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RESUMEN

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es un haz de fibras colagenas que discurre entre
el fémur y la tibia en sentido oblicuo. Es el freno principal al desplazamiento anterior de
la tibia, limita la rotacion tibial y la angulacion externa e interna de la rodilla cuando esta
completamente estirada. La rotura del LCA es una de las lesiones mas comunes vistas
en el mundo del deporte y presenta un impacto importante en los niveles de actividad
del paciente, asi como en su calidad de vida. Una rotura o una deficiencia crénica del
LCA permite una traslacién y una rotacion anormal de la tibia. Al caminar o al correr se
pueden lesionar uno o ambos meniscos y el cartilago, generando artrosis.

La incidencia de las roturas de ligamentos de la rodilla, principalmente del LCA y del
ligamento colateral medial, se calcula que es de 2 por cada 1.000 personas al afio en
la poblacién general. La lesion del LCA es una lesion de rodilla incapacitante que se
produce con frecuencia en atletas jovenes. Los LCA se lesionan con frecuencia debido
a larepeticion y el uso excesivo, asi como, en movimientos de corte rapido que implican
aceleracion y desaceleracion. Estas lesiones suelen alterar el equilibrio entre la
movilidad y la estabilidad de la articulacién, lo que provoca dafios en otros tejidos
blandos que se manifiestan en forma de dolor y otras morbilidades.

En la actualidad, los estudios sobre la efectividad de la aplicacion de los vendajes en
la extremidad inferior son escasos y diversos, y la literatura es alin mas escasa en
relacion con el posible beneficio sobre la estabilidad que podrian proporcionar a la
rodilla con LCA roto. Existe la necesidad de llevar a cabo mas estudios que determinen
la validez del uso del vendaje neuromuscular Kinesiotape® como estabilizador de
rodilla, lo que podria asi prevenir y/o frenar el excesivo desgaste articular y meniscal
en la articulacion.

OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio fue analizar los efectos del vendaje neuromuscular
kinesiotape® sobre el equilibrio en sujetos con rotura no operada del LCA, comparado
con un vendaje no estandarizado.

MATERIAL Y METODO

Se evalud el equilibrio en las 3 condiciones siguientes: sin vendaje, inmediatamente
después de la aplicacién y después de cuatro dias de uso. Las pruebas utilizadas
fueron el test de organizacion sensorial, el test de control motor y el test de estancia



unilateral evaluados mediante la posturografia dindmica informatizada (PDC), la prueba
modified Star Excursion Balanced Test (mSEBT), la version espafiola del Knee injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y la escala funcional de rodilla de Lysholm.
Se realizé un analisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA) de 2 vias, con el
tiempo como factor intra-sujeto y el grupo como factor entre-sujetos. Se aplico la
correccion de Bonferroni cuando el ANOVA resulté significativo.

RESULTADOS

Se asigno aleatoriamente a 36 sujetos al grupo de vendaje neuromuscular kinesiotape®
(KT = 20) y al grupo del vendaje no estandarizado (VNE = 16). EIl ANOVA mostré que
no existia una interaccion significativa entre el grupo y el tiempo para todas las medidas
de resultado. Sin embargo, se observé un efecto significativo en el factor tiempo para:
la puntuacion total del test de organizacion sensorial en ambos grupos inmediatamente
después de la aplicacion de los vendajes; el test de organizacion sensorial después de
cuatro dias de uso en el grupo KT; el mSEBT en el grupo KT inmediatamente después
de la aplicacion del vendaje. El KOOS mejoré en ambos grupos tras cuatro dias de uso
de los vendajes; mientras que, la puntuacion de la escala de Lysholm s6lo mejoré en
el grupo VNE.

CONCLUSION

Los presentes hallazgos indican que, el vendaje neuromuscular KT no presenta
mayores beneficios que el vendaje no estandarizado, en la mayoria de las variables
analizadas, mediante la PDC y mSEBT. El efecto positivo sobre la estabilidad del KT
se observa en la prueba mSEBT en las tres direcciones evaluadas, que aumenté
significativamente entre los tiempos basal e inmediatamente tras la aplicacién del
vendaje, s6lo en el grupo KT. El efecto en el SOT compuesto aumentd sus
puntuaciones en todos los tiempos en el grupo KT, mientras que no aumento entre el

primer y el tercer tiempo en el grupo de VNE.



ABSTRACT

INTRODUCTION

The anterior cruciate ligament (ACL) is a bundle of collagenous fibers that runs obliquely
between the femur and tibia. It is the main brake to the anterior displacement of the
tibia, limits tibial rotation and the external and internal angulation of the knee when it is
fully stretched.

ACL rupture is one of the most common injuries seen in the sports world and has a
devastating impact on the patient's activity levels as well as their quality of life.

A tear or a chronic deficiency of the ACL allows an abnormal translation and rotation of
the tibia. When walking or running, one or both menisci and cartilage can be injured,
resulting in osteoarthritis.

The incidence of knee ligament ruptures, mainly of the ACL and medial collateral
ligament, is estimated to be 2 per 1,000 people per year in the general population. ACL
is a disabling knee injury that occurs frequently in young athletes. The ACLs are
frequently injured due to repetition and overuse, as well as, in rapid cutting movements
involving acceleration and deceleration. These injuries often disrupt the balance
between joint mobility and stability, resulting in damage to other soft tissues that
manifest as pain and other morbidities.

At present, studies on the effectiveness of lower extremity taping are few and far
between, and the literature is even more sparse regarding the potential stability benefit
it may provide to the rupture ACL knee. There is a need for further studies to determine
the validity of the use of neuromuscular Kinesiotape® as a knee stabilizer as it may
prevent and/or slow down excessive joint and meniscal wear in the knee.
OBJECTIVES

The aim of the present study was to analyse the effects of kinesiotape® neuromuscular
taping on balance in subjects with non-operated ACL rupture, compared to non-
standardized tape. To describe the postural strategies used by the patient to maintain
balance with the application of the different bandages.

MATERIAL AND METHODS

Balance was evaluated in the following 3 conditions: without bandage, immediately after
application, and after four days of use. The tests used were the sensory organization
test, the motor control test and the unilateral stay test evaluated by computerized
dynamic posturography (PDC), the modified Star Excursion Balanced Test (IMSEBT),

the Spanish version of the Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and
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the Lysholm Knee Functional Scale. A 2-way repeated measures analysis of variance
(ANOVA) was performed, with time as the within-subject factor and group as the
between-subjects factor. The Bonferroni correction was applied when the ANOVA was
significant.

RESULTS

Thirty-six subjects were randomly assigned to the kinesiotape® Kinesiotape group (KT
= 20) and the non-standardized taping group (VNE = 16). ANOVA showed that there
was no significant interaction between group and time for all outcome measures.
However, a significant effect on the time factor was observed for: composite SOT score
in both groups immediately after tape application; composite SOT after four days of use
in the KT group; mSEBT in the KT group immediately after tape application. The KOOS
improved in both groups after four days of tape use, while the Lysholm Knee Score
improved only in the NST group.

CONCLUSIONS

The present findings indicate that the KT neuromuscular taping does not present greater
benefits than the non-standardized taping, in most of the variables analyzed, through
the PDC and mSEBT. The positive effect on the stability of the KT is observed in the
MSEBT test in the three directions evaluated, which increased significantly between the
basal times and immediately after the application of the bandage, only in the KT group.
The effect on the composite SOT always increased their scores in the KT group, while

it did not increase between the first and third measurements in the NST group.
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1. INTRODUCCION.
1.1 Laruptura del ligamento cruzado anterior.
1.1.1. Concepto.

El ligamento cruzado anterior (LCA) es un haz de fibras colagenas que discurre
entre el fémur y la tibia en sentido oblicuo. Es el freno principal (en un 90%) al
desplazamiento anterior de la tibia, limita la rotacién tibial y la angulacion externa e
interna de la rodilla cuando esté en extension completa (Torres y Torrent, 2009).

De los cuatro ligamentos mas importantes de la rodilla, el LCA es el que se
lesiona con mayor frecuencia debido a un cambio brusco en la direccién de la rodilla,
al caer y al apoyar mal la extremidad después de un salto, o bien al pararse
bruscamente después de correr. EI LCA forma parte, junto con el ligamento cruzado
posterior, del pivote central de la articulacién de la rodilla (Torres y Torrent, 2009).

El LCA es una estructura intraarticular y extra sinovial. Su insercion proximal se
sita en la porcion mas posterior de la cara interna del condilo femoral externo; se
dispone en direccion distal-anterior-interna, abriéndose en abanico hacia su insercion
distal en la region antero-interna de la meseta tibial entre las espinas tibiales (Figura 1)
(Fineberg et al., 2000).

Figura 1. Recorrido e inserciones del ligamento cruzado anterior. Tomado de Ayala
Mejias, J.D. (2014, febrero). Actualizacién en las Lesiones del Ligamento Cruzado
Anterior. Andlisis de los Resultados Mediante TAC y Escalas Clinicas.

http://www.medigraphic.com/actaortopedica
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Estructuralmente, esta compuesto por fibras de colageno rodeadas de tejido
conjuntivo laxo y tejido sinovial. La vascularizacion del LCA es escasa y depende
fundamentalmente de la arteria geniculada media. ElI LCA recibe fibras nerviosas de
las ramificaciones del nervio tibial. Se describe la presencia de fibras nerviosas y
receptores sensoriales a lo largo de todo el LCA (representando el 1% del volumen de
ligamento): érganos de Ruffini, sensibles al estiramiento; corpusculos de Paccini,
sensibles a movimientos rapidos; receptores de Golgi y terminales nerviosas libres, que
se encargan del dolor. Estos hallazgos anatémicos, unidos a estudios clinicos y
experimentales, sugieren un rol propioceptivo del LCA (Petersen y Zantop, 2007).

El LCA tiene una escasa capacidad de cicatrizacion tras su lesion o reparacion
quirurgica, obligando a realizar técnicas de reconstruccion-sustitucion ligamentosa (Fu
et al., 1999). La longitud media del LCA, tomada desde su tercio medio, oscila entre 31
y 38 mm y su anchura media es de 11 mm (Girgis et al., 1975; Penner et al., 1988). El
LCA es una estructura fibrosa que se divide en varios fasciculos o bandas. El nimero
y la funcién de estas bandas siguen siendo un tema discutido, ya que en ocasiones es
dificil distinguirlas, ni macro ni microscopicamente (Odensten et al., 1985).
Habitualmente se describen dos fasciculos (Figura 2):

« El fasciculo posterolateral (FPL) se refiere al mas posterior y externo en la tibia
y al mas posterior y distal en el fémur.

* El fasciculo anteromedial (FAM) es el mas anterior e interno en la tibia y el mas

proximal y anterior en el fémur.
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Figura 2. Vision de los fasciculos anteromedial y posterolateral del ligamento cruzado
anterior. Tomado de: Ayala Mejias, JD. (2014, febrero). Actualizacion en las Lesiones
del Ligamento Cruzado Anterior. Andlisis de los Resultados Mediante TAC y Escalas

Clinicas. http://www.medigraphic.com/actaortopedica

El FAM es la parte estructural mas anterior y expuesta a traumatismos. En una
flexion, la rodilla tensa el FAM y el ligamento rota 90° sobre si mismo siendo
estabilizador del cajon anterior de la rodilla y adquiere mayor tension durante la flexion
(Forriol et al., 2008).

Cuando se extiende la rodilla, se tensa el FPL y el ligamento se aplana y
ensancha (Girgis et al., 1975). De todas formas, aunque la disposicion anatémica de
ambos fasciculos no esta clara, si parece que al flexionar la rodilla 90° hay estructuras
fibrilares que se tensan a medida que se va flexionando la rodilla. Es por este motivo
por el que algunos autores hablan de las «zonas funcionales» del LCA mas que de las
«estructuras anatémicas» (Odensten et al., 1985). La insercibn mas alta se encuentra
entre las diez y las once horas y la mas baja entre las siete y las ocho horas (Arnold et
al., 2001). EI LCA normal presenta una insercion tibial muy ensanchada, cerca del doble
gue en su origen femoral. Se ha considerado que la pendiente medial de la espina

intercondilea medial representa el origen del margen medial del LCA nativo (Girgis et
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al., 1975). Estos hechos anatdmicos hacen posible explicar que un injerto tubular o
rectangular no puede reproducir el aplanamiento anterior de la insercion del LCA nativo.
(Girgis et al., 1975).

Ademas, el menisco externo que junto al interno aumenta la estabilidad y
movilidad de la articulacion, tienen un papel fundamental en la transmision y descarga
del peso, favorecen un mejor reparto del liquido sinovial, evitan que la capsula sea
pinzada, son receptores propioceptivos y limitan los movimientos extremos de flexion y
extension (Logerstedt et al., 2010; Schunke, 2014, pp. 394-400).

1.1.2. Funcién del ligamento cruzado anterior.

Su funcién depende de tres factores:

1. El grosor del ligamento que es directamente proporcional a su resistencia e
inversamente proporcional a sus posibilidades de alargamiento.

2. La estructura del ligamento. Por el hecho de la extension de las inserciones,
no todas las fibras poseen la misma longitud. Se trata de un verdadero «reclutamiento»
de fibras ligamentosas en el curso mismo del movimiento, lo que hace variar su
resistencia y elasticidad.

3. La extension y direccion de las inserciones. Los movimientos de cajon son
movimientos anormales de desplazamiento anteroposterior de la tibia bajo el fémur. Se
investigan en dos posiciones: con la rodilla flexionada en angulo recto (prueba del cajon
anterior) y con la rodilla en extension completa (prueba de Lachman-Trillat). La
resistencia media del LCA medida en personas jovenes es de 2.160 N y la rigidez media
es de 242 N/ mm (Woo et al., 1991). El LCA soporta cargas dependiendo del tipo de

actividad que desarrollemos; Estas son expuestas en la figura 3.
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Figura 3. Resistencia del ligamento cruzado anterior en newtons segun el tipo de
actividad. Tomado de: Ayala Mejias, J.D. (2014, febrero). Actualizacion en las

Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior.http://www.medigraphic.com/actaortopedica
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1.1.3. Epidemiologia de las lesiones del ligamento cruzado anterior.

La lesidon del LCA es la lesién trauméatica de ligamento de la rodilla mas comun.
Esta lesién tiene una influencia negativa en los niveles de actividad de los pacientes.
Las lesiones del LCA son mas frecuentes entre los 15 y los 45 afios, con una mayor
incidencia especialmente en deportistas (Larwa et al., 2021).

Los mecanismos de lesion del LCA se clasifican en contacto directo, contacto
indirecto y sin contacto. Por lo general, se producen fundamentalmente a través de
mecanismos sin contacto (valgo-flexion y rotacion externa tibial asociado a rotura del
ligamento lateral medial), que generan grandes fuerzas de carga interna excesiva en el
LCA, lo que produce la rotura de este (Delincé y Ghafil, 2012; Yu y Garret et al., 2007),
y corresponden con maniobras de aterrizaje y pivotaje, de giro o desaceleracion
repentina (Larwa et al., 2021; Rodriguez et al., 2021). Este tipo de mecanismo lesional
sin contacto representa el 57% del total (Martin-San Agustin et al., 2021). En otras

ocasiones, tiene lugar una rotacién interna en una posicion cercana a la extension. Este
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mecanismo implica lesidon asociada de la capsula posterolateral (Torres y Torrent,
2009).

También es comun la lesion en la hiperextension de la rodilla (se produce un
aumento del tono muscular del cuadriceps y de los gastrocnemios que producen una
anteriorizacion de la tibia junto con un valgo dinamico), (Figura 4).

Figura 4. Ligamento cruzado anterior de la rodilla: Funcién. Tomado de: Monasterio,
A. (2019, febrero). https://www.blogdefisioterapia.com/ligamento-cruzado-anterior-de-

la-rodilla-funcion/

También se describen rupturas de LCA en flexion forzada de rodilla (Meufells et
al.,, 2012). En la lesiobn del LCA, influye ademéas la posicibn de las distintas
articulaciones del miembro inferior, que determinan las fuerzas o cargas que se ejercen
sobre el ligamento, como son el grado de flexién de la cadera o de la flexion plantar del
tobillo en los aterrizajes de los saltos (Kim et al., 2015; Meufells et al., 2012).
Adicionalmente, la lesion en el menisco externo es mas grave que en el menisco
interno, porque tiene mayor importancia funcional en relacion con la estabilidad de la
rodilla. Las lesiones mensicales se deben a un movimiento forzado o excesivo de
extension y/o rotacion con la rodilla flexionada, combinado con la accién del peso
corporal, y sobre todo, en un momento en el que el tobillo-pie se encuentra fijo en el

suelo (Kim et al., 2015; Renstrom et al., 2008).
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Los pacientes con roturas del LCA se quejan de oir o sentir un chasquido,
hinchazén, dolor importante e inestabilidad articular (Rodriguez et al., 2021). En
cualquier caso, el diagnostico se realiza con una combinacion de la historia clinica del
paciente, el examen clinico, la imagen de la resonancia magnética, y la aplicacion de
las reglas de Ottawa para la rodilla para descartar otras lesiones (Filbay y Grindem,
2019).

De todas las lesiones de rodilla, las del LCA ocupan, segun distintos autores, en
torno a un 45%, que asciende a un 75% cuando se trata de lesiones deportivas que
necesitan cirugia, siendo la lesion responsable de la mayoria de las intervenciones
quirdrgicas. Esta incidencia global se traduce, en que, en mujeres, de cada 1000
partidos, combinando todos los deportes, se producen un 0,08% lesiones de este tipo,
siendo los deportes de mayor riesgo para las mujeres, el fatbol y el baloncesto, con un
riesgo de sufrir una lesion del LCA del 1,1% y el 0,9%, respectivamente. Mientras que
en deportistas masculinos, la incidencia global de lesiones del LCA es del 0,05 por 1000
partidos. Sin embargo, si solo se evalla el futbol, se producen 8 lesiones cada 1000
partidos (0,8%) (Alshewaier et al., 2017; Kaeding et al., 2017; Torres y Torrent, 2009).
Es en este deporte, el futbol, donde el ratio de incidencias es mayor (0,31 por cada
1000 horas de exposicion) (Martin-San Agustin et al., 2021).

Muchos estudios, algunos anteriormente citados, confirman que se producen
una gran cantidad de lesiones en deportes de contacto, principalmente deportes como
el voleibol, beisbol, baloncesto, balonmano, rugby, fatbol o esqui (Noyes y Barber-
Westin, 2017; Van Melick et al., 2016), si bien, el mecanismo de lesion en la mayoria
de los casos se produce sin contacto directo., aunque la presencia de rivales cerca
aumenta el riesgo de sufrir esta lesion, por eso en los deportes de contacto es donde
mas lesiones se encuentran (Kaeding et al., 2015; Kaeding et al., 2017). La revision de

Larwa et al. (2021), que incluyé 12 estudios entre 2004 y 2018, revela que la mayoria
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de las lesiones en los estudios de analisis de video se produjeron cuando los
deportistas estaban en situacion de ataque (47%), mientras tenian el balon (29%) o
realizaban un movimiento de corte (20%). Ademas, las lesiones observadas se
produjeron principalmente en jugadores de baloncesto (47%), balonmano (24%), rugby
(13%), y futbol (12%) (Larwa et al., 2021). En la figura 5 se describe la ratio de
incidencia de las lesiones de rodilla y, concretamente, del LCA (Martin-San Agustin et
al., 2021).

Figura 5. indice de incidencia de lesiones de rodilla y del ligamento cruzado anterior
segun periodo de la temporada en las jugadoras espafiolas de futbol de primera division
espafiola femenina. Tomado de: Martin-San Agustin (2021) Epidemiology of Injuries in
First Division Spanish Women's Soccer. Players. International journal of environmental

research and public health. Elaboracion propia.
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Otros autores compararon diferentes patrones de lesiones con respecto a
disciplinas deportivas especificas e informaron que, en comparacion con el fatbol, el
esqui tenia una mayor probabilidad de sufrir lesiones aisladas del LCA y otras lesiones
de ligamentos, pero una menor probabilidad de sufrir lesiones de menisco y cartilago
(Feucht et al., 2015).
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La lesion meniscal es la segunda afectacion mas comdn en la rodila
aumentando considerablemente cuando aparece combinada con la rotura del LCA,
afectando a 61 de cada 100.000 personas, con predominio del sexo masculino
(Logerstedt et al., 2010).

En Dinamarca, los registros muestran una incidencia de 38 casos por cada
100.000 habitantes para hombres y mujeres de todas las edades, y 91 por cada
100.000 entre los 15-39 afios (Lind et al., 2009). La incidencia es de 84/100.000
personas en EE.UU., 78/100.000 personas en Suecia y la edad media de la lesion es
de 32 afios (Domnick et al., 2016).

El 3 % de los deportistas aficionados resultan afectados cada afio del LCA frente
al 15 % en deportistas de elite (Alshewaier et al., 2017). Se estima que la incidencia de
las roturas de ligamentos de la rodilla, principalmente del LCA y del ligamento colateral
medial, es de 1 por cada 3500 personas al afio en la poblacion deportista (Larwa et al.,
2021; Evans y Nielson, 2021; Takazawa et al., 2016).

De esta forma, se muestra que la prevalencia de la lesion del LCA ha aumentado
en las ultimas décadas conforme ha aumentado la poblacion dedicada a la practica
deportiva. S6lo en EE. UU. hubo unas 120.000 roturas del LCA por afio, de las cuales,
cirugias de reconstruccién se produjeron aproximadamente 100.000 por afio (Kennedy
et al., 2010), con una prevalencia estimada de una rotura de LCA por cada 300.000
habitantes (Kiapur y Murray, 2014).

La importancia del LCA en la mecénica y la estabilidad de la rodilla esta hoy dia
perfectamente definida, lo que ha proporcionado un mayor interés en su reparacion
para restablecer una funcion articular normal (Torres y Torrent, 2009).

En Espafia, en el afio 2014, se hizo un estudio al objeto de conocer el nimero
de artroscopias realizadas en territorio nacional. Se calcularon 33.736 cirugias

artroscopicas de rodilla, de las cuales, el 30% (10.121) serian plastias de LCA. En ese
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estudio, también se evidenci6 como se han ido incrementando progresivamente las
reconstrucciones del LCA, incrementandose de un 22% en el afio 2000 al 30% en 2014
(Prieto Deza et al., 2017).

Las mujeres presentan entre 2 y 8 veces mas roturas de LCA que los varones
gue desarrollan la misma actividad deportiva. Se han sefialado diferentes factores que
podrian explicar esta discordancia: la morfologia y la mayor laxitud articular, el grado
de preparacion fisica, o las diferencias en el angulo Q, entre otros (Vaquero et al.,
2008). Desde que la mujer se ha ido introduciendo en las mismas actividades
deportivas que los hombres, ha surgido un especial interés en resolver si existen
diferencias, en cuanto al sexo, en la facilidad de sufrir una lesion en este ligamento al
practicar la misma actividad. Los trabajos realizados sefialan que la incidencia de la
lesion es mayor en mujeres que en hombres en condiciones comparables, siendo del
orden de 2,5 veces mas en mujeres que en hombres (Takahashi y Okuwaki, 2017;
Mountcastle et al., 2007). Ademas de la exposicion en la practica deportiva, otro factor
podria ser la influencia de ciertas hormonas que se producen en mayor cantidad en la
mujer, como causa de este aumento de la lesién del LCA. Durante la fase folicular y en
la ovulacion del ciclo menstrual la cantidad de estrégenos es mas elevada asociandose
esta fase con una mayor probabilidad de lesiones, en concreto, un 35%, frente al resto
del ciclo menstrual. La razén estriba en los efectos del estr6geno sobre el tejido
conjuntivo. En el caso del LCA, se ha observado un descenso en la cantidad de tejido
colageno y una merma en la fuerza tensil del ligamento (Gray et al., 2016). Diferentes
ensayos concluyen que la administracion de farmacos anticonceptivos reduce el
namero de lesiones en un 18% (Gray et al., 2016). Si bien, esta no es la causa que
explica las diferencias entre ambos sexos, si se ha de considerar como un factor de

riesgo.
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Las lesiones del miembro inferior, especialmente del LCA, se encuentran entre
las lesiones deportivas mas costosas econdmicamente, y con frecuencia requieren
cirugia y rehabilitacion a largo plazo (Joseph et al., 2013; Mather et al., 2013). La lesién
del LCA ha supuesto un gasto de 3 billones de doélares entre diagndsticos, cirugias y
rehabilitacion en EE. UU. (Luc et al., 2014), y actualmente, supone por si sola, un gasto
de 7.000 millones de délares en EE. UU. (Siouras et al., 2022).

1.1.4. Factores de riesgo de la lesiéon del ligamento cruzado anterior.

Se pueden identificar algunos factores como el sexo (sexo femenino), la
participacion en un tipo de deporte (deportes llamados “de contacto”), y el nivel de
actividad (Kaeding et al., 2015).

Se pueden identificar también algunos parametros anatbmicos como:

* La alineacion de los miembros inferiores en valgo, es decir, una combinacién
de la cadera orientada en rotacion interna y aduccion, con la rodilla en flexién y rotacion
interna (Kaeding et al., 2015). EI cambio de direccibn en un deporte provoca,
especialmente en las mujeres, la colocaciéon de sus rodillas en valgo, lo que aumenta
el estrés mecanico del ligamento (Evans y Nielson, 2021).

» El angulo B, angulo formado por la linea de Blumensaat, que corresponde
al techo de la fosa intercondilar del fémur, y el eje longitudinal del fémur. Un angulo 3
mayor puede hacer que el LCA esté mas horizontal, y por lo tanto, puede pinzarse mas
facilmente contra la muesca intercondilea anterior, lo que provocaria mas lesiones del
LCA. No obstante, varios estudios han propuesto que el riesgo de lesion del LCA es
multifactorial y que el angulo B podria no ser la Unica causa de la lesion (Shen et al.,
2018; Fernandez-Jaén et al., 2015).

* Una mayor inclinacion del platillo lateral de la tibia puede generar una mayor
fuerza de traslacion que podria dar lugar a un mayor movimiento anterior de la tibia. Se
sabe que una de las principales funciones del LCA es evitar el movimiento anterior de
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la tibia. Por lo tanto, una mayor inclinacién de la tibia puede producir mayor tension e
incluso la ruptura del LCA (Kaeding et al., 2015; Shen et al., 2018).

« El tamano disminuido del LCA, especialmente en el caso de las mujeres, lo que
induce una falta de absorcion de energia (Kaeding et al., 2015).

Este conjunto de factores puede depender del control neuromuscular o de la
biomecanica de los miembros inferiores (Evans y Nielson, 2021).

Ademas, la bibliografia actual es variada en lo que respecta a los factores de
riesgo biomecéanicos de las lesiones del LCA. Encontramos que los aterrizajes rigidos,
la mala estabilidad del core, la escasa fuerza de abduccion de la cadera, el aumento
del valgo de la rodilla, y el aterrizaje en posicién de golpe de talén, que disminuye la
amortiguacion del impacto al tener menor participacion de los gastrocnemios, pueden
aumentar el riesgo de lesion del LCA, y son particularmente frecuentes en las mujeres
deportistas en comparacion con los hombres deportistas (Larwa et al., 2021).

1.1.5. Lesiones asociadas a la ruptura del ligamento cruzado anterior.

Una rotura o una deficiencia cronica del LCA permite una traslacion y una
rotacién anormal de la tibia. Al caminar o al correr se puede inducir a otras condiciones
patolégicas de rodilla entre las que se encuentra la inestabilidad de rodilla, la afectacion
meniscal y de la superficie condral, generando artrosis (Anderson et al., 2016; Kiapur y
Murray., 2014; Luc et al., 2014; Papathanasiou et al.,, 2016). Los mecanismos que
contribuyen a la aparicion de la osteoartritis tras una lesion del LCA no estan del todo
claros, pero las hipétesis se centran en las influencias de los procesos bioquimicos
alterados, las alteraciones biomecanicas, y los déficits en la funcién neuromuscular
(Luc et al., 2014).

En un estudio basado en el registro noruego de lesiones ligamentarias de rodilla,
se revisaron 3475 pacientes con reconstruccion del LCA y demostraron que la
probabilidad de presentar lesiones de cartilago aumenta 1% por cada mes transcurrido
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desde la lesion inicial hasta la cirugia, siendo 2 veces mas frecuente cuando los
pacientes presentaban lesiones meniscales asociadas y viceversa (Lars-Petter et al.,
2009).

La evidencia cientifica existente presenta resultados cuantitativos acerca de la
rotura aislada o combinada con lesiones meniscales o de los ligamentos colaterales,
que producen cambios radiograficos degenerativos en el 60% y al 90% de los
pacientes, de 10 a 15 afios después de la lesion (Hughston, 1985; Karholm et al., 1988;
Noyes et al., 1983; Paterno, 2017).

Algunos autores valoran la relacion edema 6seo-lesion meniscal tras la lesion
del LCA, de manera que un edema 6seo mas extenso sugiere una lesion mayor y una
mayor prevalencia de lesiones meniscales asociadas a la ruptura del LCA (Yoon et al.,
2011; lllingworth et al., 2014). Viskontas et al. (2015) concluyeron que las lesiones del
LCA producidas sin contacto conllevaban mayor severidad de edema 0seo.

Esta lesion suele alterar el equilibrio entre la movilidad y la estabilidad de la
articulacion, lo que provoca dafios en otros tejidos blandos que se manifiestan en forma
de dolor y otras morbilidades, como la artrosis (Mohieldin et al., 2011).

Existe evidencia que indica que los cambios degenerativos en el cartilago
articular que pueden derivarse de la lesion del LCA justifica la precoz reconstruccion
del LCA, disminuyendo la incidencia de lesiones meniscales y condrales. La relacién
entre la reconstruccion y la prevencion de cambios degenerativos es mas controvertida.

Sin embargo, la reconstruccion por si sola no elimina la amenaza de la futura
evolucion a la artrosis, pero si podria reducir la evolucién de esta lesion asociada, si ya
estaba o si se ha producido como consecuencia de la lesion del LCA (Church y Keating,
2005). De todas formas, estructuras como los meniscos y el cartilago articular una vez
lesionadas no recuperaran nunca su estructura y morfologia original (Prodromos y

Brown 2007; Shelbourne y Heinrich 2004). Por lo cual, para evitar dafios a medio y
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largo plazo en pacientes jovenes, se recomienda que la reconstruccion sea realizada
antes de los 12 meses ocurrida la lesion, para asi reducir la posibilidad de aparicion de
inestabilidad inducida por la lesion del menisco medial, habiéndose observado una
tendencia estadisticamente significativa para el desarrollo de patologia meniscal medial
si la duracion desde la lesidon hasta la reconstruccion era superior a un afo, lo que, a
su vez, aumentaria el riesgo de lesiones condrales (Kennedy et al., 2010).

Por otro lado, se han examinado los distintos modelos de desgarro meniscal en
lesiones agudas, subagudas, subcronicas y las rupturas crénicas del LCA,
demostrandose una mayor incidencia de rupturas de menisco medial en rodillas con
insuficiencia crénica del LCA. El dafio meniscal se asocia entre el 25% al 45% de las
roturas del LCA (Luc et al., 2014). Asi pues, los hombres menores de 30 afios con
lesion de LCA por contacto, tienen un mayor riesgo de padecer una lesion meniscal
asociada, recomendandose su tratamiento artroscopico temprano (Feucht et al., 2015).
Sin embargo, no existe evidencia clara con respecto al momento de la reconstruccion
en lo que se refiere a la reduccion de la tasa de patologia meniscal, y menos aun, en
relacion con la prevencion de la lesién condral. (Fithian et al., 2002).

La evidencia muestra la alteracién de otros tejidos tras la lesion de LCA. En ese
sentido, el dolor producido por la artrosis de rodilla, derivada en muchos casos de la
lesion de LCA, se debe a un trastorno articular que se manifiesta gradualmente de
forma intermitente con variabilidad en su gravedad. Este sintoma, provoca alteraciones
en la funcionalidad y pérdida de la calidad de vida (O'Neill y Felson, 2018),
especialmente en los grupos de poblacion de adultos mayores de 65 afios (Neogi,
2013). Entre los factores predisponentes al dolor artrésico se identifica la interaccion
de componentes biomecanicos y contextuales. En relaciébn con el componente
biomecanico, es habitual encontrar rotura del cartilago, cambios 6seos de la

articulacion, deterioro de tendones y ligamentos, lo que representa un factor de
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desarrollo de la osteoartritis (Deshpande et al., 2016). Respecto al componente
contextual, estos cambios parecen tener relacion con antecedentes familiares, edad y
obesidad, la alineacion de las extremidades inferiores (genu valgo o varo) o trastornos
metabdlicos como diabetes o inflamacion por sindromes metabdlicos (Deshpande et
al., 2016). Independientemente de su origen, la artrosis condiciona en algunos
pacientes rigidez matutina, presencia de crepitacion o movimiento restringido y un
deterioro de la funcién de moderado a severo (Neelapala, 2019). Es habitual encontrar
dolor generalizado y no solo en estructuras locales (De Oliveira et al., 2019). En los
casos de enfermedades avanzadas o fracaso del tratamiento conservador se recurre a
la intervencion quirdrgica (artroscopia, reparacién de cartilago, osteotomias,
artroplastias parciales y totales de rodilla) que han demostrado eficacia clinica (Parrate
et al., 2015; Skou et al., 2015).

En Espafa, la Asociacién Espafiola de Artroscopia indica que se realizan 16.821
plastias de LCA anuales, lo que representaria una prevalencia de 4 casos por cada
1.000 habitantes al afio; y que una de cada 5 artroscopias realizadas en nuestro pais
tiene como objetivo la reconstruccion del LCA (Asociacion Espafiola de Artroscopia,
2001). Segun la Asociacién, en 2014, se realizaron 33.731 artroscopias, siendo el
56,32% de rodillas. De estas, el 56% se debieron a meniscopatias y el 29% a
reconstrucciones del LCA (Asociacion Espafiola de Artroscopia, 2017).

Actualmente existe una tendencia creciente hacia la reconstruccion inmediata
de la lesion, ya que el resultado funcional seria mejor y minimizaria el riesgo de
desarrollo de patologia meniscal. Sin embargo, parece gue no hay ventaja funcional de
la reconstruccion inmediata de la lesién sobre la cirugia diferida hasta tres meses
después de la lesién. A partir de los 3 meses de espera para la reconstruccion
aumentaria la incidencia de lesiones meniscales (Church et al., 2006). Parece existir,

pues, acuerdo en la necesidad de reconstruir el LCA lo antes posible, si bien, algunos
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autores sugieren esperar a la resolucion de hemartros, el restablecimiento de la marcha
normal y el rango de movimiento de la rodilla antes de intervenir. No esta claro, sin
embargo, en cuanto tiempo puede demorarse la reconstruccion antes de que el
menisco comience a sufrir cambios degenerativos (Asano et al., 2004).

A mayor tiempo de evolucién, mayor es el numero de lesiones asociadas y
mayor la severidad de las mismas. Se observa que la incidencia de lesiones, sobre
todo las condrales, comienzan a aumentar en cantidad y gravedad después de los 12
meses de evolucion desde la lesién, en cambio para las lesiones meniscales, la curva

es progresiva y sin cambios abruptos (Marangoni et al., 2011).

1.1.6. Manifestaciones clinicas y criterios diagndésticos.

El diagnostico del LCA se realiza habitualmente con la Resonancia Magnética,
con la clinica del paciente y la exploracion fisica. La RM es la técnica de imagen de
eleccion en la valoracion de las lesiones del LCA, utilizando un protocolo estandar que
muestra una sensibilidad y una especificidad del 94% en las roturas del LCA (Cruz et
al., 2020). La mayor incidencia de lesiones del LCA se producen como consecuencia
de traumatismos indirectos sobre la rodilla durante la practica deportiva en pacientes
jovenes, las cuales frecuentemente no son diagnosticadas en el momento inicial (Noyes
et al., 1983).

Los sintomas mas frecuentes tras la lesion del LCA son dolor, inflamacion y
derrame articular. En estos casos de inflamacion, hay aparicion de hemartros en las
primeras 24h.También se produce tumefaccion articular leve y sensacion de fallo-
inestabilidad de rodilla, fundamentalmente en actividades de torsién y desaceleracion.
En la exploracion fisica se detectara la laxitud articular anteroposterior y anteroexterna

(Paterno, 2017).

34



En estudios muy recientes se ha demostrado que no siempre se recupera la
inestabilidad rotacional con la ligamentoplastia del LCA, por ello, la prueba de pivot-
shift es util para valorar la inestabilidad combinada, tanto rotacional como
anteroposterior, asi como la prueba de Lachman y la prueba del cajon anterior (Lane
et al., 2008; Allott et al., 2022). Sin embargo, la precision del test de Lachman es mas
baja de lo esperado, y en todo caso, funciona bien si no existen lesiones concominantes
de otros ligamentos, lo cual es dificil de valorar en si mismo, por lo que se da mayor
relevancia al test de lever sign y la maniobra de pivot-shift (Sokal et al., 2022). Con el
paso del tiempo tras la lesién, son frecuentes los episodios repetidos de fallo-
inestabilidad articular, fundamentalmente durante maniobras de salto-desaceleracion
(Dienst et al., 2002). Estas maniobras, bajo la influencia del peso corporal, provocaran
dafios articulares secundarios como lesiones meniscales, condrales y céapsulo-
ligamentosas (Woo et al., 2006; Yu et al., 2002; Beynnon et al., 2005) aumentando el
grado de laxitud articular y aumentando un deterioro articular progresivo (Noyes et al.,
2000; Stanitski, 1995). Esto condicionaria la capacidad funcional del paciente,
aceptandose la llamada «regla de los tercios» (Noyes et al., 1983; Kirkendall y Garret,
2000; Bealle y Johnson, 1999) en la que tras una lesién del LCA, un tercio de los
pacientes (36%) pueden realizar actividad deportiva a nivel recreativo, con sintomas
minimos u ocasionales; un tercio de los pacientes (32%) debera renunciar a realizar
actividad deportiva a nivel recreativo, pero no tendra problemas en las actividades
cotidianas, y un tercio de los pacientes (32%) sufrira sintomas con las actividades

cotidianas.
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1.2. Alteraciones del equilibrio en las lesiones del ligamento cruzado
anterior.
1.2.1 Fisiologia del equilibrio.
1.2.1.1. Lapostura.

La postura se define como la posicion de todo el cuerpo o de un segmento
corporal en relacion con la gravedad y resulta del equilibrio entre las fuerzas
antigravitatorias y la gravedad. Es un concepto descriptivo que corresponde a la
posicion de los diferentes segmentos corporales en un momento dado, sujetos a unos
mecanismos nerviosos que aseguran el mantenimiento de esa posicion (Gil, 2004).

Conviene recordar algunos de los conceptos fisicos que intervienen en la
postura:

1. Centro de gravedad (CDG):

Se define como el punto donde se aplica la resultante de las fuerzas gravitatorias
que actiuan en los diversos puntos del cuerpo humano. Se encuentra situado por
delante de la segunda vértebra sacra (figura 6) en un individuo en reposo y en
bipedestacion, aunque se modifica a lo largo de la vida, varia segun el sexo y la
estructura corporal y cuando realizamos movimientos. Por lo tanto, el CDG se va

desplazando, no es punto fijo (Miralles, 2007).
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Figura 6. Centro de gravedad. Tomado de: Fisioterapia (2013, mayo).
https://fissioterapia.blogspot.com/2015/09/todo-sobre-el-centro-de-gravedad-en-

el.html

2. Eje de gravedad:
Es una linea imaginaria que uniria el CDG del cuerpo con el centro de la tierra

(Le Huec et al., 2011). Varia con los cambios de posicién del cuerpo, como varia el
CDG. Al hablar de postura ideal en bipedestacion se toma como referencia una “linea
de gravedad” que atraviesa las estructuras anatomicas siguientes: apofisis mastoidea,
acromion, uniones de las curvas anteroposteriores de la columna, articulacion de la
cadera, articulacion de la rodilla y maléolos laterales. Cuando las lineas de referencia
se desvien de estos puntos, se hablard de malas posturas.

3. Base de sustentacion:

Es el poligono limitado por el borde externo de ambos pies y las lineas que unen
la parte mas posterior del talon y la mas anterior del antepié. Para que el cuerpo se
encuentre en equilibrio estable en bipedestacién, el eje de gravedad debe encontrarse
dentro de la base de sustentacion (Figura 7) (Vernazza et al., 1996). Sin embargo, el
cuerpo nunca esta quieto, sino que presenta pequefios balanceos, fundamentalmente
en direccion anteroposterior. El sistema neuromuscular, mueve el centro de presiones
continuamente, alrededor del centro de masas para asegurar la estabilidad (Benda et

al., 1994).
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Figura 7. Proyeccion vertical de la linea de gravedad en bipedestacion (Tomado de:

Vernazza et al., 1996).

4. Tridngulo de apoyo:
Une la parte mas posterior del talon con la parte méas externa del 5° dedo por

fuera y la interna del primer dedo por dentro. Para que el cuerpo se encuentre en
equilibrio estable en apoyo unipodal, el eje de gravedad debe estar dentro del tridngulo
de apoyo (Gil, 2004). El individuo en estado normal y en bipedestacion estatica
mantiene su CDG en el centro de apoyo de ambos pies, y estara en situacion de
equilibrio. El concepto de control postural (CP) incluye aspectos como la estabilidad en
posiciones estables, la percepcion de la orientacion espacial, la alineacién corporal,
mantenerse contra la gravedad anticipandose al movimiento y durante su ejecuciéon
(locomocién, cambios de postura), y la respuesta a perturbaciones de origen sensorial
0 mecanico (Gueita-Rodriguez, 2012).

De esta manera, la definicion mas consensuada sobre el CP es la de Horak
(1987) que lo define como “la capacidad de mantener el equilibrio y la orientacion en
un ambiente gravitacional”. Esta definicion incluye los términos equilibrio, orientacion y
ambiente. Los dos primeros hacen referencia al propio individuo y el tercero se refiere

al contexto en el que el individuo debe realizar una determinada tarea. Por lo tanto, el
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CP emerge de la interaccion del individuo con la tarea y el ambiente (Figura 8),
(Shumway-cook y Woollacott, 1995).

Figura 8. Elementos de interaccion del control postural (Tomado de: Shumway-Cook
y Woollacott, 2007).

Task

PC

I E
Individual Enviroment

PC
Postural Control

La postura humana en bipedestacion requiere entre otros, para ser estable, que
la musculatura se adapte a los cambios, para ello precisa de la integridad de los
receptores musculares, tendinosos y ligamentosos; del sistema vestibular; del sistema
visual; y del sistema somatosensorial (Rodriguez-Bonache y Rodriguez-Bonache,
2012).

1.2.1.2. El equilibrio.

Se define como el estado de estabilidad de la posicion del cuerpo en el espacio.
También se define como la capacidad de controlar el centro de masa de nuestro cuerpo
dentro de la base de apoyo, manteniendo su proyeccién vertical o CDG dentro de los
limites de estabilidad, entre los cuales el cuerpo puede mantener su estabilidad sin
necesidad de modificar la base de sustentacion, con el fin de prevenir caidas y
completar los movimientos deseados (Sibley et al., 2011).

Los mecanismos de informacion anterégrada deben incluir las sefiales que se
deben al propio movimiento y que puedan anticipar las modificaciones que tienen lugar

en el sistema del CP (Rodriguez-Bonache y Rodriguez-Bonache, 2012).
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Segun la primera ley de Newton, se entiende que un cuerpo esta en equilibrio
cuando el resultado de las fuerzas y momentos que actlan sobre él es cero.

Para que un cuerpo se mantenga en equilibrio y no caiga, su CDG que es la
proyeccion vertical de su centro de masas sobre la superficie terrestre (Winter, 1995),
debe de encontrarse dentro de su base de sustentacion, que es la superficie de ese
cuerpo en contacto con la superficie sobre la que se apoya (Pollock et al., 2000).

En el caso del cuerpo humano, debido a que no es un cuerpo rigido, el centro
de masas (COM, del inglés “centre of mass”), es el punto equivalente en el espacio de
la masa corporal total, y resulta ser, la media de la masa del COM de cada segmento
corporal (Winter, 1995b).

El COM se mueve constantemente. El ser humano realiza unas correcciones
posturales, que consisten en ajustes musculares, sobre los momentos de fuerza de las
articulaciones, principalmente de tobillo y cadera, las cuales generan fuerzas de
reaccion de la superficie de apoyo que permiten mantener el equilibrio (Laessoe, 2007).

Estas fuerzas de reaccion de la superficie de apoyo es lo que se conoce como
centro de presiones (COP del inglés “centre of pressure”). EI COP es la localizacién
puntual de la fuerza de reaccion vertical de la tierra. Se representa como la media de
todas las presiones sobre la superficie del area en contacto con la tierra y es
independiente del COM (Winter, 1995).

La tarea del CP del ser humano, en posicion bipeda, puede ser vista como
equilibrar un péndulo invertido de gran peso en lo alto (Figura 9). El segmento superior,
el cual contiene sobre el 60% del total de la masa corporal es equilibrado sobre dos

segmentos mucho mas ligeros, los miembros inferiores.
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Figura 9. Modelo de péndulo invertido. Descripcion de cinco posiciones diferentes que
muestran la localizacion del CDG (g) y del COP(p) asociadas a la aceleracion (a) y a la

velocidad angular (w) (Tomado de: Winter, 1995b).

Esto hace que el ser humano sea un sistema inestable salvo que un sistema de
CP esté actuando constantemente (Yang et al., 1990).

Estando en bipedestacion, como se observa en la figura anterior, un ligero
movimiento hacia delante del tronco conllevaria que el CDG estuviera situado con
anterioridad al COP de la planta de los pies (posicion 1). Esto conllevaria una
aceleracion angular y el cuerpo tenderia a ir hacia adelante. Para evitar esto, el ser
humano activa los musculos flexores plantares de tobillo lo que hace que el COP se
interiorice y se sitle por delante del CDG (posicion 2) contrarrestando asi la aceleracion
angular producida. Cuando esto sucede, el cuerpo tiende a experimentar un
desplazamiento posterior (posicidbn 3). El sistema nervioso central percibe esta
informacion y lo que hace es desplazar el COP hacia atras (posicion 4),

posteriorizandolo respecto al CDG (posicion 5) y asi, continuamente (Winter, 1995).
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El equilibrio juega un papel decisivo en el desarrollo del ser humano y, posee
consecuentemente, gran influencia sobre el nivel de participacion y calidad de vida de
las personas (Verbecque et al., 2015).

La lesion del LCA puede conllevar alteraciones en la propiocepcién y, por tanto,
en el equilibrio y en la estabilidad articular, debido a la pérdida de mecanorreceptores
capsulo-ligamentosos (Collins et al., 2017; Josa Bullick, 1996). Lazzaretti (2016)
mostraron en un grupo de pacientes con rotura de LCA, un mayor desplazamiento
mediolateral que el grupo de control, segun la prueba de apoyo unipodal con los ojos
cerrados y la prueba de flexion dinamica de la rodilla. Utilizando la flexion de rodilla y
el apoyo unipodal, Lysholm y Ledin (1998) observaron un cambio en la posicion
anteroposterior del COP en condiciones de ojos abiertos en pacientes con lesiones
cronicas del LCA. Ademds, Tecco y Salini (2006) informaron de mayores
desplazamientos anteriores y medial bajo condiciones dindmicas de ojos cerrados en
pacientes con lesién del LCA que en pacientes no lesionados.

Muchos pacientes experimentan dolor y, debido a ello, desuso de la extremidad
con la consecuente atrofia muscular, lo que implica, ademas de una pérdida de fuerza,
una mayor sensacion de inestabilidad articular (Kiapour y Murray, 2014).

En la ubicacién del cuerpo, la informacion sensitiva proveniente del oido interno,
y de los propioceptores articulares y musculares indica al encéfalo la localizacién de
diferentes partes del cuerpo en relacién unas con otras y con el entorno.

Nuestro sentido del equilibrio estd mediado por las células ciliadas del oido que
revisten el aparato vestibular. Las células ciliadas funcionan igual que las de la cdclea,
y son la gravedad y la aceleracion las que proporcionan la fuerza para mover los

estereocilios (Silverthon, 2010).
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1.2.1.3. Organizacién central del control del equilibrio.

Se basa en 4 elementos:

1. Valor de referencia estabilizado: en condicion estatica el valor de
referencia para mantener el equilibrio es la proyeccién al suelo del CDG.

2. Sefiales detectoras de error; son informaciones de origen
propioceptivo, laberintico, visual, y cutaneo, que provocan la correccion
apropiada.

La sensibilidad propioceptiva informa a los centros nerviosos superiores
de la posicidn de las diferentes partes del cuerpo en el espacio. La propiocepcion
comprende las sefiales que tienen origen en el huso neuromuscular que recoge
informacion del grado de estiramiento muscular; del 6rgano tendinoso de Golgi
gue nos informa sobre la magnitud de los desplazamientos imprimidos a las
palancas 6seas por los musculos y la intensidad de las tracciones ejercidas por
los musculos y sus inserciones tendinosas; y los receptores artrocinéticos de los
ligamentos y capsulas.

El sistema vestibular informa de los cambios de posicion del cuerpo, asi
como de la aceleracion y desaceleracion en el sentido vertical y horizontal. Es
muy sensible a cualquier variacion, proporcionando unas respuestas precisas,
rapidas y ajustadas. Los impulsos que parten de estos mecanorreceptores
vestibulares también alcanzan la corteza cerebral y son responsables de la
percepcion consciente del movimiento, proporcionando parte de la informacién
necesaria para nuestra orientacioén en el espacio.

El sistema visual nos puede informar también sobre los movimientos y
posiciones del cuerpo y dirigir las correcciones que se requieran, siendo
especialmente importante si falla la sensibilidad profunda, ya que se necesitara
de él para conseguir mantenerse en pie y avanzar (Gil, 2004).
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3. Esquema corporal postural: informa sobre la posicion de unos
segmentos posturales respecto a otros por medio de aferencias de los husos
musculares, sobre la orientacién del cuerpo respecto a la vertical por medio de
los receptores vestibulares y graviceptores somaticos y sobre sus propiedades
dinamicas.

4. Reacciones posturales: son continuas o discontinuas y utilizan una
serie de sinergias (conjunto determinado de contracciones musculares que
tienden a mantener el equilibrio postural) que pueden asegurar una rapida
correccion de la postura.

Asi, el sistema vestibular que capta la posicion y los desplazamientos de
la cabeza en el espacio y la vista que da informacion de la relacibn que
mantenemos respecto al mundo exterior (Gil, 2004).

El movimiento modifica la proyeccion del CDG sobre el suelo,
convirtiéndose en una fuente de desequilibrio. Para compensarlo, el cerebro
puede utilizar dos mecanismos: ajuste corporal reaccional, que puede producirse
con cierto retraso, sin llegar a anular completamente el desequilibrio, y ajuste
corporal anticipado, que se produce antes del inicio de desequilibrio, y disminuye
su efecto (Gil, 2004).

1.2.1.4. Control motor.

El control motor (CM) se define como la capacidad para regular o dirigir los
mecanismos esenciales para el movimiento (Shumway-Cook et al., 2007). También se
define como la transmision sistematica de impulsos nerviosos desde la corteza motora
a las unidades motoras, que produce contracciones coordinadas de los musculos
(Mosby, 2009). EI CM es un proceso complejo que integra la recepcion y organizacion

de la informacién sensorial y la planificacion y ejecucién del movimiento.
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A veces la informacion visual y la vestibular-propioceptiva pueden entrar en
conflicto; en este caso predomina el estimulo visual, que es insuficiente para diferenciar
entre el movimiento de los objetos y el propio, y puede llevar a error si se considera de
un modo aislado (Rama Lépez y Pérez Fernandez; 2004). Por lo tanto, el sistema
nervioso central debe reconocer la discrepancia y seleccionar la informacion correcta.

Entre las funciones del cerebelo destacan la secuenciacion y ajustes temporales
de la actividad motora, el aprendizaje motor (proceso de deteccidn y correccion de la
discrepancia entre lo planificado y el movimiento realizado) y la capacidad de predecir
cuando se va a producir un estado de desequilibrio e instantaneamente llevar a cabo
las correcciones necesarias (Bonan et al., 2004).

Para que haya un CM adecuado se precisa la integridad de los receptores
cutaneos, articulares y musculo-tendinosos (Alcantara Bumbiedro, 2010).

Una de las caracteristicas del sistema nervioso es su capacidad para controlar
los distintos tipos de movimientos. Las acciones integradoras del sistema nervioso
dependen, a su vez, de la interaccion entre los sistemas motor y sensitivo, para asi,
efectuar un movimiento determinado o adoptar una postura concreta (Rodriguez-
Bonache y Rodriguez-Bonache, 2012).

1.2.2. Descripcion de las alteraciones del equilibrio.

La relacidén existente entre los mecanorreceptores del LCA y los musculos
sinérgicos de estos es lo que permite hacer una descripcidén de los mecanorreceptores
y de los husos neuromusculares detallando que la alteracibn de uno afecta al
comportamiento del otro, y por tanto, a la funcion estabilizadora en la rodilla con
afectacion del LCA.

1.2.2.1. Los mecanorreceptores.

Los sistemas sensoriales constituyen la parte del sistema nervioso especializado

en captar, transformar en codigo nervioso y dar significado a los estimulos naturales
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del entorno que inciden sobre el organismo. La sensibilidad propioceptiva es la que
recibe estimulos relacionados con la posicion, el equilibrio y sus cambios en el sistema
muscular. La cinestesia proporciona informacion sobre el movimiento, aceleracion y
deformaciones mecanicas, tales como la presion, inclinacion o elongaciéon del tejido
que informan de los cambios en su longitud al sistema nervioso central y de los
receptores de extension de los tendones, que miden la fuerza ejercida por los
musculos. La rotura del LCA no sélo priva de un fuerte elemento estabilizador, sino que
también provoca una denervacion parcial de la articulacién debido a la pérdida de su
sistema nervioso aferente intraligamentoso. Da lugar a una disminucion notable de la
informacion neurosensorial, propioceptiva y refleja (Bullick, 1996).

Asi, los mecanorreceptores son neuronas secundarias que responden a
estimulos mecéanicos y se encuentran principalmente en las regiones distal y proximal
del ligamento, cerca de la insercion al hueso, dejando la zona media con una
concentracion escasa. Los mecanorreceptores son capaces de convertir los estimulos
fisicos de tensidén en una sefial nerviosa especifica, es decir, en un potencial eléctrico.
Esta sefial es una descarga repetitiva que se crea cuando el receptor es excitado por
un estimulo adecuado. Cuanto mayor es el estimulo mas rapido es el ritmo de descarga
desde el mecanorreceptor. Por tanto, la suma de las descargas desde el receptor forma
un cédigo de frecuencia modulada que el sistema nervioso central utiliza para analizar
la cinestesia de la articulacién (Mountcastle et al., 1963).

Los corpusculos de Pacini son mecanorreceptores que se componen de
terminaciones nerviosas libres que surgen de un solo axén mielinico. Son muy
sensibles a las pequefias deformaciones de la cdpsula, debidas a presiones mecanicas
aplicadas sobre la misma. Inician una descarga enérgica de potenciales eléctricos en
el nervio s6lo durante la aplicacion y la retirada del estimulo o durante la aceleracion o

desaceleracion del movimiento articular (Chute et al., 1987; Zimny, 1988). Se
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encuentran en la capsula articular, en los ligamentos cruzados y en los meniscos. Son
mecanorreceptores de adaptacion rapida que sefalan sélo los cambios dinamicos de
la deformacién de los tejidos, mientras que son insensibles a las situaciones constantes
en equilibrio dinamico.

Los corpusculos de Ruffini son otro tipo de mecanorreceptores, presentes en las
mismas estructuras y se componen de varias terminaciones nerviosas libres que
surgen de un solo axén mielinico. Son sensibles a niveles bajos de deformacion
mecanica (Zimny, 1988).

Los Organos de Golgi son receptores sensoriales situados en la union
miotendinosa del musculo. Tienen un umbral alto para la deformacién mecanica
(presion y compresion) y pueden sefalar cambios durante periodos largos (Schoultz y
Swett, 1972; Zelena y Soukup, 1977).

1.2.2.2. Husos neuromusculares.

El masculo esquelético se compone de 2 tipos de fibras musculares: las fibras
musculares estriadas, que son inervadas por motoneuronas alfa (la contraccion de
estas fibras proporciona la fuerza motora del musculo), y los husos neuromusculares
gue son receptores sensoriales especializados, situados en el vientre muscular, que
actuan como detectores de longitud muscular (Bullick, 1996).

Cuando el cerebro emite 6rdenes para mover una extremidad se activan tanto
las motoneuronas alfa como las motoneuronas gamma. Las motoneuronas alfa inician
la contraccion muscular. Si hay poca resistencia, tanto las fibras estriadas como los
husos neuromusculares se contraeran aproximadamente o mismo y se observara muy
poca actividad en los axones aferentes del huso. Pero si la extremidad encuentra
resistencia, los husos neuromusculares se acortardn mas que las fibras estriadas, de
forma que los axones aferentes empezaran a activarse y a hacer que el reflejo
monosinaptico de extension refuerce la contraccion (Meyrueis y Bullick, 1992).
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Freeman y Wyke (1967), demostraron que la estimulacion eléctrica del nervio
articular posterior, se traduce por una respuesta registrable a nivel de las motoneuronas
gamma. Relacionado con este sistema mecanorreceptor sefialamos el hecho,
observado y descrito por Gruber (1986), de que, si durante las intervenciones
quirdrgicas se tracciona el LCA, en su mufion tibial o femoral, y se efectia un estudio
simultdneo electromiografico, se registran contracciones reflejas de los musculos
sinérgicos: los isquiotibiales. Asi, el control del sistema nervioso central y los reflejos
periféricos sobre la coactivacion agonista-antagonista, consiguen 2 objetivos: la
regulacion de la movilidad y la estabilidad articular.

Parece evidente que el incremento del entrenamiento y la adquisicién de
habilidades se relacionan con un aumento de la eficacia de la articulacion. Renstrom et
al. (1986) evidenciaron que, en la rodilla, a medida que se produce la extension, desde
los 40° de flexion hacia la extension completa, se sobrecarga gradualmente el LCA. En
ausencia de coactivacion suficiente de los musculos isquiotibiales no se dispone de la
traccion hacia atras aplicada sobre la tibia, dejando al LCA como Unica estructura
encargada de mantener la estabilidad articular, presentando un alto riesgo de lesién en
los jugadores muy entrenados.

Solomonow et al. (1987) también demostraron que ademas de la activacion de
los musculos isquiotibiales por el reflejo protector ligamentoso muscular, la rodilla con
insuficiencia del LCA es capaz de generar una activacion refleja de los isquiotibiales
debida a los mecanorreceptores incluidos en los mufiones del ligamento roto y de la
capsula articular. El hecho de que los musculos isquiotibiales se activen de forma refleja
corrobora la afirmacién de que la coactivacion muscular radica en un control periférico
sumado a los componentes cortical y cerebeloso, y que esta coactivacion puede

corregir y mantener la estabilidad de la rodilla.
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1.2.2.3. Funcion propioceptiva.

Bragonzoni et al. (2019) definen la propiocepciéon como un concepto que incluye
tener un sentido de la orientacion y la posicién del cuerpo, como un sentido del
movimiento del cuerpoy las extremidades; siendo uno de los factores mas significativos
en el equilibrio, la estabilidad articular, la coordinacién y la prevencion de lesiones. Los
mecanorreceptores intracapsulares de la articulacion, presentes en estructuras como
el LCA y los meniscos, son fundamentales para proporcionar informacion
propioceptiva.

La funcion propioceptiva del LCA se ha considerado tan importante como su
papel biomecanico en el mantenimiento de la estabilidad articular (Mohieldin et al.,
2011; Johansson et al., 1991).

La lesién del LCA provoca inestabilidad mecanica y funcional que conduce a la
pérdida de la retroalimentacion mecanorreceptora con la pérdida de las contracciones
musculares reflejas. Ademas, suele provocar una inestabilidad percibida en la
articulacion de la rodilla y conduce a una disminucién de la estabilidad estatica (Zouita
et al., 2009; Krogsgaard et al., 2002).

Asi pues, esa alteracion del control neuromuscular de la rodilla lesionada es
debida a la pérdida o dafio de los mecanorreceptores, con una pérdida de
propiocepcién y equilibrio, una disminucién de la potencia muscular y el rendimiento
funcional, y cambios en la biometria (Dhillon et al., 2012; Liu et al., 2019; Ogrodzka-
Ciechanowicz et al., 2021). Se ha propuesto que el déficit de propiocepcion es uno de
los factores asociados al CP deficiente en los pacientes con rotura del LCA (Okuda et
al., 2005; Piontek et al., 2009), a pesar de que la lesion parcial o completa del LCA a
veces puede recuperar la continuidad mediante la formacion de tejido cicatricial en

ausencia de una reconstruccion con injerto del LCA (Roberts et al., 2007).
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Los mecanorreceptores captan estimulos fisicos de tensién e intervienen en el
reflejo protector ligamentosomuscular, en el que la traccion mecanica del LCA
desencadena una activacion de los musculos sinérgicos del mismo para mantener la
estabilidad, corrigiendo la inestabilidad provocada por una lesion sufrida en la rodilla
(Mohieldin et al., 2011).

Las terminaciones nerviosas libres son el tipo mas comun de mecanorreceptor
y detectan cambios en la tension, fuerzas, la velocidad, la aceleracion, la direccion del
movimiento y la posicion de la articulacion de la rodilla (Cabuk y Cabuk, 2016).

La lesidon del LCA afecta a la generacidon de fuerza extensora y flexora de la
rodilla y pueden alterar la variabilidad de la fuerza. Los exponentes de escala fractal
cuantifican la complejidad de la sefal y reflejan la adaptabilidad del sistema
neuromuscular, es decir, es una herramienta matematica util para describir y
comprender la naturaleza del comportamiento de una variable, permitiendo distinguirla
y clasificarla respecto a conductas aleatorias, asi como identificar los comportamientos
mas destacables que la caractericen.

Los exponentes fractales alterados en las sefiales de fuerza extensora de la
rodilla representan déficits del sistema sensoriomotor y neuromuscular en individuos
con lesiones del LCA (Hollman et al., 2021). El nUmero de mecanorreceptores tras una
lesion de LCA es menor que en un ligamento cruzado anterior sano, lo que provoca
una serie de adaptaciones en el sistema nervioso central. En estudios histoldgicos,
como el de Denti et al. (1994) observé que pueden persistir mecanorreceptores
morfol6égicamente normales en la lesién del LCA durante unos 3 meses después de la
lesion. Mas alld de ese tiempo, el nimero de receptores disminuyd gradualmente y

estan totalmente ausentes después del afio.
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Esta disminucion puede explicar el déficit propioceptivo observado clinicamente
después de la reconstruccion del LCA, el miedo a una nueva rotura y la falta de
confianza en la articulacion. No hay evidencia suficiente que demuestre la reinervacion
de los mecanorreceptores en pacientes con injertos. La estimulacion y el
reentrenamiento propioceptivo parecen ser fundamentales para el mantenimiento de
los mecanorreceptores en el tejido, pero aun no hay evidencia suficiente sobre si se
produce reinervacion de los mecanorreceptores. (Ordahan et al., 2015; Van Grinsven
et al., 2010).

La evidencia cientifica reciente sugiere que, en situaciones de salto y aterrizaje,
la propiocepcion esta muy relacionada con la disfuncion motora y cambia la
artrocinematica en el momento de mayor carga articular, lo que produce déficits
neuromusculares en la musculatura que rodea la articulacion de la rodilla, con el
resultado de un elevado riesgo de recidivas de roturas del LCA y lesiones de menisco
o cartilago. Las comunmente conocidas debilidad de los musculos cuadriceps e
isquiotibiales tras la rotura del LCA estd mediada por activaciones musculares
reducidas, y pueden surgir, en parte, por la falta de estimulacibn de los
mecanorreceptores de forma sincronizada con el LCA, después de la rotura o la
reconstruccién artroscopica. Asi pues, se hace evidente que los déficits propioceptivos
son responsables de clinica que presenta el paciente y estan relacionados con la
debilidad muscular observada en el cuadriceps y los isquiotibiales que aparece
después de una rotura del LCA (Fleming et al., 2022).

Por todo lo anteriormente descrito, parece evidente que los mecanorreceptores
dafados alterarian funciones neuromusculares secundarias a la disminucion de la
informacion somatosensorial (propiocepcion y cinestesia). Esta disminucion de la
propiocepcién podria ser incluso responsable del inicio de la artrosis de rodilla (Dhillon

et al., 2012).
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1.2.3. Posturografia Dinamica Computarizada.

La posturografia, entendida como técnica para la valoracion objetiva del CP a
través del estudio de los movimientos del COP en diferentes circunstancias, no informa
de cual es el diagndstico de estos pacientes, pero permite conocer su estado funcional
y orientar mejor el tratamiento bien sea médico, quirargico o rehabilitador para poder
evaluar al paciente con vértigo, inestabilidad o desequilibrio.

Desde que, en 1853, Romberg comparara la oscilacion postural espontanea con
los ojos abiertos frente a la oscilacidn que se produce con los ojos cerrados para
identificar alteraciones del sistema somatosensorial periférico en sujetos con lues, el
estudio del reflejo vestibulo-espinal y del CP, se ha considerado basico en el estudio
del paciente vertiginoso. Posteriormente Barany (premio Nobel de Medicina en 1914,
por sus trabajos sobre la fisiologia del sistema vestibular) describi6 la inestabilidad
postural y explord la funcion vestibulo-espinal (extremidades, tronco) en pacientes
afectos de lesiones vestibulares, destacando la caida de estos pacientes hacia el lado
afecto (en la direccion del componente lento del nistagmo), y sefialo la importancia de
esta respuesta en la diferenciacién de enfermedades laberinticas de enfermedades
cerebelosas (Stockwell, 1981). Ante un paciente con vértigo o desequilibrio es
necesario valorar tanto el sistema vestibulo-ocular como el vestibulo-espinal puesto
gue son sistemas anatémicamente distintos y sus resultados no pueden ser
extrapolados. A pesar de estas ideas, las técnicas de exploracion que registran los
movimientos oculares han sido las mas utilizadas en el estudio del sistema vestibular,
guedando el estudio del reflejo vestibulo-espinal y del CP relegado a un segundo plano,
posiblemente como consecuencia de dos hechos:

Por una parte, el desarrollo de las técnicas que valoran el sistema vestibular a

través del estudio de los movimientos oculares nistagmicos ha sido continuo.
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Por otra, a la dificultad de recoger con exactitud el estado del sistema vestibulo-
espinal debido al problema que supone el aislarlo de otros sistemas sensoriales, tales
como la vision y la propiocepcion y a la falta de sistemas adecuados para su valoracion
objetiva y en condiciones reproducibles de forma semejante a lo ocurrido con la
electronistagmografia y videonistagmografia (Baloh y Furman, 1989).

La Posturografia Dinamica Computarizada (PDC) esta definida por la Academia
Estadounidense de Otorrinolaringologia como el gold standard en el diagndstico de
discapacidad de pacientes con mareos, veértigo y desequilibrio de etiologias conocidas
y desconocidas, asi como en manejo de casos medicos. Se reconoce como un
componente necesario en la evaluacion de la discapacidad de pacientes con trastornos
cronicos del equilibrio y se considera médicamente apropiado en la evaluacion o
tratamiento de pacientes con sospecha de trastornos vestibulares.

La PDC permite analizar el equilibrio del paciente en cada en una de las pruebas,
e identifica, en el caso de que sea patolégico, si el mecanismo que produce el
desequilibrio depende del sistema somato sensorial (propioceptivo), visual, vestibular
ylo preferencia visual (el paciente prefiere la entrada visual conflictiva y es menos
estable bajo estas condiciones visuales) para mantener el equilibrio. Nos permite
identificar si es correcta la forma en que el paciente responde para mantener el
equilibrio cuando le exponemos a diferentes situaciones de movilidad de la plataforma
y Su entorno.

La PDC no solo nos permite valorar en un paciente el CP, el equilibrio y los
diferentes sistemas que intervienen en el control del equilibrio (somatosensorial,
vestibular y visual) sino que también sirve como herramienta terapéutica para
establecer lineas objetivas para la planificacion del tratamiento y la mediciéon de los

resultados.
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1.3 Métodos de tratamiento de las lesiones del LCA.

Las tres principales opciones de tratamiento para la rotura del LCA son:

a) Rehabilitacion como tratamiento de primera opcion, seguido de la
reconstruccién del LCA en los pacientes que desarrollan una inestabilidad funcional.

b) Reconstruccion de LCA y rehabilitacion postoperatoria como tratamiento de
primera opcion.

c) Rehabilitacion preoperatoria seguida de la reconstruccién del LCA vy la
rehabilitacion postoperatoria (Filbay y Grindem, 2019).

d) Rehabilitacion de LCA tras la lesion (Paterno, 2017).

1.3.1 Tratamiento conservador.

El tratamiento de una rotura de LCA depende de la edad, el grado de
inestabilidad, la asociacion de otras lesiones, el nivel de actividad y de sus expectativas
funcionales, laborales y deportivas. El tratamiento conservador indica la realizacion de
planes de intervencion para recuperar la fuerza, resistencia y coordinacion de los
diferentes grupos musculares. Los tratamientos conservador y quirdrgico de esta
inestabilidad estan indicados para recuperar el estado funcional prequirtirgico. Como
se ha descrito en apartados previos, la insuficiencia del LCA puede provocar a largo
plazo lesiones intraarticulares como roturas meniscales, defectos cartilaginosos u
osteoartrosis (Arroyo et al., 2013).

Se basa en aceptar un cierto grado de limitacion en el nivel de actividad (evitar
saltos, recorte, giros), incluso antes de la aparicion de los sintomas. Se indican la
realizacion de programas de rehabilitacion para recuperar la fuerza-resistencia-
coordinacion de los diferentes grupos musculares, enfatizando en el fortalecimiento de
la musculatura cuadricipital e isquiotibial (Ayala et al., 2014).

Los resultados obtenidos con tratamiento conservador son muy variables con

relacion al tipo de lesidn (parcial-completa, aislada-asociada con lesiones cépsulo-
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ligamentosas), la edad del paciente, el nivel de actividad pre-lesional y el tiempo de
evolucion (Ayala et al., 2014).

Un programa de rehabilitacion exitoso debe conseguir que los pacientes vuelvan
a un estilo de vida activo con un nivel funcional similar a la situacion pre-lesion. Los
resultados de los numerosos programas de rehabilitacion, estandarizados,
domiciliarios, supervisados y programas intensivos en la literatura han sido discutidos
(Christensen et al., 2013; Chrzan et al., 2013; Gokeler et al., 2014; Harput et al., 2015;
Lim et al., 2019; Webster y Feller, 2019). Estos programas incluyen muchos
pardmetros, como la recuperacion de la extension pasiva completa de la rodilla, la del
movimiento, de la propiocepcion, del fortalecimiento de los cuadriceps y los
isquiotibiales, y el rapido retorno a las actividades cotidianas y deportivas,
significativamente mas efectivos cuando son guiados por un fisioterapeuta en
comparacion con programas de ejercicios sin dirigir (Christensen et al.,2013; Chrzan et
al., 2013; Gokeler et al.,2014; Przybylak et al., 2018). Los ejercicios de control
neuromuscular como sentadillas, descenso y ascenso de escaleras y aterrizaje deben
afiadirse en un programa de rehabilitacion para mejorar la simetria bilateral y el control
motor de la pierna.

La fase aguda de la rehabilitacién no operatoria después de una lesion del LCA
se centra en tratar los sintomas agudos residuales y las deficiencias de la lesion. La
utilizacién del ejercicio terapéutico es esencial para tratar estas deficiencias ya
descritas anteriormente. El tratamiento agresivo de la hemartrosis aguda es esencial
para facilitar la contraccibn normal del cuadriceps. La inhibicién refleja de la
musculatura del cuadriceps con atrofia secundaria es una complicacion conocida del
derrame articular de la rodilla (Paterno, 2017).

La electroestimulacion, en combinacion con la rehabilitacion convencional,

resulta eficaz para mejorar la fuerza muscular. El entrenamiento en cadena cinética
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cerrada y cadena cinética abierta puede utilizarse para facilitar y recuperar la fuerza del
cuadriceps (Hurd et al., 2009; Van Melick et al., 2016). Se deben utilizar ejercicios
conceéntricos y exceéntricos para sustituir los ejercicios isométricos, siempre que la
rodilla no reaccione con derrame o dolor. Ademas de la cantidad y la calidad del
movimiento, evaluada con la escala de Marx, es importante evaluar los cambios
psicolégicos en cuanto al control del miedo durante la rehabilitacion con un instrumento
objetivo, por ejemplo, Emotional Response of Athletes to Injury Questionnaire (ERAIQ)
y the ACL Return to Sport after Injury scale (ACL-RSI) (Van Melick et al., 2016).

La debilidad residual en el musculo cuadriceps que persiste en las fases
avanzadas de la rehabilitacion puede dar lugar al desarrollo de patrones de movimiento
compensatorios anormales. Por lo general, se considera fundamental una combinacién
de actividades de cadena cinética abierta para tratar la debilidad residual del cuadriceps
aislado, asi como cadena cinética cerrada para fortalecer el masculo cuadriceps
mientras se incorporan dinamicamente los movimientos de las extremidades inferiores.
Los musculos isquiotibiales sirven como agonistas del LCA, ya que resisten la
traslacion anterior de la tibia cuando se contraen. Es esencial restablecer una relaciéon
de fuerza adecuada entre los cuadriceps y los isquiotibiales y evitar una pierna con
dominio del cuadriceps (Hewett et al., 2012). Se cree que los déficits de fuerza en la
cadera y el tronco estan asociados con la disminucion del control del tronco. Las
alteraciones del control del tronco se creen, a su vez, que son factores de riesgo para
las lesiones del LCA, lo que hace que la rodilla corra el riesgo de sufrir mas lesiones
(Hewett et al., 2005).

La progresion a la fase de entrenamiento neuromuscular de la rehabilitacion se
produce cuando el paciente ha conseguido una amplitud de movimiento completa, la
resolucion del derrame y una fuerza suficiente en las extremidades inferiores para

participar en ejercicios mas dinamicos con peso (Paterno, 2017). En la siguiente tabla

56



(Tabla 1) se pueden ver las diferentes terapias que describe Paterno (2017), segun la
fase en la que se encuentren los pacientes con lesion del LCA:

Tabla 1. Fases de recuperacion del ligamento cruzado anterior y las diferentes terapias

empleadas. Elaboracion propia.

Programa LCA Fase Fase Vuelta al Vuelta al
aguda | neuromuscular | entrenamiento | deporte
deportivo
Crioterapia X
ROM X
Propiocepcion X X X
Electroestimulacion X X
CCA X X
CcCC X X X
Gesto deportivo X X

Nota: Esta tabla muestra en las diferentes fases de recuperaciéon, las técnicas
empleadas como range of motion (ROM), cadena cinética abierta (CCA) y cadena
cinética cerrada (CCC), entre otras que se observan.

Un tipo especifico de entrenamiento neuromuscular disefiado especificamente
para mejorar la estabilidad dinamica de la rodilla en pacientes con deficiencia del LCA
es el entrenamiento propioceptivo. En relacion con esto, algunos estudios han
informado de la mejora de la cinematica de la rodilla, la mejora de la mecénica de la
marcha y la reduccién de episodios de claudicacion de la rodilla lesionada con dicho
entrenamiento (Chmielewski et al., 2002; Di Stasi, 2013; Fitzgerald et al., 2003).

Una vez alcanzada esta fase, el paciente estaria listo para pasar a la fase final
de la rehabilitacion, que es la vuelta al deporte con la incorporacién de dinamica de la
agilidad y el entrenamiento deportivo especifico con cambios de velocidad y giro. A los

pacientes que regresan al deporte, y que aun presentan una deficiencia del LCA, se les
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recomienda utilizar una ortesis funcional para ayudar en la estabilidad. Algunos datos
sugieren que esa reduccion de la traslacion anterior de la tibia y la mejora de la
propiocepcion, podrian contribuir a una sensacion de estabilidad del paciente, mediante
la activacion y el entrenamiento de fuerza de la musculatura isquiotibial (Chmielewski
et al., 2002; Fitzgerald et al., 2000). No obstante, los deportistas que regresan
demasiado rapido a su actividad fisica habitual tras una lesién corren un mayor riesgo
de sufrir una lesion en el futuro (Blanch y Gabbett, 2016).

Los estudios actuales sugieren que la cirugia es superior al tratamiento
conservador en términos de funcién, siendo la cirugia por lo tanto el tratamiento
recomendado para reducir los sintomas mas comunes tras la lesion, como son dolor,
sensacion de inestabilidad e imposibilidad de realizar ciertas actividades de la vida
cotidiana que se valoran en los test de funcionalidad de rodilla (Beard et al., 2022), si
bien, en cualquier caso, la rehabilitacién debe comenzar lo antes posible tras la lesion,
y el progreso en la rehabilitacién viene marcado cuando el paciente alcanza hitos
clinicos o funcionales especificos (Filbay y Grindem, 2019).

Para algunos pacientes, no volver a practicar deporte puede afectar
negativamente a la calidad de vida a largo plazo, pero volver a practicar deporte de
pivotaje aumenta el riesgo de sufrir lesiones posteriores. Para reducir el riesgo de
lesiones posteriores, los deportistas deben pasar criterios funcionales para la
reincorporacion al deporte y retrasar su participacion durante al menos nueve meses
tras la cirugia (Filbay y Grindem, 2019).

1.3.2. Tratamiento quirdrgico.

Los objetivos principales de la cirugia y la rehabilitacion del LCA son restaurar
la funcion de la rodilla en los niveles funcionales previos a la lesion y promover la salud

de la articulacion, evitando la aparicion de lesiones a largo plazo. (Shea et al., 2015).
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El tratamiento quirdrgico mediante artroscopia viene marcado por dos opciones de
plastias: autoinjertos y aloinjertos.

La tendencia ha sido la de realizar plastias intraarticulares con diferentes tipos
de injerto y diferentes sistemas de fijacion, reproduciendo los puntos de referencia
anatomicos (Fineberg et al., 2000) y el recorrido intraarticular del LCA original: a nivel
femoral en la region posterior del condilo femoral externo, dejando 1-2 mm de cortical
posterior, aproximadamente a las 10 horas en la rodilla derecha y a las 14 horas en la
rodilla izquierda; a nivel tibial en la porcidn mas posterior de la huella del LCA y a nivel
del borde posterior del cuerno anterior del menisco externo y levemente anterior al
ligamento cruzado posterior quedando el borde anterior del tunel tibial posterior a la
linea de Blumensaat en la radiografia lateral con la rodilla en extension. Por otra parte,
se considera fundamental preservar la integridad meniscal, tanto por su funcién en la
estabilidad articular como para prevenir el deterioro articular. Lo mas recomendable es
suturar los meniscos, debido a los buenos resultados obtenidos cuando se asocian con
la rotura del LCA o incluso cuando se reparan de forma aislada (Pérez- Espafia et al.,
2009).

1.3.2.1. Tipos de injerto.

Para que un injerto sea considerado idoneo para realizar una ligamentoplastia
del LCA debe cumplir las siguientes caracteristicas: que permita una fijacién rigida y
resistente, que sea resistente a las cargas ciclicas, que no sufra movimiento dentro del
tunel y que se integre rapidamente.

Los tendones autélogos extraidos de una zona donante (tendones de los
isquiotibiales, rotulianos y del cuadriceps) representan el injerto de eleccion para
muchos cirujanos y el gold standard para los pacientes mas jovenes (menos de 40

afnos). Los tendones de aloinjerto (cuadriceps, tenddn de Aquiles, isquiotibiales, y fascia
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lata) representan una opcién en la reconstruccion primaria del LCA para pacientes de
edad mas avanzada y en la cirugia de revision del LCA (Di Benedetto et al., 2020).

El injerto con tenddn rotuliano proporciona una resistencia de 168% mayor que
la de un LCA normal, sin embargo, puede producir sintomas como el dolor anterior de
rodilla (Ayala-Mejias et al., 2000).

Por otro lado, Hunnicutt (2020) muestra resultados clinicos en los que describe
el autoinjerto del tenddn del cuadriceps como un tejido mas fuerte y rigido y preserva
la flexion de la rodilla, lo que puede permitir un fortalecimiento mas agresivo en el
postoperatorio, pero el mayor tamafio y rigidez del autoinjerto requiere que la extension
de la rodilla se logre lo antes posible para evitar complicaciones como la artrofibrosis.

1.4. Antecedentes de la investigacion: Kinesiotape como tratamiento en las
lesiones del ligamento cruzado anterior.

El vendaje neuromuscular o Kinesiotape (KT) surge en Japon en la década de
los 70, inventado por el Doctor Kenzo Kase, licenciado en Quiropractica y Acupuntura.
Desarroll6 el vendaje de KT, un vendaje con una textura y elasticidad similar a la piel,
que se adapta al contorno del musculo y permite la movilidad de forma natural; esta
disefiado para facilitar la recuperacion natural del cuerpo aportando apoyo y estabilidad
a musculos, tendones y ligamentos.

La base de su uso nace de la quiropraxia, tratamiento basado en las
manipulaciones y presiones sobre la columna vertebral, y la kinesiologia, disciplina que
evalla los desequilibrios emocionales y bioquimicos como el estrés y el dolor, mediante
el tono muscular, ya que la musculatura también influye en la homeostasia, regulando
la tendencia al equilibrio y estabilidad interna, asi como el sistema endocrino y nervioso.
Por lo tanto, el equilibrio interno corporal también depende de la accion muscular, y si
la musculatura no hace su funcidn correctamente, puede provocar diversas patologias

en otros sistemas del cuerpo humano (Ebbers y Pijnappel, 2007). La base del trabajo
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del Dr. Kenzo era conseguir un método natural para la recuperacion de los musculos,
ligamentos y tendones dafiados. Basandose en el concepto de la importancia de
mantener el movimiento adecuado en cada articulacion, desarrollé un vendaje elastico
que podia ayudar en la funcidn muscular, sin limitar los movimientos corporales,
manteniendo la adecuada circulacion arterial, venosa, linfatica y el adecuado estimulo
aferente mecanorreceptivo y propioceptivo de la estructura lesionada, con lo cual se
activa y favorece el proceso de recuperacion. Para ello, utilizé diferentes tipos de
vendajes, centrandose en las zonas donde el paciente tenia el foco del dolor. En 1973
junto al Dr. Murrai desarrollaron el vendaje que se utiliza actualmente, pero no fue hasta
1979 cuando crearon el método Kinesiotaping. En 1984 se cred en Japon la primera
asociacion denominada Kinesio-Taping Association. Posteriormente, inicié la
divulgaciéon de la técnica a través de su consulta en EE. UU. Pero no fue hasta las
olimpiadas de Seul 88 cuando di6 a conocer, al ser utilizada por numerosos deportistas
japoneses, y especialmente, tras ser expuesto de manera internacional en los Juegos
Olimpicos de Beijing 2008 (Kase et al., 1996).

Esta compuesto de una cadena de polimero elastico, envuelto por fibras de
algodén. El adhesivo es 100% de acrilico médico que se activa con el calor de la piel.
Tiene una capa de pegamento antialérgica que puede ayudar en la funcion de la
musculatura sin limitar los movimientos corporales. El vendaje es elastico hasta un 140-
160% e iguala la elasticidad de la piel. También el grosor del vendaje es comparable
con el de la piel (Davison et al., 2016; Fu et al., 2008; kase et al., 2003).

El KT posee caracteristicas que lo diferencian de otros vendajes:

e Se trata de un tipo de esparadrapo elastico constituido por una estructura
trenzada de hilos de algodoén, que incorpora una capa adhesiva, cianoacrilato, que
le aporta adherencia. Esta capa de pegamento no contiene latex, e imita la huella

dactilar para favorecer la transpiracion y la elevacion de la piel.
61



e Elvendaje es elastico solamente en direccion longitudinal, no transversal.
Las propiedades elasticas del vendaje duran entre 3-5 dias. Si la aplicacion es de
larga duracion, se recomienda cambiar el vendaje a los 3-4 dias.

¢ El material viene adherido al papel con un 5-20% de pre-estiramiento, lo
gue hay que tener en cuenta durante las aplicaciones. Este pre-estiramiento viene
dado por causas mecanicas del proceso de fabricacion, al tener que adherir el rollo
de vendaje eléstico, con el rollo de papel rigido.

¢ No contiene medicamentos ni sustancias quimicas.

e El vendaje es resistente al agua y permite un secado rapido, permitiendo
el aseo diario.

e Soélo se pega una vez.

Esta disponible en varios colores y todos ellos se fabrican con propiedades
idénticas, excepto por el color de la tinta. Los colorantes se obtienen a partir de
extractos de plantas y son hipoalergénicos (Davison et al., 2016; Ramirez Gémez,
2012).

Al aplicar el vendaje neuromuscular aumenta el espacio entre la fascia muscular
y la piel, favoreciendo la libertad de movimiento con una respuesta global que actla
sobre el sistema nervioso, musculos, érganos y sistema circulatorio. Los efectos sobre
estos tejidos son producidos por el patrén ondulado en la cara adhesiva y a sus
propiedades elasticas que simulan las mismas propiedades de la piel (Breitenbach,
2004; Refshauge et al., 2000).

Por otro lado, han sido descritos otros efectos del vendaje neuromuscular como
son la analgesia, la mejora de la circulacion sanguinea y linfatica (Drouin et al., 2013;
Sijmonsma, 2007), el aumento de forma inmediata de la fuerza muscular de los

gastrocnemios (Lumbroso et al., 2014), la facilitacion de la estimulacion de la
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propioceptiva exteroceptiva y la correccion de la posicion articular y la direccion del
movimiento, mejorando la biomecéanica y proporcionando mayor estabilidad, es decir,
el vendaje mejoraria eficazmente la alineacion postural, aumentando la amplitud de
movimiento, asi como la fuerza de los musculos sobre los que se aplica. Hsu et al.
(2009) observaron una mejora en la fuerza muscular de las fibras superiores del
trapecio y serrato anterior, reduciendo el dolor en el sindrome subacromial del hombro.
La técnica de correccion mecanica-articular da soporte a la articulacion, limita el
movimiento que interese y deja libertad de movimiento al resto de la articulacion.
Corrige el posicionamiento mecanico y estimula los mecanorreceptores para mejorar la
posicion del muasculo, fascia o articulacion y de esta forma influir en su correcto
comportamiento (Kase et al., 2013; Selva, 2010).

Estos beneficios se pueden explicar desde la neurofisiologia, que se interesa
por conocer los principios que vinculan la anatomia con la fisiologia del cerebro, como
el aprendizaje, la percepcion, la motricidad, la cognicion, la neuromecanica, el estudio
del movimiento a través del sistema nervioso y la fisiologia muscular, aspectos
estructurales fisicos y quimicos de los mecanismos de la contraccién muscular (Alonso
Martin et al., 2019).

1.4.1. Efectos fisiologicos del kinesiotape.

Se considera que el vendaje adherido sobre la piel genera una traccién cutanea
gue provoca una elevacion del tejido subcutaneo para generar espacio adicional debajo
del area de aplicacién, lo que permitiria mejorar la circulacion sanguinea y linfatica
(Parreira et al., 2014). También, por sus propiedades elasticas, el KT podria generar
una carga tensil continua sobre la fascia y facilitar la contraccién muscular (Espejo y
Apolo, 2011; Yam et al., 2019), y describen con el uso del KT un cambio considerable

en la actividad muscular en rangos especificos de elevacion humeral.
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Asimismo, se hipotetiza que la estimulacion aferente cutanea del vendaje podria
promover la excitabilidad de las unidades motoras reduciendo el umbral de las
neuronas motoras (Kase et al.,, 2013; Cai et al., 2016). Aunque se postulan estos
diferentes mecanismos de accidn, se desconoce con precisibn como la aplicacion de
KT consigue los efectos observados clinicamente. Ademas, tampoco se sabe hasta
qué punto lo hace implicando unos u otros mecanismos y en qué momento logra su
mayor capacidad terapéutica (Espejo y Apolo, 2011). Los resultados de los estudios
sobre KT indican que puede ser clinicamente beneficioso, pero la baja calidad
metodoldgica de los estudios y la inexistencia de una clara relacion causa-efecto limita
Su uso en la préctica clinica (Morris et al., 2013). Igualmente, en los efectos observados
con el KT no se puede descartar el efecto placebo (De La Torre et al., 2015; Mayberg
et al., 2002). Actualmente, no existe una clara evidencia del efecto del KT sobre la
funcién muscular (De Hoyo et al., 2013; Schiffer et al., 2015; Serra et al., 2015), aunque
existen autores que indican que a nivel clinico el KT es una opcion terapéutica para
facilitar los procesos de recuperaciéon muscular y rehabilitacion tanto en deportistas

como en poblacién sedentaria (Anaya y Diaz, 2015).

El KT parece mejorar la propiocepcion, la circulacion sanguinea, el flujo linfatico
y la estabilidad del movimiento tras las lesiones, y reduciria, ademas, el dolor muscular
y articular (Ogrodzka-Ciechanowicz et al., 2021). Posee efectos vasculares como la
reduccion del edema y la mejora del flujo sanguineo; efectos propioceptivos como la
estimulacion de los propioceptores en la piel, el tejido muscular y la capsula articular; y
efectos musculares como la mejora de la fuerza muscular, la reduccion de la fatiga
muscular y la mejora del rango de movimiento (Liu et al., 2019; Ogrodzka-Ciechanowicz

et al., 2021; Lietz-Kijak et al., 2018; Lee y Lim, 2020; Abbasi et al., 2020).
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1.5. Justificacion del uso del vendaje de kinesiotape en la lesion del ligamento
cruzado anterior.

La postura humana en bipedestacion requiere entre otros, para ser estable, que
la musculatura esquelética se adapte a los cambios, para ello precisa de la integridad
de: los receptores musculares, tendinosos y ligamentosos; del sistema vestibular; del
sistema visual; y del sistema somatosensorial (Rodriguez-Bonache y Rodriguez-
Bonache, 2012).

Los dafnos repetitivos en el complejo de la rodilla dan lugar a una serie de
alteraciones incluyendo la alteracion de la funcidon sensoriomotora. Los investigadores
han sugerido que estos pacientes pueden adoptar un enfoque conservador de la
planificacion motora, como demuestra la disminucion desplazamiento del COP durante
el inicio de la marcha y una activacion neuromuscular alterada en la finalizacién de la
marcha (Burcal, 2019). Needle et al. (2017) observaron que los pacientes lesionados
del LCA no sélo tenian alteraciones mecéanicas y déficit sensorial periférico sino
también en la corteza frontoparietal en el contexto de los procesos de la memoria de
trabajo, que se cree que son necesarios para comparar sistematicamente la percepcion
con la accion. Estas adaptaciones corticales (es posible que los individuos necesiten
mayores recursos corticales cuando intentan medir las posiciones de las articulaciones)
pueden ser el resultado de un traumatismo ligamentoso, ya que los investigadores
también han identificado una disminucion de la excitabilidad motora y la actividad
somatosensorial mediante la estimulacion magnética transcraneal y la
electroencefalografia, en pacientes con deficiencia del LCA, que pueden contribuir a
movimientos biomecanicos aberrantes, persistentes que predisponen a estos

individuos a nuevos episodios de inestabilidad y a volver a lesionarse.
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Estas lesiones suelen alterar el equilibrio entre la movilidad y la estabilidad de la
articulacion, lo que provoca dafios en otros tejidos blandos que se manifiestan en forma
de dolor y otras morbilidades, como la artrosis (Mohieldin et al., 2011).

Para el control del dolor y la sensacién de inestabilidad articular, principalmente
en la afectacion de la rodilla y el tobillo, en los ultimos afios se ha incrementado el
interés y uso de vendajes como el KT (Shin y Kim, 2017; Yin et al., 2021). Desde que
fuese descrita esta técnica por Kenzo hasta hoy, son numerosas las nuevas
aplicaciones y técnicas que lo emplean (Kase, 2013; Drouin et al., 2013), si bien como
ha sido descrito anteriormente, aun no estd determinada su evidencia terapéutica,
encontrandose en la literatura resultados contradictorios (De La Torre et al., 2015;
Wilson y Bialocerkowski, 2015).

La aplicacion del KT estd muy extendida en deportistas de élite y en la sociedad,
pero realmente se desconoce si aportan estabilidad en algunos segmentos corporales
como la rodilla 'y si su uso puede ayudar a que la rodilla sufriera menos demanda y, por
ende, menos dolor, lo que podria proporcionar mas seguridad al usuario permitiendo
mayor funcionalidad, propiocepcién y equilibrio en el tiempo en que todavia no se ha
operado al paciente.

En ese aspecto, la literatura adolece de estudios centrados en el efecto del KT
sobre la rodilla, y sobre otras articulaciones como el tobillo muestra resultados
contradictorios sobre la propiocepcion y el equilibrio (Torres et al., 2016; Ahn et al.,
2015; Cho et al., 2015; Bischoff et al., 2018) y algunos autores han descrito en el uso
de KT un significativo efecto placebo debido al aumento de la confianza y la percepcion
subjetiva de seguridad (De Vries et al., 2016; De La Torre-Domingo, 2015; Logan et al.,

2017).
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Como consecuencia de todo ello, de la heterogeneidad de las investigaciones y
la ausencia de evidencia cientifica sélida, es necesario analizar los efectos de la
aplicacion muscular que le fueron atribuidos desde sus inicios al KT.

Por todo ello, al ser la lesién del LCA una de las lesiones deportivas de la rodilla
gue con mas frecuencia acontece, y tratarse de una lesion que ocasiona una manifiesta
sensacion de inestabilidad y afectacion funcional, y siendo el KT una herramienta
terapéutica de facil aplicacion y bajo coste, se justifica este estudio al objeto de
comprobar si el vendaje neuromuscular presenta efectos beneficiosos en el control del

equilibrio en el sujeto con rotura del LCA.
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2.

OBJETIVOS E HIPOTESIS.

2.1. Objetivo principal.

El objetivo principal del presente estudio es valorar los efectos inmediatos y a
corto plazo (4 dias) del vendaje neuromuscular kinesiotape (KT) sobre el sistema
propioceptivo y el equilibrio en sujetos con rotura del LCA sin operar utilizando
la posturografia dindmica computerizada (PDC), comparado frente a un vendaje

no estandarizado (VNE).

2.2. Objetivos secundarios.

Comparar los efectos de los dos vendajes, neuromuscular kinesiotape y no
estandarizado, a travées del Test de Organizacion Sensorial (SOT).

Comparar los efectos de los dos vendajes, neuromuscular kinesiotape y no
estandarizado, a través del Test de Estancia Unilateral (TEU).

Comparar los efectos de los dos vendajes, neuromuscular kinesiotape y no
estandarizado, a través del Test de Control Motor (MCT).

Comparar los efectos de los dos vendajes, neuromuscular kinesiotape y no
estandarizado, a través del modified Star Excursion Balance Test (MSEBT) y las

escalas clinicas Lysholm y KOOS.
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2.3. Hipotesis.

Hipotesis alternativa: El vendaje neuromuscular kinesiotape produce mejoria
significativa en el sistema propioceptivo y el equilibrio, con respecto al vendaje
no estandarizado, de forma inmediata y tras 4 dias de aplicacion.

Hipotesis nula: El vendaje neuromuscular de kinesiotape no produce mejoria
significativa en el sistema propioceptivo y el equilibrio, con respecto al vendaje

no estandarizado, de forma inmediata y tras 4 dias de aplicacion.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. Disefio del estudio.

Se realiz6 un ensayo clinico controlado y aleatorizado para valorar los efectos
del vendaje neuromuscular, comparado con el vendaje no estandarizado, sobre la
inestabilidad postural secundaria a la lesion del LCA de la rodilla no operada.

El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos (2201202001220) (anexo 4). El
estudio se registro el ClinicalTrials.gov (NCT05256420). El cribado comenzé en junio
de 2020 y la ultima salida del paciente se produjo en diciembre 2021.

3.2. Participantes.

Los pacientes procedieron Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén (Madrid, Espafia) y del Centro de Fisioterapia Wellblein (Madrid,
Espafia). Todos los pacientes contactados estaban en lista de espera para ser
intervenidos quirdrgicamente.

Los participantes debian cumplir los criterios de inclusion:

o Pacientes de ambos sexos, con diagnostico, clinico y por imagen

de resonancia magnética (RNM), de rotura de LCA mayores de 18 afios.

o Rotura aislada o combinada con meniscopatia.
o Rotura de LCA con clinica de inestabilidad.
o Rotura parcial o completa de LCA.

Los sujetos fueron excluidos en caso de presentar alguno de los aspectos que
a continuacion se enumeran:
o Presentar deterioro cognitivo que impida la comprension de
ordenes sencillas.

o Heridas sin cicatrizar en el complejo de la rodilla.
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o Enfermedades y alteraciones severas de la piel.

o Historia previa de alergia a algun tipo de vendaje.
o Enfermedad neuroldgica que curse con alteraciones del equilibrio.
o Deformidad manifiesta del sistema musculoesquelético.

Para llevar a cabo el estudio los participantes fueron informados del objetivo,
desarrollo, posibles riesgos y beneficios de este, a través del pertinente consentimiento
informado (anexo 3), que previamente debia ser firmado por el paciente para la

inclusién en el mismo.

3.3. Estimacién del tamafio muestral.

El tamafio de la muestra se estimo con el software G-Power 3.1 utilizando los
siguientes parametros: tamafio medio del efecto de 0,25, error alfa de 0,05, poder
estadistico de 0,80, 2 grupos y 3 medidas. Conforme a estos datos y esperando una

tasa de pérdida del 10%, se estim6 un tamafio de muestra de 31 participantes.

3.4. Aleatorizacién y cegamiento.

Los participantes se distribuyeron aleatoriamente (usando Research randomizer
Version 4.0.) en 2 grupos: grupo vendaje neuromuscular y grupo no estandarizado.
Todos los resultados en ambos grupos fueron evaluados por un evaluador cegado a la
asignacion del sujeto.

Los individuos también estaban cegados a la asignacion grupo de tratamiento.
Se les informd que el estudio tuvo como objetivo comparar 2 métodos de vendaje de
rodilla.

3.5. Procedimiento del estudio.

El estudio se llevé a cabo en 2 sesiones en las que se realizé una valoracion del

equilibrio y se pasaron 4 cuestionarios sobre su estado funcional.
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Las sesiones tuvieron una duracion aproximada de 60 y 30 minutos
respectivamente.

La evaluacion del equilibrio se llevé a cabo en tres tiempos: TO (basal, sin
vendaje), T1 (con el vendaje segun asignacion) y T2 (a los 4 dias de llevar el vendaje).
Los cuestionarios se administraron en TOy T2.

La primera sesion consistio en rellenar los siguientes cuestionarios: Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), y la escala funcional de rodilla Lysholm.

Seguidamente, se realizaron los tests de PDC y la prueba funcional con apoyo
unipodal mMSEBT, antes y después de la aplicacion del vendaje.

En la segunda sesidn, se realizaron las pruebas de PDC y la prueba funcional
con el mismo vendaje que se le puso 4 dias antes en la primera sesion, y se
completaron de nuevo el cuestionario KOOS y la escala funcional de rodilla Lysholm.

Todas las valoraciones se llevaron a cabo en el Laboratorio de Andlisis del
Movimiento, Biomecéanica, Ergonomia y Control Motor (LAMBECOM), de la Facultad

de Ciencias de la Salud, de la Universidad Rey Juan Carlos, de Alcorcon.

3.6. Instrumentacion.

Posturografia Dinamica Computarizada.
El posturdgrafo utilizado en este estudio es el SMART Equitest® Version 8.2

NeuroCom® EQ501 International, Inc (figura 10).
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Figura 10. Equipo de PDC SMART Equitest® Version 8.2 NeuroCom® EQ501

International, Inc.

La PDC como herramienta clinica de evaluacion del equilibrio, fue descrita por
primera vez en 1982. Es utlizada para localizar y categorizar los mecanismos
patologicos relacionados con el equilibrio.

La PDC constituye un método cuantitativo para la valoracién y el tratamiento de
los trastornos del equilibrio. Emplea plataformas dinamométricas que miden el
desplazamiento del centro de masa corporal, al recoger los sensores sitos en ella los
diferentes estimulos de presion ejercidos por el cuerpo del individuo en distintas

situaciones estaticas y dinamicas.
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Permite realizar una valoracion del equilibrio y del control postural mediante el
uso de estimulos externos sobre el sistema visual y propioceptivo usados de forma
combinada y variable, informando el grado de alteracién funcional y de compensacion
de los diferentes sistemas implicados en el mantenimiento del equilibrio.

Cuatro transductores, simétricamente situados en la base, miden la fuera vertical
ejercida por el individuo, y través de un sensor central, las fuerzas horizontales
ejercidas a lo largo del eje anteroposterior, en el plano paralelo al suelo (Alguacil y
Galan, 2012, pp. 173-181).

Esta dotado de un entorno visual movil, junto con la plataforma, puede moverse
simultdneamente, el equipo esta conectado a un ordenador (PC) Pentium I, con un

software Smart Balance Master en espafiol 5.0. (figura 11)

Figura 11. Equipo software Smart Balance Master en espafiol 5.0.
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Para la evaluacion con el PDC se pidi6 a los participantes que se abstuvieran de
la ingesta de alcohol o café las 24 horas previas a la realizacion de las mediciones.

A todos los participantes se les midio6 la altura y el peso, utilizando un tallimetro
con una precision de +1mm. El peso queda registrado por el posturografo al hacer las
pruebas.

Todos los sujetos que se someten a las pruebas de PDC, contaron con un
sistema de sujecidn consistente en un arnés de diferentes tallas que va sujeto a una
barra horizontal superior para evitar la caida al suelo durante la realizacion de las
pruebas. Los participantes permanecieron descalzos con calcetines y con los miembros

superiores a lo largo del cuerpo. (figura 12)

Figura 12. Sistema de sujecion consistente en un arnés de diferentes tallas sujeto a

una barra horizontal superior.
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La posicion de los pies en la plataforma del posturografo viene determinada por
la altura del individuo, segun las condiciones de altura y peso de cada sujeto, de tal
forma que la proyeccion vertical del maléolo interno debe de coincidir con la linea “S”
de la plataforma para individuos entre 76-140 cm de estatura, linea “M” para individuos
entre 141-165 cm de estatura, y linea “T” para los que midan 166-203 cm de estatura.
En todos los casos el borde externo de ambos pies debe seguir una proyeccion
anteroposterior de la plataforma del posturografo. (figura 13) (Smart Equitest system

operator’s manual, 2004).

Figura 13. Posicion de los pies en el posturégrafo.

Nota: EquiTest® System version 8.2. Data interpretation manual 2004.
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3.7. Intervencion.

Para la aplicacion de los vendajes se prepar6 la piel de manera que ésta
guedase limpia, seca, libre de grasas y rasurada.

Vendaje neuromuscular kinesiotape.

Las bases y anclajes del vendaje se recortaron de manera redonda para evitar
que queden en pico y se despeguen facilmente. Después de aplicarlo, se frotd para
aumentar la adhesion al incrementar la temperatura (Kase et al., 2003), evitando que
gueden arrugas.

Para ello, se situ6 al paciente en decubito supino con la rodilla en ligera
semiflexion, entre 20°-30°, empleando un rodillo con apoyo de taldn y posicion neutra
de tobillo. Se prepara una tira de KT en forma de I, se retira el papel protector y se
dispone el centro de la tira sobre la tuberosidad anterior de la tibia. Se sostiene el KT
por los extremos y ejerciendo una tension entre moderada y alta (50-75% de la
capacidad del vendaje), se coloca el KT en direccion proximal hacia los céndilos
femorales. Finalmente, antes de colocar los anclajes, el paciente lleva la pierna a la
extensién completa, y se termina de aplicar el KT sin ninguna tension. Este vendaje fue
aplicado siguiendo la técnica de aplicacion clinica terapéutica para la lesion de LCA del
método Kinesio Taping de Kenzo Kase (figura 14). Se usaron los siguientes materiales:

Temtex ® negro de 6¢cm x 2,5m.
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Figura 14. Colocacion del vendaje KT.

Vendaje No estandarizado.

Se aplicaron tiras de esparadrapo no elastico (esparadrapo convencional
quirurgico) siguiendo la misma direccion que el vendaje KT, pero sin tensién alguna, de
manera que la disposicion final sea visualmente muy similar al vendaje neuromuscular.
Para ello se aplicé una primera tira sobre la tuberosidad anterior de la tibia hasta los
laterales de la rodilla, después se aplican dos tiras mas, una a cada lado y parten de
cada lateral donde termind la primera tira siguiendo la direccion hacia proximal y
terminando por encima de ambos condilos femorales. Se reforzaron estas dos ultimas
tiras con vendaje adhesivo elastico a modo de cierre de vendaje para que las tiras
tuvieran mayor proteccion a la altura del tercio distal del fémur (figura 15). Se usé el

siguiente material: Durapore 3M de 6¢cm x 2,5m.
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Figura 15. Colocacion del vendaje no estandarizado.

3.8. Medidas de resultado.

Pruebas de la posturografia dinAmica computarizada:

Test de Organizacion Sensorial (SOT, del inglés, Sensory Organization Test). El

SOT es la herramienta de PDC mas utilizada para la valoracion del equilibrio,
habiéndose considerado como el gold standard. Proporciona una evaluacion objetiva
extremadamente sensible de los principales sistemas sensoriales involucrados en el
equilibrio y la estabilidad tras someter al sujeto a 6 condiciones, de 20 segundos de
duracion cada una. Aporta informacion acerca del equilibrio total (en porcentaje), la
estrategia postural empleada (en porcentaje) y el analisis o contribucion de los sistemas
sensoriales propioceptivo, vestibular y visual del sujeto para mantener el equilibrio.

El SOT es capaz de detectar el desplazamiento del centro de masa corporal
(CMC), en diferentes situaciones de conflicto sensorial (visuosomatosensorial) o
estimulacion vestibular (a través del reflejo vestibuloespinal) (Alguacil y Galan, 2012,

pp. 173-181).
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En el protocolo del SOT se analizan 6 condiciones (figura 16) y cada una se
repite en 3 ocasiones, en total 18 analisis. Las condiciones del SOT son las siguientes:
o Condicién 1: ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de

soporte fija.

o Condicion 2: ojos cerrados y plataforma de soporte fija.

o Condicion 3: ojos abiertos, entorno visual movil (moviéndose
proporcionalmente al angulo de balanceo anteroposterior del cuerpo) y
plataforma de soporte fija.

o Condicién 4: ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma de
soporte  movil (moviéndose proporcionalmente al &angulo de balanceo
anteroposterior del cuerpo).

o Condicion 5: ojos cerrados y plataforma de soporte movil.

o Condicién 6: ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma de

soporte movil. (Smart Equitest system operator’s manual, 2004).

Figura 16. Condiciones del SOT. Tomado de: Equitest® Version 8.2. Data

interpretation manual 2004.

Conditions of the Sensory Organization Test

D L
v

&

Cada condicion se repite tres veces y cada ensayo tiene una duracion de 20
segundos. Los sujetos recibieron informacion previa en cada una de las 6 condiciones

de la prueba, sobre si el soporte o el entorno se podrian mover o no (figura 17).
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Figura 17. Representacion de los movimientos de la plataforma y el soporte. Tomado

de: Equitest® Version 8.2. Data interpretation manual 2004.

El PDC registra la amplitud y la velocidad de movimiento del COP durante los
20 segundos de cada ensayo obteniendo una puntuacion de 0 a 100 en cada ensayo,
siendo 100 un indicador de minimo desplazamiento del COP y 0 un indicador de caida.
Una puntuacion cercana a 100 indica el uso de la estrategia del tobillo. Una puntuacion
cercana a 0 indica el uso preferente de la estrategia de la cadera (Lee et al., 2010).

Para cada prueba, se proporcionan medidas de la oscilacion postural y de la
capacidad de mantener el CDG dentro de una zona objetivo-predefinida, lo que da lugar
a puntuaciones parciales para cada condicion y a una puntuacion global del equilibrio
(puntuacion SOT compuesta - COMP) que se expresa en porcentaje. Ademas, el
sistema permite cuantificar la relacion entre las fuerzas horizontales y verticales
ejercidas para mantener el equilibrio en cada prueba, determinando asi el tipo de
estrategia postural empleada. Las puntuaciones elevadas se asocian a mejor
estabilidad postural. Si el sujeto se apoya y mantiene el apoyo con alguna parte de su
cuerpo o varia la posicién de sus pies durante cualquier ensayo, se considera como

caida.
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Para cada prueba, el software proporciona medidas de la estrategia postural, lo
que da lugar a puntuaciones parciales para cada condicion y a una estrategia postural
global (estrategia SOT compuesta - STR). Las medidas de resultado fueron la
puntuacion parcial del SOT condicion 2y su estrategia, la puntuacion del COMP
y el analisis sensorial propioceptivo (condicién 2/condicion 1). Por lo tanto, el
equilibrio en esta condicibn esta controlado principalmente por el sistema
propioceptivo.

Test de Control Motor (MCT, del inglés, Motor Control Test). El MCT estudia la

respuesta motora involuntaria del sujeto ante movimientos cortos, rapidos e
inesperados de la plataforma representados en la figura 18. Ofrece informacién sobre
el tiempo transcurrido desde el inicio del movimiento de la plataforma y el tiempo de
respuesta del sujeto para recuperar la verticalidad en milisegundos (latencia).

Las medidas obtenidas incluyen la valoracion del tiempo de respuesta ante el
estimulo desestabilizante, asi como la fuerza y la simetria de la respuesta motora. En
esta prueba suceden respuestas posturales automaticas activadas principalmente por
el sistema propioceptivo cuya finalidad es mantener el apoyo en la superficie frente a

las traslaciones que se provocan en la doble plataforma de apoyo.
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Figura 18. Test de Control Motor. Tomado de: Equitest® Version 8.2. Data

interpretation manual 2004.

El MCT establece una secuencia de movimientos de la plataforma en sentido
horizontal con una duracién menor a un segundo. La anchura de traslacion se regula
segun la altura del paciente. Los datos se recogen en tres pruebas para cada una de

las condiciones que a continuacion se describen:

o Traslacion pequefia posterior
o Traslacion pequefia anterior
o Traslacién media posterior

o Traslacion media anterior

o Traslacién grande posterior

o Traslacién grande anterior

Las aferencias sensitivas visuales y vestibulares son moduladoras de estas
respuestas, pero por si mismas no son suficientes para que se produzcan de forma
automética las mismas.

Las posiciones del centro de fuerzas de cada miembro inferior se miden de forma
independiente gracias a la doble plataforma de apoyo que contiene el posturdgrafo.

Cada plataforma registra un miembro inferior y estas medidas se usan para calcular los
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tiempos de respuesta (latencia) y la fuerza generada por cada miembro inferior durante
las respuestas (Equitest® Version 8.2. Data interpretation manual, 2004).

La variable que se analiz6 en este estudio fue la latencia compuesta
(LAT.COMP), que se define como el tiempo en milisegundos (ms) que transcurre entre
el inicio de la traslacion de la doble plataforma de apoyo y la respuesta activa de cada
miembro inferior para mantener el apoyo. El resultado de esta variable se expresa en
modo grafica (figura 19) e igualmente en expresion numérica. La puntuacion de latencia
compuesto es un promedio de las puntuaciones individuales para las dos piernas, tanto
para las traslaciones hacia delante como atras. (Equitest® Version 8.2. Data
interpretation manual, 2004).

Figura 19. Representacion grafica de Latencia compuesto.
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Test de Estancia Unilateral (TEU). Cuantifica, durante 10 segundos, la velocidad

(grados/segundo) de oscilacion postural con el paciente de pie, en diferentes
situaciones: en apoyo unipodal derecho e izquierdo, con ojos abiertos (OA) y cerrados
(OC) (figura 20)

Figura 20. Posicion del paciente en la estancia unilateral.

En todas las situaciones se le pide al paciente que permanezca inmdévil para
reducir al minimo posible los desplazamientos del CDG. En la situacion de apoyo
monopodal los movimientos que genera el paciente son producto del efecto de la
gravedad sobre su masa corporal y la intencion de mantener el CDG dentro de la base
de sustentacion.

La variable analizada es la velocidad de balanceo (V.BAL), expresada en
grados/segundo, cuanto mas pequefia mejores resultados. Segun como se haya

realizado la prueba OA u OC, en el estudio expresaremos V.BAL OA, V.BAL OC.
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La expresion de los resultados en el TEU se expone de forma grafica y de forma
numeérica (figura 21).
Figura 21. Representacion grafica del Test de estancia unilateral.
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MSEBT Test.

Esta prueba surge como desarrollo de la aplicacion clinica del modified Star
Excursion Balance Test (INSEBT). En el SEBT, el paciente mantiene la base de apoyo
con una pierna en la linea central en la que convergen todas las lineas marcadas en el
suelo en forma de estrella, mientras alcanza la maxima distancia en diferentes
direcciones con la otra pierna tocando, lo mas lejos posible, con las puntas de los pies
las lineas marcadas en el suelo: anterior (A), anteromedial, anterolateral, medial,
lateral, posterior, posteromedial (PM) y posterolateral (PL) con la opuesta, sin

comprometer la base de sustentacion de la pierna de apoyo. Este test resulta muy
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sencillo y econdmico, siendo asi una herramienta de acceso facil y con gran valor
diagnéstico. ElI SEBT consiste en una estrella dibujada en el suelo (de aqui el nombre),
con 8 direcciones a estudiar. Se suele utilizar material tipo esparadrapo para
confeccionar la estrella. A partir de aqui, el participante permanece en una posicion
estatica, colocando su pie (de estudio) descalzo en el centro de la estrella. Durante la
ejecucion del test, se le pide al sujeto que toque el punto mas lejano que le sea posible
con la punta del dedo Hallux. El contacto del dedo tiene que ser limpio, sin apoyo del
peso ni desequilibrio del otro pie, regresando cada vez a la posicibn monopodal inicial.
En cada intento se registra en la linea del suelo el punto de contacto. Este ejercicio se
repite tantas veces como se haya establecido, y en cada una de las direcciones a
estudiar, siendo el resultado final la distancia media de todos los intentos. Esta
operacion se repite con la otra pierna para ver diferencias entre ambas extremidades,
habitualmente una con lesion. El mMSEBT consiste en el mismo procedimiento que el
SEBT, aunque soélo se realizan los alcances en direcciéon A, PM y PL, siguiendo unas
marcas colocadas en esas direcciones, separadas en angulos de 45° las posteriores
entre si, y 135° con respecto a la anterior. Se marca la distancia alcanzada (Garrett et
al., 2012) (Figura 22). El paciente realiza tres intentos con cada pierna empezando en
direccién anterior y repitid la misma secuencia para las direcciones PM y PL. La marca
escogida es la de mayor alcance. Para evitar sesgos de alcance por diferencia de
longitud entre miembros se aconseja la medicién de la longitud de ambos miembros
inferiores del paciente, desde la espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo interno
de la tibia. Para evitar el sesgo de aprendizaje, se insta al paciente a realizar la prueba

6 veces con cada pierna en cada direccidén antes del comienzo de esta.
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Figura 22. Representacion del modified Star excursion balanced test.

Debido a la creciente popularidad en el entorno clinico del uso de esta prueba,
se han realizado estudios recientes al objeto de comprobar su fiabilidad, concluyéndose
que es una herramienta diagndstica con una alta fiabilidad inter-ratio (0,99-1,00) e intra-
ratio (0,85-0,91), cuyo principal beneficio es la necesidad de emplear menor tiempo en
su realizacion.

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).

Valora la situacion funcional en la que se encuentra el paciente. Este
cuestionario ha sido validado al espafiol (Vaquero et al., 2014)

La escala KOOS fue desarrollada como una extensién de la escala WOMAC, y
se disefi6 con el propésito de evaluar tanto los sintomas a corto y largo plazo como la
funcion en sujetos con diferentes patologias de rodilla que sean susceptibles de resultar
en artrosis de esta articulacion como es el caso de la rotura de LCA. Esta escala consta

de 42 items divididos en 5 subescalas que evalltan: rigidez (7 items), dolor (9 items),
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funcién en actividades cotidianas (17 items), funcidn en actividades deportivas (5 items)
y calidad de vida (4 items), habiendo de responder a cada item rellenando una casilla,
con posibilidad de elegir entre ninguno, poco, moderado, severo y extremo (Anexo 2).
Todos los items se valoran en una escala Likert de 5 puntos (0-4), especifica para cada
item. La puntuaciéon es de 0 a 100 ponderado para cada subescala donde O es
problemas extremos de rodilla y 100 es sin problemas de rodilla.

Ademas de la validez aparente, la participacion directa de los pacientes con
enfermedades de rodilla en el desarrollo del KOOS facilita la validez de contenido (Roos
et al., 1998; Roos et al. 2003). Mdltiples estudios informan de que el KOOS demuestra
una validez de constructo convergente y divergente, ya que la KOOS esta mas
correlacionada con las subescalas del formato corto 36 (FC-36) que miden constructos
similares, por ejemplo, las actividades de la vida diaria (AVD) con funcion fisica
deporte/recreacion con la funcion fisica, dolor con el dolor corporal), y menor con las
subescalas del FC-36 que miden la salud mental (Roos et al., 1998b; Roos et al., 2003;
Xie et al., 2006; Salavati et al., 2008; Goncalves et al., 2009; Bekkers et al., 2009;
Salavati et al., 2011). El analisis de Rasch realizado utilizando los datos de los
pacientes 20 semanas después de la reconstruccion del ACL mostréo que sélo el
deporte/recreacion y las subescalas de calidad de vida mostraron unidimensionalidad,
no asi las 3 subescalas que se basaron en el WOMAC (Comins et al., 2008). Un estudio
mas reciente informé de que las subescalas de la KOOS tenian una dimensionalidad
aceptable (Salavati et al., 2011).

KOOS parece responder a los cambios en pacientes con una variedad de
condiciones que han sido tratadas con intervenciones quirdrgicas y no quirtrgicas. En
los pacientes que se han sometido a una meniscectomia parcial 3 meses antes, se
observan grandes tamafios del efecto en todas las subescalas excepto en la de AVD.

Se observan tamafios de efecto grandes en todas las subescalas 6 meses después de
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la reconstruccion del LCA. Tres afios después de la implantacion de condrocitos
autdlogos o microfractura, se observan grandes tamafos del efecto en las subescalas
de dolor, deporte/recreacion y calidad de vida y efectos moderados en las subescalas
de sintomas y AVD. En las personas con OA de rodilla que han recibido tratamiento de
fisioterapia, se observan grandes tamafos del efecto a las 4 semanas en las
subescalas de dolor, sintomas y AVD, mientras que las subescalas de
deporte/recreacion y las subescalas de calidad de vida muestran efectos moderados.
Los tamafios de los efectos son consistentes en todas las subescalas de 3 a 12 meses
después de la prétesis de rodilla.

Escala funcional de rodilla Lysholm.

Es la mas utilizada en la literatura para la evaluacion funcional de la rodilla. Esta
escala se utiliza para clasificar el agrado subjetivo de los pacientes en relacion con la
capacidad funcional. Consiste en ocho items relacionados con la funcion de la rodilla;
cojera, uso de soporte para caminar, inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamacion,
capacidad para subir escaleras y capacidad para agacharse, siendo cada item y la
puntuacion global analizados por separado. Los items para el dolor y la hinchazoén se
adaptaron de la escala de puntuacion de Larson modificada (Oretorp, 1979). Los
autores afiadieron el item de la inestabilidad, ya que consideraron que este un
componente importante de la discapacidad asociada a la lesion del LCA (Lysholm y
Gillquist, 1982). La teoria del item-respuesta no se utilizé en el desarrollo de la escala
funcional de rodilla Lysholm. Aceptabilidad: Hay informes consistentes de ausencia de
efectos minimos o maximos (es decir, <15% de los pacientes obtienen la puntuacion
mas baja 0 mas alta respectivamente) (Briggs et al., 2009; Heintjes et al., 2008; kocher
et al., 2004; Paxton et al., 2003). La fiabilidad de la prueba es adecuada para su uso
en grupos con lesiones de rodilla, pero es menos que adecuada para grupos con

patologias mixtas de rodilla. La fiabilidad puede ser inadecuada para su uso en

91



individuos. ElI cambio minimo detectable es de entre 8,9 y 10,1 para las lesiones de
rodilla, mientras que el error estandar de la medida oscila entre 3,2 y 3,6 para las
lesiones de rodilla y entre 9,7 y 12,5 para las patologias mixtas de la rodilla. La escala
de funcional de rodilla Lysholm tiene una validez aparente, evaluada por 5 cirujanos
ortopédicos con experiencia en medicina deportiva (Wright, 2009). Dado que los items
de la escala funcional de rodilla Lysholm son derivados del cirujano, no se puede asumir
la validez de contenido desde el punto de vista del paciente. Se han notificado grandes
tamafos de efecto tras la reconstruccion del LCA (6-9 meses postoperatorios),
reparacion de menisco (1 afio postoperatorio) y microfractura (1-6 afios
postoperatorios). También se ha informado de grandes tamafios del efecto tras 1 mes
de fisioterapia en un grupo de pacientes con patologias mixtas de rodilla. La diferencia
minima clinicamente importante y el estado sintomatico aceptable para el paciente no
se han calculado en ninguna poblacién de pacientes.

Multiples estudios han informado de la validez de constructo convergente de
Lysholm, encontrando correlaciones significativas con el Hospital for Special Surgery
de la rodilla del Hospital de Cirugia Especial, el Cincinnati Knee Ligament Score, el
International Knee de la rodilla, el formulario de evaluacion subjetiva de la rodilla del
Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla, las puntuaciones de Fulkerson y
Kujala y el indice de osteoartritis de las universidades de Western Ontario y McMaster
(Kocher et al., 2004; Sgaglione et al., 1995). Dos estudios han informado de pruebas
de validez de constructo convergente y divergente, encontrando que la puntuacién de
Lysholm se correlaciona mejor con los componentes fisicos del Short Form 12 y del
Short Form 36 que con los componentes mentales (Briggs et al., 2009; Marx et al.,
2001). La puntuacion de Lysholm demostré satisfacer el modelo de modelo de Rasch
después de eliminar el item de la hinchazon en pacientes que esperaban ser operados

de una lesién condral de rodilla (Smith et al., 2009). Se enfoca en sintomas durante
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actividades de la vida cotidiana y en el deporte, y se tarda aproximadamente cuatro
minutos en completar las ocho preguntas. Algunos autores le cuestionan que se le
otorgue mas importancia a las actividades de vida cotidiana que al deporte, y que la
mitad de este score se base en sintomas de dolor y e inestabilidad, sin datos objetivos
para apoyarlo. Por este motivo, diversos autores recomiendan utilizar el score de
Lysholm en conjunto con el de Tegner para poder evaluar mejor la actividad deportiva
(Wright, 2009). La escala revisada modificé ligeramente la puntuacion original: 1) cojera
(0, 3,5), 2) apoyo (0, 2, 5), 3) bloqueo (0, 2, 6, 10, 15), 4) inestabilidad (0, 5, 10, 15, 20,
25), 5) dolor (0, 5,10, 15, 20, 25), 6) hinchazén (0, 2, 6, 10), 7) subir escaleras (0, 2, 6,
10), y 8) ponerse en cuclillas (0, 2, 4, 5) (54). Las puntuaciones por debajo de 65 fueron
consideradas pobres; entre 66 y 83, regulares; desde 84 hasta 94, buenas, y por
encima de 95, excelentes.

3.9. Andlisis estadistico.

Se realizaron estadisticos descriptivos de las variables de control, mostrando el
intervalo de confianza para la media al 95%. Después se llevo a cabo un contraste de
medias para muestras independientes sobre estas variables, junto con sus respectivas
pruebas de Saphiro-Wilk y Levene para el control de normalidad y de homogeneidad

de varianzas, respectivamente.

Asimismo, se llevo a cabo un andlisis descriptivo de las variables dependientes
del estudio. Posteriormente, estas medidas se analizaron mediante una Andlisis de
Varianza de Medidas Repetidas (ANOVA MR) de dos factores. A cada participante se
le midi6é en tres tomas diferentes, por lo que el factor intra-grupo llamado toma conté
con tres niveles: basal, pre y post. Asimismo, los participantes se dividieron en dos
grupos, por lo que el factor inter-grupo grupo conté con dos niveles: vendaje no

estandarizado (VNE) y kinesiotape (KT). De esta forma, cada medida se mandd de
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forma separada a un Analisis de Varianzas de Medidas Repetidas (ANOVA MR) de tipo
3 tomas x 2 grupos. En los casos de los cuestionarios, se llevo a cabo un ANOVA 2
tomas (basal y post) x 2 grupos, VNE y KT. En estos ANOVAs MR se analizaron los
efectos principales para cada factor (grupo y toma) asi como el efecto de interaccion
entre factores. Ademas, en los casos necesarios, se analizaron los efectos simples
tanto para el factor toma como para la interaccion entre toma y grupo. Por ultimo, se
realizaron los analisis post-hoc por pares con el ajuste de significatividad de Bonferroni
para las comparaciones de los grupos dentro de cada toma, y para las tomas dentro de

cada grupo por separado.

Para llevar a cabo los ANOVAS MR, se comprobaron los supuestos basicos de
normalidad a través de la prueba de Shapiro-Wilk e inspeccion visual de graficos Q-Q
de los residuos. Para el andlisis de datos se filtraron aquellos casos extremos que
superaran 5 veces las desviaciones tipicas en la variable objeto de andlisis (-5 < Z <
5). Ademas, se comprobo el supuesto de homogeneidad de varianzas y esfericidad con
las pruebas Levene y Mauchly, respectivamente. En caso de violacion de la esfericidad
se considerd la correccién de Greenhouse-Geisser. Para los andlisis post-hoc por pares
se utilizé la correcciéon del nivel de significatividad de Bonferroni, mas robusta a las
situaciones donde la esfericidad pueda resultar comprometida 1. En caso de que los
supuestos basicos no se cumpliesen, se realizaron los analisis con métodos no
paramétricos (Test de Friedman y U de Mann-Withney), teniendo en cuenta los ajustes

de significatividad correspondientes en cada caso.

Se expreso el tamafio del efecto mediante la eta cuadrado parcial (np2), con
valores de 0.01, 0.06 y 0.14 para efectos pequefios, medianos y grandes,

respectivamente 2. El nivel de significatividad se establecié en a = 0.05 para todos los
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analisis. Se utilizaron los programas IBM SPSS V.25 y jamovi V.2.3 (www.jamovi.org)

para los analisis estadisticos y la produccion de figuras.

3.10. Consideraciones éticas.

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
los datos personales que se requieren son los estrictamente necesarios.

Ninguno de estos datos sera revelado a personas externas. La participacion es
anonima, sin embargo, los nombres estaran registrados en una lista de participantes
gue sera guardada en la Universidad Rey Juan Carlos (URJC), y solo se recurrira a ella
en los momentos imprescindibles.

De acuerdo con la legislacion vigente, en relacion con los datos personales en
esta investigacion, los participantes tendran derecho al acceso, rectificacion,
cancelaciéon y oposicion a los mismos.

El participante tiene el derecho de revocar su consentimiento para participar en
este estudio en cualguier momento, sin necesidad de justificacion alguna para ello.

No conlleva riesgos fisicos para los participantes ni para los profesionales que
intervienen en el estudio, ya que en todo momento se tendra en cuenta la seguridad
del paciente por el profesional que le acompaniara.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la URJC vy por el

Comité de Etica del hospital Fundacién de Alcorcon.
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4. RESULTADOS.

4.1. Variables de control

Se asigno aleatoriamente a 36 sujetos al grupo de vendaje neuromuscular
kinesiotape® (KT = 20) y al grupo del vendaje no estandarizado (VNE = 16). En la Tabla
2 se pueden consultar los estadisticos descriptivos relativos a las variables de control.
La edad media de los participantes fue de 38 afos, la talla de 172 cm y el peso entre
75y 81 kg (Tabla 2). No se encontraron diferencias en funcion del grupo para ninguna
de las tres variables (Tabla 2). Es decir, los grupos KT y VNE mostraron similares
caracteristicas para el estudio.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos relativos a las variables de control por grupo.

IC 95% Contraste

Grupo N M I S DT T p np?

Edad KT 20 38.00 32.34 43.66  12.92
0.08 0.933 <0.01
VNE 16 37.63 30.94 4431  13.65

Talla KT 20 172.80 169.34 176.26 7.88
0.62 0539 0.01
VNE 16 171.25 167.90 174.60 6.84

Peso KT 20 81.52 71.98 91.06 21.78
1.01 0322 0.038
VNE 16 75.84 70.23 81.45 11.45

Nota. KT es Kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (1) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95%, Desviacion Tipica (DT), estadistico de contraste de medias (T), nivel exacto de

significatividad (p) y tamario del efecto (np?) de las variables de control por grupo.
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4.2. Test de Organizacion Sensorial.
4.2.1. Test de organizacion sensorial Condicion 2

Las puntuaciones del test de organizacion sensorial en su condicion 2 se
situaron en unos valores cercanos a 92 puntos (Tabla 3). Como se observa en la Figura
23, ambos grupos presentaron puntuaciones muy parejas a lo largo de todo el
experimento, por lo que se descartaron, tanto el efecto principal de grupo, F(1,33) =
0.01, p = 0.967, np? < 0.01, como una posible interacciéon entre el grupo y el tiempo
F(2,66) = 0.02, p = 0.979, np? < 0.01. El ANOVA MR tampoco encontré un efecto del
tiempo, F(2,66) = 0.76, p = 0.469, np? = 0.02. En resumen, las puntuaciones se
mantuvieron estables en los tres tiempos e iguales entre los dos grupos.

Tabla 3. Puntuaciones del Test de organizacion sensorial en la condicion 2.

IC 95%
SOTCond2 Grupo N M I S DT
Basal KT 20 917 903 931 3.16

VNE 16 916 90.6 92.7 212

Pre KT 20 919 90.7 931 275

VNE 16 918 905 93.0 243

Post KT 20 922 909 934 291

VNE 16 922 912 932 193

Nota. KT es Kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. NUumero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) del Test de organizacion sensorial en la condicion 2

por grupo y por momento del tiempo.
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Figura 23. Puntuaciones del Test de organizacién sensorial en la condicion 2 por

grupos y tomas. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.

4.2.2. Andlisis Sensorial

Los participantes mostraron rendimientos en torno a 0.97 en la prueba de
analisis sensorial (Tabla 4). Al igual que ocurria con la anterior variable, ambos grupos
obtuvieron puntuaciones muy similares a lo largo de toda la prueba (Figura 24). De esta
forma, el ANOVA de MR no encontré efectos principales para el tiempo, F(2,68) = 0.22,
p = 0.802, np? = 0.01, o grupo, F(1,33) = 0.01, p = 0.96, np?>< 0.01, ni tampoco para la

interaccioén entre tiempo y grupo, F(2,68) = 0.07, p = 0.934, np?< 0.01.
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Tabla 4. Rendimientos en la prueba del Anélisis Sensorial.

IC 95%
Andlisis Sensorial Grupo N M I S DT
Basal KT 20 096 095 098 0.03

VNE 16 097 096 098 0.02

Pre KT 20 097 095 098 0.08

VNE 16 097 096 099 0.038

Post KT 20 096 095 098 0.03

VNE 16 097 096 098 0.02

Nota. KT es Kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. NUumero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) del Analisis Sensorial por grupo y momento del tiempo.

Figura 24. Puntuaciones del analisis sensorial por grupos y tomas. Las barras de
error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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4.2.3. Estrategia Condicion 2

Las puntuaciones de esta variable se situaron en valores muy similares a la
estrategia en condicién 1, es decir, en torno a 99 puntos (Tabla 6). No se apreciaron
diferencias entre los tiempos ni entre los grupos. Quiza pudiera parecer que el grupo
de vendaje no estandarizado en el tiempo pre puntle ligeramente inferior, pero si
atendemos a la escala de medida y a los estadisticos descriptivos de la Tabla 5, vemos
que estas diferencias son menores a 1 punto. De esta forma, el ANOVA MR no confirmé
la existencia de un efecto por tiempo, F(2,68) = 1.35, p = 0.266, np?= 0.04, por grupo,

F(1,34) = 1.06, p = 0.31, np?>= 0.03, o0 en la interaccién entre toma y grupo, F(2,68) =

0.86, p = 0.426, np?= 0.02.

Tabla 5. Rendimientos de la estrategia en la condicion 2.

IC 95%
EstrategiaCond 2 Grupo N M I S DT
Basal KT 20 98.78 98.14 99.42 146
VNE 16 98.75 98.08 99.42 1.36
Pre KT 20 98.78 98.34 99.22 1.00
VNE 16 98.06 97.13 99.00 1.91
Post KT 20 98.95 98.47 9943 1.09
VNE 16 98.73 98.26 99.20 0.96

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media

al 95% y Desviacion Tipica (DT) de la estrategia en la condicion 2 por grupo y

momento del tiempo.
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Figura 25. Puntuaciones de la estrategia en la condicion 2 por grupos y tiempos.

Las barras de error representan el error estadndar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.

4.2.4. Test de organizacion sensorial Compuesto

Las puntuaciones del test sensorial compuesto se situaron en valores medios
entre 78 y 84 (Tabla 6). Las puntuaciones fueron cercanas en ambos grupos a lo largo
del experimento. EIl ANOVA MR descarté el efecto de grupo, F(1,34) = 0.03, p = 0.864,
ne? < 0.01, asi como en la interaccién entre el grupo y el tiempo, F(2,68) = 0.48, p =
0.623, np?=0.01. Como muestra la Figura 26, estas puntuaciones fueron al alza desde
el tiempo basal hasta el post, confirmando el efecto en tiempo, F(2,68) = 34.05, p <
0.001, np? = 0.50. Los efectos simples mostraron aumentos del basal al pre, F(1,34) =
26.96, p < 0.001, np?= 0.44, del pre al post, F(1,34) = 15.41, p < 0.001, np?= 0.31, asi
como del basal al post, F(1,34) = 47.93, p < 0.001, np? = 0.58. Los analisis post-hoc
revelaron que el grupo KT aumentd progresivamente en todos los tiempos, mientras
gue el grupo de vendaje no estandarizado sélo del basal al pre y basal al post; no del

pre al post (Tabla 7).
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Tabla 6. Puntuaciones del Test de organizacion sensorial compuesto.

IC 95%

SOT Compuesto  Grupo N M I S DT

Basal KT 20 7760 7495 80.25 6.05

VNE 16 78.06 75.58 80.54 5.07

Pre KT 20 8160 7952 83.68 4.74

VNE 16 8144 79.12 8376 4.73

Post KT 20 8450 8290 86.10 3.65

VNE 16 83.50 8147 8553 4.15

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) de la estrategia en la condicion 2 por grupo y

momento de la toma.

Figura 26. Puntuaciones del Test de organizacion sensorial Compuesto por

grupos y tiempos. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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Tabla 7. Comparaciones por pares entre los diferentes tiempos dentro de cada

grupo para el Test de organizacion sensorial Compuesto.

IC 95% para la

diferencia

Grupo Tomas Diferencia I S Pbonferroni
KT Basal vs Pre -4.00 -6.38 -1.61 0.001
Basal vs Post -6.90 -9.89 -3.91 <0.001

Pre vs Post -2.90 -5.02 -0.78 0.005

VNE Basal vs Pre -3.37 -6.04 -0.71 0.009
Basal vs Post -5.44 -8.78 -2.09 0.001

Pre vs Post -2.06 -4.43 0.31 0.107

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado.

En resumen, ambos grupos evolucionaron igual en todas las variables
analizadas del Test de Organizacion Sensorial. S6lo en el test compuesto las
puntuaciones mostraron un aumento conforme avanzaba el experimento.

4.3. Latencias del Test de Control Motor.

Los participantes mostraron unos valores de latencias compuestas del test de
control motor cercanos a 135 ms (Tabla 8). El grupo de vendaje no estandarizado
puntuo por encima del grupo KT en los tres tiempos, pero sin resultar significativa esta
diferencia, F(1,24) = 1.33, p = 0.260, np? = 0.05. EI ANOVA MR no encontré un efecto
de interaccion entre tiempo y grupo, F(2,48) = 1.45, p = 0.245, np? = 0.06; tampoco en
los efectos simples de interaccion p > 0.05. A pesar de sefialar un tamafio del efecto
mediano, el ANOVA MR no resulto significativo en el efecto principal del tiempo, F(2,48)

= 3.15, p = 0.052, np? = 0.12. Al indagar en los efectos simples, el ANOVA revelé un
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descenso significativo del tiempo basal con respecto al post, F(1,24) = 6.67, p = 0.016,
np® = 0.16. El andlisis por pares confirmé que este efecto proviene del grupo de vendaje
no estandarizado, el cual reduce sus puntuaciones desde el basal hasta el post, dif =
3.28, p = 0.041. No se encontraron mas efectos simples o post-hoc significativos en
esta variable.

Tabla 8. Valores de las latencias compuestas del Test de control motor.

IC 95%

Latencias MCT Grupo N M I S DT

Basal KT 20 13212 127.47 136.77 9.78

VNE 16 137.33 131.92 14274 10.69

Pre KT 20 13346 129.00 137.93 8.21

VNE 16 136.43 131.13 141.73 10.11

Post KT 20 13265 12859 136.70 8.54

VNE 16 133.69 128.60 138.78 10.39

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) de las latencias compuestas del Test de control motor

Cerrados por grupo y momento del tiempo.
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Figura 27. Puntuaciones de las latencias del Test de control motor por grupos y

tiempos. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.

4.4. Test de estancia unilateral

4.4.1. Estancia Unilateral Ojos Abiertos

Las puntuaciones del test de Estancia Unilateral con los ojos abiertos de la
pierna afecta se situaron en valores cercanos a los 60 puntos (Tabla 9). Como se
observa en la Figura 28, el grupo de vendaje no estandarizado mostré puntuaciones
ligeramente superiores al grupo KT en el tiempo basal y en el post, y ligeramente
inferiores en el tiempo pre. Estas diferencias no obstante no fueron lo suficientemente
marcadas para que el ANOVA MR con ajuste de esfericidad revelase un efecto de
interaccion entre tiempos y grupo, F(1.63, 55.44) = 1.75, p = 0.189, np?= 0.05; tampoco
para los efectos simples de interaccion, p’s < 0.05. EI ANOVA tampoco sefialo un efecto
de grupo, F(1, 34) = 0.14, p = 0.708, np? < 0.01, ni de toma, F(1.63, 55.44) =1.80, p =

0.180, np? = 0.05.
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Tabla 9. Puntuaciones del test de Estancia Unilateral Ojos Abiertos.

IC 95%
EU Ojos Abiertos Grupo N M I S DT
Basal KT 20 061 053 0.70 0.20

VNE 16 068 054 081 0.28

Pre KT 20 0.61 053 0.69 0.19
VNE 16 056 048 0.63 0.15

Post KT 20 057 052 063 0.12

VNE 16 063 055 070 0.14

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. NUmero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) del test de Estancia Unilateral Ojos Abiertos por

grupo y momento del tiempo.

Figura 28. Puntuaciones de Estancia Unilateral Ojos Abiertos por grupos y
tiempos. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.

106



4.4.2. Estancia Unilateral Ojos Cerrados

Los valores registrados en el test de Estancia Unilateral con los Ojos Cerrados
de la pierna afecta variaron mucho entre condiciones y entre participantes (Tabla 10).
El ANOVA MR con ajuste de significatividad no mostré efectos principales de grupo F
(1,34) = 2.95, p = 0.095, np?=0.08, toma F (1.52, 51.70) = 2.34, p = 0.119, np? = 0.06,
o de interaccién entre grupo y tiempo F (1.52, 51.70) = 1.24, p = 0.290, np? = 0.04.

No obstante, los residuos de los ANOVAS no cumplian la normalidad requerida,
aparte de la heterogeneidad de varianzas en los tiempos. Por tanto, analizamos
también los resultados con métodos no paramétricos. Como muestra la Figura 29, se
observaron ciertas diferencias entre los grupos en el tiempo de basal que luego se
fueron reduciendo en pre y en post. Para evaluar el posible efecto de interaccion entre
grupo y tiempo, primero calculamos tres variables que reflejaran la diferencia entre los
tiempos: basal-pre, basal-post y pre-post. Después, realizamos contrastes de medias
entre los grupos KT y vendaje no estandarizado sobre esas variables, considerando el
ajuste de significatividad de Bonferroni: a/n°® de contrastes, o = 0.05/3. Las pruebas U
de Mann Whitney mostraron puntuaciones similares entre los grupos para esas
diferencias entre tomas p > 0.017. Es decir, ambos grupos evolucionaron de igual

forma.
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Tabla 10. Puntuaciones del test de Estancia Unilateral Ojos Cerrados.

IC 95%
EU Ojos Cerrados Grupo N M I S DT
Basal KT 20 355 200 510 355

VNE 16 180 123 237 117

Pre KT 20 296 154 438 324

VNE 16 148 129 166 0.37

Post KT 20 244 100 389 331

VNE 16 163 136 189 0.54

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) del test de Estancia Unilateral Ojos Cerrados por grupo

y momento del tiempo.

Figura 29. Puntuaciones de Estancia Unilateral Ojos Cerrados por grupos y

tiempos. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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En resumen, con los datos registrados en el test de Estancia Unilateral no se
puede afirmar que ambos grupos evolucionaran de forma diferente, o lo que es lo
mismo, no se pudo encontrar un efecto diferente de KT con respecto al vendaje no

estandarizado, ni con los ojos abiertos ni cerrados.

4 5. modified Star excursion balanced test.

4.5.1. modified Star excursion balanced test Anterior Afecta

Las puntuaciones del test mSEBT en la parte Anterior Afecta variaron desde un
minimo de 44 hasta un maximo de 71, promediando valores en torno a 55 (Tabla 11).
Ambos grupos evolucionaron de forma paralela y con valores cercanos (Figura 30), por
lo que se descarté tanto el efecto principal de grupo, F(1,34) = 0.82, p = 0.370, np?=
0.02, como de interaccion entre grupo y tiempo F(2,68) = 0.04, p = 0.956, np?< 0.01.

Como se puede observar en la Figura 30, los valores de esta variable fueron al
alza en ambos grupos. Asi, el ANOVA MR confirmé el efecto grande del tiempo sobre
estas puntuaciones, F(2, 68) = 14.85, p < 0.001, np? = .30. En particular, los efectos
simples revelaron diferencias entre el tiempo basal y la pre, F(1,34) = 11.62, p = 0.002,
ne? = 0.26, y sobre todo entre basal y la post, F(1,34) = 34.87, p < 0.001, np? = 0.51;
pero no asi entre pre y post F(1,34) = 2.78, p = 0.104, np?>= 0.08. El andlisis post-hoc
encontré que ambos grupos (KT y vendaje no estandarizado) aumentaron entre basal
y post. (Tabla 12). Sélo el grupo KT aumento significativamente entre basal y pre (Tabla

12).
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Tabla 11. Puntuaciones de modified Star excursion balanced test Anterior.

IC 95%

MSEBT Anterior Afecta Grupo N M I S DT

Basal KT 20 5440 5105 57.75 7.65

VNE 16 56.88 53.68 60.09 6.54

Pre KT 20 5730 53.08 6152 9.64

VNE 16 59.62 56.16 63.07 7.05

Post KT 20 58.78 5540 6215 7.71

VNE 16 6080 56.73 64.87 8.30

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Nimero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (1) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) de modified Star excursion balanced test Anterior

Afecta por grupo y momento del tiempo.

Figura 30. Puntuaciones de modified Star excursion balanced test Anterior
Afecta por grupos y tiempos. Las barras de error representan el error estandar

de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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Tabla 12. Comparaciones por pares entre los diferentes tiempos dentro de cada

grupo para modified Star excursion balanced test Anterior Afecta

IC 95% para la

diferencia

Grupo Tomas Diferencia I S Poonferroni
KT Basal vs Pre -2.902 -5.67 -0.13 0.038
Basal vs Post -4.376 -6.73 -2.02 <0.001

Pre vs Post -1.474 -4.15 1.20 0.523

VNE Basal vs Pre -2.731 -5.83 0.37 0.100
Basal vs Post -3.917 -6.55 -1.28 0.002

Pre vs Post -1.186 -4.18 1.81 0.975

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado.

4.5.2. modified Star excursion balanced test Lateral Derecha Afecta

Los participantes puntuaron de forma promedio entre 70 y 80 en el test mSEBT
en la parte lateral derecha afecta (Tabla 13). Las puntuaciones de ambos grupos se
mantuvieron paralelas a lo largo de todo el proceso, por lo que se descarté un efecto
de interaccion entre grupo y tiempo F(2,68) = 0.42, p =0.660, np?~ 0.01. La diferencia
media encontrada entre los grupos fue cercana a 4 puntos (Tabla 9) con desviaciones
tipicas en torno a 12 puntos. Es decir, el ANOVA MR tampoco encontré un efecto
principal para el factor grupo, F(1,34) = 0.89, p = 0.352, np?= 0.03.

Como se observa en la Figura 31, las mediciones mostraron una tendencia al
alza desde el tiempo basal hasta el post, F(2, 68) = 12.32, p < 0.001, np? = .27. Los
valores aumentaron significativamente en ambos grupos desde el tiempo basal al pre,

F(1,34) = 12.26, p = 0.001, np?= 0.26, y por supuesto desde la basal al post F(1,34) =
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18.43, p < 0.001, np? = 0.352, pero no asi entre el pre y el post, F(1,34) = 2.01, p =
0.165, np? = 0.06. El posterior andlisis por pares confirmé que ambos grupos (KT y
vendaje no estandarizado) aumentaron entre basal y post; pero solo el grupo KT
aumento significativamente entre basal y pre (Tabla 14).

Tabla 13. Puntuaciones de modified Star excursion balanced test Lateral Derecha.

IC 95%

MSEBT Lateral Derecha Afecta Grupo N M I S DT

Basal KT 20 71.20 6540 77.00 13.23

VNE 16 7599 69.57 8241 13.10

Pre KT 20 76,59 7138 8180 11.88

VNE 16 79.20 73.04 8536 12.57

Post KT 20 7738 71.79 8296 12.73

VNE 16 81.33 75.23 87.43 1245

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) de modified Star excursion balanced test Lateral
Derecha Afecta por grupo y momento del tiempo.

Figura 31. Puntuaciones de modified Star excursion balanced test Lateral
Derecha Afecta por grupos y tiempos. Las barras de error representan el error

estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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Tabla 14. Comparaciones por pares entre los diferentes tiempos dentro de cada

grupo para modified Star excursion balanced test Lateral Derecha Afecta

IC 95% para la

diferencia

Grupo Tomas Diferencia I S Poonferroni
KT Basal vs Pre -5.39 -9.52 -1.27 0.007
Basal vs Post -6.17 -10.68 -1.67 0.005

Pre vs Post -0.78 -4.24 2.67 1.000

VNE Basal vs Pre -3.21 -7.83 1.40 0.266
Basal vs Post -5.34 -10.38 -0.31 0.034

Pre vs Post -2.13 -6.00 1.73 518

Nota. KT es Kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado.

4.5.3. modified Star excursion balanced test lateral Izquierda Afecta

Se encontraron valores del test mSEBT en la parte Lateral Izquierda Afecta entre
valores medios de 77 y 85 (Tabla 15). Como se puede observar en la Figura 32, esta
variable sigui6é la misma tendencia que los otros test de la mSEBT. Es decir, ambos
grupos se comportaron de forma cercana y paralela. EI ANOVA (con ajuste de
esfericidad de Greenhouse-Geisser) descartd un efecto del grupo, F(1,34) =0.41, p <
0.524, np? = 0.01, asi como de interaccion entre grupo y tiempo, F(1.68, 57.23) = 0.41,
p =0.631, np?=0.01. Como ocurria en las otras dos pruebas mSEBT, las puntuaciones
de los participantes de ambos grupos fueron superiores conforme avanzaba la toma de
datos, con un efecto principal de tiempo grande, F (1.68,57.23) = 22.35, p <0.001, np?
= 0.40 —con ajuste de esfericidad. Los efectos simples revelaron aumentos del basal al

pre, F(1, 34) = 20.57, p < 0.001, np? = 0.40, del pre al post F(1, 34) = 9.58, p < 0.004,
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N = 0.22, asi como del basal al post, F(1, 34) = 32.60, p < 0.001, np?= 0.49. El andlisis
post-hoc indicé un aumento en ambos grupos desde el tiempo basal al post; y sélo en
el grupo KT entre el tiempo basal y la pre (Tabla 16).

Al comprobar los supuestos basicos de los ANOVAS percibimos que las
distribuciones de ambos grupos no mostraron varianzas homogéneas para el tiempo
post. Asi pues, analizamos los resultados también a través de métodos no paramétricos
para evaluar la evolucién de ambos grupos por separado. El post-hoc del ANOVA
Friedman (con ajuste de significatividad) mostro similares resultados. Es decir, en el
grupo KT un aumento de basal con respecto a pre y post p < 0.05, mientras que en el
grupo de vendaje no estandarizado sélo aumento de basal a post < 0.05.

Tabla 15. Puntuaciones de modified Star excursion balanced test Lateral

Izquierda.
IC 95%
MSEBT Lateral Izquierda Afecta Grupo N M I S DT
Basal KT 20 7724 72.08 8241 11.79
VNE 16 7550 67.27 83.73 16.80
Pre KT 20 8282 7799 8764 11.01
VNE 16 7884 7130 86.39 15.39
Post KT 20 8599 82.01 89.97 9.08

VNE 16 8346 7531 9161 16.64

Nota. KT es Kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. NUmero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) de modified Star excursion balanced test Lateral

Izquierda Afecta por grupo y momento del tiempo.
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Figura 32. Puntuaciones de modified Star excursion balanced test Lateral
Izquierda Afecta por grupos y tiempos. Las barras de error representan el error

estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.

Tabla 16. Comparaciones por pares entre los diferentes tiempos dentro de cada

grupo para modified Star excursion balanced test Lateral Izquierda Afecta

IC 95% para la

diferencia
Grupo Tomas Diferencia I S Poonferroni
Kinesiotape Basal vs Pre -5.57 -8.87 -2.27 <.001
Basal vs Post -8.75 -13.66 -3.84 <.001
Pre vs Post -3.17 -7.40 1.05 0.201
Vendaje no Basal vs Pre -3.34 -7.03 0.35 0.087
estandarizad
0
Basal vs Post -7.96 -13.45 -2.46 0.003
Pre vs Post -4.61 -9.34 0.11 0.057
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En resumen, las tres variables analizadas de la mSEBT se comportan de similar,
con puntuaciones segun avanzaban los tiempos. Sin embargo, ambos grupos
evolucionaron de forma paralela, por lo que se debe descartar un efecto del tratamiento
KT con respecto al vendaje no estandarizado. Lo Unico resefiable fue encontrar que,
mientras ambos grupos mostraron un aumento del tiempo basal al post, solo el grupo
KT registr6 mejoras sisteméaticas del tiempo basal al pre.

4.6 Cuestionarios.
4.6.1. Cuestionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score.

Las puntuaciones relativas a las respuestas del cuestionario KOOS mostraron
valores entre 55 y 70 puntos (Tabla 17). Ambos grupos aumentaron sus puntuaciones
desde el basal al post, por lo que el ANOVA MR mostré un efecto grande en toma, F(1,
34) = 22.82, p < 0.001, np? = 0.40. Este aumento fue similar entre grupos, quedando
lejos de alcanzar un efecto significativo en la interaccién entre tiempo y grupo, F(1, 34)
=1.0, p =0.324, np?>= 0.03. Tampoco se encontré un efecto para grupo, F(1, 34) =0.61,
p = 0.441, np? = 0.02. Los andlisis post-hoc mostraron que ambos grupos aumentaron
desde el tiempo basal al post (Tabla 18). No se encontraron diferencias entre los grupos

ni en pre ni en post.

116



Tabla 17. Puntuaciones del Knee injury and Osteoarthritis Outcome.

IC 95%

KOOS Grupo N M I S DT

Basal KT 20 5513 46.66 63.60 19.32

VNE 16 58.23 4761 6886 21.68

Post KT 20 62.08 53.61 7055 19.32

VNE 16 68.87 59.82 7792 1847

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. Numero de participantes
(N), Media (M), Limite Inferior (I) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacion Tipica (DT) del Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score por
grupo y momento del tiempo.

Figura 33. Puntuaciones del Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score por
grupos y tiempos. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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Tabla 18. Comparaciones por pares entre los diferentes tiempos dentro de cada
grupo para Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score.

IC 95% para la

diferencia
Grupo Tomas Diferencia [ S Poonferroni
Kinesiotape Pre vs Post -6.95 -11.93  -1.962 0.008
Vendaje no Pre vs Post -10.64 -16.21  -5.060 <0.001

estandarizado

4.6.2. Escala funcional de rodilla Lysholm.

Las puntuaciones de la Escala funcional de rodilla Lysholm fluctuaron en valores
medios entre 68 y 81 (Tabla 19). Como se aprecia en la Figura 34, los participantes
puntuaron mas alto en el post que en el pre, revelando un efecto para tiempo, F(1, 34)
= 9.13, p < 0.001.324, np? = 0.21. El grupo de vendaje no estandarizado subi6
ligeramente sus puntuaciones mas que el KT, pero sin resultar significativo. De esta
forma, el ANOVA MR descart6 el efecto tanto para grupo, F(1, 34) = 0.92, p =0.343, np?
= 0.03, como para la interaccién, F(1, 34) = 0.64, p = 0.429, np? = 0.02. Los andlisis
post-hoc revelaron que sélo el grupo de vendaje no estandarizado aumenté

significativamente del basal al post (Tabla 20).
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Tabla 19. Puntuaciones de la Escala funcional de rodilla Lysholm

IC 95%

Lysholm Grupo N M I S DT

Basal KT 20 68.15 59.20 77.10 20.42

VNE 16 7194 6146 8242 21.38

Post KT 20 7360 65.63 8157 1819

VNE 16 8131 73.12 8951 16.73

Nota. KT es kinesiotape; VNE es vendaje no estandarizado. NiUmero de participantes

(N), Media (M), Limite Inferior (1) y Superior (S) del Intervalo de Confianza de la Media
al 95% y Desviacién Tipica (DT) de la Escala funcional de rodilla Lysholm por grupo y
momento del tiempo.

Figura 34. Puntuaciones de la Escala funcional de rodilla Lysholm por grupos y
tiempos. Las barras de error representan el error estandar de la media.
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Nota. Linea azul es grupo KT; linea naranja es grupo de vendaje no estandarizado.
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Tabla 20. Comparaciones por pares entre los diferentes tiempos dentro de cada
grupo para la Escala funcional de rodilla Lysholm.

IC 95% para la

diferencia
Grupo Tomas Diferencia I S Poonferroni
Kinesiotape Pre vs Post -5.45 -12.10 1.20 0.105
Vendaje no Pre vs Post -9.37 -16.81 -1.94 0.015
estandarizad
0
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5. DISCUSION.

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que evalla el efecto del
vendaje KT sobre el equilibrio y la estabilidad de la rodilla en sujetos con rotura del
LCA, frente al vendaje no estandarizado empleando test clinicos, funcionales y de

posturografia.

Se realizé un ensayo aleatorio, controlado y paralelo para probar la eficacia del
KT sobre el equilibrio en 36 sujetos con lesion del LCA no operada. Los efectos del KT
en las lesiones del LCA se han estudiado ampliamente en la literatura, pero los
resultados siguen siendo contradictorios. Los resultados de nuestro estudio muestran
que, independientemente del tipo de vendaje, hay efectos beneficiosos relacionados
con el equilibrio, sin diferencias entre vendajes. Estos resultados pueden deberse
principalmente a que el vendaje, independientemente del tipo de material utilizado,
proporciona una sensacion indirecta y subjetiva de confianza en el equilibrio y una
mayor estabilidad, sin estar relacionada con las caracteristicas especificas de cada
vendaje. Resultados similares fueron también observados por De la Torre (De la Torre
et al., 2015), Alguacil-Diego (Alguacil-Diego et al., 2018) o mas recientemente por Li (Li
et al., 2022) en sujetos con inestabilidad crénica de tobillo. En estos trabajos se
observaron mejoras significativas en el equilibrio con el empleo del KT y de un vendaje
placebo, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos vendajes. La
mejora del equilibrio mediante el vendaje en la piel puede estar relacionada con la
estimulacién mecanosensible de las terminaciones sensoriales de la piel (Pourmomeny

et al., 2016).

Hadamus et al (2018) realizaron un estudio con 50 individuos sanos al objeto de

determinar el efecto de la aplicacion muscular de KT en el sentido de la posicion de la
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articulacion de la rodilla en la realizacion de un movimiento activo, ya que la mejora en
la propiocepcion y la eficiencia sensoriomotora son importantes para la recuperacion
después de las lesiones y cirugias en la articulacion de la rodilla. La muestra fue
distribuida en dos grupos, KT y placebo. Se registr6 la actividad muscular del
cuadriceps y el sentido de la posicion articular midiendo el error de reproduccion activa
de la posicion articular de la rodilla en flexion de 45°. Los autores concluyeron que la
aplicacion de KT sobre el musculo cuadriceps no tuvo un efecto significativo en la
propiocepcion de la articulacion de la rodilla y, por tanto, su uso para mejorar las

habilidades sensoriomotrices parece irrazonable.

Otros autores tampoco demuestran un efecto beneficioso del KT, aplicado sobre
la articulacion de la rodilla, sobre el equilibrio y el control postural. Gholami et al (2020),
no encontraron diferencias significativas en el mSEBT entre la aplicacion del KT o el
vendaje placebo en un grupo de 20 atletas de entre 18 y 45 afios con reconstruccion
del LCA. Oliveira et al. (2016), tampoco encontraron ningun efecto beneficioso al
comparar el KT con placebo en términos de equilibrio, en 47 hombres, entre 12 y 17
semanas después de la reconstruccion del LCA. Chan et al. (2017), no observaron
ningun efecto beneficioso del KT comparado con el placebo en los indices de
discapacidad de la rodilla (escala funcional de rodilla Lysholm) en 60 sujetos que se
sometieron a una reconstruccion del LCA.

Una reciente revision (Pinheiro et al, 2021) concluye que la evidencia cientifica
no apoya el uso del KT en la osteoartritis de rodilla, al ser limitado su efecto beneficioso
sobre el equilibrio, el alivio del dolor, la funcionalidad o la calidad de vida del paciente.

Por su parte, son escasos los articulos en la literatura que establecen efectos

positivos del KT en el equilibrio en sujetos con lesiones del LCA, si bien no realizan una
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comparacion con un grupo control o frente a un placebo (Bischoff et al., 2018; Liu et al.,
2019).

Ogrodzka-Ciechanowicz et al. (2021) , concluyeron que el uso de KT en los 62
pacientes evaluados con rotura completa del LCA mejoré los parametros
estabilograficos estaticos medidos con una plataforma estabilométrica, pero no
mostraron diferencias entre los dos grupos de estudio, que fueron de KT y KT placebo,
sin tension.

Ogrodzka-Ciechanowicz et al. (2020) llevaron a cabo un estudio tridimensional
de la marcha en 31 sujetos con rotura del LCA, en el que cuantificaron el efecto del KT
sobre la traslacion anterior de la tibia. No observaron ningun efecto del KT en el
movimiento angular de la rodilla en los planos sagital y transversal, y si en el frontal,
plano sobre el que ocurren las principales alteraciones descritas en el ciclo de la
marcha del individuo con lesién del LCA y que podrian ser las responsables de la
aparicion en el futuro de la osteoartritis precoz descrita en esta poblacién (Ismail et al.,
2016).

Hay varias razones posibles para los resultados controvertidos de los estudios
anteriores. En primer lugar, los estudios utilizan pruebas clinicas muy heterogéneas y
la mayoria, no utilizan medidas objetivas como la posturografia. En este sentido, el SOT
es el gold standard para evaluar el equilibrio (Grove et al., 2021). En segundo lugar, es
posible que los efectos beneficiosos del KT observados sean debidos a esa mayor
sensacion subjetiva de seguridad y confianza descrita anteriormente (De la Torre-
Domingo et al., 2015; Alguacil-Diego et al., 2018, Delahunt et al., 2010), y no a un mayor
reclutamiento de fibras musculares o estimulacion de mecanorreceptores. Estas
razones pueden explicar la falta de diferencias observadas entre los dos grupos en

nuestro estudio.
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En tercer lugar, en muchos de los estudios llevados a cabo para estudiar el
efecto del KT sobre la propiocepcion, los participantes muestran propioceptores
normales al ser no tener una patologia concreta, por lo que no se espera que el KT
produzca una mejora notable de la propiocepcion. De hecho, la mayoria de los efectos
positivos de la aplicacion del KT sobre la propiocepcion se han realizados en sujetos
con lesiones de tobillo como Simon et al. (2014) que compararon dos grupos de KT con
inestabilidad cronica de tobillo y pacientes sanos, y no encontraron diferencias
significativas en la mejora de la propiocepcion. Cho et al. (2015) observaron diferencias
significativas en la mejora de la propiocepcién con la aplicacién de KT con respecto a
la aplicacion de KT sin tension, en los sujetos valorados con osteoartritis de rodilla, lo
gue indica la importancia de la aplicacion del vendaje con una tensién apropiada (Cho

et al., 2015).

Los resultados del presente estudio muestran que, el vendaje KT tiene unos
efectos dudosos sobre el sistema propioceptivo y el equilibrio, de forma inmediata y
tras 4 dias de aplicacion. La evolucidon de las medidas es similar con el vendaje KT
con respecto al vendaje no estandarizado. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis de que
el vendaje KT produce mejoria significativa en el sistema propioceptivo y el
equilibrio, con respecto al vendaje no estandarizado de forma inmediata y tras 4 dias
de aplicacion en algunas de las variables analizadas. Si bien, se han observado en

algunas de ellas, como en el test mSEBT en el grupo KT.

La lesiéon del LCA altera la propiocepcion, lo cual conlleva un menoscabo en el
equilibrio ademas de en la estabilidad articular que con el tiempo puede condicionar
otras complicaciones como lesiones meniscales o la osteoartritis precoz (Bullich,

1996).
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Es primordial determinar la evidencia de si el KT posee un efecto beneficioso o0 no
sobre el equilibrio, en la rotura del LCA, para implementar esta terapia. Una parte
considerable de la literatura publicada se dirige a evaluar el efecto de los
vendajes en el postoperatorio de la cirugia reconstructiva del LCA, en cuanto al
dolor, la fuerza y la relajacion muscular, sin demostrarse tampoco su evidencia (Balki

et al., 2016; Laborie et al., 2015; Oliveira et al., 2016).

Respecto al efecto de confianza y seguridad que puede ofrecer el KT, o cualquier
otro tipo de vendaje, incluido un placebo, De La Torre et al (2015), analizaron con PDC
(utilizando el SOT), en sujetos con inestabilidad crénica de tobillo, que tanto el KT
como un placebo mejoraban la puntuacién del SOT inmediatamente después de la
aplicacion del vendaje y a los 7 dias de uso sin describirse diferencias

significativas entre los grupos.

Igualmente, Alguacil-Diego et al (2018) mostraron un efecto significativo en el
tiempo, en la puntuacién SOT compuesta, la estrategia SOT compuesta y el balanceo
del CDG con los ojos abiertos en los dos grupos de su estudio (vendaje elastico y
vendaje tape), sin observarse diferencias entre ellos. no siendo ninguno de los dos

vendajes mejor que el otro.

Yin et al (2021) estudiaron los efectos del KT, en comparacion con el vendaje
con tape, un placebo y sin vendaje, sobre la activacion muscular de la extremidad
inferior durante el equilibrio en individuos con inestabilidad crénica de tobillo.
Encontraron mejoras en los resultados de SOT, MCT y TEU, en el grupo de KT frente
a los otros 3 grupos del estudio, sin embargo, la significacion en el grupo KT se alcanzé
Unicamente en las traslaciones hacia delante del MCT con un tamafio de efecto

moderado, asi como en la condicion 4 del SOT con los ojos abiertos.
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Wilson et al (2016), investigaron sobre los efectos inmediatos y a largo plazo del
KT en el equilibrio en sujetos sanos. Para ello, seleccionaron una muestra de 17
personas de edades comprendidas entre los 18 y 35 afos. El vendaje fue aplicado en
los gastrocnemios de la extremidad dominante en la mitad de los sujetos y el placebo
fue aplicado en la otra mitad de la muestra. Para su evaluacion usaron el Biodex
Balance System®, una plataforma de estabilometria. No encontraron resultados
significativos que afirmaran que el uso del KT mejoraba el equilibrio frente al uso del
placebo. Sin embargo,este estudio describe el efecto que han llamado a largo plazo,
realizando las mediciones después de tanto so6lo 5 dias de aplicacion del vendaje, por
lo que no se puede considerar largo plazo.

Bicici et al (2012), evaluaron mediante el mSEBT y PDC, el efecto del KT en el
equilibrio de 15 jugadores de baloncesto de entre 18 y 22 afios con lesiones
ligamentosas de tobillo. Emplearon la plataforma SportKAT 3000 para evaluar las
reacciones de los sujetos a diferentes tipos de desplazamiento de la superficie. El KT
fue comparado con placebo y vendaje tape. No se encontraron diferencias significativas
en el equilibrio derivados del uso del KT en el mSEBT y en el SportKAT.

Hettle et al (2013), estudiaron en 16 sujetos con inestabilidad crénica de tobillo,
su rendimiento en la prueba de equilibrio del mSEBT. El KT se aplicé a los tobillos
afectados utilizando una forma adaptada de la técnica de esguince lateral, y los
participantes esperaron 20 minutos tras la aplicacion y ejecucion de la prueba. EI KT
no mejoro la distancia de alcance en el mSEBT.

En la revision de Biz et al. (2022) sobre la inestabilidad cronica de tobillo, se
incluyen estudios que manifiestan la mejora significativa en el equilibrio dinamico
mediante el MSEBT con el uso de KT frente a un grupo control sin vendaje después de

4 semanas, mientras que otros no han podido concluir en esa mejora. Los autores
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finalmente consideran que el KT tiene un efecto estabilizador moderado en estos

pacientes.

Por su parte, Wilson y Bialocerkowski (2015), realizaron una revision sistematica
que incluyé 8 estudios con un total de 276 participantes, con buena calidad
metodoldgica segun la escala PEDro, cuyo fin era sintetizar la evidencia del efecto del
KT aplicado en el esguince de tobillo. Esta revisién concluy6 que el uso del KT posee
efectos positivos en el control postural y en la propiocepcion. Después de usar KT
durante 72 horas, los déficits propioceptivos de las personas con inestabilidad crénica
de tobillo mejoraron hasta acercarse a los de los adultos sanos. Se muestra que el
tiempo de reaccion en el test single limb hurdle y el hop test, mejor6 en comparacién
con los participantes sin vendaje. Ademds, la altura del salto vertical fue
significativamente mayor en el grupo de KT en comparacién con el grupo de tape en
otro de los estudios incluidos, sefialando efectos positivos sobre la propiocepcion, la
resistencia muscular y el rendimiento de la actividad.

Sin embargo, la revision sistematica de Raymond et al (2012) que incluy6 8
estudios, en pacientes con esguince de tobillo recurrente, demostré que el vendaje de
tobillo no tiene un efecto significativo en la mejora de la propiocepcion y equilibrio,
medida por el sentido de la posicion articular y que, incluso,en algunos casos se
describia un empeoramiento de la propiocepcion y el equilibrio. Es probable, tal y como
puntualizan Alguacil-Diego et al (Alguacil-Diego et al., 2018), que el KT pudiera
funcionar como un recordatorio psicologico, de modo que los sujetos moderen
conscientemente el comportamiento de carga de las extremidades inferiores. En esta
misma linea se encuentran los resultados de la revision realizada por Simony Donahue
(2013) que indica que, en general, el vendaje de tobillo es eficaz para que las personas

se sientan mejor 0 mas seguras psicolégicamente cuando realizan una tarea de
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equilibrio dinamico, lo que, contraproducentemente, podria generar un falsa sensacion
de seguridad, conllevando al individuo a asumir un mayor riesgo en el ejercicio y
actividad funcional, y con ello, aumentar el riesgo de lesion.

Liu et al (2019) publicaron que el KT mejoraba la puntuacion tanto de la escala
funcional de rodilla Lysholm y como del mSEBT después de su aplicacion, en pacientes
con rotura de LCA y que el efecto se mantenia tras 7 dias de aplicacion. Sin embargo,
comparando con el miembro sano, el uso del KT no compensa totalmente el déficit
funcional. Sefialan que el KT puede resultar beneficioso durante el proceso de
rehabilitacion del paciente con rotura del LCA por sus efectos beneficiosos sobre la
propiocepcion, el equilibrio y el rendimiento funcional pero no puede compensar
completamente la pérdida de propiocepcion al compararlo con la rodilla sana, después
de la retirada del vendaje.

Como en estos estudios anteriormente mencionados, nuestro trabajo no ha
podido demostrar el efecto beneficioso del vendaje KT sobre la propiocepcion y el
equilibrio, al no haberse alcanzado un nivel de significacion estadistico a lo largo del
tiempo, ni al compararlo con un vendaje placebo. No obstante, de la misma forma que
ellos, se estima oportuno la realizacién de futuras lineas de investigacion en sujetos
con inestabilidad articular, con un mayor tamafio muestral y utilizando medidas de
objetivas de cuantificacién, como la PDC, que permitan sostener la hipétesis de la
capacidad del vendaje de KT de mejorar el equilibrio, o bien, desestimar su uso en
estas circunstancias.

Se ha estudiado el efecto del vendaje KT en la rodilla en otras condiciones.

Donec y Kubilius (2020) evaluaron a 157 pacientes con osteoartritis de rodilla,
seflalando una mejora inmediata en la puntuacién de la escala KOOS en el grupo de
aplicacién especifica de KT frente al grupo de aplicacion de vendaje no especifico de

tape. Ambos grupos mejoraron la puntuacion, aunque 3 semanas después, la
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puntuacion no fue significativamente mejor del grupo KT con respecto al grupo de
vendaje no especifico de tape, la movilidad de la rodilla en flexion, y la velocidad de la
marcha, si bien, los pacientes manifestaron una disminucion del dolor.

Kocyigit et al (2015), con anterioridad, publicaron los resultados de un estudio
cuyo objetivo fue comparar el efecto del KT frente al vendaje placebo sobre el dolor de
rodilla en la osteoartritis. Se selecciond una muestra de 43 individuos distribuidos en
dos grupos, KT y placebo, y se analizé el dolor mediante una escala anal6gica visual y
la calidad de vida a través del Nottingham Health Profile. Ambos grupos decrecieron en
las puntuaciones de los sistemas de evaluacion empleados, por lo que los datos fueron
inconcluyentes de cara a demostrar la utilidad del KT en paciente con osteoartritis de
rodilla. Sin embargo, Balki et al (2016), si observaron mejoras en el dolor postoperatorio
tras ligamentoplastia de LCA, en el grupo tratado con KT frente al grupo placebo.

Hui et al. (2014) examinaron a 13 sujetos entre 30 y 65 afios con osteoartritis de
rodilla en dos periodos de 6 dias. Un grupo utilizé KT y el otro, una rodillera. Ambos
grupos obtuvieron resultados similares en cuanto a la mejora de dolor y la zancada
unilateral anterior.

Hay otros estudios similares en cuanto a valoracion del equilibrio empleando KT
con tamafios muestrales similares (Demirci et al. 2017) que evaluaron el equilibrio de
35 pacientes con sindrome femoropatelar divididos en grupo KT y grupo de ejercicio,
concluyendo que ambos grupos mejoraron el equilibrio significativamente.

En la linea de realizar futuras investigaciones que permitan sostener la hipétesis
de la capacidad del vendaje de KT para mejorar el equilibrio, Akbari et al. (2014)
valoraron el equilibrio de 30 mujeres sanas de entre 18 y 22 aflos empleando la
plataforma Biodex Balance System®, distribuidasen dos grupos, en uno se aplicé KT
en el tobillo, y en el otro la muestra realizé ejercicios de equilibrio. Concluyeron que los

ejercicios de equilibrio pueden mejorar las estrategias de equilibrio, ademas de la
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estrategia del tobillo, y que pueden facilitar los reflejos posturales implicados, por lo que
pueden mejorar la estabilidad postural. Los aportes somatosensoriales del vendaje
pueden mejorar la estrategia del tobillo. Por otro lado, los ejercicios de equilibrio
requieren respuestas de control motor del tronco cerebral, por lo que estos ejercicios
mejoran el control motor en todos los niveles del sistema nervioso central hecho
importante en la rehabilitacion del equilibrio y la propiocepcion.

Hosp et al. (2017) evaluaron el equilibrio de 12 hombres sanos de entre 21 y 25
afos, aleatorizados en dos grupos, uno con KT y otro sin KT, utilizando el mismo
sistema que el trabajo anterior, Biodex Balance System®, determinando que el efecto
en la mejora del equilibrio fue méas pronunciado en los participantes que presentaban
un equilibrio inferior a la media, pero no en los que presentaban un buen control motor,
por lo que podrian beneficiarse de la aplicacion del KT en la rodilla los sujetos con peor
estabilidad.

Con el objeto de verificar el efecto de la intervencion experimental, en el presente
estudio se utilizé el SOT, considerado como el gold standard en la valoracion del

equilibrio con una alta fiabilidad test-retest (Ford-Smith et al., 1995).

En nuestro estudio, los resultados del SOT en su condicién 2, en la estrategia
de la condicion 2 y en el analisis sensorial, las puntuaciones se mantuvieron estables
en los tres tiempos e iguales entre los dos grupos. Unicamente en el test compuesto
del SOT, las puntuaciones mostraron un aumento conforme avanzaba el estudio, es

decir, desde el basal al segundo tiempo y de este al ultimo 4 dias después.

Sobre el MCT, el KT no reveld beneficio alguno, salvo un descenso significativo
del tiempo basal con respecto a la medicién 4 dias después, resultado este que no
puede explicarse desde el punto de vista de una mayor participacion del sistema
propioceptivo.
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En el TEU, ambos grupos evolucionaron de igual manera, y por tanto, no se
pudo encontrar un efecto diferente de KT con respecto al vendaje no estandarizado, ni

con los ojos abiertos ni cerrados.

El efecto positivo sobre la estabilidad del KT puede observarse en el test clinico
MSEBT en las direcciones anterior, lateral derecha y lateral izquierda, que aumento
significativamente entre los tiempos basal y pre sélo en el grupo KT. En este caso, no
se puede considerar una mejora significativa del equilibrio en los tiempos basal y
post, porque el tiempo que transcurre entre uno y otro es de s6lo unos minutos. No
podemos confirmar que este efecto sea debido a un mayor estimulo y
reclutamiento de receptores propioceptivos, a una mayor confianza por parte del
sujeto 0 a ambos. La estabilidad es clave en la realizacién de multitud de tareas
diarias, y, por tanto, influye en el nivel de participacion y la calidad de vida de las
personas (Verbecque et al., 2015), por lo que cualquiera que sea el mecanismo de
actuacion del vendaje, no podemos descartar su utilidad. Lo que cabe por seguir

investigando para arrojar evidencia es qué tipo de vendaje resultaria mas (util.

Respecto al cuestionario KOOS, ambos grupos, KT y VNE, aumentaron
significativamente sus puntuaciones de forma similar, es decir, sin diferencias entre los
vendajes. Sorprendentemente, las respuestas a la escala funcional de rodilla Lysholm
mostraron que solo el grupo de vendaje no estandarizado aumento significativamente
Su puntuacion basal en la evaluacion post-intervencién. Este hecho apoyaria que el
paciente al llevar un vendaje, del tipo que sea, se encuentra mas seguro, con una mayor
percepcion de estabilidad y confianza, lo que se traduce en una mayor actividad y

funcionalidad, lo que podria contribuir a un menor desgaste articular de la rodilla.
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En el analisis de todas las variables, mejoraron los resultados en ambos grupos
de forma paralela con respecto al tiempo basal, descartando el efecto de grupo, por lo
gue no se pueden confirmar resultados significativos del grupo KT sobre el grupo de
vendaje no estandarizado.

En el analisis por pares dentro de cada grupo, comparado con el otro grupo, los
resultados también mejoraron de forma paralela y discreta, descartando el efecto de
grupo, en cualquier caso.

El presente estudio considera una serie de limitaciones. En primer lugar,
tenemos que reseflar un tamafio de muestra relativamente bajo en términos
estadisticos (36 sujetos), por lo que podria redundar en una disminucion de la potencia
de contraste.

En segundo lugar, no se hizo un seguimiento del efecto mas alla de 4 dias.
Ignoramos si los beneficios obtenidos en alguna de las variables estudiadas se
mantienen en el tiempo. En nuestro conocimiento, no hay estudios que mantengan el
vendaje KT mas all4 de unos 5-7 dias (Alguacil et al., 2018; Wilson y Bialocerkowski,
2015; Wilson et al., 2016; Yin et al., 2021). Se podia haber revisado al mes de retirar el
vendaje, cambidndolo cada 3-4 dias como hacen Taik et al. (2022) para mantener la
aplicacion del KT durante 12 dias, pero en este caso, los participantes estaban en lista
de espera para ser operados y algunos de ellos estaban pendientes de empezar
rehabilitacion previa a la cirugia por lo que no se podian quedar un mes sin hacer nada
de rehabilitacién ni operarlos, para poder ver si el efecto se mantenia en el tiempo.

En tercer lugar, el placebo utilizado difiri6 del KT. Un estudio con vendaje
placebo obliga a que los dos vendajes sean idénticos en cuanto a caracteristicas como
composicién, color, elasticidad y tamafio, entre otros. En nuestro caso, la principal
diferencia estuvo en la elasticidad y el color (negro para el KT y blanco para el vendaje

no estandarizado). El paciente puede diferenciar ambos. No obstante, los participantes
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no tenian conocimiento de las propiedades ni caracteristicas de los vendajes, por lo
que la posible influencia se desvanece. Por tanto, seria bueno comparar los grupos con
vendajes del mismo color y aspecto para evitar o reducir al maximo posible
condicionamientos comportamentales de los pacientes.

En cuarto lugar, los resultados también pueden relacionarse con un efecto de
aprendizaje al realizar las pruebas, ya que ambos grupos mejoraron el equilibrio a corto
plazo, en sélo 4 dias, lo que es un tiempo corto para asimilar mejoras en el equilibrio
gue no estén condicionadas por el efecto del aprendizaje. El efecto de aprendizaje se
ha descrito en las pruebas de equilibrio (Buster et al., 2016; Peterson et al., 2003),
donde advierten del posible efecto de aprendizaje relacionado con la exposicion
repetida del SOT, estimando hasta un incremento del 10% en la capacidad de
equilibrio. Por ello, seguimos el protocolo detallado por Munro et al. (2010).

En quinto lugar, no se ha distinguido entre hombres y mujeres, y se han descrito
posibles factores de riesgo como causa de mayor incidencia en la rotura del LCA en
las mujeres, que podrian explicar esta discordancia, como la morfologia, la mayor
laxitud articular, el grado de preparacion fisica y el efecto de estrégenos en el descenso
del tejido colageno.

Por dltimo, no se ha distinguido a los participantes por su condicién fisica,
mediante cuestionarios que valoran el nivel de actividad fisica, como el cuestionario
modificado de Cincinnati y el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ).

Por tanto, seran necesarios futuros estudios para ver el efecto del sexo y la
condicion fisica previa a la intervencion, que pueden tener sobre los resultados. Esto
puede servir para describir un tipo de pacientes ideal en el que el vendaje KT seria el

vendaje idoneo para utilizar y mereciese la pena aplicar.
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6. CONCLUSIONES.

El interés despertado por el vendaje KT como técnica complementaria en los

procesos de rehabilitacion y prevencion de diferentes patologias se demuestra en el

incremento de publicaciones cientificas en la Ultima década y el estudio de sus

acciones/efectos fisioldgicos. El kinesiotape no se trata de una técnica con puntos

especificos de aplicacién, ni existen unas directrices béasicas para su correcta

colocacion.

A la luz de los resultados obtenidos podemos concluir:

Los presentes hallazgos indican que, el vendaje neuromuscular KT no presenta
mayores beneficios que el vendaje no estandarizado, en la mayoria de las
variables analizadas, mediante la PDC y mSEBT.

El efecto positivo sobre la estabilidad del KT se observa en el test clinico mSEBT
en las tres direcciones evaluadas, que aumentd significativamente entre los
tiempos basal e inmediatamente tras la aplicacion del vendaje, so6lo en el grupo
KT.

El efecto en el SOT compuesto aumento sus puntuaciones en todos los tiempos
en el grupo KT; mientras que, no aumento entre el primer y el tercer tiempo en
el grupo de VNE.

Para el resto de las variables analizadas en este estudio: PDC, analisis de la
condicion 2, andlisis sensorial y estrategia de la condicibn 2, latencias
compuestas de MCT, TEU con los ojos abiertos y cerrados y escalas clinicas,
no se han podido encontrar efectos diferentes de KT con respecto al vendaje no
estandarizado, no pareciendo influir la aplicacién de estos vendajes en estas

variables.
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8. Anexos.
Anexo 1. Cuestionario KOOS.

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre su rodilla. Esta
informacién nos mantendra informados de cdmo se siente acerca de su rodilla y sobre su
capacidad para hacer sus actividades diarias. Responda a cada pregunta haciendo una
marca en la casilla apropiada. Marque sélo una casilla por cada pregunta. Si no esta
seguro(a) de como contestar la pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

Sintomas
Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en su rodilla
durante los dltimos siete dias.

S1. ;Tuvo hinchazén en larodilla?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a a a Q Q
S2. ; Sentia friccidn o escuchd algtin sonido o ruido en su rodilla cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a a a Q Q
S3. /Su rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a a Q Q Q
S4. ;Podia enderezar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
Q Q Q Q Q
S5. ;Pedia doblar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
Q g Q Q Q

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacién a la intensidad de la rigidez que ha sentido
durante los dltimos siete dias en su rodilla. Rigidez es la sensacién de restricciéon o
lentitud que siente cuando mueve la articulacion de su rodilla.

S6. ;Qué tan severa fue la rigidez en su rodilla al despertarse en la mafiana?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Q d Q Q Q

S7.En el transcurso del dia, /,qué tan severa ha sido la rigidez en su rodilla al estar(a),
sentado(a), recostado(a) o haber descansado?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Q d Q Q Q
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Dolor
¢ Cuénto dolor ha sentido en su rodilla en los dltimos siete dias durante las siguientes
actividades?

P1. ¢ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la redilla?

Nunca Una vez al mes  Una vez a la semana A diario Siempre
a Q Q Q Q
P2. Torciendo/rotando su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a Q a
P3. Enderezando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a Q Q Q Q
P4. Doblando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a Q Q Q Q
P5. Al caminar en una superficie plana
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a Q a
P6. Al subir o bajar escaleras
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a Q a
P7. Por la hoche, al estar en la cama
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
Q Q a Q a
P8. Al estar sentado(a) o recostado(a)
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
Q Q a Q a
P9. Al estar de pie
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
Q Q a Q a

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico en general osea, a su
habilidad para moverse y tener cuidado de si mismo(a). Para cada una de las siguientes
actividades, por favor indique el grado de dificultad que ha sentido en su funcionamiento
fisico durante los Gltimos siete dias debido a su rodilla afectada.

A1. Al bajar las escaleras

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
A2. Al subir las escaleras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
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Para cada una de las siguientes activ dades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ultimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A3. Al levantarse después de estar sentado(a)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q a Q Q
A4, Al estar de pie
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q () Q Q
Ab5. Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
AB. Al caminar en una superficie plana
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q d a Q Q
AT. Al subirse o bajarse de un carro
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
A8. Alir de compras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q d a Q Q
A9. Al ponerse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
A10. Al levantarse de la cama
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q d Q Q
A11. Al quitarse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
A12. Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la posicion de la rodilla)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q d Q Q
A13. Al entrar o salir de la tina (bafiadera)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
A14. Al estar sentado(a)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q d d Q Q
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q Q Q Q
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Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los ultimos siete dias debido a su rodilla
afectada.

A16. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso, etc.)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a a Q Q
A17. Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, etc.)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a Q Q Q

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion
Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando esta haciendo
actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en el grado de dificultad
que ha sentido durante los ultimos siete dias debido a su rodilla.

SP1. Sentandose en cuclillas

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a Q Q a
SP2. Corriendo
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a Q Q a
SP3. Saltando
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q a Q Q
SP4. Torciendo/rotando en su rodilla afectada
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a a Q Q
SP5. Arrodillandose
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a a Q Q
Calidad de vida
Q1. ¢ Con qué frecuencia esta conciente del problema en su rodilla?
Nunca Una vez al mes Unavezala A diario Constantamente /
semana Siempre
a Q (. Q Q

Q2. ;Ha cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser peligrosas para su
rodilla?

De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
d Q a Q Q
Q3. ;Qué tanto le preocupa la falta de confianza en su rodilla?
De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
a Q Q Q Q
Q4. Generalmente, ¢ cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q a Q Q Q
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Anexo 2. Escala funcional de rodilla Lysholm.

Tegner Lysholm Knee Scoring Scale (Espanol)

1- Cojera

© No cojeo cuando camino.

© Tengo una cojera leve o periddica cuando camino.

© Tengo una cojera severa y constante cuando camino.

2. Uso de bastén o muletas.

© No utilizo bastén ni muletas.

' Uso un bastén o muletas.

' Poner peso en la pierna con dolor es imposible.

3. Sensacion de bloqueo en la rodilla.

' No tengo bloqueo ni sensacién de atrapamiento en mi rodilla.

© Tengo sensacién de atrapamiento pero no de bloqueo en mi rodilla.
© Mirodilla se bloquea de vez en cuando.

© Mirodilla se bloquea con frecuencia.

© Mi rodilla esta bloqueada en este mismo momento.

4 - Sensacion de inestabilidad.
C Mirodilla no cede.
© Mirodilla rara vez cede, solo en actividades intensas.

© Mirodilla cede frecuentemente ante actividades intensas y no puedo
participar en estas actividades.

C Mi rodilla cede ocasionalmente durante las actividades diarias.
C Mirodilla cede frecuentemente durante las actividades diarias.
© Mirodilla cede a cada paso que doy.

5- Dolor.

' No tengo dolor en mi rodilla.

© Tengo dolor intermitente o leve en la rodilla durante el ejercicio intenso.
' He marcado dolor en |a rodilla durante las actividades vigorosas.

© He notado dolor en la rodilla durante o después de caminar mas de 1
km.

© Tengo dolor marcado en la rodilla durante o después de caminar menos
de 1 km.

® Tengo dolor constante en mi rodilla.

6- Hinchazon.
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© No tengo la rodilla hinchada
© Tengo hinchazén en mi rodilla solo después de ejercicio intenso.
© Tengo hinchazén en mi rodilla después de las actividades ordinarias.

© Tengo hinchazén constantemente en mi rodilla.

7 - Subir escaleras.

© No tengo problemas para subir escaleras.

© Tengo problemas leves para subir escaleras.
© Puedo subir escaleras sélo una a la vez.

© Subir escaleras es imposible para mi.

8- Ponerse en cuclillas.

' No tengo problemas en cuclillas.

© Tengo problemas leves al ponerme en cuclillas.
© No puedo agacharme mas alla de 90°.

© Agacharse es imposible debido a mi rodilla.
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ESCALA TEGNER-LYSHOLM

SECCION 1:

COJERA

No cojen cuando camino (5)

Tengo una cojera leve o periddica cuando caming (3)

Tengo una cojera severa y constante cuando caming

(0

SECCION 2:

USO DE BASTON Y MULETAS

No utilizo bastdn ni muletas (5)

Uso bastdn o muletas (2)

Poner peso en la pierna con dolor es imposible (0)

SECCION 3:

SENSACION DE BLOQUED EN LA RODILLA

No tengo blegueo ni sensacidn de atrapamiento en
mi rodilla (15)

Tengo sensacidn de atrapamiento pero no de
blogquea en mi radilla {10}

Mi rodilla se bloguea de vez en cuando ()

Mi rodilla se bloguea con frecuencia (2)

Mi rodilla estd blogueada en este mismo momento

(0)

SECCION 4:

SENSACION DE INESTABILIDAD

Mi rodilla no cede [25)

Mi rodilla rara vez cede, sélo en actividades intensas
(20)

Mi rodilla cede frecuentemente durante las
actividades diarias (10)

Mi rodilla cede a cada paso que doy (0)

Total:

173

SECCION 5:

DOLOR

Mo tengo dolor en mi rodilla {25)

Tengo dolor intermitente o leve en la rodilla durante el
ejercicio intenso (20)

He marcado dolor en [a rodilla durante las actividades
vigorosas (15)

He notado dolor en la rodilla durante o después de
caminar mds de 1 km (10}

Tengo dolor marcado en la rodilla durante o después de
caminar menos de 1 km (5)

Tengo dolor constante en mi rodilla (0)

SECCION 6:

HINCHAZON

No tengo la rodilla hinchada {10}

Tengo hinchazdn en mi redilla solo después de ejercicio
intenso (6]

Tengo hinchazdn en mi rodilla después de las actividades
ordinarias (2)

Tengo hinchazdn constantemente en mi rodilla (0)

SECCION 7:

SUBIR ESCALERAS

Mo tengo problemas para subir escaleras (10)

Tengo problemas leves para subir escaleras (6)

Puedo subir escaleras sdlo una a la vez (2

Subir escaleras es imposible para mi (0)

SECCION 8:

AGACHARSE

Mo tengo problemas en cuclillas (5)

Tengo problemas leves al ponerme en cuclillas (4)

Mo puedo agacharme mads alld de 909 (1)

Agacharse es imposible debido a mi rodilla (0)

Excelente:
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ESCALA DE LYSHOLM-TEGNER

Cojera

Ninguna

Leve u ocasional

Acentuada y constante
Apoyo

Ninguno

Baston o muleta

Bipedestacion imposible

Bloqueo y enganche

Ninguno
Enganche sin bloqueo
Bloqueo ocasional

Bloqueo frecuente

Bloqueo persistente durante el examen

Inestabilidad

Ninguna debilidad

Rara vez durante ejercicio intenso
Frecuente durante ejercicios infensos
o que impiden la actividad deportiva
Ocasional en la vida cotidiana

Frecuente en la vida cofidiana

A cada pase

Dolor

Ninguno

Inconstante o leve durante ejercicios intensos
Intenso durante ejercicios intensos
Intenso tras una marcha >2km

Intenso tras una marcha <2km

Constante

SOCIEDAD ESPARIOLA DE CRUGIA
ORTOPEDICA ¥ TRAUMATOLOGIA

Hinchazén

Ninguna

Durante ejercicios intensos

Durante actividades comunes

Constante

Subida de escaleras

Normal
Dificultad leve
Un peldafio a la vez

Imposible

Ponerse en cuclillas

Sin dificultad
Dificultad leve

No por encima de 90°
Imposible

25
20

25
20
15
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Anexo 3. Hoja de informacién al paciente y consentimiento informado.

En primer lugar, agradecemos su colaboracion en el estudio titulado:

“Efectos del vendaje neuromuscular sobre la inestabilidad postural secundaria a lesion del
ligamento cruzado anterior de la rodilla” Sin su ayuda esta investigacién no podria realizarse.
Gracias por su participacion.

Los investigadores del estudio son: D. Alvaro Blein Ibafiez, la Dra. Isabel Alguacil Diego y el Dr.
Francisco Molina Rueda.

El lugar de la realizacion del estudio: Laboratorio de Andlisis del Movimiento, Biomecénica, Ergonomia
y Control Motor (LAMBECOM), de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Rey Juan
Carlos, de Alcorcon.

1. ;Qué es y qué persigue este estudio?

Es un estudio cuantitativo que persigue saber si los vendajes de kinesiotape y tape son capaces de
proporcionar estabilidad en la rodilla con rotura ligamento cruzado anterior.

Consiste en valorar si dos tipos de vendaje pueden mejorar el equilibrio en la lesiéon del LCA y disminuir el
desgaste articular en la rodilla.

2. ;Como se realizard el estudio y lugar de realizacion?

Se realizard un ensayo clinico controlado y aleatorizado, para valorar el equilibrio que proporcionan los
vendajes en 3 grupos de personas.

Necesitaremos de su colaboracion en 2 sesiones en las que se realizara una valoracion instrumental del
equilibrio, una valoracién funcional del equilibrio y se pasaran 4 cuestionarios sobre actividad fisica y su
estado funcional. Las sesiones tendrdn una duracién aproximada de 60 y 30 minutos respectivamente. La
primera sesidn consiste en rellenar 4 cuestionarios sobre actividad fisica, hacer el test de posturografia
dindmica computerizada (PDC) y el test funcional con apoyo unipodal, antes y después de la aplicacion de un
vendaje. En la segunda sesidn se realizard el PDC y el test funcional con el mismo vendaje que se le puso 4
dias antes en la primera sesion, y rellenara de nuevo los 4 cuestionarios. Los datos derivados del proceso
seran estrictamente confidenciales y su nombre no sera utilizado.

Todas las valoraciones se llevaran a cabo en el Laboratorio de Analisis del Movimiento, Biomecanica,
Ergonomia y Control Motor (LAMBECOM), de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Rey Juan
Carlos, de Alcorcon.

El reclutamiento se realizard en la Clinica Wellblein y en el Departamento de Traumatologia del Hospital
Universitario Fundacién de Alcorcén.

3. Beneficios y riesgos

El estudio no conlleva ningln riesgo para la integridad fisica de los participantes ya que estara sujeto con
protectores. Se pretende mejorar la estabilidad de la rodilla y con ello prevenir el desgaste articular.

El participante no recibird ninguna compensacion por participar. El estudio tiene un coste habitual de 150
euros pero la participacion en este estudio no conllevard ningun coste.

El participante, si asi lo desease, podra dejar el estudio en cualquier momento del mismo.
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4. ;Como trataremos sus datos?

Los datos seran custodiados por el investigador principal en un archivo digital de Microsoft (One
Drive) cuyo acceso estéa limitado al mismo investigador principal a través de sus claves privadas
gue no facilitard a nadie més. Las tomas de fotos seran ensefiadas al paciente para poder incluir en
el estudio previo consentimiento por parte del mismo. La medidas técnicas de seudonimizacion
consistirdn en sustituir los datos personales por datos adicionales que permiten reidentificarles para el
objeto de estudio. En el caso de realizar fotos, no se sacard la cara del paciente, sélo para ver la
posiciéon en la que estay laforma del vendaje.

Sepa que la finalidad del tratamiento de los datos personales que se deriven de su participacion seran
utilizados para una finalidad exclusivamente investigadora en relacién al objetivo de este estudio. No
obstante, le informamos que esta contemplado en el Reglamento europeo general de Proteccién de
Datos, Reglamento (UE) 2016/679 ( art. 13.3) que si se diera el caso de que ellla investigador/a
responsable del estudio quisiera proyectar el tratamiento ulterior de datos personales para un fin que no
sea aquel para el que se recogieron, debera proporcionarle a usted con anterioridad a dicho tratamiento
ulterior la informacién sobre ese otro fin y todo lo relativo a la informacion necesaria sobre sus derechos
y el tratamiento de los datos.

El plazo de conservacion de sus datos personales con posterioridad a su participacion sera de un
tiempo estimado de 3 afios que es el tiempo estimado en que este estudio finalice.

Le informamos que el estudio NO va a implicar decisiones automatizadas y NO va a incluir la
elaboracion de perfiles. Sepa que usted tiene el derecho a oponerse a que sus datos sean sometidos
a decisiones individuales automatizadas. En caso de que usted consienta, esté en su derecho de que le
expliquemos la I6gica aplicada que vamos a seguir para dicho tratamiento de datos, que sera la siguiente:
Se le toman los datos personales junto con un informe de la lesion. Todo ello serd importante para identificar
al paciente e incluir los resultados de la evaluaciéon en sus datos. Asi mismo, no hay consecuencias previstas
de dicho tratamiento de datos para usted.

Le informamos que el/la investigador/a principal NO tiene intencién de realizar transferencia internacional

de datos a un tercer pais u organizacién internacional.

5. Sus derechos en materia de proteccion de datos

A continuacion, le proporcionamos informacion que tiene derecho a conocer en cumplimiento de la
legislacion en materia de proteccion de datos y a efectos de garantizar un tratamiento de datos leal y
transparente para usted:

- Dado que usted esta leyendo esta hoja de informacién, ya que se solicita su participacién en un proyecto
de investigacion, sepa que tiene derecho a recibir previamente toda la informacion necesaria
debidamente documentada y en forma comprensible y mediante los medios adecuados segun las
necesidades de adaptacién que usted requiera para ello. Si no entiende algo no dude en decirlo y en
pedir todas las explicaciones que necesite.

- Le informamos que el/la investigador/a responsable del estudio es:

Alvaro Blein Ibafiez, Departamento de biomecanica, Facultas de Ciencias de la salud,

alvaro.blein@universidadeuropea.es, tfno: 685956675.
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- Sepa que solo tendran acceso a sus datos los miembros del equipo de investigacién, siendo el
responsable Gltimo del tratamiento de los datos el/la Investigador Principal. Ser& con esta persona
con la que debera contactar en la direccion de correo arriba indicada en caso de querer ejercer los
derechos que le corresponden en materia de proteccion de datos.

- Ponemos en su conocimiento que, en cumplimiento del Reglamento europeo general de Proteccion de
Datos, la Universidad Rey Juan Carlos ha designado, como delegado de proteccién de datos, a D.
Jesls Messia de la Cerda Ballesteros. Las funciones de este delegado son de asesoramiento, control y
supervision de los procedimientos y de aplicacion de la normativa, asi como las relaciones con la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos como autoridad de control y con los interesados. A tal efecto, sepa que

podra contactar con el delegado en la direccién de mail protecciondedatos@urjc.es.

- Segun los articulos 15 a 22 del Reglamento Europeo (UE) 2016/679 usted tiene derecho a solicitar
al responsable del tratamiento de los datos, es decir, al Investigador principal, el acceso a sus datos
personales, a su rectificacion o supresion, a la limitacion de su tratamiento, o a oponerse al tratamiento,
asi como el derecho a la portabilidad de los datos. Sepa, ademas, que tales derechos podran ejercerse
directamente o por medio de representante legal o voluntario.

- Usted tiene derecho a retirar/revocar su consentimiento en cualquier momento, sin que ello afecte
a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada o sin que ello le reporte
ningun tipo de consecuencia.

- Segun el Reglamento UE 2016/679 en su articulo 77, usted puede ejercer su derecho a presentar una

reclamacién ante una autoridad de control.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre del/la participante/paciente):

o Enrepresentacion de mi misma/o

o Enrepresentacién de otra persona de la que paso a indicar su hombre

Nombre de quien represento:

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto

de este estudio,

confirmo que he leido la hoja de informacion que me ha sido entregada. Afirmo que he
comprendido lo que pone en ellay que se me ha dado la oportunidad de realizar las preguntas
gue he considerado necesarias para poder entenderlo bien, por lo que manifiesto mi voluntad

libre e informada de aceptar voluntariamente mi participacion en el estudio, suscribo que me
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es entregada copia de este consentimiento y consiento de forma expresa, mediante mi firma,
el tratamiento de mis datos personales para los fines anteriormente mencionados, en relacién

con la gestion y ejecucion del proyecto de investigacion.

En a de de 2021
Nombre y apellidos del/la participante/ representante: Nombre y apellidos del/la investigador/a:
Firma Firma
DERECHO DE REVOCACION

(En caso de querer ejercer su derecho de retirar su consentimiento)

Yo (nombre del/la participante/paciente)

o Enrepresentaciéon de mi misma/o (marcar lo que proceda)

o Enrepresentacion de otra persona de la que paso a indicar su nombre (marcar lo que proceda).

Nombre de quien represento:

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al

respecto de este estudio.

Revoco el consentimiento informado otorgado a dia ...... de ... de .......... y no deseo continuar en el estudio
dandolo por finalizado a partir de la fecha anteriormente descrita. Ademas, suscribo que me es entregada copia

de esta revocacion.

Nombre y apellidos del/la participante/ representante: Nombre y apellidos del/la investigador/a:
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Anexo 4. Comité de Etica Universidad Rey Juan Carlos.

Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

Dofia. Adriana Izquierdo Lahuerta, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion de la
Universidad Rey Juan Carlos,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado el proyecto de investigacion titulado:

EFECTOS DE DOS VENDAJES, NEUROMUSCULAR Y TAPE, SOBRE LA
INESTABILIDAD POSTURAL SECUNDARIA A LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR (LCA) DE LA RODILLA

Con namero de registro interno: 2201202001220
y considera que:

+ Se cumplen los requisitos éticos necesarios del protocolo en relacién con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

* La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Por lo que ha decidido emitir un dictamen FAVORABLE para la realizacion de dicho
proyecto, cuyo investigador principal es Don ALVARO BLEIN IBANEZ.

Lo que firmo en Méstoles a 11 de mayo de 2020.

o~
b
a.

* Este informe solo tiene validez para el proyecto o procedimiento propuesto y en las condiciones en ellos descritas.
Cualquier cambio que afecte a las implicaciones éticas y/o de seguridad del mismo y de los participantes, invalida este
informe y deberé ser puesto en conocimiento de este Comité de Etica para su valoracion.

* El Comité de Etica de la Investigacion puede instar a las autoridades autonémicas para que proceda a la suspension
cautelar de la investigacion autorizada en los casos en los que no se hayan observado los requisitos que establece la
legislacion vigente y sea necesaria para proteger los derechos de los ciudadanos.

Tulipdn, s/n  E 28933 Méstoles Madrid Espafia Tel. 34 91 665 50 60 Fax 34 91 614 71 20
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Anexo 5. Comité de Etica Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

- . Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén
SaludMadrid

Bl comunidad de Madrid

20/37

MODELO DE EVALUACION ETICA. INFORME DEL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

Dfia. Ana Maria Tato Ribera, Secretaria del Comité Etico de Investigacion con
Medicamentos, del Hospital Universitario Fundacion Alcorcén,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta para que se realice el estudio
“Efectos de dos vendajes, neuromuscular y tape, sobre la inestabilidad postural
secundaria a lesion del ligamento cruzado anterior de la rodilla” y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como
la compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

El alcance de las compensaciones econdémicas previstas no interfiere con el respeto a
los postulados éticos.

El Investigador se compromete a responder a los informes de seguimiento que desde
el CEIm se les requiera

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado por la Dra. Isabel Maria
Alguacil Diego como Investigadora Principal.

Lo que firmo en Alcorcdn, a 24 de junio de 2020.

Fdo.: Dra. Ana Maria Tato Ribera
Secretaria del CEIm del HUFA
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