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Resumen

Antecedentes: La luxacion de rétula es una lesion que se da en personas jévenes
implicadas en actividad deportiva y baile, siendo méas propensas de sufrirla las mujeres.
Pueden dar lugar a una discapacidad recurrente. Son muchos los factores anatdmicos
implicados en el incremento de la lesiébn. Es muy importante reconocer esos factores de
manera rapida para poder establecer un programa de ejercicios destinados a mejorar algunos
de los factores biomecénicos modificables, y asi poder reducir el riesgo de lesién. Desarrollar
fuerza del vasto medial, isquiotibiales y gluteo mayor es fundamental para modificar los
factores anatémicos. La fuerza desarrollada por estos musculos se mide a través del

dinamoémetro con contracciones isocinéticas.

Objetivo principal: Evaluar la efectividad del ejercicio terapéutico en la prevencion de

la luxacidn rotuliana en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Disefio: Estudio epidemiolégico analitico experimental, simple ciego modificado.

Metodologia: 204 bailarinas de ballet clasico entre 10 y 17 afios seran divididas en 3
grupos de 68 bailarinas. Variables: fuerza de isquiotibiales, gliteo mayor, vasto medial, vasto
lateral, hiperextension de rodilla, &ngulo Q y rotacion de tibia. Habra un grupo control y dos
experimentales, de estos ultimos, uno realizar4 una tabla de ejercicios de cuadriceps y otro,
una tabla con todos los ejercicios. Se llevara a cabo durante 6 semanas. En cuanto a la
estadistica, se realizard una comparacioén de medias (post-pre) con un test de ANOVA de un

factor.

Palabras clave: Luxacién de rétula, ballet y ejercicio.



Abstract

Background: Patella dislocation is an injury given in young people involved in physical
activity and dancing. Women are more likely to suffer this injury, leading to recurrent disability.
There are a lot of anathomical factors involved in the increase of the injury. It is very important
to recognise quickly this factors, so we can establish an exercise routine dedicated to improve
some of this biomechanical, adjustable factors. This way, we will be able to reduce the risk of
injury. Gaining strength in the vastus medialis, hamstrings and gluteus maximus is crucial to
modify anathomical factors. The strength developed by this muscles is measured with the

dynamometer with isokinetic contractions.

Main goal: To evaluate therapeutic exercise’s efficiency in preventing patella

dislocation in ballet dancers between 10 and 17 years old.

Design: Epidemiological experimental analytical study, simple blind and modified.

Methodology: 204 ballet dancers between 10 and 17 years old Will be divides into 3
groups. 68 dancers per group. Variables: harmstrings, gluteus maximus, vastus medialis and
vastus lateralis strength, knee hyperextension, Q angle and tibia rotation. There will be a
control group and two experimental groups. One of the experimental groups Will carry out a
set of quadriceps exercises, and the other one a set with every exercise. It Will last 6 weeks.
In terms of stadistics, a comparison of averages (post-pre) will be recorded with a one-factor
ANOVA test.

Key words: Patella dislocation, ballet and exercise.



1. Antecedentes

1.1 Anatomiay biomecanica de la rodilla

Larodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, una de la mas gras grandes
y complejas del cuerpo, lo que explica las numerosas lesiones de esta articulacion. Sus dos
funciones principales son proporcionar estabilidad y movimiento al cuerpo (1-3).

Estd compuesta por tres partes Oseas: fémur, tibia y rétula, que forman dos
articulaciones: la articulaciéon patelofemoral, compuesta por la rétula y fémur, y la articulacién

femorotibial, compuesta por los céndilos femorales y los platillos tibiales (2,3). Figura 1.

Figura 1 (4). Partes 6seas que forman el complejo articular de la rodilla.
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La rétula o patela es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo. Se encuentra
suspendida en el surco troclear del fémur a través del tendén cuadricipital, rotuliano y los
alerones meniscorrotulianos. Se encarga de la extension de la rodilla y de su proteccion. Las
superficies articulares rotulianas son simétricas y congruentes con la tréclea femoral (1-3,5).
El ligamento femoropatelar medial (LFPM) y el musculo vasto medial oblicuo (VMO) son los

elementos que participan en mayor medida en la estabilidad de la articulacion (6).



A parte de la capsula articular fibrosa y la membrana sinovial, la rodilla posee otros
medios de contencion:

- En la parte anterior (figura 2): Ligamento rotuliano, tendon cuadricipital, las
aletas rotulianas, el LFPM (figura 3) y ligamento femoropatelar lateral (LFPL)
y retinaculo rotuliano superior, medio y lateral. Ademas, los vastos medial y
lateral (1,4).

- En la parte lateral y medial, nos encontramos a los ligamentos colaterales
externo e interno respectivamente, proporcionando estabilidad transversal y
limitando la rotacion externa (RE) de la rodilla en extension.(1,3-5). Figura 4.

- La parte posterior estd compuesta por el hueco popliteo formado por el
tendon del biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso, popliteo y los
gemelos interno y externo. Por otro lado, los ligamentos cruzados anterior y
posterior, cuya funcién es limitar el desplazamiento anterior y posterior de la
tibia respectivamente e impiden la rotacién interna (RI) de la rodilla en
extension. Ademas, se encuentra el paquete vasculonervioso formado por el
nervio tibial posterior, vena y arteria poplitea (1,3).

Figura 2: Refuerzos de la parte anterior de la rodilla (7) Figura 3: LFPM (6)
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Figura 4: Parte lateral y medial de la rodilla (4)
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Figura 5: Parte posterior de la rodilla (7).
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La rodilla tiene dos grados de libertad de movimiento. El primer grado de movimiento:
la flexion y la extension en el plano sagital sobre un eje transversal. Siendo la flexion maxima
activa de 130-140° y la pasiva de 160°, y una extension maxima de 0°, pudiendo ser funcional
entre 5-10° (2,3,5,6). Por otro lado, el grado de movimiento es de rotacion en el plano frontal
sobre un eje longitudinal, donde existe una rotacion automatica de la tibia sobre el fémur

siendo externa para finalizar la extension, e interna para iniciar la flexion (1,2,5).

11



Durante la flexion actuan: biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso, gracil,
sartorio, popliteo y gastrocnemios. La rétula durante este movimiento hace una traslacion

vertical, y entra en la tréclea entre los 10-30° de flexién (3,5,6).

En cuanto al movimiento de extension, el cuadriceps femoral es el Ginico musculo que
realiza dicho movimiento, ademas tracciona a la rétula, la cual se desliza entre la fosa troclear
y la intercondilea oblicuamente hacia craneal y lateral. Al final del movimiento, la rétula se
encuentra por encima del surco femoral, es decir, no esta en contacto con él. El cuadriceps
esta formado por cuatro cuerpos musculares: crural, vasto medial, vasto lateral (VL) y recto
anterior (1,3,5,6).

La estabilidad de la rodilla viene dada por la combinacion de elementos estéaticos
(ligamentos), dinamicos (musculos), 0seos, aponeurosis meniscocapsular y la carga
articular:(8).

- EILFPM (figura 4) aporta el 50-80% de la estabilidad a la rétula evitando que

se luxe hacia lateral (6,9).

- Elvasto medial es uno de los cuatro musculos que componen el cuadriceps,
siendo el mas importante en la estabilidad dinAmica ya que estd muy
relacionado con el LFPM. Ademas, este musculo se puede dividir en dos
unidades; el vasto medial largo proximal que contribuye a la extension de la
rodilla; y el VMO siendo responsable de dar estabilidad dinamica a la rétula
oponiéndose a su desplazamiento lateral durante los primeros grados de
flexion (6,10,11).

12



1.2 Luxacién rotuliana

1.2.1 Definicién

La luxacion rotuliana (LR) es una lesion comun de rodilla que normalmente se da en
personas jovenes implicadas en actividades deportivas y de baile (9,12). Esta lesion puede
dar lugar a discapacidad recurrente como dolor e inestabilidad y estar fuera de la practica
deportiva y las actividades funcionales durante un tiempo (9,10,13).

La LR es un traumatismo que se caracteriza por la pérdida completa de la relacion
articular entre la rétula y la troclea femoral. Generalmente si no se dice lo contrario, la luxacién
ocurre hacia externo. Las luxaciones mediales son iatrogénicas y las intraarticulares son raras.
En el 93% de los casos la LR ocurre de manera indirecta, mientras la rodilla sufre un
movimiento de valgo durante la flexion. Es en los primeros grados de flexion (0-20°) cuando
ocurren la mayoria de las LR debido a que, en este momento, la rétula todavia no esta
enganchada al surco femoral, y por tanto sigue flotante. Siendo responsables de que este
evento no ocurra y por tanto de la estabilidad de rodilla el LFPM y VMO. También, pero en
menor medida puede deberse a un traumatismo directo sobre la rétula que hace que se luxe
de manera lateral (6,9,12-14).

En la mayoria de los pacientes que sufren esta patologia, presentan hemartrosis y
lesion del LFPM (esguince o fractura). Ademas, pero en menor medida pueden existir lesiones
osteocondrales de la rétula. Las personas que han sufrido esta lesién pueden presentar varios
episodios de esta, asi como a largo plazo tener mas probabilidad de padecer osteoatritis y

artrosis de rodilla (6,9).

1.2.2 Incidencia de la LR
La LR representa el 3% de las lesiones de rodilla y es la segunda causa mas comun

de hemartrosis postraumatica, después de la rotura del ligamento cruzado anterior (6,9,14).

En cuanto a la prevalencia de la LR varia en la edad y en el sexo. Las mujeres tienen
mayor riesgo de sufrir esta lesion por los fatores anatdémicos que se explicaran mas adelante.
El primer episodio de la LR se da en pacientes entre 10-17 afios (70% de los casos), con una
incidencia de 29-43 casos por 100.000 habitantes. La incidencia tiende a disminuir con la edad
(9,15,16):

13



- 20% superada la treintena.
- 5% entre 40-49 afios.
- 3,5% por encima de los 50 afios.

Es importante resaltar que se da en pacientes menores de 20 afios por la practica
deportiva, pero también se puede dar durante las actividades de la vida diaria (6,9,13-17).

1.2.3 Factores anatémicos y funcionales

Hay que tener en cuenta que podemos encontrarnos con una serie factores
anatomicos y biomecanicos modificables que hacen mas vulnerables a los individuos de sufrir
la LR (tabla 1) (6,9,16-19).

Tabla 1: Factores predisponente de la LR. Fuente: elaboracion propia.

FACTORES ANATOMICOS FACTORES BIOMECANICOS MODIFICABLES
Displasia troclear Aumento del angulo Q
Rotula alta Debilidad VMO

Desequilibrio VMO y Vasto lateral (VL)

Inclinacion rotuliana Hiperlaxitud ligamentosa y genu recurvatum
Displasia rotuliana Anteversion femoral (AVF)
Distancia tubérculo tibial (TT) — surco troclear RE tibial

(TG) aumentada

Distancia TT-TG
La distancia TT-TG se puede medir a través de la resonancia magnética (RMN) o de la

tomografia computarizada (TC) (figura 6) para predecir que sujetos pueden tener mayor
inestabilidad patelofemoral, y por tanto ser candidatos para la LR. Se considera aumentada si
es mayor o igual a 20 milimetros (mm) (20-22).

Figura 6: Distancia TT-TG por RMN y TC respectivamente (22)

3 Distance: 2.28 em
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Displasia troclear

Es un factor determinante y consiste en un mayor o menor alisamiento del surco troclear que

se vuelve céncavo o convexo. Se haya a travées del signo de cruzamiento: cruce entre la linea

del fondo de la troclea y el borde anterior de los dos condilos, en cuyo punto la troclea es

completamente plana. En las personas que no tienen esta patologia la linea del fondo de la

trécela no llega a cruzarse en ningin momento. Por tanto, segun el signo de cruzamiento

encontramos tres tipos (figura 7) (6,23,24):

Tipo I: el cruce se produce en el mismo punto en los dos condilos, en la parte més alta
de la troclea. Es la menos grave.

Tipo II: el cruce se da a distinto nivel con el céndilo interno y externo.

Tipo lllI: el cruce se produce con los condilos al mismo nivel, pero 1-2 cm por debajo
del vértice de la troclea, lo que indica, que a esa distancia es totalmente plana. Es la
forma mas grave y se encuentra en el 96% de las inestabilidades rotulianas

verdaderas.

Figura 7: Tipos de displasia troclear (24)

Tipo IT

Tipo I Ty 11

Displasia rotuliana

Se refiere al desarrollo anormal en la morfologia de la faceta interna de la rétula. Dependiendo

el autor se hace diferencia en 3 (Weiberg) o 4 (Baumgartl) tipos (figura 8) (6,19,24):

Tipo 1: faceta interna concava y casi igual que la externa.

Tipo 2: faceta interna mas corta que la lateral, es plana o ligeramente convexa (65%
casos).

Tipo 3: la faceta interna es muy pequefia en comparacién con la lateral, siendo
convexay practicamente lateral.

Tipo 4: ausencia de la faceta interna.

Siendo el tipo 1 el menos grave, y el 4 el mas grave con mayor posibilidad de LR.

15



Figura 8: Tipos de rétula dependiendo el autor (25).

WIBERG

BAUMGARTL

WL

Rotula alta

Es uno de los factores mas importantes de la inestabilidad rotuliana, ya que se observa en el
30-50% de los casos de inestabilidades. Normalmente es bilateral y esta condicionada por la
presencia de un tenddn rotuliano mas largo de lo normal, lo que hace que se necesite mas
flexién de rodilla para que la rétula entre en el surco femoral, por lo que la estabilidad 6sea
disminuye, y por tanto haya mayor probabilidad de LR. Se mide a través del indice de Caton-
Deschamps que determina el radio entre el punto inferior desde la rotula hasta el platillo tibial
anterosuperior y la longitud de la cara articular de la rétula. Siendo el valor normal de este
indice: 1, la rétula alta tiene un indice mayor de 1,2; y rétula baja con un indice de 0,6. Ademas,
la longitud del tenddn rotuliano también es relevante siendo patolégico si es mayor de 52mm
(6,23,24).

El angulo Q

En el plano frontal fisiolégicamente, el angulo Q determina que, con la contraccién del
cuddriceps, exista un vector hacia lateral que actla sobre la rétula (el vector en valgo). Un
angulo Q aumentado, hace que esta fuerza lateral aumente, por lo que hace que haya mas
riesgo de LR (10).
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Este angulo se puede aumentar por (3,10):
- Anteversion de cadera.
- Rotacion tibial externa.
- Genu valgum (provoca un desplazamiento hacia fuera de la tuberosidad tibial).
- Retraccion de la fascia lata y cintilla iliotibial.
- Pies pronados.

Ademas, la mujer presenta una pelvis mas ancha (ginecoide) lo que aumenta el valgo de

rodillas y por tanto el angulo Q.

Los principales antagonistas a la LR mencionados anteriormente son LFPM y VMO. A medida
que la flexion de rodilla aumenta, la tibia pierde la rotacion lo que hace que disminuya el angulo
Q v el vector en valgo. Por lo que a partir de los 20-30° la rétula es empujada hacia el surco
troclear haciendo menos vulnerable a la LR. La resistencia a la LR lateral entonces, la

proporciona practicamente el condilo femoral externo (9,10).

El angulo Q (figura 9) se obtiene a partir de una linea trazada que va desde la espina iliaca
anterosuperior hasta el centro de la rétula, y otra linea desde el centro de la rétula hasta la
tuberosidad anterior de la tibia. Se puede obtener a través de la RMN o de la TC. Se considera

patolégico a partir de 20° para mujeres y 15° para hombres (24,25).

Figura 9: Medicién del &ngulo Q a través de la TC (24,26).
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Anteversion femoral

La AVF es el &ngulo formado por el eje del cuello-cabeza femoral y una tangente a los condilos
femorales posteriores, siendo el valor normal menor de 20° y patologica sobre los 25-30°. Se
puede medir a través de la TC (figura 10), pero previamente se debe realizar un examen fisico
a través de las rotaciones interna y externas en decubito prono de cadera. Siendo normal una
Rl menor a 60° y una RE minima de 30°. Por lo que si existe una AVF aumentada habra una
rotacion interna de fémur y lleva asociada una traslacion de rétula hacia medial lo que
aumentara el &ngulo Q. (16,24).

Figura 10: AVF a través de la TC (24).

1 Angia 16 degraes

RE tibial
Se mide entre el eje tibial posterior y el eje bimaleolar trazado entre el maléolo peroneo y tibial
(figura 11). Es importante que el corte sea lo mas cercano a la tuberosidad anterior de la tibia
ya que la torsion ocurre a este nivel. El valor normal est4 entre 18-32°, pero hay que tener en
cuenta que si entre ambas extremidades hay una diferencia de 8° debe considerarse anémalo
(6,24,27).

Figura 11: RE tibial a través de la TC (24).

fknub'-v 37 oegree
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Hipermovilidad articular, hiperlaxitud ligamentosa y genu recurvatum

El término de hipermovilidad articular se refiere a que mas de una articulacion sinovial puede
moverse por encima del rango de movimiento fisiologico normal. Esto hace que aumente la
laxitud y por tanto haya una mayor inestabilidad articular y lesiones traumaticas. Se mide a
través de la escala de Beigthon (28-30).

La hiperlaxitud ligamentosa puede disminuir la capacidad de resistir el desplazamiento lateral
de la rétula por parte de las estructuras ligamentosas, especialmente del LFPM. Por lo que si
existe esta laxitud ligamentosa, ademas de un desequilibrio muscular se incrementa la
probabilidad de LR (6,10,23). La hiperextension de rodilla (figura 12) significa que existe un
blogueo articular por los elementos capsulo-ligamentosos permitiendo que se pueda mantener
en bipedestacién sin necesidad de activar el cuadriceps. Lo que conlleva una atrofia de este
y por tanto aumentar el riesgo de lesiones al no estar preparado (3). Tendremos una
hiperextension de rodilla segun la escala de Beighton cuando esta se extienda mas alla de los

10°. Se puede medir también a través del goniémetro (28).
Por otro lado, el genu recurvatum, es un morfotipo de rodilla que se da con mas frecuencia en
las mujeres y esta asociado con la rétula alta. Ademas, presenta mayor vulnerabilidad a la LR

cuando esta presente junto al genu valgum y a la RE tibial (10).

Figura 12: Hiperextension de rodilla. Fuente: Elaboracién propia
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Inclinacién rotuliana

Es el angulo que se obtiene a partir del eje largo de la rotula y el plano bicondilar posterior
(figura 13). Corresponde a una displasia del cuadriceps (en especial del vasto interno) y a la
troclear. Los valores normales se encuentran entre 10-20° Por lo que una posicion de
inclinacion rotuliana hacia lateral, indica debilidad del VMO, aductores y una mayor tension en
la cintilla iliotibial y VL. Aumentando asi el riesgo a la LR. (6,13).

Figura 13: Inclinacion rotuliana a partir de la TC (6)

Debilidad del VMO y desequilibrio VL/VMO

Como hemos dicho anteriormente, el VMO es junto con el LFPM el estabilizador dinamico de

la articulacion patelofemoral para evitar la LR hacia lateral en los primeros grados de flexion.

Por lo que la debilidad del VMO hace que la rodilla este mas expuesta a la lesion.
Cuando existe un desequilibrio VL/VMO significa que si el VMO esta débil, el VL arrastrara a

la r6tula hacia lateral durante la extensién de rodilla y no encontrara ninguna resistencia, por

lo que la rodilla se hace mas vulnerable a la LR (3,9,10).
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1.2.4 Examen clinico y Diagnéstico de la LR

En el 80% de los casos se produce una reduccion espontanea, y en el caso de que
esto no suceda asi, los pacientes requieren una reduccién por terceras personas. Después
de la reduccién, es importante realizar una radiografia para comprobar ha sido correcta, y la
rétula se encuentra dentro de su espacio. Ademas, también puede realizarse una RMN para
comprobar la hemartrosis, el edema 6&seo, lesiones osteocondrales, las estructuras
estabilizadoras (LFPM, VMO vy retinaculo medial), la deformacién céncava en la parte inferior
de la rétula que es un signo caracteristico del primer episodio de LR. (1,6,9)

Durante la exploracion clinica, el paciente presenta mucho dolor, hemartrosis en la

rodilla y dolor a la palpacion del LFPM. (6)

1.2.5 Tratamiento de la LR

La LR tiene varias posibilidades de tratamientos (tto) que actualmente se debate sobre
cual aporta mayor beneficio. Entre los que se encuentra el tto quirdrgico y el tto conservador.
Teniendo como objetivo reducir la dislocacion, disminuir la inestabilidad, prevenir la

osteoartritis y restablecer las estructuras dafiadas, donde destaca el LFPM. (1,14)

El tto quirdrgico se realiza en caso de que la LR sea muy recurrente, exista fractura
osteocondral de la rétula o se tengan que reparar las estructuras estabilizadoras porque estén
lesionadas, como son el LFPM, VMO y retindculo medial. Ademas, se pueden corregir algunos

de los factores predisponentes (1,6,17).

El tto conservador es el inicial, se inmoviliza al paciente durante dos o tres semanas,
se controla el dolor y la inflamacion con tto farmacoldgico, y por Ultimo se realiza tto de
fisioterapia. En este Ultimo, se realizan movilizaciones para conseguir el rango de movimiento
adecuado, se potencia la musculatura (donde destaca el cuadriceps), pero adn, no existe
evidencia de cudales son los ejercicios mas adecuados para la recuperacion. Se utiliza

crioterapia y electroterapia (1,6,9,14,17).
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1.3 Ballet clasico

1.3.1 ;Qué es?

El ballet clasico es una actividad que se encuentra entre el deporte y el arte, y tiene
como elemento fundamental el movimiento. Requiere una disciplina, un desarrollo de
habilidades psicomotoras y un riguroso lenguaje corporal y estético para obtener la precision,
suavidad y belleza necesaria en cada movimiento (31-33).

Para conseguir una condicién fisica 6ptima, las bailarinas necesitan un gran nivel de
resistencia aerobica, coordinacion neuromuscular, potencia y resistencia muscular

fundamentada en agilidad. Ademas, deben tener flexibilidad y estiramiento (31).

1.3.2 Lesiones en ballet

Debido a la exigencia que puede llegar a tener el ballet, la practica de este deporte
expone a las bailarinas a numerosas lesiones. Muchas veces, el ballet obliga a superar los
limites normales y saludables de la delgadez o flexibilidad. Los estiramientos y flexibilidad son
un requisito del baile y hacen que se aumente el rango articular mas alla de los limites
fisiol6gicos normales, sobre todo de las extremidades inferiores, para asi conseguir la estética
deseada del baile. Todo esto predispone a la bailarina a la hiperextension de rodilla e

hipermovilidad articular (28,32).

Los factores intrinsecos y extrinsecos que poseen las bailarinas y las predispone a
sufrir lesiones de rodilla (entre ellas la LR), deben reconocerse lo antes posible para establecer
un plan preventivo de entrenamiento y asi poder evitar la gran mayoria de estas. Estos
factores son los mencionados anteriormente: aumento del angulo Q, RE tibial, hiperextension
de rodilla, distancia TT-TG aumentada... (28,34,35).

Ademads, el ballet obliga a que cada movimiento tenga una alineacién perfecta de las
extremidades inferiores, es decir, entre cadera, rodilla y tobillo. Una falta de alineacion es otro
de los factores predisponentes a las lesiones (36). El “En dehors” (figura 14) es la principal
posicion del ballet y consiste en que los pies formen 180° entre si, lo que obliga a que haya
una rotacion externa de miembros inferiores centrdndose sobre todo en la articulacion
coxofemoral (RE de cadera, rodilla y tobillo a 90°). Cuando la movilidad articular y la flexibilidad
de la bailarina es inferior a la requerida se intenta compensar produciendo una torsion
femorotibial que da lugar a las desalineaciones femoropatelares, LR, subluxaciones

rotulianas, hiperextension de rodillas... (37).
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Figura 14: “En dehors” en las 5 posiciones basicas del ballet (38).
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La mayoria de las lesiones en ballet se deben a una mala biomecénica donde destaca:
la hiperextensién de rodilla y la hipermovilidad de la que se tiene que tomar conciencia para
activar de forma especifica los cuadriceps y asi intentar evitar este problema. Ademas, influye

la repeticion de los movimientos, la sobrecarga de actividad, la fatiga muscular y la incorrecta
ejecucion de la técnica (28,31,37).

Las bailarinas a pesar de tener entrenamientos muy intensos al igual que otros
deportistas de élite, en este caso hay una atencién escasa en cuanto a las prevenciones de
lesiones, preparacion técnica y tratamiento de estas (31).

Las lesiones de rodillas en el ballet clasico representan el 20%, donde la gran mayoria
se deben a problemas patelares, siendo la LR el 9% (9,12,39).

1.4 Prevencién delaLR

Como se habla anteriormente, es importante reconocer los factores predisponentes a
esta lesion e identificarlos de manera rapida para asi poder establecer un programa de

ejercicios preventivos (31,34,35). Con el fin de que sea beneficioso para las bailarinas y poder
reducir el riesgo de lesién (40).

Steinberg N, et al (29) realizaron un estudio para evaluar la hipermovilidad articular y
el rango articular de movimiento de la rodilla, en 240 bailarinas entre 8 y 16 afios, y 226 no
bailarinas. La conclusion del estudio fue que estos dos factores estan relacionados, dependen
de la edad y son mas comunes entre las bailarinas. Ademas, propone gque se debe crear un
programa de entrenamiento propioceptivo para reducir el riesgo de lesiones de rodilla entre
las bailarinas. Deben estar enfocados a mejorar la fuerza muscular de la articulacion

hipermavil, la alineacion de la articulacion hiperextendida, y hacer ejercicios de equilibrio y
estabilizacion.

23



Steinberg N, et al (34) realizaron un estudio para establecer en qué medida los factores
como las caracteristicas de la extremidad inferior y de la espalda son comunes entre las
bailarinas con sindrome de dolor patelofemoral (SDPF). Incluyo6 en el estudio 271 bailarinas
con esta patologia y 271 bailarines no lesionados entre 10 y 16 afios. Evalué el perfil
morfométrico, la disciplina de baile, las anomalias anatémicas y el rango articular de
movimiento. Concluye que es importante detectar de forma rapida los parametros intrinsecos
y extrinsecos que pueden predisponer a la bailarina a sufrir lesiones de rodilla, y poder

implementar un programa preventivo.

Daman M, et al (30) realizaron un estudio para comprobar si los ejercicios de cadena
cinética cerrada y los ejercicios de propiocepcion tienen influencia en el dolor, la calidad de
vida y en la propiocepcién de la rodilla en pacientes con sindrome de hipermovilidad. se
escogieron a 24 pacientes y se llevé a cabo el planteamiento de ejercicios durante 4 semanas.

Al final del estudio, se concluy6 que los ejercicios mejoran los parametros a estudiar.

Por otro lado, Emamivirdi M, et al (41) realizaron un estudio con 64 jugadoras de
voleibol entre 18-25 afios con SDPF, en el que se pretende ver si un programa de ejercicios
de control de valgo mejora la fuerza, el dolor y la funcionalidad de las mujeres. En este estudio
se concluye que es muy importante meter este tipo de ejercicios como método preventivo en
las lesiones del miembro inferior. Ya que observaron que todos los factores a estudiar

mejoraron.

De la misma forma, Koutedakis Y, et al (40) confirma al realizar su estudio con 22
bailarinas profesionales entre 24 y 26 afos, donde evalu6 los efectos de 12 semanas de
entrenamiento de fuerza de cuadriceps e isquiotibiales en los niveles de torque después de
una clase de baile. Dividi6 a la muestra en dos grupos, uno experimental, y el otro grupo
control. Se disefié ademas una clase de baile para causar fatiga a los 5 minutos, dinamometria
isocinética y evaluaciones antropométricas. Antes del entrenamiento de fuerza ambos grupos
mostraron reducciones significativas de los pares maximos de isquiotibiales y cuadriceps.
Después del entrenamiento de fuerza, s6lo el grupo control mostré una disminucién de torque.
Lo que concluye que el entrenamiento de fuerza suplementario es beneficioso para las

bailarinas.
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Los ejercicios deben estar dirigidos para:

- Aumentar la fuerza del cuadriceps en especial del VMO puesto que es una
de las principales estructuras dinamicas que estabiliza la rétula y evita que
se produzca la luxacion hacia lateral (3,9,29).

- Desarrollar aquellos musculos que proporcionen la acciéon contraria al
mecanismo lesional (RI tibial y RE de fémur) (tabla 2) (3).

- Mejorar la propiocepcion, la sensacion de los movimientos y el equilibrio,
para conseguir una apropiada alineacion de la articulacion y una mayor
estabilidad (29,30).

- Tomar conciencia sobre el valgo de rodilla durante las actividades para

conseguir el &ngulo deseado (41).

Tabla 2: Musculos que realizan RE de fémur y RI de tibia (3,4,42). Elaboracion propia.

MUSCULOS RE DE FEMUR MUSCULOS RI DE TIBIA
Piramidal Sartorio
Cuadrado femoral Semitendinoso
Glateo mayor Semimembranoso
Obturador externo e interno Recto interno
Gémino superior e inferior Vasto medial
Glateo medio y menor (con previa RI) Popliteo

1.5 Dinamoémetro

Dos de los componentes principales del musculo son: la fuerza maxima y la potencia.
La fuerza muscular se define como la capacidad de un musculo o grupo de musculos de
generar la fuerza maxima. La potencia muscular es la velocidad con la se produce esa fuerza
(43,44).

El dinam6metro mide los aspectos de fuerza (velocidad, rango articular de movimiento,
potencia y trabajo) efectuada por un musculo o grupo de musculos, durante la realizacién de:
un movimiento isocinético (la velocidad se mantiene constante y es programable), un
movimiento isométrico (no existe movimiento) y un movimiento isoténico / anisométrico (la
carga externa se mantiene constante y la velocidad varia en funcién de la fuerza de la
articulacion). En el movimiento isotonico e isocinético, se puede valorar el trabajo en
conceéntrico y exceéntrico (43,45-47). Este dispositivo, es muy utilizado en el campo de la

biomecéanica ya que ayuda al diagndstico, evaluacion, rehabilitacion e investigacion entre
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otras cosas. Ademas, permite objetivar los datos pudiendo de esta manera, comparar
resultados (43,47-50).

Los parametros que se estudian son: el torque maximo, el trabajo muscular y la
potencia. El torque maximo es el resultado de la fuerza generada por la distancia desde el eje
de la articulacion al punto de la resistencia, es decir, donde se encuentra colocado el sensor
del dinamémetro, se mide en Newton metro (Nm). El trabajo muscular se define como “la
fuerza ejercida por la distancia de desplazamiento” se mide en Julios. La potencia es “el

trabajo producido por el tiempo empleado” se mide en vatios (45,47,49).

Algunas de las variables a considerar en la dinamometria isocinética son (49):
- Velocidad de movimiento: lenta hasta 60°segundos (s) y rapidas mayores de
180%s.
- Tipo de contraccion: concéntrica y excéntrica.

- El rango de movimiento determinado para cada articulacion y movimiento.

1.6 Justificacion del tema

La eleccidon del tema se debe a que la LR es una lesién grave de rodilla al igual que la
rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) y se suele dar sobre la misma poblacion, joven y
deportista. Sin embargo, la LR no esta tan estudiada como la rotura del LCA y menos en el
ballet clasico, ya que en esta modalidad hoy en dia no hay suficientes estudios sobre las

patologias.

Ademas, el calentamiento de la clase de ballet estd orientado a desarrollar la
flexibilidad y los estiramientos, pero no a potenciar ciertos musculos que luego son

importantes para la ejecucion del deporte.

Por otro lado, toda la literatura cientifica sobre la LR se centra en el tratamiento a
realizar tras sufrir la lesion. Tanto en el quirdrgico como en el conservador, pero no hay

estudios sobre cémo se puede prevenir.

Es cierto que también hay mucha literatura sobre el SDPF de como prevenirlo y
mejorar sus sintomas donde se incluyen algunos ejercicios. Y algunos de los sintomas y

signos de esta patologia son los mismos que los de la LR.
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2. Evaluacion de la evidencia

Para realizar este trabajo, se hizo una busqueda de diferentes articulos en varias
bases de bases de datos, y en otras fuentes como son libros de texto y atlas. Se llev6 a cabo
entre los meses de octubre y diciembre de 2019.

Las bases de datos que se han utilizado han sido: PubMed (anexo 1), SciELO (anexo
2) y PEDro (anexo 3). A parte, se ha hecho una busqueda libre en Google académico. Las
palabras claves utilizadas se encuentran en la tabla 3, ademas, se utilizaron los operadores
booleanos “AND” y “OR” para juntar las palabras claves. Por ultimo, en muchos casos se
usaron filtros del afio de publicacion (en los ultimos 5 afios) y del tipo de articulo (ensayo

clinico). También, se utilizaron 3 atlas y 3 libros de texto por su relaciéon con el tema.

Tabla 3. Palabras claves: Término MeSH y término libre. Fuente: elaboracion propia.

Término MeSH Término libre
Rétula Patella
Rodilla Knee
Baile Dancing
Ballet clasico Classical ballet

Ballet

Luxacion Joint Dislocations Dislocation
Luxacion rotuliana Patellar dislocation
Ejercicio terapéutico Exercise Therapy
Fisioterapia Physical Therapy Speciality
Prevencion Prevention
Inestabilidad Joint inestability Inestability
Fuerza muscular Muscle strengh
Dinamometro isocinético Isokinetic dynamometer
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3. Objetivos

3.1 Objetivo principal

Evaluar la efectividad del ejercicio terapéutico en la prevencion de la luxacion rotuliana

en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

3.2 Objetivos secundarios

Medir los cambios de la fuerza excéntrica en los muisculos semitendinoso,
semimembranoso (isquiotibiales) y gliteo mayor producidos por la

realizacion de ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Comprobar las diferencias de fuerza concéntrica del VMO provocados por el

ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Estudiar la relacion de fuerza concéntrica entre el VL y VMO derivadas del

ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Observar los cambios en la hiperextension de rodilla producidos por el

ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Medir las diferencias en el angulo Q llevadas a cabo por el ejercicio

terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Comprobar la variacién de la rotacién de la tibia efectuada por el ejercicio

terapéutico en bailarinas de ballet entre 10y 17 afios.
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4. Hipobtesis

4.1 Hipotesis conceptual

Hipotesis nula (HO): El ejercicio terapéutico no es eficaz en la prevencion de la
luxacion rotuliana en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

Hipotesis alternativa (H1): El ejercicio terapéutico es eficaz en la prevencion de la
luxacion rotuliana en bailarinas de ballet entre 10y 17 afios.

4.2 Hipotesis operativa

HO: No existe un aumento estadisticamente significativo de fuerza excéntrica en
los musculos semitendinoso, semimembranoso y gliteo mayor producido por la
realizacion ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

H1: Existe un aumento estadisticamente significativo de fuerza excéntrica en los
musculos semitendinoso, semimembranoso gliteo mayor producidos por la realizacion de

ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en la fuerza concéntrica
del VMO provocado por el ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.
H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en la fuerza concéntrica del

VMO provocado por el ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

HO: No hay cambios estadisticamente significativos en la relacion de fuerza
concéntrica entre el VL y VMO producidos por el ejercicio terapéutico en bailarinas de
ballet entre 10 y 17 afios.

H1l: Hay cambios estadisticamente significativos en la relacion de fuerza
concéntrica entre el VL y VMO producidos por el ejercicio terapéutico en bailarinas de

ballet entre 10 y 17 afios.

HO: No existen cambios estadisticamente significativos derivados del ejercicio
terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios, en la variacion de la hiperextension
de rodilla.

H1: Existen cambios estadisticamente significativos derivados del ejercicio
terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios, en la variacion de la hiperextension

de rodilla.
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HO: No hay diferencias estadisticamente significativas en el &ngulo Q producidas
por el ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

H1: Hay diferencias estadisticamente significativas en el angulo Q producidas por
el ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

HO: No existen diferencias estadisticamente significativas en la variacion de la
rotacion de la tibia efectuada por el ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y
17 afios.

H1: Existen diferencias estadisticamente significativas en la variacion de la
rotacion de la tibia efectuada por el ejercicio terapéutico en bailarinas de ballet entre 10 y

17 afos.
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5. Metodologia

5.1 Disefio

El disefio de este trabajo es un estudio epidemioldgico analitico experimental (existe
intervencion y los sujetos estan distribuidos en 3 grupos, un grupo control y dos grupos
experimentales de forma aleatoria), simple ciego modificado (la persona que haga las
valoraciones antes y después del tratamiento no sabe a qué grupo pertenece cada sujeto). La
muestra se va a seleccionar a través de un muestro no probabilistico consecutivo. Este estudio
pretende comprobar si el ejercicio terapéutico para la luxacion rotuliana reduce el riesgo de

sufrir esta lesion en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios.

En cuanto a los aspectos éticos este estudio respeta la Declaracion de Helsinki vy,
ademas, se presentara para la aprobacion por parte del Comité Etico de Investigacién Clinica
(CEIC) (anexo 4).

A los sujetos del estudio se les pasara un consentimiento informado (Cl) y una hoja de

informacién al paciente (HIP) (anexo 5).

5.2 Sujetos de estudio

La poblacion del estudio sigue unos criterios de inclusién y exclusion (tabla 4)
Poblacion diana: Bailarinas de ballet clasico entre 10 y 17 afios que cumplan todos los
criterios de exclusion.

Tabla 4: Criterios de inclusion y exclusion. Fuente: elaboracion propia.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Bailarinas de ballet clasico Haber sufrido ya la LR
Tener entre 10y 17 afios Bailarinas con una distancia TT-TG > 20mm

Lesiones de miembro inferior en el momento de las

pruebas

El tamafio muestral, al ser un estudio de contraste de hipétesis, comparacién de dos

medias, se va a calcular con la siguiente férmula:

2K * SD?
NZT
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Siendo K, una constante; SD, la desviacion tipica y d, la precision (amplitud del grado
de confianza). En los estudios sanitarios, se utiliza un poder estadistico (1- B) y en este caso
se usara del 90% y un nivel de significacion (a) del 5%. Obteniendo asi un valor K del 10,5
(tabla 5).

Tabla 5: Calculo de la variable K, para obtener el calculo muestral. Fuente: elaboracion

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

Calculamos por tanto el tamafio muestral de las distintas variables, aunque en este
caso solo se hara para la variable de fuerza del cuadriceps y la de los isquiotibiales. Ya que
no se han encontrado articulos para el resto de las variables. Para la fuerza del gluteo la

muestra es significativa, ya que vamos a medir a la misma velocidad y con el mismo aparato.

Las variables dependientes, es decir la d la obtenemos a través de la resta de los datos
obtenidos en el postratamiento menos los datos obtenidos en el pretratamiento. En cuanto a

la SD se encuentra en los datos de la desviacion tipica del postratamiento (anexo 6).

e Variable Fuerza concéntrica del VMO y la relacién del VL y VMO (51)

=10.5

2%10.5 * 9.9 _ 2058.21
142 196

N =

e Variable Fuerza excéntrica en semitendinoso y semimembranoso (52)

2%10.5 * 1223024
N = =
72 49

En este caso, el calculo muestral mas grande es el de 61.71 al cual debemos sumarle

un 10% para asi evitar pérdidas, por lo que el calculo muestral se quedaria en 67.881 = 68

pacientes en cada grupo, o sea, 68*3 grupos = 204 pacientes en total.
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5.3 Variables

e Dependientes
- Fuerza  excéntrica  muasculos  semitendinoso,
(isquiotibiales) y gluteo mayor.
- Fuerza concéntrica del VMO.
- Relacion de la fuerza concéntrica VL y VMO.
- Hiperextension de rodilla.
- Angulo Q.
- Rotacion de la tibia.

¢ Independientes

semimembrano

SO

- Tipo de tratamiento (grupo control, experimental, ejercicios de cuadriceps y

experimental, ejercicios de los grupos musculares a medir).

- Tiempo de la muestra (pre-post).

Tabla 6: Descripcion de variables. Fuente: elaboracion propia.

Variable Tipo Herramienta (forma
de medida)
Fuerza excéntrica Cuantitativa continua Dinamometro
musculos

semitendinoso,
semimembranoso y
gluteo mayor

(isocinético 60°/s)

Fuerza concéntrica del Cuantitativa continua Dinamometro
VMO (isocinético 60°/s)
Relacién de la fuerza Cuantitativa continua Dinamometro

concéntrica del VL vy
VMO (isocinético 60°/s)

Hiperextension de Cuantitativa continua Goniometro

rodilla

Angulo Q Cuantitativa continua TC

Rotacién de la tibia Cuantitativa continua TC

Tiempo de la muestra Cualitativa nominal 0: Antes del tto
dicotdmica 1: Después del tto

Tipo de tratamiento Cualitativa nominal 0: grupo control
politomica 1: g.exp cuadriceps

2: g.exp ejecicios

Unidad de medida

Nm (Newton metro)

Nm

Nm

Grados (°)

Grados (°)
Grados (°)
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5.4 Recogida. Analisis de los datos. Contraste de hipotesis

Tras haber seleccionado la muestra, se entregara a cada uno de los participantes, una
hoja para completar sus datos personales, el consentimiento informado y la hoja de
informacion al paciente (anexo 5). En este caso, al ser poblacién menor de edad considerando
esto en el ambito sanitario hasta los 16 afios, el consentimiento informado y la hoja de
informacion al paciente debera ir firmada por sus respectivos tutores legales. Esto es muy
importante que se haga ya que asi conocen que es lo que se va a hacer en el estudio y como
se va a realizar. Ademas de poder elegir de manera voluntaria si quieren participar en el
estudio. se garantiza el anonimato de los datos y el respeto de la intimidad del paciente a
través de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter

Personal.

Para poder cumplir dicha ley, los sujetos del estudio seran identificados a través de un
namero que se establecera previamente. Este niumero aparecera en la tabla donde se
recogeran todos los datos a medir de las variables. Una vez que tengamos todos los datos
recogidos, se volcardn en un Excel® para poder utilizar esos datos en la plataforma

informatica SPSS® version 21 y poder analizarlos estadisticamente.

El analisis estadistico para estudio se va a realizar en dos partes:

Por un lado, la estadistica descriptiva, que tiene como objetivo describir las

caracteristicas de la poblacién, analizando los datos de las variables. En cuanto a las variables
cuantitativas se analizaran las medidas de tendencia central (la media, la moda y la mediana)
y las medidas de tendencia de dispersion (desviacion tipica, rango, varianza y coeficiente de
variacién). En relacién con las variables cualitativas, 1o que se analizara sera la frecuencia

absoluta, relativa y su porcentaje.

Por otro lado, la estadistica interferencial nos da la informacion de una paoblacion,

basandonos en una muestra pequefia. Se plantea el tratamiento que se va a realizar en el
estudio, en este caso hay 3 grupos (grupo 1: grupo control, grupo 2: solo ejercicios de
cuddriceps y grupo 3: todos los ejercicios) con mediciones antes de empezar el tratamiento y

al finalizar el tratamiento.
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Para comprobar la muestra independiente entre los diferentes grupos, obtendremos
de cada variable dependiente una variable resultado (post — pre). Se realizara la prueba de
normalidad que, al ser una muestra mayor a 30 sujetos, se hard el test de Kolmogorov
Smirnov*, el test de Levene para la homogeneidad de varianzas y la prueba de aleatoriedad
(rachas). En caso de que en la prueba de normalidad aceptemos la HO (p valor mayor a 0.05)
se har4 el test de ANOVA de un factor: pruebas Post-Hoc (prueba paramétrica). Ademas, para
este test se tiene que aceptar la HO de la homogeneidad y la HO de la aleatoriedad. En caso
de que se aceptase la H1 en el test de normalidad, se realizara el test de Kruskal Wallis:

pruebas post-Hoc (pruebas no paramétricas).

*En caso de que la muestra fuese menor a 30 sujetos, para la prueba de normalidad,

se realizaria la prueba de Shapiro — Wilk.

Tabla 7: Tabla de recogida de los datos pierna dominante. Fuente: elaboracién propia

Pierna ANTES DEL TRATAMIENTO
dominante F. exc F. exc. F. Relacion  Hiperextension Angulo Rotacion
(D) isquiotibiales ~ Gliteo  conc.  F. conc. rodilla (D) Q (D) tibia (D)
(D) mayor (D) VMO VLy VMO
(D) (D)
N° de
paciente
Pierna DESPUES DEL TRATAMIENTO
dominante F. exc F. exc. F. Relacién = Hiperextension =~ Angulo = Rotacién
(D) isquiotibiales = Gluteo  conc. = F. conc. rodilla (D) Q (D) tibia (D)
(D) mayor VMO VLy
(D) (D) VMO (D)
N° de
paciente
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Tabla 8: Tabla de recogida de los datos pierna no dominante. Fuente: elaboracién propia

Pierna no
dominante
(ND)

Neo de

paciente

Pierna no
dominante
(ND)

No de

paciente

F. exc
isquiotibiales
(ND)

F. exc
isquiotibiales
(ND)

F. exc.

Glateo
mayor
(ND)

F. exc.

Glateo
mayor
(ND)

ANTES DEL TRATAMIENTO

F. Relacion  Hiperextension Angulo Rotacion
conc. F. conc. rodilla (ND) Q (ND) tibia
VMO VLyVMO (ND)
(ND) (ND)

DESPUES DEL TRATAMIENTO

F. Relacion  Hiperextension Angulo Rotacion
conc. F. conc. rodilla (ND) Q (ND) tibia
VMO VLyVMO (ND)
(ND) (ND)
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5.5 Limitaciones del estudio

Las limitaciones que he tenido para hacer este trabajo, es que no hay articulos para

poder calcular el tamafio muestral de algunas variables y solo se ha podido hacer para el

cuadriceps y los isquiotibiales. Ademas, hay poca evidencia sobre la LR en cuanto a como

prevenirla, ya que si se encuentra evidencia del tratamiento después de sufrirla. También ha

sido complicado encontrar evidencia de la patologia respecto al ballet clasico ya que para este

deporte no hay suficiente evidencia a dia de hoy.

5.6 Equipo investigador

Para realizar este estudio, necesitaremos:

Un fisioterapeuta con experiencia en medir con el dinamémetro con 4 afios
de experiencia.

Un fisioterapeuta que haga los ejercicios en el conservatorio de ballet y que
por tanto tenga idea de este deporte. Con 5 afios de experiencia.

Un médico que realice las pruebas de TC y nos analice los datos con 5 afios
de experiencia.

Un estadistico para realizar el analisis de los datos con minimo 1 afio de

experiencia en estudios de investigacion.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefio de la intervencién

Para llevar a cabo este estudio, se debera realizar un muestreo no probabilistico
consecutivo hasta obtener la muestra necesaria que en este caso es de 204 pacientes. Las
bailarinas en este caso se elegiran del “Real Conservatorio Profesional de Danza Mariemma”

de Madrid. Que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

A las pacientes elegidas se les pasara la HIP y CI. Una vez que den el consentimiento,
se las asignara un numero a cada una de ellas para la proteccion de los datos personales. Se
meteran en el Excel®, donde se realizara la aleatorizacién para dividir la muestra en los tres
grupos, el grupo control, el experimental con los ejercicios de cuadriceps y el experimental

con ejercicios de los grupos musculares a medir.

Al grupo control no se asignara tabla de ejercicios, simplemente se les realizara las
mediciones correspondientes al igual que a los grupos experimentales y seguira con sus

clases de ballet de la forma habitual.

Los grupos experimentales, ademas de realizarles las mediciones correspondientes,
recibiran una tabla de ejercicios, que para asegurarnos de que se realizan, un fisioterapeuta
se trasladara al conservatorio y los hard durante seis semanas antes de las clases de ballet

clasico (41).

Para evaluar las variables de fuerza, se haran con el dinamdmetro que se encuentra
en el laboratorio de biomecanica de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San

Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas (figuralb).
El dinamdmetro debera calibrarse una vez al dia antes de usarlo, segun el manual.

Las pruebas a realizar de fuerza seran 3 repeticiones con una contraccidén isocinética a
60°segundos (°/s) (51,52).
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Variables

Figura 15: Dinamdmetro BTE Primus RS. Fuente (47)

Tabla 9: Protocolo dinamémetro. Fuente: elaboracién propia

Protocolo dinamometro (53)

Imagen. Fuente: (53)

Fuerza
exceéntrica
semimebranoso
y semitendinoso
(isocinético
600°/s)

Fuerza
concéntricade
cuédriceps (VL y
VMO)
(isocinético
60°/s)

Fuerza
excéntrica
gluteo mayor
(isocinético
60°/s)

Orientacion dinamémetro: 90°

Inclinaciéon dinamometro: 0°

Orientacion asiento: 90°

Inclinacion asiento: 70-85°

Eje de rotacion: el eje esta a través de la
parte femoral en el plano sagital.

Posicion lista: Flexién 90°

Partes necesarias del dinamometro:
Accesorio de rodilla (izquierda o derecha)
Posicionamiento de la silla: No precisa de

partes adicionales.

Orientacion dinamémetro: 0°

Inclinacion dinamémetro: 0°

Orientacion del asiento: 0°

Inclinacion del respaldo: Totalmente
reclinado

Eje de rotacion: Superior y anterior cuando
la extremidad esta en posicion neutral.
Posicion lista: Posicién neutral

Partes necesarias del dinamometro:
accesorio

Posicion de la silla: reposapiés (opcional),

abrazadera del respaldo.

A}

Figura 16: Colocacion del paciente en el

dinamémetro para cuadriceps e

isquiotibiales

Figura 17: Colocacién del paciente en el

dinamémetro para glateo mayor.
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La variable de relacion del VMO con el VL, se realizara a la vez que se hace la variable
de fuerza concéntrica del VMO. Fijandonos en los ultimos 15° de extension para el VMO y en
el recorrido de 90 a 15° de flexion para el VL.

La variable de hiperextensién se medira con un goniometro de brazo largo. El sujeto
se encuentra en decubito supino con un rodillo o cojin colocado debajo de la pierna proximal
al tobillo. Se colocara el eje del goniémetro sobre el céndilo femoral externo, el brazo fijo en

linea con el trocanter mayor y el brazo maovil, en linea con el maléolo externo (54) (figura 18).

Figura 18: Colocacion del goniémetro. Fuente: (54)

En cuanto a las variables que vamos a ver con la TC, que es el &ngulo Q y la rotacion
de la tibia, lo realizard el médico de la manera que crea conveniente. Se realizaran en el

Hospital Quirénsalud Sur.
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Tabla 10: Tabla de ejercicios grupo experimental cuadriceps. Fuente: elaboracion propia

EJERCICIO

IMAGEN

1. Cuédriceps

Tumbado, con una
toalla, un rulo debajo
del hueco popliteo,
con una posicion

relajada presionamos

con fuerza hacia
abajo la toalla
provocando una

extension de rodilla.
Contraccion
de 6

que se

isométrica
segundos,
incrementa 2 “cada

semana.

Semanaly?2
3 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4
de 15

Figufz;lg: Ejeciio 17cuédriceps. Fuente: elaboracion

3 series propia

repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6

3 series de 20

repeticiones.

Cambiar de pierna.
Figura 20: Ejercicio 1 cué:jriceps’.“Fuenté:' elborcic'?

propia

2. Cuédriceps

Igual que el ejercicio

anterior (1), pero

afadimos unas

tobilleras lastradas.

Semanaly?2
3 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4
de 15

Figura 21: Ejercicio 2 cuédficeps. Fuente: Elaboracién

3 series propia

repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana5y 6

de

3 series 20

repeticiones.

Cambiar de pierna. =
Figura 22: Ejercicio 2 cuadriceps.

propia,
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3. Cuadriceps

Al igual que el
ejercicio anterior con
las tobilleras
lastradas, quitamos

la toalla de debajo y
ahora simplemente
con la rodilla estirada
la levantamos hasta
45° manteniendo esa
posicion 6 segundos
y aumentando 2°

cada semana.

Semanaly?2

3 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4
de

- Lo T AR,
Figura 23: Ejercicio 3 cuadriceps. Fuente: Elaboracion
propia

3 series 15
repeticiones.

Cambiar de pierna.

4. Cuadriceps

Tumbado en el suelo,
sujetamos una goma
elastica con las
manos y la hacemos
pasar por la planta
del pie. Empezamos
con la pierna a
trabajar en flexion de
cadera vy rodilla.
Desde esta posicidon
realizamos una
extension completa
de rodilla. Volvemos
a la posicion inicial de
manera lenta vy

controlada.

Semana5y 6
3 series de 20
repeticiones y
cambiamos de
pierna.
2 B O SRR R TR
Figura 24: Ejercicio 3 cuadriceps. Fuente: EIaboraciQn
propia
Semanaly?2
3 series de 10

repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana3y4

de

3 series 15 ' Figura 25: Ejercicio 4 cuadriceps. Fuente: Elaboracion
propia.

repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana5y 6

de

3 series 20

repeticiones.

Cambiar de pierna. Figura 26: Ejercicio 4 cuadriceps. Fuente: Elaboracion

propia.
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5. Cuadriceps

Sentado con las
rodillas a 90° con una
goma elastica en el
tobillo y sujeta detras,

llevaremos la rodilla a

extension completa
de manera
controlada.

Semanaly?2

3 series de 10
repeticiones.
Cambiar de pierna.

Semana 3y 4

3 series de 15
repeticiones.
Cambiar de pierna.

Semana5y 6
3 series de 20
repeticiones.

Cambiar de pierna.

6. Squat con fitball (sentadilla con
fitball)*

Apoyado con la
espalda en la pared,
con el fitball a la
altura de las
lumbares, pies mas
del

cuerpo y separados a

adelantados

la anchura de las

caderas. Realizamos

flexion de rodilla
entre 45 y 90° vy
aguantamos 15

segundos y sumando
2” cada semana. Los
brazos estirados
hacia el frente, pero
siendo conscientes
de conectar las

escapulas.

Semanaly?2
3 series de 10

repeticiones.

Semana3y4
4 series de 10

repeticiones.

Semana5y 6
4 series de 15

repeticiones

L s R N R

Figura 27: Ejercicio 5 cuadriceps. Fuente: Elaboracion
propia.

Figura 28: Squat con fitball. Fuente: Elaboracién propia.
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7. Squat con fitball una pierna*

La posicion es la
misma que en el
ejercicio anterior (6),
pero en este caso se
realizard en apoyo

monopodal.

Semanaly?2
4 series de 5
repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana3y4

4 series de 8
repeticiones.
Cambiar de pierna.

Semana5y 6

4 series de 10 _ ——" j—
Figura 29: Squat con fitball una pierna. Fuente:

repeticiones. Elaboracion propia.

Cambiar de pierna.

*Tanto el ejercicio 6 como 7 se le puede incorporar lanzamiento de pelota mientras se

realiza la sentadilla.

8. Zancada o lunge frontal

De pie, las

manos en jarra en la

con

cintura y las piernas
separadas a la altura
de

Damos un paso hacia

las  caderas.

delante,

manteniendo el
tronco recto y
perpendicular al
suelo durante el
movimiento.

Doblaremos la rodilla
450-9(0°,
15!! y

mas

entre
Aguantamos
sumamos 2"

cada semana.

Semanaly?2

2 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4
de

10 o e—

3 series
Figura 30: Zancada frontal. Fuente: Elaboracion propia.

repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6

3 series de 15
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Figura 31: Zancada frontal. Fuente: Elaboracién propia
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9. Zancada o lunge frontal con step

El mismo ejercicio
que el anterior (8),
pero en este caso el
pie de detras se
coloca sobre un step
de 20-30

altura.

cm de

Semanaly?2
2 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4
3 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6
3 series de 15
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Figura 32: Zancada frontal con step. Fuente:
Elaboracién propia

Figura 33: Zancada frontal con step. Fuente:
Elaboracién propia
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Tabla 11: Tabla del grupo experimental todos los ejercicios. Fuente: elaboracion propia

EJERCICIO

IMAGEN

1. Cuédriceps

Tumbado, con una
toalla, un rulo debajo
del hueco popliteo,
con una posicion

relajada presionamos

con fuerza hacia
abajo la toalla
provocando una

extension de rodilla.
Contraccion
de 6

que se

isométrica
segundos,
incrementa 2 “cada

semana.

Semanaly?2

3 series de 10
repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana3y4

de

3 series 15

. igua 19: “Ejricio 1 cuadriceps. Fuente: Elaboracion
repeticiones. propia
Cambiar de pierna.
Semana5y 6

No se realiza.

Figura 20: Ejercicio 1 cuédriceps.ﬂF’uenté:'EIboracic’)n
propia

2. Cuédriceps

Igual que el ejercicio

anterior (1), pero

afadimos unas

tobilleras lastradas.

Semanaly?2

3 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4

3 series de 15
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6 i ‘
Figura 22: Ejercicio 2 cuadriceps. Fuente: Elaboracion

No se realiza. propia
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3. Cuadriceps

Al igual que el
ejercicio anterior con
las tobilleras
lastradas, quitamos

la toalla de debajo y
ahora simplemente
con la rodilla estirada
la levantamos hasta
45° manteniendo esa
posicion 6 segundos
y aumentando 2°

cada semana.

Semanaly?2

3 series de 10
repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana3y4

de

3 series 15

Figura

propia

repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana5y 6

No se realiza I

Figura 24: Ejercicio 3 cuadriceps. Fuente: Elaboracion
propia.

4. Cuadriceps

Tumbado en el suelo,
sujetamos una goma
elastica con las
manos y la hacemos
pasar por la planta
del pie. Empezamos
con la pierna a
trabajar en flexion de
cadera vy rodilla.
Desde esta posicidon
realizamos una
extension completa
de rodilla. Volvemos
a la posicion inicial de
manera lenta vy

controlada.

Semanaly?2

3 series de 10
repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana3y4

3 series de 15

Figura 25: Ejercicio 4 cuadriceps. Fuente: Elaboracién
propia.

repeticiones.
Cambiar de pierna.
Semana5y 6

No se realiza.

Figura 26: Ejercicio 4 cuadriceps. Fuente: Elaboracién
propia.
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5. Cuadriceps

Sentado con las
rodillas a 90° con una
goma elastica en el
tobillo y sujeta detras,

llevaremos la rodilla a

extension completa
de manera
controlada.

6. Squat con fitball (sentadilla con

Semanaly?2
3 series de

repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana 3y 4
3 series de
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6

No se realiza

fitball)*

Apoyado con la
espalda en la pared,
con el fitball a la
altura de las
lumbares, pies mas
adelantados del
cuerpo y separados a
la anchura de Ilas

caderas. Realizamos

flexion de rodilla
entre 45 y 90° vy
aguantamos 3

segundos y sumando
2” cada semana. Los
brazos estirados
hacia el frente, pero
siendo conscientes
de conectar las

escapulas.

Semanaly?2
3 series de

repeticiones.

Semana3y4
4 series de

repeticiones.

Semana5y 6
4 series de

repeticiones

10

15

15

15

20

Figura 27: Ejercicio 5 cuadriceps. Fuente: Elaboracion
propia.

Figura 28: Squat con fitball. Fuente: Elaboracién propia.
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7. Squat con fitball una pierna*

La posicion es la
misma que en el
ejercicio anterior (6),
pero en este caso se
realizard& en apoyo

monopodal.

Semanaly 2
4 series de

repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4
4 series de 15

repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6
4 series de 20

repeticiones.

Cambiar de pierna.

10

Figura 29: Squat con fitball una pierna. Fuente:
Elaboracién propia.

*Tanto el ejercicio 6 como 7 se le puede incorporar lanzamiento de pelota
mientras se realiza el ejercicio.

8. Squats en frente de un espejo

La espalda no se
puede encorvar y la
mirada tiene que
estar al frente.
Flexion de 45° de
rodilla y aguantamos
5 segundos,
aumentando 2” cada

semana.

Semanaly?2
2 series de

repeticiones.

Semana3y4
2 series de

repeticiones.

Semana5y 6

No se realiza.

15

20

Figura 34: Squat en frente de un espejo. Fuente:
Elaboracion propia.
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9. Squats encima de un bosu

La posicion es la
misma que en el
ejercicio anterior (8),
pero en este caso se
realizara encima de

un bosu.

Semanaly?2

No se realiza.

Semana3y4
2 series de 10

repeticiones.

Semana Sy 6 Figura 35: Squat encima de un bosu. Fuente: Elaboracion
2 series de 15 propia
repeticiones.

Cambiar de pierna.

10. Hip thrust (puente)

Tumbado en el suelo,
con las  rodillas
dobladas a la
anchura de las
caderas, los brazos a
los lados del cuerpo.
Levantamos las
caderas del suelo
hasta que las rodillas,
caderas y hombros
formen una linea.
(ser conscientes de
no arquear las

lumbares).

Semanaly?2
2 series de 20

repeticiones.

Semana3y4
. Figura 36: Hip thrust. Fuente: Elaboracién propia.
2 series de 25

repeticiones.

Semana5y 6

No se realiza.

Figura 37: Hip thrust. Fuente: Elaboracion propia.
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11. Single leg hip thrust

Al
ejercicio anterior (10),

igual que el
pero esta vez en el
suelo solo se apoyara
una pierna. Y la otra
pierna quedara
estirada.

Semanaly?2

2 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana3y4

2 series de 15
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6

No se realiza.

12. Puente con superficie estable

Apoyando los pies (o

talén) en una

superficie estable
como puede ser una
banqueta, con las
rodillas flexionadas a
700,

pelvis.

elevamos la
Aguantamos
arriba y  bajamos
despacio. El banco
se irA separando
cada semana para

meter dificultad.

Semanaly?2

3 series de 10

repeticiones.

Semana3y4
3 series de 15

repeticiones.

Semana5y 6

No se realiza.

Figura 38: Single leg hip thrust. Fuente: Elaboracion

Figura 39: Puente con superficie estable. Fuente:
Elaboracion propia.

Figura 40: Puente con sperficie estable. Fuente:
Elaboracion propia.

52



13. Puente con superficie estable a
una pierna

Igual que el ejercicio
anterior (12), pero
ahora lo realizamos
con el apoyo de una

sola pierna.

Semanaly?2

No se realiza.

Semana3y4
2 series de 10
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6 __ . = =

. Figura 41: Puente con superficie estable a una pierna.
2 series de 15 Fuente: Elaboracién propia.
repeticiones.

Cambiar de pierna.

14. Hip thrust con fitball

Apoyamos  plantas
del pie (o tal6n) en el
fitball empezando
con las rodillas
flexionadas a 90°,
elevamos la pelvis y
aguantamos arriba,

bajamos despacio.

Semanaly?2

No se realiza.

Semana3y4

2 series de 10

repeticiones.

Fira 42:Hip thrust con fitball. Fuente: Elaboracion
propia.

Semana5y 6

2 series de 15

repeticiones.

Figura 43: Hip thrt con fitball. Fuente: Elaboa()n propia
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15. Puente con fitball a una pierna

La posicion es la
misma que en el
ejercicio anterior (14),
pero en este caso
solo tendremos
apoyado en el balén
una pierna. Y
realizamos el mismo

ejercicio.

Semanaly?2
No se realiza.

Semana3y4
2 series de
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Semana5y 6
2 series de
repeticiones.

Cambiar de pierna.

16. Gluteos

En  posicion de
cuadrupedia,

extendemos una
hacia arriba con la
rodilla flexionada. La
pierna de apoyo
deberd tener una
buena flexion de
cadera, para que, al
estirar la contraria, no
se arquen las

lumbares.

Semanaly?2
2 series de

repeticiones.

Semana3y4
3 series de

repeticiones.

Semana5y 6
3 series de

repeticiones.

8

13

15

15

20

Figur

# : PO

racion propia.

a 46: Glateos. Funte: Elabo

Figura 44: Hip thrust con fitball una pierna. Fuente:
Elaboracién propia

e
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17. Isquiotibiales fitball

La posicion es la
misma que cuando
hacemos el puente
(ejercicio 14) con el
fitball, pero en este
caso, las piernas se
encuentran estiradas
y con la pelvis
levantada del suelo,
acercamos la pelota
doblando las rodillas
hacia nosotros a
continuacion

volvemos a estirar las
rodillas. (Se hace de

manera lenta).

18. Isquiotibiales fitball una pierna

Misma posiciéon que
el ejercicio anterior
17),
caso solo con una

pero en este

pierna en el fitball.

Semanaly?2

No se realiza.

Semana 3y 4 7

2 series de 10 Figura 47: Isquiotibiales fitball. Fuente: Elaboracion propia.
repeticiones.

Semana5y 6

2 series de 15

repeticiones.

Semanaly?2
No se realiza.

Figura 50: Isquiotibiales fitball una pierna. Fuente:

Semana 3y 4 Elaboracion propia.

2 series de 8
repeticiones.

Cambiar de pierna.

s

Figura 51: Isquiotibiales fitball una pierna. Fuente:
Elaboracién propia

Semana5y 6

2 series de 13
repeticiones.

Cambiar de pierna.

Figura 52: Isquioti ales itball.t‘;n
Elaboracién propia.
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19. Propiocepcion

De pie, sobre una
superficie inestable
con las rodillas
ligeramente

flexionadas.

Mantener el equilibrio
durante 1 minuto y
después complicar el
ejercicio con algin
objeto (pelota).
Progresamos con
apoyo monopodal, y
realizamos el mismo

ejercicio.

Semanaly?2
Apoyo doble.
Semana3y4

Apoyo monopodal.

Semana5y 6

Apoyo monopodal.

20. Control de la caida

De rodillas, con una
persona que sujete
los tobillos. Dejamos
caer el cuerpo hacia
delante con el tronco
recto buscando la

diagonal.

Semanaly?2
No se realiza.
Semana3y4
No se realiza.
Semana5y 6
2 series de

repeticiones.

8

Figura 53: Propiocepcién. Fuente: Elaboracion propia

Figura 54: Propiocepcion. Fuente: Elaboracion propia

Figura 55: Control de la caida. Fuente: Elaboracién propia
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Semana
0

Semana
lde
ejercicio
Semana
2de
ejercicio
Semana
3de
ejercicio
Semana
4 de
ejercicio
Semana
5de
ejercicio
Semana
6 de
ejercicio
Semana
7

Tabla 12: Cronograma del estudio. Fuente: elaboracion propia

Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes Sébado
Medicién de las 204 bailarinas en el laboratorio
de biomecanica. Y realizada la TC en el
Hospital Quirdnsalud Sur

Descanso Descanso
Descanso Descanso
Descanso Descanso

Medicion de las 204 bailarinas en el laboratorio
de biomecanica. Y realizada la TC en el

Hospital Quirénsalud Sur

= Dias en que las bailarinas realizan los ejercicios

Domingo
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6.2 Etapas de desarrollo del estudio

Tabla 13: Etapas de desarrollo del estudio. Fuente: elaboracion propia

Etapas Mes y afio
Disefio y redaccién del proyecto Octubre 2019 — Abril 2020.
Recogida de datos (Pre) Septiembre 2021 (en la segunda semana de

empezar el curso).

Recogida de datos (post) Octubre 2021 (después de seis semanas de

tratamiento).

Reunion del equipo de investigacion Agosto 2021 (3-4 dias).

Comienzo de tratamiento Septiembre 2021 (en la tercera semana de

empezar el curso).

Andlisis de los datos y elaboracion de Noviembre — Diciembre 2021.

resultados

Redaccién y publicacion de resultados Enero — Febrero 2022.

6.3 Distribucion de las tareas del equipo investigador

Un fisioterapeuta con experiencia en medir con el dinamémetro y goniometro. Por
tanto, su tarea serd medir a las bailarinas antes y después del programa de
ejercicios de 6 semanas.

Un fisioterapeuta con experiencia en el deporte y, por tanto, sera el que se traslade
al conservatorio para realizar los ejercicios.

Un médico cuya funcion sera realizar las pruebas de TC en el hospital y por obtener
los datos de dichas variables.

Un estadistico que se encargara de realizar la estadistica y por tanto calcular los
resultados finales, con los datos obtenidos por el fisioterapeuta que realiza las
valoraciones antes y después de los ejercicios con el dinamémetro y goniémetro.

Y los obtenidos por el médico.
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6.4 Localizaciones de los lugares de estudio

Tabla 14: Localizacion y centros de los lugares de estudio. Fuente: elaboracion propia
CENTROS LOCALIZACION (Google maps)

wan

mm

Figura 56: Escuela Universitaria de Enfermeria Figura 57 Av. San Juan de Dios, 1, 28350
y Fisioterapia San Juan de Dios de la Ciempozuelos, Madrid. Fuente: Google Maps
Universidad Pontificia Comillas. Fuente:

Google Imagenes.

Figura 58: Hospital Quironsalud Sur. Fuente: - 9

Google Iméagenes.

Figura 59: Calle Estambul, 30, 28922 Alcorcon,
Madrid. Fuente: Google Maps.

(_)"

()’

O

Figura 60: Real Conservatorio Profesional de
Danza Mariemma. Fuente: Google Imagenes. Figura 61: Calle Padre Amigo, 5, 28025 Madrid.
Fuente: Google Maps.
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8. Anexos

8.1 Anexo 1: busquedas PubMed
PubMed

En la tabla 4 se representan las blasquedas realizadas en Pubmed y el nUmero de

articulos encontrados en cada una de ella.

Tabla 15. Busqueda PubMed. Fuente: elaboracién propia

Blsqueda PubMed

(patellar dislocation AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])
(("Patellofemoral Joint"[Mesh] AND "Knee Joint"[Mesh] AND Clinical
Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])) AND ("Patella"[Mesh] AND Clinical
Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])

(((("Patellofemoral Joint"[Mesh] AND "Knee Joint"[Mesh] AND Clinical
Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])) AND ("Patella"[Mesh] AND Clinical
Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat]) AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5
years"[PDat])) AND ("Dancing"[Mesh] AND Clinical Trial[ptyp] AND "last
5 years"[PDat])

((instability AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])) AND
("Patella"[Mesh] AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])
(("Knee Joint"[Mesh] OR "Knee"[Mesh] OR "Knee Dislocation"[Mesh] OR
"Knee Injuries"[Mesh] OR "Patella"[Mesh] OR "Genu Valgum"[Mesh]))
AND "Dancing"[Mesh] Filters: published in the last 5 years
("Dancing"[Mesh]) AND ("Patella"[Mesh] OR "Patella, Familial Recurrent
Dislocation Of" [Supplementary Concept])

(classical ballet) OR (dislocation patella AND Clinical Trial[ptyp] AND "last
5 years"[PDat])

(("Knee Joint"[Mesh] OR "Knee"[Mesh] OR "Knee Dislocation"[Mesh] OR
"Knee Injuries"[Mesh] OR "Patella"[Mesh] OR "Genu Valgum"[Mesh]))
AND ballet

"Knee Joint"[Mesh] OR "Knee"[Mesh] OR "Lysholm Knee Score"[Mesh]
OR "Knee Dislocation"[Mesh] OR "Knee Injuries"[Mesh] OR
"Patella"[Mesh] OR "Genu Valgum"[Mesh] Filters: Clinical Trial; published
in the last 5 years

((prevention AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])) AND
(dislocation patella AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])

Numero de articulos

23

41

16

25

174

1336
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((("Physical Therapy Specialty/methods"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty/trends"[Mesh]) Filters: Clinical Trial; published in the last 5
years)) OR dislocation patella

((("Muscle  Strength Dynamometer"[Mesh] OR  "Quadriceps
Muscle"[Mesh] OR "Muscle Strength"[Mesh]) AND Clinical Trial[ptyp]
AND "last 5 years"[PDat])) AND (knee AND Clinical Trial[ptyp] AND "last
5 years"[PDat])

((("Muscle  Strength Dynamometer"[Mesh] OR  "Quadriceps
Muscle"[Mesh] OR "Muscle Strength"[Mesh]) AND Clinical Trial[ptyp]
AND "last 5 years"[PDat])) AND (("Knee Joint"[Mesh] OR "Knee"[Mesh])
AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])

(classical ballet AND Clinical Trial[ptyp])

ballet AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat]

Isokinetic dynamometer

((((("Exercise ~ Therapy/therapeutic  use"[Mesh] OR  "Exercise
Therapy/therapy"[Mesh]))) AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5
years"[PDat])) AND (("Knee"[Mesh] OR "Knee Joint"[Mesh]) AND Clinical
Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])

(((instability AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])) AND
Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])) AND (("Knee"[Mesh] OR
"Knee Joint"[Mesh]) AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])
((Isokinetic dynamometer AND Clinical Trial[ptyp] AND "last 5
years"[PDat])) AND (("Knee"[Mesh] OR "Knee Joint"[Mesh]) AND Clinical
Trial[ptyp] AND "last 5 years"[PDat])

Articulos eliminados por el titulo: 305
Articulos excluidos por el resumen: 279

Articulos finalmente utilizados: 27

NuUmero total de articulos encontrados: 2.763

Articulos descartados por repeticion: 2.152

23

572

223

87
103
14

79

29
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8.2 Anexo 2: busqueda SciELO

SciELO
En esta base de datos, se realizé una busqueda simple y avanzada. Los datos
obtenidos se recogen en la tabla 5.

Tabla 16. Busqueda en SciELO. Fuente: elaboracion propia

Busqueda SciELO NUmero de articulos
(knee) AND (ballet) 2
Expresion: (dislocation patella) OR (ballet) a7

Filtros aplicados: (Afio de publicacion: 2016) (Afio de publicacion: 2017)
(Afio de publicacion: 2014) (Afio de publicacion: 2013) (Afio de
publicacion: 2015)

classical ballet 21
(isokinetic dynamometer) AND (knee) AND year_cluster:("2017" OR 29
"2016" OR "2018" OR "2015" OR "2019")

(Physical Therapy Speciality) AND (knee) 1
isokinetic dynamometer AND year_cluster:("2015" OR "2017" OR "2016" 57

OR "2018" OR "2019")

NuUmero total de articulos encontrados: 157

Articulos desechados por repeticion: 126

Articulos eliminados por el titulo: 18

Articulos excluidos por el resumen: 6

Articulos finalmente utilizados: 7

66



8.3 Anexo 3: busqueda PEDro
PEDro

En esta base de datos, se realiz6 una blsqueda simple ya que en avanzada no se

encontraba ningun articulo.

Tabla 17. Busqueda en PEDro. Fuente: elaboracién propia

Busqueda PEDro Numero de articulos
Isokinetic dynamometer AND knee 78
Dislocation patella 5
Calassical ballet 1

Numero total de articulos encontrados: 84
Articulos descartados por repeticion: 58
Articulos eliminados por el titulo: 16

Articulos excluidos por el resumen: 10

Articulos finalmente utilizados: 0
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8.4. Anexo 4: Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica

Don/Dfia. Cristina Martinez Diaz (nombre y apellidos del promotor) en calidad de
........................................................ (relacion con la entidad promotora) con domicilio
SOCIal eN. .

EXPONE:

Que desea llevar a cabo es estudio: “Valorar la eficacia del ejercicio terapéutico en la

prevencion de la luxacién rotuliana en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios”.

(titulo, cédigo y fecha de version)

Que serarealizado en el Serviciode .................. del.............. POr............ (nombre

y apellidos) que trabaja en el Area (Servicio)..................... 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 Gltima revision).

Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacion de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de remen del ensayo y en el protocolo y que a tenor de los medicamentos
son:

[J Primer Ensayo clinico con un PEI.

[J Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar el n® de PEI).

[J Primer ensayo clinico referente a una modificacién de PEI en tramite (indicar n° de

PEI).

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

J Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso
(nuevas poblaciones, nuevas pautas posologicas, nuevas vias de administracion,
etc).

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

Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

O
)X( Otros.

Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:
- 4 copias del protocolo de ensayo clinico.

- 3 copias del Manual del Investigador.
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- 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para el sujeto de ensayo.

- 3 copias de la Pdéliza 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 econémica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado:

El promotor.

Don/Dia. Cristina Martinez Diaz
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8.5 Anexo 5: Hoja de informacion al paciente (HIP) y consentimiento

informado (CI)

“Valorar la eficacia del ejercicio terapéutico en la prevencion de la luxacién rotuliana

en bailarinas de ballet entre 10 y 17 afios”.

Con la firma del presente documento ratifica que se le ha informado de todo el
procedimiento del estudio. Asi mismo ha consultado todas las dudas que se le planteen. Del
mismo modo, ha podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sistematica de
evaluacion.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted (si es el participante
tiene 16 6 17 afios), o su representante legal (si el participante es menor de 16 afios), el

consentimiento informado para que podamos realizarle dicho procedimiento.

Procedimiento:

Variables Medicidn
Fuerza excéntrica isquiotibiales

Fuerza concéntrica vasto medial oblicuo
(VMO) Dinamometria isocinética 60°/s por un

Relacion entre el VMO 'y el vasto lateral (VL) fisioterapeuta con experiencia

Fuerza excéntrica gliteo mayor

Hiperextensién de rodilla Goniometria
Angulo Q A través de la TC realizada por un médico con
Rotacién de latibia experiencia

Tratamiento

Los participantes de este estudio se van a dividir en tres grupos (un grupo control y dos
experimentales) de forma aleatoria. Los que se encuentren los grupos experimentales,
ademas de realizarles la valoracion antes mencionada, recibirdn por parte de un fisioterapeuta

una tabla de ejercicios antes de empezar las clases de ballet.

Riesgos especificos del uso de isocinéticos:

Actualmente no se conocen riesgos especificos derivados del uso de dispositivos isocinéticos,
salvo los derivados de cualquier actividad fisica como puede ser la fatiga, dolor articular o

muscular posteriores al ejercicio.

70



Riesgos especificos de la TC:

Saber que es una radiacion ionizante al igual que una radiografia.

Contraindicaciones para entrar en el estudio:

Haber sufrido anteriormente alguna luxacion rotuliana.

Bailarinas con una distancia TT-TG > 20mm (se vera en el momento de realizar la
TC).

Lesiones del miembro inferior en el momento de las pruebas.

Cualquier enfermedad que pueda contraindicar el tratamiento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha informado sobre el estudio que se va a realizar y por tanto la terapia que voy a
realizar con las valoraciones necesarias para dicho estudio. Por tanto, declaro que he
entendido la informacién verbal que se me ha dado, pudiendo realizar las preguntas que he

considerado oportunas.

Entiendo que tengo el derecho de revocar mi consentimiento en cualquier momento, y que
voy a ser tratado por fisioterapeutas colegiados.
Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas en

este documento.

En consecuencia, doy mi consentimiento de manera libre, voluntaria y consciente a los

procedimientos que se me han informado.

FRIMA: o [ de..........
AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR

Ante la minoria de edad de D/DAa.........ccciiiiiiiiii i, con

DNI..........oooil y por tanto no poder dar autorizacién en el presente documento de forma

libre, voluntaria y consciente.

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar) decido dar mi conformidad libre, voluntaria
y consciente a la técnica descrita para los procedimientos explicitados en el presente

documento.

Firma: de. o de..........
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Investigador (fisioterapeuta):
El/lLa fiSioterapeuta............covveeie e con DNI.....................

declaro haber facilitado al sujeto y/o persona autorizada, toda la informacion necesaria para

la realizacién 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 que la aplicacion de los procedimientos sea correcta.

Firma: de...oooiiiiiiil, de.........ils
REVOCACION

Sujeto

D DRIA. .. conDNI...................l.

El dia.....del mes.......... y afio......... Revoco el consentimiento informado firmado
Bl en virtud de mi propio derecho. Para que conste y haga

efecto, firmo el presente documento:

Firma: de...ovoii de.........
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8.6 Anexo 6: Calculo muestral

e Variable Fuerza concéntrica del VMO y la relacion del VL 'y VMO (51)

REsuLTS

Reliability of measurement showed that the statistical power
values for various significant differences ranged from 0.64
to 0.99.

Before training, EMS and C groups were similar in physical
characteristics, knee extensor strength, ball speed, vertical
Jjump, or sprint performance (p > 0.05). No significant time
effect was observed for the C group in all tests (» > 0.05).

Concerning the EMS group, eccentric torque increased
significantly at wk-3 (+11.5 = 10.4%, p < 0.01) and wk-5
(+22.1 = 16.4%, p < 0.001) as compared with before. A
further increase was observed from wk-3 to wk-5 (+9.6 *
8.1%, p < 0.01) (Figure 1). A similar significant increase was
obtained in isometric conditions from before to wk-3 and wk-
5 (+16.3 = 21.3, p < 0.01 and +27.1 = 22.6%, p < 0.001,
respectively) and from wk-3 to wk-5 (+9.2 = 7.4%, p < 0.05).
We observed no significant increment between before and
wk-3 for both concentric conditions. However, we observe
a significant increment between before and wk-5 (+14.0 *

[9.9% at 60°-s ' hnd +23.2 + 18.9% at 240°s7", p < 0.001)

e Variable de Fuerza excéntrica de semimembranoso y semitendinoso (52)

'

Sesion de prueba 1 Sesion de prueba2 Valorp

KE CON 60 grados /s, N -m 478131 51,0130 0,076
KF CON 60 grados /s, N -m 260%55 27762 0.117
KE CON 180 grados /s, N-m 34,5+96 384+79 0.009
KF CON 180 grados /s, N-m 204=43 239+54 0.001
KEECC 60 grados /s, N-m 643 =230 633+178 0,781

KFECC 60 grados /5, N-m  492=196 422£120 0,028




