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Presentacion

El libro que tiene entre sus manos, es un compendio de los trabajos del “Madster
en Biomecadnica Aplicada a la Valoracion del Daio, Técnicas Avanzadas en Fisio-
terapia” que se imparte en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios” Universidad Pontificia Comillas, recogen un conjunto de proyectos de inves-
tigacion de la tercera promocion del Master que comenzé en Septiembre de 2012
y finalizaron sus asignaturas en Setiembre de 2013.

La creacion en el afio 2012 de la Unidad Clinica de Investigacion en Biomecdnica
y Fisioterapia, junto con el Grupo de Investigacidn en Fisioterapia: Investigacion
Biomecdnica, Fisioterapia y Calidad de vida denotan y remarcan el interés, el
apoyo, y laimplicacion de la Direccidn de la Escuela y de la institucién, por fomen-
tar la investigacion la ampliacion de conocimiento, y el crecimiento profesional
en el area de Fisioterapia.

El Mdster Universitario en Biomecdnica aplicada a la valoracion del daio; Téc-
nicas Avanzadas en Fisioterapia, es el primer Master Universitario de Espafia que
incluye una formacidn en investigacion junto a herramientas de valoracion bio-
mecanica para las distintas técnicas de tratamiento existentes en el area de la Fi-
sioterapia, disponiendo de laboratorios de biomecanica equipados con tecnologia
de alta especializacion.

Quiero felicitar a la totalidad de los alumnos cuyos proyectos se presentan a con-
tinuacion, por su esfuerzo y excelente trabajo para llevarlos adelante y sin los cuales
la presente publicacion no habria sido posible. Del mismo modo también, como
no puede ser de otro modo pues seria imposible haber llegado hasta aqui sin ellos,
debo agradecer a todos los profesores colaboradores con el programa del Master
asi como a los tutores, que con su trabajo, disciplina académica, apoyo al alumno
y conocimientos, han permitido que este libro pueda ser hoy dia una realidad.

Trasladar por ultimo, mi profundo agradecimiento como Director del Mdster, a las
entidades colaboradoras que han apoyado la divulgacion de la biomecénica, su
fomento clinico y su contribucidn en las practicas clinicas.

Esperamos que estos articulos de los proyectos resumidos de los alumnos del
master sean de su interés y en un futuro cercano poder ser ejecutados tal y como
sus diferentes autores nos presentan a continuacion.

Agradecerles su atencion:

Dr. D. Néstor Pérez Mallada

Director del Mdster Universitario en Biomecdnica Aplicada

a la Valoracion del Dafio. Técnicas Avanzas en Fisioterapia.

Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”
Universidad Pontificia Comillas

nestor.perez@upcomillas.es
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Sabrina Alavez Garcia

Tutor: Néstor Pérez Mallada

Estudio de momento maximo fuerza
isocinética en rotacion interna de
hombro en sujetos sanos intervenidos
con el Método Pilates.

Palabras clave:
Hombro, Pilates,
dinamometria isocinética
y fuerza.

Isokinetic strength peak torque on shoulder internal rotation
study after intervention with the Pilates Method on healthy
subjects.

RESUMEN

Introduccidn: En las dltimas décadas el Método Pilates se ha
extendido mucho. Se esta aplicando en el deporte para la
mejora de la técnica y el rendimiento y conseguir un movi-
miento mds armdnico; también se esta aplicando en el campo
de la rehabilitacién fisica para mejorar el control postural y
motor y para mejorar la fuerza y la flexibilidad en los pacientes.
Hay poca evidencia cientifica de los beneficios que Joseph Pi-
lates enumerd sobre su método.

Obijetivo: La intencidn de este estudio es comprobar si el mé-
todo Pilates produce cambios en el momento maximo de
fuerza isocinética de la rotacién interna del hombro domi-
nante en sujetos sanos.

Disefo: Es un estudio analitico cuasi experimental prospectivo
pre-post.

Poblacién: Se estudiardn los efectos sobre 60 sujetos sanos
de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 40 afios,
reclutados en la escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San
Juan de Dios” de la Universidad Pontificia Comillas.

Intervencién: Se aplicard un programa de ejercicios basados
en el método Pilates durante 6 semanas, con una frecuencia
de 2 sesiones semanales de una hora. Los ejercicios se hardn
en colchoneta y conimplementos (rulos, aros, bandas elasticas
y mancuernas).
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ABSTRACT
Keywords: Introduction: In recent decades Pilates Method has been ex-
Shoulder, Pilates, tended far. It is being applied in sports to improve the technique
isokinetic dynamometry and the performance and to achieve a most harmonic move-
and strength. ment; also is being applied in the field of physical rehabilitation

to improve postural and kinetic control and to improve strength
and flexibility in patients. There is little scientific evidence about
the benefits that Joseph Pilates listed on his method.

Obijective: The aim of this study is to check whether The Pilates
Method produces changes in isokinetic peak torque of domi-
nant shoulder internal rotation, on healthy subjects.

Design: This is a quasi-experimental prospective (pre-post)
analytical study.

Population: There will be studied the effects over 60 healthy
subjects of both sexes, aged between 18 and 40 years, recruited
at “Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios” at
Pontificia Comillas University.

Intervention: It will be applied a 6 weeks Pilates based exercises
program, with a frequency of two hour weekly sessions. The
exercises will be on mat and implements (foam rollers, flex
rings, flex bands, and dumbbells).

INTRODUCCION

El hombro por su disefio es una articulacién muy mévil que es una cualidad nece-
sariay Util en las actividades de la vida diaria, en el trabajo y los deportes, pero también
la hace muy vulnerable a problemas por inestabilidad o pinzamiento qué son los mas
frecuentes. La articulacidn glenohumeral esta estabilizada por elementos estdticos
(ligamentos, capsula) y dindmicos (musculatura). Los problemas mencionados pue-
den aparecer frente a desequilibrios musculares que provocan desalineacién articular
y mantenida en el tiempo lleva al deterioro del mecanismo estabilizador(:>3),

Los musculos rotadores ademds de la funcién de mover la articulacién glenohu-
meral son los principales estabilizadores*>%7)y para que cumplan esta funcién es ne-
cesario que tengan una fuerza conservada®. La dinamometria isocinética es un
método fiable para obtener datos sobre la fuerza muscular. Permite que las eva-
luaciones sean reproducibles por otros investigadores. La variable que mas se uti-
liza es el momento maximo de fuerza que se correlaciona muy bien con la fuerza.

Es dificil la comparacién de datos entre estudios porque no existen protocolos es-
tandarizados de colocacién y ejecucidn de los tests, porque hay una amplia variedad
de equipos, diferencias en el procesamiento de los datos y grupos de poblacién muy
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diferentes®%%91°), A causa de la amplia libertad de movimiento del hombro existen
gran variedad de posiciones y planos articulares para llevar a cabo su evaluacién®. El
uso de medidas normalizadas como momento maximo de fuerza/peso corporal per-
mite comparaciones entre sujetos de diferentes condiciones morfoldgicas®).

El método Pilates fue disefiado por Joseph Pilates para fortalecer su cuerpo débil
cuando era nifio porque padecia asma y raquitismo(">), Es un método que al mismo
tiempo combina el fortalecimiento muscular y la flexibilidad en el grupo antago-
nista(’3'4'5'), | os musculos cortos y fuertes son alargados e inhibidos usando un rango
activo de movimiento. El acortamiento muscular activo alarga e inhibe a su antago-
nista dominante, esto significa que un ejercicio individual se puede usar para estirar
un musculo y para fortalecer otro(”). Este mismo efecto se obtiene con el método Pi-
lates. Los principios descritos originalmente por Pilates son: centro, concentracidn,
control, precisién, fluidez y respiracién(1416,18:19:20),

La mayor parte de los estudios que existen en la actualidad evaltan los efectos
de Pilates para el control del dolor crénico lumbary en lineas generales los resultados
no son muy fiables debido a que la metodologia cientifica tiene deficiencias y debido
alos pequefios tamafios muestrales(#'®'9), La mayorfa de estudios concluyen que es
necesaria mds investigacién para demostrar los beneficios del Pilates"s.

Segun explica Aladro-Gonzalvo A.R. et al."®) en su estudio, La Touche et al., encon-
traron efectos positivos con el método Pilates como el aumento de la funcién general
y la disminucién en el dolor de pacientes con dolor lumbar en especifico. Concluyeron
que es necesaria mas investigacién(®). En Pilates se usan muchos ejercicios de cadenas
cinéticas, algo que se estudia bastante en la literatura cientifica, tanto para el deporte
como para la rehabilitacién. Prokopy M.P.et al.?", explican que muchos estudios ob-
servan que una cantidad significativa de contraccion muscular sucede alrededor de
las articulaciones dindmicas durante los ejercicios en cadena cinética cerrada, posi-
blemente en respuesta neuromuscular a fuerzas compresivas articulares. Observan
también que en sujetos sanos ha mejorado significativamente la estabilidad glenohu-
meral en cadena cinética cerrada lo que mejora el rendimiento y la estabilidad dina-
mica articular y la propiocepcién. Segtin Dannelly B.D.et al.??, los ejercicios en cadena
cinética cerrada y abierta son igual de eficaces a la hora de producir fuerza maxima,
la diferencia es que la cadena cerrada tiene una superioridad funcional.

MATERIALY METODOS

¢ Disefio

Es un estudio analitico cuasi experimental prospectivo pre-post, en el que se pre-
tenden medir los valores del momento maximo de fuerza de los rotadores internos
del hombro tras una intervencién de 6 semanas con el método Pilates.

¢ Poblacién

El estudio se llevard a cabo en una muestra de 60 sujetos sanos, hombres y muijeres,
reclutados de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, Universidad
Pontificia Comillas. Los participantes son estudiantes y trabajadores de la Escuela. No
se tiene en cuenta para la inclusién que practiquen o no actividad fisica, puesto que se

7
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pretende ver efectos en diferentes grupos de poblacién atendiendo a esta condicidn.
También se pretende evaluar si hay diferencias entre los grupos de edad y entre sexos.

Los criterios de exclusién son los siguientes: Padecer algtin dolor o patologia del
hombro, la columna vertebral o el térax, haber participado en clases de Pilates du-
rante los ultimos 6 meses, tener una vida laboral que suponga la carga de pesos, las
contraindicaciones propias de la cinesiterapia y la actividad fisica, tener respuestas
afirmativas en los cuestionarios de salud, tener dolor o limitacién de la movilidad en
la exploracidn fisica, que aparezca dolor durante los tests o el programa de ejercicios,
mostrar una mala comprensidn-ejecucidn de los tests, el estado de gestacion.

A aquellos voluntarios que cumplan todos los criterios de inclusidn y no retinan
ninguno de exclusidn, se les explicara en qué consiste el estudio y se les entregara el
consentimiento informado y los cuestionarios de salud.

* Recogida y andlisis de datos

Previa a la evaluacidn isocinética se realizara una breve exploracidn fisica de la
movilidad general del hombro y la columna cervico-dorsal. Para realizar la evaluacion
se hard un calentamiento del hombro con bandas el3sticas y una familiarizacién con
el equipo y la prueba realizando 3 repeticiones submdximas del test isocinético. De-
jaremos un tiempo de descanso de 2 minutos.

Usaremos el equipo de dinamometria isocinética Primus RS® de la casa BTE Tech-
nologies Baltimore, situado en el laboratorio de biomecdnica de la escuela. Realiza-
remos un test isocinético concéntrico a 60°/s de los rotadores internos del hombro
dominante. Para ello colocaremos al sujeto sentado y cinchado a la silla con el peto
toracico y el cinturdn pélvico. Los pies en el aire y la mano contralateral reposando
en el muslo. El eje del himero se coloca en linea con el eje del dinamdémetro y el
brazo en Abd de 45° en el plano escapular (30° respecto del plano frontal). La posi-
cidn serdregistrada fotografiada para poderla reproducir en la segunda evaluacidn.
El test consta de tres repeticiones del movimiento de rotacidén interna en contraccion
concéntrica con vuelta pasiva hacia la rotacion externa. El rango articular del test es
de 100°, desde 40 ° de rotacién externa a 60° de rotacion interna.

¢ Intervencidn

En este estudio el plan de intervencidn dura 6 semanas en las que cada partici-
pante realizard dos sesiones semanales de 60 minutos cada una. Inicialmente se prac-
ticaran los ejercicios basicos de suelo, con la introduccién posterior de diferentes
implementos (rulo, banda eldstica, banda rigida, mancuernas, aro flexible), con el fin
de iraumentando el nivel de dificultad y la carga.

El peso corporal es la principal resistencia en el suelo™. Para favorecer el desarro-
llo muscular las progresiones pueden hacerse modificando la accién de la gravedad,
la base de apoyo y la longitud del brazo de palanca e introduciendo implementos(*1),
Todo esto ofrece multitud de variantes de los ejercicios del suelo. En el nivel de prin-
cipiante la posicion mas usada serd el dectbito supino. Se realizardn movimientos
controlados de los miembros y se buscara el reclutamiento muscular del tronco para
mantener la postura neutra. Progresivamente se irdn afiadiendo ejercicios del miem-
bro superior para desarrollar el control de la cintura escapular. También se introduci-
ran los implementos para desafiar la estabilidad postural("*%3),
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En el nivel intermedio en una sesidn tipica, se utilizaran las posturas de dectbito
(supino, lateral y prono), sedestacién y cuadrupedia. El reto estd en mantener la pos-
tura articular neutra durante las diferentes orientaciones en contra de la gravedad.
Gradualmente se irdn introduciendo implementos y ejercicios de rodillas y en bipe-
destacion(™13),

RESULTADOS

Pretendemos obtener resultados de nuestra variable principal, serd la media entre
el pre y el post del momento méaximo de fuerza isocinética del hombro dominante.
Es una variable cuantitativa continua y dependiente medida en Newtons/metro.

Pretendemos también evaluar si existen cambios con respecto a nuestras varia-
bles secundarias, diferencias entre sexos (variable cualitativa nominal), entre grupos
de edades (variable cuantitativa continua) y entre grupos de frecuencia de practica
deportiva (variable cualitativa).

DISCUSION

Por el tipo de estudio, la literatura cientifica disponible actualmente sobre mi in-
tervencidn y por el periodo de duracidn de la intervencidn, se pueden observar limi-
taciones en este estudio.

El tamafio muestral estd calculado en base a una poblacién que no comprende a
mi poblacién total.

El proyecto de investigacién cuasi experimental no aleatorizado, por un lado no
daresultados cientificos puesto que no llevamos a cabo la intervencidn, y por el otro,
silallevdramos a cabo posiblemente tendriamos sesgos, por la alta duracién de la in-
tervencion.

El programa de ejercicios se desarrolla durante 6 semanas para poder observar
cambios en la fuerza, esto tiene el riesgo de que una parte importante de los partici-
pantes se descuelguen del seguimiento.
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Isokinetic vs plyometric training in the variation of shoulder internal
rotators peak torque in patients with anterior shoulder instability

RESUMEN

El objetivo de este proyecto es comparar la efectividad del
trabajo isocinético con el trabajo pliométrico en inestabilida-
des anteriores glenohumerales, para conseguir un aumento
de peak torque de los rotadores internos de hombro.

Para ello se llevaran a cabo evaluaciones, previamente al
inicio del programa de fortalecimiento asignado y otra una
vez finalizado, empleando un test isométrico en un dinamé-
metro isocinético.

La muestra formada por 128 pacientes se aleatoriazard en
uno u otro grupo de trabajo: isocinético o pliométrico. Ambos
llevaran a cabo un programa de 8 semanas de duracién con
una frecuencia de 2 veces en semana.

Finalmente el andlisis estadistico de los resultados, se rea-
lizard con el programa PASW Statistics (SPSS) version 17.0.

Keywords:

Shoulder, Instability,
plyometric exercise,
isokinetic, dynamometer.

ABSTRACT

The purpose of this paper is to compare the effectiveness
of isokinetic and plyometric training program in patients with
anterior glenohumeral instability, to increase the peak torque
of the shoulder internal rotators.

Evaluation on patients will be made by an isokinetic dyna-
mometer before and after the training program with an iso-
metric test.

The sample consists of 128 patients randomly assigned to
one of the training patterns: the plyometric group and the iso-
kinetic group. Both coaching system were practice twice a
week during 8 weeks.
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Finally, a statistical analysis of the results by using PASW
Statistics program will be made to provide a better unders-
tanding in the comparison of the two treatments.

INTRODUCCION

La escasa congruencia articular de las superficies articulares junto con la poca
profundidad de la cavidad glenoidea, y los tres grados de libertad"?, hacen del
complejo articular del hombro uno de los segmentos anatédmicos mds inestables
(23,9 % personas/afio®#%), de las cuales, el 95-98% son inestabilidades anteriores.
La inestabilidad de hombro se define como la situacidén clinica en que la cabeza hu-
meral se mueve en relacién con la cavidad glenoidea mas alld de los 3 mm fisiol6-
gicos de translacion®.

Para comprender mejor la inestabilidad glenohumeral debemos conocer sus
mecanismos estabilizadores, que son de dos tipos: estaticos (engloban labrum, li-
gamentos glenohumerales y coracocumerales, capsula articular y la presion nega-
tiva intrarticular) y dindmicos (manguito de los rotadores® y porcién larga del
biceps braquial considerados intrinsecos, y otros como pectoral mayor, dorsal
ancho y deltoides considerados extrinsecos)”%9). Ambos tipos de estabilizadores
no pueden actuar como entidades separadas, pues no aportarian la estabilidad ar-
ticular suficiente, como indicé Cain et al.(®) cuando las posibilidades de uno se ago-
tan acttian las otras estructuras. Dada la gran cantidad de estructuras implicadas
en aportar estabilidad, es necesaria la completa recuperacién de todos los elemen-
tos, evitando la aparicién de futuras recidivas®™.

Los musculos, ademds de estabilizadores dindmicos, tienen un papel impor-
tante en el control neuromuscular por lo que un programa de fortalecimiento tam-
bién incorporara trabajo propioceptivo y de coordinacién importante, tan en el
tratamiento de la inestabilidades glenohumerales® que por norma no se incluyen
en los tratamientos convencionales.

La pliometria, instituida en Rusia en 1969, retdne los requisitos necesarios para
formar parte del tratamiento fisioterdpico tras episodios de inestabilidad anterior
glenohumeral®. La excelencia del trabajo pliométrico radica en el uso del reflejo
miotdtico, mediante contracciones musculares rdpidas e intensas, tras una fase
previa de estiramiento del mismo grupo muscular, en resumen, trabajando con el
ciclo acortamiento-estiramiento(. Esto conlleva tres acciones musculares conse-
cutivas: excéntricas— isométricas - concéntricas, con un tiempo de transicién entre
las fases muy corto(4'),

El isocinetismo por su parte, es otra herramienta a tener en cuenta en los trata-
mientos de las inestabilidades anteriores glenohumerales. Durante mucho tiempo'y
aun en la actualidad, se han empleado los dinamdémetros para evaluaciones (por sus
datos objetivos, reproducibilidad de la prueba sin sesgos inter e intra examinador,
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por la valoracién de la sinceridad del esfuerzo por parte del paciente en la realizacién
de la prueba mediante el coeficiente de variacién (CV)("®. Hisplop y Perrine, en 1967
describieron los ejercicios isocinéticos como aquellos donde se realiza el movimiento
a velocidad angular prefijada constante, con una resistencia ajustable(”). Asi se con-
sigue combinar contracciones concéntricas y excéntricas al mismo tiempo que va-
riar la velocidad en funcidn del objetivo: si se busca aumentar la fuerza maxima se
trabajaran con velocidades bajas y si el objetivo es potencia y fuerza explosiva, con
velocidades altas®™®. Esto hace plantearnos como hipétesis conceptual que, pese a
estar menos en auge como tratamiento, el trabajo isocinético de los rotadores in-
ternos tras inestabilidad anterior glenohumeral, provoca un aumento del peak tor-
que de fuerza mdxima isométrica, distinto que el trabajo pliométrico.

Clasicamente el fortalecimiento de inestabilidades glenohumerales el ha tenido
como objetivo, los rotadores internos de hombro ya que algunos estudios descri-
ben debilidad en ellos("?). Por otro lado, tras la inmovilizacién posterior a la lesién
primaria existe una amiotrofia de los rotadores externos de hombro, por lo que
también deberian fortalecerse(". Asi pues, ambos grupos musculares deben tra-
bajarse con el mismo hincapié.

Todo lo anterior, lleva a plantearse la necesidad de incluir trabajos de poten-
ciacién muscular dentro del protocolo habitual de tratamiento en los pacientes
con inestabilidad anterior de hombro y disefiar un estudio para objetivar el mejor
método. De este modo se plantea el presente trabajo con el objetivo de comparar
la variacidn de peak torque de los rotadores internos con el trabajo isocinético
frente al trabajo pliométrico, midiéndolo mediante dinamometria isocinética.

MATERIALY METODOS

¢ Disefio
Se plantea un estudio clinico experimental analitico, prospectivo, aleatorizado
y con enmascaramiento simple.

e Poblacién

128 hombres y mujeres de entre 21y 60 afios diagnosticados por su traumato-
logo de inestabilidad anterior glenohumeral tras finalizar el tratamiento conven-
cional y que aceptan voluntariamente participar en el estudio previa firma del
consentimiento informado. Se verifica el cumplimiento de de los criterios de inclu-
sién (los ya citados y ROM completo y sin cumplir los de exclusidn:

1) Presenten dolor en MMSS y/o columna dorsal y/o cervical;

2) Suinestabilidad haya sido tratada quirdrgicamente;

3) Ausencia de otras lesiones ortopédicas asociadas;

4) Portadores de marcapasos o cardidpatas;
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5) HTA no controlada;

6) Tratamiento farmacoldgico actual con analgésicos, antiinflamatorios y/o re-
lajantes musculares;

7) Trabajo de fortalecimiento de MMSS actualmente.

e Variables

La variable principal es el peak torque de fuerza maxima isométrica, obtenida
mediante un dinamdémetro isocinético y medida en Newton x metro (Nm). Ademas
tenemos dos variables secundarias como son sexo y edad.

¢ Procedimiento

El equipo investigador estd formado por un fisioterapeuta responsable de cada
grupo de trabajo y un tercero que realiza las mediciones. El dia en que el paciente
acude a su primera cita, una vez que el fisioterapeuta encargado de realizar la prueba
informa del funcionamiento de la misma, se llevara a cabo la medicién con el equipo
isocinético. Al dia siguiente, dard comienzo el inicio del programa de fortalecimiento
que se prolongara durante 8 semanas y al que acudirdn 2 veces por semana.

El grupo isocinético llevard a cabo contracciones concéntricas y excéntricas a
velocidades variables. Asi pues la progresion concéntrica serd de 180° x s™ las cua-
tro primeras semanas y de 90° x s™ las cuatro ultimas, mientras que en excéntrico
serdn de 120° x s para pasar por ultimo a 60° x s™. Del mismo modo también se
introduciran cambios en el nimero de series y repeticiones.

Mientras tanto, el grupo de trabajo pliométrico combinard en cada sesién distin-
tas modalidades de ejercicio pliométrico como son “Ballistic Six” y “PlyoBack”. Para
su ejecucion se precisara de balones medicinales de 0,91y 1,82Kg, y de Thera-Band
de resistencia similar a 0,93Kg. Durante la progresion del programa se aumentardn
las resistencias, se variaran las repeticiones asi como la complicidad de los ejercicios.

Ambos grupos de trabajo daran inicio a sus sesiones de fortalecimiento con un
calentamiento consistente en estiramiento y 6 minutos de ergédmetro de brazos a
potencia 50 Kg x m/min frecuencia de 75 rpm. Del mismo modo que una vez fina-
lizados re llevaran a cabo estiramientos del miembro superior.

RESULTADOS

El andlisis estadistico univariable para muestras no relacionadas, se llevara a cabo
utilizando el programa PASW Statistics (SPSS) versién 17.0 y con una significacion
para el estudio del 5%. Determinaremos si existe una distribucién normal o no de los
datos obtenidos mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, si estamos ante una dis-
tribucién normal y por tanto paramétrica (p>0,05) llevaria a realizar la prueba T-de
student. Si por el contrario, estamos ante una distribucién no normal (p<0,05) se
seguird analizando con una prueba no paramétrica como U de Mann-Whitney.
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Sitras realizar estas pruebas el valor de p es mayor de 0,05, aceptamos la hipé-
tesis nula concluyendo que no existe aumento en el peak torque de fuerza maxima
isométrica de los rotadores internos de hombro tras inestabilidad anterior gleno-
humeral, trabajando de forma isocinética o pliométrica.

Si por el contrario los valores de p fueran menores a 0,05 no se rechaza la hi-
pdtesis nula y por lo tanto se concluye en que existe aumento en el peak torque
de fuerza maxima isométrica de los rotadores internos de hombro tras inestabili-
dad anterior glenohumeral, trabajando de forma isocinética o pliométrica.

Una vez realizado el andlisis estadistico para la variable principal, se realizard
una correlacion de Pearson para establecer si existen relaciones entre la variacién
del peak torque de los rotadores internos de hombro, en pacientes con inestabilidad
anterior glenohumeral, y las diferentes categorias en funcién de la edad y el sexo.

Para la representacion de las distintas resultantes, se crearan tablas de recopi-
lacién de datos, diagramas de Tukey yde igual modo se afiadirdn diagramas de sec-
tores para la incidencia por sexo.

DISCUSION

Este proyecto que compara la efectividad del trabajo isocinético con el trabajo
pliométrico en inestabilidades anteriores glenohumerales, para conseguir una va-
riacién del peak torque de los rotadores internos de hombro, puede ayudar a com-
pletar los tratamientos conservadores convencionales con la inclusidn de este tipo
programas.

Por ser un tratamiento que perdura en el tiempo, y que se comienza una vez
que el paciente es completamente funcional para sus AVDs, puede darse mayor
ndmero de sujetos perdidos en el estudio.
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Study of pelvic floor muscle fatigability after conducting
abdominal muscles training.

RESUMEN

Obijetivo: Estudiar la influencia de la realizacion de ejercicios
abdominales cldsicos (EAC) sobre la fatigabilidad de las fibras
musculares del suelo pélvico (SP). Analizar si existe alguna
relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el nivel de
actividad deportiva sobre dicha fatigabilidad.

Material y método: Proyecto piloto con 4 mujeres nuliparas
que realizaron un entrenamiento de EAC durante 7 semanas
arazon de 3 veces en semana con series de 30 repeticiones.
Se realizard una medicién antes y después del entrenamiento
con electromiografia de superficie mediante una sonda intra-
vaginal.

ASTRACT

Obijective: To study the influence of classic abdominal exercise
training in the fatigability of the pelvic floor muscle fibers,
and see if there is a relationship between body mass index
and level of sports activity.

Material and method: A pilot project with 5 nulliparous wo-
men conducted a classic abdominal exercise training for 7
weeks at 3 times a week with sets of 30 repetitions. Measu-
rement will be performed before and after training with sur-
face electromyography using intravaginal probe.
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ANTECEDENTES

Entre los distintos factores implicados en las patologias del SP (incontinencia
urinaria, prolapsos, etc.) se incluye la realizacién de determinados ejercicios, entre
ellos, los ejercicios abdominales intensos("2),

A pesar de esto, los EAC estan muy extendidos en la practica deportiva, e in-
cluso son recomendados para recuperar la pared abdominal tras el parto. Diferen-
tes estudios han mostrado que la realizacidn de EAC se asocia con un aumento de
la presion intra-abdominal (PIA) de manera repetida, lo que se ha relacionado con
la aparicién de pérdidas de orina en algunas mujeres®. Ademads, segtin algunos au-
tores™® parece existir una relacién clara entre el ejercicio fisico, la fatiga muscular
del SPy las pérdidas de orina.

El objetivo de este trabajo es estudiar la posible relacién entre la realizacién de
EACYy la fatigabilidad de la musculatura del SP.

MATERIAL Y METODOS

e Sujetos

La poblacidn estudiada consistird en 5 mujeres nuliparas de raza caucdsica con
edades comprendidas entre 23 y 32 afos, alumnas de la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia (EUEF) “San Juan de Dios” de la Universidad Pontificia
Comillas (UPCO) de Madrid.

e Material

Las mediciones se realizardn mediante la utilizacién de un equipo de electromio-
grafia de superficie BTS Pocket-Emg (BTS Bioengineering®, Milan, Italia) conectado
a un PC con Windows XP (Microsoft Corporation®, Redmond, EEUU). También se
utilizara una sonda intra-vaginal “Periform Plus” (Neen, Patterson Medical®, RU).

* Método
El proyecto se divide en las siguientes etapas:

Evaluacion de la contraccién perineal y obtencién datos antropométricos: Con la
voluntaria en posicién de litotomia sobre la camilla® se realizard una palpacién va-
ginal para evaluar si realiza una correcta contraccion del SP y evitar la existencia
de contracciones parasitas. Ademas se recogeran sus datos antropométricos para
hallar el indice de masa corporal®,

Toma de medidas: Se registrara la RMS durante 4 segundos en estado basal, y a
continuacidn se le pedird al sujeto que realice una contraccién maxima hasta que
no pueda mantenerla por mds tiempo. Acto y seguido, tal y como han sugerido
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algunos autores?), se realizard un descanso de 5 min, repitiéndose la prueba 2 veces
mas®9). Ademds, se colocardn unos electrodos abdominales para asegurarnos de
la ausencia de contracciones no deseadas durante la realizacidn de la prueba.

Recogida de datos: A partir de las graficas obtenidas, se anotara en una tabla el
tiempo que tarda la sefial en descender un 30% del valor maximo de RMS alcanzado
en cada una de las repeticiones, calculdndose a continuacién el valor medio,

Intervencién: Una vez se hayan obtenido las primeras mediciones, se instruird a los
sujetos para la realizacién del EAC segtin ha descrito Lépez Calbet(). El entrena-
miento se extenderd durante 7 semanas, arazén de 3 veces en semana, con 30 re-
peticiones por ejercicio™.

Cuestionadrio Internacional sobre Actividad Fisica (IPAQ): Con la intencién de cono-
cer el nivel de actividad deportiva de los voluntarios se encuestard a los voluntarios
por teléfono, utilizando el cuestionario IPAQ en versién corta en espafiol(™2).

2° toma de medidas: Una vez transcurrido el tiempo estipulado, se repetirdn las
mediciones de la misma manera que se describieron en los pasos anteriores.

* Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizara utilizando el programa informatico SPSS, para
Mac, versidn 20. Se estudiara la normalidad de los datos con la prueba de Kolmo-
gorov- Smirnov y a continuacion se realizard el test paramétrico para dos muestras
relacionadas: T de Student. También se realizara una tabla de contingencia para
las variables categdricas y un andlisis de correlacion de Pearson.
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RESUMEN

Antecedentes: El Sindrome de Impingement Subacromial (SIS)
es una de las principales causas de dolor y alteraciones fun-
cionales en el miembro superior. Las alteraciones biomecani-
cas en la cinemédtica escapular y humeral constituyen un factor
etiopatoldgico clave que puede abordarse con los diferentes
tratamientos de fisioterapia. La asociaciéon del Sindrome de
Dolor Miofascial (SDM) con estos factores biomecanicos en
el SIS hace que aumente el interés por su tratamiento. Una
de las técnicas que se proponen para el tratamiento de los
Puntos Gatillos Miofasciales (PGM) presentes en el SDM es la
puncién seca. La disminucién de la distancia acromio humeral
que se evidencia en el SIS puede objetivarse con ecografia
mediante test dindmicos, por lo que esa medicién puede re-
sultar interesante como objetivacidn de resultados tras un
tratamiento.

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar si afiadir
el tratamiento con puncidn seca al tratamiento conservador
es mas efectivo en cuanto a la funcionalidad y el dolor de
miembro superior, objetivando los resultados con mediciones
ecogréficas.

Material y métodos: Se propone ensayo clinico aleatorizado
controlado, ciego simple. Los sujetos se dividiran en dos grupos,
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grupo control que recibira tratamiento conservador y grupo
intervencién que recibird tratamiento conservador mas tra-
tamiento invasivo con puncién seca. Se analizaran las varia-
bles, cuestionario DASH, EVA dolor y medicién ecogréfica de
la distancia acromio humeral antes, después del tratamiento
(1 mes) y 3 meses después.

Keywords:

Physiotherapy, physical therapy,
shoulder pain, shoulder
impingement syndrome,
subacromial syndrome,
ultrasonography, muscle trigger
points, dry needling, manual
therapy, exercise.

ASTRACT

Background: Shoulder impingement syndrome (SIS) is a ma-
jor cause of pain and functional disorders in the upper limb.
Biomechanical impairments in scapular and humeral kinema-
tics make a key etiopathological factor that can be manage
with different physiotherapy treatments. Association bet-
ween Myofascial Pain Syndrome (MPS) and SIS biomechanical
factors provide us a new treatment target. Dry needling is
one of the approaches that has been proposed in order to
treat these Muscle Trigger Points (MTrPs) in MPS. The narro-
wing of the subacromial space evidenced in the SIS, can be
objectified by ultrasonography dynamic test, so that measu-
rement might become interesting in order to quantify out-
comes.

Objective: The aim of this study is to determinate if adding
dry needling to conservative treatment is more effective re-
garding functionality and pain in the upper limb, objectifying
outcomes with a ultrasonography measurement.

Material and Methods: A randomized, single-blind, controlled
trial is proposed. Subjects will be divided in two groups, con-
trol group, which will be treat trough a conservative approach
alone, and intervention group, who will be dry needled besi-
des conservative treatment. The DASH scale, VAS pain mea-
surements and acromio-humeral distance ultrasonography
measurement will be analyzed before treatment, a month
after treatment and 3 months later.
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INTRODUCCION

El dolor de hombro afecta aproximadamente entre el 16% y 21% de toda la po-
blacién(3). El Sindrome de Impingement Subacromial (SIS) es la alteracién del hom-
bro mds frecuente. En atencién primaria supone entre un 44 y 65% de todas las
consultas por dolor en hombroG7). Los sintomas pueden persistir durante meses
y afios siendo mds prevalente en pacientes entre los 40 y los 60 afios.

Puede definirse como la irritacién sintomatica de los tendones del manguito
rotador y la bursa subacromial en un espacio subacromial disminuido. Los pacien-
tes que sufren el SIS suelen presentar dolor en reposo que empeora con ciertos
movimientos del brazo como su elevacidén y la combinacidn con rotacién interna,
dolor nocturno, dolor localizado en la parte anterolateral del hombro que puede
irradiarse y llegar hasta la mano®9).

La etiologia del SIS es multifactorial y se le han atribuido factores extrinsecos
e intrinsecos. Los factores extrinsecos estan definidos como aquellos que ocupan
el espacio subacromial, comprimiendo estructuras como los tendones del man-
guito rotador y la bursa subacromial. Estos factores incluyen variantes anatémicas
del acromion, alteraciones de la cinematica escapular y humeral, alteraciones pos-
turales, déficits o desequilibrios de la musculatura relacionada con el hombro o
pérdida de flexibilidad de musculatura o capsula articular. Los factores intrinsecos,
definidos como aquellos que estdn asociados con la degeneracién de los tendones
del manguito rotador, incluyen alteraciones bioldgicas, propiedades mecanicas,
morfologia y vascularizacién(°'®),

Se ha relacionado el Sindrome de Impingement Subacromial con el Sindrome
de Dolor Miofascial (SDM) definido como el conjunto de sintomas sensoriales, mo-
tores y autondmicos causados por los Puntos Gatillo Miofasciales (PGM). Los PGM
se definen como un foco hiperirritable dentro de una banda tensa del musculo es-
quelético, localizado en el tejido muscular y/o en su fascia asociada y pueden cla-
sificarse en activos y latentes. Los PGM activos reproducen de manera espontanea
el dolor reconocido por el paciente, local y referido mientras que los PGM latentes
no, a pesar de que presentan las mismas caracteristicas clinicas (debilidad, restric-
cién de movilidad, reactividad aumentada, recuperacidén retardada, coactivacion
inapropiada, espasmo referido, fatigabilidad aumentada).

La hipdtesis integrada de Simons DG es actualmente la mas aceptada que ex-
plicaria la etiologia de los PG. Seguiin Simons DG, un exceso de liberacién de acetil
colina que se produce en una placa motora en disfuncién provocaria una contrac-
cién mantenida dando lugar a la banda tensa. Ese acortamiento de sarcémeras
produciria una compresion capilar, reduciendo el aporte sanguineo local lo que lle-
varfa a la isquemia. El aporte de oxigeno y ATP disminuirian, provocando una crisis
energética. Como resultado de ese sufrimiento tisular, sustancias sensibilizadoras
serfan liberadas, lo que activaria nociceptores (sensibilizacion periférica) provocando
dolor y contribuyendo al mantenimiento de la disfuncién de la placa motora (92,
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Existe acuerdo general que el sobreuso de un musculo o un trauma directo
puede llevar a desarrollar un PGM©"?), Se hipotetiza que la sobrecarga muscular
puede ser el resultado de contracciones mantenidas o contracciones repetidas de
baja intensidad, contracciones excéntricas y contracciones maximas y submaxi-
mas, lo que conllevaria el desarrollo de PGM©"?3), Ademds, estrés respiratorio, hi-
perventilacién, dolor y/o disfuncién visceral o estrés también se han relacionado
con el desarrollo de PGM®%), Los PGM, activos y latentes, pueden alterar el patrén
motor, generando activaciéon muscular anormal y disfuncién biomecanica, for-
mando parte de los mecanismos extrinsecos de la etiopatologia del SIS(5192433),

Al revisar la bibliografia se puede observar la gran cantidad de estudios que se
han publicado en relacién a los diferentes tratamientos de fisioterapia del SIS. Se
han desarrollado muchos protocolos de tratamiento pero la evidencia actual no
apoya que ningun protocolo sea mas beneficioso que otro. Aunque muchas de las
revisiones sistemdticas acaban concluyendo que son necesarios mas ensayos cli-
nicos de alta calidad, si proporcionan evidencia de que las intervenciones de fisio-
terapia son efectivas en tratamiento de las alteraciones del hombro, dando
especial importancia a la combinacidn de ejercicios supervisados y técnicas ma-
nuales de tejido blando y movilizacién articular(+3439),

Los objetivos de los ejercicios de hombro son aliviar el dolor, aumentar la
fuerza, favorecer la recuperacion tisular, corregir los desequilibrios musculares, re-
cuperar patrones normales de movimiento y restablecer el rango de movilidad
libre de dolor®”). Los estiramientos se proponen para favorecer la regeneracion,
mejorando la elasticidad muscular y capsuloligamentosa.

Una propuesta alternativa en el manejo de pacientes con SIS consiste en el tra-
tamiento de los PGM y en la eliminacién de los factores perpetuadores. Las técni-
cas que se proponen para la desactivacion de PGM son técnicas manuales de
compresion y masaje, técnicas de “spray and stretch” con cloruro de etilo o hielo
aplicado sobre el PGM seguido de un estiramiento, infiltraciones locales con anes-
tésicos o toxina botulinica y puncidn seca. Para la eliminacién de factores perpe-
tuadores se ensefian ejercicios, normas de higiene postural, tratamiento de la
postura y técnicas de relajacién®33%),

La puncidn seca como tratamiento de los PGM se ha convertido en los Ultimos
afios, en una técnica cada vez mds usada dentro de la terapia manual y la fisiote-
rapia. Consiste en el empleo de una aguja como agente fisico para el tratamiento
del Sindrome de Dolor Miofascial.

Numerosas publicaciones han demostrado eficacia de la puncidn seca en el trata-
miento de los PGM en cuanto a reduccién inmediata del dolor local o referido, recupe-
racion del rango de movilidad y los patrones normales de movimiento, normalizacién
del medio quimico dentro del PGM, reduccién de la sensibilidad periférica y central®439),

En los ultimos afios, la ecografia ha ganado popularidad en el diagndstico de
afecciones musculo esqueléticas como el SIS debido a su inocuidad, bajo coste y
alta precision.
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La ecografia se ha usado como medio diagndstico de patologias de hombro en
las que se incluyen principalmente: roturas parciales y totales de los tendones del
manguito rotador, tendinopatias, SIS, bursitis, alteraciones en la articulacién acro-
mio-clavicular, tendinopatias calcificantes#>4?, Una de las mediciones que se ha uti-
lizado en numerosos estudios para el diagndstico del SIS es la distancia acromio
humeral (DAH) definida como la distancia mds corta entre la parte inferior de la parte
més anterior del acromion hasta la parte méas superior de la cabeza humeral(>414344),

La distancia acromio humeral (DAH) en sujetos asintomaticos se encuentra
entre 7 y 1imm y se ve reducida en sujetos con roturas de los tendones del man-
guito rotador(»4v4345), E| estrechamiento “funcional” que se produce en la eleva-
cién del brazo puede ser util para determinar la existencia de alteraciones
subacromiales como tendinopatia y puede ser una prueba objetiva de resultados
tras un tratamiento(44344:46:47),

Los objetivos de este estudio son determinar si afiadir tratamiento invasivo con
puncién seca al tratamiento conservador es mds efectivo en cuanto a; 1) la funcio-
nalidad del miembro superior, 2) si aumenta el espacio subacromial medido con
ecografiay 3) al dolor percibido por el sujeto medido con la EVA.

MATERIAL Y METODOS

¢ Disefio

Se propone estudio experimental ensayo clinico aleatorizado controlado ciego
simple. Habra dos grupos aleatorizados, uno al que se le aplicara tratamiento con-
servador (terapia manual + ejercicios) grupo control, y el otro que se le aplicara el
mismo tratamiento conservador + tratamiento invasivo con puncién seca de pun-
tos gatillo activos y latentes (grupo intervencion). Se realizara primera observacién
de los sujetos incluidos en el estudio, intervencién, segunda observacién pasado
un mes de la primera y tercera observacidon a los 3 meses. El examinador que recoja
las variables estara enmascarado (ciego simple).

e Participantes

Serdn incluidos sujetos mayores de 18 afios, que presenten dolor unilateral de
hombro sin antecedente traumatico previo de mas de 3 meses de evolucidn. De-
beran presentar al menos 3 test ortopédicos positivo de los 5 propuestos (Haw-
kins-Kennedy test, signo de Neer, arco doloroso, empty can test, RE resistida) y
ademds presentar el espacio subacromial disminuido en los test dindmicos. Que-
daran excluidos pacientes con cervicobraquialgias, fracturas recientes, luxaciones/
inestabilidades, enfermedades sistémicas, antecedentes de intervencién quirur-
gica, patologia neuroldgica, roturas completas del supraespinoso o calcificaciones
mayores a 0,5cm.
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e Variables

Escala DASH. (Disabilities of the arm, shoulder and hand). El DASH es un cues-
tionario auto administrado de 30 item centrado en la funcién fisica y los sintomas
del miembro superior que ha demostrado una excelente fiabilidad con un coefi-
ciente de correlacién interclase entre 0,92 y 0,966:4%),

Distancia acromio humeral. Se tomaran 3 medidas, una con el miembro superior
enreposo, otra con el hombro a 45° de abduccién y la tltima con 60° de abduccién.
La medicidn del espacio subacromial estara definida por la distancia tangencial
entre la cabeza humeral y el borde del acromion visible en corte longitudinal347),

Dolor medido con escala visual analdgica. El paciente evaluara su dolor en re-
poso y durante la actividad del miembro superior en una escala de 0 a 10. Se ob-
tendran 2 medidas de cada sujeto. Las variables se recogeran antes de la
intervencién, un mes después y 3 meses después.

¢ Intervencién

Participantes de ambos grupos recibiran tratamiento de fisioterapia conserva-
dora consistente en terapia manual (movilizacion articular, técnicas de tejido
blando, tratamiento de PGM y programa de ejercicios) durante 4 semanas, 3 se-
siones semanales, manteniendo el programa de ejercicios en domicilio durante 3
meses. En el grupo intervencidn, ademas se aplicara puncidén seca de los PGM ac-
tivos y latentes una vez por semana.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de datos se utilizara el software SPSS 17 realizando comparacion
de medias mediante T de student/Wilcoxon para las tres variables, primero com-
parando antes y después del tratamiento y 3 meses después de cada grupo y des-
pués comparando entre grupos (T de student/ U de Mann-Whitney). Con el test
de Kolmogorov-Smirnov se determinara si las variables siguen una distribucién nor-
mal. Se propone un nivel de significacion a del 0,05 por lo podremos rechazar la
hipdtesis nula cuando p < 0,05.
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extended use of elastic ankle brace in patients with chronic
ankle instability.

RESUMEN

Introduccidn: La inestabilidad crénica de tobillo (ICT) es la se-
cuela mas prevalente tras haber sufrido un esguince de tobillo
y a pesar de ello existe un gran desconocimiento acerca de
esta entidad clinica en lo referente a sus causas y manifesta-
ciones clinicas. Como consecuencia de ello existe una falta de
consenso en cuanto a su abordaje terapéutico, siendo el en-
trenamiento propioceptivo y el uso de dispositivos ortopédi-
cos externos las dos técnicas que mejores resultados han
mostrado dentro del abordaje conservador de la ICT y la pre-
vencidn de esguinces recurrentes segun las dltimas revisiones
sistemadticas. Existe controversia acerca de los posibles efectos
negativos que el uso prolongado de estos dispositivos orto-
pédicos externos pudieran tener sobre la funcién neuromus-
culary la biomecanica articular. Ademds no hemos encontrado
con nuestros criterios de busqueda ningtin estudio sobre la
conveniencia o no de dosificar el uso diario de estos dispositi-
vos. Ninguin tratamiento deberia ser propuesto sin antes haber
valorado durante el proceso de razonamiento clinico las ven-
tajas y desventajas de su aplicacidn, de ahilaimportancia que
tendria llevar a cabo este estudio.

Objetivos e hipétesis: El objetivo de nuestro estudio es valorar
el efecto que tiene el uso prolongado de una ortesis elastica
de tobillo sobre el momento de fuerza maximo (peak torque)
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de flexion plantar durante la realizacién de isocinéticos de
manera concéntrica a una velocidad angular de 60°/seg en su-
jetos con ICT, y comprobar si ese efecto es dependiente de la
dosificacidn diaria con la que se utiliza la ortesis. La hipdtesis
que defendemos es que la utilizacién de una ortesis eldstica a
lo largo de 3 meses sobre el tobillo de pacientes que presentan
ICT no provoca una disminucién del peak torque de flexién
plantar de tobillo durante la realizacidn de isocinéticos de ma-
nera concéntrica a una velocidad angular de 60°/seg, inde-
pendientemente de la dosificacion diaria con la que se utilice
la ortesis (8 horas al dia 0 16 horas al dia).

Material y métodos: Estudio analitico, longitudinal, prospec-
tivo, cuasiexperimental (no aleatorizado), no ciego, con dos
grupos de intervencién creados en funcién del modo en el
que se va a utilizar la ortesis eldstica (aplicacién de una ortesis
elastica de tobillo durante 8 horas diarias o durante 16 horas
diarias). La variable principal del estudio es el momento de
fuerza méximo (peak torque) de flexidn plantar durante la re-
alizacidn de isocinéticos de manera concéntrica a una veloci-
dad angular de 60°/seg. Para la cuantificacién de esta variable
se utilizara el dinamdmetro isocinético PRIMUS RS (BTE Tech-
nologies). Los participantes de ambos grupos llevaran puesta
la ortesis elastica a lo largo de 3 meses y se les realizard una
medicién previa a la intervencidn y otra post-intervencién. Se
hard un andlisis para muestras relacionadas con el objetivo
de comparar las medidas pre y post-intervencién en cada
grupo de intervencidn, y posteriormente se hara un andlisis
para muestras no relacionadas donde se compararan las me-
didas post-intervencidon de cada grupo. El andlisis estadistico
de los datos se llevard a cabo con el software SPSS 17.

Keywords:

Chronic ankle instability
(CAI), ankle brace,
external orthotic devices,
plantar flexion, isokinetic,
peak torque.

ABSTRACT

Introduction: Chronic ankle instability (CAI) is the most com-
mon sequel after suffering an ankle sprain and yet there is
little knowledge about this clinical entity in terms of its causes
and clinical manifestations. This has resulted in lack of con-
sensus over the therapeutic approach, being proprioceptive
training and the use of external orthotic devices the two tech-
niques in the conservative treatment showed greater evidence
in the approach to ICT and the prevention of ankle sprains ac-
cording to recent systematic reviews. There is controversy
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about the possible negative effects that prolonged use of
these external orthopedic devices may have on neuromuscular
function and joint biomechanics. Furthermore we have not
found any trial about time to be used. No treatment should
be proposed without first having assessed during the clinical
reasoning process advantages and disadvantages of its im-
plementation, hence the importance that carry out this trial.

Objectives and hypotheses: The aim of our study was to assess
the effect of prolonged use of an ankle brace on the concentric
plantar flexion peak torque while performing isokinetic in sub-
jects with CAl and check whether this effect is dependent on
the daily dosage of the orthosis. Advocate the hypothesis that
the use of an elastic brace along three months in patients with
chronic ankle instability causes a decrease on ankle plantar
flexion peak torque during isokinetic conducting regardless of
the daily dosage of the brace (8 hours a day or 16 hours a day).

Material and methods: Analytical, longitudinal, prospective,
quasi-experimental, non-randomized, non-blinded trial, with
two groups that are created based on the type of intervention
(application of elastic ankle brace for 8 hours a day or 16 hours
aday) . The primary variable is concentric plantar flexion peak
torque during isokinetic performance to an angular velocity
of 60°/sec. For quantification of this variable is used PRIMUS
RS isokinetic dynamometer (BTE Technologies). Participants
in both groups will wear the elastic ankle brace over three
months and a measurement is made before the intervention
and one post-intervention. It will test for related samples to
compare mean pre post in each intervention group and then
made an analysis for unrelated samples which compare the
postintervention mean of each group. The statistical analysis
of the data was carried out using SPSS 17.

INTRODUCCION

El complejo articular del tobillo (CAT) se estructura funcionalmente en tres ar-
ticulaciones(: tibio-astragalina, subastragalina y la sindesmosis tibio-peronea distal.
La estabilidad de este complejo articular viene determinada por la forma de las su-
perficies articulares®?), el sistema capsulo-ligamentoso®y el sistema miotendinoso
periarticular®.
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Sobre el CAT asientan un gran nimero de afecciones de tipo traumatico, siendo
la articulacién con mayor incidencia de lesiones tanto en el &mbito laboral® como
deportivo. Dentro de todas estas patologias de etiologfa traumética sin duda el
esguince lateral de tobillo debido a un mecanismo de inversidn forzada y flexién
plantar es la que tiene mayor relevancia clinica, tanto por su prevalencia como por
las consecuencias socioeconémicas derivadas de tu abordaje terapéutico®9.

A pesar de que los sintomas de la fase aguda del esguince suelen resolverse a
corto plazo, en muchas ocasiones persisten a lo largo del tiempo una serie de se-
cuelas como dolor o inestabilidad®. La inestabilidad crénica de tobillo (ICT) es el
mas comun de estos problemas residualesy sin embargo sigue siendo actualmente
un sindrome muy poco conocido tanto desde el punto de vista clinico como el de
la investigacion(™™).

Alo largo de los afios varios modelos tedricos para la ICT han sido propuestos.
Los primeros investigadores que comienzan a estudiar la ICT describian 2 grandes
grupos: uno en el que se inclufan los pacientes en los que se habian encontrado
hallazgos fisicos anormales en la exploracidn fisica, y otro en el que se incluian los
pacientes que referfan sintomatologia en el tobillo(®. Posteriormente Freeman(¥
[lamd al conjunto de estos sintomas de tobillo que presentaban los sujetos inclui-
dos en este Ultimo grupo “inestabilidad funcional”. Por tanto 2 grupos principales
dentro la ICT eran aceptados: Inestabilidad mecénica de tobillo (IMT) e Inestabili-
dad funcional de tobillo (IFT).

La relacién entre IMT e IFT también ha sido ampliamente debatida, y tampoco
ha existido consenso en cuanto a la aparicién temporal de la IMT y la IFT en un
mismo paciente. Todas estas cuestiones parecian quedar zanjadas con la llegada
de un nuevo modelo tedrico propuesto por Jay Hertel en el afio 20020%. En este
modelo la IMTy la IFT son dos entidades clinicas que forman parte de un continuo,
y cuando coinciden en el tiempo de manera simultdnea en un paciente dan lugar a
la aparicidn de una tercera entidad clinica que serian los esguinces recurrentes
(ER). Pero a pesar de ser un modelo ampliamente aceptado por la comunidad cien-
tifica muchos clinicos han seguido teniendo dificultades para explicar los déficits
que presentaban sus pacientes dentro de este modelo debido a que en muchas
ocasiones se encuentran con pacientes que refieren sensacién de inestabilidad y
exceso de laxitud ligamentosa en el tobillo tras haber sufrido un esguince y sin em-
bargo no tienen esguinces de manera recurrente, o por el contrario pacientes que
sufren esguinces recurrentes pero no tienen inestabilidad mecdnica ni funcional.
Esta situacién despertd la curiosidad de un grupo de investigacion australiano com-
puesto por 3 fisioterapeutas de la Universidad de Sydney, que en el afio 2011 hacen
una revision del modelo de Hertel y proponen un nuevo modelo tedrico para la
ICT®) en el que la IMT, la IFT (a la que proponen cambiar el nombre por “percep-
cidén de inestabilidad” para evitar confusiones) y los ER son tres entidades que pue-
den aparecer de forma aislada o combinada, dando lugar a un total de 7 grupos o
categorias diagndsticas en vez de las 3 propuestas por Hertel.
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La evolucién del modelo tedrico de la ICT y la evolucién de su abordaje tera-
péutico han seguido caminos paralelos. Sin embargo, asi como los Fisioterapeutas
normalmente suelen seguir las recomendaciones propuestas en las guias de prac-
tica clinica para el tratamiento de los esguinces de tobillo, no siempre lo han hecho
en el abordaje de la ICT(7), Si nos centramos en el tratamiento conservador de la
ICT y la prevencidn de los esguinces, vemos que tradicionalmente las estrategias
terapéuticas conservadoras para su abordaje se habian centrado en la recupera-
cidn de déficits motores tales como la fuerza, la coordinacidn, etc. Antes de 1960
se crefa que la inestabilidad articular era consecuencia directa de un déficit de es-
tabilidad mecénica por un exceso de laxitud de los ligamentos lesionados("® y por
tanto todos los esfuerzos se centraban en restaurar la mecanica articular con téc-
nicas como el entrenamiento de la fuerza muscular(®. Con el tiempo aparece el
concepto de “inestabilidad funcional de tobillo” (IFT) como una nueva entidad
dentro de la ICT, y los pacientes son clasificados en un grupo (IMT) o en otro (IFT)
y reciben tratamientos diferentes 923). Con los afios aparecen controversias ge-
neradas entorno a la relacién entre ambas entidades y su aparicién temporal, lo
que provoca que no exista unanimidad a la hora de determinar cual es el trata-
miento més adecuado®4+25:29),

A partir de la aparicidn y aceptacién del modelo tedrico creado por Jay Hertel
en 2002, la IMT y la IFT son consideradas como parte de un continuo que deben
producirse de manera simultanea en un individuo para dar lugar a la aparicién de
un tercer grupo que son los ER, y por tanto se empiezan a realizar abordajes tera-
péuticos mas completos(745),

Finalmente con la nueva propuesta de modelo tedrico del grupo de investiga-
cién de la Universidad de Sydney(® surgen nuevas dudas en cuanto a la etiologia
de la ICT y por tanto su abordaje terapéutico podria verse modificado®®). A pesar
de que este nuevo modelo presentado a nivel internacional en el 5° Simposium In-
ternacional de Tobillo celebrado en la ciudad de Lexington (Kentucky) en el afo
2012 goza de una gran aceptacion dentro de la comunidad cientifica y a pesar de su
gran utilidad, presenta una serie de limitaciones como por ejemplo que atin no se
ha conseguido reclutar una cohorte suficiente de sujetos que nos permita confirmar
la existencia de todos los grupos o categorias diagndsticas que se proponen.

El abordaje terapéutico actual de la ICT y la prevencién de lesiones ligamentosas
en el CAT segun las dltimas revisiones sistematicas va desde el tratamiento conser-
vador como primera linea de intervencidn hasta el tratamiento quirdrgico en caso
de fracaso del primero. En cuanto al tratamiento conservador de laICT y la preven-
cién de lesiones ligamentosas en el tobillo, el entrenamiento propioceptivo/neuro-
musculary el uso de dispositivos ortopédicos externos son las dos técnicas que han
mostrado mayor efectividad segun las ltimas revisiones sistematicas(®47).

Al tratarse la ICT de una entidad clinica que engloba un grupo muy heterogéneo
de pacientes, vamos a utilizar las escalas internacionales propuestas por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) para codificar los dominios de salud de los sujetos
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de nuestro estudio® y el Diagndstico de Fisioterapia para clasificarlos en una de
las 7 categorias diagndsticas incluidas dentro del modelo tedrico actual™®.

La pregunta PICO de investigacion que planteamos es si el uso de una ortesis
eldstica durante un periodo de tiempo de 3 meses sobre el tobillo de pacientes
que presentan ICT provoca una disminucidn significativa del peak torque de flexion
plantar desarrollado durante la realizacién de isocinéticos de manera concéntrica
a una velocidad angular de 60°/seg, y si ese efecto es dependiente de la dosificacion
diaria con la que se utiliza la ortesis. Ademas queremos comprobar si existen dife-
rencias significativas en el peak torque de flexién plantar durante la realizacién de
isocinéticos de manera concéntrica a una velocidad angular de 60°/seg entre hom-
bres y mujeres, y también si existen diferencias significativas entre las 7 categorias
diagndsticas propuestas.

Se justifica la realizacion de nuestro proyecto de investigacion teniendo en
cuenta que la ICT supone un problema de salud publicaimportante tanto desde el
punto de vista clinico como socioecondmico, para cuyo abordaje terapéutico con-
servador la evidencia recomienda el uso de dispositivos ortopédicos externos
como las ortesis eldsticas, pero que a dia de hoy aln se conoce muy poco sobre
los efectos a largo plazo de su utilizacién®5°) y précticamente nada sobre la con-
veniencia o no de controlar la dosificacién diaria con la que se utilizan.

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiza una busqueda bibliogréfica en las siguientes bases de datos con fecha
limite 30 de Mayo 2013: PEDro, MEDLINE (a través de Pubmed), CINAHL y Acade-
mic Search Complete Cochrane Library.

OBJETIVO DEL ESTUDIO E HIPOTESIS

Nuestro estudio tiene como objetivo principal valorar el efecto que tiene el uso
prolongado (3 meses) de una ortesis eldstica de tobillo sobre el momento de fuerza
maximo (peak torque) de flexion plantar durante la realizacién de isocinéticos de
manera concéntrica a una velocidad angular de 60°/seg en sujetos con ICT, y com-
probar si ese efecto es dependiente de la dosificacién diaria con la que se utilice Ia
ortesis. Como objetivos secundarios queremos comprobar si existen diferencias
significativas del peak torque de flexidn plantar pre-intervencion entre hombres'y
mujeres, y también entre las diferentes categorias diagndsticas propuestas.

La hipdtesis que defendemos es que la utilizacién de una ortesis eldstica a lo
largo de 3 meses sobre el tobillo de pacientes que presentan ICT no provoca una
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disminucidn significativa del peak torque de flexién plantar de tobillo durante la
realizacidn de isocinéticos de manera concéntrica a una velocidad angular de
60°/seg, independientemente de la dosificacidn diaria con la que se utilice la ortesis
(8 horas al dia 0 16 horas al dia).

MATERIAL Y METODOS

e Disefio

Estudio clinico analitico, longitudinal, prospectivo, cuasiexperimental (no
aleatorizado), no ciego (pero con enmascaramiento del investigador principal
en cuanto a la inclusién de los participantes en uno de los grupos de interven-
cion).

La intervencion de Fisioterapia consistird en la aplicacion a lo largo de 3 meses
de una ortesis elastica sobre el tobillo que presente ICT de los pacientes incluidos
en el estudio. En aquellos pacientes con afectacidn de ambos tobillos la ortesis
elastica se colocard sobre aquel tobillo que le provoque mayor sintomatologfa, y
en caso de no haber diferencias entre ambos se elegird el del miembro inferior do-
minante para la intervencién. Elegimos para la intervencidn la ortesis eldstica epX
Ankle Dynamic (Lohmann-Rauscher). Se trata de una ortesis eldstica que deja el
taldn libre, con una cincha almohadillada y flexible en forma de U que protege los
maléolos y que se sujeta con un cierre ajustable. La ortesis serd proporcionada por
el investigador principal a los sujetos incluidos en el estudio.

El estudio se llevard a cabo en 5 etapas de desarrollo. El investigador principal
llevard a cabo las tareas de informacidn y reclutamiento de los sujetos para el es-
tudio, la realizacidn de las mediciones dinamométricas pre y post-intervencidn, la
interpretacién de los resultados, la redaccién de la discusidn y la emisidn de las
conclusiones del estudio. Un investigador externo sera el encargado de realizar la
aleatorizacién de los sujetos para su inclusién en cada uno de los dos grupos de
intervencién y también de la parte de andlisis estadistico de los datos obtenidos
en las mediciones dinamomeétricas.

e Participantes

Sujetos voluntarios (muestreo no probabilistico) reclutados en la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios a través de folletos informativos y tam-
bién sujetos reclutados a través de la web oficial y la revista oficial del Colegio Ofi-
cial de Fisioterapeutas de Extremadura (COFEXT).

Criterios de inclusion:
- Sujetos de ambos sexos con edades comprendidas entre los 15 y los 65 afios.
- Haber firmado el consentimiento informado
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Historia de al menos 1 esguince de tobillo importante. El esguince inicial
debe haber ocurrido al menos 12 meses antes de enrolarse en el proyecto,
estar asociado con sintomas inflamatorios, que haya provocado al menos
un dia de interrupcidn en la actividad fisica deseada por el paciente. El es-
guince mas reciente debe haber ocurrido hace mds de 3 meses antes de en-
rolarse en el estudio.

Historia previa de “esguinces recurrentes” (entendido como 2 0 méas es-
guinces en el mismo tobillo) o “doblarse el tobillo” (definido como el hecho
de que regularmente sufra episodios incontrolados e impredecibles de in-
version excesiva del retropié que no resultan en esguinces laterales agudos
de tobillo). De manera especifica los participantes deben haber sufrido al
menos 2 episodios de “doblarse el tobillo” en los 6 meses previos a enro-
larse en el estudio.

Historia previa de “percepcién o sensacion de inestabilidad”. De manera es-
pecifica la “percepcién de inestabilidad” referida por el paciente deberd ser
confirmada con una puntuacién <24 en la versién espaiola del cuestionario
Cumberland Ankle Instability Tool". Se trata de un test validado y que ha
mostrado gran sensibilidad en la valoracién de la ICTG?.

Presencia de inestabilidad mecdnica. Para testarla realizamos el anterior
draw test, que es un test que ha mostrado de moderada a buena precisién
y un error estandar bajo de medicidn, lo que sugiere un alto grado de repe-
tibilidad®.

Para pasar a formar parte del estudio los sujetos deberan cumplir con los crite-
rios 1,2y 3,y al menos uno de los 3 criterios restantes.

Criterios de exclusion:

Historia previa de intervencién quirdrgica en estructuras musculoesquelé-
ticas de las extremidades inferiores.

Historia previa de fractura en las extremidades inferiores que haya reque-
rido realineamiento.

Haber sufrido durante los 3 meses previos a la realizacién del estudio una
lesion aguda de otras articulaciones de la extremidad inferior que haya afec-
tado a la integridad articular y a la funcién (ej. esguinces, fracturas) resul-
tando en al menos 1 dias de interrupcidn de la actividad fisica deseada.
Afecciones cutdneas que le impidan portar la ortesis elastica.

Haber recibido tratamiento médico y/o fisioterdpico en el tobillo afecto du-
rante los 2 meses previos a la realizacidn del estudio.

Padecer enfermedades sistémicas de base o fragilidad dsea.
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e Variables de estudio

La variable principal de nuestro estudio es el momento de fuerza maximo (peak
torque) de flexién plantar del tobillo durante la realizacién de isocinéticos de ma-
nera concéntrica a una velocidad angular de 60°/seg partiendo de posicién neutra
de tobillo. La unidad de medida es Newton por metro (Nm). Para la medicién de
esta variable vamos a utilizar el dinamdmetro PRIMUS RS (BTE Technologies), que
ha mostrado ser una herramienta fiable de medicién>#55). Elegimos el attachment
701y colocamos al paciente en dectbito prono con las rodillas extendidas, los bra-
zos colgando y cinchado a nivel de la pelvis para evitar movimientos compensa-
torios. El eje del dinamdmetro debe estar alineado con el eje de rotacidn articular
del tobillo (a la altura del maleolo externo).

Se llevard a cabo una serie de 5 repeticiones de flexién plantar con un esfuerzo
maximo partiendo de la posicién neutra del tobillo y hasta el final del rango de mo-
vimiento posible de flexidn plantar. El test se llevard a cabo sin llevar la tobillera
puesta. Una vez que el sujeto ha realizado las 5 repeticiones, seleccionamos el
mayor momento de fuerza (peak torque) desarrollado®>®), y esa serd la medicién
que vamos a utilizar. Antes de colocar al paciente para la medicién se le pedira que
realice un calentamiento que va a consistir en caminar durante 10 minutos. Cuando
el paciente haya terminado se le colocard en el dinamdémetro como hemos descrito
anteriormente. De manera previa a la realizacidn del test isocinético se le pedira
al paciente que haga 3 repeticiones de flexién plantar de manera concéntrica con
un esfuerzo submaximo como medida de adaptacién al dispositivo.

Las variables secundarias del estudio son:
# Sexo (hombre/mujer)
# Categoria diagndstica- Son 7 las categorias diagndsticas en las que vamos a
clasificar a los pacientes de estudio
1) Inestabilidad mecanica (IM)
2) Percepcidn de inestabilidad (PI)
3) Esguinces recurrentes (ER)
4) Inestabilidad mecanica + Percepcidn de inestabilidad (IM+PI)
5) Inestabilidad mecanica + Esguinces recurrentes (IM+ER)
6) Percepcidn de inestabilidad + Esguinces recurrentes (PI+ER)
7) Inestabilidad mecénica + Percepcidn de inestabilidad + Esguinces recu-
rrentes (IM+PI+ER)

e Calculo muestral

Tras realizar el cdlculo de la muestra necesaria para llevar a cabo nuestro estu-
dio sabemos que debemos reclutar reclutar 105 sujetos para cada grupo de inter-
vencién que sumados dan un total de 210 sujetos para nuestro estudio. Los sujetos
reclutados seran distribuidos de manera aleatorizada en uno de los dos grupos de
intervencidn por un investigador externo.
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RESULTADOS

El analisis estadisticos de los datos se llevard a cabo con el software SPSS 17.

En primer lugar vamos a realizar un andlisis descriptivo de las variables de es-
tudio mediante la utilizacion de gréficos y tablas. Posteriormente vamos a com-
probar si la distribucién de la muestra es normal o no mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov (la distribucién es normal si p>0,05) y a continuacién com-
probamos la homogeneidad de varianzas mediante el test de Levene (si p>0.05
existe homogeneidad de varianzas).

¢ Contraste de hipétesis para muestras relacionadas

Vamos a realizar un analisis pre-post en cada uno de los dos grupos de inter-
vencién. Observamos a los participantes dos veces (antes de ponerles la tobillera
y 3 meses después de llevarla puesta). Si la distribucién es normal se realizard com-
paracion de medias de la variable a estudiar mediante la T de student. Si por el con-
trario la distribucién no es normal utilizaremos Wilcoxon para la comparacion de
medias. Se rechazard la hipétesis nula (H,) y por tanto se aceptard nuestra hipé-
tesis alternativa (H;) cuando p<0’05.

¢ Contraste de hipétesis para muestras independientes

Se realizara un estudio comparativo del momento de fuerza maximo (peak tor-
que) post intervencién entre los dos grupos de intervencidn. Si la distribucién es
normal se realizard la comparacién de medias de la variable a estudiar mediante la
T de student. Si por el contrario la distribucién no es normal utilizaremos Wilcoxon
o Mann-Whitney para la comparacién de medias. Se rechazard la hipdtesis nula
(Ho) y por tanto se aceptard nuestra hipétesis alternativa (H;) cuando p<o’0s.

En el caso de las variables categdricas (variable “Categoria diagndstica” y va-
riable “Sexo”) realizaremos una tabla de contingencias que nos permita ponerlas
en relacién con la variable cuantitativa.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- No hacer un seguimiento y control diario del uso real de la tobillera.

— Que los sujetos hayan recibido tratamientos diferentes para la ICT de manera
previa a su participacion en el estudio.

- Utilizar un modelo tedrico muy actual que a pesar de haber sido aceptado am-
pliamente por la comunidad cientifica y de ser validado, hay que tener en
cuenta que aun no se ha podido reclutar a una corte amplia de pacientes para
verificar la existencia de los diferentes grupos o categorias diagndsticas.

- Adquisicidn de las ortesis elasticas.

- Dificultades a la hora de reclutar un ndmero de sujetos con ICT tan elevado.
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Fortalecimiento isocinético del
cuddriceps versus fortalecimiento
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de dolor Femoropatelar.
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Isokinetic quadriceps strenghtening versus classic strenghtening in
patients with Patellofemoral pain syndrome.

RESUMEN

El objetivo de este proyecto es conocer si el trabajo isocinético
del cuddriceps provoca cambios de fuerza en concepto de
momento pico maximo en pacientes diagnosticados con sin-
drome de dolor femoropatelar. Para ello se usara un dinamé-
metro isocinético en el que los sujetos realizardn un test iso-
cinético a 60°/s de velocidad, durante 10 repeticiones.

Keywords:

Isokinetic dynamometer,
Quadriceps stenghthening,
Patellofemoral pain
syndrome.

ABSTRACT

The aim of this project is to know if isokinetic quadriceps’s
work causes changes of peak time strenght concept in pa-
tients diagnosed with patellofemoral pain syndrome. For this
it will be used an isokinetic dynamometer in which the subject
performed a test isokinetic 60°/s rate for 10 repetitions.

INTRODUCCION

El Sindrome de dolor femoropatelar (PFPS), es una de las dolencias mas comu-
nes por las que la poblacién acude a Fisioterapia.

El sintoma mds frecuente del este Sindrome es el dolor peripatelar y retrorro-
tuliana difuso asociado a las actividades que cargan el articulacién patelofemoral,
como subir y bajar escaleras, ponerse en cuclillas y sentarse con las rodillas flexio-
nadas durante periodos prolongados®.
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Los pacientes que acuden a la clinica suelen indicar sintomas clinicos que inclu-
yen dolor de rodilla difuso anterior o retrorrotuliano exacerbado por actividades
como subir escaleras, estar mucho tiempo sentado y al caminar sobre llano®.

Se ha descrito PFPS como un “enigma” ortopédico, ya que es una de las pato-
logias mas dificiles de manejar®.

Ademads en el mundo deportivo, el SDPF es una de las afecciones de la rodilla
ortopédicas mas comunes encontrados en los atletas y es mas frecuente en las
muijeres atletas que en los hombres atletas®.

Estudios isocinéticos han demostrado que los valores de peak torke en exten-
sion de rodilla fueron mas bajos en SDPF en comparacidn con los de personas sanas
y que se indica disminucion de la fuerza del cuadriceps del musculo en los sujetos
con SDPF(),

Existen varios tratamientos para el SDPF, entre los cudles se encuentra el tra-
tamiento quirdrgico como la técnica quirdrgica para la reconstruccion del liga-
mento patelofemoral, que ha demostrado ser biomecdnicamente la primera
contencién entre los estabilizadores rotulianos mediales(), y otros no quirtrgicos,
ultimamente muy usados como la aplicacidn de Tape. Segun la hipdtesis desarro-
llada por McConell, el tape normaliza el recorrido rotuliano desplazando mecani-
camente la rétula(®),

El trabajo del cuddriceps sigue siendo el tratamiento de eleccién para el trata-
miento en primera linea del SDPF y es por ello por lo que con este trabajo nos cen-
traremos mas en el estudio de este musculo.

El fortalecimiento total del cuddriceps ha demostrado ser eficaz para los pa-
cientes con sindrome de dolor patelofemoral®.

Los programas de entrenamiento de fuerza son cominmente utiliza para me-
jorar el rendimiento, reducir la incidencia de lesiones por uso excesivo®".

En este proyecto vamos a abordar dos tipos de trabajo para el fortalecimiento
del cuddriceps: el isocinético con un dinamémetro y el trabajo clasico del cuddri-
ceps con ejercicios.

Las revisiones sistematicas sobre este tema se han centrado en la cuestién de
si el ejercicio es eficaz para PFPS y han reportado resultados mixtos. Heintjes et al
informd resultados contradictorios, sin embargo, una revisién mas reciente de
Fagany Delahunt reveld que algunas intervenciones de ejercicios han demostrado
que reduce el dolor y la aumenta la funcién en pacientes con SDPF. Desde enton-
ces, varios ensayos controlados aleatorios han demostrado resultados positivos
en el dolor y la funcién con intervenciones basadas en ejercicios®.

Los intentos de fortalecer los isquiotibiales y cuddriceps para mejorar la fuerza
y lograr el equilibrio entre ellos parecen ser un objetivo importante para los fisio-
terapeutas®),
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Esto también se puede extrapolar al ambito deportivo, ya que La fuerza mus-
cular es uno de los factores clave en el rendimiento deportivo exitoso y es un im-
portante indicador de la efectividad de la rehabilitacién de lesiones en los
deportistas. Para supervisar el rendimiento de los atletas, asi como el progreso de
la rehabilitacién de los jugadores lesionados, varios indices de fuerza de miembros
inferiores se han investigado®%.

El ejercicio resistido es considerado un elemento esencial en programas de re-
habilitacién y condicionamiento fisico. De acuerdo con Junior et al, encadenar las
acciones musculares de forma que la secuencia de estimulos proporciones una res-
puesta muscular eficaz es un objetivo buscado por los profesionales que emplean
ejercicios de resistencia preparadas para el rendimiento y la rehabilitacién®.

Hay autores apuntan que debemos cambiar nuestro enfoque de la mejora de
la masa d6sea a la mejora de la funcién neuromuscular a través de aumento de Ia
actividad fisica. Esta actividad fisica puede verse asi como un resumen de los dife-
rentes comportamientos, incluyendo subcategorias, como el ejercicio, el deporte,
el ocio, la danza®>.

La fiabilidad y el error de medicidén son propiedades esenciales de cualquier me-
dida Que es necesario establecer antes de la medicién puede ser considerado cli-
nicamente significativo y Gtil®®.

Una prueba isocinética se puede utilizar para evaluar la fuerza muscular del cua-
driceps, proporcionando una determinacién de la magnitud de par de torsién ge-
nerado®?,

El dinamdémetro isocinético ha sido considerado como la medida estandar de
oro de rendimiento muscular®®.

La mayor ventaja de los dinamdmetros modernos es la posibilidad de objetivar,
en una grafica, las curvas de fuerza/arco de movimiento y relacionar los diferentes
valores obtenidos, entre si'y con los de otras exploraciones; por ello, son un instru-
mento preciso para la evaluacién de la funcién musculary valoracién articular®9.

Desde que se desarrollé el concepto y los principios mecanicos del ejercicio
muscular isocinético®., definiéndose como un ejercicio de resistencia acomodada
por el control de la velocidad, han sido numerosos los autores que bajo esta pers-
pectiva han analizado la flexo-extensién de la rodillaG®.

METODO

e Disefio
Se trata de un estudio cuasi experimental pre-post con el que se valorara el
efecto de la intervencidn de forma prospectiva.
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La variable principal es momento de fuerza pico de extensién de la rodilla. Se
trata de una variable cuantitativa continua y dependiente, cuya unidad de medida
es Newton.

Como variables secundarias tenemos edad, sexo y actividad deportiva.

* Sujetos

Son estudiantes voluntarios de la Universidad Pontificia de Comillas (21,83 =+
1,03 afnos), diagnosticados de Sindrome de dolor femoropatelar, sin estar reci-
biendo rehabilitacién durante la elaboracién del proyecto de investigacion.

* Procedimiento

Se convoca a los pacientes para explicarles en qué consiste la prueba y realizar
una primera medicién. También se les presenta el cronograma. Se procede a la ca-
libracion del aparato y a seguir el protocolo marcado por el fisioterapeuta experto
en dinamometrias. Inicialmente, se miden los sujetos con el dinamémetro isociné-
tico para conseguir los valores pre-test. El grupo A inicia el fortalecimiento mus-
cular del cuadriceps con el dinamdmetro isocinético a 60°/s que realizardn durante
seis semanas tres veces por semana. El grupo B a su vez, efectuard el fortaleci-
miento del cuddriceps con los ejercicios asignados por el fisioterapeuta, igualmente
tres veces por semana. Tras las seis semanas de entrenamiento, se procedera ala
medicidn con el aparato de dinamometria para obtener los valores post- test.

* Recogida y andlisis de datos
Una vez recogidos todos los datos, el andlisis de los mismos lo realizaremos
mediante el programa informdatico SPSS 17.0
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muscular breakage degree Il of previous rectum of quadriceps.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo de investigacién es demostrar
la eficacia del vendaje neuromuscular (Kinesio taping) en la
Fuerza Mdxima tras roturas musculares grado Il del recto an-
terior de cuadriceps, con una muestra de 126 sujetos de estu-
dio. Para ello, el disefio escogido sera un ensayo clinico pros-
pectivo aleatorizado con un enmascaramiento a doble ciego.

La intervencidn consistird en un tratamiento convencional
para roturas musculares grado Il en la musculatura indicada
durante 4 semanas, y al finalizar este tratamiento se aplicara
el vendaje neuromuscular con técnica estimulante en el vien-
tre muscular del recto anterior de cuadriceps durante un
tiempo prolongado de 3 dfas.

Para la valoracién de la Fuerza Maxima utilizaremos un
Test Isocinético a 60°/seg con 3 repeticiones, mediante el
equipo de dinamometria BTE-Primus, que realizaremos al fi-
nalizar las 4 semanas de tratamiento convencional y tras los
3 dias de la aplicacién del vendaje. También valoraremos el
tiempo de aparicién de la Fuerza Maxima mediante un Test
Isométrico Lineal a 45° con 3 repeticiones y observaremos si
hay diferencias en cuanto a la disminucién del dolor mediante
la Escala Visual Analdgica (EVA).
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ABSTRACT
Keywords: The objetive of this clinical trial is to demonstrate the effec-
Kinesio taping, muscular tiveness of the Kinesio Taping in the Maximum Strength after
tear, conventional muscular tear grade Il of the rectus femoris of quadriceps,
treatment, isokinetic test, with a sample of 126 subjects for study. For this purpose, the

Isometric test. chosen design will be a randomized prospective clinic trial

with a double-blind masking.

The intervention will be consisting in a conventional treat-
ment for muscular tear grade Il in the specified musculature
during 4 weeks, and at the end of this treatment a kinesio ta-
ping with stimulating technique in the rectus femoris of qua-
driceps will be applied for a prolonged time of 3 days.

For the valuation of the Maximum Strength an Isokinetic
test of 60°/seg with 3 repetitions will be used, with a dynamo-
metric equipment BTE-Primus. That will be realized at the end
of the 4 weeks time of conventional treatment and after 3
days from the bandage application. It will be also evaluated
the time for the appearance of the Maximum Strength by the
use of a Lineal Isokinetic Test in 45° with 3 repetitions, and it
will be observed if there are any differences in the decrease
of the pain using the Analogical Visual Scale (AVS).

INTRODUCCION

El vendaje neuromuscular (Kinesiotaping: KT) es introducido en Japdn por el
Dr. Kenzo Kase(™¥ en 1973, es una técnica terapéutica muy utilizada en la actualidad
pero de la cual aun no hay gran evidencia cientifica, aunque en los Ultimos afios
cada vez son mds los estudios que hablan sobre ella®>7).

El KT consiste en una venda adhesiva y eldstica que puede estirarse longitudi-
nalmente, entre un 120 y un 140% de su longitud originalV, es porosa y puede ser
de diferentes colores. Lo que la diferencia de otras vendas, a parte de su capacidad
para estirarse longitudinalmente, son las ondulaciones que presenta en su super-
ficie de pegamento que va en contacto con la piel, que dara lugar a la formacidn
de arrugas al traccionar de esta, consiguiendo un mayor flujo sanguineo en la
zona®. Es aplicado sobre la piel variando los grados de tensién®, y dependiendo
de esta tension y del método de colocacidn, buscaremos diferentes efectos fisio-
l6gicos como disminucidn del dolor®", correccién articular(>'3), mejora de la in-
terrelacién fascial y de la circulacién linfatica y sanguinea(#'?), mejora de la
propiocepcién(®') y también efectos sobre el tono muscular (aumentarlo o dismi-
nuirlo)(°22),
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En la medicina deportiva cada vez son mas los usuarios que utilizan esta técnica,
tanto para su prevencién como de forma terapéutica®, pero cabe resaltar el uso
que se hace del vendaje neuromuscular para mejorar el rendimiento deportivo bus-
cando el aumento del tono muscular. Este efecto se consigue dependiendo de la
técnica de colocacién® que se aplique sobre el tejido muscular, asi, si aplicamos el
vendaje de origen (punto fijo) a insercién (punto mdvil) conseguiremos un au-
mento en el tono muscular ya que la venda tiene tendencia a ir hacia el punto de
anclaje inicial durante la contraccidn.

En estudios encontramos como el KT aplicado en sujetos sanos no aporta cam-
bios424). Algunos estudios han medido el efecto inmediato que tiene la aplicacién
del vendaje neuromuscular sobre los parametros de fuerza sin encontrar grandes
cambios significativos®»?%), En un estudio observamos que, aunque no aumenta
el peak torque ni el total del trabajo realizado, si se produce una reduccidn en el
tiempo para generar el peak torque®®®,

A nuestro entender no existen estudios que analicen los efectos del vendaje
neuromuscular sobre parametros de fuerza a largo plazo (3-4 dias tras la aplicacion
del vendaje) en lesiones musculares, por lo que nuestro objetivo serd comparar si
el tratamiento convencional, en roturas musculares grado Il de recto anterior de
cuadriceps, mds Kinesiotaping, es mas eficaz en cuanto al aumento de fuerza maxima
en la extensidén de rodilla, medida en Newton, que realizar el mismo tratamiento
convencional pero con la aplicacién de un tape.

MATERIALY METODOS

¢ Disefio
Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, controlado y prospectivo, con en-
mascaramiento y doble ciego.

e Participantes

Los sujetos participantes en el estudio deber tener diagndstico de rotura fibrilar
de grado Il en el recto anterior de cuadriceps que acudan al servicio de traumato-
logia de los hospitales Gregorio Marafion, Ramdn y Cajal y 12 de Octubre de la Co-
munidad de Madrid. Estos sujetos para ser incluidos también en el estudio deben
practicar entre 2 y 4 dias semanas alguna actividad deportiva y firmar el consenti-
miento informado siguiendo los principios de la declaracién de Helsinki de 1975,
donde se establecen los principios éticos para toda indagacidon con humanosy que
ha ido actualizdndose en sucesivas asambleas de la World Medical Association®?).
Se excluyen del estudio aquellas personas que no realicen deporte o que lo realicen
con una frecuencia menor a dos dias por semana, que tengan antecedentes de en-
fermedad cardiovascular y/o respiratoria que impiden realizar el test para valorar
la fuerza, alergias al material adhesivo del vendaje neuromuscular, antecedentes
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de intervencidn quirtrgica, lesién musculo-tendinosa o traumatismo en los MMII
en los Ultimos 6 meses y presenten dificultad para entender el idioma y compren-
der en qué consiste el estudio de investigacidn.

* Procedimiento

Los sujetos que cumplian los criterios de inclusién fueron asignados aleatoria-
mente a dos grupos de intervencién. El grupo 1 en el que se aplicara el tratamiento
convencional para roturas musculares y el vendaje kinesio taping y el grupo 2 al
que se aplicard el mismo tratamiento convencional pero el vendaje serd un tape.

El calculo del tamafio muestral lo llevamos a cabo mediante una comparacion

de medias. Con un nivel de confianza del 95% asumimos un nivel de significacién
(o) del 5% y un poder estadistico (1- f) del 80% el valor K sera 7’8s. La varianza la
calculamos en base al articulo: Inmediate effects of kinesiotaping on quadriceps
muscle strength: a single-blind, placebo-controlled crossover trial®).

Las variables para medir el efecto que tiene nuestra intervencién son las si-

guientes:

- Variable principal: Fuerza Médxima Isocinética (Peak Torque) en la extension
de rodilla (variable cuantitativa continua) mediante un test Isocinético a
60°/seg con 3 repeticiones mediante el equipo de dinamometria BTE-Primus
RS(2932),

- Como variables secundarias tenemos el tiempo de aparicién de la fuerza
maxima mediante un test Isométrico Lineal a 45° (variable cuantitativa con-
tinua) y la disminucién del dolor mediante la Escala Visual Analdgica (EVA)
(variable cualitativa ordinal).

La distribucion de tareas del equipo investigador es la siguiente:

- Investigador principal que se encargard de informar a todo el equipo,
planear y redactar el proyecto asi como el consentimiento informado y re-
alizar el analisis estadistico de los resultados mediante el programa estadis-
tico SPSS 21.0.

- Elpersonal médico (traumatdlogos) que se encargaran de recoger la mues-
tra necesaria para el estudio y tomardn todos los datos necesarios de los
pacientes para la investigacion.

- Fisioterapeutas que se encargardn de realizar el tratamiento convencional
en los diferentes lugares de rehabilitacion, ciegos a que grupo de estudio
pertenece cada individuo.

- Un fisioterapeuta que se encargard de la aplicacién de los vendajes, tanto
el kinesio taping como el tape, es el inico miembro del equipo, junto con el
investigador principal, que conoce a que grupo de estudio pertenece cada
sujeto. Ambos vendajes serdn del mismo color para que el paciente tam-
poco conozca de qué grupo de estudio forma parte.

- Otro fisioterapeuta, también ciego, que se encargara de realizar las medi-
ciones con el equipo de dinamometria.
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¢ Intervencién

Los sujetos del estudio, tras haber recibido el tratamiento convencional durante
4 semanas, realizardn la primera medicién con el equipo de dinamometria para la va-
riable principal Fuerza Maxima Isocinética (Peak torque) y el tiempo de aparicion de
la Fuerza Méxima Isocinética y se les pasara la Escala Visual Analdgica (EVA) para la
variable de la disminucidn del dolor. El paciente para los test isocinético e isométrico
se encontrard sentado en la silla del equipo, la cual estara bloqueada, con brazos re-
lajados sobre el regazoG339)y fijaremos el tronco y la cintura con cinchas®%. La posi-
cidn de la silla asi como la altura del dinamémetro y la longitud del brazo de palanca
dependeran de cada paciente por lo que debemos anotar todos estos pardmetros
para la siguiente medicién para que la repetitividad de la prueba sea adecuada. El
eje del dinamdmetro le situaremos paralelo al eje de rotacidon de la articulacién a
medir, larodilla en este caso, basdndonos en la cinesiologia articular®®®). El accesorio
donde el paciente ejercera la fuerza para realizar la extensién de rodilla lo colocare-
mos a 3 cm, para que tenga un margen de movimiento, de la articulacidn tibio-tar-
siana. Antes de hacer el test de medicidn el paciente realizard un calentamiento, una
prueba submaxima respecto al test y cuando el paciente se encuentre en confort
térmico®”), lo realizara en el mismo equipo en el que se llevard a cabo la medicién de
fuerza, mediante 10 repeticiones Isocinéticas a 180%seg de extension de rodilla.

Al finalizar esta primera medicidn se le aplicard el vendaje que corresponda
segun al grupo de estudio al que pertenezcan, grupo 1 (kinesio taping) o grupo 2
(tape). El vendaje serd aplicado de origen a insercidn (técnica estimulante) con un
tiempo de aplicacién de 3 dias. Al pasar estos dias, los sujetos volveran a realizar
las mismas mediciones en el equipo de dinamometria y la EVA que la primera vez.

RESULTADOS

Vamos a realizar un contraste de muestras relacionadas en el que observare-
mos las diferencias entre las mediciones pre-post de cada grupo y también reali-
zaremos un contraste para muestras independientes en el que observaremos las
diferencias entre los valores de la segunda medicién de cada grupo.

Primero tenemos que establecer si los resultados presentan una distribucion
normal o no. Para ello, aplicamos el test de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.
Si la distribucién no es normal (p < 0,05) utilizaremos la prueba no paramétrica de
Wilcoxon en las muestras relacionadas y U de Mann-Whitney en las muestras in-
dependientes. Si la distribucién es normal (p > 0,05) utilizaremos la prueba para-
métrica T de Student.

Si el valor p es menor de 0,05 rechazaremos la hipdtesis nula y se concluiria que
hay diferencias significativas en la fuerza de la extension de rodilla entre los dife-
rentes vendajes aplicados. Si el valor p es mayor de 0,05 no podremos rechazar la
hipdtesis nula y se concluiria que no hay diferencias significativas en la fuerza de
la extensidn de rodilla entre los diferentes vendajes aplicados.
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DISCUSION

Este proyecto puede presentar una serie de limitaciones. Una de ellas es que
nos podemos encontrar que los sujetos no cumplan la asistencia al laboratorio de
biomecanica para realizar las mediciones. Es necesario que los pacientes que par-
ticipen en el estudio entiendan que se comprometen a acudir dos veces al labora-
torio, la primera tras finalizar el tratamiento convencional y la segunda
transcurridos 3 dias después de la aplicacién del vendaje, y asi evitar abandonos
en las intervenciones por parte de los pacientes. También al tratarse de un equipo
multidisciplinar serd necesario hacer reuniones para informar a todos los miembros
del equipo de las tareas que tienen que desarrollar cada uno y la forma de llevarlas
a cabo, ya que tendran que trabajar de igual forma, especialmente los fisiotera-
peutas encargados de realizar el tratamiento convencional, para evitar obtener di-
ferentes resultados entre los pacientes. Otra limitacion que nos podriamos
encontrar seria el gran tamafio muestral necesario para que los resultados de nues-
tro estudio sean significativos, por lo que el cronograma de nuestro plan de trabajo
se podria alargar mds en el tiempo hasta conseguir el total de la muestra.
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Estudio piloto de la eficacia de la
intervencion fisioterapéutica en la
relacion entre el paralelismo de las
cinturas escapular y pélvica y el
dolor lumbar en el swing en
jugadores amateur de golf.
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Pilot study physiotherapy intervention effectiveness in the
relationship between the scapular and pelvic girdle and back
pain in the swing in amateur golf players .

RESUMEN

El golf es uno de los deportes mas populares y con mayor
crecimiento. Bien conocido por todo el mundo, es practicado
por mas de un 10-20% de la poblacién adulta®. No es de sor-
prender que debido a la biomecdanica de su swing, el dolor
lumbar sea una de las mayores quejas de quienes lo practi-
can®,

Objetivo: Determinar que, a través de la intervencidn fisiote-
rapéutica mediante la reeducacion postural del gesto y lama-
niobra osteoarticular, mejoraremos la movilidad y el recorrido
articular, por tanto, la torsidn del giro, con un correcto alinea-
miento de las cinturas escapular y pélvica, que reducird el
dolor lumbar en jugadores amateur de golf.

Metodologia: Estudio analitico piloto cuasi-experimental pre-
post., con intervencidn en un grupo de sujetos voluntarios ju-
gadores amateur de golf con dolor inespecifico lumbar atri-
buido a dicha practica deportiva, que cumplan los criterios
de inclusidn-exclusidn. Se realizardn mediciones antes y des-
pués de la intervencion (estudio pre-post).
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Tras citar a los sujetos en el laboratorio de biomecanica, se
les entregara una EVA y escala de Oswertry para evaluar el
dolor lumbary se les realizard 3 test de estabilidad lumbopél-
vica. Tras un calentamiento previo se procederd a la toma de
las mediciones biomecanicas para la variable diferencia de
angulo entre la cintura escapular y pélvica, utilizando como
herramienta la fotogrametria tridimensional. A su vez, se to-
maran otros registros biométricos junto a electromiografia
de superficie, para valorar la actividad muscular durante el
swing.

Después de un periodo de 4 intervenciones, dos a la semana
por persona, repartidos en cuatro meses, se tomard una se-
gunda medicidn post-intervencidn, pasandoles de nuevo los
test de evaluacidn del dolor y repitiendo las pruebas biome-
canicas. Afladiremos un test de Groc para evaluar la satisfac-
cién del sujeto.

Recogidos los datos, se analizardn comprobando su significa-
cién estadistica y clinica, concluyendo si se confirma nuestra
hipétesis y hemos alcanzado nuestros objetivos. Se estudiardn
los datos biométricos obtenidos para establecer conclusiones
adicionales.

Se utilizara software SPSS 17 para el andlisis de datos y la com-
paraciéon de medias de la variable dolor.

Keywords:

Golf, low back pain, swing,
physiotherapy, amateur,
scapula, pelvis.

ABSTRACT

Golf is one of the most popular and fastest growing sports. It
is believed by many throughout the word that golf is practiced
by up to 10% to 20% of the adult population®. Not surprisingly,
cause of its biomechanical swing, the low back pain been of
the most common complaints among golfers®.

Objective: To determine that, through physiotherapy inter-
vention by postural movement reeducation , and osteoarti-
cular manipulation, will improve mobility and range of move-
ment, therefore, the spin torque, with proper alignment of
scapular and pelvic girdles, which will reduce the back painin
amateur golf players.
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Methodology: Analytical pilot quasi-experimental pre-post.,
involving a group of volunteer subjects amateur golf players
with nonspecific low back pain attributed to that sport, who
meet the inclusion and exclusion criteria. Measurements
were performed before and after the intervention (pre-post).

Citing subjects in the biomechanics laboratory, will be given
a Oswertry EVA scale to assess back pain and were perfor-
med 3 tests of lumbopelvic stability. After preliminary heating
shall be taking biomechanical measurements for variable an-
gle difference between the pelvic girdle and, using three-di-
mensional photogrammetry tool. In turn, other biometric
records were taken with surface electromyography to assess
muscle activity during the swing.

After a period of 4 interventions, two a week per person,
spread over four months, it will take a second post-inter-
vention measurement, again wiping tests repeated pain as-
sessment and biomechanical testing. Groc add a test to eva-
luate the satisfaction of the subject.

Collected data will be analyzed by checking its statistical and
clinical significance, concluding if confirmed our hypothesis
and we have achieved our goals. We will study the biometric
data obtained to draw any further conclusions.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Existe una tedrica evidencia de que la mecdnica del swing podria jugar un papel
importante en el desarrollo de dolor lumbar (Batt,1992, 1993, Gluck el al 2008; Vad,
Bhat, Basrai, Gebeh, Aspergren, & Andreys 2004). El swing es un complejo movi-
miento multi-dimensional que necesita repetida cordinacién de toda la cadena cine-
madtica incluyendo fuerza y movimiento generado por los hombros, cuello, rodillas y
region lumbo-pélvica (Mc Carrol Retting, & Shelbourne 1990; McHardy & Pollard,
2005). Se sugiere que limitaciones del movimiento en una parte de la cadena kinética
durante el swing podrfa predisponer a una lesién (Lindsey &Horton, 2002, McHardy,
Pollard & Luo 2006). Por ejemplo, una disminucién en la rotacién puede conducir a
una sobrerotacién de la columna para compensar y producir el completo movimiento
del swing, o al menos, llevarlo a su término.

Es bien conocido el gesto del swing de golf como un movimiento complejo y asi-
métrico®>). La columna en particular es expuesta a un significante giro axial, junto
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a una compresion, cizallamiento anteroposterior y una flexién lateral durante el
swing(®. En lineas generales, el desarrollo de dolor en jugadores amateur de golf
viene generado por una pobre técnica del swing junto a una pobre condicién fisica
en comparacién al dolor lumbar generado por los jugadores profesionales de golf?”.
Durante el swing, las fuerzas de compresién sobre la columna vertebral aumenta
ocho veces mas el peso del cuerpo, tanto en amateur como en profesionales”:39),
Esfuerzos por prevenir la lesién de espalda se han enfocado cominmente en ejerci-
cios de fortalecimiento y estiramiento, y no en el gesto en si mismo™. Es por esta
razdn, que centrar nuestra intervencion en la posible causa del dolor, reduciria la in-
cidencia de golfistas lesionados. En el modelo “cldsico” de swing, las caderas y hom-
bros realizan la rotacién juntos, produciendo un stress menor en la rotacion sobre
la columna lumbar, y menor flexién lateral al impacto, es por esta razén, que cen-
traremos mds nuestra atencion en este tipo de swing, en reeducar hacia este gesto
por resultar menos lesivo(.

Uno de los propdsitos de este estudio irfa encaminado a crear evidencia en
cuanto que si probamos nuestra hipdtesis de alineamiento de ambas cinturas, esca-
pular y pélvica, respaldariamos el gesto clasico del swing respecto al moderno que
realiza una separacion méxima entre ambos dngulos, cadera y hombros creando un
incremento de carga torsional en la columna vertebral (factor-X)™ que contribuye
en la velocidad del palo ( por eso es tan atractivo para los jugadores), pero también
alalesion de la zona lumbar .

Llevaremos a cabo nuestra intervencién de terapia manual de la columna verte-
bral (Spinal Manual Therapy-SMT-) también conocida como ajuste o manipulacion,
ahora ampliamente reconocida como una opcién vélida de tratamiento para el dolor
lumbar(?), cuya ventaja es maxima entre las 1-2 semana después del tratamiento,
pero no es discernible después de 4 semanas(® (58 articulos revisados, de los cuales
25 eran ensayos clinicos). Esto nos da la posibilidad de aliviar el dolor lumbar en un
corto espacio de tiempo. La técnica HVLA combinada con un programa de ejercicios
de fortalecimiento es tan efectiva para el alivio del dolor como el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos combinados con ejercicios. Cambios en el control
neuromuscular del tronco tras una manipulacién HVLA disminuye la sensibilizacion
y/o los efectos de la fatiga muscular relacionado con un movimiento repetitivo(¥. El
gesto del swing de golf es una sucesion de repeticiones continuas a la vez que una
prdctica deportiva de larga duracion, lo que conlleva a un mayor estrésalazonaar-
ticular y muscular. La técnica global de la pelvis, seria nuestra eleccidn, ya que libe-
rarfa la zona de bloqueo de las carillas articulares y consecuentemente aumentaria
el umbral del dolor y disminuiria la tensién lumbopélvica®).

La observacidn y conocimiento del gesto del golf siguiendo un perfil musculoes-
quelético resalta la labor de la intervencidn de fisioterapia en ciertas dreas que be-
neficiarian al sujeto. En lineas generales, estas serfan una cifosis toracica postural,
que disminuye la movilidad tordcica, la reducida estabilidad y control escapulotoracio
y lumbopélvico, y una debilidad en el manguito de los rotadores junto a la muscula-
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tura abdominal oblicua®. Aunque el andlisis del swing de golf es muy heterogéneo
sin poder fijar patrones ni acumular datos, aunque si evaluar y determinar esas dife-
rencias en subgrupos(.

Con el estudio cinemético®y el aporte del estudio EMGs("” podremos saber que
musculos se activan, cuando y en que parte del swing, velocidades, angulos de mo-
vimiento y posicionamiento tridimensional. La obtencién de estos datos nos aportard
mas informacidn al entendimiento del movimiento y capacidad de mejorar en nues-
tras clinicas, terapias y conocimientos®®. Intentar comprender estrategias , o analizar
el comportamiento de control motor y estabilidad lumbopélvica con la observacién
de los grupos musculares erectores y oblicuos, también nos darfa informacién de las
estrategias en individuos con dolor lumbar y gesto deportivo®?.

DISCUSION

Este proyecto podria tener una serie de limitaciones potenciales entre las que po-
demos destacar el nimero pequefio de muestra, y la falta de un grupo control que
contrastara nuestros resultados. Por otro lado, si se confirmara nuestra hipdtesis,
serfa motivacion para ampliar el estudio, a la vez que conseguir una evidencia mas de
la fisioterapia como herramienta efectiva de tratamiento. Otros pardmetros pueden
ser aportados de los resultados obtenidos en la fotogrametria y electromiografia.
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RESUMEN

Durante el embarazo, las mujeres sufren diversos cambios
tanto anatémicos como fisioldgicos, los cuales conllevan dife-
rentes problemas. Tras el parto, el organismo materno regresa
a estado basa (previo al embarazo) en un periodo de 6-8 se-
manas, pero pasado este tiempo algunas mujeres contintian
con molestias durante meses o incluso toda la vida.

El objetivo de este estudio observar cambio en el rango de
movilidad de la pelvis durante la marcha debido a la influencia
del cinturdn sacroiliaco colocado sobre la articulacién de la
pelvis en un grupo de mujeres puérperas. Mediante la inter-
vencidn, pretendemos ayudar al cuerpo a restablecer su es-
tabilidad pélvica y evitar complicaciones futuras.

Se propone un estudio cuasi-experimental con una muestra
de 30 sujetos en periodo de puerperio clinico. El método de
valoracidn se realiza a través de la plataforma dinamométrica,
donde se recogen los valores antes y después de la interven-
cidn. Los resultados se analizaran estadisticamente con el
programa SPSS.

Keywords:
Sacroiliac belt, pelvic belt,
kinematic and pelvic pain.

ABSTRACT

During pregnancy, women suffer various anatomical and
physiological changes, which involve different problems. After
delivery, the mother's body returns to state based (pre-preg-
nancy) in a period of 6-8 weeks, but after this time some wo-
men remain trouble for months or even a lifetime.
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The objective of this study was to observe changes in range
of mobility of the pelvis during walking due to the influence
of the sacroiliac belt placed over the joint of the pelvis in a
group of puerperal women. Through the intervention, we aim
to help the body restore pelvic stability and prevent future
complications.

We propose a quasi-experimental study with a sample of 30
subjects in clinical postpartum period. The valuation method
is through dynamometric platform, which gathers the values
before and after the intervention. The results were analyzed
statistically using SPSS.

INTRODUCCION

Durante el embarazo se producen grandes cambios en todos los sistemas fi-
siolégicos maternos, para adaptarse al feto que se esté desarrollando®. De los que
hablaremos a continuacién son los cambios endocrinos y musculo-esqueléticos.

La relaxina durante el embarazo, reduce la fuerza intrinseca y la rigidez del co-
lageno®; y favorece la laxitud de las articulaciones de la pelvis aumentando el arco
de movilidad de dichas zona®.

La influencia de las hormonas sexuales y la presencia de la hormona relaxina
aumentan del 10% o 15% los didametros de la cavidad interpubiana, facilitando el
paso del feto a través del conducto pélvico®.

Uno de los grandes problemas del embarazo, viene dado por el dolor lumbo-
pélvico, que afecta aproximadamente el 50% de las mujeres®.

Como menciond Cyriax en 1982, la relaxina esta presente hasta 3 meses des-
pués del embarazo®. Por ello, més del 30% de mujeres contindan con dolor cons-
tante incluso después del parto®.

Un cambio notable es la postura, impulsada por el aumento de la lordosis lum-
bary las dimensiones del abdomen, donde encontraremos ensanchamiento de las
ultimas costillas para incrementar el espacio, aumento del térax 2 cm y elevacion
del diafragma 4 cm(®. El peso del cuerpo recae de esta forma sobre la parte inferior
de la pelvis, induciendo a la mujer a compensar con la parte superior del cuerpo
hacia atras, proyectando el centro de gravedad hacia el interior®.

El dolor de la zona lumbo-pélvica surge debido al aumento de la produccidn de
liquido sinovial causado por el estrés de las articulaciones facetarias y ligamentos®.
La desviacidn el peso hacia delante como consecuencia del peso uterino y la laxitud
ligamentosa posterior, provocan el estiramiento de las cdpsulas articulares sacroi-
liaca®.



Estudio del rango de movilidad de la pelvis durante la marcha usando un cinturén sacroiliaco ] 6 9
sobre la articulacidn de la pelvis en mujeres puérperas

Como sefiald Lee en 1999, la cintura pélvica retorna a su estado pregravidico
entre 3 y 6 meses después del parto, requiriendo durante este periodo simple-
mente estabilizacién externa®.

Segun la SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia) el puerperio
se divide en®:

— Puerperio inmediato: las primeras 24 horas.

— Puerperio clinico: desde el 2 al 7-10 dias (primeras semanas)

— Puerperio tardio: hasta los 40-45 dias (retorno de la menstruacion).

— Algunos consideran un puerperio alejado: se extenderd desde los 45 dias

hasta un limite impreciso.

En el mercado existen diversas empresas que ofrecen cinturones sacroiliacos,
los cuales favorece la estabilidad de la articulacién sacroiliaca®.

La seleccionada para este trabajo es Serola biomechanic, porque a diferencia
de otros, estd formado por dos capas (elastica y no elastica).

La primera de ellas, la capa no eldstica, tienen como objetivo comprimir los te-
jidos tejidos blandos y detener la apertura de la articulacidn sacroiliaca al final del
arco de movimiento normal, limitando la funcién de los ligamentos(.

Existen diversos articulos que confirman la eficacia del cinturdn sacroiliaco en
la restriccion de la movilidad de las articulaciones sacriliacas sobretodo cuando
éste es colocado en la posicidn alta, es decir, debajo de las espinas iliacas antero-
superiores(™>1314),

Se distingue también del resto de cinturones no elasticos, por no tener hebillas,
lo que evita hacer palanca y reducir la movilidad de la articulacidn por debajo de lo
normal,

Segun Solomonow, reducir la movilidad por debajo de lo normal, provocara
una reabsorcién de coldgeno, que se traducird en una pérdida de espesor y una
debilitacidon del ligamento, tanto en su estructura como en su insercidn al hueso,
aumentando el riesgo de lesién con la actividad subita excesiva(®.

Freeman(® sugirié que la compresién en la capsula de una articulacién puede
provocar un estimulo nociceptivo (dolor) y desencadenar el espasmo muscular di-
rectamente a través de la neurona motora alfa.

Se debe tener en cuenta que presiones superiores de 100N, pueden provocar
lesiones™). Pero los estudios recopilados demuestran que la diferencia de presién
entrelos 50 y 100 N, no es significativamente importante, ya que los resultados de
laxitud articular fueron similares con ambas presiones#7),

La segunda capa, la elastica, proporciona compresién y admite un correcto movi-
miento articular, pero no limita el exceso de movimiento al final del arco articular(™.

El cinturdn sacroilfaco realiza otras funciones relacionadas con la postura, ya
que reduce la tensidn de las vértebras lumbosacras, disco, facetas y raiz de los ner-
vios llevando el cuerpo a la una posicién erguida mediante la traccién del hueso ili-
aco hacia posterior para favorecer la neutralidad.
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También tiene una importante funcién dinamica y estatica, ya que la estabiliza-
cién de las articulaciones sacroiliacas es imprescindible para una buena transfe-
rencia de cargas a los huesos iliacos y piernas™. Los hallazgos indican que
la compresidn de la pelvis mediante el cinturdn sacroiliaco evita movimientos no
deseados®® y, disminuye el movimiento de rotacién de las articulaciones sacroi-
liacas en el plano sagital®".

Si comparamos la eficacia del cinturdn sacroiliaco frente al ejercicio o un grupo
control, se obtienen resultados significativos para las variables intensidad del dolor
y estado funcional. Los resultados demuestran que la utilizacién del cuntuén sacroi-
liaco disminuye el dolor y aumenta la puntuacién media del indice de discapacidad
Oswestry23),

Existen evidencias cientificas suficientes para concluir que el uso del cinturdn
sacroiliaco reduce el dolor lumbo-pélvico®®. El 82% de las mujeres que utilizaron
este cinturén notaron una reduccién del dolor pélvico posterior®,

MATERIAL Y METODOS

e Disefio
Se plantea un estudio analitico cuasi-experimental no aleatorizado con un solo
grupo de tratamiento, prospectivo y sin enmascaramiento.

e Poblacién

Mujeres puérperas que accedan de forma libre y voluntariamente a participar
en el estudio previa firma del consentimiento informado. Deben cumplir los crite-
rios de inclusidn:

- Mujeres en estado fértil.

- Que se encuentren al final del periodo de puerperio clinico®.

- Que obtengan al menos un 20% en el cuestionario de incapacidad por dolor

lumbar de Oswestry®),
- Que padezcan dolor lumbar.

No debemos olvidar los criterios de exclusién:

— Limitacién en la marcha.

- Que padezcan enfermedades congénitas

- Que hayan recibido tratamiento fisioterdpico después del parto.

— Presencia de dismetrias de al menos 2 cm entre ambas extremidades infe-
riores®),

e Variables
La variable principal es el grado de rango de movimiento de la pelvis durante
la marcha, medido con la plataforma dinamométrica.
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* Procedimiento

Tras el reclutamiento de la muestra y la firma del consentimiento informado,
el investigador 1 procede a explicar la dindmica del analisis de la marcha.

Resueltas las posibles dudas, comienza el andlisis individual de cada uno de los
participantes en el estudio. La duracidn de esta fase es de 5 dias.

Primero el investigador 1 procedera a la colocacién de los marcadores necesa-
rios para el anélisis. Dicha colocacién viene marcada por el protocolo de Davis®®).

El participante al que se le esté realizando la prueba, debe caminar de forma
natural por la pasarela colocada en el suelo. La prueba finalizard cuando el inves-
tigar 1 asi lo indique.

Procedemos después a la colocacién del cinturdn sacroilaco en la articulacion
de la pelvis. La presién debe estar entre los 50 y 100 N(47'®) y |ocalizado debajo de
las espinas iliacas anterosuperiores("1314),

Finalizamos con las mediciones post-intervencidn. El procedimiento a seguir es
el mismo que el dia de las mediciones pre-intervencidn. La duracién sera también
de 5 dias.

Se analizaran dos pacientes por dia, siendo de una hora la duracién de cada
analisis.

RESULTADOS

Se utiliza el programa estadistico PASW Statistics 17.0 para analizar los datos,
con una significacién del 5%.

En primer lugar, aplicamos el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar si
los resultados siguen una distribucién normal o no normal. Si estamos ante una
distribucién normal (p>0.05) se procede a realizar la prueba paramétrica T-de stu-
dent para muestras relacionadas. Si por el contrario, enos encontramos frente a
una distribucién no normal (p<0.05) continuaremos analizando mediante la prueba
no paramétrica Wilcoxon para muestras relacionadas.

Si los reultados del andlisis salen mayor de 0.05, aceptamos la hipdtesis nula
concluyendo que el uso del cinturdn sacroiliaco sobre la articulacién de la pelvis
modifica el rango de movilidad de la pelvis en mujeres puérperas

Si por el contrario los valores obtenidos son menores de 0.05, no se rechazala
hipdtesis nula y concluimos que el uso del cinturdn sacroiliaco sobre la articulacion
de la pelvis no modifica el rango de movilidad de la pelvis la marcha en mujeres
puérperas.

Se apoyaran los resultados con tablas de datos, graficos...
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DISCUSION

Este proyecto que demuestra la influencia del cinturdn sacroiliaco en el rango

de movilidad de la pelvis, aporta evidencia sobre su eficacia en la estabilizacién de
la pelvis.

Aunque se presentan limitaciones en el estudio, es necesario que la investiga-

cién amplie sus aportaciones en una practica tan sencilla como la colocacién de un
cinturdn sacroiliaco, ya que aliviar los sintomas que deja el embarazo y evita pro-
blemas futuros.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es verificar los cambios de momento
de fuerza en sujetos diagnosticados con sindrome de pinza-
miento subacromial de hombro en musculatura abductora tras
manipulacién osteopdtica utilizando la dinamometria isociné-
tica en una muestra de 144 sujetos reclutados del Hospital 12
de Octubre mediante convenio.

Para ello, el disefio escogido se corresponde, con un estudio
analitico experimental aleatorizado con grupo control en el
que se analizard prospectivamente los datos de la variacién
del momento maximo de fuerza. El método de valoracidn se
realizara a través de la dinamometria isocinética antes y después
de laintervencidn.

La intervencidén consistird en la aplicacién de una técnica de
manipulacién osteopdtica para disfuncién glenohumeral en su-
perioridad en el grupo intervencién mientras el grupo placebo
recibira una aplicacién “farsa’” de ultrasonido apagado. Los re-
sultados se analizaran estadisticamente con el programa SPSS.

Keywords:

Shoulder impingement
syndrome, Shoulder pain,
Rotator cuff, Osteopathy,
osteopathic manipulation,
Isokinetic, Dynamomet,
Strength.

Always based on PICO research
question.

ASTRACT

The aim of this study is to verify changes in moment of force
in subjects diagnosed with impingement syndrome of shoul-
der abductor muscles after osteopathic manipulation using
isokinetic dynamometry in a sample of 144 subjects recruited
from the Hospital October 12 by agreement.

For this, the chosen design corresponds with an analytical
randomized experimental control group which prospectively
analyze data maximum time variation of strength. The method
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of assessment is carried out through isokinetic dynamometry
before and after the intervention.

The intervention will consist of the application of osteopathic
manipulative technique for superior glenohumeral dysfunc-
tion in the intervention group while the placebo group will
receive an application "farce" with an ultrasound off. The re-
sults were analyzed statistically using SPSS.

INTRODUCCION

La patologia del aparato locomotor es uno de los motivos de consulta médica
con mayor frecuencia tanto en atencién primaria como para el médico especialista,
y en este universo, el dolor en el complejo articular del hombro ocupa una posicién
a destacar(»»34),

Segun los estudios de Ojeda Felipe et al. se estima que el 40% de las personas
lo presentan en algiin momento de su vida, ademads, es causa cada vez mas fre-
cuente de baja laboral®.

Descrito por Neer en 1972, el concepto de Sindrome de Pinzamiento Subacro-
mial (Shoulder Impingement Syndrome, SIS)5®7®se caracteriza por un desgaste,
enfrentamiento, una colision mecanica (un estrechamiento del espacio subacro-
mial) que se produce entre el mango de rotadores (los tendones del supraespi-
noso, infraespinoso, redondo menor y el subescapular) el acromidn, el ligamento
coracoacromial y ap6fisis coracoides con la cabeza humeral(®9),

En base al grado y al estadio, Neer dividié el sindrome de pinzamiento en tres
posibles categorias; el estadio uno se caracteriza por edema y hemorragia, en el
dos hay tendinitis y fibrosis mientras que en el tres hay rotura total y/o parcial del
mango rotador®.

Haciendo un analisis de la literatura no se puede encontrar un factor que por
si solo defina la etiologia del SIS, fundamentalmente porque la mayoria de las veces
se da de forma asociada. Asi, las causas fundamentales serfan traumadticas, dege-
nerativas, vasculares y mecanicas, esa ultima muy relacionada etiopatogenica-
mente con el impingement, pues se observa un ascenso de la cabeza humeral.

La causa de la compresidn es multifactorial, donde el sintoma principal en lesiones
tendinosas de los rotadores del hombro estd dominado por dolor (también nocturno)
e impotencia funcional. El arco de movimiento de separacién, doloroso, esta para
Ojeda et al. entre 60-120° mientras que para Yves Xhardez estarfa entre 80-120°%',

Muchas son las pruebas Ortopédicas funcionales que pueden ofrecer una
orientacion a un diagndstico clinico mas acertado para las lesiones de SIS.

Este estudio decide contar con las pruebas de Neer y Hawkins por creer que
poseen una utilidad diagndstica importante y por creer que los datos de sensibili-
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dad y especificidad aportan la rigurosidad para realizar un diagndstico bien orien-
tado del SIS®™2),

Teniendo en cuenta que el parametro de movimiento en que se va medir el mo-
mento de fuerza maximo, utilizando la dinamometria isocinética en ese estudio,
es en ABD (entendiendo por abduccién cuando una parte del cuerpo, en este caso
el miembro superior, se separa del tronco en un plano frontal) y el supraespinoso,
en su porcién tendinosa, es el muisculo que mas se ve afectado en el SIS, éste es-
tudio decide incluir pruebas que pongan de manifiesto la caracteristica abductora
en cuestion. Para ello se ha utilizado la prueba Test del Brazo caido que es una ma-
niobra de exploracién del tenddén del supraespinoso. Teniendo en cuenta el arco
doloroso del SIS, se utilizara el Test del Arco Doloroso“™),

En base alos estudios de Reiser et al."® y Garcia Vila et al.(%), en el Sindrome de
Pinzamiento Subacromial, se da un ascenso de la cabeza humeral, lo que ocasiona
una disminucién del espacio subacromial. En los estudios de Garcia Vila se hace
una comparacion entre la causa mecanica del SIS por el ascenso humeral y la dis-
funcién glenohumeral en superioridad de la osteiopatia, pues se darfan circunstan-
cias parecidas.

El concepto osteopatia viene a ser creado por el médico Andrew Taylor Still en
187405, Una lesidn osteopdtica o disfuncién somatica se puede definir como una
disparidad en la movilidad tridimensional de un elemento conjuntivo cualquiera(?.

Las disfunciones de la articulacién glenohumeral pueden ser en anterioridad,
superioridad, inferioridad y posterioridad. En el caso de las disfunciones glenohu-
merales en superioridad, el mecanismo de lesidn se caracteriza por un ascenso de
la cabeza humeral con respecto a la articulacion y cavidad glenoidea del omdplato,
creando como consecuencia el cierre o disminucién del espacio subacromials).

La manipulacién osteopatica, es una de las técnicas utilizadas por la osteopatia
donde el terapeuta procede manualmente dirigiendo un impulso con alta velocidad
y baja amplitud, conocido también como movilizacién con impulso®®.

En la actualidad, donde la medicina esta basada en la evidencia cientifica, los
estudios relacionados con la osteopatia son sefalados por sus insuficientes prue-
bas ala hora de demostrar los beneficios de la manipulacién frente a otras pruebas
de tratamiento. Otros estudios creen que es tan eficaz para el dolor como el uso
de altas ddsis de medicamentos®.

Segun Nicholas y Oleski®%, pacientes que recibieron tratamiento manual oste-
opatico (TMO), han necesitado menos tiempo de recuperacidén intra hospitalaria
y menor administracién de tratamiento morfinico, concluyendo que el tratamiento
osteopatico inhibe el desarrollo de complicaciones que pueden conducir a la hos-
pitalizacién prolongada.

Por esta razdn, éste estudio decide utilizar de la dinamometria isocinética, un
sistema que relacionala tecnologfa informatica y la robdtica para evaluar y estudiar
el rendimiento muscular humano de forma dindmica®".

77
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La dinamometria isocinética es una herramienta ampliamente utilizada en los
estudios de rendimiento muscular del hombro sano y lesionado. Es un método que
puede ser utilizado, tanto para evaluar la funcién de un grupo muscular o una ar-
ticulacion, como la eficacia de una terapia debido a la posibilidad de medir para-
metros de forma objetiva®>?,

En el trabajo isocinético, el ejercicio se hace de forma dindmica, la velocidad
de acortamiento o estiramiento del musculo y la velocidad angular del miembro
en cuestidn, son predefinidas y mantenidas constantes por el dinamémetro isoci-
nético a lo largo del arco de movimiento®¥. Durante el ejercicio isocinético, si el
paciente experimenta sensacidn transitoria de dolor, el sistema se acomoda a la
circunstancia, pues el paciente empuja con menos fuerza contra el brazo de resis-
tencia para que el movimiento sea realizado en este tramo sin dolor, el sistema
ofrece una fuerza proporcional a la fuerza ejercida por el paciente. En la clasifica-
cion, los valores de las velocidades mds bajos (30°/seg — 60°/seg) son los que co-
rresponden a valores utilizados para valorar fuerza muscular(®.

Tras la revisién bibliogréfica, insistimos en afirmar que se ha observado la simi-
litud entre una disfuncidn osteopatica en superioridad de la cabeza humeral y la
patologia del manguito de rotadores.

MATERIALY METODO

¢ Disefio
Se realiza un estudio prospectivo, aleatorizado y con ciego simple.

e Participantes

Se incluye en el estudio a pacientes reclutados y diagnosticados del Sindrome
Subacromial en el lado dominante, adultos de ambos sexos, ente 18 y 65 afios de
edad, y que firmen el consentimiento para la realizacidn del estudio.

Tratandose de un estudio donde ambos grupos, el de control y el de la intervencidn,
saben lo que se les esta haciendo, es una de las dificultades que hay en los estudios de
terapia manual, los pacientes de ambos grupos no pueden ser cegados. Ademéds, la
misma realidad se vive respecto a los investigadores que realizan las intervenciones
en el grupo placebo y grupo tratamiento, pues sabran de qué grupo se trata.

* Procedimiento

Los voluntarios que cumplieron los criterios de inclusién, fueron asignados alea-
toriamente en dos grupos: 77 sujetos en el grupo control recibirdn tratamiento cl3-
sico de fisioterapia con ultrasonido apagado. El otro grupo también con 77 sujetos
recibirdn tratamiento cldsico de fisioterapia y manipulacién osteopatica para su-
perioridad glenohumeral.

Se calcula el tamafio muestral mediante la comparacién de dos medias. Asu-
miendo un nivel de significacion (o) del 5% y un poder estadistico (1- 3) del 80% el
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valor K serd 7,85. La varianza se calcula en base al articulo ”Maximal isokinetic and
isometric muscle strength of major groups related to age, body mass, height, and
sex in 178 healthy subjects”.

La variable principal es el peak torque o momento de fuerza maximo concén-
trica de abduccién de hombro medida con dinamometria isocinética. Se trata de
una variable dependiente cuantitativa contintia expresada en Newtons/m.

Las variables secundarias:

- Sexo: Variable Cualitativa Nominal Dicotémica (1=hombre [2=mujer)

- Edad: Variable Cuantitativa Continua Discreta (1=hombre /2=mujer)

La distribucidon de tareas del equipo investigador son las siguientes:

1. Elinvestigador 1, es responsable de llevar a cabo la organizacidn del estudio y
posterior redaccién del mismo, hacer la supervision del equipo de fisioterapeu-
tas como también llevar la gestidn y la evolucién del estudio en las distintas
etapas del mismo.

2. Elinvestigador 2 serd el primer ciego del estudio, familiarizado con el manejo
del dinamdmetro, sera el responsable de realizar las mediciones en el aparato
de dinamometria, ya que estard entrenado para ello. El investigador 2 no debera
tener contacto con los demas integrantes del estudio, asi como no tener ningun
vinculo con el equipo médico y de fisioterapeutas del hospital responsable del
muestreo dirigido para el presente estudio. Los pacientes son advertidos de
no comentar su tratamiento con el equipo que realiza el estudio.

3. Elinvestigador 3, responsable de llevar a cabo la intervencién placebo en grupo
control y también la intervencién en el grupo experimental.

4. El 4 se responsabilizara en la recoleccidn y posterior analisis estadistico de
todos los resultados obtenidos.

¢ Medicién en dinamometria isocinética

Previo al estudio a realizar y a cada medicién siempre se procederd a una cali-
bracidn del aparato en base a los parametros y procedimientos mencionados y re-
comendados®¥.

Previo al estudio a realizar y a cada medicidn, siempre se procederd a una cali-
bracidn del aparato en base a los parametros y procedimientos mencionados y re-
comendados®¥. Acto seguido haran 5 repeticiones subméximas para un periodo
de familiarizacién, pasando en dos minutos a la realizacién de la prueba.

En la prueba la medicidn de momento maximo de fuerza se realizara en el reco-
rrido de una abduccién desde los 20° hasta los 80° con un rango total de movimiento
de 60°, evitando asi la exacerbacién del choque a los 90° de abduccién®). La velo-
cidad a la que se realizard la prueba serd de 60°/seg., pues se trata de una variable
momento de fuerzay se efectuardn cinco repeticiones sin ninguna clase de estimu-
los verbales ni tampoco visuales®®?7), La ABD de hombro se realizara en el plano de
la escapula® (el plano de la escépula esta descrito en 30° de flexidn en torno a un
eje perpendicular al plano del omdplato), rotacién neutra y 20° de ABD con codo



8 0 L] 11 MASTER UNIVERSITARIO EN BIOMECANICA APLICADA A LA VALORACION DEL DANO. TECNICAS AVANZADAS EN FISIOTERAPIA
HERALDO NASCIMENTO MOTA

en extensidon completa. La articulacidn acromioclavicular se ha alineado sobre el eje
rotacional de la maquina. De las cinco repeticiones de la prueba se descartd la pri-
mera por el efecto aprendizaje, y la ultima por el efecto fatiga, quedando con las
tres centrales de las cuales elegiremos la més alta®®).

¢ Intervencion

Duracién de la intervencién: Todos los participantes del estudio seran citados
en el laboratorio donde el investigador 3 procederd a realizar el dltimo dia del es-
tudio la intervencién de manipulacion osteopdtica para DGHS.

Técnica de Thrust para una disfuncién glenohumeral en superioridad:

e El paciente se encontrard situado mds hacia el borde de la camilla del lado a
manipular. El investigador 3 tratara de posicionar la cabeza del paciente enro-
tacion en lateroflexion ipsilateral al hombro con el SIS, consiguiendo asi prote-
ger el plexo braquial.

¢ Ajustandose a la altura del paciente, el investigador 3 se colocard en finta doble, a
la altura del térax del paciente, al lado del hombro con el SIS. Con su mano caudal
controla el brazo lesionado manteniendo el codo en una flexién de 90°, conlamano
craneal, harad un contacto con el hueso pisiforme de su mano en el troquiter por
encima previo atornillamiento de sumano con la piel y estructura en el hombro.

¢ Cuando ya se encuentran los contactos ajustados, el terapeuta coloca su centro
de gravedad encima del hombro a manipular, reduciendo el Slack traccionando
en direccién caudal.

e El Thrust se realiza con una maniobra rapida de poca amplitud hacia caudal de-
coaptando la articulacién.

e Todo el procedimiento de colocacidn y ejecucidn tiene duracién aproximada
de 5min.

RESULTADOS

Para establecer si los resultados presentan una distribucién normal o anormal,
se aplica el test de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.

Si la distribucion es normal (p> 0,05), se utilizard la prueba paramétrica T de
Student para muestras independientes.

Si la distribucién es anormal (p<0,05) se utilizara la prueba no paramétrica U
Mann Whitney. Si el valor p es menor de 0,05, se rechaza la hipdtesis nula. Se con-
cluye que la manipulacién osteopdtica para disfuncién en superioridad glenohu-
meral en pacientes con SIS, produce cambios en el momento maximo de fuerza
isocinética.

Si el valor p es mayor de 0.05, no se rechaza la hipdtesis nula. Se concluye que
la manipulacién osteopatica para disfuncién en superioridad glenohumeral en pa-
cientes con SIS, no produce cambios en el momento maximo de fuerza isociné-
tica.
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DISCUSION

Este proyecto podria tener una serie de limitaciones potenciales entre las que
podemos destacar:
- Laimposibilidad de controlar que el paciente recurra a tratamiento farmacoldgico.
- Tanto los que ejecutaran la intervencidon como los que la recibirdn, no podran
ser cegados y podran existir problemas en los resultados a medio y largo plazo.
- Posibilidad de que el paciente abandone el estudio.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es determinar si la manipulacién
vertebral de L3 en disfuncién de ERSd mediante técnica de”
thrust” para ERSd produce cambios en la sefial RMS de EMGs
en recto anterior de cuddriceps derecho durante la contrac-
cién maxima isométrica. Para ello el disefio escogido serd un
estudio analitico cuasi experimental prospectivo controlado
por la extremidad inferior izquierda.

El método de valoracidn se realizara mediante la sefhal RMS
de electromiografia de superficie medida durante una a con-
traccién maxima voluntaria en ambos rectos femorales antes
y después de la intervencion.

La intervencidén consistird en la manipulacién vertebral de L3
mediante técnica de “thrust” para ERSd.

Keywords:

Spinal manipulation, lumbar
manipulation, electromyography,
neurophysiology, rectus femoris,
Isometric contraction.

ABSTRACT

The objective of this study is to determinate if L3 vertebral ma-
nipulation in ERSd dysfunction using thrust to ERSd technique
produces changes in the signal RMS EMGs in rectus femoris
right during the maximum isometric contraction. For this pur-
pose the chosen design will be an analytical, prospective, con-
trolled by the left lower extremity quasi-experimental study.

The valuation method will the RMS signal of electromyography
of surface measured during a voluntary maximum contraction
in both rectus femoris, before and after the intervention.

Intervention will consist of L3 vertebral manipulation using
thrust technique to ERSd.
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INTRODUCCION

— Las manipulaciones vertebrales se pueden definir como: “maniobras articu-
lares breves y secas que llevan a la articulacién mas alla de su limite de movimiento
fisiolégico sin sobrepasar nunca los limites anatémicos”®.

Este término incluye diferentes procedimientos llevados a cabo por diferentes
profesionales de la fisioterapia, quiropraxia y osteopatia®.

Diversas teorias han tratado de explicar los efectos que acontecen en el cuerpo
humano tras la aplicaciéon de las manipulaciones vertebrales. A pesar de los estudios
de los que se dispone en la actualidad dichos efectos no quedan del todo claros.

Segun J.G. Pickary P.S. Bolton la manipulacién espinal puede afectar al sistema
nervioso por activacién de las neuronas sensoriales paraespinales durante la propia
maniobra o por la alteracién de la biomecénica vertebral”®,

Pocos estudios recogen la influencia de una manipulacién espinal en musculos
a distancia del lugar de manipulacién.

Philip D. et al., sugieren que la manipulacién espinal puede reducir los desequi-
librios de fuerza entre ambas extremidades para los parametros de flexién en ca-
deray rodilla en pacientes con al menos un 15% de diferencia en la fuerza isométrica
entre ambas piernas.

Terry L. et al., estudiaron los efectos de la manipulacién lumbopélvica en la ac-
tivacidn de cuadriceps en pacientes sanos. Se midid la fuerza de extensidn de cua-
driceps inmediatamente después de la intervencidn, a los 20, 40 y 60 minutos®7).

Observaron un incremento poco significativo en la fuerza de cuddriceps que
desaparecia a los 20 minutos de la intervencién®7),

Terry L et al., estudiaron los efectos de la manipulacién lumbopélvica en perso-
nas con sindrome de dolor femoro-patelar®®,

En este caso concluyen, con que no hay diferencia en la activacién de cuadri-
ceps tras la intervenciénG®),

— La EMGs detecta la actividad eléctrica al paso del impulso nervioso que pro-
voca la despolarizacién de la membrana de la célula muscular®>).

Mediante estas pruebas nos serd posible evaluar el reclutamiento de fibras
musculares.

Se emplea frecuentemente para cuantificar la magnitud y tiempo de activacién
muscular durante la realizacidn de diferentes tareas.

— La idea principal de este estudio es conocer si la manipulacién de un seg-
mento lumbar produce variaciones en la sefial electromiografica de los musculos
inervados por la raiz correspondiente, sin que dichos musculos tengan relacion di-
recta con el segmento en cuanto a origen o insercion.

— La inervacién motora del recto anterior de cuddriceps corre a cargo del nervio
femoral (plexo lumbar), cuyas raices emergen de de los segmentos vertebrales L2-L4.
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— Teniendo en cuenta todo lo anterior se decide manipular L3 para valorar sus
posibles efectos en recto anterior de cuadriceps mediante el estudio se la sefal
RMS de Electromiografia de superficie.

MATERIALY METODOS

¢ Disefio
Estudio analitico cuasi experimental prospectivo con un solo grupo controlado
por la extremidad inferior contralateral.

e Poblacién

- Personal y alumnos de la facultad de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios” que se presenten voluntarios al estudio y que estén en edades com-
prendidas entre 18 y 40 afios.

- Que cumplan los criterios de inclusion.

- Que sean diagnosticados de la forma establecida para este proyecto (tres
ostedpatas con mas de 10 afios de experiencia han de coincidir en el diag-
ndstico de la lesidn).

e Criterios de inclusiéon

- Sujetos cuyo diagndstico a la valoracidn establecida sea L3 en ERSd.

- Adultos de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 18 y 40 afios.
- Haber firmado el consentimiento informado.

e Criterios de exclusién

- Todos aquellos que no cumplan alguno de los criterios de inclusién.

- Cualquier patologia lumbar o de MMII.

- Alergias al material de los electrodos de superficie.

- Problemas musculares, de sensibilidad o neuroldgicos que puedan variar la
sefial de EMGs.

- Indice de masa corporal entre 18,5- 25.

- Todos aquellos que presenten alguna contraindicacién para la realizacién
de una prueba isocinética.

- Todos aquellos que presenten contraindicaciones a la manipulacién.

¢ Recogiday analisis de datos

La totalidad de la medicidn se resume en las siguientes etapas:

1) Calentamiento previo: Antes de la intervencidn, los sujetos realizaran un
calentamiento de 5 minutos en una bicicleta estdtica adaptada a sus me-
didas antropométricas®“.

2) Colocacidn de los electrodos de superficie y posicionamiento en la silla del
dinamémetro PRYMUS RS™.
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3) Medicién de RMS durante la realizacién del test isométrico pre interven-
cién con ayuda del dinamdmetro.

4) Manipulacién lumbar L3 en ERSd.

5) Medicién de RMS durante la realizacién del test isométrico post interven-
cién con ayuda del dinamdémetro.

Registro de la sefial RMS de EMGs pre y post manipulacién

Se empleara el equipo de electromiografia de superficie BTS Pocketemg
(BTS Bioengineering, Milan, Italia), unido a un PC con Windows XP( Micro-
soft corporation, redmond, EEUU).

Los electrodos de superficie empleados serdn de Ag/Ag Cl.

Preparacién del estudio:

Colocacidn de los electrodos de superficie segtin protocolo SENIAM:

En primer lugar nos aseguraremos de que la piel de la zona a valorar estd
libre de vello e impurezas. Procederemos a la colocacion de los electrodos
enrectos anteriores de cuadriceps derecho e izquierdo: en sentido longitu-
dinal, en la mitad de la linea entre espina iliaca antero inferior y borde supe-
rior de la rétula, sin exceder los 20 mm Ila distancia inter electrodos.
Colocaremos el electrodo de tierra en el maleolo peroneal izquierdo.
Fijaremos los cables sobre la piel del paciente para intentar evitar la apari-
cién de “ruidos” en la sefial electromiografica por artefacto de movimiento.
Realizaremos un test de contraccién pidiendo extensién de rodilla sin rota-
ciones mientras se aplica la resistencia a una distancia fija en el tercio distal
de la pierna.

Las mediciones se realizan con una flexion de 90° de rodilla.

La prueba consiste en pedirle a cada sujeto que realice con ayuda del dina-
modmetro, 3 contracciones isométricas voluntarias maximas de 6 segundos
de duracién cada una con un descanso de 60 segundos entre cada contrac-
cién para minimizar los efectos de la fatiga®®.

Realizaremos un filtrado de la sefial de 2- 3 Hz. Rectificaremos la sefial. Cuan-
tificaremos la sefial mediante RMS. Se seleccionan los 2 segundos centrales
de cada contraccidn isométrica.

Normalizaremos la sefial para musculos simétricos y asi poder calcular el %
de asimetria.

Intervencion

Teniendo en cuenta que en estudios anteriores no se protocoliza una técnica

especifica para este nivel, se opta por seleccionar una técnica osteopatica con
thrust: Técnica de lumbar-roll para correccién de una disfuncién en ERS Lumbar a
la derecha de L36.
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Construccidn de las palancas:

- Setracciona el miembro inferior extendido que reposa sobre la camilla en
direccién caudal para aumentar la concavidad superior.

- Selleva en flexidn anterior el tronco hasta abrir el espacio superior del seg-
mento en disfuncién.

- Setracciona el miembro superior del paciente que se encuentra sobre la ca-
milla cefdlicamente hasta percibir el movimiento del segmento a manipu-
lar.

- Setracciona en direccién podalica el miembro superior del paciente que se
encuentra sobre la camilla.

- El terapeuta controla la rodilla superior del paciente con sus muslos para
determinar los grados de flexién necesarios para focalizar el segmento a
tratar. Rotar al paciente en bloque hasta ver el segmento en disfuncién.

Ejecucion de la técnica: El terapeuta reduce el “slak” aumentando todos los pa-
rametros a la vez realiza un “body drop” sobre el talén posterior.
El impulso abrira el espacio articular entre L3y L4.

e Método de analisis estadistico

Ante la imposibilidad de encontrar datos para aplicar a la férmula de compara-
cién de dos medias y establecer el tamafo necesario de la muestra se decide rea-
lizar un estudio piloto con el fin de obtener los datos de desviacidn tipica y
precision.

Alos datos obtenidos de la medicién en MID post intervencidn se le restan los
obtenidos en la medicidn en la misma extremidad pre intervencion obteniendo asi
la variable resultado.

Serealiza el mismo procedimiento en el Mil recogiendo los datos pre interven-
ciény post intervencién y calculando la variable resultado.

Posteriormente se realizara un contraste de muestras no relacionadas entre la
variable resultado del MID y del MII.

Para establecer si los resultados presentan una distribucién normal o no nor-
mal, se aplicard el test de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.

Si la distribucidn es normal, se empleara la prueba paramétrica T de Student
para muestras no relacionadas.

Sila distribucién no es normal se utilizara la prueba no paramétrica para mues-
tras no relacionadas de Mann-Whitney.

Una vez realizado el andlisis estadistico de la variable principal, se hard un test
de correlacién de Pearson para establecer las relaciones que puedan existir entre
los diferentes grupos de edad y entre hombres y mujeres (variables secundarias).
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LIMITACIONES

- No tenemos en cuenta los efectos de la fatiga.

- No conocemos el nivel de condicidn fisica previo de los pacientes.

- Sdlo se miden los efectos inmediatos post manipulacidn.

- Es posible que el sonido articular durante la manipulacién actie como
efecto placebo.

- Tomar la muestra dentro de la facultad limita el estudio a la hora de gene-
ralizar resultados fuera de ella.
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Aumento del momento maximo de
la fuerza muscular del cuadriceps
con puncidn seca en puntos gatillo
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RESUMEN

El propdsito del articulo es estudiar si hay aumento del mo-
mento de fuerza maxima del cuddriceps mediante la técnica
de puncidn seca aplicada enlos puntos gatillo que se encuen-
tren activos. Se realiza un isocinético del vasto medial del cua-
driceps en 118 pacientes en los que encontremos un punto
gatillo activo. La variable principal que se estudia es el mo-
mento maximo de fuerza. Las etapas son: evaluacién biome-
canica del cuadriceps, aplicacion de la técnica de puncién seca
y por ultimo otra re-evaluacidn. Se ha utilizado un equipo de
isocinéticos PRIMUS, donde se coloca al paciente sentado
con flexion de cadera de 110° y la espalda apoyada, la resis-
tencia para el test se sitda en el tercio distal de la tibia. El pro-
tocolo que se va a aplicar en el test isocinético es de 15 repe-
ticiones a una velocidad de 120°. Los resultados son estudiado
a través del programa informatico SPSS.

Keywords:
Trigger point, dry needling,
isokinetic knee, quadriceps.

ASTRACT

The purpose of the paper is to study if there is increased time
of maximum quadriceps strength by dry needling technique
applied to trigger points are active. It keeps isokinetic quadri-
ceps vastus medialis in 118 patients in whom we find an active
trigger point. The main variable is studied is the maximum
moment of force. The stages are: biomechanical evaluation
of quadriceps, applying the technique of dry needling and
finally another reassessment. We used an isokinetic PRIMUS
team where the patient is placed sitting with hip flexion of
110 ° and backs against the resistance for the test is located in
the distal third of the tibia. The protocol to be applied in the
isokinetic test is 15 repetitions at a speed of 120 °. Results are
examined through SPSS.
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¢ Objetivo

Si se produce un aumento del momento maximo de fuerza muscular del vasto
medial del cuddriceps, cuando se aplica la técnica de puncidn seca profunda en un
punto gatillo miofascial que se encuentra activo.

¢ Material y métodos

— Puntos gatillo miofasciales: se definen como una zona hipersensible del mus-
culo que se localiza en una induracién o banda tensa del musculo y que duelen a
la palpacién del nddulo. Los sintomas que se asocian a los puntos gatillo son dolor
a la palpacion, dolor referido que presenta un patrdn caracteristico, disfunciones
motoras y problemas auténomos. Hay varios tipos que son: segun su localizacién
(central e insercional) y segun la clinica (activo, latente y secundario o satélite).

— Busqueda: para la elaboracién del proyecto se ha realizado una busqueda
en diferentes bases de datos y en el google académico para conceptos mds gene-
rales. Las bases de datos que han sido consultadas son: Pubmed y Cochrane, en la
primera se han referenciado cuarenta y ocho articulos mientras que en la segunda
son cinco articulos, ya que algunos de Cochrane aparecen también en la base de
datos de Pubmed. Los libros que se han utilizado para investigar acerca de los pun-
tos gatillo son los Manuales de puntos gatillo escritos por Travell y Simons, de la
segunda edicidn.

— Sujetos: los sujetos que participan en este estudio, son calculados mediante
un calculo muestral de medias. El resultado que obtenemos es que para larealizacion
y veracidad de este proyecto tenemos que coger minimo a una muestra de la po-
blacién constituido por 118 individuos.

— Variables: la variable principal de este estudio es el momento maximo de la
fuerza muscular, que se define como una magnitud vectorial de la fuerza que
puede generar un musculo en una posicion fija de la articulacidn. Las variables se-
cundarias que se estudian en el proyecto son: edad, sexo, altura, peso, medidas
antropométricas, fatiga muscular.

— Hipétesis: en las personas en las que nos encontramos activo el punto gatillo
miofascial del vasto medial del cuddriceps, aplicando la puncidn seca profunda,au-
menta el momento maximo de fuerza muscular.

— Fases de desarrollo: en este proyecto las fases que se suceden son una pri-
mera valoracién biomecanica con dinamometria, un tratamiento del punto gatillo
miofascial activo mediante puncién seca profunda, y por ultimo una segunda va-
loracién o valoracién post-tratamiento.
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— Valoracién isocinética: consiste en realizar un test de isocinéticos a través
del aparato de biomecanica BIODEX 2000, con el fin de obtener el dato del mo-
mento maximo de fuerza muscular. El paciente se debe colocar en cada valoracién
en la misma posicién, que es sentado en la silla con la cadera a 110° de flexién y la
espalda apoyada sobre el respaldo y se le fija mediante cinchas a nivel pectoral y a
nivel pélvico. El eje de rotacidn de la rodilla ira alineados con el eje del dinamdme-
tro. El test isocinético consiste en realizar quince repeticiones de flexién y exten-
sion de la articulacidon de la rodilla, a una velocidad de 120°. Antes de realizar el test
especifico de isocinéticos, se va a proceder a un entrenamiento para que el pa-
ciente que va a ser valorado tome contacto con el dinamdémetro.

— Puncidn seca: es una técnica invasiva de fisioterapia a la que se ha recurrido
para el tratamiento del punto gatillo activo. Consiste en introducir un agente ex-
terno (aguja), en el néddulo doloroso que encontramos o palpamos dentro de la
banda tensa del musculo. Dentro del tratamiento de puncién seca, hay varios tipos,
que son la puncidn seca superficial y la puncién seca profunda. La técnica de pun-
cién que se utiliza en este trabajo es la puncidén seca profunda de entrada y salida
rapida de Hong. Esta técnica se aplica introduciendo la aguja y sacdndola de ma-
nera rapida para generar una respuesta de espasmo local, que es el indicativo de
que se ha desactivado el punto gatillo miofascial. Tenemos que asegurarnos que
cuando se produce esta respuesta, la aguja no se encuentre dentro del nddulo a
tratar, es decir que no se halle en el interior de las fibras musculares.

En el vasto medial del cuadriceps encontramos dos puntos gatillo, que son: uno
anivel proximal y otro a nivel distal. Ambos se trataran mediante puncidn seca pro-
funda con la técnica de Hong.

* Resultados

Los resultados obtenidos del estudio de dinamometria de isocinéticos, se van
a estudiar con el programa de informatica SPSS v.17. Las variables (sexo, edad,
peso, altura, medidas antropométricas, fatiga muscular y el momento de fuerza
maximo) se van a ordenar en tablas. Con el SPSS se realiza un analisis estadistico
en el que se halla la media, la varianza, la desviacidn tipica y el error estandar de
todas las variables que aparecen en el proyecto, tanto de la valoracidn pre-trata-
miento como en la de post-tratamiento.

Para comprobar la hipdtesis de trabajo, para obtener la significacidn utilizare-
mos el test estadistico dela T de student. En Los resultados estadisticos necesarios
de obtener son la significacion propuesta (a) y la significacion estadistica que
hemos obtenido con el test de la T de student (p). Por lo tanto, con estos resulta-
dos se concluiria que se rechaza la hipdtesis nula si p<a, siendo =0,05.
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