Facultad
F de Fisioterapia
de Soria

Universidad deValladolid

FACULTAD DE FISIOTERAPIA DE SORIA
Grado en Fisioterapia
TRABAJO FIN DE GRADO

Efectividad de dos métodos fisioterapicos en la recuperacion de la

reconstruccion del ligamento cruzado anterior, en deportistas jovenes.

Autor: Luis Torre Izquierdo

Tutor: Valentin del Villar Sordo

Lugar y fecha de depésito: Soria a 12 de Enero de 2017



INDICE

1. RESUMEN.....coiirsmnsmssnismsassssssnssssssssssassmssssssssssnsssnssnssssssssssssssnss pag. 3
2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.......ccceeerernermensesnnnnensessnsnss pag.4
2.1 INTRODUCCION.......ocuereeeresressesassesssssesssensesseassessessssaseas pag. 4

2.1..1 Caracteristicas anatomofuncionales del ligamento cruzado
£= 01 (=] 10} pag. 4
2.1.2 EpidemiolOgia: ......cceeeererrmrsmrnessessnsnsmnsssssssssssnsassssnsnsneas pag. 5
2.1.3Factores de RieSZO:.......cuereemrrsmerrerrseeemresnss e ssenssaeas pag. 6
2.1.4 DiagnOstiCO:.......cevrmrrmrrrrnersensesessessnssssnessesssssnsmssssssnssnses pag. 7
2.1.5 Fundamentos terapéuticos esenciales................. pag. 8
2.1.6 Intervencion del ligamento cruzado anterior:..... pag. 9

2.1.8 Fibrolisis DiaCUtanea:........ceveeesessmrnermsssnsnesnsssssnssnsans pag. 11
B.2JUSTIFICACION........oeereeceresemsmsssssssssesssnsssssssessssssasesssasssens pag. 12
3. OBJETIVOS.....ceeerressesserssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssenss pag. 13
4  PACIENTES Y METODOS.......eseuurernsessssssesssensssnssessssssenssesssssassaens Pag. 14
B RESULTADOS ....coeeuneaemsemssesssssssssssssssssssssessssssessssssesssssssesassssseas pag. 20
B DISCUSION......ceecrecrrsssssessssssesssssssssssssssssssssssassssasssssssssassssasssses pag. 66
7 CONCLUSIONES.......eveurersersensssssensssssesssssssessssnssssasessssssssssssassssens Pag. 69
8  BIBLIOGRAFIA......coeeveerseseessesssesssssssessssenssssesasesssssessssssssessnsasesans Pag. 70
D ANEXOS....uveunemsrersresssessssssssssssessssssssssssesssesssesasssssesassssssasessssasesnsesas Pag. 73



1. RESUMEN

El trabajo llevado a cabo realizado se estima de una relevante justificacion
especialmente porque en la actualidad tras la reconstruccién del LCA se utilizan técnicas
fisicas de forma empirica, en definitiva de utilizacion habitual. La gran mayoria no
documentadas con estudios experimentales, muy escasos, que nos informen de los tipos
de tratamiento fisioterapico mas eficaces.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una banda de tejido conectivo denso,
soporta el desplazamiento de la tibia y las cargas rotacionales. Las fuerzas a las que es
sometido el LCA esta compuesto por haces de colageno (en su mayoria de tipo I) y una
matriz de predominio proteico. La lesién del LCA puede tener, entre otras, complicaciones
como gonartrosis de rodilla. Es una de las lesiones graves y frecuentes en el deporte. En
nuestro medio ligadas al futbol y baloncesto.

Los factores de riesgo, unos contradictorios, otros con desconocimiento patogénico
y otros divergentes seglin distintos investigadores. Son de origen oscuro, discutible o
contradictorio, la edad y el sexo factores genéticos, laxitud de constituyentes de la rodilla 'y
factores hormonales. Mas aceptados son, la reconstruccion previa. Como factores causales
figuran el contacto y la falta de contacto, producidas por desacelerar rapidamente con la
rodilla en hiperextension, girar o pivotar sobre la pierna y un mal aterrizaje. Las roturas por
contacto son provocadas por un choque con otro deportista u objeto (30%). EI Diagnostico
basado en la anamnesis minuciosa, exploracién fisica completa, con maniobras
especificas, como el signo del cajon, prueba de Lachman y del pivot, shift; sin desestimar la
enorme sensibilidad u especificidad de la resonancia magnética entre las pruebas de
imagen.

La reconstruccion del LCA se considera el tratamiento quirdrgico mas utilizado y
tras la reconstruccion son los de métodos fisioterapicos, en funcion de lo destacado en
este estudio, basados en cinesiterapia; anadiendo de manera progresiva ejercicios
especificos para el deporte. La practica deportiva y competicion puede tardar de 7-9
meses. El otro método, la fibrélisis diacutanea, se ocupa de los planos de deslizamiento
mioaponeurético profundo, adherencias y depdsitos Uricos y calcicos de minima magnitud.

El estudio piloto realizado asigna aleatoriamente de 16, a 8 deportistas al grupo no
expuestos con Unico tratamiento la cinesiterapia en ambas rodillas, y a 8, el expuesto la
cinesiterapia se aplica a ambas rodillas, anadiendo a la operada ademas, fibrélisis
diacutanea, durante 4 semanas seguidas y valoracion al final de las mismas. Es propoésito
de este trabajo piloto, prospectivo, de cohortes iniciar y valorar la probabilidad de conocer
el beneficio de una u otra terapia fisica, para constatar si tal diseno piloto es factible y
reproductible, y permite proponer analisis experimentales, con validez, que nos permita

una practica de calidad, valida importante y aplicable con eficacia.



2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

2.1 INTRODUCCION
2.1.1 Caracteristicas anatomofuncionales del ligamento cruzado
anterior:

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una banda de tejido conectivo denso, que
tiene un papel clave en la rodilla. Uniendo el fémur con la tibia, soporta el desplazamiento
anterior de la tibia y las cargas rotacionales.

La insercion 6sea del fémur se encuentra en la parte posterointerna del condilo
femoral lateral en forma de semicirculo dispuesto verticalmente. Desde esta insercion el
LCA se proyecta anterior, medial y distal sobre la tibia, a medida que se acerca a la
insercion tibial, la estructura del LCA toma forma de abanico. La insercion tibial se localiza
en el area preespinal, fosa anterior y lateral a la parte medial de la espina tibial, esta es
mas fuerte y ancha que la insercidon femoral. Antes de la insercion tibial, el LCA proyecta
algunas de sus fibras por debajo del ligamento intermeniscal y alguna se puede juntar con
los cuernos del menisco lateral. EI LCA durante extension de la rodilla, tiene una longitud

media de 32 mm y una anchura de 7-12 mm? (Figura 1).
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Figura 1. Proyeccion anterior de la rodilla. Relacion con los componentes de la misma.
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El LCA segln Girgis et al. 1975 se divide en dos partes, un fasciculo anteromedial (AM) y
otro posterolateral (PL). El origen del fasciculo AM es la parte mas anterior y proximal de la
insercion femoral, insertandose en la parte anteromedial de la tibia. El fasciculo PL tiene
mayor nimero de fasciculos que parten desde la parte posterodistal de la insercion
femoral para insertarse en la cara posterolateral de la insercion tibial Estos se diferencian
por su funcion, durante la flexion. Durante la flexibn aparece una rotacion lateral del
ligamento en su conjunto y del haz AM sobre el ligamento debido a la disposicion de sus
fibras y la menor longitud del haz PL (AM=34mm; PL=22,5mm). Durante la flexion se

produce un acortamiento del haz PL y el estiramiento de las fibras AM (Figura 2).

Figura 2. Comportamiento de los dos fasciculos, AM y PL del LCA durante la flexion.

Para soportar las fuerzas a las que es sometido el LCA estd compuesto por una
microestructura de haces de colageno de multiples tipos (en su mayoria de tipo I) y una
matriz hecha de una red de proteinas, glicoproteinas, sistemas elasticos, y
glicosaminoglicanos con miltiples interacciones funcionales. El LCA esta inervado por las
ramas articulares posteriores del nervio tibial, estd vascularizado por ramas de la arteria

media de la rodillat

2.1.2 Epidemiologia:

La rotura del LCA es una de las lesiones graves y frecuentes en el deporte. No solo
mantiene inactivo al deportista durante un largo periodo de tiempo, si no que, a medio
plazo aumenta el riesgo de sufrir una nueva lesion y a largo plazo puede tener otras

complicaciones importantes como gonartrosis de rodilla3-4.



Los desgarros de estructuras ligamentosas y fibrocartilaginosas que protegen las
articulaciones como el ligamento cruzado anterior y los meniscos de la rodilla agravan la
susceptibilidad articular y pueden ocasionar artrosis prematuras.

La incidencia es aproximadamente 1/3000 personas en la poblacién general y
1/1000 en deportistas. Es mas comun en los hombres en una relacion de 4,6 a 1, debido
a que hay una mayor proporcién de deportistas varones, ya que se ha establecido que las
mujeres tienen 3 veces mayor incidencia que los hombres en futbol y baloncesto Tal como
es citado por Marquez JJ et al4. Aspecto que es debido a otros muy diferentes factores. El
26% de las rupturas en mujeres fue secundaria a mecanismo de lesién por contacto y el
74% a sin contacto. Los deportes en los que se lesionaron con mayor frecuencia las
mujeres fueron fatbol y baloncesto. Los autores exponen en las conclusiones un
incremento multifactorial en las lesiones del ligamento cruzado en mujeres deportistas.
Deduciéndose que es precisa la prevencién interviniendo activamente en los factores de
riesgo de ruptura que son modificables®é. “En los deportes femeninos, las tasas de lesiones
en el LCA representaron una mayor proporcion de lesiones totales que en los deportes
masculinos (3,1 frente al 1,9%)”, Este mayor riesgo en las mujeres es maximo durante la
secundaria (2,5 a 6,2 mayor en la mujeres), se reducen en la universidad (2,4 a 4,1 mayor
en las mujeres) y en el deporte profesional son similares; se observan diferentes edades en
la que aumenta el riesgo de lesidon del LCA sustancialmente. Estas diferencias comienzan
con el crecimiento. En las mujeres de 12-13 anos y entre 14-15 anos en hombres. La edad
de mayor riesgo para las mujeres es entre los 15 y los 20 anos. Los deportistas
universitarios tienen un mayor riesgo de lesion que los deportistas de secundaria. 5,5-15

exposiciones en atletas’.

2.1.3 Factores de Riesgo:

Colectivamente los deportes de mayor riesgo le lesion de LCA futbol y el
baloncesto4. En el futbol se ha establecido por Arnasson et al. y Roos et al. referidos por
Zahinos JL et al8; concretando porcentaje de 0,4 y 1,7 lesiones del LCA, por cada 1000
horas de exposicion.

La lesion del LCA se puede clasificar segln su etiologia con contacto y sin contacto.
Esta Gltima es la mas comun, alrededor del 70% de la roturas son sin contacto, producidas
por desacelerar rapidamente con la rodilla en hiperextension, girar o pivotar sobre la pierna
y una mal aterrizajes.

LaBella CR el al’, investigadores ya referidos sobre aspectos epidemiolégicos
anteriormente, representan el grupo que analiza los factores de riesgo de las alteraciones

del LCA, con mas precision y validez.



Entre los factores de riesgo publicados por el equipo de LaBella CR, es
imprescindible establecer la influencia de los factores genéticos que parece ser un factor
subyacente, poco conocido para relacionar un profundo examen de los mismos. Los
hormonales son factores equivocos y controvertidos, aunque la rodilla femenina es
significativamente mas laxa durante la mitad del ciclo menstrual, acumulandose las
lesiones del LCA cercanas a este momento. El haber sufrido lesiones previas es un
importante  determinante de riesgo, sobresalen entre estas las lesiones
musculoesqueléticas.

El haberse realizado previamente reconstruccion del LCA supone un riesgo 15
veces superior al grupo control®, En la mujer atleta, las lesiones del LCA se originan dos
veces mas en la rodilla contralateral que en la primariamente afectadalo.

La relacion de la edad y genero han sido examinados preliminarmente. Es
relevante con respecto a factores anatémicos, antropométricos y neuromusculares su
influencia cuando se reiteran los movimientos de aceleracion y desaceleracion de los
componentes de la rodilla.

Otros factores que podrian estar relacionados con las causas de rotura sin contacto
seria el varo/valgo de rodilla o desequilibrios entre la musculatura flexora y extensora de la
rodilla. A través de video analisis se ha llegado a una posicién asociada con la lesién del
LCA sin contacto: cadera rotada internamente, rodilla casi en extension completa, el pie
clavado y se produce una desaceleracion del cuerpo®. Los factores citados son
etiopatogénicamente responsables de los deterioros de LCA sin contacto. Las roturas por
contacto son provocadas por un choque con otro deportista u objeto, solamente suponen

un 30% del totalé.8.11,

2.1.4 Diagnéstico:

Los pacientes generalmente acuden a la consulta con dolor, derrame en la rodilla,
reduccion del rango de movimiento de la rodilla y dificultad para soportar peso. Es
frecuente percibir o sentir un estallido en el momento de la lesién que les impide continuar
con la actividad. Stanitski et al, informan en el trabajo de Yen YM y de LaBella et al”11, que
el 47 % y el 65% de personas entre 7-12 anos y de 13 a 18 anos respectivamente, que han
padecido una lesidon con hemartrosis por un mecanismo agudo, habian sufrido una lesion
del LCA. Pero ante la presencia de una rotura cronica el paciente se presenta con
derrames frecuentes y sensacion de inestabilidad de la rodilla, en movimientos de saltar,
cambiar de direccion?.

La presencia de dolor de aparicion brusca, con tumefaccion, antecedentes de
traumatismo o aspirado sinovial hematico, constituye una alta sospecha de lesion de los

ligamentos cruzados. Mediante el signo del cajon, con el paciente en decubito dorsal se



flexiona parcialmente la rodilla y se apoya el pie sobre una superficie. El explorador intenta
desplazar en forma manual la tibia hacia adelante o atras con respecto al fémur. Si se
observa movimiento anterior la lesion afectaria el ligamento cruzado anterior. Un
desplazamiento notable hacia atras indica lesion del ligamento cruzado posterior. Debe
realizarse una comparacion con el lado opuesto para realizar mejor la evaluacioni2,

En el examen fisico, ademas de la prueba del cajon, se utiliza la prueba de
Lachman, del pivot shift, que nos ayudaran a diagnosticar la lesion de LCA. La prueba de
Lachman se considera la mas fiable de las tres. Pues tiene una buena sensibilidad 85% y
especificidad 94%, aunque la prueba del pivot shift tiene una especificidad del 98%, y muy
escasa sensibilidad, 24%, que determina la prueba de Lachman como la mas fiable.

Para realizar la prueba de Lachman se coloca al paciente en decubito supino con
un flexién de 30° en la rodilla lesionada. El examinador su pone mano caudal detras de la
tibia con el pulgar sobre el tubérculo tibial y la mano cefalica sobre la parte distal del
muslo. Se realiza un deslizamiento anterior de la tibia con respecto al fémur. El aumento
de movimiento sin un punto final firme en la rodilla lesionada sugiere un desgarro del LCA.
En esta prueba se puede utilizar el artrometro de rodilla para medir en milimetros el
desplazamiento de la tibia respecto al fémur. La prueba del pivot shift, también se realiza
con el paciente en decubito supino, pero con la rodilla en extensiéon. El examinador aplica
una fuerza en la parte lateral y distal del fémur, de rotacion interna y valgo, desde ahi se
comienza a flexionar la rodilla, hasta sentir como la tibia subluxada se recoloca con el
fémur, indicando un posible desgarro del LCA?.

Aunque una prueba de Lachman positiva generalmente se considera suficiente
para diagnosticar la ruptura del LCA. Es conveniente realizar una radiografia
anteroposterior y otra lateral para las personas con una clinica similar, para diagnosticar o
descartar otras lesiones asociadas como: fracturas, luxaciones o lesiébn osteocondral.
Ademas se puede obtener un estudio de imageni3 por resonancia magnética, para
confirmar la lesién del LCA, dada su elevada sensibilidad y especificidad puede ayudar a

identificar otras lesiones asociadas del ligamento, meniscales o del cartilago?.

2.1.5 Fundamentos terapéuticos esenciales:

El tratamiento de la lesion del LCA, puede ser mediante una reconstruccion del
ligamento, o con tratamiento conservador y reduciendo la actividad. La eleccion del
tratamiento dependera de factores como las lesiones asociadas, las caracteristicas y la
actividad de cada paciente y la edad, ya que en edades de inmadurez musculo-esquelética
puede provocar alteraciones del crecimiento. En la mayoria de los casos el tratamiento
seleccionado suele ser la reconstruccion del LCA mediante cirugia, ya que la falta cronica

de LCA esta asociada con lesiones degenerativas del cartilago, los meniscos e



inestabilidad4. Si se opta por el tratamiento conservador el paciente empezara un

programa de rehabilitacion llevado por un fisioterapeutaZ2.

2.1.6 Intervencion del ligamento cruzado anterior.

El primer aspecto a tener en cuenta es el momento de realizar la cirugia. Tanto una
reconstruccion de LCA temprana como una reconstruccién retrasada muestran
complicaciones asociadas. Una cirugia temprana, <3 semanas tras la lesion, tienes los
inconvenientes de necesitar una rehabilitacion mas larga y un mayor riesgo de
fibroartrosis. Mientras que una cirugia retrasada, >1 afo tras la lesién, provoca
osteoartritis, lesion osteocondral, lesion meniscal y rasgon del ligamento. Por estos motivos
la recomendacion es que la operacion se realice entre 1 mes y 1 ano después de la lesion.
Por lo tanto el momento viene marcado por causas tanto clinicas como; la inflamacion, el
edema, la temperatura de la rodilla y el rango de movimiento articular, como causas
sociales como: la preferencia del cirujano, las responsabilidades familiares, sociales o
personales o la preparacion del pacientel4.

La eleccion del injerto que dependera de la decision del cirujano, la disponibilidad y
cierta medida las preferencias del paciente. Este injerto puede ser autoinjerto, aloinjerto e
injertos sintéticos. El autoinjerto suele ser del tendén del cuadriceps o del tendén
isquiotibial, no esta clara que tipo de autoinjerto es mejor, el del cuadriceps esta asociado
a una mayor morbilidad de la zona donante pero parece proporcionar buena resistencia y
estabilidad en deportes exigentes mientras que el injerto obtenido del isquiotibial genera
menos problemas en la zona donante. Ambos injertos tienen los pros de tener una facil
disponibilidad, tiene una buena resistencia al no necesitar un proceso de esterilizacion y es
facilmente aceptado por el cuerpo. Pero requiere ciertas demandas técnicas que alargan el
tiempo de intervencién y se produce un aumento de la morbilidad de la zona de donde
obtenemos el injerto. El aloinjerto es el injerto de eleccién cuando hay dificultades para
acceder al autoinjerto o en situaciones de revisidon tras una primera intervencion. El
aloinjerto tiene una dificil disponibilidad y un elevado coste, ademas su tasa de re-ruptura
es peor que el autoinjerto, debido al proceso de esterilizacion al que se debe someter, y
existe el riesgo de contraer enfermedades como el VIH o Hepatitis pero tiene la ventaja de
acortar tiempo de la cirugia, evitando una de las etapas técnicas mas exigentes de la
intervencion, ademas permite realizar unas incisiones mas pequenas y utilizar un injerto
grande sin aumentar la morbilidad, ni el debilitamiento de la zona donante.

El injerto sintético esta ganando popularidad en los dltimos anos por evitar la
morbilidad de la zona donante, evitando el riesgo de enfermedades y reduciendo el tiempo
quirargico pero se enfrenta a las desventajas de su elevado coste, una mayor tasa de

fracaso y sinovitis en algln caso. El injerto de eleccion suele ser el autoinjerto debido a su



facil disponibilidad y un menor coste que los aloinjertos, los injertos sintéticos no se
utilizan rutinariamente sino que estan reservados para ocasiones especiales como cirugias
de revisioni4,

Existen dos tipos de dispositivos de fijacion en la reconstruccion del LCA; Fijacion
de la abertura(fijacion del injerto en la apertura del tinel éseo como tornillos de
interferencia) y Fijaciébn en suspension (Fijacion del injerto que esta alejada del espacio
interarticular mediante un botén). Las funciones que deben cumplir los sistemas de fijacion
son: Conseguir una fijacion segura para el injerto, que permita una correcta cicatrizacion
dentro del tunel, lo que ayudara a recuperar mas rapido el rango de movimiento y cargar
peso, y por lo tanto un regreso temprano a los deportes sin una perdida en la fuerza de
fijacion. La fijacién femoral para un injerto autélogo del tendén isquiotibial suele ser una
fijacion en suspension y la fijacion tibial con un tornillo de interferencia. Mientras que si el
injerto es del cuadriceps, el dispositivo de fijacion tanto femoral como tibial de eleccion
suele ser un tornillo de interferencia. La eleccion del dispositivo de fijacion para la
reconstruccion del LCA se hace teniendo en cuenta la calidad del hueso y el tipo de injerto.
Para la cirugia de reconstruccion del LCA se puede realizar con una técnica transtibial o
mediante una técnica transportal (a través del portal artroscépico anteromedial). La
mayoria prefieren realizar una técnica trans-portal sobre la técnica transtibial, ya que se
obtiene una posicion de los tlneles femoral y tibial y una mejor inestabilidad
anteroposterior y rotacional4.

La reconstruccién del LCA se puede realizar mediante creaciéon de un injerto con
una o dos bandas. La construccion del doble haz consiste en la reconstrucciéon de un haz
antero-medial y otro posterolateral. Existe cierta controversia sobre la utilizaciéon de una o
doble banda. Por un lado no se encontré ninguna diferencia significativa, la doble banda es
mas lenta y costosa y esta asociada a mas complicaciones. Por el contrario, el doble haz
proporciono mayor estabilidad anteroposterior y rotacional, y una mejora significativa en el
cuestionario International Knee Documentation Commitee (IKDC). La contruccion del doble

haz consiste en la reconstruccion de un haz antero-medial y otro posterolaterali4.

2.1.7 Rehabilitacion del ligamento cruzado anterior:

La rehabilitaciéon tras la intervencion es de gran importancia para garantizar una
recuperacion completa. El tratamiento de fisioterapia tras la reconstruccién debe ser
individualizado, al igual que el procedimiento quirlrgico. Los objetivos principales que se
deben alcanzar son la extensién precoz rodilla precoz, el apoyo temprano y la potenciacion
muscular con ejercicios de cadena cinética cerrada. Comunmente se utiliza un programa
de rehabilitacion graduado que trabaja la extension, rango de movimiento activo y la fuerza

del cuadriceps, los isquiotibiales, la cadera. Se ha La rehabilitacion es progresiva: A partir

10



del cuarto mes se van anadiendo de manera progresiva ejercicios lineales, polimétricos y
especificos para el deporte. La vuelta a la competicion suele retrasarse hasta los siete y los
nueve meses tras la intervencion’. También se puede utilizar un programa de rehabilitacion
acelerada propuesto ya que se ha demostrado no anade riesgo, y supone un menor tiempo
para la vuelta a la practica deportivais16, Gerber et al. publicé tres articulos que evaluaban
el ejercicio excéntrico progresivo a partir de las tres semanas postoperatorias en
comparacién con las doce: las areas transversales y los volumenes del musculo
cuadriceps y gluteo maximo en la cohorte del ejercicio excéntrico temprano fueron mas
del doble que en el grupo de ejercicios excéntricos posteriores (p <0,01). El grupo
excéntrico temprano también tuvo un indice de fuerza muscular del cuédriceps
incrementado (p <0,001)*. El fortalecimiento muscular del cuédriceps excéntrico y el
fortalecimiento isocinético del musculo isquiotibial se incorporaron con seguridad tres
semanas después de la cirugialé. Los ejercicios neuromusculares no son perjudiciales
para los pacientes; pero, su impacto es reducido, por lo que es poco probable que estén
implicados en grandes mejoras grandes mejoras en los resultados o acelerar la vuelta a los
deportes. Puede proporcionar algunos beneficios, pero los ejercicios de fortalecimiento y
movimiento de la rodilla no deben ser olvidados.

Por ultimo otros aspectos a tener en cuenta acerca de la rehabilitacion: la
utilizacion de soporte ortopédico no proporciona ningln beneficio y no es necesario. Se
debe valorar la rehabilitacion en el hogar puede ser efectiva, sobre todo enindividuos
motivados y bajo el seguimiento de un fisioterapeuta. Ni la vitamina C suplementaria ni la
vitamina E parecen ser beneficiosas. Las inyecciones postoperatorias de acido hialurénico
pueden mejorar algunos parametros mensurables, pero su costo debe tenerse en cuenta.

El ciclismo de una sola pierna para mantener la aptitud cardiaca puede ser beneficioso?s.

2.1.8 Fibrolisis Diacutanea.

La fibrélisis diacutanea es un método fisioterapico disenado por Kurt Ekman. Este
método deriva del método del Dr. James Cyriax (masaje transverso profundo), y esta
disenado para tratar los planos de deslizamiento mioaponeurotico profundo y las
adherencias y los pequenos depésitos de Uricos y calcicos, que resultan dificiles de
localizar mediante palpacion. Los ganchos estan formados de dos partes: un mango y una
estructura de metal curvada que acaba con una espatula. La misma tiene una superficie
curvada y una superficie interior plana, la unién de los dos formando un bisel. Esta forma
mejora la interposicion de la espatula entre los planos de tejido profundo, mientras que la
mejora de la distribucion de la presion sobre la piel. La accion terapéutica o "fibrélisis" se
compone de un breve tirbn en el gancho situado en el extremo de la movilizacion de

palpaciéon manualir,
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Imagen 3. Tres ganchos de acero inoxidable con curvaturas diferentes para adaptarse a

diferentes areas y morfologias.18

1. Esta técnica se ha estudiado poco, esta técnica fisioterapéutica se utiliza
para tratar afecciones musculoesqueleticas que causan dolor y/ restriccion del
movimiento. Utiliza un mecanismo puramente mecanico, rompiendo las fibras de tejido
conectivo que forman las adherencias. De esta forma se normalizan los deslicamientos

entre los diferentes tejidos?.
Algunos autores también han descrito efectos circulatorios y reflejos2°.

2.2 JUSTIFICACION

Entre las lesiones mas importantes relacionadas con el deporte sobresale la lesion

del LCA. Su rotura predispone a recidivas y esta lesién, junto con desgarros de los
meniscos, aumenta la probabilidad de artrosis prematura de rodilla. Predomina en
varones, siendo la practica de futbol y baloncesto en nuestro medio los deportes mas
relacionados con lesion del LCA. Su etiologia se clasifica en traumatismo con contacto y sin
contacto, la mas comin (70%), determinadas por concluir el ejercicio con rapidez con
rodilla en hiperextensién o girar la pierna entre los factores mas relevantes; el varo/valgo
de rodilla, y falta de equilibrio entre musculos flexores y extensores de rodilla son, asi
mismo, predisponentes. Otros factores de riesgo descritos incluyen la edad, sexo, genética,
factores hormonales (muy contradictorios y discutidos), la laxitud de la rodilla, lesiones

musculo esqueléticas previas y alteraciones y reconstrucciones del LCA anteriores.
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La reconstruccion del LCA se considera el tratamiento quirdrgico mas utilizado y
tras la reconstruccion. La rehabilitacion tras a reconstruccion, mediante de métodos
fisioterapicos, en funcion de lo destacado en este estudio, se basa en cinesiterapia,
gradualmente aplicada y progresiva, resaltando la extension rodilla precoz, potenciar la
musculatura con movimiento activo y la fuerza del cuadriceps, los isquiotibiales, la cadera;
ahadiendo de manera progresiva ejercicios especificos para el deporte. Entre 7 a 9 meses
puede retrasarse volver a la actividad deportiva y competicion. Otra técnica fisioterapica
practicada es la fibrélisis diacutanea, propuesta para tratar los planos de deslizamiento
mioaponeuroético profundo, adherencias y depésitos Uricos y calcicos de minima magnitud;
siendo eficaz en el dolor mecanico. Se han estudiado programas de rehabilitacion
acelerados, los cuales no anaden riesgo y permiten una incorporacién en menor tiempo a
la practica deportiva. El soporte ortopédico no proporciona ningln beneficio y no es
necesario

El estudio realizado tiene una importante justificacion, basada primordialmente en
la practica empirica de los métodos de terapia fisica actualmente utilizados en lesiones el
LCA. Son muy escasos estudios de las técnicas fisioterapicas que permitan seleccionar el
tratamiento mas adecuado.

Es propésito de este trabajo piloto, prospectivo, el poder evaluar el beneficio de
una u otra terapia fisica, usadas en general de manera rutinaria en esta patologia, para
determinar si tal diseno piloto es factible, y permite proponer analisis experimentales entre
diferentes métodos fisicos que, con validez, nos proporcione el conocimiento de las

terapias fisicas mas eficaces.

3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivos principales o primarios:
En pacientes con reconstruccion del LCA tratados con cinesiterapia ambas rodillas
en no expuestos y anadiendo fibrélisis diacutanea en la rodilla operada en expuestos, los

objetivos de principales son:

1.- Estudiar la efectividad durante 4 semanas consecutivas de la cinesiterapia en
ambas rodillas en el grupo no expuesto y analizar el beneficio durante 4 semanas
contiguas en los pacientes expuestos de la cinesiterapia en la la rodilla no operada y
cinesiterapia con fibrélisis diacutanea en las rodillas operadas, mediante dinamometria
(fuerza) y goniometria (flexion, extension y rotaciones).

2. Estimar si existe variacion en el resultado en relacion con el deporte practicado.

3.- Evaluar si al ser un estudio piloto, el diseno del mismo es adecuado y factible.
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4. Valorar el grado de dolor y la funcionalidad en ambas rodillas.

3.2 Otros objetivos de interés:
1.- Describir las caracteristicas sociales y demograficas de la muestra estudiada.
2. Valorar la temporalidad en las distintas fases de asistencia sanitaria.
3.- Proponer un tipo de estudio que permita conocer la eficacia de la Fisioterapia en

las lesiones del LCA.

4. PACIENTES Y METODOS.

4.1 PACIENTES:
El trabajo es un estudio piloto, observacional, analitico de cohortes seleccionadas y
prospectivas, realizado con una muestra de 16 personas, de forma aleatoria y sin

enmascaramiento.

4.1.1 Criterios de inclusién:
- Pacientes de ambos sexos
- Ser deportista amateur.
- Haber sufrido una lesion del ligamento cruzado anterior.
- Estar intervenido mediante reconstruccion del LCA.
- Tener capacidad para adaptarse al protocolo terapéutico y mediciones oportunas
- Comprender y firmar el consentimiento informado. Que sera rubricado por

representante legal en caso de ser persona menor de edad.

4.1.2 Criterios de exclusion:

- No aceptar el consentimiento informado.

- Padecer enfermedades o trastornos que incapaciten seguir el protocolo
terapéutico correspondiente y su valoracion.

- Cambios de tratamiento que puedan condicionar una variacion, significativa en los
resultados.

- Presencia de contraindicaciones para la realizacién de la las técnicas o métodos

fisioterapicos de valoracion referidos.

Inicialmente fueron seleccionados 17 deportistas de futbol y baloncesto, a niveles
amateur, intervenidos del LCA, que estaban recibiendo tratamiento fisioterapico en la
Fundacién Aragonesa de Esclerosis Mdltiple (Clinica FADEMA), en Zaragoza. Se trata de 14

hombres y 3 mujeres, con un rango de edad de 15 a 37 anos Todos ellos 0 sus
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representantes legales, una ver explicadas las caracteristicas del estudio, comprendieron y
firmaron el consentimiento informado, que incluye la autorizacién para la publicacion de
los resultados del estudio. Un paciente rehusoé firmar el consentimiento informado, siendo
excluido de inmediato. Los 16 pacientes restantes, una vez constatado que eran concordes
con los criterios establecidos, fueron aleatoriamente asignados (aleatorizcion1:1) a dos
grupos de pacientes (expuestos y no expuestos a tratamiento diferente al que llevaban
hasta el momento), cada uno, con 7 hombres y una mujer.

Los pacientes en el grupo de no expuestos continuaron con el tratamiento
fisioterapico habitual de la Clinica que se les estaba aplicando, consistente en un protocolo
de cinesiterapia en ambas rodillas. Los pacientes pertenecientes al grupo de expuestos se
emplearon tratamiento cinesiterapico solo en la rodilla no operada y cinesiterapico y un
tratamiento fisioterapico de fibrélisis en la rodilla operada, que no es un tratamiento
original, sino diferente, pero admitido como tratamiento fisioterapico en mudltiples
patologias relacionadas.

Tras la valoracion inicial se realizé un seguimiento de 4 semanas con evaluacion

semanal de resultados que fue objetiva y ciega para el tratamiento administrado.

4.1.3 Tamaino muestral:

Se realiz6 una estimacion del tamano muestral a partir de los parametros
estimados seglin una hipétesis operativa; resultando que es necesario estudiar al menos
54 pacientes, con un poder estadistico de 80% y un nivel de confianza del 95%.

Al ser un estudio piloto se ha realizado el estudio completo en 16 pacientes de los

17 que fueron incluidos en principio.

4.2 METODOS:
4.2.1 Equipamiento general:

Todos los métodos utilizados en el estudio formaban parte de la dotacién de
equipamiento de la clinica FADEMA. Para la realizacion del presente estudio se utilizaron
los siguientes instrumentos:

- Goniémetro: El goniémetro es un instrumento que sirve para evaluar la forma de
una articulacion en el espacio y nos permite cuantificar el movimiento de la articulacién,
esta formado por un brazo movil y otro fijo. Un cuerpo graduado con 360° y un eje(fulcro)
que se coloca en la articulacién a medir. Para medir la flexion se colocé al paciente en
decubito supino y en decubito prono para para medir la extension. El fulcro se colocara en
el condilo femoral externo, la rama fija la colocaremos de forma que su prolongacion por el
muslo, tome de referencia el trocanter mayor del femur. La rama movil a lo largo de la

pierna toma como referencia el maléolo externo2l. Posteriormente se realizan los
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movimientos de flexion y extension pasiva. La flexion pasiva de un sujeto sano y joven es

aproximadamente 160° mientras que la extension pasiva es de 10° de hiperextension22.

/
/

Imagen 4. Goniometria de la flexion en decubito supino de rodilla. derecha ,con flexion de

cadera?2,

Imagen 5. Goniometria de la extension en decubito prono de la rodilla derecha22.

Ambas rotaciones se pueden examinar de la misma manera, la posicion adoptada debe
impedir la rotacion de cadera y los movimientos del tobillo y el pie. Para ello colocaremos la
rodilla a 90°, y el tobillo en dorsiflexion para impedir los movimientos laterales del tobillo.
Se realiz6 la valoraciéon de las rotaciones con el paciente colocado en declbito prono, con
la rodilla y el tobillo colocados de la forma previamente explicada. El fulcro lo colocamos
sobre el calcaneo, la rama fija la colocamos frontal y la rama mévil pasa por el centro del
pie, que debe coincidir con el miembro interior. Las medidas medias en rotaciéon son de
muy variadas entre unos individuos y otros. Un arco de recorrido de entre 40° y 90° hacia

ambas direcciones, normalmente suele darse una mayor rotacion que la otra22.
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Imagen 6. Goniometria de las rotaciones en decubito prono de la rodilla derecha22

- Dinamémetro: El dinamémetro fue utilizado para valorar la fuerza isométrica. Se
utilizé un dinamémetro digital de tracciéon que expresa el resultado en Kg. Tanto la fuerza
del cuadriceps como la del isquiotibial, se valoraron con la rodilla a 90° de flexién. Para
valorar el cuadriceps se colocé al paciente en sedestacion y la resistencia se colocé en la
parte anterior y distal de la tibia. Para valorar la musculatura flexora se colocé al paciente
en declbito prono, la resistencia se coloc6 en la parte posterior de la tibia.

- Tratamiento de Cinesiterapia: El tratamiento de cinesiterapia administrado, era el
tratamiento que se daba a los pacientes en la clinica FADEMA. Este tratamiento se daba de
manera individualizada y adaptado para cada paciente. Estaba compuesto por
movilizaciones pasivas y estiramientos pasivos-asistidos segln la tolerancia del paciente,
ademas el paciente realizaba un protocolo de ejercicios de fuerza y propiocepciéon descritos
detalladamente en el anexo 3 (Rehabilitacion tras la intervencion del LCA. Protocolo de R.
Blasco; A. Carton y C. Espada. Clinica FADEMA. Zaragoza)

- Tratamiento: Fibrélisis Diacutanea: Se realizo tratamiento de fibrosis diacutanea
(gancheo), de toda la musculatura que interviene directamente sobre la rodilla, y ademas
se incluyeron musculos adyacentes a estos musculos que actlan sobre la rodilla. Se
separaron los musculos adyacentes entre si, hacia los dos lados. La direcciéon del
tratamiento fue de ser centripeta a la inmovilidad (en este caso es la rodilla). También se
realizo la técnica de rascado, sobre los tejidos adyacentes a la rotula, donde no podemos
llenar totalmente el gancho por falta de tejido. El tratamiento mediante esta técnica se
realizo 1 sesién por semana. Recibiendo cada paciente del grupo expuesto una 4 sesiones
bajo esta técnica.

- Eva del Dolor: Se solicité a los pacientes que hicieran una marca vertical sobre
una raya horizontal de 10 cm que representaba su dolor, Se les explicé que si marcaban al
comienzo de la raya significaba ningin dolor y el final de la raya un dolor insoportable.

Posteriormente la distancia desde el comienzo de la raya horizontal hasta la marca
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realizada por los pacientes. Se les realizo en total cuatro veces, una cada semana de
seguimiento. (Anexo 1)

- Test De Linsholm: Es un test subjetivo sobre la funcién de la rodilla, creado por
Lysholm en 1982 y modificado en 1985, su puntuacién va de O a 100. A partir de 8
preguntas (cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacion,
capacidad para subir escaleras y capacidad para agacharse) subjetivas sobre la rodilla que
puntian de diferente manera. Seglin Risberg (1999), es la escala mas usada en la
literatura para la evaluacion funcional de la rodilla en la reconstruccion del LCA. Este test

lo realizaron al principio y al final de las 4 semanas de seguimiento23. (Anexo 2).

4.2.2 Variables a estudio:
Durante el estudio, se recogieron las siguientes variables en cada paciente, tanto
socioculturales, ambientales y sanitarias:

a) Nombre (iniciales).

b) Sexo (hombre/mujer).
c) Edad:
d) Peso.
e) Altura.

f) Nivel de Estudios.

g) Actividad deportiva.

h) Residencia.

i) Rodilla dominante.

j) Rodilla intervenida.

k) Fecha de la lesion.

l) Fecha intervencién quirdrgica.

m) Tiempo lesidn-intervencion.

) Tipo de intervencion.

) Tipo de tratamiento fisioterapico aplicado.

p) Tiempo intervencion-fecha de valoracion.
) Fuerza isquiotibial.

r) Fuerza cuadriceps.

s) Goniometria flexion.

t) Goniometria extension.

u) Goniometria rotacién interna.

v) Goniometria rotacion externa.

w) EVA.

x) Test de Lisholm. Semanal: 2 semanas (1y 4).
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De las variables “q” a “w” se hizo medicidon semanal, durante 4 semanas.

4.2.3 Método estadistico:

El analisis estadistico se efectud de forma consecutiva de la siguiente manera:

Analisis descriptivo:

Tanto con las variables cualitativas y cuantitativas, se realizd distribucion de
frecuencias y representaciones graficas de las mismas mediante tablas y graficos o figuras.
Para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de centralizacion, dispersion,
posicién y forma.

Al tratarse de un estudio piloto de cohortes prospectivo en que se valoran 16
pacientes en 2 grupos de 8; se ha estimado que, segin el tamano muestral, las

distribuciones son no paramétricas como publica Colton T. ed24.

Estadistica inferencial:

Al adoptar que las variables cuantitativas no siguen una distribucién normal se
programé la utilizacion de pruebas no paramétricas; para dos muestras independientes de
realizd el test de Mann-Whitney y Z de Kolmogorov Smirnov. Para mas de dos muestras
independientes de aplico el Test de Kruskal-Wallis y prueba de Friedman si se trata de mas
de dos muestras pareadas.

Los resultados se consideraron estadisticamente significativo para valores de p
<0,05.

Gestion y analisis de datos:
Se utilizd el adecuado soporte informatico (Microsoft Office 10). Para la realizacion
del método estadistico se empled el programa SPSS en su versién 21 con licencia de

usuario.

Control de calidad:
Se realiz6 la comprobacion, por personal administrativo, de que los datos recogidos
estaban correctamente introducidos en la base de datos sin duplicidades ni error en su

ubicacién y su valor.

4.2.4 Basqueda bibliografica:
La blsqueda bibliografica se realizd mediante la utilizacién de las siguientes
fuentes: Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU, dentro del Centro Nacional de

Investigacion Biotecnolégica, libre en internet desde 1997, mediante sus utilidades
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PubMed y Clinical Queries; Biblioteca Cochrane Plus y Clinicalkey, PEDro. Se han hecho
multiples estrategias de blsqueda bibliografica, y utilizado los filtros adicionales en
PubMed y Clinical Queries, En otras bases se han realizado blsquedas mediante sintaxis
variadas; siendo los operadores légicos utilizados: “AND, OR, NOT” habitualmente.

Las palabras clave o descriptores utilizados en la busqueda bibliografica fueron:
“Ligamento cruzado anterior” “anterior ligament cruciate” “LCA”, Anatomia, anatomy
cirugia, surgery, epidemiologia, epidemiology, tratamiento, fisioterapia, rehabilitacion,
treatment, phisiotherapy, rehabilitation, Fibrolisis diacutanea, crochetagem, diacutaneous
fibrolysis, fibrolyse diacutanée, cyriax, valoracion.

Se establecié como criterios de seleccion la validez, importancia y aplicabilidad de
Straus SE et al25.

Se han utilizado, Harrison online, Farreras online, Uptodate; asi como otros libros y
monografias y recursos de internet, actuales, especificos y de prestigio, y se han empleado
citas de articulos recuperados en las blsquedas bibliograficas que cumplian los criterios
de seleccion establecidos.

Los estudios recuperados mediante las blsquedas bibliograficas, seleccionados y
utilizados, se citan mediante los requisitos de uniformidad para manuscritos enviados a

revistas biomédicas de Vancouver.

3. RESULTADOS

Resultados descriptivos

Frecuencias:

Tabla Frecuencias (IBM-SPSS 21)

Descriptiva
N Range | Minimum | Maximum | Mean Std. Variance Skewness Kurtosis
Deviation
Statistic | Statistic | Statistic | Statistic [ Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Std. | Statistic | Std.
Error Error
Edad 16 18 15 33| 19,69 4,527| 20,496| 2,120| ,56| 4,621]1,09
Kg 16 57 53 109| 78,22 15,254| 232,69 2131 ,56 -,1121 1,09
cm 16 43 160 203| 180,8| 11,159 124,51 -203| ,56 ,223 [ 1,09
L 16 107 53 160| 88,56 34,938| 1220,6 ,764| ,56 - 724 1,09
I-E 16 78 48 126| 82,50 26,611| 708,13 ,631| ,56| -1,135]| 1,09
Valid 16

Tiempos. L: Lesion. I: Intervencion. E: Examen-Evaluacion
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Sexo

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Hombre 14 87,5 87,5 87,5
Valid  Mujer 2 12,5 12,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
Ocupacion
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Camarero 6,3 6,3 6,3
Carpintero 6,3 6,3 12,5
Valid Estudiante 12 75,0 75,0 87,5
Ganadero 6,3 6,3 93,8
Mecanico 6,3 6,3 100,0
Total 16 100,0 100,0
Tipo de deporte
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Baloncesto 7 43,8 43,8 43,8
Valid  Futbol 56,3 56,3 100,0
Total 16 100,0 100,0
Nivel Estudios
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Bachiller 9 56,3 56,3 56,3
Eso 1 6,3 6,3 62,5
Valid  Grado Med. 4 25,0 25,0 87,5
Grado Sup. 2 12,5 12,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
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Residencia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Urbana 10 62,5 62,5 62,5
Valid  Rural 6 37,5 37,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
Rodilla dominante
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Derecha 11 68,8 68,8 68,8
Valid Izquierda 5 31,3 31,3 100,0
Total 16 100,0 100,0
Rodilla Intervenida
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Derecha 10 62,5 62,5 62,5
Valid Izquierda 6 37,5 37,5 100,0
Total 16 100,0 100,0
Tipo injerto
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Pata ganso 12 75,0 75,0 75,0
Valid Rotuliano 4 25,0 25,0 100,0
Total 16 100,0 100,0
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Tipo de Tratamiento

Frequency Percent Valid Percent | Cumulative
Percent
Cinesiterapia 8 50,0 50,0 50,0
] Cinesiterapia-
Valid . N 8 50,0 50,0 100,0
Cinesiterapia+fibrolisis
Total 16 100,0 100,0

Graficos de Barras (IBM-SPSS-21)

Quedan expuestas en las figuras (Figuras ¢?7?) las caracteristicas sociosanitarias no

descritas en los graficos anteriores:
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RESULTADOS INFERENCIALES:

1° SEMANA- R. OPERADA-FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG

Mann-Whitney Test: p= 0,505

Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank | Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 9,38 75,00
1-Operada Cinesiterapiay C+FD 8 7,63 61,00
Total 16
C: Cinesiterapia. FD: Fibrélisis Diacutanea
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: P=0,964
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cisesiterapia 8
1-Operada Cinesiterapia- C+FD 8
Total 16
22 SEMANA- R. OPERADA-FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG
Mann-Whitney Test: P=0,645.
Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank | Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,88 63,00
2-Operada Cinesiterapia-C+FD 8 9,13 73,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: P=0,627
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
2-Operada Cinesiterapias-C+FD 8
Total 16
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32 SEMANA- R. OPERADA-FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG
Mann-Whitney Test: p=0,212

Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,13 57,00
3-Operada  Cinesiterapia-C+FD 8 9,88 79,00
Total 16
Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,279
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
3-Operada  Cinesiterapia-C+FD 8
Total 16
42 SEMANA- R. OPERADA-FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG
Mann-Whitney Test: p=0,234
Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,00 56,00
4-Operada  Cinesiterapia-C+FD 8 10,00 80,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,270
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
4-Operada Cinesiterapia 8
Total 16
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1° SEMANA-R. NO OPERADA. FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG

Mann-Whitney Test: p=0,442

Ranks

Tipo de Tratamiento

Mean Rank

Sum of Ranks

Cisesiterapia
Cinesiterapia-
Cinesiterapia+fibrolisis
Total

1-No operada

16

7,56
9,44

60,50
75,50

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de Tratamiento

Cisesiterapia
Cinesiterapia-

1-No operada . . .
Cinesiterapia+fibrolisis

Total

16

22 SEMANA-R. NO OPERADA. FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG

Mann-Whitney Test: p=0,878

Ranks

Tipo de Tratamiento

Mean Rank

Sum of Ranks

Cisesiterapia
2-No operada Cinesiterapia
Total

16

8,25
8,75

66,00
70,00
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Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: 0,964

Frequencias
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
2-No operada [i Cinesiterapia 8
Total 16
32 SEMANA- R. NO OPERADA-FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG
Mann-Whitney Test: p=0,195
Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank Sum of
Ranks
Cinesiterapia 8 6,88 55,00
3-No operada  Cinesiterapia 8 10,13 81,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,270
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
Cinesiterapia 8
3-No operada
Total
i 16
P asintética: ,201
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42 SEMANA- R. NO OPERADA-FUERZA ISQUIOTIBIAL-KG

Mann-WhitneyTest: p=0.195

Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank | Sum of Ranks
Cisesiterapia 8 6,94 55,50
4-No operada  Cinesiterapia 8 10,06 80,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,270
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
4-No operada  Cinesiterapia 8
Total 16
12 SEMANA-R. NO OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG
Prueba de Mann-Whitney: p=0,798
Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank | Sum of Ranks
Cisesiterapia 8 8,88 71,00
1-No operada Cinesiterapia 8 8,13 65,00
Total 16
Prueba de Kolmogorov-Smirnov: p=0,0964
Frecuencias
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
1-No operada  Cinesiterapia 8
Total 16
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1° SEMANA-R. OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG

Mann-Whitney Test: p=0,382

Ranks

Tipo de Tratamiento

Mean Rank

Sum of Ranks

1-Operada

Cisesiterapia
Cinesiterapia-
Cinesiterapia+fibrolisis
Total

16

9,56
7,44

76,50
59,50

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1-Operada

Total

Cisesiterapia
Cinesiterapia-
Cinesiterapia+fibrolisis

16

22 SEMANA-R. OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG

Mann-Whitney Test: p=0,959

Ranks

Tipo de Tratamiento

Mean Rank

Sum of Ranks

2-Operada

Cinesiterapia

Cinesiterapia-Cinesiterapia+fibroélisis

Total

16

8,38
8,63

67,00
69,00

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies

Tipo de Tratamiento

Cisesiterapia
2-Operada
Total

Cinesiterapia-Cinesiterapia+fibrélisis

16
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22 SEMANA-R. NO OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG

Mann-Whitney Test: p=0,834

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,25 66,00
2-No operada  Cinesiterapia 8 8,75 70,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
2-No operada  Cinesiterapia 8
Total 16
32 SEMANA-R. OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG
Mann-Whitney Test: p= 0,382
Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,44 59,50
3-Operada  Cinesiterapia-Cinesiterapia+fibrolisis 8 9,56 76,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
3-Operada  Cinesiterapia-Cinesiterapia+fibrolisis 8
Total 16
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32 SEMANA-R. NO OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG

Mann-Whitney Test: p=0,442

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 7,56 60,50
3-No operada  Cinesiterapia 9,44 75,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
3-No operada  Cinesiterapia 8
Total 16
42 SEMANA-R. OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG
Mann-Whitney Test: p=0,505
Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,69 61,50
4-Operada  Cinesiterapia-Cinesiterapia+fibrolisis 8 9,31 74,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
4-Operada  Cinesiterapia-Cinesiterapia+fibrolisis 8
Total 16
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42 SEMANA-R. NO OPERADA- FUERZA CUADRICEPS-KG

Mann-Whitney Test: p=0,645

Ranks
Tipo de Tratamiento Mean Rank | Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,94 63,50
4-No operada  Cinesiterapia 8 9,06 72,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
Cinesiterapia 8
4-No operada  Cinesiterapia 8
Total 16
ANALISIS GONIOMETRIA EN FLEXION
12 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS
Mann-Whitney Test: p=0,279
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 9,88 79,00
1-Operada Cinesiterapia y Fibrolisis 8 7,13 57,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de tratamiento

Cinesiterapia
Cinesiterapia y Fibrélisis
Total

16
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12 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS

Mann-Whitney Test:p=0,721

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,94 71,50
Cinesiterapia 8 8,06 64,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8

Cinesiterapia 8

Total 16

22 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION.-GRADOS
Mann-Whitney Test: p=0,721
Ranks

Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,94 71,50
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 8,06 64,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000
Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8
Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16
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22 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,574

Ranks
Tipo de tratamiento Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 9,19 73,50
Cinesiterapia 8 7,81 62,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
2-No operada  Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16

3? SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,442

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 9,44 75,50
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 7,56 60,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8
3-Operada  Cinesiterapia y Fibrolisis 8

Total 16
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32 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,442

Ranks
Tipo de tratamiento Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,56 60,50
Cinesiterapia 8 9,44 75,50

Total

16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
Cinesiterapia 8
Total 16
42 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS
Mann-Whitney Test: p=0,878
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,69 69,50
4-Operada  Cinesiterapia y Fibrolisis 8 8,31 66,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8
Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16
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42 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS.

Mann-Whitney Test: p=0,505

Ranks
Tipo de tratamiento Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,69 61,50
Cinesiterapia 8 9,31 74,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: 0,964

Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
4-No operada  Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16
ANALISIS GONIOMETRIA EN EXTENSION
12 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN EXTENSION_GRADOS
Mann-Whitney Test: p=0,065
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 6,25 50,00
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 10,75 86,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,270

Frequencies

Tipo de tratamiento

Cinesiterapia
Cinesiterapia y Fibrolisis
Total

16
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12 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN EXTENSION-GRADOS °.

Mann-Whitney Test: p=0,959

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,38 67,00
Cinesiterapia 8 8,63 69,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
1-No operada  Cinesiterapia y Fibrélisis 8
Total 16

22 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN EXTENSION-GRADOS

Mann-Whitney Test: p= 0,505

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,69 61,50
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 9,31 74,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8
2-Operada  Cinesiterapia y Fibro6lisis 8

Total 16
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22 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN EXTENSION-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,878

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,31 66,50
Cinesiterapia 8 8,69 69,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
2-No operada  Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16
32 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS
Mann-Whitney Test: p=0,195
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 6,88 55,00
3-Operada  Cinesiterapia y Fibrolisis 8 10,13 81,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de tratamiento

3-Operada

Cinesiterapia
Cinesiterapia y Fibrolisis
Total

16
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32 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN EXTENSION-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,959

Ranks
Tipo de tratamiento Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,44 67,50
Cinesiterapia 8 8,56 68,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000

Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8

Cinesiterapia 8

Total 16

42 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN EXTENSION-GRADOS
Mann-Whitney Test: p=0,574
Ranks

Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 9,19 73,50
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 7,81 62,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies

Tipo de tratamiento

4-Operada

Cinesiterapia
Cinesiterapia y Fibrolisis
Total

16

39




42 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN FLEXION-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=1,000

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,50 68,00
Cinesiterapia 8 8,50 68,00

Total

16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000

Frequencies

Tipo de tratamiento

Cinesiterapia
Cinesiterapia
Total

16

ANALISIS GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA

12 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA-GRADOS

Mann-Whitney Test: 0,878

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 8,31 66,50
2 8 8,69 69,50
Total 16

1: Cinesiterapia. 2. Fibrélisis Diacutanea

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2
Total

16
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12 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,878

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 8,31 66,50
2 8 8,69 69,50
Total 16

I: Cinesiterapia. 2:

Cinesiterapia

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2
Total

16

22 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,798

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 8,88 71,00
2-Operada 2 8 8,13 65,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
1 8
2-Operada 2 8
Total 16
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22 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,798

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 8,19 65,50
2-No operada 2 8 8,81 70,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2
Total

16

32 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,645

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 9,06 72,50
3-Operada 2 8 7,94 63,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627
Frequencies

Tipo de Tratamiento N

1 cinesiterapia 8

2 Cinesiterapia+fibodlisis diacutanes 8

Total 16
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32 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA-GRADOS.

Mann-Whitney Test: p=0,645

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 7,94 63,50
3-No operada 2 8 9,06 72,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2

Total

16

42 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOQS

Mann-Whitney Test: p=0,574

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 7,81 62,50
4-Operada 2 8 9,19 73,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test:P=0,964

Frequencies

Tipo de Tratamiento

4-Operada

1
2

Total

16
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42 SEMANA-R.NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,505

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 7,63 61,00
4-No operada 2 8 9,38 75,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies

Tipo de Tratamiento

4-No operada

1
2

Total

16

ANALISIS GONIOMETRIA EN ROTACION INTERNA

12 SEMANA-R. OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION INTERNA-GRADOS.

Mann-Whitney Test: p=0,038

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1- Cinesiterapia 8 6,00 48,00
2-Cinesiterapia-
P . 8 11,00 88,00
Fibrdlisis Diacutanes
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: 0,270

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2

Total

16
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12 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,234

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 7,00 56,00
2 8 10,00 80,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: 0,627

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2

Total

16

22 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,038

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 6,06 48,50
2-Operada 2 8 10,94 87,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,088

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2
Total

16
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22 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,234

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 7,00 56,00
2 8 10,00 80,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2-No operada 2

Total

16

3? SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: 0,279

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1-Cine. 8 7,13 57,00
2.Cine-Cine+FD 8 9,88 79,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: 0,627

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
3-Operada 2
Total

16
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32 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,442

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 7,50 60,00
2 8 9,50 76,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2

Total

16

42 SEMANA-R.OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION INTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,959

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1-C 8 8,56 68,50
2-C-C+FD 8 8,44 67,50
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000

Frequencies

Tipo de Tratamiento

1
2
Total

16
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42 SEMANA-R. NO OPERADA-GONIOMETRIA EN ROTACION EXTERNA.-GRADOS

Mann-Whitney Test: p=0,721

Ranks
Tipo de Tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
1 8 8,00 64,00
4-No operada 2 8 9,00 72,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000
Frequencies
Tipo de Tratamiento N
1 8
4-No operada 2 8
Total 16
ANALITICA-TIPO DE DEPORTE-EVA-LISHOLM
EVA
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Primera 16 1,56 1,020 0 4
Segunda 16 1,669 1,2862 ,0 5,4
Tercera 16 1,463 1,2049 ,0 5,2
Cuarta 16 ,65 ,548 0 2
Tipo de deporte 16 1,44 ,512 1 2
Kruskal-Wallis Test: p= 0.632
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9,39
Primera Baloncesto 7,36
Total 16
Futbol 9 7,89
Segunda  Baloncesto 7 9,29
Total 16
Futbol 9 7,83
Tercera Baloncesto 7 9,36
Total 16
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Futbol 9,00
Cuarta Baloncesto 7 7,86
Total 16
LISHOLM
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Primera 16 73,38 14,468 48 94
Segunda 16 81,81 13,403 54 99
Tipo de deporte 16 1,44 ,512 1 2
Kruskal-Wallis Test: p= 0.184
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9 7,44
Primera Baloncesto 7 9,86
Total 16
Futbol 7,11
Segunda  Baloncesto 7 10,29
Total 16
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ANALITICA-TIPO DE DEPORTE-FUERZA ISQUIOTIBIAL Y CUADRICEPS

Segun tipo de Deporte-Fuerza isquiotibial

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation Minimum Maximum
1-Operada 16 9,07 5,001 2 20
1-No operada 16 15,65 5,219 8 26
2-Operada 16 9,62 4,993 3 23
2-No operada 16 17,08 6,628 8 30
3-Operada 16 11,45 5,923 4 24
3-No operada 16 18,72 6,375 8 30
4-Operada 16 12,03 6,264 5 26
4-No operada 16 19,23 5,950 8 30
Tipo de deporte 16 1,44 ,512 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 8,33
1-Operada Baloncesto 8,71
Total 16
Futbol 9 9,06
1-No operada Baloncesto 7 7,79
Total 16
Futbol 9 8,56
2-Operada Baloncesto 7 8,43
Total 16
Futbol 9 8,83
2-No operada Baloncesto 7 8,07
Total 16
Futbol 9 8,00
3-Operada Baloncesto 7 9,14
Total 16
Futbol 9 9,06
3-No operada Baloncesto 7 7,79
Total 16
Futbol 9 8,33
4-Operada Baloncesto 7 8,71
Total 16
Futbol 9 9,17
4-No operada Baloncesto 7 7,64
Total 16
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Test Statisticsar

1- 1-No 2- 2-No 3- 3-No 4- 4-No
Operada | operada | Operada | operada | Operada | operada | Operada | operada
Chi- ,025 ,282 ,003 , 101 ,228 ,281 ,025 ,405
Square
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp.
Sig. 873 ,595 ,958 ,750 ,633 ,596 ,873 ,525
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Tipo de deporte
Segun tipo de Deporte-Fuerza cuadriceps
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
3-No operada 16 18,72 6,375 8 30
1-Operada 16 24,34 6,274 10 38
1-No operada 16 30,56 7,004 20 44
2-Operada 16 26,15 9,185 9 45
2-No operada 16 32,62 9,253 17 51
3-Operada 16 31,38 14,085 10 62
3-No operada 16 38,69 15,014 14 75
4-Operada 16 34,63 15,388 11 67
4-No operada 16 40,188 14,3107 22,0 71,0
Tipo de deporte 16 1,44 512 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9 9,06
3-No operada Baloncesto 7 7,79
Total 16
Futbol 9 10,00
1-Operada Baloncesto 7 6,57
Total 16
Futbol 9 9,61
1-No operada Baloncesto 7 7,07
Total 16
Futbol 9 9,44
2-Operada Baloncesto 7 7,29
Total 16
2-No operada Futbol 9 10,28
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Baloncesto 7 6,21
Total 16
Futbol 9 9,33
3-Operada Baloncesto 7 7,43
Total 16
Futbol 9 9,17
3-No operada Baloncesto 7 7,64
Total 16
Futbol 9 8,67
4-Operada Baloncesto 7 8,29
Total 16
Futbol 9 8,44
4-No operada Baloncesto 7 8,57
Total 16
ANALITICA-TIPO DEPORTE-ROTACIONES
Test Statisticsab
3-No 1- 1-No 2- 2-No 3- 3-No 4- 4-No
operad | Operad | operad | Operad | operad | Operad | operad | Operad | operad
a a a a a a a a
Chi-
Squar 2,060| 1,125 ,813| 2,873 ,632 ,405 ,025 ,003
e
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp
sig , 151 ,289 ,367 ,090 427 ,525 874 ,958
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Tipo de deporte
Rotacion interna
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
1-Operada 16 31,00 3,950 25 35
1-No operada 16 34,19 1,797 30 35
2-Operada 16 32,31 3,092 25 35
2-No operada 16 34,06 2,016 30 35
3-Operada 16 33,69 2,089 30 35
3-No operada 16 34,38 1,708 30 35
4-Operada 16 34,44 1,548 30 35
4-No operada 16 34,69 1,250 30 35
Tipo de deporte 16 1,44 512 1 2
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Kruskal-Wallis Test

Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9,44
1-Operada Baloncesto 7,29
Total 16
Futbol 9 8,11
1-No operada Baloncesto 7 9,00
Total 16
Futbol 9 8,44
2-Operada Baloncesto 7 8,57
Total 16
Futbol 9 8,22
2-No operada Baloncesto 7 8,86
Total 16
Futbol 9 7,56
3-Operada Baloncesto 7 9,71
Total 16
Futbol 9 7,72
3-No operada Baloncesto 7 9,50
Total 16
Futbol 9 7,72
4-Operada Baloncesto 7 9,50
Total 16
Futbol 9 8,11
4-No operada Baloncesto 7 9,00
Total 16
Test Statisticsab
1- 1-No 2- 2-No 3- 3-No 4- 4-No
Operada | operada | Operada | operada | Operada | operada | Operada | operada
Chi- ,866 ,296 ,003 ,153| 1,210 1,667 1,659 778
Square
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp.
Sig. ,352 ,586 ,954 ,696 271 ,197 ,198 ,378

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Tipo de deporte
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Rotacion Externa

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
1-Operada 16 31,00 3,950 25 35
1-No operada 16 34,19 1,797 30 35
2-Operada 16 32,31 3,092 25 35
2-No operada 16 34,06 2,016 30 35
3-Operada 16 33,69 2,089 30 35
3-No operada 16 34,38 1,708 30 35
4-Operada 16 34,44 1,548 30 35
4-No operada 16 34,69 1,250 30 35
1-Operada 16 32,69 8,154 20 50
1-No operada 16 44,50 3,327 39 50
2-Operada 16 37,88 5,149 25 45
2-No operada 16 44,56 3,224 40 50
3-Operada 16 40,31 4,175 35 45
3-No operada 16 45,19 2,689 40 50
4-Operada 16 42,50 5,151 30 50
4-No operada 16 45,63 3,096 40 50
Tipo de deporte 16 1,44 ,512 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9,44
1-Operada Baloncesto 7 7,29
Total 16
Futbol 9 8,11
1-No operada Baloncesto 7 9,00
Total 16
Futbol 9 8,44
2-Operada Baloncesto 7 8,57
Total 16
Futbol 9 8,22
2-No operada Baloncesto 7 8,86
Total 16
Futbol 9 7,56
3-Operada Baloncesto 7 9,71
Total 16
Futbol 9 7,72
3-No operada
Baloncesto 7 9,50
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4-Operada

4-No operada

1-Operada

1-No operada

2-Operada

2-No operada

3-Operada

3-No operada

4-Operada

4-No operada

Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol

Baloncesto
Total

16

7,72
9,50

811
9,00

9,39
7,36

8,22
8,86

9,11
7,71

8,11
9,00

6,94
10,50

7,39
9,93

6,50
11,07

6,94
10,50
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Test Statisticsar

-1 1-|12- (2|3 |3 |44 21|21 |22]2-]|3-| 3|4 | 4

Op| No[Op| No|Op| No|[Op| No|Op|[No|[Op| No|Op| No |[Op]| No

era | ope | era | ope | era|ope | era|ope |era|ope|era|ope|era|ope|era]|ope
da|rad|da|rad | da|rad|da|rad|da |rad | da |rad | da |rad | da | rad

a a a a a a a a

Chi- ,86(,291,00] ,45(414,2| 16| 41,6| ,77(,73| ,08],38( ,17|2,3]| 1,6(4,2]| 2,9
Square 6 6 3 3| 10| 67| 59 8| 2 6 8 O 70| 64| 13| 63
df 1 11 1 11 1 11 1 1 1 1 1 11 1 11 1 1
Asymp. ,35( ,58(,95| ,69|,27| ,19]|,19| ,37(,39| ,77|,53| ,68]|,12] ,19(,04| ,08
Sig. 2 6| 4 6 1 7 8] 8| 2 of 3 of 4 71 O 5
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ANALITICA-TIPODE DEPORTE-GONIOMETRIA EXTENSION, FLEXION

Tipo de deporte-Extension

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation Minimum Maximum
1-Operada 16 -2,13 5,451 -10 10
1-No operada 16 -9,00 2,309 -12 -5
2-Operada 16 -5,75 3,821 -10 6
2-No operada 16 -9,63 1,455 -12 -5
3-Operada 16 -7,31 2,869 -10 0
3-No operada 16 -9,81 ,544 -10 -8
4-Operada 16 -9,06 1,526 -10 -6
4-No operada 16 -10,00 ,000 -10 -10
Tipo de deporte 16 1,44 ,512 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9,39
1-Operada Baloncesto 7,36
Total 16
Futbol 9 7,33
1-No operada Baloncesto 7 10,00
Total 16
Futbol 9 8,61
2-Operada Baloncesto 7 8,36
Total 16
Futbol 9 7,50
2-No operada Baloncesto 7 9,79
Total 16
Futbol 9 9,28
3-Operada Baloncesto 7 7,50
Total 16
Futbol 9 9,28
3-No operada Baloncesto 7 7,50
Total 16
Futbol 9 9,56
4-Operada Baloncesto 7 7,14
Total 16
Futbol 9 8,50
4-No operada Baloncesto 7 8,50
Total 16




ANALITICA-TIPODE DEPORTE-GONIOMETRIA EXTENSION, FLEXION

Tipo de deporte-Extension

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation Minimum Maximum
1-Operada 16 -2,13 5,451 -10 10
1-No operada 16 -9,00 2,309 -12 -5
2-Operada 16 -5,75 3,821 -10 6
2-No operada 16 -9,63 1,455 -12 -5
3-Operada 16 -7,31 2,869 -10 0
3-No operada 16 -9,81 544 -10 -8
4-Operada 16 -9,06 1,526 -10 -6
4-No operada 16 -10,00 ,000 -10 -10
Tipo de deporte 16 1,44 512 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9,39
1-Operada Baloncesto 7,36
Total 16
Futbol 9 7,33
1-No operada Baloncesto 7 10,00
Total 16
Futbol 9 8,61
2-Operada Baloncesto 7 8,36
Total 16
Futbol 9 7,50
2-No operada Baloncesto 7 9,79
Total 16
Futbol 9 9,28
3-Operada Baloncesto 7 7,50
Total 16
Futbol 9 9,28
3-No operada Baloncesto 7 7,50
Total 16
Futbol 9 9,56
4-Operada Baloncesto 7 7,14
Total 16
Futbol 8,50
4-No operada Baloncesto 7 8,50
Total 16




Tipo de deporte-FlexionExtensién

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
1-Operada 16 -2,13 5,451 -10 10
1-No operada 16 -9,00 2,309 -12 -5
2-Operada 16 -5,75 3,821 -10 6
2-No operada 16 -9,63 1,455 -12 -5
3-Operada 16 -7,31 2,869 -10 0
3-No operada 16 -9,81 ,544 -10 -8
4-Operada 16 -9,06 1,526 -10 -6
4-No operada 16 -10,00 ,000 -10 -10
1-Operada 16 134,13 9,142 120 150
1-No operada 16 149,63 7,813 135 160
2-Operada 16 141,25 9,220 125 160
2-No operada 16 152,00 5,598 145 160
3-Operada 16 145,13 7,108 135 155
3-No operada 16 153,75 3,873 145 160
4-Operada 16 146,56 7,831 130 160
4-No operada 16 154,56 5,452 145 160
Tipo de deporte 16 1,44 ,512 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de deporte N Mean Rank
Futbol 9 9,39
1-Operada Baloncesto 7 7,36
Total 16
Futbol 9 7,33
1-No operada Baloncesto 7 10,00
Total 16
Futbol 9 8,61
2-Operada Baloncesto 7 8,36
Total 16
Futbol 9 7,50
2-No operada Baloncesto 7 9,79
Total 16
Futbol 9 9,28
3-Operada Baloncesto 7 7,50
Total 16

59




3-No operada

4-Operada

4-No operada

1-Operada

1-No operada

2-Operada

2-No operada

3-Operada

3-No operada

4-Operada

4-No operada

Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol
Baloncesto
Total
Futbol

Baloncesto

Total

9,28
7,50

9,56
7,14

8,50
8,50

7,89
9,29

7,61
9,64

7,06
10,36

7,50
9,79

7,39
9,93

9,06
7,79

6,56
11,00

8,78
8,14
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Test Statistics®”

- |- 22| 2o 3|3 |4 |4 |1 |12 |2]3]|3|4]a
Ope | No [Ope | No |Ope | No [Ope| No |Ope | No |Ope| No [Ope | No | Ope | No
rada | ope |rada | ope | rada | ope |rada | ope | rada | ope | rada | ope | rada | ope |rada | ope

rad rad rad rad rad rad rad rad
a a a a a a a a
Chi
-Sq 726 1,5 012 1,5 584 1,6]150| ,00 346 , 731191 ,96|1,13]| ,34|3,51| ,07
uar 14 66 59 1 0 2 9 1 9 7 9 6
e
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asy
mp. | ,394 2 914 - 445 19 220 10 557 39 ,166 32 286 o5 ,061 78
Sig. 9 1 8 00 2 7 6 2
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Tipo de deporte
ANALITICA EVA
12 SEMANA.
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Primera 16 1,56 1,020 0
Tipo de tratamiento 16 1,50 ,516 1
Mann-Whitney Test: p=0,065
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 6,25 50,00
Primera  Cinesiterapia y Fibrélisis 8 10,75 86,00
Total 16
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Primera 16 1,56 1,020 0
Tipo de tratamiento 16 1,50 516 1
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Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: 0,088

Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
Primera  Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16
2% SEMANA.
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Segunda 16 1,669 1,2862 ,0 5,4
Tipo de tratamiento 16 1,50 516 1 2
Mann-Whitney Test: p=0,105
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 6,56 52,50
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 10,44 83,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,088
Frequencies

Tipo de tratamiento N

Cinesiterapia 8

Cinesiterapia y Fibrélisis 8

Total 16

3% SEMANA.
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Tercera 16 1,463 1,2049 ,0 5,2
Tipo de tratamiento 16 1,50 ,016 1 2
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Mann-Whitney Test: p=0,798

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank | Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,13 65,00
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 8,88 71,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627
Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
Cinesiterapia y Fibrélisis 8
Total 16
42 SEMANA.
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Cuarta 16 ,65 548 0
Tipo de tratamiento 16 1,50 ,516 1
Mann-Whitney Test: p=0,442
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 7,50 60,00
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 9,50 76,00
Total 16

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,627

Frequencies

Tipo de tratamiento

Cinesiterapia
Cinesiterapia y Fibrolisis
Total

16
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Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Primera 16 1,56 1,020 0 4
Segunda 16 1,669 1,2862 ,0 5,4
Tercera 16 1,463 1,2049 ,0 5,2
Cuarta 16 ,65 ,548 0 2
Tipo de tratamiento 16 1,50 ,516 1 2
Kruskal-Wallis Test
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank
Cinesiterapia 8 6,25
Primera Cinesiterapia y Fibrolisis 8 10,75
Total 16
Cinesiterapia 8 6,56
Segunda Cinesiterapia y Fibrolisis 8 10,44
Total 16
Cinesiterapia 8 8,13
Tercera Cinesiterapia y Fibrélisis 8 8,88
Total 16
Cinesiterapia 8 7,50
Cuarta Cinesiterapia y Fibrélisis 8 9,50
Total 16
Test Statisticsab
Primera Segunda Tercera Cuarta
Chi-Square 3,600 2,665 ,100 , 713
Df 1 1 1 1
Asymp. Sig. ,058 ,103 , 7152 ,398

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Tipo de tratamiento
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ANALITICA-LISHOLM

12 SEMANA.
Descriptive Statistics
N Mean Std. Minimum Maximum
Deviation
Primera 16 73,38 14,468 48 94
Tipod
PO ce 16 1,50 516 1 2
tratamiento
Mann-Whitney Test: p=0,442
Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 9,44 75,50
Cinesiterapia y Fibrolisis 8 7,56 60,50
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=0,964
Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia
Cinesiterapia y Fibrélisis 8
Total 16
4° SEMANA.
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Segunda 16 81,81 13,403 54 99
Tipo de tratamiento 16 1,50 ,016 1 2
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Mann-Whitney Test: 0,959

Ranks
Tipo de tratamiento N Mean Rank Sum of Ranks
Cinesiterapia 8 8,38 67,00
Cinesiterapia y Fibro6lisis 8 8,63 69,00
Total 16
Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test: p=1,000
Frequencies
Tipo de tratamiento N
Cinesiterapia 8
Segunda Cinesiterapia y Fibrolisis 8
Total 16
4. DISCUSION

La muestra estd compuesta por 16 deportistas jévenes, 14 hombre(87,5%) y 2
mujeres(12,5%) de futbol o baloncesto, con una edad media de 16,6 anos * 4,5, con peso,
altura media de 78,2 Kg y 180,8 cm (x 15 y 11). El injerto tipo utilizado en la
reconstruccion del LCA fue pata de ganso en el 75%. Debido a las desproporciones en la
muestra en cuanto al sexo y el tipo de injerto utilizado, no se ha analizado no se ha
realizado un analisis estadistico acerca del sexo o el tipo de injerto empleado durante la
reconstruccion.

La rodilla derecha predominé como dominante e intervenida (68,8 y 62,5%
respectivamente), solo un 31,25% de los deportistas se lesiono en la articulaciéon
dominante (todos ellos de la pierna derecha), mientras que el 68,75% de los deportistas se
lesiono de la rodilla no dominante (37,5 pierna derecha y 31,25% pierna izquierda). La
muestra es demasiado pequena para concluir que las personas diestras tienen mas
posibilidades de lesionarse la pierna dominante que los zurdos, pero si podemos observar
un aumento de la lesién en la pierna dominante, que podriamos asociar a una peor
propiocepcion o algln tipo de desequilibrio muscular.

Una variable que no se ha recogido pero podria haber sido interesante y facil de
analizar es el mecanismo de lesion, dado que de esta manera se podria quitar los de la
lesion originada por contacto, para analizar mejor si esta diferencia entre la lesion sobre la

pierna dominante puede ser debida a una peor propiocepcion.
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En cuanto al deporte realizado la Unica diferencia se observd en los resultados
sobre valoracion de la rotacién externa en favor del futbol. Este podria ser un factor a
analizar por futuros estudios, verificando esta informacién y si esta se confirma, analizar
las causas que lo originan.

Para evaluar la eficacia de los dos tratamientos administrados se seleccionaron
varios métodos (dinamometria para medir la fuerza, goniometria para medir la flexibilidad,
EVA para medir el dolor percibido por el paciente, y la Escala de Lysholm para medir la

funcionalidad de la rodilla).

Estudios anteriores analizan la efectividad de la fibrélisis diacutanea en la
flexibilidad sobre las articulaciones de la cadera26. 27, y el tobillol”. La musculatura
estudiada son el isquiotibial26:27y el gemelo7, que son muisculos que también actlan sobre
la articulacion de la rodilla. Si no existe una retraccion de estos muisculos se conseguira la
extension completa de la rodilla. Pero simplemente con una extensién de rodilla no se
ponen en tensidon maxima las fibras musculares con lo que no se ha valorado el efecto
sobre la flexibilidad de la musculatura, siendo que esta puede influir positivamente en los
resultados de la rehabilitacion. Otra diferencia respecto a estos estudios es que en todos
ellos se realizaron con unos individuos sanos y las mediciones fueron tomadas nada mas
realizarse la técnica y al poco tiempo.

Los resultados obtenidos para la fuerza isquiotibial y goniometria en extension
entre no expuestos y expuestos no existe significacion estadistica en la valoracién durante
4 semanas consecutivas en. Al realizar las mediciones sobre la hiperextension de la
rodilla, todos los pacientes consiguieron una extension completa, pero no todos alcanzaron
una hiperextension completa 10°, que es donde se encuentra la limitacion fisiologica de la

rodilla. Por lo que no se puede comparar con los resultados obtenidos en otros estudios

26,27.

La fuerza del cuadriceps, y la goniometria en flexion no presentan significacion
estadistica, pero si una tendencia al descenso del valor del nivel de confianza a lo largo de
las 4 semanas, aun no siendo significativo. No se encontré ningln estudio que analice la
fuerza del cuadriceps, ni la flexion de la rodilla. No obstante una mayor elasticidad de los
isquiotibiales durante la extension podria mejorar la fuerza del cuadriceps, al tener que
vencer una menor tensién para contraerse. La flexion de la rodilla estaba limitada por la
tolerancia del paciente y la flexibilidad de los musculos extensores de la rodilla
(principalmente el cuadriceps). Por lo que podria sugerir que al igual que han demostrado
en otros musculos otros autores 17,2627, |a técnica de fibrolisis diacutanea se puede utilizar

para aumentar mejorar la flexibilidad de la musculatura, en este caso la musculatura
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extensora de la rodilla que si se ve valorada durante la goniometria de la flexion. Aunque
esto no se ve reflejado sobre la fuerza de la musculatura isquiotibial. Las razones para |
irregularidad en la obtencion de la fuerza puede deberse a que la aleatoridad del dolor y la

inflamacion.

El test utilizado para medir la funcionalidad de la rodilla ha sido el test de Lysholm,
este test ha sido seleccionado por su sencillez y rapidez. Segun Risberg (1999), es la
escala mas usada en la literatura para la evaluacién funcional de la rodilla en la
reconstruccion del LCA23. Pero actualmente hay test que evallan de una forma mas
precisa y que sirven para un seguimiento de mayor duracion, ya que el test de Lysholm

tiene un efecto techo para medir la funcién sobre la vuelta al deporte.

Ademas creemos que puede ser interesante investigar o desarrollar métodos Utiles
y asequibles que puedan valorar la propiocepcion de las extremidades y valorar su

evolucion durante la rehabilitacion.

Los resultados obtenidos para la fuerza isquiotibial y goniometria en extension
entre no expuestos y expuestos no existe significacion estadistica en la valoracion durante
4 semanas consecutivas en. Al realizar las mediciones sobre la hiperextension de la
rodilla, todos los pacientes consiguieron una extension completa, pero no todos alcanzaron
una hiperextension completa 10°, que es donde se encuentra la limitacién fisioldgica de la
rodilla.

Este estduio trata de aportar informacion sobre la evolucion de los pacientes a lo
largo de la rehabilitacion. Ante la necesidad como dice Kruse et al.l6, de mas
investigaciones sobre el momento de la rehabilitacion y los ejercicios de rehabilitacion
suplementaria para continuar mejorando el cuidado y la funcién de los pacientes tras la
reconstruccion del LCA.

Ademas consideramos que se deberia hacer estudios con un seguimiento de mayor
duracioén, hasta la vuelta a la practica deportiva, para saber los efectos que puede tener las
diferentes técnicas durante la rehabilitacion sobre el objetivo final, el retorno a la actividad

deportiva, al mismo nivel o similar previo a la lesion.

68



5. CONCLUSIONES

1.- La muestra estd compuesta por deportistas jovenes, de futbol o baloncesto de
predominio masculino (87,5%), con una edad media de 16,6 anos + 4,5, con peso, altura
media de 78,2 Kgy 180,8 cm (+ 15y 11). La rodilla derecha predominé como dominante
e intervenida (68,8 y 62,5% respectivamente) siendo el injerto tipo pata de ganso en el
75%.

2.- Los tiempos entre la produccion de la lesién y la intervencion, y entre esta y el examen

clinico fue de una media en dias de 88,5y 82,5.

3.- Entre no expuestos y expuestos no existe significacion estadistica en la valoracion
durante 4 semanas consecutivas en la fuerza isquiotibial y goniometria en extension. La
fuerza del cuadriceps, y la goniometria en flexion no presentan significacion estadistica,
pero si una tendencia al descenso del valor del nivel de confianza a lo largo de las 4

semanas, aun no siendo significativo.

4. No hay diferencias significativas al analizar mas de 2 variable independientes de
valoracién con respecto al deporte practicado, tanto en relacién con el dolor como la
funcionalidad, la fuerza isquiotibial y del cuadriceps. La valoracion de las rotaciones depara

solo diferencias significativas a favor del futbol en las rotaciones externas.

5. No hay diferencias significativas en el dolor ni en la funcionalidad entre ambos grupos.
6. El estudio piloto realizado pone de manifiesto la facilidad de recoger adecuadamente las
variables disenadas y analizarlas adecuadamente. Los resultados no son esperanzadores,
pero es posible, sin trabas su factilidad.

7. Es incuestionable que ante la patologia del LCA, es de absoluto interés, realizar estudios

experimentales, con una muestra adecuada, que precise con validez las técnicas o

métodos mas eficaces para el tratamiento fisico de los pacientes con el LCA reconstruido.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

1Fanema

IEARICIER REFRCAESH B

[SBURDSIS WHLTIPIE

Universidad deValladolid

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Valoracion de la mejora de la fuerza y la flexibilidad en pacientes
intervenidos del Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Sometidos a tratamiento de
cinesiterapia y ejercicios, y fibrolisis diacutanea.

Alumno: Luis Torre Izquierdo Tutor: Alvaro Cao Barra

Se le invita a participar en un proyecto de investigacion que esta estudiando la
evolucién de la fuerza y la flexibilidad en pacientes intervenidos quirdrgicamente del LCA.
EL objetivo de este trabajo es saber si el uso de la técnica de fibrolisis diacutanea anadida
a un tratamiento basado en movilizaciones y un protocolo de ejercicios. Puede aumentar la
mejora de la fuerza y la flexibilidad de la rodilla a corto y medio plazo.

Posibles riesgos del estudio para los sujetos participantes:

-La valoracién no conlleva ninglin riesgo para los participantes.

-Los pacientes que reciban Fibrolisis Diacutanea podran percibir una sensacién relativa de
dolor cuando reciben la técnica, que podria alargarse durante un dia. Ademas puede
provocar pequenos hematomas locales.

Posibles beneficios:

-Valoracion gratuita de la fuerza mediante dinamometria y de la flexibilidad mediante
goniometria.

-Si usted es tratado mediante Fibrélisis Diacutanea podra beneficiarse del tratamiento de
las adherencias consecuencia de la intervencion quirurgica.

Revocacion del consentimiento: Usted podra retirarse de este estudio en cualquier
momento sin ser obligado/a a dar razones y sin que esto perjudique su calidad de paciente
0 usuario/a.

Publicacion cientifica y confidencialidad: Los resultado de este estudio en cualquier

momento sin ser obligado/a dar razones y sin que esto perjudique su calidad de paciente o

usuario/a.
Yo , con DNI , (como
padre/madre/tutor .) Declaro que se me ha
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explicado a mi entera satisfaccion lo senalado precedentemente y cualquier duda que me
haya surgido al respecto. Mi consentimiento esta dado de manera voluntaria sin que haya
sido forzado u obligado. Sé me ha explicado que tengo derecho a revocar mi
consentimiento, para participar en este estudio, sin que ello me genere pérdida de ninguna
especie. Y autorizo a que los resultados de este estudio pueden ser utilizados con fines
académicos, pero mi identidad no sera revelada.

FIRMA: En Zaragoza a de de 2016

Anexo 2. ESCALA ANALOGICA VISUAL

¢Cuanto dolor tiene en este momento en la rodilla intervenida? Valorando que O es
ausencia completa del dolor y 10 el maximo dolor posible. Marque con una “X” en la

escala.

Anexo 3. CUESTIONARIO LYSHOLM
1: ¢ Cojea?

No (5) Ligeramente (3) Intensamente, constantemente (0)

2: ¢Usa bastones para caminar?

No (5) Si, Bastones o Muletas(2) Imposible ponerme de pie (0)

3. ¢Tiene dolor en la rodilla?

No (25)

Inconstantemente y ligero en actividad intensa o deporte (20)
Marcado durante actividad intensa (15)

Marcado Durante y Después de Caminar mas de 2 Km(10)

Marcado Durante y Después de Caminar menos de 2 Km (5)

4. Inestabilidad:¢, le falla o se le va la rodilla? ¢Se le desencaja?
Nunca me falla (25)

Alguna vez, durante el deporte o actividad intensa (20)
Frecuentemente durante actividad intensa o deporte (15)

Ocasionalmente, en tareas cotidianas (10)

5. ¢Se bloquea o engancha la rodilla?
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No, ni enganches ni bloqueos

(15)

Sensacion de enganches pero sin bloqueos (10)

Bloqueos ocasionalmente (6)

Bloqueos frecuentemente (2)

Rodilla bloqueada en la exploracion fisica (O)

6. Tumefaccion o Inflamacién
No (10)

En actividad Intensa (6)

7. ¢Qué tal sube escaleras?
Sin problemas (10)

Puedo pero me cuesta (6)

8. ¢Es capaz de ponerse en cuclillas?
Sin problemas (5)

Puedo pero me cuesta (4)

No puedo pasar de 90° (2)
Imposible(0)

En actividad normal (2)

Constantemente

Una pierna cada vez (2)

No puedo  subir  escaleras

(0)
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Anexo 4.- Protocolo de Ejercicios:

Rehabilitacion tras la intervencion del LCA. Protocolo realizado por: R. Blasco; A.

Carton y C. Espada. Fadema.

12 a 42 Semana tras la intervencion.

-pretar la toalla contra el suelo. El tobillo en flexion

dorsal. Aguantar 6-12 segundos.

-Levantamos una pierna con la rodilla estirada y el

tobillo en flexién dorsal, mantenemos unos segundos en el aire.

-En decubito lateral, levantamos la pierna con la

rodilla estirada.

-En decubito lateral sobre la pierna operada,

levantamos la pierna con la rodilla estirada.




-En declbito prono levantamos la pierna sin flexionar

la rodilla.

-Coocamos la pierna en alto y dejamos que la

rodilla se estire suavemente.

-Fexonamos la cadera y dejamos que la rodilla se

flexione suavemente.

-Movzacones de rotula.
-Con una toalla o elastico, tiramos del pie hacia

nosotros.

77



Reeducaciéon de la marcha:

Caminamos de puntillas, talones, marcha militar y pequenas zancadas.
52 a 92 semana tras la intervencion.

-Bicicleta estatica.

-EmpUJamos hacia la pared al mismo tiempo que

intentamos flexionar la rodilla. No tiene que haber movimiento. (15-20 segundos)

-Con las rodillas flexionadas, levantamos la pelvis.

Aguantamos unos segundos en el aire. (15-20 repeticiones)

.Estramos la rodilla poniendo resistencia con el elastico.
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Apoyamos las espalda en el fitball y flexionamos las
rodillas unos 90°, la rotula nunca debe estar por delante de la punta del pie. (15-20

repeticiones)

Con las rodillas ligeramente flexionadas aguantamos el

equilibrio encima de la plataforma.(20 segundos)

La rodilla intervenida adelantada y con ligera flexion. La
pierna atrasada nos ayuda a mantener el equilibrio. Tiramos del elastico en las diferentes

direcciones.
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.Hacemos rodar la pelota en diferentes direcciones.

Haremos el equilibrio con ambas piernas.

-Roda intervenida flexionada y la otra estirada.

Levantamos la pelvis del suelo.

-Sentadas hasta 90° de flexion.

92 a 122 semana tras la intervencion.

-Sentada sobre la pierna intervenida con ayuda del

fitball
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.Con la rodilla ligeramente flexionada, aguantamos el

equilibrio sobre la plataforma.

-La pierna intervenida apoyada y en ligera flexion y la otra

pierna en el aire. Tiramos del elastico en las diferentes direcciones.

.guantamos el equilibrio con la rodilla ligeramente

flexionada, nos colocamos un elastico en la pierna para desetabilizarnos.

-Fexonamos la rodilla hasta los 90° y volvemos despacio a

la posicion inicial.
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La pierna intervenida sobre la plataforma y con una ligera

flexion, tiramos del elastico en las diferentes direcciones.

3°y 4° mes

-Carrera continua y natacion.

Sentadillas con peso.

Apoyado sobre la pierna intervenida con la rodilla en ligera flexién,
tiramos del elastico con la otra pierna en las diferentes direcciones. Realizaremos el

ejercicio con ambas piernas.

Apoyado sobre la pierna intervenida con la rodilla en ligera

flexion, la otra pierna fuera del cajon realiza movimientos circulares y de separacion.
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-Equbro monopodal sobre el bosu. Realizamos toques de

baldon o pases para complicar el ejercicio.

-Sentada bllgara. Podemos complicar el ejercicio anadiendo

peso. (mancuernas o barra)

-Za ncadas.

A partir del 4° mes

-Carrera continta.

-Mutsatos con dos piernas. Saltos a cajon.
-Satos con una sola pierna.
-Mutsatos laterales.
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Saltos y frenadas sobre el bosu.

Desplazamientos laterales. Complicaremos el ejercicio con

elasticos.

Apoyados en la pierna intervenida flexionamos el tronco

manteniendo la espalda recta. Podemos hacer el ejercicio con mancuernas.
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