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RESUMEN:

Introduccidn: la rotura del ligamento cruzado anterior es una lesidon que esta aumentado
en el mundo del deporte, representando entre 100.000 y 200.000 lesiones entre los
atletas por afio. Es por ello que ha crecido la demanda de rehabilitacién tras esta lesion
y han surgido diferentes terapias, una de ellas es la rehabilitacién en medio acuatico,
que por las propiedades intrinsecas del agua nos ofrece un abanico de posibilidades que
no tenemos en tierra, y se cree que propician la pronta recuperacién de la lesién,
potenciando la fuerza, la movilidad, estabilidad y la funcién de la rodilla.

Objetivos: analizar y comparar la eficacia de un programa de rehabilitacién acuatico con
uno terrestre convencional mediante parametros de fuerza, estabilidad, movilidad,
funcién y dolor en adultos fisicamente activos postcirugia de ligamento cruzado anterior.

Metodologia: se llevd a cabo una revisidn sistematica bajo la normativa de Preferred
Reporting Itenms for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). La busqueda se
realizé en diferentes bases de datos como Medline, Physiotherapy Evidence Datebase
(PEDro), Biblioteca Cochrane y Semantic Escolar, cuyo objetivo era seleccionar estudios
para evaluar la eficacia comparativa de la rehabilitacién acuatica con una rehabilitacién
terrestre convencional en pacientes adultos, fisicamente activos, tras cirugia de
ligamento cruzado anterior en parametros de fuerza, estabilidad, movilidad, funcién y
dolor. Se utilizaron la escala “Physiotherapy Evidence Datebase” (PEDro) y el formulario
de revision critica para estudios cuantitativos desarrollado por el McMaster University
Occupational Teraphy Evidence-Based Practice Research Group para evaluar la calidad
metodoldégica de los estudios seleccionados.

Resultados: entre los 71 estudios que fueron identificados en la busqueda, un total de 9
articulos cumplieron con los criterios de inclusiéon y fueron seleccionados para esta
revision sistematica. Algunos pacientes obtuvieron mejoras en comparacion con el grupo
control en términos de rango movilidad, cuestionarios de funcién, fuerza muscular,
actividad eléctrica muscular y propiocepcidn entre otros. Sin embargo, hubo pardmetros
en los que no se aprecié diferencia alguna entre grupos.

Conclusiones: el uso de la terapia acudtica es mas efectiva en la ganancia de fuerza,
propiocepcion y funcion en etapas iniciales de la rehabilitaciéon, ademas de propiciar una
anterior recuperacién y una pronta vuelta al deporte.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, rehabilitacidn convencional, terapia
acuatica, medio acuatico.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

EVA: escala visual analdgica

GC: grupo control.

Gl: grupo intervencién.

IKDC: International Knee Documentation Committee
LCA: ligamento cruzado anterior.

LCP: ligamento cruzado posterior.

LLE: ligamento lateral externo.

LLI: ligamento lateral interno.

MES: puntuacién media de equilibrio.

PEDro: Physiotherapy Evidence Database.

PH: presion hidrostatica.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses.

ROM: rango de movimiento.



1. INTRODUCCION:

1.1 Morfologia y funcion de la rodilla

La rodilla es una unidad anatdmica funcional mévil que desempeiia un papel clave en la
funcidn recreativa y deportiva (1), esta formada por dos articulaciones, la patelofemoral
y la tibiofemoral. La estabilidad de la articulacidon se rige por una combinaciéon de
ligamentos estaticos, fuerzas musculares dindmicas, aponeurosis meniscocapsular,
topografia dseay carga articular (2). Si nos vamos a la articulacion femorotibial, podemos
observar que estos dos huesos se encuentran unidos pasivamente por 4 ligamentos: el
ligamento lateral interno, el lateral externo, el ligamento cruzado anterior (LCA) y el

ligamento cruzado posterior. (Tabla 1)

Tabla 1. Tipos y ligamentos de la articulacion femorotibial: elaboracion propia.

TIPOS DE LIGAMENTOS

Extraarticulares: se LLI: Ubicacion: en la cara interna de la rodilla, nace del
ubican en el ligamento condilo interno del fémur y se inserta en la
exterior de la lateral tuberosidad tibial.
capsula articular. interno Funcidn: se encarga de la estabilidad pasiva hacia
medial de la rodilla, es decir, impide el valgo de la
rodilla.
LLE: Ubicacion: se ubica en la cara externa de la rodilla,
ligamento tiene su origen en condilo externo del fémur, pasa
lateral por encima de la fosa poplitea y se inserta en la
externo parte superior y anterior del hueso peroné.
Funcidn: estabilizador pasivo de la rodilla, impide el
movimiento en varo de la articulacidn, es decir, el
desplazamiento hacia el exterior.
Intraarticulares: se LCA: Ubicacion: se encuentra entre el fémur y la tibia, y
encuentran dentro  ligamento va desde la parte interna del céndilo femoral
de la capsula cruzado externo y se inserta en la zona preespinal de la
articular de la anterior tibia, llevando un recorrido diagonal.
rodilla. Funcidn: evitar la translacion anterior de la tibia
sobre el fémur, y las rotaciones excesivas,
contribuyendo a la estabilidad de la articulacion y al
movimiento armonioso.
LCP: Ubicacidn: misma zona que el LCA, pero en sentido
ligamento contario. De la zona retroespinal de la meseta tibial,
cruzado al céndilo interno del fémur.
posterior Funcion: evitar la translacién posterior de la tibia

sobre el fémur y las rotaciones.

Abreviaturas: LLI: ligamento lateral interno; LLE: ligamento lateral externo; LCA: ligamento
cruzado anterior; LCP: ligamento cruzado posterior



1.2 Morfologia y funcion del LCA

El LCA es un ligamento formado por numerosas fibras que absorben las solicitaciones de
tensién durante el arco de movimiento de la rodilla (3). Dicho ligamento actia como una
estructura que limita la hiperextension de la rodilla y previene el deslizamiento hacia
atras del fémur sobre el platillo tibial. Ademads, evita la rotacion axial excesiva de la tibia
sobre el fémur y mantiene la estabilidad en valgo-varo (4).

1.3 Mecanismo lesional del LCA

Las lesiones de este ligamento se pueden producir por contacto o sin él, siendo los
primeros mas comunes en los hombres y los segundos mds comunes en las mujeres (5).
Las lesiones causadas por el contacto requieren una parte inferior de la pierna fija y un
torque con suficiente fuerza como para causar un desgarro. Las lesiones por contacto
representan solo alrededor del 30 por ciento de las lesiones del LCA (6). El 70 % restante
de los desgarros del LCA son lesiones sin contacto que ocurren principalmente durante
la desaceleracidn de la extremidad inferior, con los cuddriceps contraidos al maximoy la
rodilla en o cerca de la extension completa (7).

1.4 Incidencia de las lesiones de LCA

Las lesiones de LCA son la lesidn mas comun del ligamento de la rodilla, representando
entre 100.000 y 200.000 lesiones entre los atletas por ano (5), estas lesiones presentan
una incidencia de 1 de cada 3.000 personas al afio, haciendo asi de la cirugia de
reconstruccion de LCA (LCAR) el sexto procedimiento ortopédico mas comun (8). Debido
a la creciente incidencia de este tipo de lesiones en la poblacién, se ha dado mucha
importancia a la rehabilitacidn tras la intervencidn para que sea de manera sélida, eficaz
y que el paciente recupere su funcionalidad y rendimiento lo mas rapido y seguro
posible, la velocidad y seguridad con la que un atleta vuelve a la competicién después
de una operaciéon de LCA depende de muchos factores, incluido el tipo de rehabilitacion
llevado a cabo (9).

1.5 Tipos de rehabilitacion tras intervencion

Hoy en dia, hay diferentes formas de rehabilitar a este tipo de pacientes, pero lo que si
ha quedado claro es que los protocolos de doce meses que requieren inmovilizacion y
no soportar peso han dado paso a protocolos acelerados que permiten un peso
inmediato, sin inmovilizacidon y regreso a la actividad en meses (10). No obstante, hay
una gran controversia de cudl de las diferentes formas de rehabilitacién actual es la
Optima, podemos encontrar desde rehabilitacion convencional en tierra firme a
maquinas de depresoterapia incluso maquinas de ingravidez, pasando por la
rehabilitacion en medio acuatico. Durante las dos ultimas décadas, ha habido una
creciente atencidn a los programas de rehabilitacidn para la reconstruccién del LCA, pero
aun no se ha encontrado un programa 6ptimo de rehabilitacion (11).

1.6 Rehabilitacion del LCA en medio acuatico



1.6.1 El medio acuatico y sus propiedades

El medio acudtico puede ser extremadamente beneficioso para la rehabilitacidon de los
atletas después de una lesion deportiva, si se comprenden y maximizan las propiedades
del agua (12), que son las siguientes:

- Densidad: es la masa de una sustancia por unidad de volumen. La densidad del
cuerpo humano es ligeramente inferior a la del agua ya que contiene un 60% — 70%
de agua.

- Flotabilidad: es la capacidad de un cuerpo para sostenerse dentro de un fluido. En
los seres humanos el equilibrio se alcanza cuando el 97% del volumen del cuerpo
esta sumergido.

- Viscosidad: es la magnitud de la friccion interna de un fluido durante el movimiento
(especifica del fluido). El cuerpo sumergido en movimiento tiene que vencer fuerzas
de arrastre resistivas equivalentes y contrarias a la direccion de movimiento.

- Termodinamica: estudia la accion mecanica del calor. El agua tiene mayor habilidad
para retener el calor y transferirlo que el aire, ademas de mayor capacidad que el
cuerpo humano, siendo este ultimo el que equilibra la temperatura mds rapidamente
ganando o perdiendo calor.

- Presién hidrostatica (PH): es la compresion que realiza sobre el cuerpo el agua que
lo rodea. Esa presion es directamente proporcional tanto a la profundidad de
inmersién como a la densidad del liquido (13,14).

1.6.2 Aplicaciones de las propiedades del medio acuatico para la rehabilitacion

Nos podemos beneficiar de estas propiedades comentadas anteriormente, por ejemplo,
la flotabilidad reduce significativamente las fuerzas de impacto maximas (33-54%), el
impulso (19-54%) y la velocidad de desarrollo de la fuerza (33-62%) en agua comparado
con el medio terrestre (esto proporciona una oportunidad para llevar a cabo la carga
temprana de peso completo en el agua para permitir la educacién de la marcha). La
densidad del agua es mayor que la del aire por lo que proporciona resistencia al
movimiento, por lo tanto, esta resistencia aumenta la carga de trabajo de los musculos
durante la fase concéntrica, lo que resulta una potencial ganancia de fuerza. (15)

En resumen, la principal ventaja de la terapia acudtica en el proceso de recuperacién
funcional es que las actividades o ejercicios pueden introducirse antes en el proceso de
recuperacion funcional que en tierra, lo que puede acelerar el proceso de recuperacién
y reducir el tiempo total de recuperacién. Esto incluye ejercicios especificos dirigidos
para el desarrollo o mantenimiento de los sistemas neuromuscular y cardiovascular, con
un bajo riesgo de lesién (12). Debido a todo esto, este tipo de rehabilitacion mediante la
terapia acuatica es una fuente de estudios muy interesante para la correcta, veloz y
eficaz recuperacion de esta lesidn en creciente prevalencia para el mundo del deporte.



2. JUSTIFICACION

La rehabilitacién fisioterapica tras una lesidn y reconstruccién del LCA es un proceso
clave para lograr la pronta mejoria y funcionalidad del paciente, la lesién del LCA esta
asociada con diversos grados de dolor, sensacién de fallo o inestabilidad de la rodilla,
debilidad muscular, limitacién funcional y peor calidad de vida por lo que los objetivos
del tratamiento tras la lesién del LCA son restaurar la funcidén de la rodilla a corto plazo
y prevenir la aparicion de alteraciones degenerativas en dicha articulacidn a largo plazo
(16).

Estos objetivos se van a conseguir mediante la fisioterapia, combinando terapia fisica,
ejercicios especificos para fuerza, movilidad, estabilidad y, en definitiva, funcion. En los
ultimos afios esta lesidon ha incrementado exponencialmente y de ahi han surgido
muchas investigaciones y propuestas de tratamiento, una de estas propuestas es la
realizacién de ejercicios y actividad fisica inmersos en agua.

El objetivo de este tipo de tratamiento en medio acudtico para pacientes intervenidos
de LCA es mejorar los parametros de fuerza, estabilidad, funcidn, movilidad y dolor,
sobre todo en fases mas iniciales del tratamiento en fisioterapia, mejorando la capacidad
del paciente para realzar actividades de la vida diaria y del deporte. Tedricamente,
debido a las propiedades intrinsecas del medio acuatico, se cree que se puede iniciar
una carga total en este medio, ya que las fuerzas de impacto en agua son infimas, y por
lo tanto iniciar una recuperacién con deambulacién o carga mas inicialmente que en
tierra propiciando beneficios sobre los pardmetros comentados con anterioridad.
También al ser el agua mas densa, el movimiento es resistido con mayor potencia que
en el medio terrestre, propiciando una potencial ganancia de fuerza inicial mayor.

Existen diferentes estudios sobre la rehabilitacion acuatica de LCA mediante diferentes
formas de actividad fisica y ejercicios, todos buscando la pronta y efectiva rehabilitacion
postoperatoria, fijandose en los valores de la fuerza, movilidad, estabilidad, dolor y
funcién de la articulacidn de la rodilla y comparandola con una rehabilitacion tradicional
en medio terrestre. Ocasionalmente, son diferentes las formas de evaluacién de estos
parametros y existen diferencias entre estudios de los beneficios de la terapia acuatica
en los pardmetros comentados.

Por ello, surge la necesidad de realizar esta revision sistematica, cuyo objetivo es el de
recopilar la literatura cientifica existente en relacién con el tema comentado, que
compare la rehabilitacion tras intervencién de LCA acudtica con la terrestre mediante
ejercicios y actividad en adultos fisicamente activos y nos muestre diferentes parametros
gue van a ser clasificados en fuerza, movilidad, estabilidad, dolor y funcion.

3. OBIJETIVOS:
3.1 Objetivo primario

El objetivo de esta revision sistematica es analizar la literatura cientifica existente que
haya investigado mediante ensayos clinicos la eficacia de un tratamiento rehabilitador
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mediante actividad fisica en medio acuatico, para pacientes mayores de 18 afios,
fisicamente activos e intervenidos tras una rotura de LCA.

3.2 Objetivos secundarios

Comparar la eficacia de la rehabilitacidén acuatica y la rehabilitacion terrestre estandar
sobre:

- Parametros de fuerza

- Escalas de dolor

- Parametros de movilidad
- Parametros de estabilidad
- Parametros de funcién

4. MATERIALY METODOS:
4.1 Estrategia de busqueda de la literatura

Se realizé una busqueda sistematica de la literatura utilizando diferentes bases de datos
como PEDro, Semantic escolar, Bibiloteca Cochrane y Medline (Pubmed), incluyendo
todos los resultados publicados desde 1994 hasta febrero de 2024 en adultos de 19 a 64
anos. La busqueda ha llevado a cabo siguiendo las pautas metodoldgicas especificas del
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) (17) y
mediante palabras claves conectadas por operadores booleanos. La estrategia de
busqueda usada en las bases de datos estaba basada en términos relacionados con la
ruptura e intervencion quirdrgica, mediante alguna de las técnicas existentes, del
ligamento cruzado anterior (LCA) y su posterior rehabilitacion basada en ejercicios
acuaticos en piscina, asi como una combinaciéon de estos mediante el indice de
descriptores de ciencias de la salud (DeCS) y operadores booleanos: (Anterior Cruciate
Ligament OR Cranial Cruciate Ligament OR ACL) AND (Aquatic Therapy OR Aquatic
Exercises OR Balneotherapy OR Water OR Aquatic). Otros estudios se obtuvieron a través
de una busqueda en la “literatura gris”, es decir, registros adicionales realizando una
busqueda de “bola de nieve” verificando las listas de referencias de publicaciones
elegibles para revision de texto completo y utilizando ResearchGate para identificar
articulos potenciales no incluidos en las bases de datos antes mencionadas utilizadas en
el estudio

4.2 Criterios de elegibilidad

La pregunta de investigacion que se planted para esta revision fue la siguiente: “é Podria
la rehabilitacion acudtica ayudar a mejorar los parametros de fuerza, estabilidad,
funcién, movilidad y dolor en los pacientes intervenidos quirudrgicamente de ruptura de
LCA de manera mas prominente comparado con solo rehabilitacién convencional en
tierra?” Para responder a la pregunta planteada, se establecieron criterios de inclusién
basados en los criterios PICOS (18).



Tabla 2. Criterios PICOS (18) para la inclusién o exclusién de estudios.

Criterios

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Poblaciéon “P”

Adultos activos fisicamente
operados de rotura de LCA
de edad comprendida entre

Animales o adultos sin
ruptura de LCA, reruptura u
otros problemas graves de

19 y 44 afios rodilla diferentes

Intervencion “1”

Ejercicios de rehabilitaciéon Ejercicios diferentes a los

en medio acuatico. realizados en el grupo
control.
Comparacién “C” grupo control o terapia Ninguno
convencional en suelo
Resultados (outcomes) “O”  Cualquier pardmetro Ninguno.
relacionado con la
estabilidad, fuerza,
movilidad, funcién y dolor de
la articulacién femorotibial
Disefio de estudio “S” Estudios de intervencién en  Ensayos en animales,

humanos, ensayos clinicos
controlados aleatorizados

estudios  observacionales,
estudios de caso,
metaanalisis, revisiones

Abreviatura: LCA: Ligamento cruzado anterior

4.3 Seleccion de estudios

Los estudios fueron revisados de forma independiente por el autor (A. U. S.). Se
examinaron todos los titulos y resumenes resultantes de la estrategia de busqueda en
las diferentes bases de datos utilizadas, eliminando asi aquellos escritos que no
coincidian con los objetivos de esta revisién. Una vez superada esta fase, el autor (A. U.
S.) se dispuso a examinar los estudios resultantes a texto completo. Se comprobd que
dichos articulos cumplian los criterios de inclusidn y podian ser seleccionados para esta
revision, excluyendo aquellos articulos que no fuesen ensayos clinicos controlados
aleatorizados.

4.4 Extraccion de datos

El autor (A. U. S.) extrajo los datos de manera independiente. La informacién de los
articulos seleccionados para esta revisidn consta de lo siguiente:



- Estudio: nombre del primer autor, afio de publicacién, pais y ciudad en el que se
hizo el estudio

- Diseio del estudio: todos fueron ensayos clinicos controlados y aleatorizados

- Muestra (participantes): cantidad de participantes en el estudio y las principales
caracteristicas fisicas que presentan estos.

- Intervencion y control: descripcion de la intervencidn y el control, ejercicios
realizados en tierra y en agua, y las variables que se midieron de uno y de otro
grupo.

- Resultados: todos los resultados obtenidos en los articulos relacionados con los
parametros de fuerza, movilidad, funcidn, dolor y estabilidad de la rodilla

- Gl (grupo intervencion) vs GC (grupo control): Se especifica la diferencia de
resultados entre el grupo de trabajo en agua (Gl) y el grupo de trabajo Unico en
tierra (GC)

4.5 Evaluacion de la calidad metodoldgica.

Se realizd una evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados para
esta revision mediante la escala “Physiotherapy Evidence Datebase” (PEDro) (19) y el
formulario de revisidn critica para estudios cuantitativos desarrollado por el McMaster
University Occupational Teraphy Evidence-Based Practice Research Group (McMaster)
(20) como herramientas de evaluacion critica, con el objetivo de eliminar aquellos
articulos con una deficiente metodologia.

5. RESULTADOS:
5.1 Busqueda de la literatura y seleccion de estudios

Podemos observar un diagrama de flujo (Figura 1) que nos muestra el proceso mediante
el cual se ha procedido a la seleccién de articulos para esta revisién. En un primer lugar,
obtuvimos 71 estudios, tras eliminar los manuscritos repetidos, el niUmero resultante fue
de 47 (n=24). Posteriormente, se procedid a examinar los articulos obtenidos del
resultado de seleccion anterior. De los 47 articulos mencionados, solo 23 fueron
identificados como potencialmente interesantes para incluirlos en nuestra revision, pero
al revisarlos y examinarlos exhaustivamente y tras aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, fueron descartados 15 estudios por lo que el resultado de articulos
seleccionados fue de 8. Tras revisar otras fuentes, como la bibliografia de los estudios
relevantes comentados anteriormente, se incluyd 1 estudio que no habia sido
identificado. Finalmente, se concluyd la busqueda de literatura para esta revisidn
sistematica con un total de 9 estudios (21-29).



]

identificacion

I

Cribado

incuidos

Identificacion de estudios a traves de bases de datos y registros ] [ Identificacion de estudios mediante otros métodos

Registros identificados de:

Bases de datos (n =71) Registros eliminados antes de
+ COCRANE (n=41) la seleccion. Registros identificados de:
« PEDro (n=4) > Registros duplicados: ResearchGate (n = 1)
+  SEMANTIC SCOLAR (n= (n=24)

14)
«  PUBMED (n=12)

A4
Registros excluidos (n = 24)
Registros examinados - No relacionados con el tema (n
(n=47) =18
- No ensayo clinico controlado (n
=6)
v
(F;egz]lgtar;)s recuperados » :?neg:]i(s)t)ros o recuperados Registros recuperados (n = 1) »| Registros no recuperados (n = 0)
A4 Y
Registros evaluados para se Registros excluidos Registros evaluados para ser f .
elegidos * 0 = 15) elegidos ——> :Qnegl(s)t)ros excluidos
(n=23) - Sin cirugia de LGA (n = 8) n=1)
- diferentes ejercicios entre Gl y
GC(n=6)
- Muestras muy pequefias (n = 1)

A

Estudios incluidos en la revision
(n=9)

Figura 1: Diagrama de flujo que representa el proceso de identificacion y seleccién de los
estudios seleccionados segun las directrices de los Elementos de Informacién Preferidos para las
Revisiones Sistematicas y los Metaanalisis (PRISMA) (17).

5.2 Calidad metodoldgica

Todos los articulos que han sido seleccionados cumplieron con unos requisitos minimos
de calidad metodoldgica, evaluados por la escala PEDro (19) (Tabla 3), en la que al menos
debian presentar 5 puntos, y el formulario de revision critica para estudios cuantitativos
desarrollado por el McMaster University Occupational Teraphy Evidence-Based Practice
Research Group (20) (Tabla 4) en el que como minimo la puntuacién tenia que ser de 12.

De los estudios evaluados por la escala PEDro (19), 6 obtuvieron un resultado
correspondiente a “bueno”, 2 fueron clasificados como estudios “regulares” y uno como
“excelente”.

Si nos fijamos en el criterio seguido por McMaster (20), 5 estudios obtuvieron una
calificacién correspondiente a “muy buena”, 3 estudios fueron clasificados como
“excelentes” y uno fue determinado como “bueno”



Tabla 3: Resultados de la evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios incluidos — Escala PEdro (19).

Estudio, Ano

item

Tota

%

Resultado de
calidad

10

11

Chun-Lung So et
al., 2022, (21)

81.8

Desheng Li et al.,
2021, (22)

10

90.9

Hajouj et al. 2021,
(23)

72,7

Hajouj et al. 2021,
(24)

54,54

10



Pepino et al. 2023, 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 45,5 F
(25)

Peultier-Celli et al. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10 90.9 F
2017, (26)

Shahidi et al. 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 9 81.8 G
2018, (27)

Tovin et al. 1994, 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 9 81.8 G
(28)

Zamarioli et al. 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8 72,2 G
2008, (29)

Abreviaturas: 0= criterio no cumplido; 1= criterio cumplido; E= excelente; VG=muy bueno; G= bueno; F= regular; items del cuestionario PEDro= 1: criterios
de elegibilidad; 2: asignacidn aleatoria; 3: asignacidon oculta; 4: comparacidn basal; 5: sujetos ciegos; 6: terapeuta ciego; 7: evaluadores ciegos; 8: seguimiento
adecuado; 9: andlisis por intencidn de tratar; 10: comparacion entre grupos; 11: estimacién puntual y variabilidad.
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Tabla 4. Resultados de la evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos — Formulario de revision critica de McMaster para estudios cuantitativos (20).

Estudio, Ao item Total % Resultado de
calidad

9 10 11 12 13 14 15 16

Chun-Lung So 1 1 1 1 1 1 1 0 14 87.5 VG

et al., 2022,

(21)

Desheng Li et 1 1 1 1 1 1 1 0 15 93.8 E

al., 2021, (22)

Hajouj et al. 1 1 1 1 1 1 1 0 14 87.5 E

2021, (23)

Hajouj et al. 1 1 0 1 1 0 1 0 12 75 G

2020, (24)
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Pepino et al. 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 14 87.5 VG
2023, (25)

Peultier-Celli et 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 100 E
al. 2017, (26)

Shahidi et al. 1 1 1 o0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 13 81,3 VG
2018, (27)
Tovin et al. 1 1 1 o0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 14 87.5 VG
1994, (28)
Zamarioli et al. 1 1 1 o0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 13 81,3 VG
2008, (29)

Abreviaturas: 0= criterio no cumplido; 1= criterio cumplido; E= excelente; VG= muy bueno; G= bueno; F= regular; items de la revision critica de McMaster= 1: propésito del
estudio; Tema 2: revisién de la literatura; item 3: disefio del estudio; item: 4 ciego; item 5: descripcién de la muestra; item 6: tamafio de la muestra; Tema 7: ética y
consentimiento; ftem 8: validez de los resultados; Tema 9: fiabilidad de los resultados; item 10: descripcidn de la intervencién; item 11: significacién estadistica; item 12:
analisis estadistico; ftem 13: importancia clinica; item 14: conclusiones; ftem 15: implicaciones clinicas; item 16: limitaciones del estudio.
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5.3 Caracteristicas de los estudios incluidos.

El total de todos los participantes de los articulos seleccionados fue de 334, con un claro
predominio de varones bastante superior ya que fueron 250 hombres (74,85%) y 84
mujeres (25,15%). Todos los participantes fueron pacientes fisicamente activos que
padecieron una lesidn en su LCA, con una edad comprendida entre 19 y 64 afios, aunque
al analizar la poblacién de los articulos se ve que la edad maxima de estos es bastante
inferior a 64. Los articulos seleccionados para esta revision fueron llevados a cabo en
diferentes partes del globo terrdqueo, destacando paises como China, Iran, Italia,
Francia, Brasil o E.E.U.U. Las intervenciones en los diferentes articulos difieren en
algunos aspectos, hay alguno que solo realizan cinta rodante como los articulos
redactados por Chun-Lung So et al. (21) y Desheng Li et al. (22), sin embargo, hay otros
manuscritos cuya intervencion es mas global, con ejercicios analiticos de potenciacién
muscular, neuromuscular, estiramientos y ROM entre otros, ademds de la
deambulacién, un ejemplo serian los manuscritos de Hajouj et al. (23,24), Tovin et al.
(28) o Zamarioli et al (29). También podemos ver como las intervenciones de los
diferentes articulos se prolongan en el tiempo algunos mas que otros, es el ejemplo de
los articulos de Desheng Li (22) o Peultier-Celli et al. (26) donde el tiempo de
intervencion fue de 3 semas, sin embargo, en estudios como los de Hajouj et al. (23,24),
Tovin et al. (28) o Zamarioli et al. (29) se puede observar cémo alguno se prolonga hasta
los 2 meses.

5.4 Evaluacion de los resultados

Los resultados de los estudios incluidos en esta revisidn sistematica correspondientes a
los pardametros de actividad y funcidn de la rodilla tras una intervencién quirurgica de
LCA y se muestran en la tabla 5. Estos resultados se muestran de tal forma que se
comparan los dos grupos presentes en cada estudio, en el que se nos presenta un grupo
de ejercicio de rehabilitacién en medio acuatico, que lo denominamos Gl, y otro grupo
que realiza los mismos ejercicios que el grupo anterior, pero esta vez en tierra firme,
que seria el GC. También podemos observar el autor, afio y pais de publicacidn, disefio
del estudio, caracteristicas de los participantes y parametros evaluados entre otros.

En la tabla 6 se puede observar un a clasificacién de todos los resultados obtenidos en
los estudios, que se basan en 5 modalidades: dolor, movilidad, funcién, fuerza y
estabilidad
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Tabla 5. Resumen de los estudios seleccionados.

AUTOR, ANO DE TIPO DE PARTICIPANTES INTERVENCION Y PARAMETROS RESULTADOS
PUBLICACION Y ESTUDIO (TAMANO Y CONTROL EVALUADOS Gl vs GC
PAIS CARACTERISTICAS DE LA
MUESTRA)
Chun-Lung So etal. Ensayo clinico 38 participantes, Carrera continua en cinta -%MVC espinilla < %MVC espinilla
2022, China (Hong controlado incluidos 18 individuos rodante terrestre (GC)y cinta
Kong) (21) aleatorizado con LCA-R (tiempo rodante acudtica (Gl) donde -%MVC mitad de muslo I %MVC mitad de muslo

Desheng Li et al.
2021, China
(Shenzhen) (22)

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado
simple ciego

postoperatorio medio =
25,8 + 25,0 meses)
compuestos por 11 chicos
y 7 chicas y 20 individuos
sanos. Compuestos por
10 chicos y 10 chicas

60 participantes en
rehabilitacion tras
reconstruccion de LCA
gue fueron divididos en 2
grupos

se midi6 la actividad
eléctrica de  diferentes
musculos involucrados y en
diferentes profundidades del
agua durante la actividad. Se
compararon la actividad
muscular de los diferentes
musculos tanto entre sana y
afecta del mismo grupo, asi
como con del grupo
contrario

Gl: entrenamiento en cinta
rodante acudtica durante 3
semanas.

GC: entrenamiento en cinta
rodante terrestre en 3
semanas

-%MVC cadera

-Actividad muscular de
BF en la fase de apoyo

-Actividad muscular de
RF en la fase de
oscilacion

-Lysholm scale

-Fuerza musculos

extensores

™ %MVC cadera

M*Actividad  muscular
de BF en la fase de apoyo

M*Actividad  muscular
de RF en la fase de
oscilacion

™ Lysholm scale

T  *Fuerza musculos

extensores
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Hajouj et al. 2021,
Iran (Teheran) (23)

Hajouj et al. 2021,
Iran (Teheran) (24)

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

40 atletas varones con
rotura de ligamento
cruzado anterior.
Caracteristicas:

Gl: edad=23.7 + 2.66
afnos; altura=175,3 + 4,78
cm; peso = 80,1 + 5,62 kg
GC: edad=24,4 + 3,59
afnos; altura=173,1 £ 4,55
cm; peso =76,7 + 4,87 kg

38 hombres atletas con
plastia de isquiotibiales,
seleccionados 6 semanas
tras la intervencién. Con
ROM de flexion de rodilla

Se aplicé a todos los sujetos
un tratamiento convencional
post operatorio de ejercicios
analiticos desde el primer dia
tras intervencion hasta la 72
semana.

GC: siguid con el tratamiento
convencional en tierra con 3
sesiones de * 1 hora a la
semana, durante 10
semanas.

Gl: recibié lo mismo que el
GC, pero con 2 sesiones de
65 minutos de
entrenamiento
propioceptivo acuatico
Primero se realizd wun
protocolo de rehabilitacién
acelerada convencional en
tierra durante siete semanas

-Estabilidad a
pierna

una

-Propiocepcion

MAG:

- Desentadoa
de pie

- De pie

- De
sentado

pie a

SI:

- Desentadoa
de pie

- De pie

- De
sentado

pie a

EVA

Funcion

&> Estabilidad a una
pierna

‘N *Propiocepcion

MAG:

M*De sentado a de pie
™ *De pie

M*De pie a sentado
Sl:

‘M*De sentado a de pie
M *De pie

M*De pie a sentado

<> EVA

D Funcidn
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Pepino et al. 2023,
Italia (Roma) (25)

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

> 1009 vy
completa

extension

Edad de entre 18 y 35
afnos

Gl: edad 23.79 + 3.04,
peso 80,57 +3,88, altura
174,64 + 4,85, IMC 26,64
+1,98

GC: edad 24,68 *+ 3,78,
peso 78,57 + 4,94, altura
173,21 + 4,74, IMC 26.29
+1.75

28 pacientes con indice
de masa corporal (IMC) <
30 kg/m2, candidatos
para un procedimiento
artroscopico basado en
una resonancia
magnética previa positiva
para lesion aislada del
LCA.

Edad de los pacientes al
momento de la cirugia
entre 18 y 40 afos,

GC: tres sesiones semanales
de 60-75 minutos de
rehabilitacion convencional,
incluyendo fortalecimiento,
caminata y entrenamiento
neuromuscular durante seis
semanas.

Gl: misma rehabilitacion
convencional, pero con dos
sesiones semanales de 45-60
minutos de ejercicios
acudticos innovadores de
propiocepcion con el nivel de
agua entre cintura vy
esternén y una temperatura
entre 28 y 302C.

Todos los pacientes iniciaron
la movilizacidn pasiva de la
rodilla operada desde el
primer dia postoperatorio.
Después de 2 semanas se
dividieron aleatoriamente
en dos grupos (Gl y GC).
hicieron los mismos
ejercicios de rehabilitacion,
con la diferencia del medio,
el Gl lo realizo en medio
acuatico y el GC en suelo.

Sentido de la posicién
articular

- AE
- VE
- CE

-EVA
-ROM
-IKDC

-Lysholm scale

Sentido de la posicién
articular

- U*AE
- U*VE
- MCE

<> EVA
™ ROM
™ IKDC

M Lysholm scale
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Peultier-Celli et al.
2017, Francia
(Nancy) (26)

Shahidi et al. 2018,
Iran (Teheran) (27)

Ensayo clinico
controlado
aleatorizad

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado

pruebas preoperatorias
de pivot-shift y Lachman
positivas.

67 pacientes de entre 18
y 49 anos, deportistas

aficionados o)
profesionales, sin
antecedentes de

enfermedad neuroldgica,
medicacion con fines
psicotrépicos o
antihipertensivos,
contraindicaciones para
actividades acuaticas y
esguinces recientes
menores de 3 meses en
miembros inferiores que
pudieran interferir con el
control postural

30 estudiantes varones
de Educacion Fisica.

GC (n= 15, con edad
promedio de 20.11 + 1.66
anos, talla: 178.34 + 4.67

12 sesiones, tres sesiones
por semana durante cuatro
semanas.

Todos los  participantes
hicieron el mismo protocolo
de rehabilitacion
convencional hasta la
cicatrizacion de los tejidos.
Después se dividieron en dos
grupos que uno siguié con la
rehabilitacion convencional

(GC) y el otro tuvo
rehabilitacion acudtica y
convencional (Gl). Ambos

tuvieron sesiones de 45 min,
una vez al dia, cinco veces a
la semana, de lunes a
viernes, durante 3 semanas.
Después de estas 3 semanas,
todos los pacientes
regresaron a una
rehabilitacidon convencional
Actividad fisica basada en
ejercicios analiticos.

Antes y después del
protocolo de ejercicio, se
utilizdé el sistema de
calificacion de errores LESS
para evaluar los factores de

-Dolor

-ROM

-Trofismo

-6 minutos marcha
-Fuerza de isquiotibiales
-Fuerza de cudadriceps
-somestesia

-MES

-Tasa de error de
aterrizaje

<> Dolor

<> ROM

<> Trofismo

N 6 minutos marcha

™ *Fuerza de

isquiotibiales
‘N *Fuerza de cuadriceps
M somestesia

<> MES

Jd Tasa de de

aterrizaje

error
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Tovin et al. 1994,
EE. UU. (Atlanta)
(28)

Ensayo clinico
controlado
aleatorizado
doble ciego

cm, y peso: 66.68 t+ 7.69
ke)

Gl (n= 15, con edad
promedio de 21.63 + 2.9
anos, estatura: 179.38 +
5.24 cm, y peso: 69,01 +
6,75 kg).

14 hombres y 6 mujeres
intervenidos por el
mismo médico,
artroscépicamente, con
una plastia H-T-H y sin
lesidon de menisco.

Edad (media + SD)
+ 7,8 afios

29.0

riesgo. Luego, el grupo
experimental realizé los
ejercicios seleccionados en
el agua durante ocho
semanas. Para analizar los
datos, se utilizaron pruebas t
pareadas e independientes
para examinar las
diferencias entre los grupos
y dentro de ellos.

Semana 1: programa
supervisado de ejercicios en
casa idéntico para ambos
grupos

Semana2-8:
GC: programa de ejercicios

para rehabilitacion
tradicional en suelo (bici
estatica, deambulacion,
escalones, movimientos

generales de cadera con
resistencia y flexion de
rodilla)

Gl: igual que el programa
tradicional, pero en agua.

-Laxitud
-PROM
-Lysom scale

-flexion y extensidn
isométrica

-flexion y extensidn
isocinética con pico
de torque

-Circunferencia de la
pierna

& laxitud
<> PROM
I * Lysom scale

<> flexion y extension
isométrica

<> pico de torque en
extension isocinética

I *pico de torque en
flexién isocinética

&> Circunferencia de la
pierna
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Zamarioli et al. Ensayo clinico 12 hombres y una mujer Ambos grupos se les -Dolor J Dolor

2008, Brasil (Sao controlado con lesion de LCA y administro diclofenaco (50g)
Paulo (29) aleatorizado menisco concomitante, durante 10 dias y se les -ROM en flexion N ROM en flexidn
operados por el mismo estudié 9 semanas
equipo con plastia de -ROM extensién de <> ROM en extensidon de
rotuliano H-T-H GC: ejercicios en el suelo en rodilla rodilla
cadena cinética abierta vy
3 abandonos cerrada (controlando los -Fuerza muscular en 1 Fuerza muscular en
grados de movimiento), flexiony extensionde flexiony en extension
Edad: entre 18 y 55 afios  entrenamiento rodilla
neuromuscular y J  Circunferencia  por
estiramiento -Circunferencia de la hinchazén
pierna (hinchazén y
Gl: mismos ejercicios, pero masa muscular) ™ Circunferencia por masa
en medio acuatico a 342C muscular

Simbolos y abreviaturas: <>: sin cambio significativo; 1*: incremento no significativo; J,: disminucidn no significativa; 1"*: incremento significativo; | *:
disminucién significativa; Gl: grupo intervencidn, GC: grupo control, SD: desviacidn estandar, H-T-H: hueso-tenddén-hueso, PROM: rango de movimiento
pasivo, ROM: rango de movimiento, LCA: ligamento cruzado anterior, IMC: indice de masa corporal, AE: error absoluto, VE: error variable, CE: error constante,
IKDC: International Knee Documentation Committee MAG: Actividad eléctrica total de los musculos durante la tarea, SI: coeficiente de similitud, LCA-R:
reconstruccion de ligamento cruzado anterior, BF: biceps femoral, RF: Recto anterior, SEMG: electromiografia de superficie, %MVC: contraccién voluntaria
maxima, MES: puntuacion media de equilibrio.
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Tabla 6. Resumen y clasificacién en parametros fisioterapicos de los resultados
evaluados en los diferentes estudios:

MOVILIDAD FUERZA ESTABILIDAD FUNCIONALIDAD | DOLOR
- ROM - %MVC - Propiocepcién - Lysom Scale - Dolor
- Laxitud - Actividad muscular | - Sentido de la -S| - EVA
- PROM - Fuerza muscular posicion articular - Funcion

- MAG - Somestesia - 6 Min marcha

- fuerza de - MES - IKDC

cuadriceps - Tasa de error de

- fuerza de isquios aterrizaje

- flexién y extension

isométrica

- flexidn y extensidn
isocinética con pico
de torque

- Tasa de desarrollo
de fuerza

- Circunferencia de la
pierna (puede ser
edema)

Abreviaturas: ROM: rango de movimiento; PROM: rango de movimiento pasivo; %MVC: porcentaje de
contraccién voluntaria maxima; MAG: actividad eléctrica total durante la tarea; MES: puntuacién media
de equilibrio; Sl: coeficiente de similitud; IKDC: International Knee Documentation Committee; EVA:
escala visual analdgica.

5.4.1 Parametros fisioterapicos

e Dolor: el dolor se analizé con la escala visual analégica (EVA) en 4 estudios (24-
26, 29) en los que en 3 de ellos (24-26) no se obtuvo diferencia en este parametro
entre el grupo intervencion y el grupo control. Sin embargo, en un estudio (29)
se observé una disminucién del dolor no significativa (p>0,05).

e Movilidad: 4 estudios (25, 26, 28, 29) examinaron la movilidad de rodilla entre
ambos grupos midiendo el rango de movimiento (ROM). En los estudios de
(26,28) no se apreciaron cambios en el rango de movimiento ni activo ni pasivo
y en el realizado por (29) no se aprecié cambios en el ROM de extensién de
rodilla, sin embargo, si que hubo un aumento no significativo (p>0,05) en el ROM
de flexion. Por otro lado, un estudio (25) evalud este parametro y dedujo un
aumento de este.

e Funcionalidad: 6 manuscritos (22-26, 28) evaluaron la funcion de la rodilla de
diferentes maneras, pero todos ellos encontraron un aumento de la funcion en
el Gl con respecto al GC. 3 estudios (22, 25, 28) evaluaron este parametro
mediante cuestionarios de funcién como son el Lysolm scale (22, 25, 28) y el IKDC
(25). Uno de ellos (28) mostré un aumento significativo en la Lysolm scale
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(p<0,05) y en los otros dos también aumentd, pero no de manera significativa.
Los otros 3 articulos valoraron la funcién de diferente forma, Hajouj et al. (23)
utilizo el coeficiente de similitud de las dos piernas, pasando de sentado a de pie,
de pie y de pie a sentado, en las tres fases se dio un aumento de este coeficiente
de manera significativa (p<0,05). El Gltimo estudio (26) se sirvid de la prueba de
“6 minutos marcha” para evaluar la funcién, y obtuvo un aumento en la mejora
de resultados para esta prueba no significativa (p>0,05).

Fuerza: fue evaluada principalmente la fuerza en flexidon y extensién de rodilla,
asi como la actividad eléctrica muscular y la contraccién voluntaria maxima de
los musculos involucrados en la movilidad de la rodilla. 6 estudios (21-23, 26, 28,
29) fueron los encargados en examinar la fuerza. Con respecto a la actividad
eléctrica total realizando la terea (23) se pudo deducir un aumento significativo
(p<0,05) de esta en las 3 fases de la tarea: de sentado a de pie, de pie y de pie a
sentado. Otro estudio (21) midié el mismo parametro durante la marcha y se
observé un aumento significativo (p<0,05) en dos fases de la marcha para
musculos tanto flexores como extensores de rodilla. 4 estudios (22, 26, 28, 29)
fueron los encargados analizar la fuerza en flexidn y extension, dos de ellos (22,
26) concluyeron con un incremento de la fuerza de la musculatura extensora de
manera significativa (p<0,05) y solo uno (26) dedujo un aumento significativo en
la fuerza de la musculatura flexora, sin embargo (28) también llego al resultado
gue mostraba un aumento significativo en el pico de troque de flexidn isocinética.
En otro estudio (29) se pudo observar un aumento de la fuerza en flexion y
extension, pero esta vez de manera no significativa (p>0,05).

Estabilidad: fue evaluada en 4 estudios (22, 24, 26, 27), unos examinaron la
propiocepciony otros el equilibrio. 3 estudios (22, 24, 26) observaron una mejora
en la propiocepcién, en dos de ellos fue significativa (p<0,05) (22,24) y en otro
no (p>0,05) (26). Con respecto al equilibrio, se midieron la estabilidad a una
pierna (22), la puntuacidon media de equilibrio (MES) (24) y la tasa de error de
aterrizaje (27) en 3 estudios diferentes. En los dos primeros parametros no hubo
diferencias entre los grupos, pero si que hubo un descenso de la tasa de error de
aterrizaje en el Gl con respecto al GC.
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6. DISCUSION:

El propdsito de esta revision sistematica ha sido evaluar de forma critica la eficacia de
un programa de entrenamiento rehabilitatorio en medio acuatico (Gl) en comparacién
con los protocolos de ejercicios estandar en tierra firme (GC) en los diferentes
parametros fisioterdpicos afectados tras una reconstruccion de LCA en pacientes
adultos fisicamente activos. Para poder llevar acabo esta revision se seleccionaron 9
estudios (21-29) que cumplieron los criterios de inclusion propuestos para esta
investigacion. De forma general, se ha observado que los programas acuaticos propician
una mejora significativa de parametros como la fuerza, la propiocepcién y la
funcionalidad de la rodilla. Sin embargo, hay otros parametros como el dolor o la
movilidad en los que no se ha observado una mejora sustancial considerable con
respecto al tratamiento convencional. No se describen efectos adversos para la terapia
acudtica, por lo que este tipo de rehabilitacién es una terapia segura.

6.1 Parametros fisioterapicos

Los diferentes estudios evaluados (21-29) han encontrado en la rehabilitacion en medio
acudtico para LCA un programa de reacondicionamiento diferente, seguro y eficaz
debido a las propiedades intrinsecas del agua, que propician una mayor produccién de
fuerza y una mayor tasa de desarrollo de la fuerza en la misma cantidad de tiempo con
menos impacto y, por lo tanto, pueden ofrecer una alternativa viable a los ejercicios
tradicionales. Los beneficios de este tipo de ejercicio incluyen un modo de ejercicio que
se puede realizar sin comprometer la velocidad y reducir el potencial de lesiones
articulares (30).

En este caso si comenzamos hablando del dolor, de los 4 estudios evaluaron el dolor (24,
-26, 29), un estudio (29) obtuvo una disminucién sustancial de este, pero los demas
estudios (24-26) no encontraron diferencias en el Gl con respecto al GC. Esto puede
deberse a que la evaluacidén se llevé a cabo por una escala subjetiva, sin embargo, el
agua en movimiento, cuya velocidad puede graduarse, produce un efecto de masaje
(hidromasaje) de intensidad graduable, que afiade el efecto de presidon y masaje a los
efectos térmicos y mecdnicos de la inmersién. La agitaciéon creada actia como una
fuente de estimulacidon mecanica de los receptores cutaneos, lo que explica su accidn
sedativa y analgésica (31).

Otro factor para tener en cuenta y uno de los que mas se evalla y se incide en él es la
movilidad que fue mediada mediante el ROM o PROM, se midié en 4 ensayos (25, 26,
28, 29) y en dos de ellos (25,29) se puedo ver una mejora de este, aunque en uno de
ellos la mejora solo fue en el ROM de flexién de rodilla (29). El medio acuatico por si solo
no nos va a ayudar a la ganancia de movilidad, pero si lo combinamos con movilizaciones
de forma pasiva beneficidandose de la flotacion y del efecto analgésico y relajante
muscular que aporta el calor del agua, estos ejercicios permiten el mantenimiento o
mejoria de la amplitud articular. Y de forma activa, ayudada por la presién hidrostatica,
o resistida, por los factores de resistencia hidrodinamica. Se utilizan para conservar o
recuperar la movilidad articular y para ejercitar los musculos (31).
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Siguiendo a la movilidad, nos encontramos unos de los factores mds importantes y que
mayor trabajo requieren que es la fuerza, pero también es una de las principales
capacidades que se pierde en pacientes sometidos a una reconstruccién del ligamento
cruzado anterior, por lo que es una prioridad durante el periodo de rehabilitacion en
fisioterapia (32). La ganancia de fuerza es esencial para mejorar la estabilidad de la
rodilla, controlar los movimientos, facilitar el retorno a la actividad deportiva y prevenir
lesiones secundarias. Es un componente clave en el proceso de recuperacion y ayuda a
los pacientes a recuperar su funcion y rendimiento dptimos para la vuelta al deporte
(32). Por todo esto la fuerza fue evaluada en 6 estudios (21-23, 26, 28, 29)
principalmente se midieron la fuerza de flexién y extension de rodilla de diferentes
maneras, ya sea usando actividad eléctrica de los musculos u otras formas como la
dinamometria o el pico de torque. En todos los estudios (21-23 26, 28, 29) la fuerza
aumenté y en 3 de ellos (23, 26, 28) el aumento de la fuerza fue significativo (p<0,05). Es
probable que este aumento de la fuerza se deba a la mayor resistencia al movimiento
creada por la fuerza de arrastre, lo que suele ocurrir en cualquier movimiento en el
medio acuatico y especialmente con movimientos rdpidos como los saltos realizados al
maximo esfuerzo (30).

Es cierto que la fuerza muscular y los musculos son elementos que dan solidez a la
articulacién de la rodilla, pero hay otros elementos que influyen en la estabilidad, y esta
ha sido evaluada en nuestra revisién mediante diferentes pardmetros, como se puede
ver en la tabla 6, hay 2 principales grupos, unos pertenecientes a la propiocepcion y
otros correspondientes al equilibrio (MES, tasa de error de aterrizaje), que fueron
medidos en 4 estudios (22, 24, 26, 27). La evidencia disponible sugiere que la
reconstruccion del LCA disminuye la retroalimentacién somatosensorial y el
funcionamiento propioceptivo, que son vitales para el posicionamiento adecuado de
las articulaciones y el control del movimiento (33). Debido a la presidn hidrostatica y las
propiedades de viscosidad del agua, el entrenamiento propioceptivo en el medio
acuatico puede ser mas beneficioso para la provisién de retroalimentacion sensorial, en
comparacién con los que se sienten en el entrenamiento en tierra (34). Todos los
estudios que evaluaron la propiocepciéon (22, 24, 26) concluyeron en una mejora de
esta, y en dos de ellos (22, 24) la mejora fue significativa (p<0,05).

Una vez vistos todos los pardmetros anteriores nos queda por comentar el dltimo, la
funcionalidad, que es de los pardmetros mas importantes ya que condiciona la calidad
de vida del paciente, y a su vez es el parametro mas global que encontramos ya que
dentro de este se encuentran todos los demads, debido a que si los anteriores
parametros comentados no se encuentran en un rango optimo, la funcionalidad de la
rodilla va a ser deficiente. La funcionalidad fue evaluada en 6 estudios, (22-25, 28) ya
sea mediante cuestionarios o pruebas. En todos los estudios se obtuvo una mejora
notable y en dos de ellos (23, 28) de manera significativa (p<0,05).
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6.2 Métodos de aplicacion y formas de intervencién

Teniendo en cuenta las diferentes formas de intervencidn para una rehabilitacién de
ligamento cruzado anterior realizadas en los ensayos analizados (21-29) y los resultados
obtenidos, se propone el desarrollo de un protocolo de rehabilitacién global con el
objetivo de guiar la clinica en los diferentes centros y profesionales encargados de
devolver la funcionalidad al paciente. Podemos diferenciar 3 partes en la rehabilitacion
de esta lesidn. Tras la cirugia se crean ciertas heridas abiertas que no pueden entrar en
contacto con el agua, pero es fundamental que desde el dia 1 tras la intervencién se
comience con ejercicios tanto isométricos como algin dindmico para la musculatura
anterior y posterior del muslo, asi como la aplicaciéon de hielo, para la fuerza, la
movilidad, el dolor y la inflamacién.

Cuando las heridas hayan cicatrizado, mas menos hacia la semana 2, es el momento de
la terapia acudtica, ya que como hemos comentado en la discusion, este tipo de terapia
disminuye el impacto y la carga se puede realizar con prontitud estimulando la ganancia
de fuerza, propiocepcién, movilidad y funcién. La intervencion en el agua la podriamos
dividir en dos partes, una inicial de calentamiento realizando bicicleta o cinta rodante
acuatica y después pasariamos a ejercicios analiticos como sentadillas, diferentes
formas de deambulaciones, subir y bajar escalones, movilidad global de la cadera,
flexion y extension de rodilla, entre otros. Tras esto, realizaremos una vuelta a la calma,
como hemos realizado el calentamiento, con un tapiz rodante o un cicloergémetro
acudticos a baja intensidad. La duracion de las sesiones serd de entre 45 minutos y 1
hora y 3 dias a la semana, ademas del trabajo realizado por el paciente en su domicilio.
Mientras se realiza la terapia acudtica, no hay que dejar de lado la rehabilitacién
convencional y seguir progresando y aplicando los progresos en el agua en tierra firme,
ya sea en la camilla con nosotros o en su casa mediante el ejercicio prescrito en carga
parcial.

La ultima fase seria aquella en la cual el paciente ya ha ganado la suficiente fuerza,
funcionalidad, estabilidad y movilidad, y que la carga en tierra firme ya no supone un
obstaculo ni un problema para la progresidon. Es por ello que continuar la terapia
acuatica no tendria sentido ya que no le va a proporcionar mas beneficios y lo que
necesita, es la realizaciéon de todas las actividades en piscina, pero esta vez ya en el
medio en el que va a realizar su vida, para seguir avanzando en la rehabilitacién.

6.3 Limitaciones y fortalezas

Esta revision sistematica presenta algunas limitaciones, por lo que es importante
interpretar los resultados de manera cuidadosa. En primer lugar, el nimero de estudios
seleccionados que cumplieron los criterios de inclusién fue limitado pese al enfoque
sistematico siguiendo el método PRISMA (17) y realizar la busqueda en 4 bases de datos,
PubMed, PEDro, Semantic scolar y Biblioteca Cochrane. Ademas, se utilizd la escala
PEDro (19) y el formulario de McMaster (20), con el objetivo de garantizar que los
estudios seleccionados cumplieran los criterios de calidad minimos e incluyeran varios
resultados utilizados comunmente en la investigacion sobre la rehabilitacion vy
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recuperacion veloz y eficaz del elemento intervenido. Bien es cierto que una estrategia
de busqueda mas extensa podria haber proporcionado una cantidad y unos resultados
de estudios diferentes. Dicho esto, es probable que no se hayan identificados todos los
estudios existentes relevantes para esta revision.

En segundo lugar, podemos encontrar en los estudios incluidos limitaciones en cuanto
al disefio del estudio, el cegamiento de terapeutas y pacientes, solo hay un estudio (28)
que utilizo la técnica de doble ciego. Aparte de esto, existe una amplia heterogeneidad
entre los protocolos de ejercicios realizados en el medio acudtico, el tiempo de
intervencion y la cantidad de sesiones semanales, ademads de la fecha de inicio de los
protocolos de rehabilitacion acuatica o convencional. Debido a la variabilidad de los
protocolos y ejercicios realizados en los diferentes estudios, es necesario realizar mas
investigaciones para llegar a un consenso y decidir cual es el protocolo de ejercicios
acudticos mas eficaz para la rehabilitacion postoperatorio de LCA que mejore los
parametros de dolor, movilidad, funcién fuerza y estabilidad. Por otro lado, los ensayos
incluidos presentan tamafios de muestras muy diferentes y en general, de corta
extension, las muestras son heterogéneas y en algunos casos no se proporcionan datos
demograficos detallados. Por ultimo, las caracteristicas de la profundidad y temperatura
del agua también son datos que en varios estudios no se muestran y que pueden
interferir en los resultados obtenidos.

Teniendo en cuenta las limitaciones planteadas, hay que tener cuidado a la hora de
interpretar los resultados y se sugiere que se realicen mas investigaciones de este tipo
para tener un abordaje amplio del beneficio del trabajo acuatico, abordar las
limitaciones planteadas y obtener una comprensién mas solida y segura de los efectos
y beneficios de la rehabilitacion acuatica en la clinica y en el ambito deportivo para la
pronta y eficaz recuperacién de la lesion.

7. CONCLUSIONES

Se describen las siguientes conclusiones para la eficacia comparativa de una
rehabilitacion de fisioterapia en medio acudtico frente a un protocolo de rehabilitacién
estandar en tierra firme:

- Tanto el tratamiento convencional como el acudtico tienen un potencial para
disminuir el dolor postcirugia, siendo ligeramente superior la eficacia del
tratamiento acudtico debido a las propiedades del agua.

- No existe una diferencia significativa para la ganancia de movilidad entre los dos
grupos evaluados

- Los estudios evaluados observaron una mejora significativa (p<0,05) de la
funcionalidad de la rodilla en los pacientes que fueron asignados en el grupo
intervencion.

- La mejora de la fuerza fue significativamente mayor (p<0,05) en la intervencion
en medio acudtico esencialmente en las fases iniciales.

- La propiocepcidn se potencia de manera significativa con la terapia acuatica, por
lo tanto, la estabilidad de la articulacion también aumentara.
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- La rehabilitacién en medio acuatico es una estrategia efectiva para una pronta
recuperacién y anterior vuelta al deporte del paciente.

- Se requiere una mayor estandarizacién de los protocolos estudiados, asi como
un consenso del tiempo de aplicacion y el inicio del tratamiento en este tipo de
terapias para poder obtener el mayor rendimiento y recuperacion de la
rehabilitacion acuatica.
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