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1. Titulo.

Eficacia de las Técnicas de Activacion Muscular (MAT) como herramienta
fisioterapéutica en la rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana en deportistas

semiprofesionales de voleibol: protocolo de ensayo clinico aleatorizado.
2. Resumen.
2.1. Objetivo.

Determinar si un protocolo combinando MAT con ejercicio terapéutico es mas
eficaz que un protocolo de ejercicios terapéuticos solo para la rehabilitacién de

la tendinopatia rotuliana en deportistas semiprofesionales de voleibol.

2.2. Metodologia.

Ensayo clinico longitudinal prospectivo aleatorizado y evaluador cegado. 32
deportistas semiprofesionales de voleibol seleccionados y distribuidos
aleatoriamente en: un grupo experimental (n=16) recibiendo un tratamiento
MAT asociado con ejercicios terapéuticos recomendados por la literatura
cientifica, y un grupo control (n=16) recibiendo solamente el protocolo de
ejercicios terapéuticos. El protocolo se realizara en 27 intervenciones repartidas
en 9 semanas con una frecuencia de 3 sesiones por semana. La variable
principal es el estado de recuperacién y las secundarias: el dolor (diario,
periodico) y la funcionalidad. Se afade el rango articular activo y la fuerza
(escala numérica) durante los tests MAT para el grupo experimental. Seran
evaluadas en momentos distintos segun la variable: al inicio, durante y al final
del periodo de tratamiento, también en 2 ocasiones: a las 12? y 242 semanas

post- intervencion.
2.3. Palabras claves.

tendinopatia rotuliana, valoracion muscular manual, atletas, ejercicio,

rehabilitacion funcional.
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3. Title.

Efficacy of Muscle Activation Techniques as a physiotherapeutic tool in the
rehabilitation of patellar tendinopathy in semi-professional volleyball athletes:

randomized clinical trial protocol.

4. Summary.

4.1. Objective.

To determine if a protocol combining MAT with therapeutic exercise is more
effective than an therapeutic exercise protocol alone for the rehabilitation of

patellar tendinopathy in semi-professional volleyball athletes.
4.2. Methodology.

Randomized, prospective longitudinal clinical trial and blinded evaluator. 32
semi-professional volleyball athletes selected and randomly distributed into: an
experimental group (n = 16) receiving a MAT treatment associated with
therapeutic exercises recommended by the scientific literature, and a control
group (n = 16) receiving only the therapeutic exercise protocol. The protocol will
be carried out in 27 interventions spread over 9 weeks at a frequency of 3
sessions per week. The main variable is the recovery level and the secondary
variables: pain (daily, periodic) and functionality. Active joint range and strength
(numerical scale) were added during MAT tests for the experimental group.
They will be evaluated at different times depending on the variable: at the
beginning, during and at the end of the treatment period, also on 2 occasions: at

the 12th and 24th week post-intervention.
4.3. Keywords.

patellar tendinopathy, manual muscle testing, athletes, exercises, functional
rehabilitation.
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5. Antecedentes.

5.1. La tendinopatia rotuliana. Epidemiologia.

La tendinopatia rotuliana o patelar (TR) es un trastorno musculo esquelético
generalmente cronico, asociado a una disfuncion del tenddn rotuliano y dolor
localizado en la parte inferior de la rétula. (1). Este dolor incrementa con la
carga por mayor demanda de los extensores de rodilla, particularmente en
actividades que almacenan y liberan energia. El dolor aparece al aumentar la
carga y desaparece casi de inmediato al retirarla. No suele existir dolor en

reposo. (1,2)

La denominacién “rodilla de saltador”, introducida por Blazina et al. en 1973 es
comunmente usada para la TR (junta a la del tendén cuadricipital) debido a una
incidencia mayor en deportes de salto. Esta lesion ocurre durante actividades
repetitivas con carga de alto impacto: saltar, aterrizar, cambios rapidos de
direccion en deportes como el voleibol o baloncesto, saltos de atletismo, tenis o
futbol. (1,3)

Con la gravedad de los sintomas, se ven afectadas actividades de la vida
cotidiana como ponerse de cuclillas, subir o bajar escaleras, levantarse,
sentarse o permanecer sentado. (1) En deportistas, puede tener repercusiones
importantes y limitar la actividad fisica, incluso poner fin a una carrera en

atletas por la dificultad a encontrar un protocolo de recuperacion efectivo. (3)

La prevalencia de las tendinopatias en general supone un 30% de las
patologias musculo-esqueléticas y se situa alrededor de los 14,2% para la TR.
(4). Se ve una tendencia clara en cuanto a la poblacion afectada que es la
poblacion atlética, entre 15-30 afos, especialmente hombres, de salto con
fuertes demandas del tendén (voleibol y baloncesto los primeros) y en espacio
cerrado (“indoor”). (1,2,3)

Los estudios demostraron que la prevalencia de TR es sustancialmente mas
elevada en atletas de élite que en atletas aficionados siendo de 44,6% en
jugadores de voleibol y 31,9% en jugadores de baloncesto masculinos
profesional (contra respectivamente 11,8% y 14,4% en no profesional) que

informan sintomas. Estos deportistas experimentan una disminucion de su
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rendimiento y ausencias prolongadas y recurrentes de entrenamientos y
partidos. (2,3) Se ve que, aunque la mayoria de los jugadores buscaran
tratamiento y modificarian su actividad, el 49% sufrira de recidivas, mas de un
tercio no volvera al deporte en los seis meses y mas del 50% abandonara la

practica deportiva por sintomas persistentes. (3,4).
5.2. Etiopatologia, factores de riesgo y diagnéstico.

Antiguamente, se hablaba de la TR como siendo una patologia inflamatoria del
tendon denominandose “tendinitis”. Sin embargo, los investigadores
evidenciaron la ausencia de signos inflamatorios sino mas bien degenerativos
en el tejido tendinoso (5), lo que llevé a cambiar el término de “tendinitis” por
“tendinosis”. Finalmente, Maffulli et al. propusieron el término “tendinopatia”

para hacer referencia a las patologias producidas en el tendén. (1).

La evidencia actual reivindica el perfil histopatologico inflamatorio presente (no
predominante) durante todas etapas de la tendinopatia, aunque no haya signos

clinicos clasicos evidentes de inflamacién. (1,5)

En efecto, el examen con ultrasonidos pone de manifiesto tres cambios
patolégicos evocados por Cook en su modelo Continuum (Tendinopatia
reactiva con signos inflamatorios, deterioro del tenddn y tendinopatia
degenerativa). En este modelo, el estado del tendon puede progresar o recular

aproximandose a la curacién o al revés a la degeneracion. (4, 6)

Suele coexistir dentro del tendon degenerado una zona normal y zona
degenerada (desprovista de propiedades mecanicas, incapaz de percibir carga,
tampoco de responder a ellas ya que estas células son apoptoticas). Se piensa
que esta zona degenerada tiene una estructura insuficiente para aguantar la
carga, lo que lleva a sobrecargar la zona normal del tendon provocando nueva
fase reactiva en esta zona. Cook habla de estado reactivo sobre patologia
degenerativa (Anexo ). Sin embargo, los tendones patolégicos pueden
adaptarse positivamente, creando mas estructuras de fibras alineadas (EFA) en
su zona normal, aumentando su grosor, compensando asi la zona de fibras

desordenadas. (6)
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El modelo de Cook es lo mas aceptado, pero es poco probable que explique
completamente todos los aspectos de la etiopatologia del tenddn y sus vinculos

con el dolor y la funcién, ya que estos procesos y relaciones son complejos. (3)

Conceptualmente, tal como la mayor parte de las patologias por sobreuso, la
TR resultaria de la inferencia de factores predisponentes que pueden ser
intrinsecos o extrinsecos. (7). El factor extrinseco dominante es la sobrecarga
mecanica, pero influyen varios otros. Con respecto al deporte, podemos
destacar el tipo de terreno y la incorrecta gestion del entrenamiento con una
progresion inadaptada en las cargas y los tiempos de entrenamiento (carga
repetitiva del ciclo estiramiento-acortamiento al nivel miotendinoso). Los
factores intrinsecos representan un tema amplio en el cual encontramos:
alteraciones musculares y biomecanicas del miembro inferior, desequilibrios
agonista-antagonista, variabilidades antropométricas, variables sistémicas
(enfermedades cronicas, metabdlicas), excitabilidad corticoespinal alterada,
disfunciones hormonales etc. (2,3,7) La identificacion sistematica de los
factores de riesgo modificables de TR es esencial para desarrollar programas

de prevencion especificos. (2)

El diagndstico es principalmente clinico mediante una anamnesis detallada que
descartara patologias con un patron sintomatico similar (sindrome
femoropatelar: SFP, inflamacion grasa Hoffa, etc) y un examen fisico. Este
ultimo suele incluir un test incremental de cargas, lo mas famoso siendo la

sentadilla unilatéral en plano inclinado (anexo ).

A la observacion, es habitual observar la atrofia de los cuadriceps y musculos
de la pantorrilla en comparacion con el lado contralateral tal como la alteracién
de la funcion de la cadena cinética de la pierna afectada. (1,3,4) Aunque la
sensibilidad a la palpacién del tendon no se considera valida para el
diagnostico, se suele notar una hiperalgesia mecanica a la presién, local y
generalizada (via algometria), sugiriendo una sensibilizacion tanto periférica

como central del sistema nervioso (SN). (1)

Diferentes herramientas permiten visualizar el tenddn: la ecografia de
caracterizacion del tejido o UTC (Ultrasound Tissue Characterizacion) ensefa

sus propiedades estructurales tridimensionales, la sonoelastografia se centra
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en sus propiedades mecanicas (rigidez) y la resonancia magnética tiene la
precision para detectar ciertos cambios estructurales intratendinoso. Estas
técnicas proporcionan las imagenes para complementar el diagnodstico y
descartar una patologia del peritendon o rotura, pero quedan secundarias por

la ausencia de correlacién entre sintomas y realidad a la imagen. (1,8)

En efecto, los pacientes pueden recuperarse al nivel de dolor y funcion,
aunque las imagenes sigan iguales, o pueden tener sintomas sin patologia
observable. Es decir que, el dolor tendinoso esta relacionado parcialmente con
la funcion (fuerza y control motor), los cambios en la funcién sucediendo

también con cambios estructurales del tenddn, con o sin presencia de dolor. (8)

En cuanto a la clasificaciéon de la TR, la escala Victorian Institute of Sport
Assessment (VISA-P) (anexo lll) es la mas usada y corresponde a un
cuestionario breve relativo al dolor, funcion y capacidad para realizar deporte.
Tiene una impedancia elevada, por tanto, se usara a una frecuencia mensual

para monitorizar dolor y funcion. (1)

5.3. Tratamientos.

Se considera que existe un vacio de informacion en relacidon con la
rehabilitacion de la TR en atletas: la etiopatologia no se acaba de entender del
todo y a pesar de los medios de rehabilitacion excelentes teniendo en cuenta
los aspectos neuro-estructurales de la lesién, la respuesta al tratamiento es
muy variable y muchas veces refractaria (recuperacion incompleta y recidivas)
lo que obliga los profesionales de salud y los pacientes a recurrir a terapias
alternativas. La primera linea de manejo es el tratamiento conservador
(farmacologia vy fisioterapia) hasta llegar a técnicas mas invasivas, la ultima

siendo la cirugia. (1,5)
5.3.1. Farmacoldgico.

Se usa en las primeras etapas de la lesion con un propdsito principalmente
analgésico y antiinflamatorio. Los AINES (antiinflamatorios no esteroideos) y
APAP (paracetamol), los corticoesteroides (pudiendo usarse en inyeccion) se
suelen utilizar para reducir inflamacion y dolor y son utiles a corto plazo (7 a 14

dias) para permitir una vuelta parcial a la actividad. (1)
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Fredberg et al, en un estudio aleatorizado con inyeccion de corticosteroides
sugiere que todavia la cuestion de la tendinitis-tendinosis queda sin resolver: la
disminucion significativa en el grosor del tendon y del dolor en una semana
pudiendo explicarse mas por una reduccién en un proceso inflamatorio y no por

un cambio en un proceso degenerativo puro. (3)

En cambio, su uso a largo plazo es muy controvertido por el deterioro que
pueden provocar en el tendon (atrofia y potencial ruptura) alterando la
estructura de la matriz extracelular del tendon y del musculo (se supone que la

respuesta inflamatoria a la carga esta disminuida). (9)
5.3.2. El entrenamiento rehabilitador de fisioterapia.

Representa la parte fundamental de la rehabilitacién. Actualmente, se enfoca
en el aumento progresivo de la tolerancia a la carga del tendén, abordando el
principio de reduccion del dolor. (3,10). A continuacion, se expone los

diferentes entrenamientos involucrados en el tratamiento de la TR:
e Ejercicio isométrico (ISOM)

Se necesita un trabajo de “fuerza-resistencia” por encima de 70% RM
(repeticion maxima) o un trabajo aerdbico superando el 75% del VO2 max
durante mas de 10 minutos para desencadenar los mecanismos de hipoalgesia
inducidos por el ejercicio (HIE). El musculo puede ganar volumen y fuerza
independientemente de la intensidad, pero el tenddn requiere esta intensidad
de contraccion superior a 70% para mejorar estructura y funcion. Los ISOM
permiten despertar HIE mediante el reclutamiento de unidades motoras de alto
umbral, con un trabajo de baja intensidad superior a 3 minutos lo que limita el
dolor para posteriormente trabajar a mayor intensidad e incorporar ejercicios

isotonicos.

Se ha demostrado que 5 repeticiones de 45 segundos de ISOM de cuadriceps
en una maquina de extension de rodilla al 70% RM reduce el dolor en el tenddn
durante 45 segundos post-ejercicio, lo que puede estar asociado con la
reduccion de la inhibicion del cuadriceps en la corteza motora que se da en la
TR. (11)
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Si no se dispone de equipo de gimnasio, Rio et al elaboraron un ejercicio de
sentadilla espafiola isométrica con correa rigida como alternativa muy
interesante. (13).
Damos un espacio a una técnica llamativa: la restriccion el flujo sanguineo que
permite conseguir analgesia a corto plazo entrenando a una intensidad de

maximo 30% RM sin irritar el tendén. (14)
e Ejercicio excéntrico (EE).

El EE representa la intervencion mas investigada y popular, considerada por
muchos autores como el estandar de oro para la rehabilitaciéon de la TR. El
principio del EE es la baja de la tensién al nivel miotendinoso de manera activa
(la unién miotendinosa se alarga mientras el musculo se contrae) y se va
aumentando la fuerza de traccion progresivamente respetando los tiempos de
regeneracion. Se genera carga tensional excéntrica en el tendon, estimulando
los mecanoreceptores de los tenocitos y asi la reestructuracion de las fibras de

colageno. (3)

Un programa de sentadillas excéntricas en declive unilateral o bilateral
consiguid muy buenos resultados en varios estudios. Permite reclutar al
maximo el mecanismo extensor de rodilla y el declive (25° de media en los
estudios) permitiria elevar la fuerza del tendon a un 40% a la vez que se

efectua flexion de rodilla entre 60-70 grados. (1)

Sin embargo, se puso de manifiesto que el uso del EE en TR podria ser
agresivo particularmente en periodo de temporada deportiva ademas de no
tener en cuenta posibles debilidades que puede padecer la cadena cinética, por

ejemplo, la debilidad de pantorrilla. (1,3)

e Entrenamiento de resistencia lenta pesada “Heavy Slow Resistance
training” (HSRT).

Este tipo de trabajo permite que el tenddn se someta a mayores volumenes de
carga (70-85% RM), a velocidad lenta, con menos repeticiones. Esto se traduce
por un mayor tiempo bajo tensién lo que conduce a una mayor adaptacion del
tenddn y una reduccion del dolor. (4,15). El protocolo HSR sustituye al

protocolo excéntrico e implica ejercicios excéntricos y conceéntricos bilaterales
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como la sentadilla libre, prensa en maquina o de tipo “hack”. Se empieza con
cargas maximas manejables con mas repeticiones para evolucionar hacia

cargas submaximas con menos repeticiones.

El HSRT obtiene resultados similares o superiores al EE, alargados en el
tiempo y con mayor satisfaccion por los pacientes (70% contra 22%) para

mejorar la funcién de la rodilla y reducir el dolor. (15)
e Entrenamiento integral de vuelta al deporte.

Algunos autores sugieren que en vez de usar solamente una forma de
entrenamiento de fuerza seria mas interesante un enfoque que refleje la
funcién del tendon en todas sus destrezas: carga a diferentes niveles de
intensidad y tipos de contraccion, variedades en los escenarios de movimiento
y de adaptacién al ambiente segun la especificidad deportiva. Este tipo en
entrenamiento permite a los atletas continuar con su deporte y habilidades

especificas siempre que se controlen los niveles de dolor. (16,17)

Con la misma intencién, Mascaro et al. establecieron en 2018 una estrategia de
rehabilitacion de la TR destinado a la vuelta al deporte, basandose en
aumentar la carga en el tendon gradualmente en volumen, intensidad vy
frecuencia incluyendo ISOM vy trabajo de fuerza pesado lento, pero también
agregando ejercicios “funcionales”, de velocidad y pliométricos para constituir
un tratamiento completo (anexo 1V). Los autores insisten en el caracter holistico
de la TR y en la necesidad de individualizar y adaptar la recuperacion como de

tener en cuenta los factores psicologicos y contextuales. (10)

Las etapas de rehabilitacion evidenciadas por los ultimos estudios siguen el

patron siguiente:

- Modulacion del dolor y manejo de la carga: reducir el volumen, frecuencia y el
tipo de actividad (que almacenan energia) y con ISOM. Es importante
comenzar introducir carga desde el momento de la lesidén porque su eliminacion

competa seria perjudicial para la reparacion del tendon. (3)

- Ejercicios de fortalecimiento y progresion de la carga: La progresiéon media en
la carga recomendada por los autores es de un 10% semanal, pero puede

progresar hasta un 25% mientras no haya dolor. (3,8)
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- Fortalecimiento “funcional” y regreso al deporte: mejora del patrén de
movimiento, cadena cinética, actividad pliométrica especificas al deporte. (2) La
exposicion a estimulo como el salto tiene que hacerse paulatinamente para no

despertar mecanismos de proteccion de parte del SN. (8,10)
¢ Entrenamiento de resistencia en maquinas isoinerciales.

El uso de maquinas isoinerciales se ha visto interesante para la respuesta
(sobrecarga excéntrica) que proporciona. No obstante, esta misma respuesta
no es facilmente controlable durante los cambios contraccion-relajacion (a mas
fuerza concéntrica, mayor sera la fuerza de retorno excéntrica) lo que
incrementa el riesgo de lesion. Ademas, tal como las maquinas isocineticas,
tienen un perfil de resistencia poco compatible con el movimiento humano por
lo cual es importante usarlas en combinacion con otros estimulos (pesos libres
etc.). (18)

e Ejercicio y sistema nervioso central (SNC).

Existen estudios que demuestran que los atletas de salto con TR son mejores
saltadores que los atletas sin TR. Ademas, tienen a la vez mayor activacion y
mayor inhibicion cortical lo que es paraddjico y sospecha una grande
descompensaciéon entre vias excitatorias e inhibitorias de activacion muscular
(como si pisaramos el freno y el acelerador a la vez). Esto se deberia a tacticas
adaptativas disminuyendo las exigencias motoras (necesidad de proteccién del
tendon) a la vez de permitir la realizacion del gesto (deseo competitivo y

rendimiento). (19)

Estos déficits sensoriales y motores presentes inicialmente en la TR unilateral
se acaban observando bilateralmente (en las dos piernas) lo que refuerza la
implicacion del SNC en la TR y sugiere la necesidad de rehabilitar también la
extremidad contraria. Un estudio muy interesante de Rio habla de un tipo de
Entrenamiento Neuroplastico del Tendon que consiste en un entrenamiento de
fuerza asociado con estimulo auditivo o visual que marcan el ritmo de ejecucion
de contraccidn en fase excéntrica y concéntrica lo que aumenta la excitabilidad

y reduce la inhibicion corticoespinal del cuadriceps tanto de la rodilla afectada
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que sana. Tiene por consecuencia una mejora de los mapas cerebrales, fuerza

muscular y reduccion del dolor. (19)

Esta informacion indica que se debe realizar una rehabilitacion centrada en
mejorar el sistema sensoriomotor. Un estudio reciente ilustra graficamente
(Anexo V) que los cambios en el sistema neuromuscular (SNM) contribuirian
mayoritariamente a corto plazo cuando los cambios en los tejidos ocurririan

mas a largo plazo durante el proceso de recuperacion. (20)
e Técnicas complementarias.

Se suelen usar: crioterapia (analgesia y freno del proceso neovascularizacion),
masaje transverso profundo (reorganizacion de los fibroblastos), Terapia de
Ondas de Choque Extracorpéreas (analgesia, regeneracion tisular, eliminacion
de calcificaciones), pero sus efectos parecen mayores combinados a otras

terapias que aislados. (1,3)
5.3.3. Técnicas minimamente invasivas (MIT) y cirugia.

- Entre las que implican pinchazo, encontramos la electrolisis con aguja
percutanea (PNE) y la puncién seca (DN). Pretenden estimular la actividad
celular y la formacion de colageno ademas de intervenir en la biomecanica de

los tendones para conseguir la reorganizacion de la matriz. (3,21)

- Entre las que implican inyeccién, encontramos la escleroterapia (Polidocanol)
con objetivo de esclerosar el vaso inyectado y el nervio que transmite
nocicepcion del tendon. Aparecieron también métodos de medicina
regenerativa con inyeccion de plasma rico en plaquetas (PRP) y células madre
mesénquimas. Estas técnicas se han visto opciones interesantes en caso de

TR refractarias, pero no tienen un beneficio terapéutico establecido. (1,21)

Un Metanalisis centrandose en las MIT llegdé a la conclusion que todos los
estudios que las asociaron con ejercicio terapéutico se mostraron efectivas
parala TR. (21)

La cirugia se considera en ultima intencion para las TR muy avanzadas (mas
de 6 meses de fracaso terapéutico) y en casos de desgarros parciales o

totales. Sin embargo, varias interrogaciones se plantean sobre como la cirugia
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mejora la funcion del tenddn por los pocos vinculos entre la manifestacion de

anomalias en imagenes y la evaluacion clinica post-cirugia. (3,4)

Al final, toda intervencion desarrollada con el unico objetivo de cambiar la
estructura del tenddn podria ser mal enfocada: pudiera resultar mas
conveniente incrementar la tolerabilidad a la carga en su zona sana y no
focalizarse tanto en su zona degenerada (potencialmente irreversible).
Ademas, muchas veces, estos tendones patologicos tienen mas cantidad de

tejido sano que otros tendones completamente sanos. (8, 10, 12, 19)

5.3.4. Técnicas de Activacion Muscular. Evidencia cientifica y bases

terapéuticas.

En la literatura cientifica, se observa un interés progresivo para la evaluacion
de la funcién muscular y la integridad neuromusculoesquelética. Hoy en dia,
disponemos de numerosos métodos de valoracion muscular manual que
aportan informaciones cualitativas y cuantitativas de sus parametros

biomecanicos y neurofisiolégicos. (22,23)

La prueba manual muscular o Manual Muscle Testing (MMT) es una
herramienta de diagnostico muy extendida en el mundo (En 2015, se reporto
mas de 1 millon de profesionales usando alguna forma de MMT) tal como su

campo de aplicacion: neurologia, cuidados intensivos, fisioterapia. (24).

El Dr Lovett (1915) la utilizé por 12 vez para evaluar la debilidad muscular en
nifos con poliomielitis. En esta época las pruebas eran rudimentarias y sin real
validez. (23)

Posteriormente Kendall y Kendall (1949) describi6 metodologias especificas
para aislar y probar musculos individuales o grupos de musculos en la
publicacion “Muscles testing and function with posture and pain”. Este tipo de
MMT es la que se usa actualmente en clinica. Se centra en evaluar la fuerza
muscular, en una clasificacion de 6 grados (0-5) que va desde la paralisis
("Desaparecido, no se siente contraccidn”) hasta la maxima potencia ("normal,
el musculo puede mantener la posicion de prueba contra una presion fuerte").
(22, 23)
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Georges Goodheart, un quiropractico, fomenté en 1960 una nueva perspectiva
de MMT, la kinesiologia aplicada (AK-MMT) en la que testea musculos
especificos para valorar la funcion neuromuscular. AK-MMT relaciona una
entrada neuropropioceptiva alterada a problemas estructurales (y funcionales)
pero también quimicos, y disfunciones mentales. Otra diferencia entre AK-MMT
y el MMT de Kendall es que en AK-MMT, se considera el musculo como
"fuerte” ("facilitado") o "débil" ("inhibido") valorando el musculo pre y post-
tratamiento. (23,25)

Actualmente existen diferentes formas de realizar MMT. Es el caso del Instituto
Nacional de Ciencias de la Salud Ambiental que aplica una escala de 11
grados para valorar la funcibn  neuromuscular desde casos
neuro/miopatolégicos hasta personas sanas. Para mejorar la confiabilidad, los

tests se repiten por segundo evaluador. (23)

Conable y Rosner describieron las relaciones de fuerza entre terapeuta y
paciente:

- la “prueba de realizacion” (“make test”) concéntrica, la persona empuja contra
el examinador que mantiene una resistencia fija.

- la “prueba de ruptura” (“break test’) excéntrica, la persona tiene que aguantar
contra una accion de empuje de parte del examinador que va aumentando

progresivamente.

Existen variantes como por ejemplo cuando el paciente empieza empujando

fusionandose en una “prueba de ruptura” con el examinador. (25,26)

La funcion muscular se evalua por mediciones biomecanicas objetivas y
reproducibles (dinamometria manual y maquina isocinética). Pero en
comparacién con los MMT, tiene un costo elevado ademas de un gasto de
tiempo imprescindible para mediciones correctas. La capacidad de medir
correctamente varios musculos en poco tiempo convirtio los MMT en una

habilidad esencial para muchos profesionales. (26)

La valoracion manual via dinamometro es la MVIC (maxima contraccion
voluntaria isométrica), que segun autores tienen una sensibilidad superior a
pequefios cambios neuromusculares en comparaciéon con MMT, pero necesita

un mayor tiempo de contraccién ISOM (6 segundas contra 4 para MMT) para
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obtener resultados rigurosos lo que genera mayor fatigabilidad muscular. Los

MMT permiten de manera efectiva detectar un musculo débil o fuerte sin tener

que llegar al umbral de fatiga neuromuscular. (27)

La fiabilidad y validez de los MMT para evaluar desajustes en la fuerza
muscular, se contrasta por la caracteristica subjetiva (percepcién de la
resistencia ofrecida, perfil temporal de la aplicacion de fuerza) y poco
reproducible de los MMT (31,32). Ademas, se remarcd una confusion en la
revision entre evidencia de MMT y AK-MMT ya que solamente se consideren
validos los aspectos de evaluacién neuromusculoesqueléticos (no quimicos,

mentales etc.). (28)

Considerando exclusivamente dichos aspectos, un estudio de 2018 situd los
MMT entre arte y ciencia, afirmando la necesidad un buen entrenamiento en

sus habilidades para hacerlas validas, fiables y reproducibles. (29)

Segun Walter (1988), independientemente de los métodos o equipamientos
usados para estandarizar el MMT: “la mayoria de las pruebas musculares (...)
no evaluan la potencia que puede producir un musculo;, mas bien, evaluan
como el sistema nervioso controla la funcion muscular’. (23) Es decir que,
cuando se realiza un test, se esta comprobando la habilidad del SN de adaptar
la fuerza muscular a los cambios generados por la presion aplicada por el
examinador. Un SN funcionando optimamente podra adaptar de forma eficaz y
eficiente la actividad muscular a las demandas del test. Esto, Alan Beardall lo
entendid creando la “Kinesiologia Clinica” y los test NPR (“neuro

propriopceptive response test’). (30)

El propdsito de este trabajo es estudiar un nuevo enfoque terapéutico
basandose en el MMT y los NPR. MAT ("Muscle Activation Techniques)
fueron creado por Greg Roskopf (junto al Dr Craig Buhler) mientras trabajaba
en equipos profesionales de Futbol y Baloncesto. Son un conjunto de tests y
procedimientos manuales muy precisos basados en biomecanica y
neurofisiologia, que valoran y tratan desequilibrios musculares no
compensados restableciendo la conexion entre el SN y muscular. Se parte del
principio que el lenguaje de los musculos y el SN son las fuerzas y que el SNM

percibe deformaciones y responde con tension. (30,31)
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MAT mejora la funcidn muscular, la capacidad de generar fuerza de cada

musculo con la magnitud adecuada y en el momento preciso (“timing de
contraccion”). Procura equilibrar las fuerzas internas y externas de cada
articulacion en cada una de las posiciones a las que puede llegar consiguiendo
una buena estabilidad tanto en estatico como en dinamico. (30,31). Las etapas

de MAT se explican en Anexo VI.

Un musculo sobrecargado por estrés, trauma, trabajo excesivo, puede ver su
entrada propioceptiva alterada (sensibilidad y capacidad de regulacién de los
husos musculares), desajustando el circuito gamma vy alterando sus
capacidades contractiles. Se puede producir inhibicidn que es una respuesta
neuroldgica y se manifiesta especialmente en los extremos del rango contractil.
Cuando el musculo se mueve hacia posiciones de acortamiento, se vuelve
ineficiente a la hora de generar tension (activar la musculatura). Esto provoca
inestabilidad en la articulacion particularmente cuando se situa en estos rangos
de movimientos extremos. Cuando el organismo se entera de la inestabilidad,
la musculatura opuesta se tensa para proteger la articulacion de ser movida
hacia el rango extremo. (Reflejo de inhibicion reciproca de Sherrington). (30,
32,33)

MAT contempla el exceso de tension muscular como un mecanismo de
proteccion del cuerpo, como un sintoma secundario a la debilidad.
Restablecidas las propiedades contractiles del musculo, se gana estabilidad lo
que provoca la relajacion de la musculatura tensa: no tiene mas necesidad de
proteger la articulacion generando tension donde antes habia inestabilidad.
Desde MAT, los términos “débil” y “debilidad” se refieren solamente a musculos

“débiles neurolégicamente “o “inhibidos”. (30,31)

Es importante mencionar que es una técnica basada en la biomecanica, cuyo
objetivo no es eliminar dolor, ya que éste puede tener diversas causas
complejas, no solo un componente fisico. Sin embargo, el fortalecimiento
muscular y la estabilidad articular generada con la activacidén puede influir muy
positivamente en los procesos asociados a los mecanismos del dolor (estrecha

relacion entre funcion muscular y dolor via Gate control, “brain map”). (32,33)
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5.4. Justificacion.

Cada vez mas, los estudios relacionan las tendinopatias a alteraciones
propioceptivas que por lo tanto van mas alla que alteraciones solamente
estructurales. Aunque el tenddn puede sufrir alteraciones significativas
(continuum Cook), el SN se ve generalmente afectado. El mapa cortical del
cuadriceps podria ser “borroso” (alteracion cortical) y se podria haber perdido
control motor en otras zonas del sistema. En efecto, las aferencias proviniendo
de la rodilla podrian ser alteradas y es probable que las areas motoras se fien
mas de los inputs aferentes de zonas neurosensoriales intactas. Esto facilitara
la formacién de patrones motores compensatorios de parte del SNM que
limitara su variabilidad incrementando el estrés sobre el tendon perpetuando

las sefales nocioceptivas. (6,12,17,19,20)

Al final, la TR seria una patologia plurifactorial, o sea: un sistema motor
alterado, una lesion tendinosa local y un sistema dolor-nocicepcion perturbado
(signos de sensibilizacion periférica y central), con relaciones de dependencia-
independencia y siempre influenciada por factores contextuales y sistemas de

creencias.

De lo anterior y a vista de los antecedentes epidemioldgicos, se desperto el
interés de realizar un ensayo clinico estudiando la técnica MAT combinada al
ejercicio terapéutico para rehabilitacion de la TR en jugadores masculinos

semiprofesionales de Voleibol.

- MAT permitiria al inicio del protocolo, identificar en cada deportista las zonas
vulnerables que carecen un buen control neuropropioceptivo, corrigiéndolas

antes de someter el deportista al programa de ejercicios terapéuticos.

- MAT podria intervenir también a lo largo del protocolo. Se ha visto que
durante la rehabilitaciéon de la TR se debe controlar la carga al maximo e ir
progresando en intensidad (variable mas importante), volumen y frecuencia.
(10). Esta progresion se haria mejor chequeando y monitorizando regularmente
el estado funcional de la musculatura de los deportistas, proporcionando
estimulos que mantienen el SNM bien calibrado. (32) De esta manera, se
garantiza la seguridad de cada entrenamiento ya que una mala gestion de los

parametros anteriores comprometera el proceso de recuperacion. (10,33)
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Esta propuesta se centra en tratar una posible causa de la TR y tiene un
abordaje preventivo donde la mayoria de los estudios se centran en tratar el
sintoma (tejido). Parece interesante enfocarse en identificar cuales son los
musculos que podrian disfuncionar y hacer que este tendon rotuliano regule
mejor la carga y no se tense en exceso. Por esto, MAT podria ser una
herramienta fisioterapéutica muy interesante para una recuperacion efectiva y

completa.

Personalmente, creo que MAT son unas técnicas valiosas en la medida que
tiendan en optimizar el control sensorio motor, fundamental hoy en dia en
rehabilitacion. Ademas, dichas técnicas son eminentemente practicas, tienen
un espectro de intervencion amplio y son agradecidas por los resultados que

proporcionan. Por esto mi interés y eleccion para que se conozcan.
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7. Prequnta de Investigacion.

¢Es MAT combinado con ET un protocolo mas eficaz que un protocolo de ET
solo para la rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana en deportistas

semiprofesionales de Voleibol?

Hipotesis: Un protocolo combinando MAT con ET es mas eficaz que un
protocolo fisioterapéutico convencional para la recuperacion de la tendinopatia

rotuliana en jugadores semiprofesionales de Voleibol.

8. Objetivos.

8.1. Objetivo general.

Determinar si un protocolo combinando MAT con ET es mas eficaz que un
protocolo de ET solo para la rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana en

deportistas semiprofesionales de voleibol.
8.2. Objetivos Especificos.

- Constatar si mejoran el ROM activo y la fuerza muscular en los jugadores del
grupo experimental (GE) en zonas donde los tenian afectados y relacionarlos

con los resultados de las otras variables.

- Conseguir una mejoria de la funcionalidad y del dolor significativa en el GE en

comparacion con el grupo control (GC).

- Observar y comparar el estado de recuperacion de los deportistas a lo largo

del estudio para los 2 grupos.

9. Metodologia.

9.1. Diseio del estudio. (34)

Se realizara un ensayo clinico longitudinal aleatorizado prospectivo con grupo
control y evaluador cegado, donde el 3° fisioterapeuta encargado de la
recogida de datos estd enmascarado. El proceso de aleatorizacion se realizara
via una funcion prevista a tal efecto dentro de las funciones matematicas del

programa Excel.
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El estudio se compone de 2 grupos, un grupo experimental (GE) que recibira el
tratamiento MAT combinado con ejercicios terapéuticos (ET) y un grupo control
(GC) que recibira solamente el programa de ejercicios terapéuticos. Los
jugadores seran repartidos de manera aleatoria en cada grupo con una ratio de
asignacion 1:1. Previo a la aplicacion del protocolo, se solicitara la aprobacion
del estudio por parte del Comité Etica de la Investigacion (CEl) de la

Universidad Ramon Liull.
9.2. Poblacion, criterios de seleccion.
9.2.1. Participantes.

Jugadores de voleibol indoor semiprofesionales masculinos con ficha de la
Federacion Catalana de Voleibol y con TR unilateral sintomatica,
diagnosticados por el médico vinculado a la Federacion de acuerdo con los

criterios de inclusion indicados en el apartado siguiente.
9.2.2. Criterios de Seleccion.
e Criterios de inclusion.

- Sujetos del punto 9.2.1 entre 15 y 30 afnos.

- El diagndstico se hara por:

- Exploracioén fisica que incluira un diagnostico diferencial (SFP, inflamacion
grasa Hoffa, etc) y revelara dolor localizado en el polo inferior de la rodilla, con
un valor entre 4-7 en la escala numérica del dolor: NPS: “Numeric Pain Scale”
(Anexo VII) durante el test SLDS: “Single leg decline squat test” (Anexo ll).

- Cuestionario VISA-SP con un resultado entre 40-70 puntos (la media
siendo 54,8 +/- 13,3 en el estudio de adaptacion del VISA-P). (Anexo 1ll) (54).

- Entrenaran por lo menos 3 dias a la semana y por lo menos 2h por

entrenamiento.
- Con un minimo de 3 meses de evolucion.

- Habiendo firmado el documento de consentimiento informado (Cl).
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e Criterios de exclusion.

- No cumplir con los criterios de inclusion mencionados anteriormente.

- Seguir otras terapias fisicas que podrian interferir con los resultados del

estudio.

- Consumir analgésicos (otros que AINES), drogas o seguir tratamientos
farmacoldgicos contraindicados o que afecten las propiedades del tendon

(antibidticos, infiltraciones de corticoides).

- Haber seguido cualquier terapia de regeneracion del tendon (PRP, células

madre...) durante los ultimos 2 meses.
- Con cualquiera intervencion quirurgica de la rodilla previa.

- Con oftra patologia en la rodilla.
9.2.3. Reclutamiento.

Una vez se haya obtenido la aprobacion por parte del CEIl de la Universidad
Ramoén LLull, contactaremos la Federacion Catalana de Voleibol mediante
correo electrénico para informarla de la pertinencia del proyecto y pedirle su
contribucion. Una vez el compromiso de colaboracion sea establecido, la
Federacion procedera al proceso de reclutamiento de los jugadores y solicitara
a los 30 clubs afiliados de Barcelona y su area metropolitana su cooperacién y

participacion en el proyecto.

El médico deportivo de la federacion (0 mutua deportiva) se encargara de
realizar la seleccidon de los jugadores de acuerdo con los criterios de inclusion
instaurados. Un fisioterapeuta capacitado sera escogido para evaluar la
mayoria de las variables y acudira al lugar de estudio solamente los dias de
valoracion. Los entrenadores de Voleibol federados (autorizacion federativa de

nivel 2) participaran en el estudio.

Los deportistas seleccionados recibiran una hoja explicativa del estudio (Anexo
VIll) y seran invitados a una reunion informativa donde la investigadora
principal les comentara los detalles practicos del estudio y los potenciales

riesgos relacionados a cada intervencion. De la misma manera, se les
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comunicara la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento y se
resolveran dudas o preocupaciones acerca del protocolo. Finalmente, los que
aceptan formar parte de la investigacidén deberan dar su consentimiento por
escrito mediante la firma del documento previsto a este efecto (Anexo IX).
Cumplidos estos pasos, cada deportista sera asignado de manera aleatoria a
uno de los 2 grupos de tratamiento y rellenara una hoja con sus datos

sociodemograficos (Anexo X).
9.2.4. Calculo del tamano de la muestra.

Dadas las caracteristicas del estudio y con el objetivo de que sea

técnicamente realizable, se estima un minimo de muestra de 32 jugadores.
9.3. Diagrama de flujo.

Figura N°1: Diagrama de flujo del estudio.

Jugadores evaluados por la

Reclutamiento Federacion para participacion

(12 seleccion) (n=)

Excluidos por el médico de la
Federacion (n=...)
> - No cumplen los criterios de seleccion (n=..)
- Declinan la oferta de participacion (n=..)
- Otras razones (n=...)

Reclutamiento
(22 seleccion)

Aleatorizados (n=32)

l Asignacion l

Asignados al grupo experimental Asignados al grupo control
(n=16) I i
Reciben la intervencion MAT+ET Reciben la intervencion ET

Seguimiento

Perdida de seguimiento Perdida de seguimiento
(Abandono Estudio/Violacion (Abandono Estudio/Violacién
protocolo) (n=...) protocolo) (n=...)
Anadlisis
Analizados (n=...) Analizados (n=...)
Excluidos del analisis (n=...) Excluidos del andlisis (n=...)
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Tabla N°1: Organizacion del protocolo de investigacion.

GE : MAT 12 sesion + 27 ITV (MAT+ ET) GC: 27 ITV (ET)

ITV: Intervencién POST-ITV: Post- Intervencién

GE: Grupo Experimental GC: Grupo Control.  ET: Ejercicio Terapéutico

Evaluacién |12Val+ITV MAT 12 sesion MAT individual GE: evaluacion general completa
valuacion al+ 12 sesid miembros inferior y tronco
mana 1: ISOM sesion
GE GE/GC Semana 1: 1SO
12 Val+ ITV 12 sesion Valoracion GE/GC y 12 ITV: MAT+ISOM (GE), ISOM
MAT MAT ; MAT ; MAT ; GEIGC (GC)
12 sesion
Sesiéon MAT individual GE: especffica y adaptada a cada
MAT ) . -
- jugador establecida durante la 12 sesién
Semana 2: HSRT (3 series, 12RM= 65% carga max)
MAT MAT MAT Sesiones ET isométricos GE/GC
ISOM ISOM ISOM /
Semana 3 a 4: HSRT (4 series, 10RM= 78,6% carga max) -1 sesién de 5 ET ISOM grupal supervisada durante la ITV.
LA ISOM A ISOM ISOM / - 2 sesiones de 4 *ET ISOM individual en casa durante el dia con 2h minimo
entre ellas. * eliminar ET 1 (necesidad maquina)
Semana 5 a 6: HSRT (4 series, 8RM= 80,4% carga max)
Sesiones ET de resistencia lenta pesada GE/GC
MAT MAT MAT
ISOM ISOM ISOM /
Semana 7 a 9: HSRT (4 series, 6RM= 85,8% carga max) ISOM Sesiones ET isométricos GE/GC
ITV+Val FIN
SEIGe 2 sesiones de 4 *ET ISOM individual en casa durante el dia con 2h minimo
- | Inarviau ul I ni
MAT MAT MAT
ISOM ISOM ISOM /
ITV +Val ITV final: MAT+HSRT (GE), HSRT (GC) y Valoracion al final
fin CG/GC de la ITV: 92 semana (GE/GC)
Valoracion Valoraciones de seguimiento al final de la 12? y 24° semana
- Post- ITV: (GE/GC)
Valoracién Post- ITV
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9.5. Descripcion de las intervenciones.

9.5.1. Sesiones MAT (Pre- fase, Fase 1y 2).

- Durante la pre-fase, los 2 fisioterapeutas especialista MAT realizaran una
evaluacion completa de los musculos de las extremidades inferiores y columna

de cada jugador del GE siguiendo la etapa 1 del punto 3 del Anexo VI

rellenando el registro inicial MAT (Anexo Xll). Determinaran cuales son los
musculos que funcionan inadecuadamente y anotaran su fuerza subjetiva sobre
una escala de 0 a 3 (0-1: Débil/ 2: Media/ 3: Buena). Registraran también via
medicién con goniometro digital, los grados del ROM asociados comparandolos

bilateralmente.

Al final de esta primera sesion, cada jugador tendra establecida una hoja
personal de sus musculos débiles (Anexo Xlll). Seran apuntados solamente los

que tienen fuerza 0-1-2 y/o con diferencia ROM bilateral >10°.

- En las fases 1 y 2, se aplicaran todas las etapas del punto 3 del anexo VI en

los musculos apuntados: después test y reactivacion, se volveran a testear y se
medira de nuevo el ROM de la posicidn asociada, buscando alguna mejoria y
diferencia bilateral. Se usaran ejercicios complementarios con o sin maquinas

para reforzar una zona o musculo en concreto.
¢ Precisiones técnicas para la realizacién de los test.

1- Antes de empezar los test MAT, el fisioterapeuta informara al paciente en
que consiste la evaluacion, cual es su objetivo para que el jugador se

familiarice con la técnica.

2- Para cada “escenario de fuerzas”, ensefara al paciente qué respuesta

espera, qué zona quiere priorizar y qué musculatura debe sentir.

Llegara con el jugador al “punto de encuentro” y realizara a continuacion un “in-

crescendo” buscando “ganancia neuroldgica”. (punto 2 anexo VI).

e Test musculares MAT.

Durante la 12 sesion de evaluacion, se realizaran 32 test considerados los mas

relevantes en caso de TR (en miembros inferiores y columna que son las zonas
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mas propensas a impactar la rodilla cuando aquellas sufren disfunciones. Sin
embargo, se detallaran e ilustraran solamente 20 test por limitacién en la
extension del trabajo. No se incluyen todas las variantes con las diferentes
componantes de aislamiento de fibras, pero se consideran incluidas si
necesario durante el protocolo. (Anexo XIV).

Los test descritos en Anexo XV se haran con el paciente en diferentes
posiciones: decubito prono (DP), supino (DS), lateral (DL) y en sedestacion
(SED) dependiendo del test. La contraccion requerida en cada test sera de 2-3

segundos.
9.5.2. Sesiones ET Fase 1.

Tabla N°2: Parametros de los ET Fase 1.

Numero ET
por sesién

%Carga Max
(Intensidad)

Progresién tiempo
contracciéon ISOM
por ET

Progresion
grado
flexion

Cantidad
de serie
por ET

Tiempo descanso
entre cada serie de
ET--cada sesién

Sesiones por dia a
Reparticion
sesiones

3 sesiones
- 1 durante
intervencion

(1a5)

- 2 durante
el dia
(excepto ET 1%)

80% 20”-60” 45-90° 1 1°-2’--Min 2h

* Se necesita maquina Leg Extensién

e ETISOM fase 1. (Anexo XVI)

1. Leg extensién unilateral (con maquina MedEX)
2. Wall sit bilateral (45-90°).

3. Catalan squat bilateral (45°-90)

4. Wall sit unilateral (45°-90°).

5. Lunge bilateral a 90°con estrés activo (afecta la pierna atras).
e Progresion en las sesiones ET ISOM (presencial y casa).

El deportista se auto-monitoriza y rellena la hoja de registro diario de dolor
(anexo XVII) sacando el promedio de dolor sentido durante las 3 sesiones de
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un mismo dia. También apuntara el tiempo de contraccion ISOM alcanzado
como referencia para la sesion siguiente.
Si DOLOR < 4 (NPS) después horas siguientes o en el SDLS del dia siguiente:
Subir el tiempo de contraccion isométrico y el grado de flexion.
Si 4 < DOLOR < 6 después horas siguientes o en el SDLS del dia siguiente:
Mantener los parametros anteriores y si persiste, bajarlos
Si DOLOR > 6 después horas siguientes o en el SDLS del dia siguiente: bajar

los parametros anteriores.
9.5.3. Sesiones ET Fase 2.

Tabla N°3: Parametros de los ET Fase 2.

. Progresion Progresion Progresién en . Tiempo descanso L.
Numero ET . C . Tiempo . Sesion
L. % Carga Max en Serie por | repeticion por Contraccion entre cada serie or dia
porsesion | Intensidad) ET ET ! ~ET P
. 407-60” 2encasa
4 I1SOM /-80 % / (1 serie / 2’ -]/
° ( ) ISOM (ET 2A5)

- 65%-85,8%" 3a4 15a6 3713” ISOT 2’-3’--5’

*12RM= 65% > 10RM=78,6% > 8RM=80,4% > 6RM=85,8%

e Calculo 1 repeticion maxima (1RM).

El entrenador calculara la 1 RM al inicio de la 12 sesibn HSRT para cada
jugador y para cada uno de los 3 ejercicios. Por esto, usara la aplicacion movil
My Lift (validada por “Journal of Sports Science”) y se calcularan las cargas
correspondientes a las otras RM. (Se registran las cargas: “Peso” en el Anexo
XVIII). Este calculo se podra aproximar mejor a la fuerza real del jugador

cuando el dolor se haga menor y se tiene que volver a ajustar cada 2 semanas.

My Lift App usa a relacion velocidad-fuerza y algoritmos para calcular la 1RM.
Utiliza la camara de alta velocidad del movil para medir la velocidad a la que se
esta realizando el ejercicio: se grava 1 repeticion del ejercicio deseado con 4
cargas submaximas y se selecciona su inicio y su final con la navegacion

imagen-a-imagen de la aplicacion. (35)
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e ET fase 2: isoténicos lentos del protocolo HSRT. (Anexo XVIII)

1. Leg Press bilateral 2. Squat. 3. Hack Squat
e Progresion en las sesiones HSRT.

- Durante la realizacion de los ejercicios HSRT, los sujetos son autorizados a
alcanzar un nivel de dolor 5 NPS, pero el dolor tendra que desaparecer antes la

sesiodn siguiente y ser inferior a 4 en el SDLS del dia siguiente.

- Si es el caso, se mantendra a la sesion siguiente la carga de la semana
correspondiente, si el dolor persiste tendremos que ajustar la carga o las
actividades diarias o deportivas para volver a encontrar el umbral doloroso

precedente.

- El deportista dispondra de una hoja de control del dolor de cada sesién
realizada, para cada uno de los 3 ejercicios y para cada etapa de progresion en
las cargas. Controla también la carga de cada etapa y ejercicio apuntando el
peso que le corresponde (Anexo XVIII). Esta hoja ayudara al paciente a sacar
el promedio de dolor de las sesiones HSRT vy rellenar la parte correspondiente

de la hoja de seguimiento general (Anexo XVII).
e Progresion entre las sesiones ISOM casa.
El deportista se auto-monitoriza y sigue rellenando la hoja de seguimiento.

(Anexo XVII). Puede comentar dificultades al entrenador durante sesion HSRT.

PS: En todas las fases, se trabajaran siempre las 2 piernas (educacion cruzada
“cross transfer”: ganancia neuroldgica significativa en extremidad contralateral

no entrenada) (punto 1 Anexo XIX).

9.6. Variables de resultados.
Las variables escogidas se dividirian en independientes y dependientes.
9.6.1. Variables independientes.

Es aquella variable que provoca un cambio en la variable dependiente, por lo

tanto, corresponde a la intervencién MAT+ ET en GE y solamente ET en el GC.
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[Tabla N° 4: Variables Independientes
Variables Independientes Tipo de variables
Tratamiento MAT+ET/Tratamiento ET Variable cualitativa dicotomica

e Variables sociodemograficas:

[Tabla N° 5: Variables sociodemogréaficas

Variables sociodemogréficas Tipo de variables
Altura, Peso, IMC, Edad, Cuantitativa continua
Duracién por entrenamiento Cuantitativa continua
Anos practica deportiva Cuantitativa continua
Numero entreno y partido por semana  Cuantitativa continua
Numero episodios previos TR Cuantitativa discreta
Intensidad entreno (lev/ mod/ int) Cualitativa ordinal
Pierna dominante (lzq./ Dcha.) Cualitativa nominal
Lesiones/Cirugias previas EEIl Cualitativa nominal

9.6.2. Variables dependientes.

Son variables que, si la técnica es buena y util se modificaran con la

intervencion realizada.

[Tabla N° 6: Variables dependientes

Variables dependientes Tipos de variables Medio de medicion
Funcionalidad Cuantitativa continua VISA-SP
Dolor diario Cuantitativa continua NPS + SDLS
Dolor periodico Cuantitativa continua NPS + SDLS
Fuerza subjetiva + ROM Cuantitativa continua Escala 0-3 + Gonidmetro

. . e . NPS+SDLS+ VISA-SP+ gonio/
Recuperacién (completa/parcial) Cualitativa nominal

dinamoémetro+ maquina LE

e Variable principal.

o Recuperacion (completa/parcial).

Se considera una recuperacion completa si se cumplen los criterios siguientes:

1- Fuerza muscular del cuadriceps con un déficit < 10% entre la extremidad
inferior afectada y la sana. Se medira via dinamometro isocinetico y maquina

de extension de piernas (LE).

La prueba de realizara de la siguiente manera: Paciente colocado con las
caderas a 90° de flexién, la espalda apoyada y la extremidad de prueba sujeta

de forma segura al dinamometro. Realizara 3 extensiones de rodilla
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concéntricas voluntarias maximas, pasando de 90° de flexibn a extensién
completa de rodilla, a 60°/s. Se proporciona estimulo verbal y retroalimentacién
visual en tiempo real para ayudar a facilitar el esfuerzo maximo. Este
procedimiento se completa para ambas extremidades, con el orden de prueba

compensado para minimizar el “efecto de aprendizaje”. (36)

2- ROM activo de flexién de rodilla con un déficit < 10% entre la extremidad

inferior afectada y la sana. Se medira via gonidémetro digital. (37)

3- NPS nunca > 3 en el SDLS test y durante los entrenamientos y partidos. El
jugador es capaz de realizar todos los entrenamientos y todos los partidos sin

limitaciones por el dolor y tiene un resultado en VISA-SP entre 95 y 100%.

Se valorara al final de la ITV, a la 128 y 242 semana. Se puede pasar de cumplir

los criterios a no cumplirlos y se considerara el resultado de igual manera.

e Variables secundarias.

o Fuerza subjetiva y ROM activo de los tests MAT (GE).

Evaluacion de la fuerza percibida por el evaluador de los musculos débiles y
del rango articular activo de las zonas limitadas encontradas en cada deportista

comparando bilateralmente. Punto 9.5.1.

o Funcionalidad en la vida diaria y en el deporte. (Anexo |l)

Evaluaciéon via el cuestionario Victorian Institute of Sport Assessment-Patella
version SPAIN (VISA-SP). Valora la severidad de la TR con 8 preguntas
relativas al dolor, la funcion y la discapacidad para hacer deporte. El test tiene
un maximo de 100 puntos (sujeto asintomatico) y un minimo de 0 (discapacidad
maxima). Una alteracion funcional se considera debajo de 80 y el cambio

minimo clinicamente significativo es de 13 puntos.

o Intensidad del dolor (continua y periédico).

1- Evaluacién diaria del promedio dolor durante la intervencion.
2- Evaluacion del dolor en momentos especificos.

La escala NPS usada para la valoracion del dolor esta descrita en Anexo VII.
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9.7. Recogida de datos.

Figura N°2: Linea temporal de recogida de las variables dependientes

NPS PERIODICO/ VISA-P/
ROM ACTIVO, FUERZA SUBJETIVA (GE)

INICIAL 92 SEM 129 SEM FIN 242 SEM

5

1‘2 3 ’4 6 ’ 7 ’ 8|9 ’10’11‘12‘13’14‘15‘16‘17’18‘19’20‘21’22‘23‘24’

3 ]4a]s] |
T errrrrrrrr e

9 SEMANAS
T TERN 15 SEMANAS SEGUIMIENTO
D NPS DIARIO l i l

RECUPERACION
9.8. Analisis de datos.

Todo el registro de datos sera introducido en una hoja de calculo Excel (Office
version 2019) para posteriormente ser procesados por un estadistico a traves
del programa SPSS versién 25.0 para Windows. Se realizara en primer lugar
un estudio descriptivo de todas las variables (media, moda, mediana,
desviacién estandar) en los grupos E y C. A continuacion, se observara si
existen diferencias significativas entre los grupos de estudio. Por fin, se

procedera a analizar todos los resultados cruzando todas las variables.
9.9. Limitaciones del estudio.

1- Tamafno de la muestra: muestra pequena debido a la particularidad muy
adaptativa e individual de las ITV. Esto implica que no sea totalmente
representativa de la poblacion escogida ademas de aumentar sesgos de

seleccion en el momento de constituir la muestra.

2- Variabilidad subjetiva de las sesiones MAT por tener 2 fisioterapeutas MAT
con riesgo de sesgos en el GE (evaluador dependiente). Este riesgo se
encuentra también durante las sesiones de ET en el GE en comparacion con el

GC por tener entrenadores diferentes.
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3- Posibles problemas de constancia o adherencia parcial al protocolo por parte
del participante por tener que realizar ejercicios en casa y rellenar registros de

manera autébnoma.

4- Dificultad de protocolizar la MAT en la seleccion de los tests y para
establecer una ITV reproducible y transferible a todos los sujetos del estudio.
Esta limitacion se debe en parte a la infinidad de maneras que tiene el SN para
compensar y dificilmente se repite una misma compensacién de un individuo al

otro (unicidad de la persona, lesiones antiguas y zonas vulnerables).

5- Imposibilidad de comparar los resultados con estudios similares por no

encontrar investigaciones sobre MAT (seguramente debido al punto anterior)

6- El programa de ET escogido puede no ser lo mejor porque existen
cantidades de programas (y ET) con una progresidn mas funcional y mas
control de los parametros de volumen, intensidad y carga, pero hubiera sido
dificil al nivel practico de combinarlo con MAT. Siendo un estudio pionero en la
combinacién de los mismos, se ha elegido un programa estandarizado, eficaz y

con buena adherencia.

7- Limitacidn para controlar la carga a la que se someten los participantes

durante los entrenamientos y durante su dia a dia.

8- Una caracteristica del dolor superior a 3 meses es que suele ir de mano con
una sensibilizacion central y por lo tanto con cambios en el estado de animo,
sueno y otras funciones cerebrales de orden superior (ya que el SNC esta mas
solicitado que de costumbre). Por tanto, hubiese sido interesante valorar

aspectos relacionados con la calidad de vida o quinesofobia.

10. Consideraciones Eticas.

Tanto el planteamiento como la ejecucion del estudio se hara respetando los 3
principios de la Bioética (beneficencia, autonomia y justicia) recogidos en la
Declaracion de Helsinki de 1964 (actualizada en 2013) y como explicado antes,
con el permiso del CEl de la Universidad Ramon Llull teniendo en cuenta los

requisitos imprescindibles para su aprobacion.
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Como esta explicado anteriormente, sera necesario obtener el Cl firmado por
escrito de todos los participantes del estudio segun la Ley 41/2002 que
mencionara su participacion voluntaria, sin compromiso y estipulara claramente
su derecho de interrumpir el estudio en cualquier momento, sin aviso previo y
sin ninguna justificacion. El paciente sera sensibilizado a lo que conlleva
participar al estudio antes de consentirlo: objetivo, procedimientos empleados
en los tratamientos con sus potenciales riesgos y beneficios. En el caso de
tener abandonos de unos participantes, se registraran el motivo causal y sus

datos dejaran de ser tratados.

Por otra parte, los datos de los sujetos siguiendo el estudio seran registrados
con confidencialidad y proteccion por el equipo investigador (asignacion de un
numero de identificacion, datos almacenados en un disco duro encriptado con
copia de seguridad en un USB drive evitando fugas de informacion) segun la
Ley Organica del 3/2018 sobre Proteccion de Datos de caracter personal.
Ademas, de acuerdo con la Ley 41/2002, los datos referentes al estudio seran

conservados durante por lo menos 5 afios después la ultima intervencion.

Por fin y para asegurar la validez de los resultados, el equipo investigador
declarara no tener ningun conflicto ético y/o e intereses relacionados con el
estudio. El anexo XX representa el documento de compromiso asegurando lo

anterior que tienen que firmar el investigador principal (IP) y sus colaboradores.

11. Plan de trabajo.

La duracion de este estudio sera de 15 meses y se llevara a cabo desde inicio
de febrero 2022 hasta final de mayo 2023. Se dividira en 4 etapas detalladas

en el cronograma del 11.1.

En cuanto al lugar de ejecucién del estudio, se contactara el gimnasio “Wunder
Training”, uno de los 3 centros de Barcelona que dispone de maquinas MedEX
con ventaja de disponerlas en nombre suficiente para el estudio. Ademas, este
centro tiene la capacidad de acogida y el material suficiente para realizar todas
las sesiones necesarias y esta acreditado por el Departamento de Salut de la

Generalitat de Catalunya desde 2012.

Héléne Francoise Daniele

40



Blanquerna  Facuttat

de Ciéncies

UNIVERSITAT RAMON LLULL de la Salut

11.1. Cronograma del estudio.

TABLAN°7: CRONOGRAMA DEL ESTUDIO

FEZ?ZEZRO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO |[SEPTIEMBRE OCTUBRE [NOVIEMBRE|DICIEMBRE[ ENERO FE2§2E3RO
1] 2[3]4] 1] 2[3]4[ 1] 2] 3] 4] 1] 2[ 3] 4[ 1] 2] 3[ 4] 1]2] 3] 4[ 1] 2[ 3] 4] 1[2[ 3] 4[1] 2[ 3[ 4[ 1] 2[3] 4[ 1] 2] 3] 4] 1] 2[ 3[4] 1] 2 3[4
DISENO DEL PROYECTO

Busqueda bibliografica

Envio documento al comité ética y obtencidn de los permisos

Creacion y elaboracién del proyecto
PREPARACION DEL PROYECTO

Intercambio con la Federacidn y proceso de reclutamiento de los jugadores

Reclutamiento profesionales del estudio + infraestructura de acogida

Reunion telemética con Federacion y organizacion pasos siguientes

Reunién con jugadores: entrega hoja informativa y firma Cl, respuesta a dudas

Aleatorizacion y asignacion grupos, recogida de datos jugadores

Reuni6n equipo: firma doc. confidencialidad, asignacion tareas

Formacion del equipo investigador

Reuni6n pre- intervencion equipo: Briefing

PROTOCOLO= INTERVENCION + SEGUIMIENTO

Evaluacion inicial INTERVENCION

Intervencion 2 grupos

Evaluacion final NTERVENCION

Evaluacion 12 semanas

Evaluacion final ESTUDIO

ANALISIS DE DATOS

Recogida y organizacion de los datos

Andlisis estadistico

Elaboracién e informe final de los resultados

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO | AGOSTO [SEPTIEMBRE| OCTUBRE (NOVIEMBRE|DICIEMBRE| ENERO | FEBRERO | MARZO

Redaccion de conclusiones

Redaccion articulo cientffico en vista de publicarlo en revista fisioterapéutica

DIFUSION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO EN JORNADAS, CONGRESOS DE FISIOTERAPIA y REVISTAS CIENTIFICAS (POST- ESTUDIO)
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12. Recursos necesarios.

12.1. Recursos humanos y distribucion de las tareas.

o Investigadora principal (IP), Héléne Francoise Daniele para:

1- Reclutar los 2 fisioterapeutas MAT y el estadistico conforme a las
caracteristicas del estudio.

2- Ponerse en contacto con los responsables de la Federacién de Voleibol
(encargados de seleccionar los 2 entrenadores, el 3° fisioterapeuta e
intercambiar con los clubs afiliados y con el médico de la Federacién) y
posteriormente relacionarse directamente con estos diferentes profesionales.

3- Formar a los entrenadores (educacion al dolor, uso maquinas MedEX,
instrucciones Anexo XIX) y Fisioterapeutas para uniformizar y optimizar las
sesiones. Formar todo el equipo a reglas de seguridad.

4- Supervisar el desarrollo del estudio y la coordinacion entre los diferentes
profesionales del estudio.

5- Gestionar potenciales situaciones conflictivas o imprevistas pudiendo afectar
el buen funcionamiento del estudio o llevar a la mala aplicacién de los
procedimientos.

6- Entregar y registrar informaticamente las hojas informativas, el Cl y los

compromisos de confidencialidad antes el inicio del protocolo. Registrara

también la hoja de datos de cada participante atribuyendo respectivamente a
cada uno un numero de identificacion.

7- Gestionara conjuntamente con el estadistico la recogida de datos y su
posterior analisis y se encargara de elaborar la comunicacién y la publicaciéon

del estudio.

o 1 médico deportivo (de la federacién) para:

1- Realizar la historia clinica y seleccion de los jugadores segun los criterios

disefiados por la coordinadora del estudio. (2 grupos)

o 2 fisioterapeutas MAT (graduados al ultimo nivel de MAT con

por lo menos 5 afios de experiencia) para:

1- Ensefiar a los jugadores el procedimiento MAT.
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2- Establecer registro MAT individual al final de la 12 sesion y registrar la

evolucion en el ROM y fuerza al final de la ITV, 12 y 24 semanas. (GE)

3- Realizar las sesiones MAT de acuerdo con el protocolo.

o 2 entrenadores deportivos de voleibol para:

1- Supervisar las sesiones de ET respetando el protocolo y siguiendo las
instrucciones definidas en el Anexo XIX.

2- Monitorizar los parametros de progresion y asegurar la seguridad fisica de
cada jugador.

3- Recuperara cada primer dia de semana las hojas de registro de dolor diario
de cada jugador (NPS diario) y las transmitira al estadistico. (1 por GE/ 1 por
GC)

o 1 fisioterapeuta para evaluar la mayoria de las variables:

1- Aplicar el test de provocacion de dolor (NPS periédico), dar a rellenar el test

VISA-SP y registrar los resultados al inicio, al final de la ITV, 12% y 24® semana.

2- Ira determinando el estado de recuperacion de cada jugador al final de la
ITV, 122 y 24 semana.

3- Ira transmitiendo los resultados al estadistico a medida que avance el

estudio. (2 grupos)

o 1 estadistico para:

1- Realizar bases de datos y actualizar aquellas que se relacionan con los

valores de las variables del estudio a lo largo del estudio. Si hay

abandono/retirada de un jugador, registrara sus ultimos datos.
2- Hacer el analisis estadistico.

3- Realizar la aleatorizacion de la muestra para la constitucion de los grupos.

12.2. Recursos materiales.

- Material de medicién: 2 Gonidometros digitales, dinamometro Biodex System 3.

- 2 camillas de Fisioterapia Eco Postural pliegables para las sesiones MAT.
- Maquinas: 2 Leg Press MedEX, 2 Leg Extension MedEX, 2 Hack Squat
MedEX.

- Material de gimnasio: 2 barras olimpicas con discos de diferentes pesos, 2

espalderas, 2 cintas elasticas.
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- Material de oficina: ordenador portatil donde se centralizara la informacion,

impresora, hojas y boligrafos, pendrive y disco duro.

- Material de higiene: Gel hidro alcohdlico, liquido desinfectante, toallas para

desinfectar el material entre cada uso, sabanas individuales.

12.3. Presupuesto.

El Anexo XXI representa la organizacion y reparticion de la muestra en vista de

optimizar los recursos (materiales y humanos) y por lo tanto el presupuesto

Tabla N° 8: Presupuesto del estudio

|Presupuesto sobre instalaciones

ESPACIO Ne° PRECIO TOTAL
(Bs°ar:g f'?:;'grg:)m”as’b WunderTraining 4 40e/n (n°de hora=79.5h) € 3.180,00
Sala reunién/ formacion Wunder Training 1 20€/h (n° de hora =14h) € 280,00
| Presupuesto profesional |
PROFESIONAL Ne° PRECIO TOTAL
Fisioterapeuta 1 MAT 1 28 €/h (n° de hora = 62h) € 1.736,00
Fisioterapeuta 2 MAT 1 28 €/h (n° de horas= 62h) € 1.736,00
Fisioterapeuta 3 (Evaluad 1 cedido por Federacion € -
Estadistico 1 28 €/h (n° de horas = 25) € 700,00
Medico deportivo 1 cedido por Federacion € -
Entrenador (grupo experimental) 1 cedido por Federacion € -
Entrenador (grupo control) 1 cedido por Federacion € -
|Presupuesto Material |
MATERIAL Ne° PRECIO TOTAL
Material de medicién cedido por Federacion -
Materiales Gimnasio+ higiene Incluido en el bono del gimnasio € -
Material oficina
Ordenador portatil 1 del Investigador principal € -
Pack Impresora + 2 toner 1 140€/ unidad € 140,00
Disco duro externo 1 60€/unidad € 60,00
Pen drive 32 GB 1 15€/ unidad € 15,00
Boligrafos pack 50 1 6.43€/unidad € 6,43
Pack papel A4 500 hojas 1 9€ / unidad € 9,00
gg;"(;'(')ahﬁggf‘é"c‘fgj; gggSE‘AL) 2 303.24€/unidad € 60648
Presupuesto final: | € 8.462,48 |
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13. Aplicabilidad y utilidad de los resultados.

13.1. Relevancia del proyecto y beneficios de su realizacion.

Este estudio es el primero en la literatura cientifica en estudiar las técnicas de
activacidon muscular como herramienta fisioterapéutica para el tratamiento del
deportista con TR. La TR y tendinopatias en general, son objeto a una inmensa
investigacion que siempre choca con limitaciones a la hora de una

recuperacion completa y duradera.

MAT tienen un paradigma innovador por interactuar con el SN, evaluando la
funcién muscular y proporcionando neurologia (propiocepcion) en zonas que
carecen de control motor. MAT no solamente podria acelerar los procesos de
recuperacion, sino que también tiene esta dimension preventiva que falta a la
investigacion en tendinopatia por incrementar el umbral de tolerancia al estrés
mecanico de los musculos y asi evitar potenciales lesiones o recidivas.

La obtencién de unos resultados favorables con la realizacién del proyecto,
podria abrir nuevas puertas de investigacion dentro del campo de las
tendinopatias, en su rehabilitacion y prevencion.

Mas alla de esta afeccion, podrian constituir un recurso muy util en el ambito
sanitario para toda poblacién y patologias musculo esqueléticas y para mejorar
el rendimiento deportivo dotando el cuerpo de recursos (coordinacion inter/intra
muscular) para gestionar 6ptimamente las fuerzas externas.

MAT tienen también la ventaja de poder realizarse facilmente, sin necesitad de
material costoso, tan solo una camilla y dos manos ademas de no ser invasiva
o dolorosa para el paciente. Sin embargo, son unas técnicas que dificilmente
se pueden protocolizar, por esto, seran los resultados del estudio que decidiran

si merece la pena invertir mas en ellas.

14. Plan de difusion de los resultados.

Después la redaccion del articulo cientifico, se iran difundiendo los resultados

del estudio:

- Primero, se realizaran charlas informativas en las facultades de Fisioterapia

de Catalufia y al Instituto Nacional del Ejercicio Fisico de Barcelona y Lleida,
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durante las jornadas dedicadas a la rehabilitacion deportiva. También, se podra
intervenir en algunos eventos organizados por la Federacion Catalana de
Voleibol.
- Si lo anterior tiene éxito, se presentara el estudio en congresos como el
Congreso Nacional de Prevencion de Lesiones Deportivas o el Congreso
Internacional de Fisioterapia y del Dolor que suelen suceder cada afno.
- La siguiente intencion sera publicar el estudio en revistas relacionadas con la
fisioterapia y el deporte con factores de impacto (FI) modestos y finalmente con
mayor influencia. La tabla siguiente presenta los FI 2021 y previsional (en 5
anos) segun el “Journal Citation Report” (JCR), de las revistas donde se desea
divulgar. (38)

Tabla N° 9: Factores de impacto de las revistas internacionales
Revistas cientificas Fl: 2021 (JCR) | Fl: 2026 (JCR)
British Journal of Sports Medicine 13.8 7.084
Journal of Sports and Health Science 7179 6.701
Journal of Physiotherapy 7.000 9.27
Journal of Orthopaedic & Sports Physical therapy 4.751 5.084
Journal of Science and Medicine in Sports 4.319 5.237
Physiotherapy 3.358 4.21

Physical Therapy & Rehabilitation Journal 3.021 4.365
International Journal of Sports Physical therapy 2.55 3.54
Physical Therapy in Sports 2.365 2.792
Apunts Medicina de I'Esport 0.5 0.531
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15. Anexos.

Anexo I: Representacion del estado tendinoso “Reactivo sobre
degenerativo”.

Normal' portion

Degenerative
tendinopathy AS =

Degenerative portion

Reactive portion

Reactive-on-
degenerative

3

\/

Degenerative portion (6)

Anexo lI: Test de carga Single Leg Decline Squat.

Figura N°3: Test de semisentadilla en
plano inclinado.

Estando en bipedestacién sobre la
pierna afectada con declive de 25°, el
paciente debera hacer sentadilla hasta
90° si posible manteniendo el tronco
recto. El test de hace también sobre la
pierna no afectada. Para cada pierna, el
angulo maximo de flexién de rodilla
conseguido sera registrado con el dolor
asociado en la NPS. De una perspectiva
diagnostica, el dolor tiene que quedarse
a la juncion tendén/hueso y no

propagarse durante el test. (39)
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Anexo lll: Cuestionario de valoracion VISA-SP (Spain Version).

Cuestionario de valoracion VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : TEN DINOPATIA ROTULIA NA

Este es un cuestionario para la valoracion de la gravedad de los sintomas en individuos con tendinopatia
rotuliana. El término “dolor™ en el cuestionario hace referencia a la zona especifica del tenddn rotuliano.
Para indicar su intensidad de dolor, por favor, marque de 0 a 10 en la escala teniendo en cuenta que
0 = ausencia de dolor y 10 = maximo dolor que imagina.

1.- { Durante cuantos minutos puede estar sentado sin dolor?

| 0-15 min | 15-30 min | 30-60 min | 60-90 min | 90-120 min | >120 min | I

2.- ;Le duele al bajar escaleras con paso normal?

Sin dolor [011|2|3|4|5|6|7|8|9||o| D;Jnlrern:u)' j

3.- ;Le duele la rodilla al extenderla completamente sin apoyar el pie en el suelo?
)t
singolor [0 123 4 5 6] 7]8]9]10] imtenso I

4.- ; Tiene dolor en la rodilla al realizar un gesto de “zancada” -
(flexion de rodilla tras un movimiento amplic hacia delante con carga A BN =
completa del peso corporal sobre la pierna adelantada) '

Dolor muy
sindolor | 0 1|2[3]4|s|6[7]8[9]10] intenso
5.- ; Tiene problemas para ponerse en cuclillas?
S'nproblem“[o[1[2[3[4]5[6[7[8[9[10] Incapaz

6.- ;Le duele al hacer 10 saltos seguidos sobre la pierna afectada o
Inmediatamente después de hacerlos?

Dolor muy

o1 2]3]als][e|7]8]9 ][] intenso
Incapaz

Jd 1

Sin dolor

1| Hemandez-Sanchez y cols. 2011. Version espariola cuestionario VISA-P
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Cuestionario de valoracion VIS A-P(Victorian Institute o f Sports Assessment) : TEN DINOPA TiA ROTULIA NA

7.- ¢ Practica algin deporte o actividad fisica en la actualidad?
0 [J No, en absoluto I
4[] Entrenamiento modificado y/o competicion modificada

7 [ Entrenamiento completo y/o competicién, pero a menor nivel que cuando empezaron los sintomas

10 O Competicién al mismo nivel o mayor que cuando empezaron los sintomas

8.- Por favor, conteste A, B o C en esta pregunta segun el estado actual de su lesion:

- Sino tiene dolor al realizar deporte, por favor, conteste solo a la pregunta 8A
- Sitiene dolor mientras realiza el deporte pero éste no le impide completar la actividad, por favor, conteste
Gnicamente la pregunta 8B

- Sitiene dolor en la rodilla y éste le impide realizar deporte, por favor, conteste solamente la pregunta 8C

8A.- Si no tiene dolor mientras realiza deporte, /cuanto tiempo puede estar entrenando o practicando?

[ o-20 20-40 40-60 60-90 | [ >90 |
minutos minutos minutos minutos minutos
6 7 18 24 30

8B.- Si tiene cierto dolor mientras realiza deporte pero éste no obliga a interrumpir el entrenamiento o
la actividad fisica, ;cuanto tiempo puede estar entrenando o haciendo deporte?

0-15 15-30 30-45 45-60 > 60
minutos minutos minutos minutos minutos

0 5 10 15

20

8C.- Si tiene dolor que le obliga a detener el entrenamiento o practica deportiva, ;cuanto tiempo puede
aguantar haciendo el deporte o la actividad fisica?

_— [ 010 I 1020 | [ 2030 >30
L minutos minutos minutos minutos I
L) 2 5 7

& ~ 10

PUNTUACION TOTAL: /100

2 | Hernandez-Sanchez y cols. 2011. Version espariola cuestionario VISA-P

(40)
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Anexo IV: llustracion del programa de incorporacién de la carga
progresiva al tendén.

Programa de ejecucioén gradual individual

Retorno a la competicion
Pliometria. Capacidad de almacenar g

y liberar energia
Velocidad

Fuerza funcional

Fuerza Carga del tendén
* Intensidad
Trabajo isométrico « Volumen
Tendén lesionado ) * Frecuencia
Tiempo

[ > L] (10)

Anexo V: Grafico de las contribuciones del SNC, musculatura y estructura

del tendén en adaptacion.

»

Central nervous
system

------------------------------------------- Normal limits

Structural muscle
adaptations

Improvement of
outcome measure

Tendon structure

| I "

1 week 12 weeks 6 months

Predominately CNS changes Changes in musculature (eg Appreciable

resulting in increases in muscle hypertrophy, fascicle length, improvements in tendon

function pennation angle) and subtle structure may be

tendon structure changes and observed at this stage
improvements in tendon
mechanical properties

Durante la 12 semana de rehabilitacion, cualquier mejora en la funcion es
prioritariamente debida a cambios neuroplasticos en respuesta a la carga. Un
incremento en la contribucion del sistema muscular se vio aproximadamente en 6 a 12
semanas. Cualquier mejora apreciable en la estructura del tenddn puede venir en un
tiempo mas largo a causa de la actividad metabdlica lenta del tendon. Sin embargo, no

hace falta normalizar la estructura para llegar a una adaptacion positiva. (20)
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Anexo VI: Etapas de la técnica MAT.

1. Modelo MAT registrado (30)

o Etapa 1: Evaluacién del rango de movimiento (ROM).
Se hace en posicion de maximo acortamiento (uno de los signos de un
musculo inhibido es una disminucién del ROM activo que puede realizar sobre
la articulacion que actua) y comparando ambos lados del cuerpo. La falta de
movilidad dada por una falta de estabilidad es obvia cuando se detectan

asimetrias bilaterales.

Objetivo: detectar rango articulares limitados y formular hipotesis de los

musculos que no funcionan bien.

o Etapa 2: Test de respuesta neuropropioceptiva.
Estos test se hacen en posicion de maximo acortamiento porque es cuando

un musculo es lo mas vulnerable al nivel propioceptivo.

Cuando un musculo se acorta, se acortan también sus husos musculares (parte
central sensitiva y extremos) disminuyendo el disparo de aferencias hacia el
SNC haciendo que se pierda propiocepciéon. Esto sucede porque sélo estan
estimuladas las motoneuronas alfa. Se necesita otro sistema de regulacion
para que se mantenga calibrado el huso mientras el musculo se vaya
acortando: son las motoneuronas gamma responsable de contraer los
extremos contractiles de las fibras intrafusales dando lugar al estiramiento de la

zona central de dichas fibras. (32,33)

Si se detectan asimetrias de ROM, se realizan tests manuales musculares
contra resistencia en todos los musculos (de la extremidad) implicados
en el movimiento. El activador aplica una fuerza de aproximadamente 10 kg,
perpendicular al brazo de palanca, en sentido y direccion opuesta a la funcién
muscular a evaluar. Si el paciente no puede resistir a esta fuerza “ahora”
manteniendo una contraccion isométrica durante 2”, significa que el musculo

testeado falla.

Objetivos:
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1- Priorizar e intentar aislar la accidén especifica de un musculo reduciendo o

eliminando la participacién de los musculos sinergistas o de mecanica similar

2- Confirmar sobre un grupo especifico de musculos si realmente existe o no

disfuncién en uno o varios de ellos.

o Etapa 3: Reactivacion.

Los musculos detectados “débiles/inhibidos” luego seran activados mediante:

- Palpacién manual propioceptiva (estimulacion de la unién miotendinosa

de los musculos débiles).

- Ejercicios ISOM de baja intensidad (en posiciones de max acortamiento, 6”
de contraccion/6” relajacion, 6 repeticiones). Tienen un objetivo neurolégico
(restablecer la correcta entrada gamma); por esto es importante respectar el
nivel de intensidad bajo para no crear compensaciones (que se crearian

también via ejercicios ISOT que no haran caso al sistema propioceptivo).

Objetivo: facilitar al nivel propioceptivo la identificaciéon de la nueva posicién del
movimiento y favorecer la activacion del SNC que estimulara la contraccion del

musculo concernido.

o Etapa 4: Valoracién de los efectos de la intervencion “re-test”
Se repiten los tests del punto 2 en los musculos “débiles” y se reevalua el
ROM.

Objetivo: Comprobar la eficacia de la intervencion (aumento de fuerza y del
ROM)

o Etapa 5: Refuerzo muscular.
Después de activar (manualmente y con isométricos), se refuerzan los nuevos
patrones con entrenamiento especifico, a veces con maquinas especificas.
(MedEX, Nautilus).

En esta etapa, lo imprescindible de parte del activador es conocer los perfiles

de resistencia y dominar la biomecanica del ejercicio para proporcionar

estimulos adecuados y lograr influir sobre la dinamica interna no visible
desde fuera (= estudio de las fuerzas y movimientos intra-articulares

imperceptibles al ojo humano).
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2. Evolucion en la realizacion de los tests (32,41)

- La evaluacion del ROM (Etapa 1) se suele usar como “puerta de entrada” en
la detecciéon de disfunciones musculares en un fin de estructurar dicha
intervencion. Sin embargo, es importante no basar todo el proceso en él: se
pueden detectar problemas musculares en sitios donde no hay restriccion de
ROM y una mejora en el ROM no significa mejora de la funcion muscular. Por

lo tanto, se podria priorizar directamente los tests musculares (Etapa 2) y usar

el ROM como habilidad complementaria.

- Con los ultimos avances, la nocién de “escenario de fuerzas” se substituye

al término “test”, siendo mas representativo de la realidad de la intervencion:

- Durante la realizacion del test, se ha de llegar al “punto de encuentro”: es
el escenario en el cual se busca el equilibrio de fuerzas en una direccién
concreta asegurando la comprension mutua entre terapeuta y paciente antes
de desafiar la musculatura para comprobar su repuesta. Si se empieza a retar
la fuerza del paciente sin haber establecido claramente qué direccion se busca
y qué articulacion(es) debe intervenir, sera mucho mas facil que el paciente

compense sobreponiéndose este reto.

- Tras montar el escenario del test, se realiza un “in-crescendo”: se sigue
evaluando la capacidad que tiene la musculatura para seguir acortandose de
forma activa respondiendo adecuadamente. Se hace incrementando el nivel de
fuerza a través de pequefios movimientos concéntricos en los planos de trabajo
secundarios buscando ganancia neurolégica. Durante este proceso, es
importante que la fuerza siga siendo limpia y sin compensaciones o0 co-

contracciones.

- El “test” y “re-test” (etapas 2 y 4) no tienen que ser concebido simplemente
como una evaluacién de fuerza, pero como un ejercicio de isometrias
progresivas acumulativas (del maximo acortamiento hasta un ROM cada
vez mas alcanzable) para sacar lo mejor posible del musculo que valoramos y

no colapsar el sistema.

- Al final, no se trata de cuanta fuerza, sino de precision (direcciones de fuerza,

centros de masas, consistencia entre la fuerza, timing y posicion), focalizacién
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(foco interno/externo), posibles interacciones (anticipar las compensaciones,

comportamiento del sistema de palancas humana), percepciéon (observar las
diferentes acciones motoras, no tener ideas preconcebidas del resultado del

test), adaptacion (individualizar el test a la especificidad de la persona).
3. Modelo MAT actualizado (32,41)

Con las aportaciones del punto anterior, la progresién en las etapas seria:

o [Etapa 1: Test de respuesta neuropropioceptiva bilateral.
Se testea directamente la capacidad de un musculo de generar fuerza (desde
el maximo acortamiento hasta ROM mas alcanzables, en los dos lados del
cuerpo) para un movimiento determinado analizando también si hay una
diferencia de ROM bilateralmente. Se aplicaran los conceptos técnicos del

punto anterior.

o Etapa 4: Re Test bilateral.
Igual que etapa anterior.

e Etapas 3y 5 igual que punto 1.

Este segundo modelo es el que aplicaremos durante el protocolo de

intervencion.

Héléne Francoise Daniele

54



F Itat
o Blanquerna dzcgiéancies

de la Salut
Anexo VIlI: Escala Numérica del dolor e intensidad del entrenamiento.

[Tabla N°10: Escala del dolor numérica correlacionada con la intensidad del entrenamiento |

0 123 456 789 10
Dolor Ausente Dolor leve Dolor moderado  Dolor intenso Maximo dolor
modificante de
funcion
Intensidad segura Excesiva intensidad

Elaboracion propia inspirada del (10): graduacién del dolor por grupos de
valores: 0 ausencia dolor, 1-2-3 leve, 4-5-6 moderado, > 7 severo traduciendo

una modificacion en la funciéon del tendon.
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Anexo VIII: Hoja informativa del estudio.

INFORMACION PARA LOS PARTICIPANTES

Los miembros del equipo de investigaciéon “MAT en tendinopatia rotuliana”,
dirigido por Héléne Frangoise DANIELE, estamos llevando a cabo el proyecto
de investigacion: “Eficacia de las Técnicas de Activacion Muscular (MAT)
como herramienta fisioterapéutica en la rehabilitacion de la tendinopatia
rotuliana en deportistas semiprofesionales de voleibol: ensayo clinico
aleatorizado.”.

MAT son unas técnicas a base de tests, palpacién y ejercicios de baja
intensidad que procuran restablecer la conexion entre el SN y los musculos
detectados débiles neurolégicamente y asi corregir los desequilibrios
musculares al origen de dolor y lesiones. Este proyecto tiene por objetivo
determinar si estas técnicas combinadas con ejercicio fisioterapéutico
mejoran la recuperaciéon de la tendinopatia rotuliana en deportistas

semiprofesionales de voleibol.

Para esto, cada participante sera asignado aleatoriamente a uno de los 2

grupos siguientes: un 12 grupo que recibira una intervencion MAT combinada a
un programa de ejercicios terapéuticos, un 2% grupo recibira solamente el
programa de ejercicios. En el proyecto participa la Federacion Catalana de
Voleibol en colaboracion con los clubs de voleibol de Barcelona y sus ciudades
anexas. En el contexto de esta investigacion le pedimos su colaboracién para
que participe al presente estudio ya que usted cumple los siguientes criterios

de inclusion siguientes:
- Ser jugador masculino semiprofesionales de voleibol indoor
- Tener entre 15 y 30 aios

- Haber sido diagnosticado con tendinopatia rotuliana unilateral por

médico capacitado y con mas de 2 meses de evolucion,

- Entrenar por lo menos 3 dias a la semana y por lo menos 2 horas por

entrenamiento.
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- Haber firmado el documento de consentimiento informado.

Esta colaboracion implica participar en las 3 fases del protocolo, es decir:

- las 2 primeras fases de intervencidon que corresponden al tratamiento de
tendinopatia: tendra una duracién de 9 semanas, se iniciara y se acabara por

una sesion de valoracion.

- la 3? y ultima fase de post- intervencién que corresponden al seguimiento:
tendra una duraciéon de 15 semanas donde se realizara dos valoraciones: una a

las 122 semana y una al final del protocolo es decir a las 242 semana.

Todos los participantes tendran asignado un cédigo que evitara la identificacion
directa del participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la
confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participacion no se utilizaran
con ningun otro fin distinto del explicitado en esta investigacion, siendo tratadas
de manera confidencial bajo la responsabilidad del investigador principal.
Dichos datos quedarian protegidos mediante un acceso segurizado mediante
clave de acceso al disco duro que sera encriptado tal como el pendrive de
respaldo, y unicamente tendran acceso a los mismos la IP y el estadistico

encargados de gestionarlos.

Se podra dirigir en cualquier momento al IP o la institucion del cual pertenece,
para ejercer sus derechos que reconoce la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. En la pagina web de la institucion al cual pertenece el IP encontrara
mas informacién sobre su politica de proteccion de datos y la forma de ejercer

sus derechos.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda. Puede contactar
con nosotros a través del formulario que encontrara en nuestra pagina web:

www.estudio.mat.tendinopatiarotuliana.com.

(42)
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Anexo IX: Hoja de Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO: NOMBRE. ... e eee e
AP E LLID O S . ..o
mayor de edad, con DNI.............................. , actuando en nombre e interés

propio

DECLARO QUE:

He recibido informacion sobre el proyecto “Eficacia de las Técnicas de
Activacion Muscular (MAT) como herramienta fisioterapéutica en la
rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana en deportistas
semiprofesionales de voleibol: ensayo clinico aleatorizado.” del que se me
ha entregado la hoja informativa anexa a este consentimiento y para el que se
solicita mi participacion. He entendido su significado, me han sido aclaradas las
dudas y me han sido expuestas las acciones que se derivan del mismo. Se me
ha informado/a de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y
proteccion de datos en cuanto a la gestion de datos personales que comporta
el proyecto y las garantias tomadas en cumplimiento del Reglamento General
de Proteccion de Datos y de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales.

Mi colaboracion en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a
retirarme del mismo en cualquier momento, revocando el presente
consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi
persona en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos
identificadores sean suprimidos, exceptuando que se podrian conservar si se
anonimizan de manera que no se pueden vincular a mi persona. Durante todo
el estudio y posterior a ello: Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio
economico, académico o de cualquier otra naturaleza que pudiera derivarse del

proyecto o de sus resultados.
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Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

Participar en el proyecto “Efectividad de las Técnicas de Activaciéon
Muscular (MAT) como recurso fisioterapéutico en la rehabilitacion de la

tendinopatia rotuliana en deportistas semiprofesionales de voleibol”.

Que el equipo de investigacion: “MAT en tendinopatia rotuliana” y a la Dra.
Héléne Frangoise DANIELE como investigadora principal, puedan gestionar
mis datos personales y difundir la informacion que el proyecto genere. Se
garantiza que se preservara en todo momento mi identidad e intimidad, con las
garantias establecidas en el Reglamento General de Proteccion de Datos y en
la ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales y

garantia de los derechos digitales y normativa complementaria.

Que el equipo “MAT en tendinopatia rotuliana” conserve todos los registros
efectuados sobre mi persona en soporte electronico, con las garantias y los
términos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de prevision
legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto

para las que los datos fueron recogidos.

En.......... sel del 2022

FIRMA PARTICIPANTE FIRMA DE LA IP

(42)
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Anexo X: Hoja de recogida de datos de los participantes.

- DATOS PERSONALES.

Nombre:

Edad y Fecha de nacimiento:

Club deportivo:

Movil de contacto y Correo electronico:
- DATOS ANTROMETRICOS.

e Peso (kg):

e Altura (cm):

- DATOS DEPORTIVOS.

Posicion ocupada en el terreno:
¢ Numero de entrenamientos por semana:

e Duracidon media de cada entrenamiento:

e Intensidad de los entrenamientos: Leve. Moderada.

e Numero de partidos por semana:

Pierna dominante:

- HISTORIAL LESIONAL.

¢ Numero de episodios previos de tendinopatia rotuliana:

Facultat
de Ciéncies
de la Salut

Elevada.

e Lesiones musculo esqueléticas previas (ser lo mas preciso posible):

e Intervenciones quirurgicas previas relacionadas:

T o selo de 2022. Firma del participante
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Anexo Xl: Descripcién del Protocolo.

Para llegar a los objetivos planteados, se eligid diseiar un protocolo con un
periodo de intervencion y post- intervencion de 24 semanas, repartido en 3

fases:

1- Las 2 primeras FASES corresponden a las 9 semanas de intervencion

(ITV) con 27 sesiones para cada grupo:

- La FASE 1 durara 1 semana:
Contara ET ISOM, 3 sesiones por dia (1 de ITV; las otras en

casa) los martes, jueves y sabado para los 2 grupos.

Esta fase que tiene objetivo de disminuir el dolor es importante para la fase 2
para el calculo correcto de las RM ya que el dolor podria limitar el jugador y no

reflejar su real capacidad a generar fuerza.

- La FASE 2 durara 8 semanas y combina a dias alternos el programa HSRT
modificado * con ET ISOM:

- Los ET ISOM seran iguales que los de la fase 1, pero las sesiones se
reduciran a 2 por dia y solo se realizaran en casa (no habra sesiones de ITV)
respetando la regla de las 2h minimo entre cada sesidén. Tendran lugar los

martes, jueves y sabado para los dos grupos.

- El programa HSRT (High Slow Resistance Training) modificado* que se
eligié por su simplicidad de aplicacion, sus resultados eficientes y progresion

precisa y motivante lo que procura adherencia y satisfaccion elevada.

Se trata de realizar 3 sesiones de 3 ejercicios bilaterales isotdnicos 3 veces a la
semana con aumento progresivo en la carga basada en las RM. Ocurriran a

dias alternos con los ET ISOM o sea el lunes, miércoles y viernes para los 2

grupos

*Adaptaremos el programa HSRT para las necesidades del estudio.

Reduciremos de 4 semanas el tiempo del programa de base afiadiendo la 12
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semana de ET ISOM previa lo que permitira calcular con mayor precision la
1RM de cada jugador (que el calculo correcto no sea sesgado por el dolor) y
poder empezar directamente el programa a 65% de carga maxima. Ademas, el

alterno con ET ISOM optimizara la progresion en las cargas durante el tiempo.

Esto nos permitira hacer valoracion al final de la ITV (a las 9 semanas), y un
seguimiento a las 12 semanas (3 meses) (que es el tiempo necesario
normalmente para poder valorar cambios en la funcionalidad del deportista) y a
las 24 semanas (6 meses) (tiempo potencialmente necesario para poder notar

cambios estructurales en el tenddn).

2- La 32 FASE corresponde al seguimiento post-ITV, seran sesiones de
valoracién, y como se menciona anteriormente se hara 3 semanas después de

la ITV seguida de 12 semanas.

PS: Los jugadores seguiran entrenando en paralelo del protocolo en su Club
respetivo, pero se aconsejara durante las 3 primeras semanas disminuir la
frecuencia (2 veces x semana), intensidad y volumen de los entrenamientos.
Los ejercicios funcionales con aumento de velocidad y ejercicios pliométricos y
de saltos con almacenamiento de energia deberan ser reducidos durante este

periodo.
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| Tabla N°11: Registro 1a Sesién MAT

Numero de identificacién:

Evaluacion fuerza muscular
Musculos (0-1-2-3)
0-1: Débil / 2: con falta/ 3: Buena

Evaluacion ROM (grados)

Reactivacion (Si/No) Fuerza
0-1-2 y/o diferencia ROM >
10°

Derecho | izquierdo

Derecho |

izquierdo

Musculos columna:

Recto ant abdomen

Oblicuo externo

Oblicuo interno

Transverso fibras sup

Transverso fibras inf

lliiocostal

Cuadrado lumbar

Multifidos

Musculos cadera:

Recto ant cuadriceps

Sartorio

Gracil

lliopsoas

TFL

Pectineo

Gluteo mayor

Gluteo medio fib
medias

Gluteo medio fib ant

Gluteo medio fibras post

Aductor largo

Add mayor

Pelvitrocantericos

Musculos rodilla:

Vasto interno

Vasto lateral

Biceps femoral

Semitendinoso/
membranoso

Popliteo

Musculos tobillo:

Gastrocnemios

Tibial ant

Peroneo corto

Peroneo largo

Tibial post
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|Tab|a N° 12: Registro individual sesiones MAT (ejemplo para un paciente con 8 musculos deficientes)

Numero de identificacion:

Musculos débiles

Evaluacion fuerza muscular
PRE-reactivacion (0-1-2-3)
0-1: Débil/ 2: Medial/ 3:

Buena

Evaluacién ROM PRE-
reactivacion (grados)

Reactivacion (Si/No)
Fuerza 0-1-2 y/o

diferencia ROM > 10°

Evaluacion fuerza
muscular POST-
reactivacion

Evaluacion ROM
POST
reactivacion

Ejercicios
previstos

Derecho

| Izquierdo

Derecho | Izquierdo

Derecho | Izquierdo

Derecho | Izquierdo

Sesiones 1

Oblicuo externo

Cuadrado lumbar

lliopsoas

Gluteo mayor

Vasto interno

Popliteo

Gastrocnemios

Tibial post

Sesiones 2..

Mismos 8 musculos

..Sesiones 27
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Anexo XIV: Test muscular MAT (Pre-fase, Fase 1,2). (41)

2. Vasto lateral (RI)
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3. Transverso superior 3. Multifidos (RE)
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1.Glateo Mayor

1.Recto anterior (RI)

s
= -2

2. Psoas lIliaco (RE)

3. TFL (Ligera ABD con RI)
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Anexo XV: Descripcién de los test musculares.

La mano que no ejerce la fuerza en general no fija, bloquea o ejerce

resistencia, solo estabiliza el evaluador y da feedback al paciente (P).

o CADERA:

Extensores de cadera: P en DP, con la mano del evaluador colocada al nivel
iliaco.

- Extension (Ext) (test genérico): con el P manteniendo estirada la pierna a 30°

de extensién, se aplica fuerza a 90° sobre extremo distal de la articulacién TP
(tibio-peroneal).

- Gluteo mayor: con la rodilla flexionada a 90°, se aplica fuerza a 90° sobre el

extremo distal del fémur descoaptando. (Variante con las 2 manos

descoaptando y aplicando fuerza a 90°)

Flexores de cadera: P en DS, colocando la extremidad inferior a valorar en
flexion (una mano del evaluador sobre la rodilla en Ext, la otra al nivel extremo

distal de la articulacion TP).

- Flexion (Flex) (test genérico): con el P manteniendo la rodilla en extension,

aplicamos una fuerza hacia abajo perpendicular al extremo anterior distal de la
articulacion TP.

- Recto anterior (Flex + rotacion interna RI): igual que lo anterior con el P

manteniendo la cadera en Rl antes de aplicar fuerza contraria.

- Psoas iliaco (Flex + rotacién externa RE): igual que lo anterior colocando la

cadera en RE antes de aplicar fuerza contraria.

- Tensor de la fascia lata (Flex + ligera abduccion: abd + RI): igual que lo

anterior con el P manteniendo la cadera en RE + se aplica ligera abd antes de
aplicar fuerza contraria oblicua. En este caso, se coloca la mano en el extremo

distal de la articulacién TP de la pierna contralateral.

Abductores de cadera: P en DS, colocando una mano sobre el 1/3 medio

tibial de la extremidad inferior contralateral.

- Gluteo medio (test genérico): Con pierna estirada, aplicamos la fuerza hacia

adducion (add) perpendicularmente sobre la parte lateral del tobillo de la

extremidad inferior a evaluar.
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- Gluteo medio fibras Ant (Abd + componante Flex/Rl): igual que lo anterior con

P manteniendo cadera en Flex/RI antes de aplicar fuerza contraria (add).

- Gluteo medio fibras Post (Abd + componente Ext/RE): igual que lo anterior
con P ejerciendo RE cadera suave via contraccion del gluteo mayor (se genera
RE reversa por cambio volumétrico) que soltara antes aplicar fuerza. Esto es
para que el P “no se vaya de pelvis” (riesgo que nos cambie el plano del test y
que influyen los flexores cadera).

Mantendremos la cadera en ligera Flex para que el P pueda ejercer la
componente extensora y ejerceremos fuerza hacia arriba y add (vector oblicuo

interno).

Aductores de cadera: P en DS, colocando una mano sobre la espina iliaca

antero superior (EIAS) de la extremidad a valorar.

- Add (test genérico): con rodilla en Ext, aplicamos la fuerza hacia abd

perpendicular sobre la parte interna del tobillo de la extremidad inf a evaluar.

- Gracil (Add + RI): igual que lo anterior, el P manteniendo Rl cadera antes de

aplicar fuerza de vector opuesto.

- Aductor Largo (Add + Flex+ RE): igual que lo anterior, con Flex cadera para

alinear el musculo en el plano frontal, el P manteniendo RE cadera antes de

aplicar fuerza de vector opuesto.

o RODILLA:

Extensores de rodilla: P en SED, se coloca una mano en 1/3 distal del fémur
y con la pierna estirada se aplica fuerza hacia Flex perpendicular a nivel del

extremo distal de la tibia. (test genérico).

- Vasto Medial (Ext + RE): igual que anterior con RE activa de rodilla antes de

aplicar fuerza contraria.

- Vasto Lateral (Ext + RI): igual que anterior con Rl activa de rodilla antes de

aplicar fuerza contraria.

Flexores de rodilla: P en DS, con Flex cadera y rodilla, una mano colocada

sobre la rétula.

- Biceps femoral (Flex + RE): P en DS con rodilla Flex y manteniendo
activamente la componente RE, se coloca mano en extremo proximal del

muslo, se aplica fuerza contraria a nivel posterior del tobillo.
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- Semimembranoso/Semitendinoso (Flex + RI): igual con componente RI.

Rotadores de rodilla: P en DS, con la cadera de la extremidad a valorar

flexionada y la rodilla a 90° de flexion.

- Popliteo (RI tibial): se coloca el pie en el aire en flexién dorsal y add, con una

mano sobre el calcaneo y se aplica con la otra mano (posicionada lo mas cerca
de los maléolos) una fuerza hacia RE perpendicular al borde medial del pie
(rotacion tibia sobre su eje longitudinal). Me puedo fijar en el giro de la

tuberosidad tibial.

o COLUMNA:

Rotadores de Columna: P en DS agarrandose a los bordes externos de la
camilla, una mano en costillas inf contralat (1 y 2). P en SED con Flex ligera de

rodilla (o al borde camilla), una mano en costillas inf (3).

1- Transverso fibra inf (Rot homolat columna): Se coloca la pierna a valorar en

triple Flex y se lleva hemipelvis y el lado de columna a valorar en rotacion
homolat y se aplica una fuerza perpendicular sobre la parte medial de la rodilla
en el plano transversal.

2- Oblicuo interno (Rot + Flex homolat columna): igual que lo anterior, pero

aplicando una fuerza en plano transversal ligeramente oblicuo.

3- Transverso fibras sup (Rot contralat columna): Se lleva el lado de columna a

valorar en rotacion contralat y se aplica una fuerza rotacional sobre la parte

lateral del antebrazo en el plano transversal.

Flexores de columna

- Cuadrado lumbar (flexion homolat columna): P en DS, se colocan las piernas

juntas del lado a valorar con columna recta, el pubis apuntando hacia maléolos,
la mano proximal del evaluador fija el trochanter mayor contralateral del lado a
testear para generar pivote y apertura. Se pide al P que haga una Ext lumbar
maxima y mantenga las piernas juntas (evita compensar con abd cadera) y se
aplica una fuerza paralela a la camilla hacia Flex contralat.

- lliocostal (Flex homolat columna + RI cadera): igual con la cadera del lado

homolat a valorar en RI.

- Multifidos (Flex homolat + RE cadera): igual con la cadera del lado homolat a

valorar en RE.
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Anexo XVI: Ejercicios terapéuticos isométricos (Fase 1,2).

4. Wall Sit unilateral 45°- 90°.

5. Lunge bilateral a 90° con estrés activo (afecta pierna atras)
(10)
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Anexo XVII: Hoja de registro diario del dolor de las sesiones ET (Fase 1,2).

Numero ldentificacion:

1 1- Apuntar cada dia el promedio del dolor sentido durante el dia de ejercicios (ISOM/HSRT) y el
I tiempo de contraccién*/grado flexién** hasta no > 4 para los ejercicios ISOM.

1
: 2- Referirse ala Escala Numérica de Dolor para adaptar cada sesion ISOM.

I ¢ DOLOR < 4 después horas siguientes o en SDLS del dia siguiente: Subir el tiempo/
! flexion

I e 4 < DOLOR <6 después horas siguientes o en SDLS del dia siguiente: Mantener el
I tiempo/ flexiéon y si persiste, bajar parametros anteriores.

I o DOLOR > 6 después horas siguientes o en el SDLS del dia siguiente: Bajar el tiempo/
1

1

1

1

1

1

1

|

flexion

Y cada sesion HSRT.
e DOLOR > 5 durante sesion y no desaparece antes la sesion siguiente
o DOLOR > 4 SDLS dia siguiente: Bajar la carga SINO seguir progresion pautada.

Tabla N°13: Auto- monitorizacidon de las sesiones de ejercicios terapéuticos
*segundos de contraccion hasta no > 4 para los ISOM
** Grado de flexidn/extensién aplicado al tendén solo ISOM
Lun Mar | Miér | Jue Vier Sab

Semana Dolormedio

1 Tiempo*/flexion** f / /
Semana Dolor medio

2 Tiempo/flexién / / /
Semana Dolor medio

3 Tiempo/flexion / / /
Semana Dolor medio

4 Tiempo/flexién / / /
Semana Dolor medio

5 Tiempo/flexién / / /
Semana Dolormedio

6 Tiempo/flexién / / /
Semana Dolormedio

7 Tiempo/flexién / / /
Semana Dolormedio

8 Tiempo/flexién / / /
Semana Dolormedio

9 Tiempo/flexién / / /
ANOTACIONES:
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Anexo XVIII: Hoja de registro de las sesiones HSRT (Fase 2):

Numero de identificacion:

Semanas Repeticiones % RM
2 12 65
34 10 78,6
5-6 8 80,4
7-9 6 85,8
Dolor autorizado durante ET Ejecucion de los ET

Facultat
de Ciéncies
de la Salut

Un dolor de 5 esté permitido durante los ET, Cada repeticion dura 6 segundos: 3 de subida

pero tiene que haber desaparecido antes de

la sesion siguiente.

ET 1: Leg Press

-> 3 veces por semana

-> 3 min de reposo entre cada serie

ET 2: Back Squat

y 3 de bajada

ET 3: Hack Squat

-> 3 series (Semana 2) / 4 series (otras semanas)

-> 5 min de reposo antes ET siguiente

Semana 2 Semana 3-4
sostn1 seb6n2 sewbnd o0 soapn1 san2 soaend PeE0
ET1 ET1
ET2 ET2
ET3 ET3
Semana 5-6. Semana 7-9
sooon1 seson2 sesend  PeSO soni setn2 sesona  PoS
ET1 ET1
ET 2 T o ez | L1 11 -
ET3 N - e | | | | | | ] -
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Anexo XIX: Hoja de instrucciones a destinacion de los entrenadores para

las sesiones ET.

1- Durante las fases 1y 2:

Educar el jugador al dolor y promover su participacion en la
monitorizacién de los parametros de progresion (carga de
entrenamiento, tiempo, velocidad) facilitando su implicacion en el
programa de entrenamiento y su sentido de pertenencia.

Supervisar las sesiones de ET: Aplicara técnicas de distracciones del
foco de atencion* (frases motivacionales, doble tarea: incorporar
elementos ludicos como pelotas voleibol etc) para disminuir la actividad
cerebral en zonas vinculadas con el dolor y, por lo tanto, la
hipervigilancia del jugador. (43,44)

Siempre entrenar el lado contralateral de igual manera por el fendmeno
de “cross educacion” visto durante la formacion. (45)

Facilitar el uso de estimulos auditivos externos como metrénomos
que marcara el tiempo bajo tensidén para los ET ISOM vy el ritmo de
contraccion (3” concéntrico/ 3” excéntrico) para los ET HSRT.

Cada deportista tendra que disponer de su movil para usar un
metronomo de 60 bpm (mejor impacto I6bulo temporal).

Figura N°4: Metronomo de Youtube

60 BPM

P Pl ) 006/500
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2- Durante la fase 1:

Supervisar las sesiones de ET ISOM presenciales (buena ejecucion,
seguridad):

1- ayudar el deportista a adaptar el grado de flexién de 45- 90° en
funcién de su dolor.

2- ser atento a evitar la fatiga muscular: el temblor muscular durante la
ejecucion es una sefial de fatiga y hay que parar el ejercicio, registrar el
tiempo en la hoja de registro diario para empezar de esta base a la
sesion siguiente.

Recordar a los pacientes que tienen que realizar 2 otras sesiones
durante el mismo dia fuera de la intervencion respetando un minimo de
2h entre cada sesion y rellenando la hoja de registro diario del dolor.

Registrar los promedios de dolor diario de la hoja de registro de
cada paciente antes de empezar la fase 2.

3- Durante fase 2:

Supervisar las sesiones de ET HSRT (buena ejecucion, seguridad,
reparticion, turnos y sincronizacion en las maquinas).

En particular, recuerdo sobre el funcionamiento de las MedEX
evocado en formacion: hemos optado por esto tipo de maquinas por su
calidad (baja friccion, progresion en las cargas, bajo efecto inercial que
consigue en el desplazamiento de sus pesos) y perfil de resistencia
mas asimilable a lo que nos encontramos en la realidad (curvas de
fuerza ajustadas al cuerpo humano), lo que nos interesa para
acercarnos de un perfil mas funcional durante el protocolo.

Sin embargo, aunque proporcionan seguridad, se estan adaptando a la
fuerza del individuo, es decir que no tienen la velocidad constante de
una maquina isocinética. Por esto, tendremos que ir educando el
participante a mantener esta velocidad durante todo el recorrido y ser
prudente durante las transiciones concéntrica/excéntrica para no
estresar el tendon.

Ayudar si necesario el paciente a rellenar la hoja de seguimiento
HSRT prevista para estas sesiones. (carga y dolor)

Calcular al inicio de la 1% sesién de HSRT, las RM de cada jugador y
cada ejercicio y ayudarles a rellenar la parte correspondiente a
“Peso” de la hoja de registro HSRT. Volver a valorar las RM cada 2
semanas
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Anexo XX: Hoja de compromiso de confidencialidad y proteccién de los
datos.

Dra Héléne Frangoise DANIELE, déclara :

- Que acepta participar, supervisar y coordinar el estudio: “Eficacia de las
Técnicas de Activacion Muscular (MAT) como herramienta
fisioterapéutica en la rehabilitacion de la tendinopatia rotuliana en
deportistas semiprofesionales de voleibol: ensayo clinico aleatorizado.”.

- Que el estudio sigue las reglas éticas aplicables a los estudios de este tipo.

- Que acepta la responsabilidad de Investigadora Principal con las reglas éticas
relacionadas con los estudios de este tipo.

- Que dispone de los recursos humanos y materiales suficientes realizar este
estudio y que dicho estudio no interfiere en la ejecucidn de otros tipos de
estudios o en su trabajo diario.

- Que se compromete a que cada participante sea tratado y controlado en
conformidad con lo establecido en el protocolo permitido por el Comité Etico de
la Investigacion de la Universidad Ramon LIUIL.

- Que se compromete a cumplir la Ley Organica 15/99, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal durante todo el estudio.

- Que se compromete a cumplir la Ley 41/2002 relativa a la conservacion de los
datos.

- Que no esta implicado en ningun conflicto ético y/o e intereses relacionados

con el estudio.

Colaboraran: (nombre de los profesionales del estudio)
que se comprometen a lo mismo anteriormente citado.

Firma IP: Firma de los miembros del equipo colaborador:
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Anexo XXI: Organizacion y reparticion de la muestra.

Organizacién y reparticion de la muestra para
cada intervencién

Muestra: 32 jugadores

1a sesién MAT individual: 30 min (1 sesién)

Sesion MAT individual: 15 min (27 sesiones)

Sesion ET grupal: 30 minde ISOM o HSRT (27 sesiones)

Crupo experimental (GE) : 16 jugadores

Sesion MAT inicial (9h - 13h)

2 turnos =4h
1° turno
(9h -11h) 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 1 (2h)
8 jugadores 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 2 (2h)
2° turno
(11h -13h) 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 1 (2h)
8 jugadores 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 2 (2h)

Intervenciones siguientes (MAT + ET)
2 turnos =2h30

1° turno 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 1 (1h)
(9h -11h) 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 2 (1h)
8 jugadores

8 jugadores : Entrenador GE realiza
sesion ET grupal (30 min)

2° turno 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 1 (1h)
(10h -11h:30) 4 jugadores : fisioterapeuta MAT 2 (1h)
8 jugadores

8 jugadores : Entrenador GE realiza
sesion ET grupal (30 min)

Crupo control (GC) : 16 jugadores

Intervenciones ET
2 turnos =1h

1° turno
(9h -9h:30) Entrenador GC realiza sesion
8 jugadores ET grupal (30 min)

2° turno
(9h:30 -10h) Entrenador GC realiza sesion
8 jugadores ET grupal (30 min)

Héléne Francoise Daniele

Facultat
de Ciéncies
de la Salut

77



