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Resumen

Introduccidn: las lesiones agudas del complejo muscular isquiosural (CMI) se observan con frecuencia en
diversas disciplinas deportivas. El tratamiento de eleccidén estd basado en un programa de rehabilitacién (PR).
Muy recientemente se demostrd que la terapia de ondas de choque extracorpdreas (ESWT) puede acelerar la
regeneracién después de una lesion muscular esquelética aguda. El objetivo del estudio fue evaluar si, en
deportistas con lesidon aguda Tipo 3b del CMI, la terapia con ondas de choque radial (rESWT) es mas eficaz y
segura que rESWT simulada, en combinacidn con un PR, para reducir el tiempo de retorno al juego.

Material y método: ensayo clinico exploratorio, prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado por
placebo. Los deportistas fueron asignados aleatoriamente a rESWT (9 sesiones, 3 por semana, 2500 impulsos
por sesion, densidad de energia dependiendo de la tolerancia del paciente y frecuencia de 15 Hz; o simulado-
rESWT. Adicionalmente realizaron un PR de ocho semanas de duracién. La medida de resultado primaria fue
el tiempo necesario para volver a jugar. Los resultados secundarios incluyeron la presencia o ausencia de re-
lesién durante un periodo de seis meses posterior al retorno al juego, el nivel de satisfaccién de los pacientes
al finalizar el tratamiento y la presencia de efectos adversos. Los pacientes y evaluadores fueron enmascarados
a la asignacion de los grupos.

Resultados: el tiempo de retorno al deporte en el grupo rESWT (n=18) fue de 25.4 + 3.5 dias comparado con
el grupo simulado-rESWT (n=17) de 28.4 + 4.6 dias. La diferencia entre los grupos fue estadisticamente
significativa (p=0.037). La tasa de re-lesion fue de 5.6% en el grupo rESWT y 5.9% para el grupo simulado-
rESWT, siendo la diferencia no estadisticamente significativa (p=615). El nivel de satisfaccion de los pacientes
estuvo en 8.9 + 1.1 y 84 + 1.2 para rESWT y simulado-rESWT respectivamente, y no fue estatistamente
significativo. No se registraron efectos adversos.

Conclusidn: la combinacion de la r-ESWT en adicion a un programa especifico de rehabilitacion redujo el
tiempo de retorno al juego en deportistas con lesién muscular aguda tipo 3B de complejo muscular isquiosural
en comparacién con la combinacién con r-ESWT simulada mas un programa especifico de rehabilitaciéon. No
se observd diferencia en la incidencia de re-lesidn entre ambos grupos. rESWT puede ser considerada como
una alternativa terapéutica segura, sin presencia efectos adversos y con un indice de satisfaccion aceptable
para la poblacion estudiada. Este estudio exploratorio crea las bases para el desarrollo de futuros ensayos
clinicos que corroboren los resultados obtenidos en esta investigacion.
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Abstract

Introduction: acute injuries of the hamstring muscle complex (HMC) are frequently observed in various sports.
The treatment of choice is based on a rehabilitation program (RP). Very recently it was shown that
extracorporeal shock wave therapy (ESWT) can accelerate regeneration after acute skeletal muscle injury. The
aim of the study was to assess whether, in athletes with acute CMI Type 3b injury, radial shock wave therapy
(rESWT) is more effective and safer than sham rESWT, in combination with a PR, in reducing time to return to
normal sport. play.

Material and method: prospective, randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial. Athletes were
randomly assigned to rESWT (9 sessions, 3 per week, 2500 impulses per session, energy density depending on
patient tolerance and 15 Hz frequency or simulator-rESWT. They also underwent an 8-week RP. The primary
outcome was the time required to return to play. Secondary outcomes included the presence or absence of
re-injury during a six-month period after return to play, the level of patient satisfaction at the end of treatment,
and the presence of adverse effects. Patients and evaluators were blinded to group assignment.

Results: The time to return to sport in the rESWT group (n=18) was 25.4 £ 3.5 days compared to the simulator-
rESWT group (n=17) of 28.4 + 4.6 days. The difference between the groups was statistically significant
(p=0.037). The re-injury rate was 5.6% in the rESWT group and 5.9% for the sham-rESWT group, the difference
not being statistically significant (p=615). Patient satisfaction level was 8.9 + 1.1 and 8.4 + 1.2 for rESWT and
sham-rESWT, respectively, and was not statistically significant. No adverse effects were recorded.

Conclusion: the combination of r-ESWT in addition to a specific rehabilitation program reduced the return to
play time in athletes with type 3B acute muscle injury of the hamstring muscle complex compared with the
combination of sham r-ESWT and specific rehabilitation program. No difference was shown in the incidence
of re-injury between both groups. It can be considered as a safe therapeutic alternative, without adverse
effects and with an acceptable satisfaction rate for the population studied. This exploratory study creates the
bases for the development of future clinical trials that corroborate the results obtained in this research.
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1. Justificacion de la relevancia del tema

Las lesiones musculares agudas del complejo muscular de los isquiosurales (CMI) se observan con frecuencia
en diversas disciplinas deportivas tanto en el deporte de alto rendimiento como en el deporte recreacional
(Miller-Wohlfahrt, 2013; Fiorentino y Blemker, 2014; Kellermann, 2017).

A su vez, las lesiones musculares agudas del CMI, se presenta como la lesién mas frecuentemente descripta
en el futbol (Petersen, 2014; Lohrer, 2016).

Una de sus mayores complicaciones radica en su alta tasa de re-lesion (Askling, 2011). En el futbol profesional
el 12%-33% de los jugadores presentan re-lesiones dentro del afio de la lesién original, y casi en el 50% de los
casos, ocurre dentro del primer mes (van der Horst, 2017).

A pesar de la intensa investigacién sobre la prevencion y el tratamiento de lesién muscular aguda de CMI, los
datos epidemiolégicos no demuestran durante la ultima década ninguna disminucidn en las tasas de incidencia
sobre la lesidn inicial, ni tampoco sobre la re-lesiéon (Valle, 2015).

Si bien en la actualidad el tratamiento de eleccién para la lesién muscular aguda del CMI estd basado en un
programa progresivo de ejercicios de rehabilitacion (Robinson y Hamilton, 2014; Reurink, 2014b; Hamilton,
2015), la evidencia también sugiere que dichos programas de rehabilitacion cominmente utilizados podrian
ser inadecuados en la resolucion de algunos aspectos asociados a los lesidn inicial, como la posible debilidad
muscular, la reducida extensibilidad del tejido, y la alteracion de los patrones de movimiento (Heiderscheit,
2010).

Por consiguiente, es necesario desarrollar opciones innovadoras de tratamiento particularmente para la lesion
muscular aguda del CMI.

10
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2. Hipétesis

En base alos resultados de la busqueda sistematica de la literatura cientifica, que se describen posteriormente,
se establece como hipdtesis que, en deportistas con lesién muscular aguda tipo 3B de complejo muscular
isquiosural, la combinacién de la terapia extracorpdrea de ondas de choque radial mas un programa especifico
de rehabilitacion es un tratamiento eficaz y seguro, en comparacién con la combinacién de la terapia
extracorpdrea de ondas de choque radial simulada mas un programa especifico de rehabilitacién, para reducir
el tiempo de retorno al juego.

11
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3. Objetivos

3.1. Objetivos Generales:

Determinar la eficacia y seguridad de la combinacién de la terapia extracorpdérea de ondas de choque radial
mas un programa especifico de rehabilitacion (rESWT+PR) comparado con la combinacién de la terapia
extracorporea de ondas de choque radial simulada mas un programa especifico de rehabilitacion (F-
rESWT+PR) en el tratamiento de la lesion muscular aguda tipo 3B del complejo muscular isquiosural en
deportistas.

3.2. Objetivos Especificos:

e Determinar el tiempo individual y el tiempo medio para el retorno al juego después del tratamiento
de la lesién muscular aguda tipo 3B del CMI mediante respectivamente rESWT+PR o F-rESWT+PR.

e Determinar laincidencia de la re-lesién durante un periodo de seis meses posterior al retorno al juego
después del tratamiento de la lesién muscular aguda tipo 3B del CMI mediante respectivamente con
rESWT+PR o F-rESWT+PR.

e Evaluar la satisfaccién del paciente a los seis meses tras el retorno al juego.

e Evaluar la presencia de efectos adversos.

12
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4. Marco Teodrico

4.1. Anatomia y funcién del Complejo Muscular Isquiosural

Existen aspectos anatdmicos y funcionales del CMI que lo predisponen a lesionarse, incluyendo el hecho de
gue los musculos cruzan dos articulaciones y se someten a contracciones excéntricas durante los ciclos de
marcha y carrera (Linklater, 2010).

En principio tenemos que destacar que el CMI es biarticular, es decir, transcurre a través de dos nucleos
articulares: la cadera y la rodilla, teniendo asignadas funciones opuestas en cada nucleo. Esto implica que, en
su accidn concéntrica, el CMI se comporta como extensor de la cadera y flexor de la rodilla.

Desde el punto de vista anatémico, podemos describir tres musculos largos en el compartimento posterior del
muslo: el biceps femoral (BF), el semitendinoso (ST) y el semimembranoso (SM) (Figura 1). Al conjunto de estos
tres musculos se lo conoce como el complejo muscular isquiosural (CMI) o mas genéricamente como
“isquiosurales”. Todos excepto por la porcidn corta del biceps femoral (PCBF), cruzan dos articulaciones, la
caderay la rodilla.

j

Figura 1. Complejo Muscular Isquiosural. a. Semitendinoso (ST). b Semimembranoso (SM). ¢ Porcion larga del
Biceps Femoral (PLBF). d Porcion corta del Biceps Femoral (PCBF) (Adaptado por J.C. de Essencial Anatomy 5).

Como grupo, el CMI flexiona la pierna en la articulacién de la rodilla y extienden el muslo en la articulacion de
la cadera. También son rotadores de ambas articulaciones (Tabla 1).

13



Tabla 1. Musculos del Complejo Muscular
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Musculo Origen Insercién Inervacion Funcién
Biceps Femoral Porcidn larga: Cabeza del Nervio Flexiona la pierna enla
parte inferomedial | peroné cidtico (L5a | articulacién de la rodilla;
del drea superior S2). extiende y rota en sentido lateral
de la tuberosidad el muslo en la articulacion de la
isquidtica; porcion cadera y rota en sentido lateral
corta: labio lateral la pierna en la articulacién de la
de la linea aspera. rodilla.
Semitendinoso Parte inferomedial | Superficie Nervio Flexiona la pierna enla
del area superior media de la | cidtico (L5a | articulacién de la rodillay
de la tuberosidad porcion S2) extiende el muslo en la
isquiatica. proximal de articulacion de la cadera; rota en
la tibia sentido medial el muslo en |a
articulacion de la caderay la
pierna en la articulacién de la
rodilla
Semimembranoso Impresién supero Surcoy Nervio Flexiona la pierna en la
lateral enla hueso cidtico (L5a | articulacidn de la rodillay
tuberosidad adyacente S2) extiende el muslo en la
isquiatica enla articulacion de la cadera; rota en
superficie sentido medial el muslo en la
medial y articulacion de la caderay la
posterior pierna en la articulacién de la
del condilo rodilla
medial tibial

Fuente: adaptado por J.C. de Anatomia para estudiantes de Grey.

4.1.1. Biceps Femoral:

El BF es el musculo mds lateral del CMI en la cara posterior del muslo y presenta dos porciones.

La porcion larga (PLBF) se origina junto al ST desde la parte inferomedial del area superior de la tuberosidad

isquiatica.

La porcién corta (PCBF) surge del labio lateral de la linea aspera en la diafisis del fémur.

El vientre muscular de la PLBF cruza la cara posterior del muslo en forma oblicua de medial a lateral y se une
a la PCBF a nivel distal. Juntas, las fibras de las dos porciones forman un tenddn, que es palpable en la cara

lateral del tercio dista del muslo. La parte principal del tenddn se inserta en la superficie lateral de la cabeza
del peroné. Las extensiones del tenddn se fusionan con el ligamento colateral peroneo y con ligamentos
asociados a la cara lateral de la articulacidn de la rodilla.

El BF flexiona la pierna en la articulacidn de la rodilla. La PLBF también extiende y rota la cadera en sentido
lateral. Cuando la rodilla esta parcialmente flexionada, el BF puede rotar la pierna en la articulacion de la

14
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rodilla en sentido lateral. La PLBF esta inervada por la divisidn tibial del nervio ciatico y la PCBF por la divisidn
peronea comun de dicho nervio.

4.1.2. Semitendinoso

El masculo ST es medial al musculo BF en la cara posterior del muslo. Se origina con la PLBF en el aspecto
inferomedial de la cara superior de la tuberosidad isquiatica. Su vientre muscular fusiforme termina en la
mitad inferior del muslo y origina un tenddn largo en forma de corddn, que se dispone sobre el musculo SMy
desciende hacia la rodilla. El tenddn se curva alrededor del condilo medial de la tibia, justo por detras de los
musculos sartorio y recto interno.

El ST flexiona la pierna en la articulacion de la rodilla y extiende el muslo en la articulacién de la cadera.
Actuando junto al SM, también rota en sentido medial el muslo en la articulacion de la cadera y rota en sentido
medial la pierna en la articulacién de la rodilla. EI ST estd inervado por la divisidn tibial del nervio ciatico.

4.1.3. Semimembranoso

El SM se dispone en profundidad respecto del ST en la cara posterior del muslo. Se inserta por encima de la
impresidon supero lateral en la tuberosidad isquiatica y por debajo principalmente en el surco y hueso
adyacente de la superficie medial y posterior del condilo tibial medial. Las expansiones del tenddn también se
insertan y contribuye a la formacién de ligamentos y fascia que hay alrededor de la articulacion de la rodilla.

El SM flexiona la pierna en la articulacién de la rodilla y extiende el muslo en la articulacidon de la cadera.
Actuando junto al ST, también rota en sentido medial el muslo en la articulacién de la cadera y rota en sentido
medial la pierna en la articulacién de la rodilla. EI SM esta inervado por la divisién tibial del nervio cidtico.

4.1.4 Longitud del CMI

Con el objetivo de proporcionar valores de referencia sobre las dimensiones de origen y las longitudes de los
musculos que conforman el CMI, van der Made y col (van der Made, 2013) disecaron 56 CMI en 29
especimenes de cadaveres humanos en el Departamento de Anatomia, Embriologia y Fisiologia de la Academia
Médica de la Amsterdam University. La longitud de la PLBF fue medida desde la tuberosidad isquidtica hasta
su insercién comun en la cabeza del peroné, donde la media encontrada fue de 42,0 +/- 3,4 cm. La PCBF se
mensurd desde su origen mas proximo en la cara lateral del fémur hasta su insercion comun en la cabeza del
peroné, siendo la media de su longitud de 28,9 +/- 3,9 cm. EI ST fue medido de su origen comun con la PLBF
en la tuberosidad isquiatica hasta la Pes anserinus en la cara medial de la tibia proximal determinado una
longitud media de 44,3 +/- 3,9 cm, mientras que el SM se midié desde la tuberosidad isquiatica hasta su
insercidn en el aspecto posteromedial de la tibia proximal, midiendo en este caso 38,7 +/- 3,5 cm. El origen
comun de los musculos PLBF/ST fue encontrado en el aspecto posteromedial de la tuberosidad isquiatica y
midié 2,6 £ 0,4 cm de medial a lateral y 1,8 + 0,2 cm de anterior a posterior. Ademds del origen comun, las
fibras de musculo del ST fueron vistas a menudo que se fijaban directamente sobre la tuberosidad isquiatica.
El origen del SM fue localizado anterior al origen comun de la PLBF/ST, con variaciones localizadas
anterolaterales. El origen SM midié una media de 1,3 + 0,3 cm de medial a lateral y 1,1 £ 0,5 cm de anterior a
posterior. La PCBF tiene un origen largo en direccién proximal a distal. Las distancias medias desde el comienzo
hasta el final de este origen, medidos desde la tuberosidad isquiatica fueron de 12,8 + 3,4 y 28,1 + 4,1,
respectivamente, asi como la longitud media desde este origen fue calculada en 15,3 cm (figura 2).
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Figura 2. a. Vista posterior del hueso coxal derecho que muestra la tuberosidad isquidtica que puede ser dividida en dos
regiones. 1 region superior. 2 region inferior. 3 canto vertical, que divide la region superior en dos facetas. 4 faceta lateral,
para la insercion del tenddn del musculo SM. 5 faceta medial, para la insercion del tenddn conjunto de la PLBF y ST. 6
espinas cidticas. 7 escotadura cidtica mayor. 8 escotadura cidtica menor. 9 acetdbulo. B. Diseccion osteoarticular que
muestra las inserciones en la tuberosidad isquidtica. 10 ligamento sacroespinoso. 11 ligamento sacrotuberositario. 12
origen isquidtico del aductor largo. (van der Made, 2013).

Con el propdsito de definir la anatomia del origen préximo del CMI, Feucht y col. (Feucht, 2014) disecaron 12
pares de CMI de las extremidades inferiores de seis caddveres embalsamados. Dichos autores describen que,
en la parte media del muslo, los tres musculos conformantes del CMI pueden ser identificados como
estructuras distintas (figura 3a). Ademas, proximalmente, el ST y la PLBF se convirtieron en un tenddn
ensamblado. El lugar de origen del complejo ST/PLBF fue el aspecto posterolateral de la tuberosidad isquiatica
(Figura. 3 a, b) con la fibra de la PLBF dirigiéndose hacia el aspecto superior, mientras que las fibras del ST se
direccionan hacia el aspecto inferior del sitio de insercion. El ST era conformado principalmente por una
porcién muscular con solamente un tenddn corto, mientras que la PLBF tenia una porcion del tendén mas
larga. El SM cruzé al tenddn conjunto ST/PLBF y se unié al aspecto anterolateral de la tuberosidad isquiatica
(Figura3 b, c).
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Figura 3. Imdgenes representativas de los resultados anatémicos obtenidos antes del retiro del grupo del CMI. a. Vista
posterior del miembro inferior derecho. b. Vista en detalle desde posterior. c. Vista en detalle desde posterolateral. En la
porcion medial de la extremidad, el Semitendinoso (ST), Semimembranoso (SM) y la porcion larga del Biceps Femoral (LB)
pueden ser identificadas como estructuras distintas. ST y LB se fusionan mds proximalmente (asterisco) y se unen al
aspecto posterolateral de la tuberosidad isquidtica. El tendén del SM cruza por arriba al tendén conjunto ST/LB (flecha) y
se inserta en el aspecto anterolateral de la tuberosidad isquidtica. Nervio Cidtico (SN). (Feucht, M; 2014).

Imagenes representativas de las huellas de insercidon se muestran en la figura 4. La huella de insercién del SM
se ubicé directamente anterior a la huella de insercion del tenddn comun ST/LP en todas las extremidades. La
forma de la huella SM y ST/LB fue longitudinal-oval en todos los especimenes. Los ejes longitudinales de las
huellas del SM y ST/LB se alinearon paralelamente en una direccidn inferior a superior con una inclinacion
ligeramente anterior.

Figura 4. Imdgenes representativas de las huellas de insercion en dos especimenes vista desde posterolateral. Azul ST/LP,
rojo SM. (Feucht, M; 2014).

Otro autor, Battermann (Battermann; 2010) describié 3 diversas facetas de la tuberosidad isquidtica: una
pequefia porcién del ST se origind de una faceta inferior, mientras que la porcion principal se origind junto con
PLBF en una faceta intermedia. El origen del SM fue situado en una faceta lateral.
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Batterrmann describe que la zona de insercidn del CMI no sdlo incluye a la tuberosidad isquiatica, sino que se
extienden mas adelante cranealmente a través del hueso isquidtico. Mientras que una pequefia porcion del
ST se origina de una faceta inferior en la parte intermedia de la tuberosidad isquidtica hacia la rama pubica
inferior, la mayor parte del musculo ST se origina junto con la PLBF via un tendén comun en la faceta
intermedia. Esta faceta medial se separa de una faceta lateral en la rama isquiatica por un borde vertical, y la
faceta lateral se inclina de tal modo hacia el plano sagital; el musculo SM se origina aqui (Figura 5).

Figura 5. Aspecto dorsal de un hueso isquidtico derecho con 3 facetas
de origen para los musculos isquiosurales con una arista afilada
(linea discontinua) entre la faceta medial (MF) y la faceta lateral (LF).
IF = faceta inferior, ST = semitendinoso, BF = biceps femoral, SM =
semimembranoso. (Batterrman, 2010).

El musculo SM muestra conexiones especialmente con la PLBF en el aspecto lateral del CMI, que se
caracterizan por adherencias fibrosas de diversa extensidon entre sus tendones, obviamente también
incluyendo las partes profundas del musculo ST (Figura 6).
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Figura 6. Aspecto lateral del CMI proximal
derecho de 2 especimenes diferentes con un
grado variable de adhesiones fibrosas (*).
BF= biceps femoral, ST= semitendinoso, SM=
semimembranoso, Gl= gemino inferior, QF=
cuddriceps femoral, AM= aductor mayor.
(Batterrman, 2010).

Como se describird mas adelante en la seccién localizacién de la lesion muscular aguda del CMI, tiene gran
importancia el conocimiento de la localizacidn o sitio de lesion. Por ello es importante reconocer y describir
las medidas de los tendones y uniones mioconectivas.

Asi, los musculos que conforman el CMI presentan tendones que se introducen y recorren en gran proporcién
la longitud muscular. En otras palabras, al ser graficados como musculos penados (similares a las plumas de
las aves), presentan un gran nimero de uniones mioconectivas, puntos de anclajes de las fibras musculares y
de transicion de fuerzas contractiles a movimiento, reconociéndose estas zonas como de alta tasa de
transferencia de fuerza mecdnicas, presentando zonas potenciales de rupturas si tenemos en cuenta que la
zona de transicién de tejido contractil a tejido conectivo es la zona mas plausible de una lesion.

Las longitudes medias del tenddn libre, del tenddn total y de la UMT son mostradas en la tabla 2.
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Tabla 2. Longitudes medias del tenddn libre, del tenddn total y de la UMT por musculo incluyendo longitud como
proporcion de la longitud de musculo.

Musculo Longitud libre del tendén en Longitud total del tenddn en | Longitud de la UMT en
cm (la longitud como c¢m (longitud como c¢m (longitud como
proporcion proporcioén proporcién
de la longitud del musculo) de la longitud del musculo) de la longitud del

musculo)
Proximal PLBF 5.0+3.4 (12 %) 19.6 £ 4.1 (47 %) 14.6 (35 %)
ST 0.2+0.7 (0.4 %) 12.4 £ 3.6 (28 %) 12.2 (28 %)
SM 9.4+£2.6(24 %) 24.3+3.9 (63 %) 14.9 (39 %)
Distal BF 9.1+3.0(22 %) 26.2 £ 2.9 (62 %) 17.1 (41 %)
ST 13.2+2.9 (30 %) 24.9 £ 3.7 (56 %) 11.7 (26 %)
SM 5.5+1.9(14 %) 22.0+3.3 (57 %) 16.5 (43 %)

Fuente: adaptado por J.C. de van der Made; 2013

Nétese que el tenddn distal del BF es un tenddn comun de la porcion largay porcidn corta. Cuando se muestran
las longitudes proximal y distal del tendén total de un musculo como en la figura 7, se hace evidente que los
tendones proximales y distales (y asi también el UMT) del PLBF y ST estas superpuestos. Esto significa que las
secciones del medio de estos musculos tienen inserciones tanto al tendén proximal y como al tenddn distal
(Figura 7). Esto no es el caso para el ST.

Figura 7. Longitudes musculares y tendinosas del CMI. La longitud total del 38.7 cm 443 cm 420cm
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Un rafe, o inscripcidn tendinosa, se encontrd presente en el ST. Este rafe se distribuye en direccién proximal-
a-distal y mide en promedio 9,0 cm de longitud y con una un ancho maximo de 3,0 cm de medial a lateral. La
longitud de este rafe comprende el 20,3% de la longitud del musculo ST (Figura 8).

Figura 8. Diseccion anatémica que muestra las caracteristicas musculares del
musculo semitendinoso. 1 ST. 2 rafe. 3 longitud del rafe (media 9,0 cm). 4 ancho
del rafe (3,0 cm mdximo). 5 tenddn del ST. 6 PLBF. 7 PCBF. 8 tendon del BF. 9
tuberosidad isquidtica. 10 tenddn conjunto PLBF/ST. (van der Made, A. y col.;
2013)

Por otro lado, la PLBF y el ST tienen un origen comun a partir de un tendén comun que se origina en la
tuberosidad isquiatica que finalmente se divide en dos tendones separados a una distancia media de 9,1 + 2,3
cm de la tuberosidad isquiatica (Figura 9). La parte mas proximal del tenddn SM estd en conjuncion con el
tenddn comdn PLBF/ST y se separa a una distancia media de 2,7 + 1,0 cm de la tuberosidad isquiatica.

Figura 9. Diseccion del CMI. (a) anatomia topogrdfica normal. (b) el ST y la PLBF se han desplazado lateralmente para
observar su relacion con el origen isquidtico del musculo SM. 1 SM. 2 rafe de musculo ST. 3 SM. 4 PLBF. 5 tuberosidad
isquidtica. 6 ligamento sacrotuberositario. 7 trocdnter mayor. 8 nervio cidtico. 9 gluteos mayor (van der Made, A. y col.;
2013).
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Cuando intentamos relacionar la arquitectura con la funcidon del CMI, podemos observar, como se describid
anteriormente (van der Made; 2013), que son musculos con una gran longitud de sus fibras musculares. Esto
representa una tendencia a presentar un gran nuimero de sarcémeros en series y una relaciéon fibra
muscular/longitud del musculo media-alta, los que los coloca en situacidén de ser masculos de gran velocidad
de acortamiento y mayor excursion e influencia sobre una articulacién, por ende, en este grupo muscular los
sarcdmeros en serie (longitud de la fibra) serdn determinantes en la funcién (Lieber, 2002).

Si analizamos conjuntamente la relacién longitud de la fibra/longitud muscular y otro parametro mecanico
determinante como es el drea de seccidn transversal fisioldgica (PCSA), el CMI se encuentra dividido, siendo
el ST un musculo de gran longitud de fibra, pero baja PCSA (debido a un bajo angulo de penacién de 5°), por
lo que su arquitectura lo coloca favorable a la velocidad de acortamiento y excusion muscular, pero con bajos
niveles de fuerza. Por otro lado, el BF es un musculo relativamente mixto con una longitud de fibra moderada
y una PCSA también moderada, (debido a un angulo de penacion mayor de 23°); es decir que la capacidad de
generar fuerza (de acuerdo su arquitectura) es mayor que la de su compafiero el ST y su caracteristica
biomecanica lo coloca en un situacién de relativo riesgo, ya que es el que esta en condiciones de soportar la
carga excéntrica de fuerza que se produce en la fase final del balanceo en la carrera, a diferencia del
semitendinoso, que puede activarse en forma veloz y generar un gran cantidad de movimiento, pero bajos
niveles de fuerza (Lieber, 2002).

Estas caracteristicas colocan al CMI como musculos con una funcion, relativa a su disefio, tendiente a la
velocidad de acortamiento en contrapartida a los cuadriceps con una funcidn relativa al disefio (de acuerdo
con sus caracteristicas de longitud fibrilar/longitud muscular y PSCA) de generacién de fuerza.
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4.2. Epidemiologia de la lesion muscular aguda del complejo muscular isquiosural en el deporte.

Las lesiones agudas del CMI se observan con frecuencia en actividades que implican correr a alta velocidad,
saltar, patear y/o movimientos explosivos de las extremidades inferiores con cambios rapidos de direccion,
incluido levantar objetos del suelo. Son observables en diversas disciplinas deportivas como el atletismo, el
futbol australiano, el futbol americano y el rugby, tanto en el deporte de alto rendimiento como en el deporte
recreacional (Miller-Wohlfahrt, 2013; Fiorentino y Blemker, 2014; Kellermann, 2017), y son, a su vez, la lesidn
mas comun en el futbol (Petersen, 2014; Lohrer, 2016).

En un estudio de cohorte prospectivo realizado durante una temporada competitiva en futbolistas
profesionales que compiten en la Liga de Futbol Inglesa y en la Conferencia Nacional, donde se evalué a 243
jugadores, las lesiones agudas del CMI fue el grupo muscular con mayor frecuencia de lesidn, representando
el 39,5% de todas las lesiones musculares y el 16,3% de todas las lesiones descriptas (Jones, 2019).

A pesar de la intensiva investigacién sobre la prevencion y el tratamiento de lesién aguda de CMI durante la
década pasada los datos epidemioldgicos no demuestran ninguna declinacidn en las tasas de incidencia de
lesién y de la re-lesion (Valle, 2015). En este sentido, Petersen y col. (Petersen, 2010) observaron
prospectivamente durante un periodo de 12 meses a 374 jugadores de elite de futbol danés y registraron 46
lesiones del CMI por primera vez y 8 lesiones recurrentes (tasas de incidencia: 12,3% [lesiones por primera
vez] y 2% [lesiones recurrentes]). También observaron, con significancia estadistica, que mas jugadores se
habian lesionado por primera vez durante la competencia que durante el entrenamiento. Ademas, sobre 32
jugadores que habian sufrido lesién aguda del CMI en un periodo de 12 meses anterior al estudio, 8 jugadores
incurrieron en una lesion que cumplia los criterios de una lesidn recurrente (incidencia: 25%).
Aproximadamente dos tercios de las lesiones por primera vez fueron categorizados como moderadas, con un
tiempo para el retorno al jugo de entre 8 y 28 dias (Petersen, 2010).

Siguiendo la misma linea de investigacion, Ekstrand y col. (Ekstrand, 2016) realizaron un estudio prospectivo
donde se analizé las tendencias temporales en las tasas de lesiones del CMI en los futbolistas profesionales
masculinos durante 13 temporadas consecutivas. Durante ese tiempo se registraron un total de 1614 lesiones
del CMI. La tasa global de lesiones fue de 1,20 lesiones por 1000 horas. También se mostrd que la tasa de
lesiones durante la competencia fue 9 veces mayor que la tasa de lesiones durante los entrenamientos. A su
vez, el 22% de los jugadores sufrié al menos una lesién durante una temporada. En relacidn con el anilisis
sobre la tendencia en el tiempo, el estudio evidencié un aumento anual promedio del 2,3% interanual en la
tasa total de lesiones durante el periodo analizado.

En un estudio de Prieto-Lage y col. (Prieto-Lage, 2021) donde se analizé los patrones de lesion en la Liga
Espafiola de Futbol durante la temporada 2016-2017 se registraron 31 lesiones musculares agudas, donde 14
ocasiones (45%), el jugador se lesiond en el CMI. Dichas lesiones se produjeron después de una carrera a alta
velocidad, sin la presencia de un oponente y afectaron principalmente al biceps femoral. Las estadisticas
sugieren que estas lesiones ocurren después de 200 minutos acumulados, después del descanso vy
predominantemente en el campo del oponente.

No solo el futbol es el deporte donde se registra una alta tasa de incidencia de las lesiones del CMI. Brooks y
col. (Brooks 2006) realizaron un estudio de cohorte prospectivo para definir la incidencia y la gravedad de las
lesiones del CMlI en el rugby profesional inglés. El analisis incluyo tres temporadas completas y observaron un
total de 164 lesiones del CMI, con una incidencia de 0,27/1000 horas de entrenamiento y de 5,6/1000 horas
de competencia. Dichas lesiones, dieron como resultado en promedio una pérdida de juego de 17 dias, donde
las lesiones recurrentes, que fueron el 23%, mostraron un promedio significativamente mayor (25 dias) en
comparacién con las lesiones nuevas (14 dias).
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Evaluando el mismo deporte, Kenneally-Dabrowski y col. (Kenneally-Dabrowski, 2019) analizaron
retrospectivamente los datos de lesiones del CMI recopilados durante cinco temporadas (2013-2017) de un
equipo profesional de rugby que compite en la liga Super Rugby. En el andlisis se registraron un total de 30
lesiones durante el periodo de estudio de cinco temporadas, que representaron el 6 % de todas las lesiones
notificadas y el 11 % de todas las lesiones de las extremidades inferiores. La mayoria de las lesiones fueron
nuevas (93 %), en comparacién con las recurrentes (7 %). Cuando se considerd el momento de la lesién dentro
de una temporada de rugby, el periodo de fin de temporada fue el momento mas comun. Se registré un mayor
numero de lesiones durante los entrenamientos (63%) que durante los partidos (37%). La mayoria de las
lesiones de entrenamiento ocurrieron durante la pretemporada, mientras que la mayoria de las lesiones de
partido fueron al final de la temporada. Las lesiones se produjeron con mayor frecuencia durante la carrera
(77 %). Se observé una pérdida promedio de 26 dias por cada lesién. La mayoria de las lesiones se clasificaron
como moderadas (8-28 dias; 60%), seguidas de graves (>28 dias; 37%). En relacion con la localizacidn las
lesiones clinicamente mas graves afectaron a la porcion larga del biceps femoral (PLBF), y el sitio de lesién mas
comun fue la unién miofascial distal (DMFJ). El 90% de las lesiones de este subgrupo ocurrieron durante la
carrera (n =10). La mayoria de las lesiones evaluadas mediante resonancia magnética fueron lesiones de grado
2 03B (80 %).

En un estudio de cohorte prospectivo, Rees y col. (Ress, 2021) observaron que la lesion del CMI se asocid con
la mayor carga lesional (22,6 dias/1000h de exposicidn) en el hockey sobre césped sobre una carga de lesiones
total del 121,0/1000h. A su vez observaron que la lesién musculas aguda del CMI tuvo una tasa de incidencia
mas alta en comparacién con cualquier otra lesién, mostrando a una tasa de 1,2/1000h.

Con relacidn a la localizacién de la lesion del CMI, la mayoria de los estudios epidemioldgicos corroboran que
el componente mas cominmente afectado del grupo CMlI es la PLBF, seguido por el SM (Askling, 2007; Carlson,
2008). Estos dos musculos muestran diferencias claras en la coordinacion neuromuscular y la activacion
sinérgica, con la PLBF compensando parcialmente la falta de resistencia del musculo SM, lo que puede
aumentar el riesgo lesién del CMI (Schuermans, 2014).

En los atletas de rugby de élite, la PLBF fue el musculo lesionado con mayor frecuencia (73 %) y la unién
miofascial distal fue el sitio de lesién mas comun (58 % de las lesiones de la PLBF) (Kenneally-Dabrowski, 2019).
En el futbol profesional, sobre 180 lesiones del CMI reportadas en 23 clubes europeos, 151 (84%) involucraron
al musculo BF, 20 (11%) al SM y 9 (5%) ocurrieron en los musculos ST.
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4.3. Fisiopatologia

El mecanismo de la lesidén es un factor prondstico importante al determinar los objetivos apropiados de los
protocolos de rehabilitacion y asi, permitir al atleta un retorno al juego rapido y seguro. Sin embargo, no hay
consenso definitivo sobre el mecanismo de la lesién muscular aguda del CMI.

Askling y col. (Askling, 2012) propusieron dos escenarios en los que puede ocurrir la lesidn; durante la carrera
a alta velocidad también conocida como sprint type hamstring injuries, o asociada a los movimientos de
estiramiento o stretch type hamstring injuries.

4.3.1. Mecanismo lesional

En relacion con estos dos escenarios de mecanismos lesional propuestos, Gronwald y col. (Gronwald, 2021)
analizaron los eventos que provocan las lesiones agudas del CMI en el futbol profesional masculino utilizando
un analisis de video sistematizado. Los autores analizaron imagenes de video de cuatro temporadas (2014-
2019) de las dos divisiones mas altas del futbol masculino alemdan en busca de lesiones agudas del CMI con
una pérdida de tiempo de juego mayor a 7 dias, sin contacto y con contacto indirecto con el rival. Se incluyeron
52 casos. El andlisis de patrones reveld que 25 lesiones estaban relacionadas con la carrera de alta velocidad
(48%) y 27 eran relacionadas con el estiramiento (52%). Todas las lesiones relacionadas con la carrera de alta
velocidad ocurrieron durante la aceleracion lineal o durante la carrera. Las lesiones relacionadas con el
estiramiento se asociaron con movimientos de cadena cinética cerrada como frenar o detenerse con una
accion de embestida o aterrizaje y con movimientos de cadena cinematica abierta como las patadas. El biceps
femoral fue el musculo mas afectado (79%) de todos los casos incluidos. Los autores concluyen que, a pesar
de la variedad de eventos desencadenantes, los movimientos rapidos con demandas excéntricas elevadas de
la parte posterior del muslo son probablemente el principal mecanismo de lesion del CMI.

4.3.2. Lesion asociada a la carrera de velocidad:

El tipo de lesidon durante la carrera a alta velocidad generalmente afecta la PLBF (Askling, 2007), tiene un
tiempo de recuperacion mas corto (Askling, 2007) y es el tipo de lesion mas frecuente (Woods, 2004).

En la literatura, la mayoria de los estudios de lesiones del CMI durante la carrera informaron que los
isquiosurales son mas propensos a lesionarse durante la ultima fase de balanceo como resultado de la carga
excéntrica. Esta informacidn esta relacién con los hallazgos de Garret (Garrett, 1996) y Lieber y col. (Lieber,
1993), quienes creian que el CMI era mas susceptible a las lesiones durante el alargamiento activo, observado
tipicamente durante la ultima fase de balanceo del ciclo de marcha de carrera (Figura 10). En dicha fase el CMI
debe frenar la gran velocidad angular de la tibia para posicionarla para el proximo paso, y al encontrase en la
situacién de extensién de cadera, lo coloca en una accién muscular excéntrica importante (Thelen, 2006).

J N | S
1 2 3 4 5 6 1

Figura 10. Ciclo de carrera. 1, contacto inicial; 2, despegue; 3, balanceo inicial; 4 y 5, balanceo medio; 6, balanceo final.
El simbolo de destello en 6 indica la fase mds vulnerable del ciclo de carrera para incurrir en una lesion aguda del CMI
(modificada https://www.physio-pedia.com/Running Biomechanics).
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Se ha sugerido que la aparicién de la fuerza musculo tendinosa maxima, activacién muscular alta, trabajo
negativo y longitud musculo tendinosa maxima durante la fase de balanceo terminal contribuyen al aumento
del riesgo de lesion en la ultima fase de balanceo de la carrera de alta velocidad (Chumanov, 2007).

En estudios realizados por el grupo de investigacién de Thelen y col.,, se demostréd que la activacién
electromiografica del semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral en esta fase final del balanceo era
similar, pero que la magnitud del estiramiento para la porcién larga del biceps femoral era significativamente
mayor (9,5 %) que la sufrida por el semitendinoso (8.1 %) y el semimembranoso (7.4 %), lo que proporcionaba
una mayor cantidad de trabajo negativo sobre el biceps, interpretdndose como un factor de riesgo lesional
especifico de este musculo (Thelen, 2006) (Figura 11).

Figura 11. A. Se muestra la postura de las
extremidades inferiores en el momento
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velocidad de carrera. (Thelen, 2006).

En consecuencia, la gran tension experimentada por la PLBF en el balance final también se sugiere
comunmente como un contribuyente o incluso como la causa principal de la lesion. Schache y col. sugirieron
gue es la mayor tensidén experimentada por la PLBF en comparacion con los otros musculos isquiosurales, lo
que lo hace mas susceptible a las lesiones. Dicha tensién fue un 2,2 % y un 3,3 % mayor que la del
semimembranoso y el semitendinoso, respectivamente. (Schache, 2012).

El brazo de momento de extension de cadera relativamente mas largo de la PLBF en comparacién con otros
musculos isquiosurales le provoca a este un mayor alargamiento y tensidon cuando la cadera se flexiona en la
ultima fase del balanceo (Thelen, 2005). Por lo tanto, la tension maxima experimentada por la PLBF durante
el balanceo final parece ser el paradmetro que lo distingue de los otros musculos y, por lo tanto, puede ser el
pardmetro mas relevante para comprender por qué la PLBF en particular es vulnerable a las lesiones durante
la carrera a alta velocidad.

Un solo un estudio hasta la fecha ha examinado prospectivamente la relacién entre la mecéanica de carrera 'y
la lesién subsiguiente del CMI. Schuermans y col. (Schuermans, 2017) determinaron que los atletas de futbol
con lesién previa del CMI mostraban posteriormente diferencias cinematicas durante la carrera de alta
velocidad que solo se observaron durante la fase de balanceo. También mostraron una mayor inclinacién
pélvica anterior durante la mitad del swing y una mayor flexién lateral del térax durante la ultima fase del
swing. Sin embargo, no se encontraron diferencias cinematicas durante la fase de apoyo.

Los mismos autores también encontraron diferencias en la excitacion muscular que nuevamente estaban
restringidos a la fase de swing en los atletas con lesidn previa (Schuermans, 2017B). Durante el swing medio,
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los atletas con lesidn previa mostraron una excitacion muscular del tronco significativamente mas baja y una
excitacion glitea mas baja durante el swing tardio. Estos hallazgos respaldan la afirmacién de que la ultima
fase del balanceo es el periodo de mas alto riesgo de que se produzcan lesiones en el CMI durante la carrera
a alta velocidad.

Otro dato importante es el efecto que la velocidad de carrera genera sobre la mecanica del CMI. En este
sentido, se evaluaron en condiciones de laboratorio el pico de estiramiento de la unién miotendinosa del CMI
a diferentes rangos de velocidad (80 % a 100 %) observando que esta se mantiene invariante a través del rango
de velocidades estudiados, sin embargo, la fuerza maxima del CMI y el trabajo musculo tendinoso negativo si
aumentaron significativamente con la velocidad. Asi los autores concluyen que la lesién muscular aguda del
CMI puede estar relacionada con la realizacion de grandes cantidades de trabajo negativo en zancadas
repetidas a alta velocidad (Chumanov, 2007).

Por todo ello podemos decir que son las carreras de alta velocidad donde este grupo muscular se ve
claramente exigido y a su vez, a mayor velocidad alcanzada durante la carrera y en las fases de balanceo final,
mayor serd la tension excéntrica puesta sobre el CMI.

4.3.2. Lesion asociada al estiramiento:

Los estudios que analizaron las lesiones de tipo estiramiento concluyen que dichas lesiones ocurren debido a
una flexion maxima de la cadera junto a una extension simultanea de la rodilla. Este mecanismo de lesion es
factible de producirse en diferentes deportes (Askling, 2007; Askling 2008), generalmente tiene un tiempo de
recuperacion mas largo que el tipo de lesidn por carrera de velocidad, y cominmente afecta al musculo SM
(Askling, 2006; Askling, 2007). Inicialmente este tipo de mecanismo de lesion fue descripto en bailarines
(Askling, 2007) y no solo ocurre en movimientos lentos de estiramiento sino también durante movimientos
relativamente rdpidos. En el futbol australiano, de un total del 19 % de las lesiones del CMI ocurren durante
una patada (Hagel, 2005), que es una lesidn tipica de tipo estiramiento, dado que el final de una patada
muestra tanto una posicién de cadera flexionada como de rodilla extendida.

Como caracteristicas especificas del tipo de lesidon se incluyeron la combinacidn de un "chasquido" en el
momento de ocurrida la lesion, mas la presencia de dolor agudo relativamente leve, en cercania a la
tuberosidad isquiatica y compromiso del tenddn libre proximal del SM. Debido a que los sintomas de este tipo
de lesion pueden ser minimos o estar totalmente ausentes en reposo o en las actividades de la vida diaria,
excepto el dolor al sentarse, el paciente puede volver a actividad de forma prematura. Esto puede conducir a
intentos infructuosos reiterados de volver a los deportes, lo que resulta en nuevas lesiones.

Segun los estudios de Askling (Askling, 2008) la mayor gravedad de la lesién se indicé por el hecho de que un
nuimero notablemente elevado de sujetos (47 %) optaron por abandonar su deporte después de un tiempo
prolongado de rehabilitacion (mediana, 63 semanas). El tiempo de recuperacion fue mas prolongado
(mediana, 31 semanas). Es de destacar que la mayoria de los sujetos, al regresar a los deportes, todavia
informan sintomas de la lesién. La complejidad de la lesidon puede ser un factor que contribuya al tiempo de
recuperacion mas prolongado ya que dentro del complejo musculo-tendinoso este tipo de lesién afecta
principalmente el SM e involucran a su tenddn libre proximal. La afectacion del tenddn libre puede estar
relacionada con un tiempo prolongado para volver al nivel anterior a la lesién. Sin embargo, en un estudio
descripto por Askling (Askling, 2007) mostro que bailarines sin compromiso aparente del tenddn proximal libre
del semimembranoso también tuvieron un tiempo prolongado de regreso al nivel previo a la lesién (42 y 68
semanas, respectivamente). Por lo tanto, otros factores podrian ser la base del periodo prolongado de
rehabilitacion.
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4.4. Factores de riesgo asociados

Los factores de riesgo asociados a la lesion muscular aguda del CMI se pueden estratificar en dos categorias:
modificables y no modificables.

Los factores de riesgo modificables incluyen longitud muscular alterada, flexibilidad muscular disminuida,
desequilibrio de fuerza, debilidad/inestabilidad central, volumen de ejercicio, calentamiento insuficiente,
inclinacién pélvica anterior, patologia lumbar, aumento de la tensidn neural y fatiga (Orchard, 2017; Liu, 2012;
Tokutake, 2018; Hagglund, 2006; Thorborg, 2014).

La edad, el sexo, la razay la lesién previa se definen como factores de riesgo no modificables (Vicens-Bordas,
2020; Foreman, 2006).

Los estudios han identificado consistentemente que los factores de riesgo mas significativos son la edad
creciente y el historial de lesion previa ipsilateral (Freckleton, 2013; Arnason, 2008; Valle, 2008).

Sin embargo, la literatura que respalda la validez cientifica de otros factores de riesgo factores es inconsistente
(Liu, 2012; Freckleton, 2013). La altura, el peso, el indice de masa corporal, la relacidn isocinética de los
isquiosurales: cuadriceps (H: Q), la potencia promedio maxima, la exposicidon del jugador y la flexibilidad del
CMI y del cuadriceps no son concluyentes.

Por ultimo, podemos citar una reciente revision sistematica y metaanalisis sobre los factores de riesgo para la
lesién inicial y recurrente del CMlI en el deporte realizado por Green (Green, 2020) en donde se puntualiza que
la edad avanzada, un historial de lesién muscular previa del CMI, la lesion del LCA y la lesion muscular de la
pantorrilla fueron factores de riesgo significativos para lesion muscular aguda del CMI. Es probable que los
factores relacionados con el rendimiento deportivo, los partidos, la carrera y la fuerza del CMI sean
importantes para evaluar el perfil de riesgo de los atletas, lo que refleja la naturaleza multifactorial de la lesiéon
inicial y recurrente del CMI.

4.4.1. Edad

La edad de los deportistas ha sido analizada en la mayoria de los estudios relacionados a factores de riesgo
intrinsecos. Dichos estudios indican que, con el aumento de la edad de los deportistas activos, el riesgo de
sufrir lesion del CMI se incrementa (Arnason, 2004, Ekstrand, 2011, Freckleton, 2013).

De esta forma se ha constatado que los deportistas mayores de 23 afios presentan una incidencia de 1,3 a 3,9
veces mas riesgo, mientras que en los mayores de 25 afos la incidencia asciende hasta 2,8 a 4,4 veces mas
(Gabbe, 2005; Gabbe, 2006). Los datos sugieren que el riesgo de lesion aumenta un 30% con cada afio de vida
deportiva (Verrall, 2001), independientemente si presenta lesion previa o no de este grupo muscular. Por qué
la edad afecta significativamente en el riesgo de sufrir una lesidn no estd del todo claro. Se hipotetiza que la
reduccion de la seccidn transversal fisioldgica y la reduccion de fibras tipo Il en este tipo de musculos de
predominancia de fibras rapidas podria explicar esta relacion de incremento de edad e incremento del riesgo
lesional, asi como la disminucién de las capacidades fisicas en métricas como la fuerza, la potencia, (Faulkner,
2008); la resistencia a la fatiga. Por su parte, Orchard indica que este mayor riesgo puede deberse a un proceso
de degeneracién lumbar asociada a la edad, que da lugar a un pinzamiento de la raiz L5-S1 y a una
degeneracién de las fibras musculares (Orchard, 2017).

4.4.2. Género

La mayoria de las lesiones agudas del CMI ocurren en atletas masculinos. Dalton y col. (Dalton, 2015)
analizaron la base de datos del Programa de Vigilancia de Lesiones de la Asociaciéon Nacional de Atletismo
Colegiado y encontraron que la ratio de incidencia en los hombres superaba al de las mujeres en fatbol,
béisbol/softbol y atletismo bajo techo. En un estudio que analizé las lesiones agudas del CMI en futbolistas
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universitarios, mostrd que los hombres tenian un 64 % mas de probabilidades de sufrirla en comparacién con
las jugadoras de futbol. Ademas, el 22% de los hombres sufrieron una recurrencia en comparacién con el 12
% de las mujeres (Cross, 2013). En otro estudio en el que se analizaron atletas de pista y campo, tanto
masculinos como femeninos, de 13 a 25 afios, las mujeres mostraron una incidencia mas baja en comparacion
con los hombres (Opar, 2014).

4.4.3. Peso

El peso parece ser otro factor relacionado con el riesgo de lesiéon de esta musculatura, aunque diversos
estudios prospectivos no han encontrado una asociacién estadisticamente significativa, mientras que otros
estudios han encontrado esta relacion (Gabbe, 2006b; Orchard, 2001). En esta misma linea, el indice de masa
corporal (IMC) también se ha asociado con el riesgo de lesidn, ya sea como lesion inicial o como recurrente, si
bien los resultados son contradictorios en este sentido 17,28,31,41. Gabbe y col (Gabbe, 2006) encontraron
en jugadores profesionales de futbol australiano con un IMC superior a 25 que en el riesgo de lesién era 2,5
veces mayor que aquellos que tenian un menor IMC.

4.4.4. Etnia

Hubo evidencia limitada para respaldar a la etnia como una variable predictiva para una recurrencia de lesién
del CMI (Foreman, 2006). Estudios epidemioldgicos recientes han sugerido que los atletas profesionales de
ascendencia negra africana, caribefia y aborigen que participan en futbol australiano, rugby y fatbol pueden
tener un mayor riesgo de lesion (Opar,2012; Verrall, 2001). Las diferencias antropométricas y fisiolégicas entre
etnias, incluidas las diferencias en el VO2 max., el fenotipo muscular, el porcentaje de fibras tipo Il y la posicion
lumbopélvica, se han implicado en el mayor riesgo de lesion en las etnias antes mencionadas en comparacién
con sus contrapartes caucasicas (Opar,2012).

4.4.5. Lesion previa

La lesion previa del CMlI se ha identificado como un factor de riesgo importante para la recurrencia de lesiones
(Hagglund, 2006; Freckleton, 2013). Las lesiones recurrentes del CMI ocurren en el 14 %-63 % de los atletas en
la misma temporada de juego o hasta 2 afos después de la lesion primaria (de Visser, 2012). Una lesion de
mayor tamafio, una lesién de grado 1 y una reconstruccion previa del ligamento cruzado anterior ipsilateral,
independientemente de la seleccién del injerto, fueron consistentes con un mayor riesgo de lesién recurrente,
pero la evidencia es limitada (de Visser, 2012).

La mayoria de las recurrencias se suelen producir dentro de los dos primeros meses después del regreso a la
competicion, aunque el riesgo continda en el tiempo (Askling, 2008; Arnason, 2008).

En cuanto a la causa de este fenédmeno, hoy dia existe un gran debate, justificAndose por la realizacion de una
rehabilitacion inadecuada, por un regreso prematuro a la practica normalizada, o porque la lesién inicial
genera un riesgo intrinseco por si misma. Algunos autores consideran que el musculo esquelético, incluidos
los isquiosurales, corre el riesgo de volver a lesionarse debido a la formacion del tejido cicatricial y a la
reorganizacion arquitectdnica de las nuevas fibras musculares (Croisier, 2004; Verrall, 2001).

Algunos autores, (Oschard, 2001, Arnarson, 2004, Hagglund, 2013), expresan que el riesgo aumentado puede
explicarse en el angulo donde se produce el pico de torque luego de una lesién, es decir en la modificacién de
esta variable biomecanica posterior a la lesidén. En este sentido, Brokett y col. (Brockett, 2004) reportan que
los sujetos con antecedentes de lesiones presentaban angulos de pico de toque mds cerrados que los mismos
sujetos en la pierna no lesionada, lo que planteaba un riego de recurrencia.

Otro problema lo determina el tamafio (medido por la imagen) y la gravedad (que se define por el nimero de
dias de competicidn perdidos), lo cual puede influir la posible recurrencia (Copland, 2009). Aun no se ha podido
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asociar de forma significativa dichas variables con la recurrencia dentro de una misma temporada. Sin
embargo, los deportistas con grandes lesiones si presentan un riesgo de recurrencia significativamente mayor
dentro de las dos siguientes temporadas (Woods, 2004). Asi, mientras Koulouris y Connel (Koulouris,2005) no
encontraron relacidn alguna entre ambos fendmenos, Woods y col. (Woods, 2004) observaron un alto riesgo
de recurrencia en lesiones severas que superaban los 18 dias de baja deportiva.

Por otro lado, Silder y col. (Silder, 2010) estudiando sujetos con lesién previa mediante un método de
mediciones ecografico con elastografia, encontraron que la cicatriz residual de una lesién previa puede afectar
en forma negativa la mecanica local del tejido implicado en una forma que puede contribuir a un incremento
del riesgo de recurrencia durante acciones que involucren estiramientos activos del musculo, que sirve para
inferir el comportamiento diferente en la transferencias de fuerzas mecanicas en los isquiosurales con
presencia de lesion.

Mas recientemente, Timmins y col. (Timmins, 2016) encontraron que los deportistas con historia de lesidn del
CMI unilateral presentaban fasciculos mas cortos comparado con la pierna no lesionada, incluso esta
diferencia fue encontrada en valores absolutos de longitud del fasciculo como relativos al thickness medidos
con ecografia 2D.

Otras lesiones pueden predisponer al deportista a la lesién muscular aguda del CMI, lo que refuerza la teoria
de que estos musculos forman parte de una cadena cinética mas larga (Orchard, 2001). Una historia previa de
lesiones en los gemelos o el cuddriceps, lesidn en la rodilla, afectacién del pubis u osteitis, pueden aumentar
el riesgo de padecer una rotura muscular de los isquiosurales (Verrall, 2001; Orchard, 2001). Asi, por ejemplo,
jugadores de futbol australiano con una lesién previa de gemelos fueron 1,7 veces mas propensos a padecer
lesién muscular aguda del CMI, mientras que deportistas con una lesidn previa de rodilla (p < 0,01) o con una
historia de osteitis de pubis (p < 0,05) tuvieron también un mayor riesgo (Verrall, 2001). La relacién entre la
lesién muscular aguda del CMI con una lesién previa de espalda baja también ha sido investigada, no
estableciéndose una relacién estadisticamente significativa (Verrall, 2001).

Factores contextuales como el comportamiento, la genética, la biomecanica, la exposicidn a la actividad y la
psicologia pueden elevar el riesgo de volver a lesionarse y estan siendo evaluadas y analizadas en la actualidad.

4.4.6. Desequilibrio muscular

El desequilibrio del CMI en comparacién con el lado contralateral, o como una discrepancia en la fuerza
isquiosurales: cuadriceps (H: Q), puede aumentar el riesgo inherente de lesién muscular aguda del CMI.

El riesgo de lesién aumenta cuando el déficit de fuerza de lado a lado supera el 10-15%, o cuando la relacién
de fuerza H: Q es inferior a 0,6. Las proporciones de fuerza H: Q disminuidas aumentan el momento de
extensién de la rodilla, lo que obliga a al CMI a alargarse y provocar una contraccidn excéntrica, quizds mas
alla de sus normas fisiolégicas (Orchard, 2017).

Crosier y col. (Croisier, 2004) realizaron prospectivamente una evaluacion de la fuerza isocinética concéntrica
y excéntrica en jugadores de futbol. Se evaluaron veintiséis atletas masculinos (catorce jugadores de futbol,
siete atletas de pista y campo y cinco de artes marciales) con antecedentes de lesién muscular aguda del CMI
y sindrome doloroso crénico de este grupo muscular. Se evaluaron la ratio convencional y el funcional en
dinamdémetro isocinético y se encontré una reduccidn significativa de la ratio funcional flexores
30°/segundos(excéntrico) - extensores 240°/segundos (concéntrico) en la pierna con lesidon previa de
femorales en comparacién con la no involucrada. Este es un dato que no se correlaciond con el torque
convencional que se presentaba dentro de los estandares normales. La importancia de este trabajo radica en
la validacidon de esta ratio en el hallazgo de déficit funcional que puede ser subestimado por la ratio
convencional. También los autores determinaron que la incidencia de lesion fue significativamente mayor en
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atletas con desequilibrios de fuerza no tratados en comparacidn con jugadores que no demostraron
desequilibrio durante la evaluacién de pretemporada (RR = 4,66; IC del 95 %: 2,01 a 10,8). Curiosamente,
cuando se compard el entrenamiento concéntrico con el excéntrico, se midié una mayor especificidad
relacionada con la velocidad y los cambios de tipo de contraccién en la fuerza de solo las piernas entrenadas
excéntricamente. Sin embargo, no hubo efectos de entrenamiento importantes en las proporciones
excéntricas a concéntricas de los cuadriceps o la activacion del CMI. Por lo tanto, el tipo de accién musculary
los cambios especificos de la velocidad observados en la fuerza excéntrica no se deben a ningun efecto sobre
los mecanismos neurales, como un aumento especifico en la activacién muscular durante los movimientos
excéntricos (Seger, 2005). Sin embargo, el metaanalisis muestra que solo aumentar el par maximo del
cuadriceps aumenta el riesgo de lesidn, y la relacién isocinética H: Q, el par maximo de HS y la debilidad del
CMI durante la contraccién concéntrica del cuadriceps no jugaron un papel significativo en la lesion muscular
del CMI (Freckleton, 2013).

La evidencia cientifica es limitada y se requiere mas investigacidon para confirmar el papel del desequilibrio
muscular en la produccién de la lesion muscular del CMI. Ademas, se ha debatido la capacidad de una
evaluacion de fuerza para detectar prospectivamente el riesgo. La evaluacion de la fuerza debe incluirse en
una variedad de protocolos de prueba y no considerarse de forma aislada (van Dyk, 2017; Green, 2018).

Bourne y col. informaron que los atletas que habian sufrido previamente una lesién muscular del CMI
mostraban déficits de activacion crénica en comparacidon con el CMI contralateral no lesionados (Bourne,
2016).

4.4.7. Fatiga muscular

La fatiga muscular se ha relacionado con la alta incidencia de la lesion muscular aguda del CMI en el deporte,
pero sigue siendo aln, una variable controvertida en el analisis de los posibles factores de riesgo. Se define la
fatiga muscular como una disminucién en la fuerza maxima o produccidn de potencia en respuesta a la
actividad contractil (Gandevia, 2001).

La fatiga se puede originar en dos niveles diferentes de la via motora: la central y la periférica. La fatiga central
se origina en el sistema nervioso central y disminuye el impulso neural general hacia el misculo, mientras que
la fatiga periférica se produce por cambios en la unién neuromuscular o distal a ella. Dicha fatiga muscular
puede afectar negativamente el rendimiento deportivo general y otras actividades extenuantes o prolongadas
(Wan, 2017).

Los mecanismos descriptos sobre la influencia de la fatiga en la pérdida del rendimiento deportivo pueden
asociarse a la reduccién del contenido de glucogeno en las fibras musculares (Febbraio, 1998), a los
incrementos en la activacién neural en los musculos fatigados durante las acciones de sprint (Nummela, 1994)
y a las alteraciones en los neurotransmisores del sistema nervioso central y neuromoduladores que alteran el
estado psiquico o perceptual (Davis, 1997). Ademas, se ha constatado que la fatiga inducida por la repeticidn
de esfuerzos a maxima velocidad causa un cambio significativo en la técnica de carrera (Pinniger, 2000), lo cual
puede contribuir a la lesion.

Cuando se analizan especificamente la incidencia de la lesién muscular estructural del CMI en el futbol, se ha
informado que esta es mas alta en el tramo final, tanto del primer como del segundo tiempo, lo que puede
indicar que la fatiga puede estar implicada (Small, 2010; Greig, 2008). Se ha observado también en esta etapa
final, una reduccidn en la produccion de fuerza muscular del CMI durante los ejercicios de agilidad especificos
del futbol (Small, 2010, Dellal, 2015).

Los jugadores de futbol también demostraron una disminucién significativa en el torque excéntricos maximos
de los flexores de la rodilla en el entretiempo y después del partido en comparacién con el analisis previo al
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partido (Greig, 2008). Después de completar un andlisis cinematico del protocolo de fatiga SAFT 90 en
jugadores de futbol semiprofesionales, se observd un aumento significativo en el tiempo de sprint y una
disminucién posterior en la longitud de la zancada (Small, 2009).

Investigaciones recientes identificaron la fatiga en los musculos periféricos y la reduccién de los impulsos
motores centrales entre los 30 y 40 minutos después de completar un partido de futbol (Nybo, 2013;
Rampinini, 2011), mientras que la fatiga periférica se identificd6 por una reduccién significativa de la
contracciéon voluntaria maxima en el cuadriceps (-11 %) y el gastrocnemio (-3 %) durante el rendimiento de
la carrera de velocidad y por un aumento significativo del dolor muscular.

Marshall y col. estudiaron a ocho jugadores de futbol durante un partido de futbol de 90 minutos. Las
reducciones en el torque maximo y en la tasa de desarrollo del torque pueden proporcionar una explicacion
parcial del aumento de la incidencia de las lesiones del CMI identificadas en el futbol. Esta reduccion fue
reflejada durante la primera mitad del partido y por una subsecuente disminucién en los parametros
electromiograficos maximos de la PLBF en la parte final del segundo tiempo (Marshall, 2014).

Small y col. (Small, 2009) analizaron partidos de futbol semiprofesional encontrando reducciones significativas
en el torque maximo excéntrico del CMI y en la relacién H: Q a medida que avanzaba el partido. Esta
disminucién dependiente del tiempo puede tener implicaciones criticas para el aumento del riesgo de lesidn
durante los partidos.

Vicens-Bordas y col. encontraron una asociacién negativa entre la edad y la fuerza excéntrica del CMI. Los
jugadores de futbol de mayor edad y los jugadores con antecedentes de lesion del CMI habian demostrado
una menor fuerza excéntrica (Vicens-Bordas, 2020).

En un estudio observacional de pista y campo, se encontré una incidencia significativamente mayor de lesion
del CMI durante el relevo de 4x400 metros en comparacion con el relevo de 4x100 metros (Opar, 2014). Los
autores sugirieron que la mayor demanda durante la carrera de alta velocidad y la subsiguiente fatiga
anaerdbica inducida por completar el relevo de 4x400 con relacién a 4x100, pueden aumentar el riesgo de la
lesion del CMI.

La fatiga por acumulacién del partido se ha considerado como una variable potencial que afecta el rendimiento
del jugador y muestra una mayor incidencia de lesiones cuando se juegan dos partidos por semana, lo que
provoca una reduccién en el tiempo de recuperacion (Bengtsson, 2013; Dupont, 2010; Carling, 2012; Carling,
2016; Dellal, 2015). También se ha demostrado que la acumulacién de partidos en un corto periodo de tiempo
aumenta el riesgo de lesiones musculares, especialmente si los partidos se juegan dentro de los 5 dias
(Bengtsson, 2013; Bengtsson, 2018). Al analizar la incidencia de lesion en futbolistas profesionales, se
demostré cinco veces mayor incidencia lesional cuando la recuperacion fue menor de 4 dias después de un
partido en comparacién con los jugadores que recibieron 6 dias de recuperacién o mas (Dupont, 2010).

4.4.8. Inclinacion pélvica y estabilidad lumbopélvica

La presencia de diversas disfunciones a nivel lumbo-pélvico ha sido relacionada con la lesién de la musculatura
isquiosural (Hoskins, 2005).

La inclinacién pélvica anterior (estatica y dindmica) durante la aceleracion, con o sin inclinacion del tronco
hacia adelante, puede aumentar excesivamente las fuerzas de traccion en el CMI, aumentando asi el riesgo de
lesiones (Brooks, 2006). Ademas, la debilidad e hipomovilidad del musculo iliopsoas y la debilidad de la
musculatura abdominal y lumbar pueden también exacerban la inclinacion pélvica anterior, colocando al CMI
en una desventaja mecdnica al alterar la relacion longitud-tensién (Verrall, 2005).
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Una excesiva lordosis lumbar también ha sido correlacionada con la presencia de lesidon del CMI en un grupo
de deportistas lesionados frente a un grupo control sin historia previa de lesidn. En un estudio retrospectivo,
(Watson, 2001) la hiperlordosis y el dolor lumbares fueron relacionados con la existencia de lesiones
musculares (isquiosurales, cuadriceps y aductores). En este sentido, es importante tener presente que podria
existir una asociacion entre la lesidn recurrente del CMI y los cambios degenerativos a nivel de L5/S1 como
consecuencia de un atrapamiento nervioso (Orchard, 2004).

4.4.9. Flexibilidad

Este tépico fue propuesto en forma empirica durante muchos afos, en donde se planteaba que el
acortamiento de este grupo muscular o el déficit de flexibilidad era un importante factor de riesgo lesional,
pero la literatura cientifica al respecto no ha encontrado evidencias tan claras a favor de este hecho, como si
ha encontrado para otros factores de riesgo como la edad, la lesién previa y el déficit de torque excéntrico, a
tal punto que un reciente metaanalisis sugiere que la flexibilidad del CMI no presenta ninguna relacién
significativa con la lesién de esta musculatura (Prior, 2009).

En este sentido, Arnasson y col. (Arnasson, 2004) determinaron que la reduccién del ROM (Rango Optimo de
Movimiento) del CMI no se asociaba a un mayor riesgo de sufrir lesiones en este grupo muscular, a diferencia
de los musculos aductores, donde si este factor podria identificarse como riesgo en relacidn con la incidencia
de lesiones de este grupo muscular. Sin embargo, autores como Witvrouw y Bradley opinan lo contrario. En el
estudio realizado por Witvrouw y col. (Witvrouw, 2003) con futbolistas belgas profesionales han reportado
una asociacion significativa entre una menor flexibilidad medida en pretemporada y una mayor incidencia de
lesiones del CMI durante la temporada regular (p < 0,05). A su vez, el estudio de Bradley (Bradley, 2007) evalud
la influencia del rango de movimiento de las extremidades inferiores durante la pretemporaday sobre el riesgo
de lesién muscular durante la temporada competitiva en jugadores de futbol de élite. Analizo, treinta y seis
jugadores de futbol masculino de élite de la Premier League inglesa. Observo que todas las lesiones musculares
de las extremidades inferiores se registraron prospectivamente durante la temporada competitiva. Los
jugadores de futbol que sufrieron una lesion muscular en los flexores de la cadera o los flexores de la rodilla
tenian un ROM de pretemporada mas bajo (p < 0,05) en estos grupos musculares en comparacién con los
jugadores no lesionados.

Sin embargo, los métodos utilizados por estos autores para la medicion de la flexibilidad, utilizacidn de pruebas
estaticas para evaluar el ROM, han sido criticados por no ser lo suficientemente especificos como para
diferenciar los resultados de la flexibilidad lumbo-pélvica (Bennell, 1999) y se aleja de la especificidad en la
cual es demandado el CMI durante la carrera.

Arnasson (Armasson, 2008) realizé un estudio de intervencion donde evalué la reduccidon del nimero de
lesiones del CMI aplicando entrenamiento de la flexibilidad solamente versus entrenamiento excéntrico
combinado con flexibilidad en la entrada en calor. Los resultados mostraron que el grupo que realizd
entrenamiento excéntrico combinado con flexibilidad disminuyé significativamente el nimero de lesiones en
comparacién con el grupo que solo se limitd a la realizacion de entrenamiento de la flexibilidad, atribuyendo
este hecho al efecto positivo del entrenamiento excéntrico. Este dato es soportado por revisiones sistematicas
como la de Thacker y col. (Thacker, 2004), que plantean la no existencia de una relacién consistente entre
flexibilidad y disminucién de la incidencia lesional.

En los ultimos afios, a partir del andlisis del mecanismo lesional de este grupo muscular y del impacto que
podria tener la biomecdnica de la pelvis en la carrera sobre el estiramiento activo del CMI en la fase final del
balanceo en la carrera y en especial en la carrera de alta velocidad, se ha propuesto que las flexibilidades de
los flexores de la cadera podrian impactar sobre el riesgo lesional del CMI. Asi, la flexibilidad de otros grupos
musculares del muslo, como es el caso del cuadriceps, puede tener mds importancia que la propia del CMI.
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Gabbe y col. (Gabbe, 2005) encontraron una relacion inversa entre el aumento de la flexibilidad del cuadriceps
y la incidencia de lesiones en el CMI. Los atletas que consiguieron una flexidon de rodilla mayor a 51° en la
prueba de Thomas modificada eran menos propensos a sufrir una lesidn del CMI. En este mismo estudio, la
limitacion de flexibilidad de los flexores de cadera también supuso un riesgo significativo. Una posible
explicacion biomecdnica a por que la falta de flexibilidad de los flexores de cadera puede predisponer a los
deportistas a padecer esta lesidon es que la tensidon de estos musculos crea una mayor energia potencial
durante la extensién de cadera y la flexion de rodilla en la fase de  “prebalanceo” durante la carrera, lo que
generaria un aumento de la propulsién de la pierna hacia delante durante la fase de “balanceo” debido al
retroceso pasivo de estos musculos, aumentando por tanto la carga excéntrica del CMI durante la accién de
desaceleracion de la pierna.

De todas maneras, sobre este tdpico radica el mismo cuestionamiento; es decir que, si bien se han encontrado
correlaciones positivas entre pruebas de ROM pasivo de los flexores de cadera (prueba de Thomas modificada)
e incremento del riesgo lesional del CMI, no se podria transferir inferencias encontradas en valoraciones
estaticas a situaciones dinamicas y de alta velocidad (Gabbe, 2005).

4.4.10. Nivel de competencia

Algunos estudios (Verrall, 2005) expresan que el nivel de competencia, por ejemplo, en futbol australiano,
incrementa el riesgo lesional del CMI; es decir que mientras mas alto sea el nivel de competencia del
deportista, mayor riesgo de sufrir una lesion. La razdn de este hecho no estd del todo clara. De todas maneras,
es posible que se deba al incremento del nivel de entrenamiento y de la demanda sobre el CMI en
competencias de mayor nivel.

4.4.11. Momento de la lesién

Los estudios nos han mostrado que el riesgo de sufrir una lesién del CMI es mayor en competencias que
durante los entrenamientos, siendo el mismo diez veces mayor en deportes de alto riesgo para este grupo
muscular como el futbol o el futbol australiano (Verrall, 2005). Parece ser que la mayor demanda y esfuerzo
en los partidos durante mayores periodos de tiempo puede afectar en forma negativa a este grupo muscular
en relacion con la fatiga y, por ende, el riesgo lesional.

4.4.12. Posiciéon del jugador en el campo

En deportes como el rugby existe una diferencia sustancial en cuanto a la posicidon en el campo de juego vy el
riesgo de sufrir una lesién del CMI, siendo los backs los que sufren mayores lesiones en comparacién los
forwards (Brooks, 2006). En el futbol, los mediocampistas son los que mas riesgo tienen de sufrir una lesion
del CMI (Arnason, 2004). Dichos hallazgos podrian explicarse por la utilizacién de jugadores mas rapidos en
esos puestos y por ende mayor riesgo de sufrir lesiones del CMI altamente asociadas a la carrera de velocidad.

4.4.13. Activacidon precompetitiva insuficiente

La activacion precompetitiva insuficiente como factor de riesgo parece una afirmacién casi unanime,
probablemente a que dicho escenario conduce a musculos con menor nivel de preparacién para disipar el
estrés excéntrico que se produce sobre ellos durante el juego. De todas maneras, no existe un consenso sobre
cual es la mejor forma de preparar a este grupo muscular para disminuir el riesgo lesional, pero si esta clara la
necesidad de una adecuada activacidn precompetitiva como herramienta para disminuir este factor de riesgo.

4.4.14. Volumen de metros recorridos a alta intensidad

Recientemente en la literatura una corriente de publicaciones sobre monitoreo de la carga externa de
entrenamiento ha demostrado una relacién entre los cambios bruscos y subitos de volimenes semanales de
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metros recorridos a alta intensidad y el incremente sustancial en el riesgo de sufrir lesiones musculares
(Malone, 2017).

Esta corriente fuertemente fomentada por Tim Gabbet y su equipo ha logrado demostrar en diferentes
deportes de dindamica intermitente que el riesgo lesional estd mas relacionado a los cambios brusco semanales
que a la carga total relativa y por otro lado que logrando adaptaciones y tolerancia cada vez mayor en los
deportistas a soportar dichas cargas el riesgo disminuye en forma exponencial, que en realidad no es otra cosa
que el principio de adaptacion, y progresién del entrenamiento asi como la individualizacién de la carga. Por
otro lado, ha habido una fuerte asociacién del ratio aguda—crdnica con la aparicion de lesiones que esta siendo
cuestionado desde el punto de vista metodolégico (Impelizzieri, 2020).
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4.5. Presentacion clinica y diagndstico

El diagndstico de lesion muscular aguda del CMI se basa en la aparicién subita de dolor en la cara posterior del
muslo, asociado a la presencia de una triada caracteristica; dolor durante la contraccién, dolor durante el
estiramiento y dolor a la palpacion (Reurink, 2014b).

Reiman y col. (Reiman, 2013) realizaron una revisién sistematica de la literatura con el propésito de informa
sobre la precisidn diagndstica de las pruebas clinicas que se han propuesto como utiles en el diagndstico de la
lesién muscular aguda del CMI. Analizaron tres estudios (Cacchio, 2012, Zeren, 2006, Schneider-Kolsky, 2006)
con un total de 244 participantes. Los autores concluyen que hay un nimero limitado de estudios vy, por lo
tanto, de pruebas que investigan la precisidn diagndstica de las pruebas ortopédicas especiales para lesiones
del CMlI en la poblacidn atlética, por ende, la precisidon diagndstica de estas pruebas es bastante variable.

Se debe tener precaucién cuando se utilizan pruebas clinicas especiales (prueba de Puranen-Orava, prueba de
estiramiento con la rodilla doblada, prueba modificada de estiramiento con la rodilla doblada, prueba de
quitarse el zapato, prueba de rango de movimiento activo, prueba de rango de movimiento pasivo, prueba de
rango de movimiento resistido) para el diagndstico de lesiones del CMI, ya que la precisidon diagndstica de
estas pruebas no esta bien establecida. Se sugiere un examen clinico completo, que incluye, la elevacion pasiva
de la pierna recta, la extension activa de la rodilla y la prueba muscular manual) para el diagndstico de dolor
en la parte posterior del muslo atribuible a una lesidn que excluya otros posibles generadores de dolor, en
lugar de confiar solo en estas pruebas para una practica clinica diagndstica decisiva.

Los estudios por imagenes tienen un rol importante en la confirmacién del sitio de lesién y en la valoracion de
la extensién de esta, proporcionando asi, cierta informacién prondstica y colaborando en el desarrollo del plan
de tratamiento (Linklater, 2010). En este sentido tanto la resonancia magnética nuclear (RMN) y como la
ecografia musculoesquelética (EM) han demostrado ser eficaces para la identificacién de las lesiones de los
musculos y tendones isquiosurales (Kolouris y Connell, 2005; Petersen, 2014; Chu y Rho, 2016).

La RMN se considera en gran medida la modalidad de imagen mds precisa para el diagndstico de las lesiones
del CMI, independientemente del momento de la lesién. La RMN puede confirmar el diagndstico clinico de
lesién y proporcionar informacidn sobre la ubicacidn, la extensidn y drea de la seccidn transversal afectada
por la lesién. A su vez, la EM se puede utilizar para evaluarla lesidn del CMI, con la ventaja de un menor costo
en relacién con la RMN, la portabilidad y la ausencia de radiacion (Kolouris y Connell, 2005). Aunque el origen
del CMI puede ser dificil de apreciar en la ecografia (especialmente en atletas con grandes masas musculares)
debido a la profundidad del tenddn y la ventana acustica relativamente pobre que ofrece el musculo gluteo
mayor, (Cohen,2011) algunos investigadores han demostrado que la ecografia puede ser tan clinicamente util
como RM en la evaluacién de la lesion aguda del CMI (Mariani, 2012). Ambas, RMN y EM, proporcionan
informacion detallada sobre las lesiones del CMI, con respecto a la localizacién y caracteristicas de esta
(Kolouris y Connell, 2005).

En una revisidn sistematica, Fournier-Farley (Fournier-Farley, 2016) establecieron la presencia de algunos
determinantes, tanto clinicos como en las imagenes de RMN y EM, que se asocian a un tiempo mayor en la
recuperacion de la lesién aguda de CMI y se muestran en la Tabla 3. Sin embargo, es importante enfatizar que
para una lesién individual del CMI, ninguno de estos determinantes observados en las imagenes de RMN o EM
muestran una correlacién directa con el tiempo para volver a jugar (Petersen, 2014; Chu y Rho, 2016). Por
consiguiente, el prondstico de las lesiones del CMI no deberian guiarse solamente por los hallazgos obtenidos
en los estudios de imagenes (Petersen, 2014).
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Tabla 3. Determinantes que tienen un efecto en el tiempo para volver a jugar después de la lesion CMI en los atletas
RMN, resonancia magnética nuclear, EM, ecografia musculoesquelética (segun Fournier-Farley et al., 2016).

Determinantes Clinicos

Determinantes RMN

Determinantes EM

Lesiones por estiramiento

Deportes de nivel recreacional

Lesiones estructurales vs funcionales

Hallazgos positivos

Grado mayor de lesion

Musculo involucrado>75%

Area de seccién transversal grande

Lesion por fuera de la unidon

miotendinosa

Hematoma

Mayor déficit del rango de | Corte transversal completo Lesion estructural
movimiento con la cadera flexionada
a90°

Periodo de tiempo >1 semana hastala | Retraccion de los cabos Lesidn que afecte al biceps femoral.

primera consulta

Disrupcidon del tenddn central del
Biceps Femoral.

Dolor elevado segun la escala visual
analdgica

>1 dia para poder caminar sin dolor | Afeccidn del tendén proximal

luego de la lesion.

Corta distancia desde la tuberosidad
isquiatica

Longitud de la lesion

Profundidad, volumen y distancia del
area de seccion transversal

Fuente: Fournier-Farley et al., 2016

4.6. Clasificacion patoldgica

Dentro de la literatura cientifica, se han publicado diferentes sistemas de clasificacidon de la lesion muscular
(Tabla 4) en donde la mayoria poseen poca consistencia dentro de los estudios y con relacién a la practica
clinica diaria (Bryan Dixon,2009).

Inicialmente se utilizaron sistemas basados en los hallazgos y observacidn de los signos clinicos. O'Donoghue
(O'Donoghue, 1962) ided uno de los sistemas de clasificacion de lesiones musculares mas utilizado. Este
sistema utiliza una clasificacidon que se basa en la gravedad de la lesién relacionada con la cantidad de tejido
dafiado y la pérdida funcional asociada. Clasifica las lesiones musculares en tres grados, que van desde el grado
1 sin desgarro tisular apreciable, el grado 2 con dafio tisular y fuerza reducida de la unidad musculo tendinosa
y el grado 3 con desgarro completo de la unidad musculo tendinosa y pérdida completa de la funcién. Ryan
(Ryan, 1969) publicé una clasificacién para lesiones de cuadriceps que se ha aplicado para otros musculos. En
esta clasificacidn, el grado 1 es un desgarro de unas pocas fibras musculares con una fascia intacta. El grado 2
es un desgarro de un nimero moderado de fibras, con la fascia intacta. Una lesién de grado 3 es un desgarro
de muchas fibras con un desgarro parcial de la fascia y una lesién de grado 4 es un desgarro completo del
musculo y la fascia.

En los afios posteriores los sistemas de clasificacion comenzaron a basarse en los hallazgos de las imagenes,
asi; Takebayashiy col. (Takebayashi, 1995) publicaron en 1995 un sistema de clasificacion de tres grados que
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van desde una lesidn de grado 1 con menos del 5% del musculo afectado, el grado 2 que presenta un desgarro
parcial con mas del 5% del musculo afectado y hasta el grado 3 con un desgarro completo. Peetrons (Peetrons,
2002) ha recomendado una clasificacién similar. Stoller en 2007 describié (Stoller, 2007) una graduacion
basada en resonancia magnética, muy utilizada actualmente, que define cuatro grados: grado 0 sin hallazgos
patoldgicos, grado 1 con solo edema muscular, pero sin dafo tisular, grado 2 como desgarro muscular parcial
y grado 3 con desgarro muscular completo.

Las limitaciones de los sistemas de clasificacidn anteriores pueden justificarse en la falta de subclasificaciones
dentro de los grados o tipos, con la consecuencia de que las lesiones con diferente etiologia, vias de
tratamiento y diferente relevancia prondstica se clasifican en un solo grupo.

Tabla 4. Descripcion general de los sistemas de clasificacion de lesiones musculares anteriores

Descripcidn general de los sistemas de clasificacidn de lesiones musculares anteriores
, Ryan 1969 (inicial para Takebayashi 1995, Peterson Stoller 2007 (basado en
O'Donoghue 1962 el cuddriceps) 2002 (basado en EM) RMN)
Sin desgarro apreciable de  Desgarro de algunas Sin anomalias o sangrado RMN negativa = 0% dafio
tejido, sin pérdida de fibras musculares, difuso con/sin rotura de estructural. Edema
Grado|  funcién o fuerza, solo una fascia intacta fibras focales de menos del  hiperintenso con o sin
respuesta inflamatoria de 5% del muasculo afectado hemorragia
bajo grado
Dafio tisular, fuerza de la Desgarro de un Rotura parcial: rotura de RMN positiva con desgarro
unidad musculotendinosa numero moderado de  fibras focales de mds del 5%  de hasta el 50% de las fibras
reducida, alguna funcién fibras, fascia intacta del masculo afectado musculares. Posible defecto
Grado Il \ . Py - .
residual con/sin lesidn fascial focal hiperintenso y
retraccion parcial de fibras
musculares
Desgarro completo de la Desgarro de muchas  Ruptura muscular completa Ruptura muscular=100%
Grado Ill unidad musculotendinosa,  fibras con desgarro con retraccion, lesion fascial dafio estructural. Desgarro
pérdida completa de la parcial de la fascia completo con o sin
funcién retraccién muscular
Desgarro completo
Grado IV X del mﬂsFulo y Iaj fascia X X
de la unidad musculo-
tendinosa

Fuente: Modificada por JC de Mueller-Wohlfahrt, 2013

Recientemente se han producido nuevas clasificaciones que estan en relaciéon con el mayor conocimiento de
la lesion muscular y de la respuesta de este ante el dafio.

En un consenso, con los mayores especialistas en lesiones musculares en deportes de conjunto, realizado en
la ciudad de Munich, Alemania, en el afio 2012, se intentd la blisqueda de consensos con el objetivo de mejorar
la terminologia y clasificacion de la lesion muscular, a los fines de ser mas precisos con el diagnéstico y con el
prondstico.

El objetivo de este trabajo fue presentar una definicidn mds precisa en la terminologia de la lesion muscular
en habla sajona, pero que puede ser llevada al habla hispana, aunque no existe versién traducida y adaptada
el espafiol. Esta clasificacion busca ser mas precisa para facilitar el diagnostico, la rehabilitacion y tratamiento
y la comunicacién cientifica. En resumen, este sistema de clasificacion fue disefiado para reflejar de mejor
manera el gran abanico de tipos de lesién muscular visto en la practica en deportistas. (Mueller-Wohlfahrt,
2013).
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Segun Miller-Wohlfahrt y col. (2013) las lesiones musculares en deportes (incluyendo lesiones agudas del
CMI) deberian clasificarse como se muestra en la figura 11. Esta clasificacion tiene implicaciones importantes
para el tratamiento y el prondstico (es decir, tiempo para volver al juego) de lesién aguda del CMI.

12 DESORDENES POR FATIGA
1. DESORDENES FUNCIOMNALES
RELACIONADOS AL
SOBREESFUERZO
1B DOMS
TIPO 1Y 2. DESORDENES
MUSCULARES FUNCIOMNALES
2A DESORDENES
NEUROMUSCULARES

ASOCIADOS A LA COLUMNA
2. DESORDENES FUNCIONALES

NEUROMUSCULARES 2B DESORDENES

NEUROMUSCULARES
PERIFERICOS ASOCIADOS A LOS
MUSCULOS

Figura 11. Clasificacion de las lesiones musculares en el deporte (modificada por JC de Miiller-Wohlfahrt et al., 201tico3)

4.6.1. Desordenes musculares funcionales

En esta categoria se incluyen aquellos desordenes musculares agudos “sin evidencia” macroscépica (en RMN
o ecografia) de dafio muscular.

Este tipo de desérdenes estdn frecuentemente asociados a un incremento del tono o rigidez muscular en
varias dimensiones y predisponen a un dafio mayor. Basados en la etiologia pueden existir varias subcategorias
de los desdrdenes funcionales.

Estos desordenes musculares funcionales presentan una entidad clinica distinta ya que dan lugar una
limitacion funcional por parte del deportista, por ejemplo, un doloroso aumento del tono muscular, lo que
puede representar un factor de riesgo para una lesidn estructural. Sin embargo, estos no son facilmente
diagnosticados por los métodos estandares de diagndstico muscular como la RMN o la ecogréfica debido a
que no evidencian por estos métodos dafio estructural macroscépico, pudiendo ser definidos bajo estos como
ausencia de dafo fibrilar.

Un estudio de la UEFA sobre lesiones musculares ha demostrado su relevancia en futbol. (Ekstrand, 2012).
Este estudio incluyo informacidn de un periodo de observacién de 4 afios de RNM obtenidos dentro de las 24-
48 horas luego de la lesién y demostro que la mayoria de las lesiones (70%) fueron sin signos de dafio fibrilar.
Sin embargo, estas lesiones causaron mas del 50% de ausencia de jugadores a entrenamiento o partidos en
sus respectivos clubes.
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Dentro de los desdrdenes musculares funcionales encontramos desordenes musculares relacionados al
sobreesfuerzo y desordenes neuromusculares.

En los desérdenes musculares relacionados al sobre esfuerzo se ubican los relativos a la fatiga y el DOMS (Dolor
muscular de aparicién tardia por sus siglas en inglés). Ambos son causados por fatiga o la respuesta muscular
a un estimulo para el cual no estaba adaptado (alta demanda excéntrica, cambios de entrenamiento, exceso
de entrenamiento etc.) (Mueller-Wohlfahrt, 2012, Maffulli, 2013).

Por otro lado en los desérdenes neuromusculares encontramos un incremento del tono muscular total o de
algunos fasciculos de un musculos causados principalmente a desordenes en la columna, frecuentemente mal
diagnosticados y como consecuencia generaran una irritacién de la raiz nerviosa involucrada (desordenes
neuromusculares a la columna) o causado a desbalance en el control neuromuscular, en especial al mecanismo
de inhibicién del antagonista (desordenes neuromusculares de origen neuromuscular). (Mueller-Wohlfahrt,
2012, Maffulli, 2013).

4.6.2. Lesiones musculares estructurales

Toda lesidon muscular aguda indirecta “con evidencia macroscépica” (en RNM o ecografia) de dafio muscular.

¢ Tipo 3A: lesiones microscépicas que comprometen uno o varios fasciculos primarios dentro de un fasciculo
secundario. El paciente refiere dolor sin determinar un punto preciso. Son las de mejor cura y su diagnéstico
ecografico es dificil debido a su tamafo. También son denominadas “desgarro fibrilar” debido a la zona
anatomica que involucra, es decir un grupo menor de fibras del musculo (Figura 12).

¢ Tipo 3B: son las tipicas roturas parciales en la que su extensién es mayor, comprometiendo al menos el 50%
de un fasciculo secundario. En algunos casos, cuando el musculo esta mas superficial, pueden llegar a producir
equimosis, asi como en ciertos musculos superficiales evidenciarse el defecto o espacio producido por la
retraccidn de las fibras.

e Tipo 4: desgarro completo. Compromete el vientre completo del musculo, con una separacién de los
extremos por retraccion de éstos e interposicion. Se puede apreciar un hundimiento en la zona afectada que
se denomina “signo del hachazo”. El tratamiento de estas es quirurgico.

La diferencia anatémica entre una lesién tipo 3A (desgarro muscular parcial menor £ 5 mm; ruptura
intrafascicular) y una lesion tipo 3B (desgarro muscular parcial moderado > 5 mm, ruptura interfascicular) se
muestra en la figura 12.
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Muscle

Moderate partial —’
muscle tear

muscle tear

/
Minor partial —

—— Secondary bundle

(fascicle)
= Sarcous fiber

—— Primary bundle
(fascicle)

/- Muscle fiber
= Muscle cell

Myofibril

B I Functional muscle disorder, e.g., muscle firmness ]

Muscle fiber without tearing

Tearing of individual muscle fibers

Minor partial muscle tear l

Damage or tearing of a number of muscle fibers

Tearing of single primary bundles/secondary bundles including perimysium

I Moderate partial muscle tear/(sub)total muscle tear ]

Tearing of several secondary bundles, including perimysium

ST

T P

Tearing of muscle, including fascia

Figura 12. (a) anatomia microscdépica de un musculo esquelético. (B) llustracion esquemadtica de las lesiones musculares
parciales menor/intrafascicular (tipo 3A) y moderada/interfascicular (tipo 3B) (tomadas de Miiller-Wohlfahrt et al., 2013).
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4.7. Localizacion de la lesion

Gomez en el afio 2001(Gomez, 2001), introduce un concepto sumamente interesante para poder especificar
las lesiones musculares y descifrar cuales son los puntos mas expuestos de cada grupo muscular segun la
anatomia interna del mismo. En este sentido mismo autor expone “gracias a la experiencia clinica y a los
métodos de diagndstico por imagen sabemos que no hay dos desgarros que tengan las mismas caracteristicas.
Es indispensable clasificarlos y confeccionar propuestas terapéuticas a la medida de cada paciente.” Con tal
motivo se acuia el término “personalidad de la lesion muscular” para facilitar el diagndstico y tratamiento.

La “personalidad de la lesion muscular” estd dada por tres aspectos bdsicos: el tipo de paciente, el musculo
afectado, y el tamafio y la localizacidn de la lesién dentro del mismo musculo. La gran diversidad en cada uno
de estos tres aspectos hace que cada caso sea Unico, que no existan dos lesiones musculares iguales y por lo
tanto que cada lesidn sea tratada de forma particular.

Desde el punto de vista de la localizacién, en las lesiones musculares estructurales por mecanismo indirecto
siempre estan involucrada y ocurren con mayor frecuencia en las uniones mioconectivas (UMC). Estas se
reconocen como los eslabones mas débiles dentro de la unidad musculo-tendinosa (De Smet,2000; Garrett,
1987). Asi, la region adyacente a dichas uniones mioconectivas es mas susceptible a la lesidon que cualquier
otro componente de la unidad muscular, independientemente del tipo y la direccidén de las fuerzas aplicadas
y la arquitectura muscular (EI-Khoury,1996). En esta drea, incluso una tensidon menor, al inducir una ruptura
incompleta, evidente solo en el microscopio, puede debilitarla y predisponer a una lesién mayor.

Dichas UMC puede ubicarse en una uniéon miotendinosa (UMT) cuando la lesién afecta una aponeurosis o una
expansion tendinosa unida a la fibra muscular, o cuando involucra una unién miofascial (UMF), es decir,
cuando la fibra muscular estd unida al epimisio o perimisio (Study Group of the Muscle and Tendon System
from SETRADE, 2020).

Dentro de este contexto, Chan y col. (Chan, 2012), desarrollaron un sistema de clasificacién de la lesion
muscular segun su localizacidon en el musculo y anatémicamente segun la estructura muscular implicada.
(Figura 13). Esta clasificacién permite una mejor localizacion intrinseca de la lesién y definicion de la estructura
involucrada lo que en ciertos grupos musculares podria relacionarse con el prondstico y la inclusiéon o no de
ciertos tipos de cargas. Los autores expresan que anatdmicamente, los musculos tienen un origen, tendones
proximales y distales, uniones miotendinosa (MTJ) proximales y distales, uno o mds vientres musculares y una
insercidn. Dado que las lesiones pueden involucrar cada uno de los sitios observados anteriormente, proponen
distinguir a las lesiones musculares, en MTJ proximal y distal y tendinosas proximal y distal. Teniendo en cuenta
la anatomia, clasificaron las lesiones musculares en intramusculares, miofasciales, miofasciales/perifasciales,
musculo tendinosas o una combinacion. En cuanto al sitio de la lesién, las clasifican en proximales, medias y
distales.
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Localizacion de la lesion
1.Union miotendinosa proximal

2.Musculo A. Proximal a. intramuscular
B. Medial. b. miofascial
C. Distal c.miofascial/perifascial

d. musculotendinosas
e. combinadas
3. Union miotendinosa distal.

Figura 13. Clasificacion de la localizacion de la lesion muscular (Chan et al 2012).

Mas recientemente el Study Group of the Muscle and Tendon System from SETRADE (Study Group of the Muscle
and Tendon System from SETRADE, 2020), publico un estudio de consenso que revaloriza la importancia de la
localizacién de la lesién, asi como la cantidad de tejido conectivo implicado en la misma, determinando una
relacidn directa con el prondstico de dias de recuperacién. Esta determinacién de la localizacién de la lesidn
muscular esta desarrollada desde un abordaje histoarquitectdnico (Figura 14).

Lesiones en la Union Mioconectivas (UMC)
Lesiones en UMC periféricas

UMT
Lesion Tendinosa o aponeurotica
Lesion Mio-tendinosa
Lesion Intramuscular

UMEF

Sin ruptura de epimicio
Con ruptura de epimicio
Lesiones en la UMC central
Lesion Tendinosa o aponeurdtica
Lesion Mio-tendinosa
Lesion Intramuscular

Figura 14. Localizacion de la lesién muscular segin un abordaje histoarquitectonico. UMT union miotendinosa, UMF
Unién Myofascial (Study Group of the Muscle and Tendon System from SETRADE, 2020).

Analizando desde este concepto las lesiones del CMI, se puede observar 3 tipos de afectacion
histoarquitectdnico en la practica clinica diaria: afectacién directa del tenddn (Figura 15A), lesién puramente
miotendinosa (Figura 15B), y lesion muscular producida por traccién del tendén comun, pero sin contacto
directo con este (Figura 15C).
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Figura 15. Tres casos diferentes de lesion tendinosa comun del biceps femoral. Resonancia magnética coronal y axial
potenciada en T2 con saturacion de grasa de (A) una rotura tendinosa (flecha), (B) una rotura miotendinosa (flecha) y (C)
una rotura intramuscular (flecha). (Study Group of the Muscle and Tendon System from SETRADE, 2020)
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5. Estado del Arte

5.1. Tratamientos

Las lesiones agudas tipo 4 del CMI, es decir, desgarro muscular total o completo o avulsién tendinosa segun
Miller-Wohlfahrt (Mdller-Wohlfahrt, 2013) (Figura 11) requieren reparacién quirurgica precoz (Brucker e
Imhoff, 2005; Folsom y Larson, 2008; Barnett, 2015). Sin embargo, las lesiones agudas tipo 4 del CMI son poco
frecuentes (Reurink, 2014b).

El tratamiento de eleccidn para las lesiones agudas tipo 3A y 3B del CMI (Figura 11) estd basado en un
programa progresivo de ejercicios de rehabilitacion (Robinson y Hamilton, 2014; Reurink, 2014b; Hamilton,
2015).

5.1.1. Tratamientos basados en programas de rehabilitacién

En este sentido, (Rudisill, 2021) analizaron sistematicamente la literatura cientifica sobre el manejo basado en
la evidencia de las lesiones agudas del CMI en atletas. Observaron que, en las Ultimas dos décadas, los
programas de rehabilitacion se evaluaron en 14 estudios.

En el afio 2004, Sherry y col. (Sherry, 2004) realizaron un ensayo clinico para comparar la eficacia de 2
programas de rehabilitacidn para la lesion muscular aguda del CMI. Los objetivos principales del estudio fueron
la evaluacién del tiempo necesario para volver a practicar deportes y la tasa de nuevas lesiones durante las
primeras 2 semanasy el primer afio después del regreso al deporte. Un tercer objetivo fue investigar la relaciéon
entre el rendimiento de las pruebas funcionales y el tiempo necesario para volver a los deportes y determinar
si estas pruebas podrian guiar el regreso al deporte después de una distension aguda de los isquiosurales.

Para ello se analizaron 24 sujetos, todos ellos participaban en actividades deportivas. Fueron asignados
aleatoriamente al grupo STST (n=11), o al grupo PATS (n=13). En el grupo STST, protocolo que consistia en
estiramientos estaticos, una progresion de ejercicios asilados de resistencia del CMlI y la aplicacién de hielo, 7
tenian una lesién de primer y 4 sujetos tenian una lesion de segundo grado. En el grupo PATS, que consistia
en ejercicios de agilidad progresiva y estabilizacidon del tronco y la aplicacién de hielo, 5 sujetos tenian una
lesién de primer grado y 8 sujetos tenian una lesion de segundo grado.

El estudio considerd que los sujetos tenian una lesion muscular aguda del CMI si presentaban un mecanismo
de lesién que probablemente condujera a la lesidn, sensibilidad a la palpacién dentro de la unidad musculo-
tendinosa del CMI, dolor con la flexién de la rodilla en decubito prono resistida, dolor con la prueba de tension
pasiva utilizando una prueba pasiva de elevacidn de la pierna recta y una limitacion de la actividad diaria o
deportiva. La lesidn aguda se definié como una lesidn inicial que ocurrié en los dltimos 10 dias.

El tiempo promedio desde la fecha de la lesidn hasta la fecha de inicio del programa fue de 3,4 dias (rango, 1-
10 dias) para el grupo PATS y 4,1 dias (rango, 2-10 dias) para el grupo STST. Cada grupo tuvo 2 fases de
tratamiento. En la primera fase del tratamiento para cada grupo, se aplicé hielo en la parte posterior del muslo
durante 20 minutos después de completar las sesiones diarias de rehabilitacion. Los sujetos progresaron de
los ejercicios de la fase 1 a los ejercicios de la fase 2 cuando podian caminar con la misma longitud de zancada
y el mismo tiempo de apoyo en la pierna lesionada y no lesionada, y hacer una marcha de rodilla alta en el
lugar sin dolor. El grupo STST realizd estiramientos estaticos, ejercicios aislados de resistencia progresiva y
aplicacion de hielo. Los ejercicios de la fase 1 se centraron en el estiramiento estatico y el fortalecimiento
isométrico. En la fase 2 se incorpord estiramiento dindmico con fortalecimiento concéntrico y excéntrico
(Tabla 5).

45



Tesis Doctoral | Javier Crupnik

Tabla 5. Programa de rehabilitacién para los individuos del grupo de STST.

Programa de rehabilitacion para los individuos del grupo de (STST).

Fase 1

¢ 10 minutos de ciclismo estacionario de baja intensidad sin resistencia, centrandose en el movimiento continuo con la minima
fuerza requerida

¢ Flexion de cadera en decubito supino con estiramiento de extension de rodilla 4 x 20 segundos

¢ Flexidn de cadera de pie con estiramiento de extension de rodilla con rotacién lenta de lado a lado durante el estiramiento, 4 x
20 segundos

e Estiramiento del CMI de contraccion y relajacidn de pie con el pie sobre un taburete, 4 series de 10 segundos de contracciéony
20 segundos de estiramiento

e Series isométricas submaximas del CMI, 10 repeticiones durante 10 segundos mantenidas con una flexion de rodilla de 20° y
una flexién de rodilla de 60° en decubito supino

¢ Hielo en posicion sentada durante 20 min.

Fase 2*

* 15 min de bicicleta estatica de intensidad moderada, nivel de resistencia moderado y nivel de trabajo moderado; debe sentir
algo de esfuerzo percibido

¢ 5 minutos de caminata a velocidad moderada

¢ Flexién de cadera en decubito supino con estiramiento de extension de rodilla 4 x 20 segundos

* Flexidn de cadera de pie con estiramiento de extension de rodilla con rotacién lenta de lado a lado, 4 x 20 segundos
e Curl de piernas boca abajo, 3 x 10 repeticiones con pesas en los tobillos para resistencia

¢ Extension de la cadera estando de pie con la rodilla estirada usando banda de resistencia, 3 x 10 repeticiones.

e Practica sin sintomas y sin maniobras de alta velocidad

¢ Hielo durante 20 min si se presentan sintomas de fatiga local o malestar

*Criterios de progresion: los sujetos progresaron de los ejercicios de la fase 1 a los ejercicios de la fase 2 cuando podian caminar con un patrén
de marcha normal y hacer una marcha de rodilla alta en el lugar sin dolor

Fuente: modificada por JC de Sherry, 2004

El grupo PATS realizd un programa de rehabilitacion consistente en ejercicios de agilidad progresiva y
estabilizacion del tronco y aplicacion de hielo. Los ejercicios de agilidad progresiva comienzan con
movimientos principalmente en el plano frontal y transversal. En la fase 2, los sujetos progresaron para realizar
movimientos en el plano transversal y sagital (Tabla 6).
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Tabla 6. Programa de rehabilitacién para los individuos del grupo PATS.

Programa de rehabilitacion para individuos del grupo PATS

Fase 1
e Paso lateral de intensidad baja a moderada, 3 x 1 min
¢ Paso de vid de intensidad baja a moderada, en ambas direcciones, 3 x 1 min.

* Pasos de intensidad baja a moderada hacia adelante y hacia atras sobre una linea de cinta mientras se mueve hacia los lados, 2
x 1 min

¢ Soporte de una sola pierna que progresa desde los ojos abiertos hasta los ojos cerrados, 4 x 20 seg.

* Puente abdominal en decubito prono con los codos y los pies como Unico punto de contacto, 4 x 20 seg
* Puente de extensidn supino, 4 x 20 seg.

¢ Puente lateral, 4 x 20 seg en cada lado

¢ Hielo en sesion prolongada durante 20 min.

Fase 2*
* Paso lateral de intensidad moderada a alta, 3 x 1 min
¢ Paso de vid de intensidad moderada a alta, 3 x 1 min
* Pasos de intensidad moderada a alta hacia adelante y hacia atras mientras se mueve hacia los lados, 2 x 1 min
* Toques de molino de viento de pie con una sola pierna, 4 x 20 segundos de toques de manos alternos repetitivos
e Estabilizacién de lagartijas con rotacion del tronco 2 x 15 repeticiones en cada lado
e Pies rdpidos en su lugar, 4 x 20 seg.
¢ Jalones de tronco con facilitacién neuromuscular propioceptiva con banda, 2 x 15 a la derecha y a la izquierda
* Practica sin sintomas y sin maniobras de alta velocidad

¢ Hielo durante 20 min si se presentan sintomas de fatiga local o malestar

Clave: Intensidad baja, una velocidad de movimiento que es menor o cercana a la de caminar normal; intensidad moderada, una velocidad de
movimiento mayor que la marcha normal pero no tan grande como el deporte; alta intensidad, una velocidad de movimiento similar a la
actividad deportiva.

*Criterios de progresion: los sujetos progresaron de los ejercicios de la fase 1 a los ejercicios de la fase 2 cuando podian caminar con un patrén de
marcha normal y hacer una marcha de rodilla alta en el lugar sin dolor.

Fuente: modificada por JC de Sherry, 2004

Ambos programas de rehabilitacidn se completaron como un programa diario de ejercicios en el hogar. Se les
pidid a los sujetos que hicieran un seguimiento independiente de su cumplimiento del ejercicio registrando
los dias en que realizaron el programa completo de rehabilitacién prescrito en un registro y que informaran
su cumplimiento en cada visita de seguimiento. Los sujetos tuvieron una visita a la clinica para monitorear la
técnica de ejercicio y reevaluar su estado al menos cada 7 dias. El autor principal superviso los programas de
rehabilitacion para ambos grupos.

A los sujetos se les permitid regresar a los deportes cuando demostraron una fuerza de 5/5 al resistir
manualmente la flexiéon de la rodilla en posicién prona, con la cadera en extensién neutra, y no tenian
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sensibilidad palpable a lo largo de la parte posterior del muslo, y cuando demostraron una preparacion
subjetiva después de completar las pruebas de agilidad y carrera.

El dia de la vuelta al deporte, se realizd un perfil de pruebas funcionales, que incluyeron una prueba de salto
en altura, prueba de salto en distancia, prueba de cruce de 4 saltos y un sprint de 40 metros. Se alenté a los
sujetos a continuar su programa de rehabilitacién al menos 3 dias a la semana durante 2 meses después de
regresar a los deportes. Se les pidid a los sujetos que se pusieran en contacto con el investigador principal si
sufrian una nueva lesion.

Como resultados los autores establecieron que el tiempo promedio (+SD) requerido para regresar a los
deportes en el grupo STST fue de 37.4 £ 27.6 dias, mientras que el tiempo promedio para el grupo PATS fue
de 22,2 + 8,3 dias. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (P = 0,2455). En las primeras 2 semanas
después del regreso a los deportes, la tasa de re-lesién fue significativamente mayor (P =.00343) en el grupo
STST, donde 6 de 11 atletas (54.5%) sufrio re-lesidn, en comparacién con ninguno de los 13 atletas en el grupo
PATS. Después de 1 afio de retorno a los deportes, la tasa de re-lesidn fue significativamente mayor (P = .0059)
en el grupo STST, donde se registré un 70% en comparacion con el 7.7% del grupo PATS.

En relacién con el rendimiento en el perfil de prueba funcional, el resultado no mostro diferencia significativa
(p 0,05) cuando de compararon los 2 grupos de rehabilitacidn y los sujetos con nueva o sin nueva lesion.

Estos resultados demostraron que un programa de rehabilitacion que consiste en ejercicios progresivos de
agilidad y estabilizacién del tronco es mas efectivo que un programa que enfatiza el estiramiento y el
fortalecimiento aislado del CMI en la promocién del retorno al deporte y la prevencién de la recurrencia.

Malliaropoulos y col. (Malliaropoulos, 2004) realizaron ensayo clinico con el objetivo de evaluar los efectos del
estiramiento en la rehabilitacién de las lesiones del CMI. Se reclutaron 80 atletas griegos (52 masculinos y 28
femeninos) que visitaron el centro médico de la Federacién Griega de Atletismo. Todos presentaron una lesidn
grado Il del CMI y fueron examinados dentro de las primeras 48 horas después de la lesion. El diagndstico se
basd en el mecanismo de la lesidn, la evaluacién clinica, la medicidn de la extensién activa de la rodilla y el
examen por ecografia. Durante las primeras 48 horas, todos los atletas se sometieron al protocolo P.R.I.C.E.
(proteccidn, descanso, hielo, compresién, elevacion), seguido de una reevaluacion de la lesion.

Los atletas fueron asignados aleatoriamente en dos grupos, A (n=40) y B (n=40) y siguieron el mismo programa
de rehabilitacion. Llevaron a cabo estiramientos estaticos de los musculos del CMI, sostenidos durante 30
segundos, repetidos cuatro veces. La Unica diferencia entre los dos grupos fue el nimero de sesiones de
estiramiento. El grupo A realizaba uno, mientras que el grupo B tenia cuatro sesiones diarias. El estiramiento
estatico se realizé en posicidn de pie con una inclinacién pélvica anterior, con la pierna estirada en unassilla o
una mesa, dependiendo de la altura del atleta. Se les aconsejo estirarse hasta que sintieran tensidn o ligero
tirdn, pero sin dolor. Se midieron y estudiaron dos pardmetros para evaluar la efectividad de los programas:
a) el tiempo necesario para la normalizacidn de la extension activa de la rodilla entre el lado lesionado y no
lesionado y b) tiempo requerido para la rehabilitacién completa.

Los resultados establecieron que los pacientes del grupo A regresaron a los valores normales de ROM en un
tiempo promedio de 7.3 +/- 0,52 dias, mientras que el tiempo respectivo para el grupo B fue de 5,57 +/- 0,71
dias, con un tiempo estadisticamente significativo mas corto de recuperacion de la ROM normal. Con respecto
al tiempo de duracién del periodo de rehabilitacion fue para el grupo B de 13,27 +/- 0,71 dias en comparacion
con el grupo A (15,05 +/- 0,81 dias) también fue significativamente diferente (P 0.001) entre los grupos.

Kilcoyne y col. (Kilcoyne,2011) analizaron retrospectivamente una serie de casos (n=48) con el objetivo de
analizar los resultados de un protocolo de rehabilitacién para el tratamiento de la LMA del CMI en una
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poblacién de deportistas universitarios con el fin de determinar cualquier diferencia significativa en la tasa de
reincidencia y en el tiempo para volver al deporte en funcién de las caracteristicas del paciente y la lesion.

En este estudio el diagndstico de la LMA del CMI se basé en la presencia de dolor repentino en la parte
posterior del muslo al correr o saltar, asociado a discapacidad fisica, dolor durante la prueba de contraccién
resistida con flexién de la rodilla en decubito prono y sensibilidad a la palpaciéon de la unidad musculo-
tendinosa. El musculo lesionado (SM, ST o BF) se determiné mediante pruebas musculares manuales durante
el examen fisico. La lesidn se clasificd de acuerdo con a la gravedad de la lesién en grado |, Il y lll. Las lesiones
de grado | y |l se clasificaron por la cantidad de dolor, la pérdida de movimiento y la prueba de fuerza manual
en la presentacidn y durante el examen fisico. No se utilizd estudios por imagenes. Ademas, el atleta identifico
qgué musculo estaba mas sensible a la palpacion.

Después del diagndstico inicial, a los participantes se les aplico una venda que brindaba compresién tanto al
musculo lesionado como al tejido circundante. Luego, se colocé un inmovilizador de rodilla bloqueado en
extensién y se le permitié soportar el peso segun lo tolerara. El inmovilizador se retiré después de 24 horas
(dia 2), pero la almohadilla y la venda se mantuvieron. El descanso, el hielo, la compresiéon y la elevacién se
cumplieron estrictamente durante las primeras 24 horas. Ademds, no se usaron medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos durante las primeras 48 horas. Luego del retiro del inmovilizador, se le
permitié al atleta salir a correr a su propio ritmo hasta que se fatigara, generalmente 1,6 kildmetros, con la
aplicacion posterior de hielo de aproximadamente 40 minutos.

Todos los deportistas, independientemente del grado de lesion (I o Il), siguieron el mismo protocolo de
rehabilitacion. En el dia 3, los atletas iniciaron el protocolo de carrera, que incluia ejercicios pliométricos como
"patadas de gluteos" y saltos encogidos. Todos los demds ejercicios pliométricos fueron ejercicios de cadena
cerrada, incluidos saltos con una sola pierna, "saltos de canguro" y saltos encogidos. (Tabla 7).

Tabla 7. Protocolo de rehabilitacion.

Calentamiento en bicicleta x 5 minutos

Talones al gluteo: ida y vuelta al cono x 50 metros

Carrera carioca: ida y vuelta al cono x 50 metros

Carreras retro: corre hacia atras a cada cono

Ejercicios de ondas de brazos: sprints hacia adelante/atras/laterales (transicion rapida)

Saltos: pliegues/saltos de canguro

Ejercicios de subir escaleras: solo la pierna afectada, pasos individuales

Ejercicios de salto (pliométricos): intercalados entre sprints hacia atrds, solo la pierna afectada

Ejercicios excéntricos: 3x por semana a partir del dia 7; dos conjuntos de 10 cada uno

Correr: 1-2 semanas después de la lesidn; el atleta puede hacer de 4 a 6 sprints con salida rodante (100 metros) con un esfuerzo
del 90% al 95%

Fuente: modificada por JC de Kilcoyne,2011

Un preparador fisico explicd y demostrd los ejercicios y les dijo a los atletas que no deberian experimentar
dolores agudos durante los ejercicios (EVA de 1 o 2 de 10). Si sentian un dolor agudo, se disminuiria la
intensidad, aunque no se interrumpia la actividad. Si bien el dolor era un factor limitante, era importante
mantener a los atletas activos y llevarlos a su maximo potencial. Todos los ejercicios fueron monitoreados con
supervisién diaria directa. El progreso del atleta a través del protocolo se basd en la realizacion de ejercicios
sin dolor.
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También se realizé una técnica de estiramiento elevado estatico progresivo durante 60 a 90 segundos a partir
del segundo dia posterior a la lesidon. Durante el estiramiento, se rotaba el pie de modo que el talén apuntara
hacia el musculo afectado (p. ej., biceps femoral, el talén apunta lateralmente).

Los ejercicios excéntricos se iniciaron el sexto dia posterior a la lesion y se realizaron 3 veces por semana. La
rehabilitacion isocinética se inicié el dia 6 posterior a la lesién y se mantuvo durante un periodo de 2 semanas
posterior a la rehabilitacién hasta que la prueba de fuerza fue equivalente entre las piernas lesionadas y no
lesionadas y el atleta fue capaz de hacer sprints completos sin dolor residual.

Los sprints de inicio rodante se iniciaron cuando el atleta estaba completando los ejercicios en un sprint
completo y sintié que estaba rindiendo al 90% de la velocidad. Este ejercicio de carrera Unico tiene una
acumulacidn de 10 metros para acelerar y una de 10 metros para trotar. Los atletas generalmente comenzaron
el dia 7 posterior a la lesién. Esto se usé para determinar si el atleta podia volver a practicar deportes. Los
sprints se realizaron con un esfuerzo del 90% al 95%. Después de todas las sesiones de entrenamiento, el atleta
se puso hielo en la parte posterior del muslo durante 40 minutos. Los atletas regresaron a los deportes cuando
percibieron una funcidn y fuerza del CMI equivalentes entre las piernas lesionadas y no lesionadas vy
permanecieron sin dolor durante todos los ejercicios, incluidos los sprints rodantes. Al regresar a los deportes
respectivos, los atletas fueron monitoreados en busca de recurrencia.

Se analizaron los datos obtenidos de 48 atletas (40 hombres y 8 mujeres), de 14 deportes. Se informé una
distribucidn uniforme de lesiones por primera vez y recurrentes, con 23 lesiones recurrentes y 25 por primera
vez. El grado de lesién se limitd a 30 de primer grado y 18 de segundo grado. Todos los pacientes regresaron
a sus deportes y 3 de los 48 atletas en el estudio experimentaron una nueva lesién (6,2 %); el seguimiento
minimo fue de 6 meses. Las 3 nuevas lesiones fueron en el biceps, y 2 de 3 nuevas lesiones siguieron a una
lesién primaria. La media de dias desde la lesion hasta la vuelta a la competicion fue de 11,9 (rango, 5-23 dias).
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo de regreso al deporte entre las lesiones por
primera vez y las lesiones recurrentes o por ubicacion de la lesién (biceps vs semimembranoso), tipo de lesion
(primaria vs recurrente), edad, sexo, deporte, lado o grado de lesidon. Ninguna de las variables se asocid
significativamente con el tiempo para volver al deporte en un modelo de regresién de Cox que incluia las 7
variables.

Los autores expresan en las conclusiones que la combinacién de 24 horas de inmovilizaciéon con el inicio
temprano de una técnica de estiramiento elevado estatico sostenido, con progresion a ejercicios en el campo
para carga concéntrica, excéntrica e isométrica del musculo lesionado, permitié una rapida tasa de
recuperacion y mantenimiento de fuerza muscular en esta cohorte atlética con LMA del CMI grado l y II.

Con el propésito de monitorear los cambios clinicos y morfoldgicos y determinar las diferencias en los
resultados entre los 2 programas de rehabilitacion progresiva en sujetos con LMA del CMI, Silder y col. (Silder,
2013) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y de grupos paralelos. A demas, el estudio
analizé adicionalmente el tiempo necesario para volver al deporte definido como el periodo desde la lesidn
inicial hasta la finalizacion de la rehabilitacion y mediciones de RMN para caracterizar mas completamente la
linea de tiempo de recuperacion del CMI después de una lesidon. Las mediciones incluyeron la longitud de la
lesién y el area lesionada total, interpretadas por el mismo radiélogo musculoesquelético que desconocia la
asignacion del grupo de rehabilitacion.

La LMA del CMI se confirmé mediante un examen fisico realizado por un fisioterapeuta y se basé en el
mecanismo de inicio repentino y la presencia de 2 o mas de los siguientes: dolor palpable a lo largo de
cualquiera de los musculos del CMI, dolor en la parte posterior del muslo sin sintomas radiculares durante una
elevacidn pasiva de la pierna recta, debilidad con la flexidn de la rodilla contra resistencia, dolor con la flexion
de la rodilla contra resistencia y/o dolor en la parte posterior del muslo al hacer deporte o correr. El examen
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fisico se realizd dentro de los 10 dias posteriores a la lesion. Conjuntamente a ello se efectué una RMN a cada
participante.

Después del examen fisico inicial, el fisioterapeuta tratante usé un proceso de aleatorizacion de asignacion fija
de 4 bloques para asignar sujetos a 1 de los 2 grupos de rehabilitacién (el grupo PATS o PRES). Este proceso de
aleatorizacién permitio la estratificacidon por edad, lesidn inicial o lesidn recurrente y mecanismo de lesidn. La
secuencia de asignacion aleatoria fue generada por un bioestadistico independiente.

Cada sujeto completé la rehabilitacién con el mismo fisioterapeuta que desconocia cualquier informacion
obtenida previamente. Cada programa de rehabilitacidén tenia 3 fases de tratamiento. En la primera fase, se
aplicd hielo en la parte posterior del muslo durante 20 minutos después de completar cada sesidn de
rehabilitacion. Los sujetos avanzaron a la fase 2 cuando podian caminar con la misma longitud de zancada y
tiempo de apoyo en las extremidades lesionadas y no lesionadas (evaluado visualmente) e iniciar una
contraccion isométrica asintomatica a 90° de flexién de la rodilla con un grado de prueba muscular manual
juzgado como minimo 4/5. Los sujetos avanzaron a la fase 3 cuando podian trotar hacia adelante y hacia atras
con la misma longitud de zancada y tiempo de postura en las extremidades lesionadas y no lesionadas
(evaluado visualmente) y demostraran una fuerza de 5/5 en la prueba muscular manual en 3 condiciones:
decubito prono a 90 ° de flexidn de rodilla con la tibia en posicidn neutral, la tibia en rotacién internay la tibia
en rotacién externa.

El grupo PATS participd en una version modificada del programa de rehabilitacion PATS original (Sherry, 2004)
El programa PATS original se modifico de 2 a 3 fases, lo que permitié una resistencia mas progresiva durante
los ejercicios de estabilizacién del tronco y agregd una caminata en estocada que requeria rotacion del tronco
y control pélvico del CMI en una posicidn alargada. Los ejercicios de agilidad progresiva comenzaron con
movimientos principalmente en los planos frontal y transversal durante la fase 1y progresaron a movimientos
de agilidad y estabilizacion del tronco en los planos transversal y sagital durante la fase 2. La fase 3 aumentd
la velocidad y/o la resistencia de los ejercicios.

El grupo PRES realizé un programa de rehabilitacidn consistente en carrera progresiva y fortalecimiento
excéntrico que fue modelado segun el trabajo de Baquie y col. (Baquie, 1999). La fase 1 consistié en un trote
de paso corto y ejercicios isométricos. La fase 2 incorpord ejercicios de fortalecimiento concéntricos y
excéntricos, y la fase 3 avanzé hacia un fortalecimiento excéntrico intenso con un componente de potencia.
La carrera durante las fases 2 y 3 consistia en realizar una serie de sprints con aceleracidon/desaceleracién
progresiva.

La implementacién del tratamiento y los criterios de regreso al deporte fueron los mismos para ambos grupos
de rehabilitacion. La rehabilitacidon debia realizarse 5 dias a la semana en el hogar. Se requirié un minimo de 1
visita semanal a la clinica de todos los sujetos para monitorear la técnica del ejercicio y reevaluar su estado. A
los sujetos se les permitio volver al deporte cuando no tenian sensibilidad palpable a lo largo de la parte
posterior del muslo, demostraron preparacidn subjetiva (sin aprensién) después de completar una serie de
sprints progresivos trabajando a toda velocidad y obtuvieron una puntuacién de 5/5 en la prueba muscular
manual, realizado en 4 repeticiones consecutivas en varias posiciones de rodilla. La prueba de fuerza
isométrica de flexion de rodilla se realizé en decubito prono con la cadera en 0° de flexién y la rodilla flexionada
a 90°y 15°. La prueba se realizd con la tibia en rotacidn externa neutra y rotacion interna para ambos angulos
de flexidn de la rodilla. Después de que el fisioterapeuta les autorizé a regresar al deporte, todos los sujetos
recibieron un examen fisico final y una RMN. Cualquier sujeto que sufriera una nueva lesidon en cualquier
momento durante la rehabilitacién o los 6 meses posteriores al regreso al deporte recibié una RMN de
seguimiento lo antes posible después de la nueva lesién y, en ese momento, se suspendio la participacion en
el estudio.
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De los 29 sujetos que comenzaron la rehabilitacién, un total de 25 la completaron; sin embargo, solo 24 sujetos
(19 hombres, 5 mujeres; edad media + DE, 24 + 9 afios; altura, 1,80 + 0,09 m; peso, 79 + 15 kg) completaron
las pruebas de regreso al deporte. Al inicio de la rehabilitacién no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de rehabilitacion para ninguna de las mediciones de RMN ni para ninguna de las mediciones
del examen fisico.

El andlisis de los resultados demostrd un grado similar de recuperacién en el momento de volver al deporte
para los grupos PATS o PRES. A pesar de esto, no hubo sujetos que exhibieron una resolucién completa de la
lesién en la RMN.

El tiempo medio = DE para volver al deporte fue de 28,8 + 11,4 dias en el grupo de rehabilitacién PRES y de
25,2 + 6,3 dias en el grupo de rehabilitacion PATS (p = 0,346). Como resultado, el cambio en la longitud de la
lesion durante el transcurso de la rehabilitacion fue variable entre todos los sujetos, desde un aumento del
137 % hasta una disminucion del 100 %. La mejora media = SD de solo aquellos sujetos con indicacidn de lesiéon
en la RMN que completaron toda la rehabilitacidn y las pruebas fue del 39 % + 35 %. No obstante, no se
observaron diferencias significativas en el tiempo de regreso al deporte, en las visitas a la clinica o en el
cumplimiento de la rehabilitacidn entre los dos grupos. Tampoco se observaron diferencias significativas entre
los grupos de rehabilitacion durante el examen fisico final o en la cantidad de mejoria entre los exdmenes
fisicos inicial y final.

Las tasas de re-lesién fueron bajas para ambos grupos de rehabilitacidon después del regreso al deporte, donde
se registraron en 4 de los 29 participantes. Dos de los 4 sujetos que se volvieron a lesionar lo hicieron entre la
finalizacion de la rehabilitacidn y en el periodo de seguimiento de 12 meses. Una nueva lesion se registro el
mismo dia en que el atleta recibid autorizacidn para volver a practicar deporte, y otra una nueva lesién a 4
dias después de completar la rehabilitacion.

En el afio 2013, Askling y col. (Askling, 2013) realizaron un ensayo clinico prospectivo y aleatorizado para
comparar la eficacia de dos protocolos de rehabilitacién para LMA del CMI mediante la evaluacidn del tiempo
necesario para volver a participar plenamente en los entrenamientos o la disponibilidad para el partido de
futbol. A su vez analizaron las posibles correlaciones entre el tipo de lesion, la localizacién, el tamaiio, el dolor
a la palpacion y el tiempo de retorno. También se valord la ocurrencia de nuevas lesiones durante un periodo
de 12 meses después del regreso al juego.

Se reclutaron, para el estudio, a 75 jugadores, tanto masculinos como femeninos, principalmente de las dos
divisiones superiores del futbol de élite de Suecia. Todos con signos clinicos de LMA del CMI, que fueron
confirmados por RMN. Utilizaron un proceso de aleatorizacién para asignar a los jugadores a cualquiera de los
dos protocolos, el protocolo L o el protocolo C. La estratificacidon se llevé a cabo por género y tipo de lesion
(lesion de carrera de velocidad o de estiramiento). Ademas, se siguidé en paralelo a 11 jugadores con signos
clinicos de LMA del CMI, pero en los que la RMN no mostrd signos de lesidn, quienes fueron asignados al
protocolo L.

Para ser incluido en el ensayo clinico, el jugador tenia que haber referido un dolor agudo y subito en la parte
posterior del muslo mientras entrenaba o disputaba un partido. El examen clinico inicial debia revelar dolor
localizado a la palpacién, dolor localizado al realizar una prueba pasiva de elevacion de la pierna recta y
aumento del dolor al agregar una contraccion isométrica durante esa prueba. Luego de ello, todos los
jugadores eran examinados dentro de los 2 dias posteriores a la lesién. El examen clinico incluyd la evaluacidn
manual de la flexibilidad y la fuerza de las piernas lesionadas y no lesionadas. Se registré el punto de dolor
maximo a la palpacion y se midié la distancia entre ese punto y la tuberosidad isquiatica.

Asociado a ello, a los participantes se les realizo una RMN dentro de los 5 dias posteriores a la lesidon aguda,
considerando que un musculo estaba lesionado cuando contenia alta intensidad de seiial (edema) en las
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imagenes STIR, en comparacién con la del lado no lesionado. Se midié la longitud longitudinal maxima del
edema. Ademads, se midid la distancia perpendicular entre el nivel del polo mas proximal del edema y el nivel
de la parte mas distal de la tuberosidad isquiatica.

El evaluador que realizé el examen fisico inicial debid realizar semanalmente el mismo examen clinico hasta
qgue no hubiera signos de lesion remanente. Sin embargo, la ultima decision del evaluador debia ser
confirmada por un colega independiente antes de ser finalizada. Cuando el examen clinico no mostraba signos
de lesidon remanente, se decidid realizar el Askling H-test. Si durante la ejecucion de la prueba el jugador
experimentaba inseguridad, no se le permitia volver al entrenamiento con el equipo y/o partido. En cambio,
se debia extender el periodo de rehabilitacién hasta que la prueba Askling H-test no produjera inseguridad.

El tiempo desde la fecha de lesion hasta la fecha de inicio del protocolo de rehabilitacion fue de 5 dias para
ambos protocolos. En general, se eligieron ejercicios que pudieran realizarse en cualquier lugar y sin el uso de
equipos avanzados. Los ejercicios del protocolo L apuntaban especificamente a cargar el CMI durante un
alargamiento extenso, principalmente durante acciones musculares excéntricas. Por el contrario, el protocolo
C consistia en ejercicios convencionales para el CMI con menos énfasis en el alargamiento. Cada protocolo de
rehabilitacion constaba de tres ejercicios diferentes, donde el ejercicio 1 estaba destinado principalmente a
aumentar la flexibilidad, el ejercicio 2 era un ejercicio combinado de fuerza y estabilizacién de tronco/pelvis y
el ejercicio 3 era mas un ejercicio especifico de entrenamiento de fuerza. Todos los ejercicios se realizaron en
el plano sagital. La intensidad y el volumen de entrenamiento se igualaron lo mas posible entre los dos
protocolos. Las sesiones de entrenamiento fueron supervisadas, al menos una vez por semana, durante todo
el periodo de rehabilitacion, y la velocidad y la carga se incrementaron con el tiempo. No se permitié la
provocacion del dolor en ningin momento de la realizacion de los ejercicios. Los ejercicios incluidos en los dos
protocolos de rehabilitacion se ven en las figuras 16 y 17.

Figura 16. Ejercicios correspondientes a protocolo-L: de izquierda a derecha, L-1 'El Extensor'; L-2 'El Buceador'; L-3 'El
planeador'. (Modificado por JC de Askling, 2013)
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Figura 17. Ejercicios correspondientes a protocolo-C: C-1 Estiramiento—contraer/relajar (arriba izquierda); C-2 Cable-
péndulo (arriba derecha); C-3 Elevacion pélvica (abajo). (Modificado por JC de Askling, 2013).

El andlisis de los resultados mostro con relacién al tipo de la lesiéon, que 54 (72 %) de las 75 lesiones fueron del
tipo de carrera de velocidad y 21 (28 %) fueron lesiones del tipo estiramiento. Segun la ubicacién en 52
jugadores (69 %), la lesion principal se localizé en la porcion larga del biceps femoral y en 16 (21%) la lesién
primaria se localizé en semimembranoso. Una clara mayoria (94%) de las lesiones primarias de tipo sprint se
ubicaron en el PLBF, mientras que SM fue la ubicacién mas comun (76%) para las lesiones de tipo estiramiento.

En relacion con el tiempo de regreso al juego, este fue significativamente mas corto en el protocolo L en
comparacion con el protocolo C, con una media de 28 dias (1DE+15, rango 8-58 dias) y 51 dias (1DE+21, rango
12-94 dias), respectivamente (figura 18). El tiempo de regreso también fue significativamente mas corto en el
protocolo L que en el protocolo C para las lesiones de tipo sprint y estiramiento (figura 19), asi como para las
lesiones que no involucran y que involucran al tendén libre (figura 20). Las lesiones de tipo sprint, per se,
mostraron un tiempo de regreso significativamente mas corto en comparacién con las lesiones de tipo
estiramiento (figura 19). Ademas, las lesiones que no involucran al tendén libre mostraron un tiempo de
retorno significativamente mas corto que las que involucran al tendon libre (figura 20).
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Figura 18. Tiempo para regresar, en dias, ya sea en el protocolo L (n=37) o en el protocolo

1 — C (n=38). Los recuadros representan IQR; en los recuadros las lineas horizontales
representan valores medios y los cuadrados negros representan valores medios;
1 bigotes=media+1 DE. *** Indica diferencia significativa (p<0,001, prueba U de Mann-
7 I . .
2 Whitney). (Askling, 2014).
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Figura 19. Tiempo de regreso, en dias, para jugadores con lesiones de tipo sprint o de

estiramiento en el protocolo L (n=27 y 10, respectivamente) o en el protocolo C (n=27y
11, respectivamente). Los recuadros representan IQR; en los recuadros las lineas
horizontales representan valores medios y los cuadrados negros representan valores
medios; bigotes=media+1 DE. *** Indica diferencia significativa (p<0,001, prueba U de
Mann-Whitney). (Askling, 2014).

o Figura 20. Tiempo de regreso, en dias, para jugadores con lesiones que involucran o no el
e tendon libre proximal (PT) en el protocolo L (n=25y 12, respectivamente) o en el
4 protocolo C (n=28 y 10, respectivamente). Los recuadros representan IQR; en los
. recuadros las lineas horizontales representan valores medios y los cuadrados negros
. representan valores medios; bigotes=media+1 DE. **=p (Askling, 2014).

(days)

El andlisis de correlacién mostré que cuanto mas corta era la distancia al tubérculo desde el polo mds proximal
de la lesion medida por RMN o pico de dolor a la palpacidn, mas tardaba en regresar. Una longitud mas larga
del edema también se correlaciond con un tiempo significativamente mas largo para regresar.

Se registrd una sola nueva lesién durante el periodo de seguimiento de 12 meses. Esta ocurrié en el protocolo
C a 6 meses después de la lesion inicial. Ambas lesiones fueron de tipo sprint y localizadas en la PLBF. La nueva
lesién tardé 12 dias en volver en comparacion con los 16 dias de la lesién inicial.

Los autores concluyen, a partir de los resultados descriptos, que un protocolo de rehabilitacidon que consiste
principalmente en ejercicios de alargamiento es mas efectivo que un protocolo convencional para promover
el regreso al futbol de élite después de una LMA del CMI. Sobre esta base, los autores recomiendan que los
protocolos de rehabilitacion se basen preferentemente en ejercicios de fuerza y flexibilidad que impliquen
principalmente ejercicios con cargas elevadas en longitudes musculo-tendinosas largas.
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Un afio después, el mismo grupo de investigadores conducidos por Askling (Askling, 2014) publicaron
nuevamente un ensayo clinico prospectivo y aleatorizado que comparaba la eficacia de dos protocolos de
rehabilitacion para LMA del CMI mediante la evaluacidn del tiempo necesario para para volver a participar
plenamente en el proceso de entrenamiento.

En este caso se incluyeron 46 velocistas y 10 saltadores (de los cuales 8 eran saltadores en largo). Estos atletas
eran juniors (entre 15 y 19 afios) y seniors (a partir de 20 afios) clasificados entre los 20 mejores en cada
disciplina bajo techo y/o al aire libre pertenecientes a la Asociacion Atlética Sueca. Al igual que en el estudio
anteriormente descripto, se utilizé un proceso de aleatorizacién para asignar a los atletas a cualquiera de los
dos protocolos, el protocolo L o el protocolo C. Los atletas se estratificaron en subgrupos de acuerdo con el
género, el tipo de lesion (de carrera o de estiramiento) y compromiso o no del tendén libre proximal. El primer
atleta en cada subgrupo estratificado fue aleatorizado al protocolo L o al protocolo C usando un dado. Luego,
los atletas subsiguientes en cada subgrupo se alternaron entre los protocolos. Por lo tanto, la asignacion de
cada atleta en un subgrupo dependia de la asignacion aleatoria del primer atleta en ese subgrupo.

No se permitio el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y/u otros medicamentos para
reducir el dolor durante el periodo de rehabilitaciéon. Se utilizaron los mismos criterios de inclusion, se
realizaron los mismos examenes clinicos y estudios por RMN. Las medidas de resultado primarias y secundarias
también fueron las mismas que en el trabajo anterior (Askling, 2013). Los ejercicios realizados en el protocolo
Ly protocolo C estan descriptos en las figuras 16 y 17.

No hubo diferencias significativas entre los grupos de atletas en el protocolo L y el protocolo C con respecto a
la edad, la altura, la masa, el sexo, el nivel de rendimiento, el tipo de lesion y la afectacion del tenddn libre
proximal. Tampoco hubo diferencias entre los grupos en la distancia entre el polo mas proximal del edemay
la tuberosidad isquidtica, la longitud del edema y la distancia entre el punto de pico de dolor a la palpaciény
la tuberosidad isquiatica

Con relacidn a los resultados especificos de este estudio, en la evaluacion inicial se observé que 30 (52%) de
las 56 lesiones verificadas por RMN ocurrieron durante la competencia, 14 (50%) en el protocolo Ly 16 (57%)
en el protocolo C, respectivamente. Cincuenta y dos (93%) de las 56 lesiones fueron de tipo sprint y 4 (7%) de
tipo estiramiento. En 44 de los 56 deportistas (79 %), la lesidn primaria se localizé en la PLBF y en 7 de esos 44
(16). En las ocho lesiones restantes de tipo sprint, la lesién primaria se localizé en el ST.

El tiempo de regreso fue significativamente mas corto en el protocolo L en comparacion con el protocolo C
(p<0,001, d=-1,21), con una media de 49 dias (1DE+26, rango 18—107 dias) versus 86 dias (1DEx34, rango 26-
140 dias). Las lesiones que no involucraron al tenddn libre mostraron un tiempo de regreso significativamente
mas corto que aquellas que involucraron al tendén libre en el protocolo Ly el protocolo C (p<0.001, d=-2.65
y p<0.001, d=-2.41, respectivamente). El tiempo de regreso para las cuatro lesiones de tipo estiramiento fue,
en promedio, 121 dias (rango 106-140 dias). El analisis de correlacién mostré que cuanto menor era la
distancia a la tuberosidad isquiatica desde el polo mas proximal de la lesién medida por RM o pico de dolor a
la palpacion, mayor era el tiempo de retorno. Una longitud mas larga del edema también se correlaciond con
un tiempo significativamente mds largo para regresar.

Con relacidn a la re-lesidn se registraros dos nuevas lesiones durante el periodo de seguimiento de 12 meses.
Estas ocurrieron en el protocolo C a los 88 y 120 dias después de la lesidn inicial, respectivamente. Las dos
lesiones fueron de tipo sprint y localizadas en el PLBF. Los tiempos de retorno por las re-lesiones fueron de 34
y 42 dias frente a los 56 y 88 dias de las lesiones iniciales.

Al igual que en el estudio anterior realizado por del mismo grupo de investigadores, sobre jugadores
profesionales de futbol, el andlisis de los resultados muestra que un protocolo de rehabilitacion consistente
principalmente en ejercicios de alargamiento es mas efectivo que un protocolo convencional para promover
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el regreso al entrenamiento completo en los velocistas y saltadores de élite suecos después de una LMA del
CMLI.

En el aflo 2017, Mendiguchia y col. (Mendiguchia, 2017) publican un ensayo clinico aleatorizado, controlado,
doble ciego y de grupos paralelos con el objetivo de evaluar la efectividad concurrente de implementar un
enfoque de algoritmo multifactorial, individualizado y basado en criterios en la rehabilitacién para la LMA del
CMI en comparacion con el uso de un programa de rehabilitacion general en jugadores de futbol masculino.
La comparacién se centrd en tres resultados principales que afectan directamente la practica clinica diaria de
cualquier club de futbol: nimero de reincidencias, tiempo para volver a jugar y rendimiento de sprint y
rendimientos mecdanicos asociados.

Los mismos autores (Mendiguchia, 2011) ya habian publicado en el afio 2011 un comentario clinico donde
habian presentado dicho modelo de rehabilitacién para la progresidén hacia el regreso al deporte después de
una LMA del CMLI. El planteo terapéutico se desarrollaba a partir de pruebas objetivas y cuantificables (es decir,
pruebas clinicas y funcionales) que se estructuraban en un algoritmo de paso a paso. Ademas, cada paso del
algoritmo incluia un protocolo de tratamiento. Estos protocolos estaban destinados a ayudar al atleta a
mejorar en cada fase de forma segura para que pueda alcanzar los objetivos deseados y progresar a través del
algoritmo y volver al deporte elegido.

En la realizacion del estudio se utilizd 48 jugadores semiprofesionales de futbol masculino con LMA del CMI
de grado I. Los mismos fueron asignados aleatoriamente a un grupo de algoritmo de rehabilitacién (RA) o a
un grupo de programa de rehabilitacion general (RP).

Después del contacto inicial, los pacientes potenciales participaron en una encuesta telefénica y personal para
registrar la edad, la disponibilidad y los criterios de elegibilidad/no elegibilidad.

Para ser elegible, los pacientes debian ser (i) hombres, mayores de 16 afios; (ll) disponible para seguir un
programa de rehabilitacién; (lll) jugando actualmente en un equipo de flatbol semiprofesional/profesional; y
(IV) sospechoso de poseer una LMA del CMI (de etiologia sin contacto), que ocurrié durante un entrenamiento
o partido (jugado dentro de los 4 dias anteriores) y posteriormente obligd al jugador a cesar la actividad.

La confirmacion de la lesidn se basé en el examen clinico y/o ecografia. Los pacientes potenciales participaron
en un examen clinico y de EM dentro de los 4 dias posteriores a la lesién para confirmar o negar la sospecha
de lesidn.

El examen clinico debid revelar dos o mas de los siguientes hallazgos: (i) dolor localizado a la palpacion, (lI)
dolor en la parte posterior del muslo sin sintomas radiculares y/ o disminucion de la flexibilidad durante una
elevacion pasiva de la pierna estirada, y (Il1) dolor y/o debilidad con la flexidn resistida de la rodilla a 15° medida
con un dinamdmetro manual. Ademas, se requirié la verificacion de todas las lesiones mediante ecografia con
la determinacién del grado de gravedad. Solo se incluyeron en el estudio las lesiones por distension de los
isquiosurales de grado .

Los pacientes elegibles se aleatorizaron en uno de los dos grupos: grupo RA o grupo RP. Durante el proceso de
aleatorizacidn, el fisioterapeuta no fue enmascarado al proporcionar el programa de rehabilitacion asignado,
ello permitié estratificar a los sujetos de acuerdo con seis parametros principales: posicidon de juego (portero,
defensa, mediocampo y delantero), estado de juego (titular o sustituto), edad (joven [>24 afos] o adulto [<25
afios]), mecanismo de la lesidn (carrera a alta velocidad o estiramiento), musculo lesionado primario (biceps
femoral, semitendinoso y semimembranoso) y antecedentes de lesidn previa. Se ha demostrado previamente
gue estos parametros afectan el RTS y las tasas de reinsercion en jugadores de futbol.

Previo al programa de rehabilitacién, a todos los sujetos se les solicité evitar el uso de medicamentos
antiinflamatorios y aplicar el protocolo de reposo, hielo, compresién y elevacidon cada 2 horas. Todos los
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sujetos comenzaron la rehabilitacidn al quinto dia después de la lesién. Ambos programas de rehabilitacion
(RA o RP) fueron realizados y controlados por el mismo fisioterapeuta (EMR) que no participd en el proceso
de inclusion/exclusidn ni en ninguna evaluacidn posterior del paciente.

El grupo de RP completd un protocolo que enfatiza la carga del CMI durante las acciones de alargamiento y se
acompafia de un programa general de rehabilitacién y carrera progresiva desarrollado por Askling y col.
(Askling, 2013). Los jugadores de futbol trabajaron en su programa diariamente. Un fisioterapeuta superviso
al menos cuatro sesiones de rehabilitacién por semana donde los jugadores fueron monitoreados de cerca
para seguir las instrucciones disponibles y las pautas proporcionadas por Askling y col. (Askling, 2013). Cuando
el examen clinico no mostré signos de lesidon remanente, como indican Askling y col. (Askling, 2013), un
investigador independiente realizo la prueba H de Askling, que consiste en realizar una elevacién de la pierna
estirada lo mds rdpido posible hasta el punto mds alto (tres intentos por pierna, se prueba primero la pierna
no lesionada; sin calentamiento). Si el jugador experimentaba alguna molestia durante esta elevacion
voluntaria de la pierna estirada, no se le permitia volver al entrenamiento completo extendiendo el periodo
de rehabilitacién hasta que se repitiera la prueba H (intervalo de 3 a 5 dias) y se eliminaba la inseguridad.
Posteriormente, se realizd una prueba de carrera de velocidad dentro de las 2 semanas posteriores a la prueba
H de Askling para permitir que el jugador volviera al juego.

El grupo de RA realizd una versién modificada de un algoritmo previamente propuesto y presentado por
Mendiguchia y Brughelli (Mendiguchia, 2011) (Figura 21).

A ' F ional Phas
Regeneration Phase unctional Phase
egeneratio se
Variable Test | Criteria for Progression
Variable Test | Criteria for Progression
Pain Palpation (10) No pain
Pain after injury Prone with knee flexed to No pain
15°(10) Peak torque (H/H) and Isokinetic knee flexion‘extension at <10% H/Hand HQ > 045
conventional ratio (H/Q) 60°s" (8) (Biodex) or > 0.47 (Cybex)
Isolated strength at long muscle Prone with knee flexed to < 10% asymmetry
lengths 15°(21) Hip extension strength Prone hip cxtension (37) < 10% asymmetry between legs
Neural deficiencies Slump test (6) No pain Distance Triple hop test (16) < 10% asymmetry between legs
Hamstring flexibility Active knee extension (AKE) < 10% asymmetry Endurance (Repetition number) Single leg bridge test (13) >25and < 10% asymmetry
test (31) between legs
Hip flexor flexibility Modified Thomas test (MTT) (17) +5 symmetry below horizontal Torsion capabilitics ASLR test (22) No compensations
Insecurity and Pain Askling H-test (2, 3) No pain and insecurity

Yes

Figura 21. Criterios utilizados para hacer progresar a un jugador de futbol a través de cada fase de RA. A, Criterios de la
fase de regeneracion. B, criterios de fase funcional (Mendiguchia, 2017).

Un investigador enmascarado evalué sistematicamente criterios cuantificables fiables, subjetivos y objetivos
(clinicos y funcionales) al principio y al final de cada semana para determinar cémo y cuando avanzar un
paciente en cada fase del programa de RA. Cuando uno o mas de los criterios establecidos para cada fase no
se cumplia, el jugador permanecia en la misma fase y continuaba con su entrenamiento/tratamiento
individualizado, afiadiendo una sesién adicional por la tarde (mismo contenido) para finalmente cumplir los
criterios exigidos. Los criterios y el contenido del programa fueron seleccionados y cronometrados de acuerdo
con el conocimiento sobre la biologia de la lesidn y reparacion muscular, los diferentes factores de riesgo
asociados, y los principales mecanismos causantes de la lesion.

Uno de los resultados primarios de este estudio fue la ocurrencia de nuevas lesiones registradas durante un
periodo de 6 meses después del retorno al juego del atleta. La ocurrencia de nuevas lesiones re-lesién dentro
de los 6 meses mostro diferencias sustanciales entre los grupos y se detallan en la tabla 8.
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Tabla 8. Numero de nuevas lesiones y riesgo relativo a los 6 meses después de RTS por grupo asignado

Mimero de nuevas lesiones y riesgo relativo a los 6 meses después de RTS por grupo asignado.

Protocolo vs Algoritmo

Riesgo relativo Posibilidades de

Inf ia Clini
(IC del 50 %) Beneficioso /Trivial /Perjudicial fierenca Hinies

Protocolo  Algoritmo

Numero de nuevas 6 (25% 1 (4% 6 (1: 35 95,/2/3 Muy probablemente
lesiones (%) l: ) (4%) (1;35) beneficioso

Fuente: modificado por JC de Mendiguchia, 2017).

Los resultados secundarios de este estudio fueron los efectos de RAy RP en la duracién promedio del retorno
al juego y en el rendimiento de carreray las propiedades mecanicas horizontales (determinante mas fuerte de
la aceleracidn del campo) al momento de regresar al deporte. La duracidon promedio del retorno al juego fue
posiblemente mas rapida (ES = 0,34 T 0,42) en el grupo RP (23,2 T 11,7 d) en comparacion con el grupo RA
(25,5T7,8d) (j13,8 %, 90 % IC = j34 0,0 a 3,4; 70 %/28 %/2 %, efecto posiblemente pequefio). El grupo RA
presenté medidas de rendimiento de 10 metros, velocidad maxima, VO y Pmax sustancialmente mejoradas en
comparacion con el grupo RP.

Los autores concluyen que los jugadores de futbol masculino que se sometieron al algoritmo individualizado,
multifactorial y basado en criterios, que integré la secuenciacidon temporal de los diferentes y multiples
factores de riesgo potencialmente relacionados con la lesién de los isquiosurales con un programa de
entrenamiento orientado al rendimiento y al factor de riesgo primario desde el principio, disminuyd
notablemente el riesgo de volver a lesionarse, mejoré el rendimiento de sprint y las propiedades mecanicas,
pero resulté en un retorno al juego posiblemente mas lento (pequefio efecto) en comparaciéon con un
protocolo general donde se priorizaron los ejercicios de entrenamiento de fuerza de larga duracién.

Dicho protocolo individualizado, multifactorial y basado en criterios sera el utilizado en el desarrollo de este
ensayo clinico.

Tyler y col. (Tyler, 2017) publican en el afio 2017, un estudio de cohorte longitudinal, con el propdsito de
examinar si un programa de fortalecimiento excéntrico progresivo durante la rehabilitacion de la LMA del CMI
restauraba la fuerza isométrica de flexién de la rodilla en relacién con el lado contralateral, restauraba la
relacidn angulo-torque en comparacién con el lado contralateral o modificaba la longitud muscular funcional
y también, documentar la tasa de nuevas lesiones después del regreso al deporte.

El grupo de estudio estuvo compuesto por 50 atletas (30 hombres, 20 mujeres) diagnosticados con una LMA
unilateral del CMI producida durante el rendimiento deportivo o el ejercicio recreativo (edad 36 + 16 ainos).
Los sujetos que se incluyeron tenian un mecanismo de lesidn compatible con la lesion muscular del CMI,
sensibilidad a la palpacion en uno de los musculos, dolor con la flexién de la rodilla prona resistida, dolor con
la prueba de tensidn pasiva usando una prueba pasiva de elevacion de la pierna recta y cualquier pérdida de
la funcién de la actividad diaria o deportiva.

Todos los atletas fueron vistos inicialmente en una clinica de medicina deportiva independientemente del
tiempo transcurrido desde que se produjo la lesion. Veinticinco sujetos habian tenido una LMA del CMI mayor
a 3 meses de evolucion.

Las lesiones se clasificaron como de grado 1, 2 o 3. La palpacion se utilizé para clasificar la ubicacion de la
lesidn longitudinalmente como proximal, media o distal y mediolateralmente como lateral, central o medial.
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No se utilizaron estudios por imagenes durante el diagnostico. Se documentaron las actividades en el
momento de la lesidn y los mecanismos de lesién. El nivel de juego se clasific6 como competitivo o recreativo,
esta diferenciacidn se realizé porque los atletas que participan en deportes competitivos pueden correr un
mayor riesgo de volver a lesionarse debido a su mayor exposicién.

El andlisis diagndstico inicial identifico 3 lesiones de grado 1, 43 de grado 2 y 4 de grado 3. Hubo 27 lesiones
proximales (13 laterales, 8 centrales, 6 mediales), 14 lesiones de medias (3 laterales, 8 centrales, 3 mediales)
y 9 lesiones distales (6 laterales, 3 mediales). El mecanismo de lesion fue la carrera de velocidad en 38 casos
(8 futbol americano, 3 futbol gaélico, 2 futbol, 4 séftbol, 6 atletismo, 7 carreras recreativas, 3 carreras en
cuesta, 2 lacrosse, 2 hockey sobre césped, 1 baloncesto). Las 12 lesiones no relacionadas con la velocidad
ocurrieron por estiramientos, en karate, ejercicios pliométricos, squash, esqui acuatico, esqui y entrenamiento
con pesas. En el momento de la lesidon, 32 de los atletas participaban en deportes recreativos o actividad fisica
y 18 participaban en deportes competitivos (2 profesionales, 2 universitarios, 10 de secundaria, 4 de clubes)

Todos los atletas siguieron el mismo protocolo de rehabilitacion que constaba de 3 fases claramente definidas,
y la progresién a la siguiente fase dependia de estar libre de dolor con todos los componentes de la fase
anterior. En general, el objetivo de la fase 1 fue proteger el tejido en proceso de curacidn, prevenir la pérdida
de movimiento y minimizar la atrofia y la pérdida de fuerza. Los de la fase 2 fueron restaurar las contracciones
maximas del CMI sin dolor en todo el rango de movimiento y mejorar el control neuromuscular del troncoy la
pelvis, mientras que para la fase 3 fue aumentar la fuerza del CMI en longitudes musculares largas y devolver
al atleta al deporte con un riesgo minimo de volver a lesionarse.

Con respecto al entrenamiento de fuerza del CMI, la fase 1 (Tabla 9) consistid en un fortalecimiento isométrico
submadximo sin dolor en multiples angulos, progresando desde longitudes musculares cortas a intermedias en
la posicidn sentada.

Tabla 9. Fase 1 del protocolo de rehabilitacion

Fase 1
Hielo: 2—-3 veces al dia

Ejercicio terapéutico 3 dias/semana y ejercicio isométrico diariamente

* Bicicleta estatica (10—-20 min)

* |[sométrica submaximas en 3 angulos (100°, 45°, 20°), 3 series de 12 repeticiones con retencion de 3 segundos
» Equilibrio con una sola pierna de 30" a 90", agregando una superficie inestable seguln se tolere

* Balance Board de 30" a 90"

* Movilizacion de tejidos blandos instrumental asistido

* Ultrasonido 1,0 MHz 1,2 W/cm2 con un ciclo de trabajo del 50 %

* Fortalecimiento progresivo en abduccion de la cadera en decubito lateral, extension de la cadera en decubito
prono, elevacién de la pierna estirada 3 series de 12

* Flexion de rodilla isotdnica sin dolor 3 series de 12

» Movilizacién del nervio cidtico en posicidn sentada (extender la rodilla, dorsiflexionar el pie, flexionar la
columna, los pasos inversos)

* Hielo con estimulacidn eléctrica sensorial usando corriente premodulada de 10 a 15 minutos

Criterios para la progresion a la siguiente fase:

* Paso normal al caminar sin dolor

» Contraccion isométrica sin dolor contra una resistencia submdxima (50-70 %) durante la prueba de fuerza
manual con flexion de la rodilla en decubito prono (90°)

Fuente: Modificada por JC de Tyler, 2017

En la fase 2 (Tabla 10), las contracciones excéntricas isocinéticas se realizaron en posicidn sentada a 0,35 rad/s
(20°/s), progresando de contracciones submaximas a maximas segun la tolerancia de los atletas durante la
contraccién.
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Tabla 10. Fase 2 del protocolo de rehabilitacion

Fase 2

Proteccion. Evitar el alargamiento extremo del CMI si genera dolor.

Hielo. Postejercicio, 10 a 15 min

Ejercicio Terapéutico (Realizado 3 dias/semana)

* Bicicleta estatica de 10 a 15 min

+ Cinta de correr de intensidad moderada a alta (intervalos crecientes progresivos), velocidad y zancada sin dolor
* Excéntricas isocinéticas en estado no alargado utilizando un dinamémetro isocinético Biodex a 0,5 rad/s (20°/s)
* Toques de molino de viento de equilibrio de una sola extremidad sin peso, 3 juegos de 12

* Postura con una sola pierna con perturbacién (p. ej., lanzamiento de pelota, alcances)

» Curl de isquiosurales en posicion supina sobre pelota suiza, series de 12

* STM/STM asistido por instrumentos

» Ejercicios nordicos, 3 series de 8 a 12 repeticiones, con el terapeuta estabilizando los tobillos

* Saltos de lanzadera, 3 series de 12

» Caida de la pierna prona (el terapeuta sostiene la rodilla doblada en extension de la cadera y deja caer la pierna
mientras el paciente intenta “atrapar” la pierna antes de que toque la mesa), 10 a 15 repeticiones

* Caminatas de banda lateral y retro de 60 a 120 pies, descanse segun sea necesario

* Movilizacion del nervio ciatico como en la fase 1

Criterios para la progresion a la siguiente fase:

* Fuerza completa (5/5) sin dolor durante la rodilla propensa prueba de fuerza manual de flexion (90°)

e Trote hacia adelante y hacia atras sin dolor, moderado intensidad

e Excéntrica madxima sin dolor en estado acortado

Fuente: Modificada por JC de Tyler, 2017

En la fase 3 (Tabla 11) las contracciones excéntricas isocinéticas se realizaron en un estado prolongado con los
sujetos sentados con el muslo de prueba flexionado 40° sobre la horizontal y el respaldo del asiento a 90° con
respecto a la horizontal. Las contracciones excéntricas se realizaron con una flexion de rodilla de 90° a 20° a
0,35 rad/s (20°/s). Los atletas progresaron de contracciones submaximas a maximas.

Tabla 11. Fase 3 del protocolo de rehabilitacion

Fase 3

Proteccion. Entrenar con una intensidad libre de sintomas

Hielo. Después del ejercicio, de 10 a 15 minutos, seglin sea necesario

Ejercicio Terapéutico (Realizado 3 dias/semana)

* Cinta de correr de intensidad moderada a alta segtn se tolere

* Estiramiento dinamico de los isquiotibiales de pie, pateando la pierna hacia arriba

« Entrenamiento excéntrico isocinético en el rango final de movimiento, comience con 3 series de 10
repeticiones y progrese a 15 repeticiones realizadas a 0,35 rad/s (20°/s)

¢ STM/STM asistido por instrumentos

¢ Entrenamiento de salto pliométrico (saltos con dos piernas que progresan a saltos con una sola pierna, que
progresan a saltos con una sola pierna en multiples direcciones)

s Aceleraciones/desaceleraciones de 5 a 10 metros

* Toques de molino de viento de equilibrio de una sola extremidad con peso sobre una superficie inestable 3 x
12

* Ejercicios especificos del deporte que incorporan control postural y velocidad progresiva
Criterios de Regreso al Deporte

* Entrenamiento excéntrico en posicion alargado sin dolor a 0,35 rad/s (20°/s) en todo el rango de movimiento
disponible mientras se resiste con el mdximo esfuerzo

¢ Reproduccion de movimientos especificos del deporte a velocidad de competicion sin sintomas

Fuente: Modificada por JC de Tyler, 2017
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También se prescribieron ejercicios isoténicos adicionales para fortalecer el CMl y el tronco en las fases 2 y 3.
El ejercicio nérdico asistido se introdujo en la fase 2, ya que trabaja el CMI en longitudes cortas a intermedias.
En la fase 3, se introdujeron ejercicios pliométricos y especificos del deporte en preparacién para el regreso al
juego. Se proporcioné un programa de ejercicios en el hogar y se modificé a lo largo del curso de la
rehabilitacion.

Los criterios para volver a jugar fueron estar libre de dolor con contracciones excéntricas maximas en posicion
alargaday estar libre de dolor con tareas funcionales especificas del deporte y carreras de velocidad. Se realizo
un seguimiento a los atletas para documentar si se habian vuelto a lesionar después de volver a jugar. Se
contactod a los atletas a los 3 y 6 meses después del regreso al deporte y cada 6 meses a partir de entonces.

El nimero medio de tratamientos de fisioterapia fue de 11 + 7 para los 8 deportistas con adherencia baja y de
17 + 7 para los deportistas con adherencia alta (p = 0,09). El tiempo desde el tratamiento inicial hasta el alta
fue de 11 £ 10 semanas para los atletas que cumplieron y de 11 * 8 para los atletas que no cumplieron (P =
0,98). Las visitas por semana fueron 2,4 + 1,4 para atletas que cumplieron y 1,4 + 0,8 para atletas que no
cumplieron (P = 0,07).

Las principales medidas de resultado se establecieron en la recurrencia de lesiones; fuerza isométrica de los
isquiosurales a 80°, 60°, 40° y 20° de flexidn de la rodilla sentado con el muslo flexionado a 40° por encima de
la horizontal y el respaldo del asiento a 90° con respecto a la horizontal.

Con relaciéon a la adherencia y cumplimiento al programa de rehabilitacién propuesto, 8 atletas no
completaron la rehabilitacién y regresaron al deporte antes de iniciar el fortalecimiento excéntrico en el
estado alargado.

Se observo que 4 de los 50 atletas sufrieron nuevas lesiones entre 3 y 12 meses después del regreso al deporte
(tasa de recurrencia del 8%). Las 4 nuevas lesiones ocurrieron en estos atletas que no cumplieron el programa
de rehabilitacién propuesto. En el momento de regresar al deporte, los atletas que cumplieron tenian una
restauracién completa de la fuerza y no diferente entre los lados afectados y los no afectados en cada angulo
(efecto secundario P = 0,35), mientras que los atletas que no cumplieron tenian una debilidad significativa en
el CMI, que fue progresivamente peor en longitudes musculares mas largas

Los autores expresan en sus conclusiones que una rehabilitacion con énfasis en el entrenamiento de fuerza
excéntrico con el CMI en una posicidon de estiramiento maximo logro restaurar la fuerza y resulté en cero
recurrencias en un promedio de 2 afios después de volver a jugar. A su vez, los atletas que no realizaron
entrenamiento excéntrico regresaron al deporte con una debilidad significativa, particularmente en longitudes
musculares largas, y tuvieron una alta tasa de recurrencia (50%). Esto muestra que el cumplimiento de la
rehabilitacion enfatizando en el fortalecimiento excéntrico con el CMI en una posicidn alargada resultaria en
ausencia de nuevas lesiones.

En otro estudio y con el objetivo de comparar los efectos a corto plazo del crioestiramiento y la crioterapia
sobre el dolor, el rango de movimiento y el estado funcional en atletas con LMA del CMI, Sefiddashti y col.
(Sefiddashti, 2018) publicaron un ensayo clinico randomizado donde evaluaron a 37 atletas con LMA del CMI
y rango de edad de 18 a 40 afios de ambos sexos. Todos los deportistas habian participado en actividad
deportiva durante al menos dos afios, tres veces por semana durante un minimo de 2 h cada vez. Fueron
diagnosticados por un médico especialista en medicina deportiva y tenian LMA de grado | o Il que inducia dolor
durante la prueba de flexidn de la rodilla en decubito prono con resistencia y elevacién pasiva de la pierna
recta. Los participantes que habian experimentado una LMA del CMI en las 48 horas anteriores fueron
elegibles para participar en este estudio.
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Los atletas fueron asignados al azar al grupo de crioterapia (n = 19; mujer/hombre: 8/11) o crioestiramiento
(n = 18; mujer/hombre: 8/10). La aleatorizacidn se realizé utilizando una tabla de nimeros aleatorios. Uno de
los investigadores llevd a cabo el reclutamiento de sujetos, administrd tratamientos y realizé todas las
evaluaciones previas y posteriores al tratamiento

Los participantes de cualquiera de los grupos asistieron a 5 sesiones de tratamiento supervisadas en una clinica
de fisioterapia. Los tratamientos se dieron en cinco dias consecutivos por la mafana. Ambos regimenes de
tratamiento se complementaron con un programa de tratamiento diario en el hogar. Se pidi6 a los
participantes que cumplieran el mismo protocolo de tratamiento que reciben en la clinica cada 3 h cuando
estan despiertos en casa (4-5 veces al dia). Para promover la adherencia al protocolo, los participantes fueron
monitoreados por llamadas telefénicas todas las noches. Se les pregunté sobre el momento y la frecuencia de
su programa de tratamiento en el hogar.

En el grupo de crioterapia, en decubito prono, se colocaron bolsas de hielo compuestas de hielo triturado en
el punto doloroso ubicado en el vientre del CMI. Se envolvieron alrededor del lugar lesionado con una venda
eldstica para garantizar una colocacion constante durante el periodo de tratamiento de 20 minutos.

En el grupo de crioestiramiento, después de la aplicacién de frio con el mismo procedimiento mencionado
anteriormente, los participantes realizaron un estiramiento estatico sostenido durante 30 segundos. El
estiramiento estatico se realizé estando de pie en una posiciéon de inclinacién pélvica anterior. La pierna
lesionada se colocd en un escalén proporcional a la altura del participante con la cadera ipsilateral colocada
en aproximadamente 30 de flexién mientras se mantenia la rodilla extendida. El estiramiento se realizd
mientras los participantes flexionaban la cintura hacia adelante, miraban rectos, sostenian los brazos sobre las
caderas, retraian los hombros y aumentaban la lordosis lumbar (Malliaropoulos et al., 2004).

Se pidid a los participantes que se estiraran hasta que sintieran un tirdn suave sin dolor. Este método se repitid
tres veces. Durante 10 s de descanso entre las pruebas de estiramiento, los participantes retiraron el muslo
del escaldn. El tiempo total de estiramiento fue de 110 s. Se pidié a los participantes de ambos grupos que no
tomaran medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y que no usaran ningun otro tipo de tratamiento
durante el estudio para evitar los efectos de interferencia de otros tratamientos.

La edad, el indice de masa corporal, la experiencia de juego y el tiempo transcurrido desde la lesidn fueron
similares para los dos grupos. La distribucion de atletas con LMA del CMI de primer o segundo grado fue casi
similar entre el grupo. Se reporto una tasa general de abandono del 10 % en el grupo de crioterapia y del 5 %
en el grupo de crioestiramiento.

Como medida de resultados se compararon los cambios en el dolor, el rango de movimiento activo (AKE) y
pasivo (PKE) de la extension de la rodilla y el estado funcional (LEFS) antes del tratamiento y después del
tratamiento entre los dos grupos. Aunque la disminucidn en las puntuaciones de gravedad del dolor desde el
pretratamiento hasta la evaluaciéon posterior al tratamiento fue mayor para el crioestiramiento en
comparacién con la crioterapia, la diferencia no fue significativa. El grupo de crioestiramiento mostré una
mejoria mayor tanto para AKE como para PKE en comparacion con el grupo de crioterapia, y la diferencia
alcanzd significacion para PKE. El crioestiramiento mostré una mejora significativamente mayor en la
puntuacion LEFS en comparacion con la crioterapia

En conclusion, los autores expresan que el crioestiramiento condujo a una mejoria mayor tanto en la funcién
y como en el rango de movimiento. Esto, segln los autores, podria tener implicaciones considerables para la
practica clinica si el objetivo del programa de rehabilitacion es alcanzar un mayor nivel de estado funcional y
una mayor amplitud de movimiento.
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Monike Bayer y col., investigadores del Institute of Sports Medicine Copenhague hacen hincapié en la alta
recurrencia de lesiones del CMI y la particularidad de ellas de ser mds comunes en la fase temprana después
del regreso a los deportes, lo que podria sugerir la existencia de una discrepancia entre el tiempo permitido
para la curacion del tejido y la capacidad del tejido para soportar una alta carga especifica del deporte.

Dichos autores (Bayer, 2017) realizan un ensayo clinico aleatorizado y controlado que involucré a 50 atletas
aficionados con lesion muscular aguda que afectaba a los musculos del muslo (aproximadamente 60 % de los
pacientes) o los musculos de la pantorrilla (aproximadamente el 40 %), confirmada por EM y RMN. Los
pacientes, con edad media de 34 afios, fueron reclutados con menos de 48 horas después de la lesion y fueron
aleatorizados para recibir terapia temprana (con inicio a los 2 dias después de la lesidn) o terapia tardia (con
inicio a 9 dias después de la lesidn) y fueron seguidos durante 12 meses.

Todos los pacientes completaron un régimen de terapia estandarizado de cuatro etapas: estiramiento estatico
repetido diario (semana 1), carga isométrica con carga creciente repetido diariamente (semanas 2 a 4), carga
dindmica con resistencia creciente tres veces por semana (semanas 5 a 8) y ejercicios funcionales combinados
con entrenamiento de fuerza intenso tres veces por semana (semanas 9 a 12). Cinco pacientes en el grupo de
terapia tempranay tres en el grupo de terapia tardia interrumpieron el tratamiento.

El resultado primario fue el regreso a los deportes, que se definié como el primer momento de participacion
plena en los deportes después de estar asintomatico y completar con éxito una prueba funcional (una
puntuacién de <1 en la escala numérica de calificacidon del dolor, que varia de 0 a 10 con puntuaciones mas
altas indicando un mayor nivel de dolor).

El intervalo entre la lesién muscular y el regreso a los deportes fue mas corto en el grupo de terapia temprana
que en el grupo de terapia tardia, con una mediana de intervalo de 62,5 dias (rango intercuartilico, 48,8 a 77,8)
y 83,0 dias (rango intercuartilico, 64,5 a 97,3), respectivamente (p=0,01). Se produjo una nueva lesion durante
el periodo de seguimiento en un paciente del grupo de tratamiento temprano y en ningun paciente del grupo
de tratamiento tardio (Figura 22).

Figura 22. Muestra el numero medio de dias desde la lesion
hasta la recuperacion; las barras | indican el rango
intercuartilico. (Bayer, 2017).

B Maedian No. of Days until Recovery
150 P=0.0)

1004

No. of Days until Recovery

Early-Therapy Group  Delayed-Therapy Group

Este estudio muestra las consecuencias clinicas de la inmovilizacién prolongada después de una lesién
deportiva recreativa. Comenzar la rehabilitacion 2 dias después de la lesién en lugar de esperar 9 dias acortd
el intervalo desde la lesién hasta la recuperacidn sin dolor y el regreso a los deportes en 3 semanas sin ninguin
aumento significativo en el riesgo de volver a lesionarse. La diferencia observada apoya la importancia de la
carga temprana del tejido musculo tendinoso lesionado.

Asociado a ello, en el afio 2018 (Bayer, 2018) los mismos autores publican un ensayo clinico aleatorizado de
diseio paralelo y seguimiento a 12 meses, con el objetivo de investigar si un tiempo mas corto hasta el retorno
al juego se refleja en las estructuras y la funcion del tejido lesionado, presumiendo que el grupo de terapia
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temprana seria superior al grupo de terapia tardia en la funcién medida como fuerza muscular. Por lo tanto,
el estudio buscd investigar si A) la perfusién tisular medida por resonancia magnética realzada con contraste
dindmico, B) la estructura tisular determinada por resonancia magnética convencional y C) la funcién muscular
examinada por pruebas de fuerza diferia en atletas con un inicio de rehabilitacion al segundo dia en
comparaciéon con un inicio de 9 dias después de la lesion. Ademas, se evaluaron medidas subjetivas de dolor,
sintomas relacionados con la lesién y confianza en la extremidad lesionada. El resultado principal del estudio
fue el tiempo para volver a los deportes.

Se reclutaron setenta y cinco atletas recreativos con una lesién LMA dentro de las 48 horas anteriores al
examen médico. Los pacientes fueron examinados clinicamente y diagnosticados antes de la inclusidn
(aparicidn repentina de dolor durante movimientos explosivos, dolor a la palpacion y un claro defecto en la
interfaz musculo-tejido conectivo visible en una ecografia).

Todas las lesiones se clasificaron grado 3 y 4 segun Mueller-Wohlfahrt (Mueller-Wohlfahrt, 2013). No se
detectaron diferencias estadisticas entre los grupos con respecto a la edad, la altura, el peso o la gravedad y
ubicacidn de la lesion, tampoco hubo diferencia en los niveles de dolor agudo, las dimensiones del edemayy la
gravedad de las lesiones entre los grupos

De los 75 pacientes reclutados, 50 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién y fueron aleatorizados a
uno de los dos grupos de intervencion, terapia temprana (con inicio a los 2 dias después de la lesién) o terapia
tardia (con inicio a 9 dias después de la lesion). Un total de 42 pacientes completaron el estudio, y de estos 23
tenian lesiones del CMI (55%).

Los protocolos de rehabilitacion fueron idénticos para ambos grupos, con una duracién de 12 semanas con un
aumento gradual de la carga con el tiempo centrandose en la pierna lesionada. En régimen de terapia
estandarizado constaba de cuatro etapas: estiramiento estatico repetido diario (semana 1), carga isométrica
con carga creciente repetido diariamente (semanas 2 a 4), carga dinamica con resistencia creciente tres veces
por semana (semanas 5 a 8) y ejercicios funcionales combinados con entrenamiento de fuerza intenso tres
veces por semana (semanas 9 a 12).

Para todos los ejercicios, se instruyé a los pacientes para que no superaran el nivel de dolor > 5 sobre una
escala de puntuacién del dolor. Los pacientes fueron autorizados para volver al deporte cuando no
presentaron sintomas durante la rehabilitacion ni dolor durante y después de los sprints maximos y saltos con
una sola pierna repetidos (dolor < 1 en la escala de calificacion del dolor).

El resultado primario de este estudio clinico fue el tiempo hasta el retorno al deporte, publicado previamente
(Bayer, 2017) y descripto en parrafos anteriores. Como recordatorio, el grupo de terapia temprana tuvo un
retorno al deporte significativamente mas rapido en comparacion con el grupo de terapia tardia (mediana
62.5 dias, rango Inter cuartil 48.8 a 77.8 y 83.0 dias, 64.5 a 97.3, respectivamente). Se registré una nueva lesion
en el grupo de terapia temprana y ninguna en el grupo de terapia tardia.

Mediante el analisis de los estudios realizado por RMN y la RM dindmica con contraste se estimd que la
perfusidn microvascular fue mayor en el musculo lesionado en comparacién con un musculo no lesionado de
forma aguda (p < 0,01) y después de 6 meses (p < 0,01), para ambos grupos (p > 0,05) y no relacionado con
RTS (p > 0,05). El volumen total del musculo lesionado disminuyé desde el momento agudo hasta el de los 3
meses y el de los 6 meses (p< 0,01) en ambos grupos. La fuerza muscular fue similar en ambos grupos en
cualquier momento. Hubo una tendencia no significativa (p< 0,1) hacia menos dolor y mayor confianza con la
rehabilitacion temprana.

Segun los autores, los datos del estudio muestran que la remodelaciéon del tejido y la atrofia muscular tienen
lugar varios meses después de una lesién muscular aguda. Esto subraya el tiempo prolongado requerido para
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la reparacion del tejido conectivo para permitir la regeneracién de la UMC, lo que debe tenerse en cuenta en
la decision sobre el retorno al juego. Ademas, estos datos indican que el entrenamiento de fuerza
probablemente deberia mantenerse como parte del esfuerzo de rehabilitacién incluso después del retorno al
juego.

Segun Kim y col. (Kim, 2018) los ejercicios de estiramiento son elementos importantes de los programas de
fitness y acondicionamiento disefiados para promover el bienestar y reducir el riesgo de lesiones. Algunos
estudios han demostrado que el estiramiento es beneficioso para mejorar la flexibilidad muscular y reducir las
lesionesy el dolor del CMI (Malliaropoulos, 2004, Fasen, 2009, O'Sullivan, 2009). En la practica se utilizan varias
técnicas de estiramiento, que incluyen facilitacién neuromuscular propioceptiva estatica, dindmica, balisticay
de contraccidn-relajacidn.

En busca de mejorar el conocimiento sobre el efecto del estiramiento en la recuperacién funcional de los
pacientes con LMA del CMI, los autores publican en 2018 los resultados de un ensayo clinico aleatorizado,
prospectivo, simple ciego mediante un programa de rehabilitacién basado en estiramientos de 8 semanas de
duracion sobre el dolor, la flexibilidad y la fuerza muscular en bailarines coreanos profesionales (n = 13, 3
hombres y 10 mujeres; rango de edad, 20-27 afios) con lesiones del CMI.

Los criterios de inclusién fueron LMA del CMI unilaterales y moderadas (grado 2), ocurridas en los ultimos 8
meses y confirmadas por un cuestionario auto informado. No se utilizd criterio clinico ni estudios por
imagenes. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a los grupos de rehabilitacion y control
extrayendo etiquetas de sobres opacos ordenados al azar. Los participantes en el grupo de rehabilitacién se
sometieron a un programa de rehabilitacion bajo la supervision de un fisioterapeuta capacitado. A los
participantes del grupo de control se les indicé que mantuvieran su estilo de vida normal, pero recibieron
analgésicos convencionales y fisioterapia para controlar el dolor, sin tratamiento con ejercicios. El estudio durd
8 semanas en ambos grupos.

El programa de rehabilitacion fue disefiado y modificado en base a estudios previos y ejercicios terapéuticos
basicos (Figura 23) y comprendia estiramientos estaticos simples y ejercicios basicos de ROM, como
estiramientos estaticos y activos, entrenamiento de ROM concéntrico y excéntrico y estabilizacion postural.

Figura 23. Programa de rehabilitacién A) Las maniobras de elevacion de la pierna estirada fueron realizadas en posicion supina
por un fisioterapeuta con 30 s de sujecion y 30 s de reposo y repetidas 10 veces. B) El entrenamiento excéntrico se realizé
a través de la flexion/extension completa de la cadera con los sujetos acostados en posicion supina y la pierna
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completamente extendida. Tiraron y sostuvieron los extremos de una TheraBand™ dorada que se envolvid alrededor del
talon de la pierna lesionada, con cada mano. Luego, se instruyd a los sujetos para que llevaran la cadera lesionada a una
flexion completa tirando de la banda eldstica unida al pie, usando ambos brazos, asegurdndose de que la rodilla
permaneciera trabada en extension completa en todo momento. C) Se instruyo a los sujetos para que resistieran la flexion
de la cadera contrayendo excéntricamente los musculos isquiosurales durante todo el rango de flexion de la cadera. EI
entrenamiento del ROM concéntrico comprendia flexiones de piernas y elevaciones en posicion prona. Las flexiones de
piernas se repitieron 10 veces, utilizando una TheraBand™ Gold (resistencia de 6,5 kg cuando estaba 100 % alargada)
durante 10 Intervalos de espera de 10 s y de descanso de 10 s. D) La elevacidn de piernas se realizd para levantar la pierna
sin la banda, utilizando el peso de la pierna como resistencia, y se repitio 10 veces. E) La inclinacion pélvica se realizé para
la estabilizacion postural. Para lograr la inclinacion anterior y posterior de la pelvis, se instruyd a los sujetos para que
movieran la pelvis hacia adelante y hacia atrds para fortalecer la cintura y el abdomen en la posicion sentada.
Mantuvieron esta posicion durante 10 s sosteniendo y 10 s descansando, repitiendo 10 veces en ambas inclinaciones
pélvicas. F) El estiramiento estdtico activo se realizo en bipedestacion, manteniendo una inclinacion pélvica anterior con
la pierna estirada sobre una mesa de exploracion general de 70 mm de altura. Este estiramiento estdtico en bipedestacion
implico retraccion de los hombros, aumento de lordosis lumbar y mantenimiento de la posicion horizontal de la cabeza
mientras se flexiona hacia adelante lo mds posible sin causar dolor (Kim, 2018).

El programa de rehabilitacion se repitio tres veces por semana durante 8 semanas en el laboratorio bajo la
supervisiéon de un terapeuta. El estiramiento se realizd solo en la pierna lesionada. Los resultados se evaluaron
antes y después de las intervenciones en ambos grupos mediante la comparacion de la puntuacion de la escala
analdgica visual (EVA) para el dolor, la prueba de ROM de elevacidn de la pierna recta para la flexibilidad y la
prueba de fuerza isométrica para la fuerza.

Después del periodo de estudio, las puntuaciones EVA disminuyeron significativamente 4,2 +1,2cma 2,1+
0,9 (P=0,017,) en el grupo de rehabilitacion. El grupo de control también mostré una ligera disminucién en la
puntuacion EVA, que se redujo de 4,3 £ 2,8 a 3,7 + 2,2, sin diferencia significativa (P = 0,581). Aunque hubo
una ligera diferencia en la puntuacién EVA entre los dos grupos, la diferencia en la reduccién del dolor
terapéutico fue considerable. Al considerar el efecto maximo posible, los grupos de rehabilitacion y control
tuvieron reducciones del dolor del 43,3 % y 30,5 %, respectivamente.

Después de 8 semanas de ejercicios de rehabilitacién, el ROM activo aumentd ligeramente tanto en las piernas
lesionadas como en las normales, pero la diferencia antes y después de la intervencién no fue significativa
(P>0,05). En el grupo de control, ROM activo se redujo ligeramente en ambas piernas, pero sin diferencia
significativa entre los dos grupos (P> 0,05). En contraste con ROM activo, el ejercicio de rehabilitacidon produjo
un aumento significativo en la ROM pasivo de la pierna lesionada, de 121,9° a 139,6° (14,5%; P<0,001).
Ademas, hubo una diferencia significativa en el cambio medio de la ROM pasivo de la pierna lesionada entre
los grupos de rehabilitacién y control (P < 0,001).

La fuerza muscular aumentd significativamente en comparaciéon con el valor inicial en el grupo de
rehabilitacion (P < 0,05). El grupo de control también mostré aumentos significativos en la fuerza muscular
(P<0,05). No hubo diferencia entre los dos grupos.

En conclusién, un programa de rehabilitacion basado en estiramientos puede disminuir el dolor de manera
efectiva y aumentar la flexibilidad y la fuerza en el CMI lesionados. Esto sugiere que, con una combinacion
adecuada de multiples ejercicios de estiramiento en un programa de rehabilitacion formal, la funciéon motora
se puede restaurar al disminuir el dolor y aumentar la flexibilidad.

Evitar el dolor durante la rehabilitacion de la LMA del CMI es consistente con las pautas convencionales para
el tratamiento de lesiones musculares agudas. Sin embargo, estas pautas establecen que "los principios de
tratamiento actuales del musculo esquelético lesionado carecen de una base cientifica firme" (Jarvinen, 2005),
y que se basaron en gran medida en la experiencia clinica o de laboratorio o en estudios basados en animales.
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En algunas condiciones musculoesqueléticas crénicas o posoperatorias, permitir que el ejercicio se realice
hasta un umbral de dolor es seguro y puede mejorar los resultados en comparacidén con permanecer sin dolor
(Silbernagel, 2001; Smith, 2017). Si bien se permite cierto dolor o malestar leve durante la rehabilitacién de la
LMA del CMI (Herrington, 2000; Kilcoyne, 2011; Moseley, 2007), el enfoque del umbral del dolor nunca se ha
comparado directamente con la practica convencional mientras se realiza el mismo protocolo de
rehabilitacion.

En relacién con ello, Hickey y col. (Hickey, 2020) publicaron un ensayo clinico aleatorizado doble ciego con el
principal objetivo de comparar la cantidad de dias desde la lesién aguda hasta el retorno al juego después de
un protocolo de rehabilitacién estandarizado realizado dentro de los limites sin dolor o con umbral de dolor.
También plantearon como objetivos secundarios, investigar el impacto de los ambos protocolos en la fuerza
isométrica de la flexién de la rodilla, la longitud del fasciculo de la PLBF, el miedo al movimiento y la aparicion
de nuevas lesiones en un seguimiento de 6 meses.

Cuarenta y tres atletas cumplieron con los criterios de inclusion y fueron asignados al azar al grupo sin dolor
(n=22) y al grupo con umbral de dolor (n = 21). Los participantes habian referido dolor de inicio agudo en la
parte posterior del muslo asociado con un mecanismo de lesion claro y que provocase el cese de la actividad,
dolor a la palpacion del musculo lesionado y dolor localizado en el sitio de la lesidon durante la contraccién
isométrica del flexor de la rodilla. Debian presentar menos de 7 dias desde la sospecha de lesién.

Las lesiones no se confirmaron mediante imagenes de RMN ni ecograficas, ni se calificaron mediante sistemas
categoéricos subjetivos; mas bien, se informaron las variables recopiladas durante la evaluacién clinica inicial
para indicar la gravedad de la lesién en una escala mds continua y objetiva.

Los participantes fueron asignados al azar a un grupo de rehabilitacién sin dolor o de rehabilitaciéon del umbral
del dolor después de la estratificacion por lesién anterior y sexo. A los participantes asignados al grupo sin
dolor solo se les permitié realizar y progresar en la rehabilitacidon cuando, durante el ejercicio, informaron una
ausencia total de dolor (0 en una escala de calificacion numérica NRS de 0 a 10). Por el contrario, a los del
grupo con umbral de dolor se les permitio realizar y progresar en la rehabilitacidon con una calificacién de dolor
de 4 o menos en la NRS durante el ejercicio. Los participantes estaban cegados a la presencia de la intervencion
alternativa para reducir la posibilidad de contaminacién entre grupos. Todas las medidas de resultado
objetivas fueron recopiladas por miembros del equipo de investigacidon que estaban cegados a la asignacion
de grupos durante la duracién del estudio.

Durante la visita inicial se recopilaron imagenes de ultrasonido y luego se analizaron para determinar la
arquitectura de la PLBF. Se pidid a los participantes que calificaran su dolor en un NRS de 0 a 10 y se registrd
el valor maximo. También se midid la distancia desde la tuberosidad isquiatica hasta el sitio del dolor maximo
a la palpacidn y la longitud craneocaudal total del dolor palpable

El rango de movimiento de los isquiosurales se evalué mediante la elevacidon pasiva de la pierna recta y las
pruebas de extension activa de la rodilla. Se pidid a los participantes que calificaran su dolor en el NRS de 0 a
10 si experimentaron dolor localizado en el sitio de la lesién durante la elevacién pasiva de la pierna recta o la
extension activa de la rodilla.

La fuerza isométrica del flexor de la rodilla se evalud con el participante acostado en decubito supino a 0°/0°
y 90°/90° de flexién de cadera/rodilla, usando un aparato con confiabilidad publicada. Se pidié a los
participantes que informaran sobre cualquier dolor localizado en el sitio de la lesion en el NRS, y se registro la
puntuacion maxima de dolor en cada posicién. Para cada dia de prueba, la fuerza isométrica del flexor de la
rodilla tanto a 0°/0° como a 90°/90° se definié como la fuerza mas alta en 3 repeticiones para cada pierna en
cada posicion.
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Todos los participantes realizaron un protocolo de rehabilitacién estandarizado dos veces por semana, que
consistia en ejercicios de fortalecimiento y carrera progresiva. La Unica diferencia entre los 2 grupos fue la
cantidad de dolor permitido durante la realizacidn del protocolo de rehabilitacién, que determind si un
ejercicio se realizaria y progresaria de forma individua. Se pidié a los participantes que calificaran el dolor en
el sitio de la lesion en el NRS durante cada ejercicio o etapa de carrera progresiva.

Se seleccionaron ejercicios de fortalecimiento de los musculos isquiosurales que involucran la extensién de la
cadera a longitudes musculares de moderadas a largas o de flexién de la rodilla con sesgo excéntrico para
apuntar a la longitud del fasciculo de la PLBF y a las adaptaciones de la fuerza excéntrica del flexor de la rodilla.
Alos participantes se les permitié continuar realizando cada ejercicio dentro de los limites de dolor respectivos
de su grupo, y cada ejercicio progreso de forma individual utilizando criterios especificos del ejercicio (Figura
24).

Intente cada ejercicio bilateral durante la primera sesién de rehabilitacién y continie dentro de los
limites del dolor. Realice un méximo de 3 series por ejercicio durante cada sesién de rehabilitacién

v v v

Puente de isquiotibiales Extension de cadera Deslizador excéntrico
bilateral, 102 12 bilateral 2 45°, bilateral,
repeticiones 8 2 10 repeticiones 6 2 8 repeticiones

: l >
! 1 1 | l
Progrese el ejerdicio si el rango de repeticidn se realiza en todo el rango de movimiento dentro de los limites del dolor ]

v v v v

Puente de isquiotibiales Extension de cadera Ejercidio nérdico de los Deskzador excéntrico
auna piema, 8210 2 45° con una piema, isquiotibiales, auna piema,
repeticones 6 a 8 repeticiones 4 2 6 repeticiones 4 2 b repetidones

v v

Agregue resistenda externa en incrementos de 5 kg
si el rango de repeticién se realiza en todo el rango
de movimiento dentro de los limites del dolor
4 a 6 repeticiones

Figura 24. Criterios de progresion especificos del ejercicio y rangos de repeticion prescritos para cada variacion del
ejercicio en el protocolo de rehabilitacion (Modificado por JC de Hickey, 2020).

La carrera progresiva se basé en el trabajo de Silder y col (Silder) que incluyd 9 etapas de aumentar y mantener
la intensidad y disminucidn de las distancias de aceleracidn y desaceleracion en una distancia total de 50 m
(Tabla 12). Los participantes comenzaron a correr progresivamente una vez que pudieron caminar con un paso
normal dentro de los limites de dolor de su grupo. Las intensidades de trote, carrera y piques se explicaron a
los participantes como limites superiores de 50%, 70% y 100% de su velocidad maxima de carrera percibida,
respectivamente. La progresidon de una etapa a la siguiente se logré una vez que los participantes pudieron
realizar 3 repeticiones en el limite superior de intensidad relevante dentro de los limites de dolor de su grupo.
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Tabla 12. Intensidad y distancia del protocolo de carrera progresiva de 9 etapas.

FASE DE

ETAPA FASE DE FASE DE
ACELERACION MANTENIMIENTO DESACELERACION ‘

1 | Caminata 20 m Trote 10 m Caminata 20 m

2 | Caminata 15 m Trote 20 m Caminata 15 m

3 | Caminata 10 m Trote 30 m Caminata 10 m

B Trote 20 m Carrera 10 Trote 20 m

5 | Trote 15 m Carrera 20 Trote 15 m

6 | Trote 10 m Carrera 30 Trote 10 m

7 Carrera 20 m Sprint 10 m Carrera 20 m

8 Carrera 15m Sprint 20 m Carrera 15 m

9 Carrera 10 m Sprint 30 m Carrera 10 m

Fuente: Modificado por JC de Hickey, 2020

Los participantes continuaron realizando este protocolo de rehabilitacion dos veces por semana hasta que
cumplieron los criterios predeterminados para el regreso al deporte (Tabla 13), que fueron idénticos para
todos los participantes y se basaron en la mejor evidencia disponible.

Tabla 13. Criterios de regreso al deporte.

* Sin dolor a la palpacién del masculo lesionado.

* Sin dolor durante la extension activa de rodilla o la prueba de eleva-

cién pasiva de la pierna recta, con rango de movimiento al 90% o mas

con respecto a la pierna contralateral ilesa.

* Sin dolor durante la contraccion isométrica de los flexores de rodilla

con esfuerzo maximo a 0°/0° y 90°/90° de flexién de cadera / rodilla.

* Sin dolor ni aprensién durante la carrera de velocidad al 100% de la

intensidad maxima de carrera percibida.

Fuente: Modificado por JC de Hickey, 2020

Una vez que se cumplieron los criterios de alta deportiva, todos los participantes recibieron la misma
recomendacién de completar al menos 2 sesiones de entrenamiento completas antes de regresar al deporte
competitivo. Sin embargo, la decisidn final de regresar a la competencia se dejé en manos del participante, el
entrenador y el personal médico / de acondicionamiento fisico en su respectivo club, de acuerdo con la
variacion en los deportes, los niveles de competencia y la necesidad de una toma de decisiones compartida de

alta deportiva.

Los criterios del alta deportiva se cumplieron en 21 de los 22 participantes en el grupo sin dolor en un tiempo
medio de 15 dias (IC del 95%: 13, 17), y en los 21 participantes del grupo con umbral de dolor con una mediana
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de tiempo de 17 dias (IC del 95%: 11, 24). El cociente de riesgo para el tiempo necesario para lograr el alta
deportiva en el grupo de umbral de dolor fue de 0,75 (IC del 95%: 0,40; 1,40) en relacion con el grupo sin dolor,
qgue no fue significativamente diferente (p = 0,37).

Desde la evaluacion clinica inicial hasta el alta deportiva, la longitud del fasciculo de la cabeza larga del biceps
femoral mejoré significativamente en un promedio de 1,70 cm (IC del 95%: 1,33, 2,08) en el grupo sin dolor y
1,95 cm (IC del 95%: 1,41, 2,48) en el grupo de umbral de dolor, sin diferencias significativas entre los 2 grupos
(IC del 95%: —0,29, 0,78). A pesar de una ligera reduccion en los 2 meses posteriores al alta deportiva, la
longitud del fasciculo de la cabeza larga del biceps femoral fue significativamente mayor que en la evaluaciéon
clinicainicial. La diferencia en la longitud del fasciculo de la cabeza larga del biceps femoral desde la evaluacién
clinica inicial hasta el seguimiento de 2 meses fue significativamente mayor en el grupo con umbral de dolor
que en el grupo sin dolor, en un promedio de 0,91 cm (IC del 95%: 0,34, 1,48).

Se observaron mejoras significativas en la fuerza isométrica de los flexores de la rodilla a 0°/0°, en un promedio
del 32% (IC del 95%: 22%, 41%) en el grupo sin dolor y 39% (95% Cl: 26%, 52%) en el grupo de umbral de dolor,
sin diferencias entre los grupos (IC del 95%: —6%, 20%). La fuerza isométrica de los flexores de la rodilla a 0°/0°
permanecid significativamente mayor que en la evaluacién clinica inicial en ambos grupos 2 meses después
del alta deportiva, sin diferencias significativas entre los grupos (IC del 95%: —6%, 22%).

La fuerza isométrica de los flexores de rodilla a 90°/90° mejord significativamente, en un promedio de 35% (IC
del 95%: 26%, 44%) en el grupo sin dolor y 49% (IC del 95%: 36%, 63%) en el grupo de umbral del dolor, desde
la evaluacidn clinica inicial hasta el alta deportiva. Esta mejora fue significativamente mayor, en un promedio
del 15% (IC del 95%: 1%, 28%), en el grupo de umbral de dolor. Dos meses después del alta deportiva, la mejora
en la fuerza isométrica de los flexores de la rodilla a 90°/90° desde la evaluacién clinica inicial siguié siendo
significativamente mayor, en un promedio del 15% (IC del 95%: 1%, 29%), en el grupo de umbral del dolor.

Segun el TSK, de una puntuacidn maxima de 68 puntos, el miedo al movimiento se redujo significativamente
en una media de —7 puntos (IC 95%: -5, —9) en el grupo sin dolor y —8 puntos (IC del 95%: -5, —11) en el grupo
de umbral de dolor desde la evaluacién clinica inicial hasta el alta deportiva. No fueron significativas las
diferencias entre grupos en la reduccién del miedo al movimiento de —1 punto (IC del 95%: —4, 2) en el alta
deportiva y de —4 puntos (IC del 95%: —6, 0) a los 2 meses de seguimiento, en comparacion con la evaluacién
clinica inicial.

Dos participantes en el grupo sin dolor sufrieron nuevas lesiones 50 y 67 dias después del alta deportiva a los
13 y 26 dias, respectivamente, después de la primera lesidn. Dos participantes en el grupo de umbral de dolor
sufrieron nuevas lesiones 8 y 17 dias después del alta deportiva a los 6 y 11 dias, respectivamente, después de
la primera lesién. El cociente de riesgo de nueva lesion en el grupo con umbral de dolor fue de 1,05 (IC del
95%: 0,14, 7,47) en relacion con el grupo sin dolor, que no fue significativamente diferente (P = 1,0)

Segun el analisis de los resultados obtenido, los autores establecieron que la realizacion y el progreso de un
protocolo de rehabilitacion estandarizado hasta un umbral de dolor no aceleré el alta deportiva en
comparacién con el cumplimiento de los limites sin dolor después de una LMA del CMI. Sin embargo, la
rehabilitacion del umbral de dolor no causé ninglin evento adverso y resulté en una mayor recuperacion de la
fuerza isométrica de los flexores de la rodilla y un mejor mantenimiento de las mejoras en la longitud del
fasciculo de la cabeza larga del biceps femoral.

Por lo tanto, la practica clinica convencional de evitar el dolor durante la rehabilitacion del LDI puede no ser
necesaria. Ademas, enfatizar la progresion temprana de la carga excéntrica y los ejercicios de larga duracién
parece abordar adecuadamente los déficits en la fuerza de los flexores de la rodilla y la longitud del fasciculo
de la PLBF. Sin embargo, el tamafio de la muestra relativamente pequefo y el bajo nimero de nuevas lesiones
dificultan la determinacién del impacto de la rehabilitacidn sin dolor y con umbral del dolor en este resultado.
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Después de una lesion, el sistema nervioso auténomo (SNA) puede permanecer en un estado elevado de
sensibilidad para protegerse de mas lesiones. Este estado puede denominarse up-regulated y puede asociarse
con dolor, espasmo muscular, proteccion muscular y conducta motora alterada (lams, 2005). Asi, los reflejos
pueden producir una contraccidn muscular protectora durante la respuesta de lucha o huida después de una
lesidon y el sistema nervioso auténomo desencadenar la liberacidn de sustancias quimicas mensajeras, como
acetilcolina y serotonina, que refuerzan el espasmo protector mientras continta el dolor del paciente (lams,
2005).

Una intervencidn dirigida a la disminuir la excitabilidad de los nervios que inervan al CMI puede ser util para
abordar los sintomas de la excitabilidad aumentada en comparacién con los tratamientos tradicionales que
abordan la curacién del tejido mediante el alargamiento o el fortalecimiento del CMI. La Primal Reflex Release
Technique™ (PRRT™) es un paradigma de tratamiento que se teoriza para disminuir el dolor y el espasmo
muscular apuntando al restableciendo de los reflejos y usando la inhibicidn reciproca para "regular a la baja"
el sistema nervioso auténomo (lams, 2005).

El propdsito de una serie de casos para explorar los efectos inmediatos de PRRT™ en el tratamiento de la LMA
del CMI fue publicado por Albertin y col. en el afio 2020 (Albertin, 2020). El estudio se realizd con seis pacientes
(5 masculinos, 1 femenino) que acudieron a una clinica de rehabilitacion deportiva y que presentaban signos
y/o sintomas de LMA del CMI. El diagnostico de confirmacion se realizé por examen clinico. El examen incluyd
una evaluacién de la disfuncidn de la articulacidn sacroiliaca (SJD) que se clasificaba como asimétrica (positiva)
o simétrica (negativa), ademas, se recolecté mediciones de la prueba de extensién pasiva de la rodilla (AKE) y
la elevacién activa de la pierna recta (ASLR). Todos los sujetos presentaban lesion de grado |.

En esta serie de casos, los investigadores recopilaron los resultados sobre el dolor, la funcién, el rango de
movimiento y SID. Los resultados se evaluaron mediante la escala numérica de calificacidon del dolor (NPRS) y
la escala funcional especifica del paciente (PSFS), y se describieron en forma de mediciones de rango de
movimiento (ROM) para AKE y ASLR junto con SJD.

Todos los pacientes fueron tratados siguiendo el mismo protocolo. Antes del tratamiento, cada paciente utilizd
una compresa de calor himedo durante 10 minutos en la cara posterior del muslo para replicar el estudio de
Cibulka (Cibulka, 1986). Luego se completaron las siguientes técnicas de PRRT™: 1) reflejo plantar (primal), 2)
liberacién SI/Lumbary L1, 3) liberacién de isquiosurales, 4) liberacion de gastrocnemio y liberacién de eversion
como se recomienda en las pautas PRRT (Nasypany, 2016). Se aplicé cada técnica durante 12 segundos excepto
para el reflejo planar que se mantuvo durante un minuto. Después del tratamiento PRRT™, se comenzé a 5)
estirar pasivamente el CMI del paciente completando tres repeticiones de 30 segundos en el punto de
comodidad del paciente (Figura 25).
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Figura 25. 1. PRRT™ de liberacion plantar, 2. liberacion de isquiosurales PRRT™, 3. S1/PRRT™ de liberacién lumbar, 4.
flexiones de cadera y rodillas del paciente, 5. técnica pasiva de estiramiento. (Modificado por JC de Albertin, 2020).

Con respecto a los resultados de la investigacidon las puntuaciones de dolor promediaron 5,7 antes del
tratamiento y 0,67 inmediatamente después del tratamiento. Se mostrdé una diferencia estadisticamente
significativa entre la medicidn previa (5,67 £ 0,33) y posterior a la prueba (0,67 £ 0,33) (t (6) = 7,91 p = 0,001).

Se calculé una puntuacién funcional media de 7,8 para los 6 sujetos, lo que indica un alto nivel de funcién
después del tratamiento en comparacién con una puntuacion media de menos de cinco (4,8) para las
puntuaciones antes del tratamiento. Se establecié una diferencia estadisticamente significativa entre la
medicion previa (4,8 + 0,94) y posterior a la prueba (7,8 + 1,86) (t (6) = 3,526, p = 0,000).

Se evidencié un aumento inmediato en la medicién del rango de movimiento medio de AKE al inicio hasta
después del tratamiento (media de 8,20 grados), mostrando una diferencia estadisticamente significativa
entre el pre-AKE (media = 58,40° + 8,82°) y el post-AKE (media = 66,60°+ 11,26°) (p = 0,01). El cambio medio
(media =8,20° £ 3,96°) sugiere que el tratamiento fue casi lo suficientemente efectivo como para producir una
diferencia clinicamente significativa

Se demostré un aumento en el rango de movimiento de ASLR al comparar las mediciones previas al
tratamiento con las posteriores (10,3 grados), evidenciando una diferencia estadisticamente significativa entre
el pre-ASLR (media = 69.83° + 16.27°) y el post-ASLR (media = 80.17° + 14.39°) (p = .037; IC 95%: .908, 19.759).
Se produjo una resolucién de SID después de un tratamiento para el 100 % de los pacientes (N = 6). Se observd
resolucidn de la SID evaluada previamente en los seis pacientes.

Los resultados de esta serie de casos sugieren, segun los autores, que PRRT™ es atil para disminuir el dolor y
aumentar la funcién en pacientes que presentan sintomas de LMA del CMI a corto plazo, ya que la técnica
aplicada produjo cambios inmediatos en el dolor, la funcién y la normalizacidon de la SID. Dentro de las
limitaciones los autores expresan la carencia de un grupo de control, lo que no permitié la comparacion con
otra intervencién o con ninguna intervencién. Finalmente, no se realizé un célculo previo del tamafo de la
muestra, como es tipico en la investigacion de series de casos.

La terapia con laser de bajo nivel (LLLT) es un agente electrofisico cominmente utilizado para tratar trastornos
musculoesqueléticos. Los estudios en modelos animales han mostrado efectos positivos de la LLLT en el
proceso de reparacion de los musculos lesionados (Alves, 2014). En humanos, la LLLT ha podido acelerar la
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recuperacion después del daio muscular inducido por el ejercicio (Leal Junior, 2015). Una guia reciente ha
recomendado el uso de LLLT para tratar lesiones musculares de las extremidades inferiores en atletas
(Bisciotti, 2018). Sin embargo, no existe ninguin ensayo controlado aleatorio que respalde la eficacia de la LLLT
durante la rehabilitacién de lesiones por distensidn muscular en humanos.

Por lo tanto, Medeiros y col. investigadores de la Federal University of Health Sciences of Porto Alegre, Brasil,
(Medeiros, 2020) publican un ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo con el objetivo de
evaluar los efectos de LLLT en la rehabilitacidn funcional de la LMA del CMI en atletas aficionados tratados con
un programa de rehabilitacion basado en ejercicios, presumiendo que LLLT acelera la recuperacién funcional.

El resultado primario del estudio fue el tiempo de regreso al deporte (nimero de dias entre el evento de lesion
y el dia posterior al alta del participante). Los resultados secundarios fueron el nimero de sesiones de
rehabilitacion, la flexibilidad y la fuerza del CMl y |a tasa de nuevas lesiones hasta 6 meses después del regreso
al deporte.

Se utilizaron tres pruebas de flexibilidad de la cadena posterior de miembros inferiores descritas previamente
en la literatura: elevacién pasiva de pierna recta (PSLR), prueba de extension de rodilla (KET) y extensién activa
de rodilla con flexion maxima de cadera (MHFAKE). Las pruebas de fuerza se realizaron utilizando un
dinamdmetro de mano en tres posiciones diferentes (rango interno, medio y externo).

Deportistas aficionados masculinos, entre 18 y 40 afios, con dolor agudo subito en la parte posterior del muslo
dentro de los cinco dias anteriores a la sesidon de evaluacidn inicial cumplian los criterios de elegibilidad. La
lesién fue confirmada mediante un examen clinico. No se utilizaron métodos de diagndstico por imagenes.

Se aplicd la estratificacion por edad (menor o mayor de 30 afios) y grado de lesion (grado | o grado Il) para
definir grupos mediante aleatorizaciones en bloque de 4 participantes. Solo el investigador responsable de los
tratamientos con LLLT y placebo conocia la asignacion de los participantes, y no participd en las evaluaciones
o la rehabilitacién. LLLT/placebo no provoco efectos térmicos u otros efectos perceptivos, y los pacientes
usaron anteojos opacos durante la terapia; por lo tanto, los participantes estaban cegados a su asignacion a
los grupos LLLT o placebo.

Los atletas (n=22) fueron asignados aleatoriamente al grupo LLLT (n=11) o al grupo placebo (n=11). Todos los
participantes participaron en el mismo programa de rehabilitacién basado en ejercicios y recibieron terapia
con LLLT o placebo después de cada sesion. No hubo diferencias entre los grupos con respecto a la informacion
demografica de los participantes, las caracteristicas de las lesiones y los déficits iniciales de flexibilidad y fuerza

El tratamiento LLLT se administré inmediatamente después de cada sesién de rehabilitacion utilizando un
dispositivo comercialmente disponible (Chattanooga Intelect Advanced; Chattanooga Corp., EE. UU.) con una
sonda que constaba de cinco diodos infrarrojos. Dado que ningun estudio anterior ha descrito la configuracién
de LLLT utilizada para tratar LMA del CMI en humanos, los investigadores disefiaron el tratamiento LLLT (850
nm, 90 J por sesidn, tres sesiones por semana) que se aplicd en tres sitios: uno en el sitio del dolor maximo,
uno por encima y otro por debajo del sitio del dolor maximo (Figura 26). Los parametros de LLLT se basaron
en una investigacién previa que informd efectos positivos de LLLT en los marcadores de daifio muscular
inducido por el ejercicio (Baroni et al., 2010). El tratamiento con placebo se aplicé de la misma manera, pero
con el dispositivo apagado.
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LLLT Parameters
Figura 26. Pardmetros de LLLT y representacion de los sitios

Number of stes 3sites de aplicacion utilizados en este estudio (la "X" marca el sitio

asment e ior sl . de dolor mdximo) (Medeiros, 2020).

::;b::f of dlodes (Chuster 5 dhodes

Wiavelength 850 nm

Frequency Continuous

Probe sze 7.5¢em

Spot size per dode) 0.028 cm’

Peak power (per diode) 100 mwW

Power derglty per dioda) 3.4 mWiem

Energy density (per ciocs)  206.9 Jem

Enargy (per diode) 6J
Enargy (per site) 0J
Energy (per leg) 20J

El programa de rehabilitacion se baso en estudios previos (Askling, 2014; Ekstrand, 2013; Sherry, 2004; Silder,
2013). Constaba de tres fases, todas ellas incluian ejercicios para mejorar la fuerza, la estabilizacidn del tronco
y la agilidad de movimiento. Los ejercicios fueron especificos para cada fase de rehabilitacién, mientras que
las cargas de trabajo del ejercicio se individualizaron para cada participante segin su estado de
acondicionamiento. Para avanzar a la siguiente fase, los participantes debian cumplir con los criterios
preestablecidos. Las sesiones de rehabilitacion se realizaron tres veces por semana, con al menos 48 h entre
sesiones.

El programa de rehabilitacion se aplicd hasta que el paciente cumplid criterios especificos para volver a
practicar deporte 1) ausencia de dolor/sensibilidad durante la palpacion, estiramiento, contraccidén isométrica
maxima, prueba de salto con una sola pierna, prueba de Askling-H y ejercicios de carrera de alta intensidad;
2) asimetria entre las extremidades.

Con relacidn al resultado primario, el tiempo de regreso al deporte fue el mismo para los atletas tratados con
LLLT de 23 + 9 dias (IC95% % 16,99-29,19) y placebo con 24 + 13 dias (IC95% % 6,15-12,57); p = 0,92, ES = 0,04.
A los seis meses de seguimiento, todos los participantes declararon haber regresado a sus deportes al nivel
anterior a la lesidn y ninguno de ellos habia sufrido nuevas lesiones. Se observo también que ambos grupos
aumentaron la flexibilidad y la fuerza de manera similar durante todo el programa de rehabilitacion.

Los autores concluyen que la adicidn de LLLI a un programa de rehabilitacion basado en ejercicios, cuando se
aplica con los parametros utilizados en el presente estudio, no optimiza la recuperacion de la fuerza o la
flexibilidad muscular, y no acelera la vuelta al deporte tras la rehabilitacion en deportistas aficionados.

Como resumen (Tabla 14) de los estudios de investigacion presentes en la literatura cientifica sobre el
tratamiento de la LMA del CMI basado en programas de rehabilitacion, que se expusieron detalladamente en
los parrafos anteriores, se puede establecer que el entrenamiento excéntrico permitié un retorno al juego
(RTP) mas rapido para atletas de élite de futbol (Askling, 2013) y atletismo (Askling, 2014) en comparacion con
el entrenamiento convencional, independientemente de si la lesién era asociada a la carrera de velocidad o al
estiramiento, y que la tasa de nuevas lesiones no difirié entre los protocolos de rehabilitacién excéntricos y
convencionales (Askling, 2013, 2014). Sin embargo, los atletas que cumplieron completamente con un
programa de entrenamiento excéntrico experimentaron menos nuevas lesiones y una reduccion de los déficits
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de fuerza en comparacion con los pacientes que no cumplieron (Tyler, 2017). Los protocolos basados en
estiramiento aumentaron el ROM, pero no lograron reducir el riesgo de una nueva lesiéon ni mejorar la fuerza.
La rehabilitacién con limites de umbral de dolor no predispone a los efectos adversos, el inicio temprano de la
rehabilitacion permitié una RTP mds rapida. El estiramiento de contraccidn y las técnicas de liberacidon también
ofrecieron un beneficio funcional al abordar los componentes neurolégicos. El riesgo de nuevas lesiones se
redujo aun mas a través de un algoritmo de rehabilitacidn individualizado disefiado para abordar los factores
de riesgo, aunque este enfoque resultd en un RTP posiblemente mas lento (Mendiguchia, 2017).

Tabla 14. Resumen de los estudios que tratan las lesiones agudas de los musculos isquiosurales con fisioterapia

Resumen de los estudios que tratan las lesiones agudas de los misculos isquictibiales con fisioterapia

- o . . . Media = DE . Tiempo Tasade Seguimiento
Aut | Tipo de | Inter ! M - . ;
utor principal (afiz) ipo de lesigén ntervencidnines hasta RTP, dias recurrencia, % medio, meses
Albertin (2o020) Gradoz Primal Reflex Release Technique 6
)} L-protecol g
Askling (zo23) Correro estirar tl'! pretecolo 37 === o.e =
(2) C-protocolo 3% 51:21 2,6
. . X (1) L-protecolo 28 5926 0,0 1z
Askling (2018} Correr o estirar .
(2) C-protocolo 28 86234 7.1
)} Rehabilitacicn t 82.5 (IQR, 58.8- 77.8)
Bayer (2018) Munich tipo 3-4 f'.l._! eha |” a':|.:'>n emFrana 20 #2.5(10R, & 77 :| 9,1 1z
(2) Rehabilitacion tardia 22 83.0(I0OR, 65.5-97.3) 0,0
Hic key (2020) Gradoi-2 (1? Reh abi.l:rtaci.::'-n :I_el umbral del doler 21 17 (g5% Cl,u-z.q.] 0,5 6
(2) Rehabilitacién sin delor 22 15(g5% Cl,13-17) 8,1
Kilcoyne (2011) Grado1-2 Rehabilitacién temprana y progresiva 53 11.g(range, 5-23} 6,3 6
Kim (2028} Grado 2 Estiramiento y rehabilitacion basada en ROM 13
, - ienta diari 1208
Malliaropoulos (2004 ) Grado1 El'fies I_FEMI_EH ° Ia_n? 40 1510
(2} & estiramienteos diarics 50 133207
Medeiros (2020) Gradoi-a E‘J._f LLLTp.r.::t::-.c?I:: . 11 231:4.1 0,0 6
(2} Rehabilitacicn estandar 11 23.8=126 0,0
)} Rehabiltacidn algorit 5+7.8 &
Mendiguchia (zo17) Grado1 El'f Ena I__ ac:|.:J>n algortmo 2k 25527 &2
(2} Rehabilitacién protocele 24 23.2%117 250
) Criot i stiramient: 3
Sefiddhashti (2018) Gradei-z 1) Cricterapia mas estiramiento *
(2} Cricterapia sole 1g
)} STST protocel =276
Sherry (zoos) Grado1-2 [1'! protecon e 7o.0 =
(2) PATS protocole 13 222283 7.7
)} PATS protoco ) 88211 6
Silder (2013} Grado1-2 tl'? protecelo 13oEeeEms 87 =
(2) PRES protocole 1z 252263 23,1
Tyler (zo17) Grado1-3 Protecolo de fuerza excéntrica 50 F7E70 3.0 24

Fuente: modificada por JC de Rudisill,2021

10.1.2. Tratamientos no basados en programas de rehabilitacién

En la actualidad sdélo hay pruebas cientificas insuficientes para apoyar otros métodos de tratamiento,
incluyendo las infiltraciones locales recomendadas por Miller-Wohlfahrt et al. (2013) (Reurink et al., 2012;
2014b). En este escenario, se han propuesto medicamentos antiinflamatorios, modalidades electro
terapéuticas, terapias de oxigeno hiperbarico, terapia fototérmica o estrategias de inyeccién como la
proloterapia. Sin embargo, estos tratamientos tampoco tienen una base cientifica firme y la evidencia clinica
que los respalde es escasa, por lo que se aplican principalmente como medicina empirica debido a la falta de
indicaciones de ensayos de alto nivel (Ueblacker, 2016; Assis, 2013, Ms AH, 2014).

El creciente conocimiento de la ciencia basica relacionada con la curacidn muscular sento las bases para la
introduccion de un enfoque bioldgico novedoso para acelerar la curacion de los musculos lesionados. La fase
inflamatoria temprana es seguida por procesos de reparacidon y remodelacion, donde las células satélites
indiferenciadas proliferan y se diferencian para restaurar la estructura muscular, en respuesta a varios factores
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de crecimiento (FC) (Creaney, 2008). Muchas de estas moléculas bioactivas se almacenan en los granulos alfa
de las plaquetas, como el FC similar a la insulina (IGF-1), el FC de hepatocitos (HGF), el FC de fibroblastos (FGF-
2) y el FC transformante (TGF-bl), que pueden ser reguladores clave de la regeneracién muscular y la
miogénesis (Cole, 2010). Por lo tanto, el plasma rico en plaquetas (PRP), que puede definirse como un derivado
de la sangre con un concentrado de plaquetas mas alto que la sangre total, gand un interés creciente para
entregar una alta concentracion de FC autélogos y moléculas bioactivas en proporciones fisioldgicas, con bajos
costos y en una forma minimamente invasiva (Filardo, 2015). Bajo el acrénimo PRP se han desarrollado
innumerables procedimientos, dando lugar a concentrados heterogéneos en cuanto a numero absoluto de
plaquetas, métodos de activacién, presencia o ausencia de gldbulos blancos, etc., factores todos ellos que
pueden influir en el efecto sobre el tejido diana. Si bien algunos autores han intentado introducir cierto orden
en este campo multifacético, la naturaleza bioldgica de este enfoque autdlogo dificulta la estandarizacion. Las
clasificaciones que intentan resumir los procedimientos segin macro categorias (PRP con o sin leucocitos, con
o sin fibrina, etc.) son dutiles, mientras que otras clasificaciones mas detalladas han resultado mas
problematicas en términos de aplicabilidad practica. No obstante, independientemente de la heterogeneidad
y las limitaciones de las clasificaciones, las evaluaciones preclinicas sugirieron que la administracién local de
PRP podria reducir el tiempo de recuperacion (Cole, 2010). Por lo tanto, la aplicacion en la practica clinica
aumento rdpidamente, impulsada por una necesidad clinica insatisfecha con un gran mercado comercial. Sin
embargo, después de los primeros informes de experiencias preliminares positivas, estudios de mayor calidad
han cuestionado recientemente el beneficio real proporcionado por las inyecciones de PRP para promover el
proceso de curacion y el regreso al deporte (Pas et al., 2015; Zanon et al., 2016; Manduca y Straub, 2017).

Asociado a esta cuestionamiento, Grassiy col. (Grassi, 2018) realizan un metaanalisis con el objetivo de evaluar
si las inyecciones de PRP mejoran los resultados de las lesiones musculares agudas en comparacién con la
rehabilitacion estandar, en términos de tiempo de regreso al deporte, asi como en la recuperacién de lesiones,
complicaciones, dolor, fuerza y flexibilidad. puntajes funcionales e imagenes.

Se incluyeron seis estudios en la sintesis cuantitativa y el metaanalisis (Rossi, 2016, Martine-Zapata, 2016,
Reurink, 2015, Hamilton, 2015, A Hamid, 2014, Bubnov, 2013). Todos eran ensayos clinicos aleatorizados
(ECA). Cinco de ellos tenian dos grupos que comparaban las inyecciones de PRP con la fisioterapia
convencional aislada (n=3), la fisioterapia y la aspiracidon del hematoma (n=1) o la fisioterapia y la inyeccion de
solucién salina isoténica (n=1). El estudio de Hamilton (Hamilton, 2015) tuvo tres grupos, comparando PRP,
plasma pobre en plaquetas (PPP) y sin inyecciones. Todos los estudios reportaron evaluadores de resultados
cegados, pero solo dos estudios se consideraron doble ciego.

En general, se inscribieron 374 pacientes en los seis estudios, con un rango de 28 a 90 pacientes por estudio.
Sin embargo, solo 145 que recibieron una inyeccion de PRP y 191 que se incluyeron en el grupo de control
finalmente se incluyeron en el metaanilisis, debido a una tasa de pérdida de seguimiento del 0% al 14%. Los
pacientes eran predominantemente deportistas profesionales masculinos, con una media de edad inferior a
30 afios. Tres estudios incluyeron exclusivamente lesiones del CMI (Reurink, 2015, Hamilton, 2015, A Hamid,
2014) mientras que los tres restantes incluyeron varias localizaciones. Los cuatro estudios que midieron la
dimensién de la lesién con EM o RMN, no informaron diferencias entre los tratados con PRP y los del grupo
control en la evaluacién inicial.

Con relacién al retorno al deporte, el tiempo medio de reincorporacién oscilé entre 10 y 42 dias en el grupo
PRP y entre 22 y 42 dias en el grupo control. Tres estudios informaron un tiempo significativamente mas corto
para volver al deporte en pacientes tratados con PRP y tres estudios no informaron diferencias. Un
metaanalisis de efectos aleatorios reveld una diferencia media significativa de -7,17 (IC del 95 %: -12,26 al -
2,08; p = 0,006) a favor del PRP. Sin embargo, considerando solo los dos estudios dobles ciego, la diferencia
media entre PRP y el grupo control obtenida con un metaanalisis de efectos fijos (12 =0 %; p = 0,71) no fue
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significativa (-5,65, IC 95 % - 12,14 a 0,84, p = 0,09). También se informd un hallazgo similar en el metaanalisis
de efectos aleatorios de los tres estudios que evaluaron solo las lesiones del CMI (- 5,95, IC del 95 %: 12,48 a
0,57, p =0,07) (Figura 27).

(b) PP Cantrol Mean Difference Mean Differenes Ristk of Blas
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Figura 27. Andlisis de sensibilidad, la diferencia media para el regreso al deporte para PRP y control basado solo en
estudios que incluyen solo lesiones de isquiosurales (b). El tamafio del cuadrado indica el tamafio de la poblacion
investigada en cada estudio; el diamante es el efecto combinado estimado: el ancho indica el IC del 95 %. Los datos que
utilizaron PPP como control se excluyeron del andlisis. Riesgo de sesgo: (A) Generacidon de secuencia aleatoria (sesgo de
seleccion); (B) Ocultamiento de la asignacion (sesgo de seleccion); (C) cegamiento de los participantes y el personal para
los resultados subjetivos o (D) resultados objetivos (sesgo de realizacion); (E) cegamiento de la evaluacion de resultados
para resultados subjetivos o (F) resultados objetivos (sesgo de deteccion); (G) Datos de resultado incompletos (sesgo de
desercion); (H) Informe selectivo (sesgo de informe) y (I) Otro sesgo. SD desviacion estdndar, IV varianza inversa, IC
intervalos de confianza, PRP plasma rico en plaquetas, PPP plasma pobre en plaquetas, ECA ensayos controlados
aleatorios

La tasa de nuevas lesiones varié de 0 a 27 % en el grupo de PRP y de 0 a 30 % en el grupo de control. El
metaanalisis de efectos fijos reveld una diferencia de riesgo no significativa de - 0,03 (IC del 95 %: 0,10 a 0,05;
p =0,50).

Solo dos estudios informaron al menos una complicacion debido al tratamiento (diferencia de riesgo no
significativa). Cinco estudios evaluaron el dolor durante la rehabilitaciéon. Dos estudios no informaron
diferencias, mientras que tres estudios informaron resultados significativamente mejores (p\0.05) en
pacientes tratados con PRP, especialmente en las primeras 3 semanas. Los cuatro estudios que evaluaron la
fuerza muscular no informaron diferencias entre el PRP y el grupo de control al final del seguimiento. Sélo dos
estudios evaluaron ROM o flexibilidad. Reurink (Reurink, 2015) no informaron diferencias, mientras que
Bubnov (Bubnov, 2013) informaron un ROM mas alto en pacientes tratados con PRP en todos los puntos de
tiempo considerados (1 a 4 semanas). Solo Reurink (Reurink, 2015) utilizaron una puntuacién subjetiva para
evaluar la funcién muscular y no informaron diferencias significativas entre los pacientes tratados con PRP o
inyeccion de solucidn salina isotdnica. No se informaron diferencias en la cicatrizacién muscular tanto en los
dos estudios que evaluaron la reduccion del edema muscular en la RMN como en los dos estudios que
evaluaron la apariencia ecografica.

Se puede establecer entonces que segun los ensayos recientes de alto nivel con un nivel de evidencia de
calidad GRADE moderado no puede confirmarse la logica bioldgica prometedora, los hallazgos preclinicos
positivos y la experiencia clinica temprana exitosa de la inyeccién de PRP. De hecho, mientras que el tiempo
para volver al deporte fue significativamente mds corto después de la aplicacién de PRP analizando los seis
ECA incluidos en la revisidon, con evidencia general de baja calidad, al incluir solo los estudios dobles ciego, se
podria considerar, segun la evidencia de calidad moderada, la falta de diferencia significativa. Por lo tanto,
cualquier beneficio en términos de resultados clinicos, regreso al deporte y recurrencia usando inyecciones de
PRP para el tratamiento de lesiones musculares agudas no esta aun respaldado por la literatura disponible.
Aunque el tratamiento con PRP mostrd efectos adversos insignificantes, su aplicacion en la practica clinica
pareciera no esta justificada hasta que surja evidencia mas positiva que sugiera lo contrario.
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Si analizamos individualmente los resultados del ensayo clinico aleatorizado realizado por Reurink (Reurink,
2014a) sobre la aplicacion de inyecciones de PRP en lesiones agudas tipo 3B del CMI publicado en The New
England Journal of Medicine podemos observar que tiempo para volver a jugar no mostro diferencias
significativas entre los grupos de estudio (figura 28)
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Figura 28. Vuelta al juego (A) Un diagrama de dispersion de la cantidad de dias que se requirieron para que los pacientes
regresaran al deporte en el grupo que recibio inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP) y el grupo placebo. (B) Curvas
de Kaplan-Meier para la probabilidad acumulada de vuelta al deporte. Los datos de los pacientes que tenian una lesion
no relacionada con los isquiosurales antes de volver a practicar deporte se censuraron en el momento de esta lesion
(Reurink, 2014).

Durante el seguimiento de 1 afio, 10 de los 37 pacientes (27 %) en el grupo PRP y, 11 de los 37 (30 %) en el
grupo placebo sufrieron una nueva lesién El HR ajustado para el grupo de PRP fue de 0,89 (IC del 95 %: 0,38 a
2,13; p=0,80) (Figura 29).

o Figura 29. Curvas de Kaplan-Meier para la incidencia
censoredy acumulada de nuevas lesiones. Los datos de los pacientes
que sufrieron una lesion grave (causando ausencia de
entrenamiento y partidos > 28 dias) durante el
seguimiento que no se consideré como una nueva lesion
en el tendon de la corva fueron censurados en el momento
de esta lesion. Los participantes que no sufrieron una
nueva lesion fueron censurados en el momento de su
ultimo seguimiento disponible (PRP, plasma rico en
plaquetas) (Reurink, 2014).
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No hubo diferencias significativas entre los grupos de estudio en la satisfacciéon subjetiva del paciente, la
recuperacion percibiday la escala de calificacién numérica para el doloralas 1, 4 y 10 semanas de seguimiento;
en el dolor y el déficit de flexibilidad medidos con la prueba activa de extension de rodilla y la prueba pasiva
de elevacion de pierna recta. Tampoco hubo diferencias significativas en el dolor y el déficit de fuerza
isométrica medidos con dinamometria manual ala semana 1y 26, ni en la puntuacion general de los resultados
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de los isquiosurales, ni los sintomas de la subescala dolor, en la funcidn en los deportes y en la calidad de vida.
No hubo diferencias significativas entre los grupos de estudio en la extension del edema en la RM al volver a
jugar. Tampoco hubo diferencias significativas en la adherencia informada al programa de rehabilitacién entre
los grupos de estudio.

5.2 Retorno al juego

La incapacidad para jugar debido a una lesidn, pero también debido a la ausencia prolongada durante la
rehabilitacion, afecta el desempeiio individual del jugador y del equipo. Esto ha despertado el interés en el
retorno al juego (RTP) después de una lesién del CMI.

Segun Miiller-Wohlfahrt et al. (2013) las lesiones musculares agudas tipo 3A y 3B tienen diferentes margenes
de tiempo para su recuperacion y el retorno al juego. Con un tratamiento éptimo entre 10 y 14 dias en el caso
del tipo 3A 'y con un promedio aproximado de seis semanas en el caso del tipo 3B (Bayer, 2017). Sin embargo,
en el caso particular de la lesion muscular aguda tipo 3B del CMI existe una considerable variabilidad
interindividual en el margen de tiempo para el retorno al juego.

En los estudios mencionados por Reurink (2014a) y Bayer (2017) la probabilidad acumulativa de reanudaciones
de la actividad deportiva en el dia 35 después de las lesiones agudas tipo 3B del CMI en los jugadores de futbol
profesional (Reurink, 2014a) o en atletas recreacionales (Bayer, 2017) sélo fueron el 20% (Reurink, 2014a) o
el 5% (Bayer, 2017) respectivamente, después un tratamiento basado en un programa de rehabilitacién (Figura
30).
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Figura 30. Probabilidad acumulativa de reanudaciones de la actividad deportiva después de tratar las lesiones agudas
tipo 3B del CMI en estudios de Reurink et al. (2014a) (A) y Bayer et al. (2017) (B) publicados en The New England Journal
of Medicine. Las lineas rojas indican la probabilidad acumulativa de reanudaciones de la actividad deportiva al dia 35
luego de la lesion y después de un tratamiento con un programa de rehabilitacion (grupo placebo en el estudio de Reurink
etal. (2014a) y grupo de terapia temprana en el estudio de Bayer et al (2017).

Sin embargo, una revision sistematica reciente de la literatura (van der Horst, 2016) mostré que existe una
gran diversidad en como se define el RTP después de una LMA del CMI y qué criterios se utilizan para evaluar
la preparacidn para el RTP. Solo la mitad de los estudios incluidos proporcionaron alguna definicion para volver
a la competencia, con una amplia variedad de criterios no validados elegidos para respaldar tal decisién. La
mayoria de los estudios utilizaron términos como "alcanzar el nivel previo a la lesién" y "actividad completa"
para definir el RTP después de una LMA del CMI, mientras que otros incluyeron "disponibilidad para la
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n «

seleccidn de partidos y/o entrenamiento completo" “un juego completo " y "un puntaje de recuperacion del
100% en pruebas de aptitud y habilidad”. El RTP también se definié en algunos casos sobre la base de la
informacidn médica, por ej.: "ausencia de sintomas en la pierna lesionada”, "autorizacidn del personal médico"
y "finalizacién de un programa de rehabilitacién”. Esta gran heterogeneidad entre las definiciones dificulta la

comparacion entre los resultados de los estudios

Debido a ello, entre julio de 2015 y julio de 2016 se realizd un procedimiento Delphi en el cual participaron 58
expertos en el campo del tratamiento de lesiones musculares del CMI seleccionados por 28 Centros Médicos
de Excelencia de la FIFA en todo el mundo, y que tuvo como objetivo lograr un consenso sobre la terminologia,
la definicidn y los criterios para RTP, y quién deberia estar involucrado y ser responsable de la decisién de RTP
después de una LMA del CMI. El estudio fue realizado por el Departamento de Rehabilitacién, Ciencias de la
Fisioterapia y Deporte del Centro Médico Universitario de Utrecht, Paises Bajos.

Los expertos definen el RTP luego de la LMA del CMI en futbolistas como “el momento en que un jugador ha
recibido autorizacién médica basada en criterios y estda mentalmente preparado para estar completamente
disponible para la seleccion de partidos y/o un entrenamiento completo”. Ademas, los expertos lograron un
consenso sobre la inclusién de la “actitud mental positiva de un jugador "' en la definicién, porque la misma se
considerd importante para eliminar la ansiedad y porque se percibe que una mentalidad positiva disminuye el
riesgo de una nueva lesion. También existié un acuerdo en que “un partido completo” no deberia incluirse en
la definicién porque la autorizacion del RTP deberia otorgarse previamente a que un jugador reanude el juego
y la disponibilidad para jugar un partido podria basarse en factores no médicos. Los resultados de consenso se
pueden resumir en el siguiente esquema (figura 31).
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TOMA DE DESICIONES MULTIDICIPLINARIA PARA RTP

DEPORTISTA ENTRENADOR EN JEFE

PREPARADOR FISICO FISIOTERAPEUTA
% )
MEDICO

DEFINICION DE RTP

El momento en que el jugador ha recibido autorizacién médica
basada en criterios y estd mentalmente listo y con disponibilidad
total para la seleccion al partido y/o entrenamiento completo

CRITERIOS CRITERIOS
INCLUIDOS EXCLUIDOS

Ausencia de dolor a la
palpacién

Ausencia de dolor durante

Fuerza concéntrica /

isométrica similar

Funcién neuromuscular

las pruebas de flexibilidad
RMN

Ausencia de dolor durante

las pruebas de valoracion

isométrica de la fuerza

Finalizacién de un numero de

partidos amistosos

- ill .l‘i[.‘)(l()! ',‘(’H( num ’f()(if’
Ausencia de dolor durante o o & kst

después de la realizacion de
pruebas funcionales

sesiones de entrenamiento

Flexibilidad similar o con una
diferencia del 10% entre el
MMII afectado y no afectado

Test de performance
normales

Confianza del deportista para
su reincorporacion

Alta médica

Figura 31. El modelo STP para lesiones de isquiosurales en el futbol para la toma de decisiones de RTP, definicion de RTP
y criterios de RTP después de una lesion de isquiosurales. RTP, vuelve a jugar. (Modificado por JC de Van der Horst, 2017).

Si bien el consenso Delphi definid y establecié recomendaciones precisas en relacién con el RTP luego de la
LMA del CMI el nivel de aceptacion y utilizacidn de estas por los profesionales médicos era desconocido. Para
determinarlo Dunlop y col (Dunlop, 2020) realizaron una encuesta en linea estructurada a los profesionales
responsables del programa RTP en equipos profesionales de primer nivel en todo el mundo. La encuesta
constaba de cuatro secciones, basadas en la lesion del CMI: (1) criterios utilizados a lo largo de las fases de
RTP, (2) la frecuencia con la que se lograron los criterios de progresién, (3) proceso de toma de decisiones de
RTP y (4) desafios para la toma de decisiones. Los propdsitos del estudio fueron determinar si los equipos de
futbol de primera divisién en todo el mundo siguen un continuo RTP, identificar los criterios RTP utilizados y
comprender cdmo ocurre la toma de decisiones RTP en la practica aplicada.
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Ciento treinta y un equipos respondieron con una encuesta completa (42%). Los equipos pertenecian a la
Union Europea de Futbol Asociado (UEFA), a la Confederacion Asiatica de Futbol (CAF), a la Confederacién de
Asociaciones de Futbol de América del Norte, Centroamérica y el Caribe (CONCACAF) y a la Confederacién de
Futbol Sudamericano (CONMEBOL). Participaron 3 equipos de la primera divisién del futbol argentino. Ciento
veinticuatro equipos (95 %) utilizaron un continuo para guiar el RTP, evaluando una combinacién de criterios
clinicos, funcionales y psicoldgicos para informar las decisiones de progreso. Ciento cinco (80 %) equipos
informaron que utilizan un enfoque de toma de decisiones compartida considerando los aportes de multiples
partes interesadas. La jerarquia del equipo, los factores relacionados con el partido y el jugador fueron desafios
comunes que se percibieron para influir en la toma de decisiones. Los autores exponen en sus conclusiones
gue las recomendaciones generales de investigacidon para RTP y las creencias y practicas de los profesionales
parecen coincidir con la mayoria de los equipos que evaluan criterios funcionales, clinicos y psicolégicos a lo
largo de un continuo de RTP para informar la toma de decisiones que también se comparte entre las partes
interesadas clave. Sin embargo, los criterios, métricas y umbrales especificos utilizados, y la participacion, la
dindmica y las interacciones especificas del personal durante la toma de decisiones no estan claros.

Un andlisis individual de los criterios de RTP incluidos en el consenso de expertos nos permitira establecer mas
precisamente los métodos para llevar a cabo dicho proceso.

5.2.1. Ausencia de dolor a la palpacion

Con relacion al dolor a la palpacion la literatura establece diferentes técnicas para palpar el CMI y diversos
métodos para informar la ubicaciéon de la lesidon segun la evaluacién. Sin embargo, ningln estudio ha
investigado la confiabilidad intra e inter evaluador de estas medidas de palpacién. Dichas valoraciones son
altamente subjetivas tanto en términos del evaluador que la realiza (por ejemplo, experiencia y habilidades,
presion aplicada) como de la persona que es evaluada (informe subjetivo de dolor, sensibilidad, etc.), por lo
que en la actualidad no existe una maniobra de palpacion validada para las lesiones del CMI (Schut, 2017).
Askling y col. (Askling, 2013) propone una técnica de palpacion donde examina la longitud y el ancho de la
region sensible (dolor a la palpacion) con el paciente en decubito prono donde se identifica el origen del CMI
en la tuberosidad isquiatica palpando la parte posterior completa del muslo comenzando desde el origen de
estos y extendiéndose continuamente hacia abajo hasta las inserciones distales (Wangensteen, 2015). Es
importante establecer qué region del musculo estd afectada, ya que un punto de dolor identificado a nivel
mas proximal fue asociado con un prondstico negativo (Dunlop, 2020). Incluso, es interesante determinar la
longitud del area de sensible, ya que la misma se asocié de forma independiente con el tiempo para el RTP;
por lo que un drea de dolor a la palpaciéon 1 cm mayor fue asociada con un tiempo para el RTP que varia de
0,3 a 1,1 dias mas para volver a competir (Wangensteen, 2015). Un estudio reciente publicado en la
International Journal of Sports Physical Therapy (IJSPT) (Schmitt, 2020), determiné el valor predictivo de la
sensibilidad a la palpacién medido por el drea y la ubicacidon después de una LMA del CMI. Para objetivar el
area de sensibilidad, los autores realizaron un “mapeo del CMI” (Figura 32). Los autores hallaron que la
longitud de area de sensibilidad a la palpacién fue altamente predictiva del tiempo de RTP, estableciendo que
un paciente con una longitud de sensibilidad (zona dolorosa) del 10% del miembro inferior tendria un tiempo
estimado de 17 dias, mientras que la presencia de una zona dolorosa del 30%, podria retrasarlo hasta 63 dias.
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Figura 32. (a) Identificacion de los pliegues gluteo y popliteo, drea
de mdxima sensibilidad y extension medial, lateral, proximal y
distal de la sensibilidad. (b) Longitud (16 %)y anchura (23 %) de la
sensibilidad en relacion con la longitud y anchura del muslo. (c)
Sitio proximal-distal de sensibilidad en rojo (esta lesion es central);
sitio medial lateral de sensibilidad (esta lesion es central).
(Schmitt, 2020).

(a)

(b)

En cuanto a la puntuacion maxima de dolor, y la utilizacion de la escala visual analoga (EVA) en el momento
de la lesién, la misma fue asociada de forma independiente con un tiempo mayor para el RTP; ya que el
aumento de la puntuacion de dolor en 1 unidad resulté en 1,6 dias mds para volver a competir. La literatura
reporta que una puntuacion EVA inicial mayor de 6 se asocid de forma independiente con una recuperacion
prolongada, es decir > 40 a dias. Ademas, los deportistas que presentaron una LMA y debieron abandonar la
actividad deportiva dentro de los 5 minutos posteriores al inicio del dolor se asociaron de forma independiente
con un mayor tiempo para el RTP del deportista (Schut, 2017). Con respecto a la relacion entre la presencia de
dolor y el momento del alta deportiva, se hall6é que los deportistas que presentaban un malestar localizado a
la palpacion justo después del RTP luego de una LMA del CMI fueron cuatro veces (OR: 3,95; IC del 95%: 1,38
a 11,37) mas propensos a tener una nueva lesidon que aquellos que no refirieron molestias (van der Horst,
2017).

5.2.2. Ausencia de dolor durante las pruebas de flexibilidad

Existe un debate en curso sobre la relacidn entre la flexibilidad de los CMI y el RTP, ya que diferentes autores
no han hallado que la flexibilidad de estos sea un factor de riesgo para una re-lesién. Sin embargo, en el
consenso de expertos Delphi, determinaron que la ausencia de dolor y/o variaciones del rango de movimiento
(ROM) durante las pruebas de flexibilidad y fuerza eran fundamentales, ya que la presencia de dolor y cambios
en el ROM en dichas pruebas pueden indicar una cicatrizacién incompleta del tejido muscular y un riesgo para
garantizar el RTP (van der Horst, 2017).

Segun los expertos del consenso Delphi se establecid que la flexibilidad del CMI debe evaluarse mediante la
prueba de elevacién pasiva de la pierna recta. Se decidié incluir esta prueba porque se considera el “gold
standard” para las mediciones de flexibilidad del CMI. Guillodo y col. (Guillodo, 2014) hallaron que una
diferencia de mas de 15° del miembro inferior lesionado en comparacién con el no lesionado en tal prueba se
asocia con un tiempo de recuperacién prolongado (> 40 dias). Sin embargo, Schut (Schut, 2017) reportan que
si bien existe literatura que respalda la asociacidn entre el AKE y la prueba de elevacidn pasiva del miembro
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inferior y sus respectivas asociaciones con el tiempo para el RTP, los autores establecen que la evidencia es
contradictoria y poco clara para la presencia de dolor y/o déficit en tales pruebas y el tiempo para el RTP. En
una revision sistematica con metaanalisis publicada por Maniar (Mainar, 2016) se estudiaron diferentes
pruebas de flexibilidad, y hallaron en la prueba de la elevacién pasiva un ROM significativamente reducido en
los miembros inferiores previamente lesionados en comparacién con el miembro inferior contralateral. Se
encontrd un efecto considerable dentro de los 10 dias, un efecto moderado entre los 10 y 20 dias y un efecto
pequeio entre los 20 y 30 dias desde el momento de la lesion muscular. Sin embargo, no se hallé ningin
efecto significativo luego de los 40 dias posteriores. Por lo que el andlisis del estudio indica que la magnitud
del déficit de ROM disminuye a medida que transcurre el tiempo desde la lesién. En sintesis, el autor establece
gue los valores obtenidos en la prueba se normalizan dentro de los 20 a 50 dias posteriores a la lesién del CMI,
por lo que deberia ser una herramienta mas util y funcional a lo largo del proceso de rehabilitacion en si que
durante el momento del RTP del deportista. Si bien la literatura respalda la eleccion de tales pruebas, y la
utilizacion de estos en la practica clinica, sus resultados deben tomarse con cierta prudencia a la hora de
determinar el RTP y asociar los valores alcanzados con el riesgo de re-lesién del CMI (Mainar, 2016).

Delvaux (Delvaux, 2014) encontraron que el rendimiento de la fuerza era el segundo criterio mas cominmente
utilizado por la medicina deportiva para determinar el RTP (el primero era el alivio completo del dolor). Por su
parte Erickson et al, en su revisidon establecid que los métodos mas comunes de evaluacidn de la fuerza
utilizados en la actualidad son: la prueba muscular manual (80%) y la prueba de fuerza isocinética (75%).
Aungque la investigacion clinica indica que la comparacion de una proporcién mixta (fuerza excéntrica del CMI
con fuerza concéntrica del cuddriceps) es el método ideal de evaluacién, solo el 30% de los profesionales
utilizan este método (Delvaux, 2014). En una revisidn sistematica realizada por Hickey (Hickey, 2017), el autor
hallé que la valoracion isocinética fue tan solo llevada a cabo en 3 estudios, y asocid la falta de realizacién de
dicha prueba al alto costo econdmico del dispositivo, y a los requerimientos técnicos para llevar a cabo esta
metodologia. Aunque potencialmente proporciona una medida mds objetiva que la evaluacién manual, se ha
demostrado que la capacidad de la dinamometria isocinética para evaluar el riesgo de la LMA del CMl inicial y
recurrente a nivel individual es limitada (Hickey, 2017).

5.2.3. Ausencia de dolor durante las pruebas de fuerza

Con respecto a la valoracion de la fuerza isométrica del CMI, el consenso de expertos Delphi determiné que
un déficit isométrico de la fuerza de los flexores de la rodilla justo después del RTP se asocia con un mayor
riesgo de lesién re-lesidon (van del Horst, 2017). La valoracién isométrica se puede utilizar para evaluar la
capacidad de un deportista para resistir la extension de la rodilla a 15°, 45° y 90 ° de flexion de rodilla en
decubito prono (Reiman, 2013; Starkey, 2002). Sin embargo, en relacidn con la aparicién de dolor durante la
contraccion isométrica de los flexores de rodilla, Wangesteen y col (Wangesteen, 2015), incluyé en una
revisidn sistematica tres estudios que realizaron un analisis multivariado y no encontraron ninguna asociacion
para la presencia de dolor en la contraccion isométrica y el tiempo hasta el RTP.

En otra revisidn sistematica (Schut, 2017) se hallé evidencia contradictoria para la asociacion entre la
contraccién isométrica en flexion de rodilla valorada con un dinamdmetro manual y el tiempo hasta el RTP,
donde se hallé una asociacién positiva, en un estudio con bajo riesgo de sesgo, al evaluar la fuerza a 15° de
flexién de rodilla, donde se determind que un déficit aumentaba el tiempo para el RTP, mientras que en otro
trabajo con alto riesgo de sesgo no se encontrd asociacién con el tiempo hasta el RTP donde la fuerza fue
evaluada con la rodilla completamente extendida.

5.2.4. Ausencia de dolor durante las pruebas de performance funcional

El rendimiento en las pruebas de campo fue considerado fundamental por el panel de expertos al evaluar el
RTP, ya que las mismas imitan los gestos deportivos reales. Muchos protocolos de rehabilitacidon de lesiones

85



Tesis Doctoral | Javier Crupnik

han sugerido incluir criterios basados en el rendimiento, como una semana normal de sesiones de
entrenamiento (Valle, 2015), escenarios deportivos especificos (Tol, 2014) y entrenamientos de fase funcional
(Mendiguchia, 2016). Ademds de las pruebas de campo, dado que la mayoria de las lesiones del CMI ocurren
en las ultimas etapas de un partido o entrenamiento, la fatiga y su disminucién en el desempefio funcional
deben considerarse. Por lo tanto, se podria argumentar que las evaluaciones tanto cualitativas como
cuantitativas del rendimiento funcional deben llevarse a cabo en un estado de fatiga (van der Horst, 2017).
Ciertos autores recomiendan que el deportista debera realizar una semana normal de entrenamiento con al
menos cuatro sesiones, sin dolor, ni malestar ni miedo. Durante esa semana, se deberia monitorear el
rendimiento deportivo mediante la utilizacidon de un sistema de posicionamiento global (GPS), el cual podria
extenderse a la competencia después de RTP con el objetivo de evitar nuevas lesiones (Valle, 2015).

5.2.5. Preparacion psicoldgica y confianza del deportista

La percepcién del dolor esta influenciada por el tejido dafiado y por factores cognitivos como el miedo a sufrir
una nueva lesidn o el temor al dolor, estos factores generan en el deportista una conducta de evitacién. Los
pacientes mencionan a menudo el temor a una nueva lesion como la principal razén para no retornar al
deporte. La relacidon entre el miedo a volver a lesionarse y el RTP fallido generd que ciertos aspectos
psicoldgicos se incluyeran en las pautas de RTP de los deportistas. El consenso Delphi (van der Horst, 2017)
decidié incluir a la preparacion psicoldgica tanto en la definicidn como en los criterios para el RTP después de
una LMA del CMI. El panel de expertos acordd que la psicologia del jugador debe considerarse previo a la
autorizacién de volver a competir. Como actualmente no existen herramientas validas para cuantificar los
aspectos psicoldgicos después de la rehabilitacion de una lesidn, en ocasiones se utiliza la Knee Self-Efficacy
Scale (KSES) (van Melick, 2016), la cual es recomendada por la literatura (van del Horst, 2016) previo al RTP en
pacientes con lesiones de ligamento cruzado anterior. Dicha herramienta se centra en cédmo los pacientes
determinan su rendimiento, su funcion fisica actual y en como perciben el rendimiento/prondstico fisico
futuro de su miembro inferior. La forma en que el sujeto reacciona emocionalmente a la lesién parece tener
implicaciones importantes no sélo para su bienestar subjetivo, sino también para su comportamiento durante
su rehabilitacién y el RTP (Thomee, 2006)

5.2.6. Estudios por imagenes en el RTP

En una situacion ideal, los resultados de una evaluacion subjetiva en combinacidn con hallazgos radiolégicos
y clinicos permitirian al cuerpo médico predecir un RTP seguro evitando un alto riesgo de una nueva lesion.
Un estudio publicado en el British Journal of Sport Medicine (De Vos, 2014) describio la asociacion entre los
hallazgos clinicos e imagenoldgicos en los primeros dias posteriores a la lesidon y las pruebas clinicas
estandarizadas justo después del RTP con la aparicion de nuevas lesiones del CMI. En dicho trabajo los
deportistas con LMA del CMI se realizaron luego de 5 dias una evaluacidon con RMN y un examen clinico, y una
nueva evaluacidon una semana posterior al RTP. Los autores determinaron que ningun parametro inicial de la
RMN fue un predictor de una nueva lesion. El mismo grupo de investigadores, publico otro estudio (Reurink,
2014) similar donde hallaron que en el 89% de las lesiones del CMI recuperadas clinicamente, presentaban un
aumento de la intensidad de la sefial intramuscular en la RMN luego del RTP. Un estudio publicado en 2015
(Wangensteen, 2015) determiné que la clasificacion por RMN (sola) no es Util para predecir el tiempo para el
RTP, sus resultados, de hecho, se suman a las conclusiones de la revision sistematica de Reurink (Reurink,
2015) que afirmé que el tiempo de recuperacién no se puede predecir en funcién de los hallazgos Unicos de
una imagen de RMN.

5.2.7. Rendimiento en las pruebas de campo

En relacion con el "desempefio en las pruebas de campo", el consenso Delphi (van del Horst, 2017) recomienda
una serie de pruebas utilizadas en la practica clinica para respaldar la decisién de RTP. Se llegé al acuerdo de

86



Tesis Doctoral | Javier Crupnik

Ill

que el “repeated sprint ability test” (RSAT), los ejercicios de desaceleracién, el puente a una pierna y la
rehabilitacion especifica dirigida con un sistema de posicionamiento global especifico (GPS) eran pruebas de
rendimiento funcional relevantes para respaldar la decisién de RTP después de una LMA del CMI.

La prueba RSAT consta de 6 repeticiones de sprints de 40 metros (20m de ida + 20 m de vuelta) separados por
20 segundos de recuperacion pasiva. La prueba fue disefiada para medir tanto el sprint repetido como el
cambio de direccion. Se determinan RSAT mejor, el RSAT promedio y el RSAT decremental. Teniendo en cuenta
gue no existe un punto de corte estandarizado para esta prueba, los datos obtenidos son de gran utilidad para
monitorear la capacidad fisica del deportista durante su rehabilitacién o para decidir su vuelta a la
competencia, comparando sus valores alcanzados en diferentes etapas del tratamiento (Bizzini, 2012).

Para llevar la prueba del puente de una pierna el deportista se apoya en el suelo con un talén en una caja de
60 cm. El miembro inferior por evaluar se coloca aproximadamente a 20 ° de flexién de rodilla, se le indica al
paciente que cruce los brazos sobre el pecho y empuje hacia abajo a través del taldn para levantar los gluteos
del piso. Se debe advertir al paciente que el objetivo es hacer tantas repeticiones como fuera posible hasta el
“fallo”. Finalmente se registra la repeticion maxima y luego se repite la prueba en la pierna opuesta
(Freckleton, 2014). La prueba presenta diferentes puntos de cortes que se deben tener en cuenta durante la
evaluacion, ya que una puntuacién inferior a 20 se considera “mala”, 25 “regular” y superior a 30 “buena”.

Seglun lo descripto la literatura establece que la decisién del RTP debe ser siempre una decision
multidisciplinaria y se debe hacer hincapié en la ausencia del dolor, en la evaluacidn de la flexibilidad, en la
preparacion psicolégica y en el rendimiento de las pruebas funcionales.

5.3. indice de recurrencia de lesion

Las altas tasas de recurrencia es una particularidad de la LMA del CMI como se describié en los parrafos
anteriores. Ellas podrian estar asociadas a una rehabilitacion inadecuada y/o un regreso prematuro al juego,
ya que, mas de la mitad de todas las recurrencias ocurren dentro del primer mes después de la RTP.

Para abordar estos elementos HM de Visser y col. HM de Visser, 2012) nos proporcionan una revisién
sistematica sobre los factores de riesgo informados actualmente para lesiones recurrentes del CMI. Cinco
estudios cumplieron con los criterios de inclusién y se incluyeron en la revisién (Gibbs, 2004; Malliaropoulos,
2011, Verrall, 2006; Koulouris, 2007, Sherry, 2004). Los estudios incluidos informaron una incidencia de
recurrencia del 13,9-63,3 % en la misma temporada de juego y hasta dos afios después de la lesidn inicial. Se
incluyeron atletas de diferentes deportes y fueron principalmente hombres (73,8%).

Se encontré evidencia limitada de tres factores de riesgo de una nueva lesién: dos estudios encontraron que
los atletas con una nueva lesion tenian con mayor frecuencia una lesién Grado 1 en el trauma inicial, en
comparacién con las lesiones de Grado 0 y Grado 2 (Grado 0: 0-9.3 %, Grado 1: 24,1-35 %, Grado 2: 6,3 %)
(Gibbs, 2004; Malliaropoulos, 2011). Koulouris y col. informaron que los atletas con una reconstruccion previa
del ligamento cruzado anterior (LCA) ipsilateral tenian un mayor riesgo de una nueva lesion en comparacion
con los atletas sin una reconstruccion previa del LCA (66,6% vs 17,1%, respectivamente); el riesgo de una nueva
lesion fue independiente de la seleccidn del injerto (ST o HTH) sin una nueva lesion (47,03 vs 12,42 cm3,
respectivamente). Se encontraron pruebas limitadas de un menor riesgo de volver a lesionarse en atletas que
siguieron un programa de rehabilitacion con ejercicios de "agilidad y estabilizacién" en comparacién con
ejercicios de "estiramiento y fortalecimiento" (7,7 % frente a 70 %, respectivamente) (Sherry, 2004). Pruebas
limitadas de ausencia de relacién con re-lesion se encontrd para edad, altura, peso, duracién de la lesion,
tiempo para volver a practicar deportes, musculo involucrado, ubicacidn de la lesién, puntaje de severidad del
dolor (EVA) 12-18 h después de la lesidn inicial, presencia de un hematoma, la pierna dominante lesionada. Al
analizar la relacién entre el drea (seccion transversal) de la lesion muscular y el area de todo el musculo, tres
estudios no encontraron relacién con la nueva lesién, y Verrall et al encontraron que los atletas con una nueva
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lesién tenian un drea transversal mas grande del trauma inicial en comparacién con los atletas sin una nueva
lesidn (54,47 % frente a 32,27 %, respectivamente).

En conclusidn, los pacientes con una reconstruccion anterior del LCA, una lesién inicial de grado 1 y un tamano
de volumen de lesién inicial mas grande seguin lo medido en la RMN podrian tener mayor riesgo de re-lesion.

Reducir el riesgo de recurrencia de lesiones del CMI es una prioridad clave después de la lesidn inicial. Las
lesiones recurrentes requieren una rehabilitacion mas extensa que la lesion primaria, y la lesidn previa es un
factor de riesgo indiscutible de lesiones futuras. Es particularmente alarmante la observacion de que las tasas
de recurrencia no han mejorado en los ultimos 30 afios. Por consiguiente, es necesario en la actualidad
desarrollar opciones innovadoras de tratamiento particularmente para las lesiones musculares agudas tipo 3B
del CMLI.
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5.4. Nuevas opciones de tratamiento para LMA del CMI

5.4.1. Terapia Extracorpdérea de Ondas de Choque

Durante los uUltimos afios, tanto en estudios in vitro como en estudios en animales con lesiones musculares
agudas, se ha demostrado que la terapia de ondas de choque extracorpdreas, focales y radiales (rESWT,
fESWT), puede ser beneficiosa en el tratamiento de las lesiones musculares agudas. (Zissler, 2017;
Mattyasovszky, 2017; Wang, 2018, Hansen, 2017; Langendorf, 2020).

Para intentar explicar el mecanismo de accién de ESWT en la regeneracién del musculo esquelético, es
indispensable detallar previamente los principios fisicos de la terapia y los posibles mecanismos biolégicos que
producirian los efectos positivos sobre el tejido musculoesquelético en general y en el tejido muscular en
particular.

Por primera vez la influencia de las ondas de choque en tejido humano se documenté cuando, debido a la
explosién de bombas de agua, el tejido pulmonar de los ndufragos era destruido sin la presencia de sintomas
externos de violencia (Thiel, 2001). La interaccidn entre las ondas de choque y su accion biolégica en los tejidos
de animales se investigd en Alemania entre 1968 y 1971 (Brummer, 1990; Brendel, 1987). En 1974, se aprobd
una beca de investigacion "Aplicacién de litotricia extracorpérea por ondas de choque" y el primer paciente
con calculos renales tratado con ondas de choque se registré en Munich, Alemania (litotriptor Dornier HM1)
en 1980. Asi, el primer uso de las ondas de choque extracorpdreas en medicina fue divulgado hace mas de 40
afios como tratamiento para los calculos renales (Chaussy et al., 1980). A esta técnica de tratamiento se la
refiere cominmente como "litotricia extracorpdrea con ondas de choque", o "ESWL” (Rassweiler et al., 2011).
En 1983, se instald el primer litotriptor comercial (HM3, Dornier) en Stuttgart, Alemania.

A mediados de 1980, observaciones incidentales durante estudios en animales encontraron un patrén de
respuesta osteoblastica que generd interés en la aplicacion potencial de las ondas de choque extracorpdreas
como terapia en numerosos trastornos ortopédicos. A partir de ello, las ondas de choque extracorpdreas
comenzaron a utilizarse como tratamiento en patologias musculoesqueléticas como el trastorno de no
consolidacién dsea (Biedermann et al., 2003; Cacchio et al., 2009), fasciopatia plantar (Speed, 2014; Schmitz,
2015), tendinopatia calcificada del hombro (Verstraelen, 2014), tendinopatia de Aquiles (Al-Abbad, 2013;
Mani-Babu, 2015), osteoartritis de rodilla (Liao, 2019), epicondilalgia lateral (Speed, 2014) y tendinopatia
rotuliana (Korakakis, 2018). La aplicacién de las ondas de choque extracorpdrea en el campo de la patologia
musculoesquelética es comunmente referida, como “terapia extracorpdrea con ondas de choque” (ESWT)
para diferenciarlas de ESWL (Spedd, 2014).

Mas recientemente, los efectos positivos de la ESWT en los tejidos blandos permitieron también su aplicacion,
en la practica clinica, para algunos trastornos dermatolégicos, como alteraciones en la cicatrizacion de heridas,
uUlceras, cicatrices dolorosas (Saggini, 2008; Arno, 2010; Romeo, 2011; Mittermayr 2012), en patologias
neuroldgicas, como la hipertonia espastica y sindromes relacionados (Lee, 2014, Manganotti, 2005, Amelio,
2010) y androlégicas, para induracion del pene, disfunciones plasticas y eréctiles (Chung, 2015, Abu-Ghanem,
2014, Paulis, 2012). Los efectos regenerativos y tréficos también se han demostrado para las cardiopatias
isquémicas, aunque, en la actualidad, la aplicacién en este campo aln debe considerarse como experimental
(Ito, 2011).

En general, ESWT, en virtud de su enfoque no invasivo, ausencia de efectos secundarios principales,
repetibilidad, buena tolerabilidad y cumplimiento por parte de los pacientes, parece ofrecer nuevas
perspectivas terapéuticas. En particular, puede representar una herramienta muy Util en accién sinérgica con
algunas otras opciones terapéuticas, como, por ejemplo, programas de rehabilitacion (Rompe, 2009).

89



Tesis Doctoral | Javier Crupnik

5.4.2. Principios fisicos de las ondas de chogue

Podemos definir a una onda de choque como una onda de presidn acustica que se produce y se propaga a
través de un medio elastico, como el aire, el agua e incluso una sustancia sélida. Las ondas de choque producen
una gran compresion y descompresion del medio en un tiempo muy corto. Desde el punto de vista fisico, se
trata de una onda con un alto pico de presidn positiva, entre 50-80 MPa (megapascales), que se alcanza en un
tiempo muy corto, inferior a 10 ns (nanosegundos). Ademas de esta fase de presidn positiva, la onda de choque
tiene una fase de presidn negativa, de una amplitud menor, unos 10 MPa. La duracién de una onda de choque
es aproximadamente de 10 microsegundos (Wang, 2003) (Figura 33).

Figura 33. Tipica forma “bifdsica” de las ondas de choque
P42 510 bar extracorpodreas terapéuticas. (de: Odgen JA, Toth-Kischkat A,
Schulteiss R. Principios de la terapia con ondas de choque.

oulse width [-8dB): .. .
300 ns Clinical Orthopaedic and Related Research, 2001; 387: 8 e 17).

Tanto la fase positiva como la negativa tienen un efecto predominante en las zonas con cambios de densidad.
Un ejemplo es la insercién de la fascia plantar con el calcaneo. La fascia y el hueso tienen distintas impedancias
acusticas, por tanto, a ese nivel se produciran fendmenos de reflexidn, refraccién y absorcién de la onda de
choque (Rassweiler, 2011). La fase de presion negativa de la onda de choque es la responsable de la
cavitacion. Hay que recordar que un liquido es un gas bajo presidn, por tanto, si la presion disminuye, el liquido
tiende a volver a su estado gaseoso. La cavitacion es la formacion de burbujas de gas, o mas correctamente
cavidades, en el interior de un liquido debido a una presion negativa (Odgen, 2001). Cuando cesa la presion
negativa, las burbujas de gas desaparecen mediante implosién. Laimplosidn es el colapso subito de las paredes
de la cavidad hacia el interior. La onda de choque tiene una duracién muy corta, por tanto, las burbujas de gas
se generan e implosionan muy rapidamente. Estas implosiones generan nuevas ondas de choque llamadas
ondas de choque secundarias que produciran cientos de estimulos mecdnicos en los tejidos diana
(Pishchalnikov, 2011).

Existen en la actualidad diferentes tipos de ondas de choque extracorpodreas, tales como las focalizadas,
desfocalizadas y radiales, que pueden ser utilizadas para el tratamiento de las lesiones agudas tipo 3B del CMI,
(Figura 34) y, a su vez, diferentes mecanismos de generacion de estos tipos de ondas. (Figura 35).
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Figura 34. Principio de funcionamiento de la tecnologia de ondas de choque extracorpdrea focalizadas (a la izquierda),
desfocalizadas (en el centro) y radiales (a la derecha). Las barras negras representan los generadores de ondas de choque.
(modificado de Schmitz et al., 2015).

En caso de ondas de choque focalizadas, los pulsos acusticos Unicos se generan con un spark-gap (principio
electrohidraulico), una tecnologia similar a un altavoz (principio electromagnético), o piezocristales (principio
piezoeléctrico). Por medio de reflectores de cierta forma y/o el uso de lentes acusticos, los pulsos acusticos se
convierten en una onda acustica de presidon/ondas de choque focalizada, con el punto de presién mas alto
(flecha roja) en el blanco deseado (punto verde) dentro del tejido patolégico. Cambiando la forma del reflector
(y/o de la lente acustica) las ondas acusticas emitidas desde un generador de ondas de choque focalizado se
pueden convertir en poco convergente, paralela, o incluso en una onda de presidn acustica/onda de choque
divergente ("onda de choque desfocalizada"). En el caso de ondas de choque radiales, un proyectil es
disparado dentro de un tubo guia que golpea contra un aplicador metdlico colocado en la piel del paciente. El
proyectil genera ondas de estrés en el aplicador que se transmiten como ondas de presidn hacia el interior del
tejido. El punto de mayor presidn se encuentra en la punta del aplicador.

Es de notar que cualquier disturbio en el camino de los pulsos acusticos entre la fuente de emisién de la onda
de choque focalizada y el blanco dentro del tejido (tal como hueso, calcificaciones, etc.; los puntos rojos en las
figuras) pueden dar lugar a que algunas partes del pulso acustico no alcancen el objetivo y, por lo tanto, el
posterior debilitamiento de la energia de la onda de choque (es decir, la densidad de energia) en el objetivo
terapéutico. Los mismos disturbios no afectarian la energia de las ondas de choque radiales siendo para las
ondas de choque desfocalizadas alin es desconocido en qué medida se debilitan por la perturbacién de los
pulsos acusticos en el camino entre la fuente de la onda de choque y el blanco dentro del tejido. Esto es
probablemente la razén por la cual, en el tejido muscular, la energia de las ondas de choque focalizadas
evidencio una disminucidon del 50% comparado con las mediciones obtenidas en agua, mientras que las
mediciones de las ondas de choque radiales eran constantes tanto en el tejido muscular como en el agua
(Kearney et al., 2010).
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Figura 35. Representacion esquemdtica del modo de funcionamiento de los generadores de ondas de choque focalizadas
(A-C), desfocalizadas (D) y radiales (E). (A) Principio electrohidrdulico (fESWT): una descarga de alto voltaje se genera
rapidamente a través de las dos puntas de un electrodo (spark-gap) (1) colocado en el agua. El spark-gap sirve como
primer punto focal (1). El calor generado por este proceso vaporiza el agua circundante. Esto genera una burbuja de gas
llena de vapor de agua y plasma centrada en el primer punto focal. El resultado de la rdpida expansion de esta burbuja es
un pulso sénico, y la subsiguiente implosion de esta burbuja provoca un pulso reverso, manifestando una onda expansiva.
Por medio de reflectores de cierta forma (2), esta onda expansiva puede convertirse en una onda acustica de presion
convergente/focalizada con un punto de presion mds alto en el sequndo punto focal (3). (B) Principio electromagnético
(fESWT): Un campo magnético fuerte y variable es generado por el paso de una alta corriente eléctrica a través de una
bobina (4). Esto causa una corriente eléctrica en una membrana metdlica opuesta (5), que causa en una membrana
adyacente (6) con el liquido circundante que se verd rdpidamente forzada hacia adelante. Debido a que la membrana
adyacente es altamente conductora, se ve forzada a distancia tan rdpidamente que la compresion del liquido circundante
genera una onda expansiva dentro del liquido. Por medio de una lente acustica (7) de cierta forma, esta onda expansiva
se puede convertir en una onda acustica de presién/ondas de choque convergente/focalizada con un punto de presién
mds alto en el punto focal (8). (C) Principio piezoeléctrico (fESWT): un gran nimero de piezocristales (9) se montan en un
dispositivo en forma céncava (10); el numero de piezocristales puede variar de unos pocos a varios miles (tipicamente
entre 1.000 y 2.000). Al aplicar una descarga eléctrica répida, el piezocristal reacciona con una deformacién (contraccion
y distraccion), que se conoce como efecto piezoeléctrico. Esto induce un pulso de presion acustica en el agua circundante
que puede convertirse en una onda expansiva. Debido a el disefio del dispositivo de forma céncava, una onda acustica de
la presién/ondas de choque puede emerger con un punto de presion mds alto en el punto focal (11). (D) Principio
desfocalizado (se muestra aqui para el principio electrohidraulico). Cambiando la forma del reflector (12) la onda
expansiva emitida desde el primer punto focal se convierte en una onda de presion acustica ligeramente convergente,
paralela o incluso divergente ("onda de choque desfocalizada") (13). (E) Principio balistico (rESWT): el aire comprimido
(principio neumadtico; 14) o un campo magnético (no mostrado) se utiliza para disparar un proyectil (15) dentro de un tubo
guia (16) que golpea a un aplicador metdlico (17) colocado en la piel del paciente. El proyectil genera ondas de estrés en
el aplicador que transmiten como ondas de presion al interior del tejido (18). (modificado de Schmitz et al., 2015).
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5.4.3. Efectos bioldgicos de las ondas de choque

A nivel general, los efectos bioldgicos de las ondas de choque son tres: regeneracion tisular, angiogénesis y
analgesia. Originalmente, se adoptd un modelo de agresidon mecanica, las ondas de choque causaban micro
lesiones en los tejidos tratados, iniciando el proceso de regeneracion a partir de una inflamacién. En la
actualidad, las investigaciones basicas demuestran que esta suposicidn inicial era inexacta. Si bien, los
mecanismos por los que una sefial acustica produce una reaccién bioldgica no estdn todavia claro, parece ser
gue el fendmeno de la mecanotransduccién es el responsable de las respuestas biolégicas positivas de las
ondas de choque (d'Agostino, 2015).

La mecanotransduccion es el mecanismo mediante el cual las células reconocen y responden a la estimulacion
mecdanica, es un proceso de conversion de los estimulos mecanicos en respuestas bioquimicas. La
mecanotransduccidn es una via bioldgica a la que muchos tipos de células son sensibles: después de detectar
y procesar la informacién mecanica del entorno extracelular, estas fuerzas biomecanicas se convierten en
respuestas bioquimicas, lo que influye en algunas funciones celulares fundamentales como la migracion,
proliferacién, diferenciacién y apoptosis. Si bien originalmente el fendmeno de la mecanotransduccidn se
investigd ampliamente en la biologia de las células endoteliales tras la estimulacidn por esfuerzo cortante,
evidencias mas recientes indican su importante papel también en la funcién y fisiologia de muchos otros tipos
de células, incluidos los fibroblastos, las células dseas y las células madre mesenquimales; incluso los
macroéfagos y algunas otras células del sistema inmunitario parecen estar dotados de algunas propiedades
mecanosensoras (McWhorter, 2015).

La importancia de los estimulos mecanicos en los seres vivos, asi como la influencia que pueden ejercer las
deformaciones biomecanicas en la biologia y fisiologia celular, en la salud y las enfermedades, ha despertado
recientemente un renovado interés en la literatura cientifica, especialmente con el propdsito de posibles
aplicaciones terapéuticas (Huang, 2013; Tadeo, 2014; Khan, 2009). Durante mucho tiempo, los estudios e
investigaciones para explorar las aplicaciones de las estimulaciones mecdnicas se han limitado generalmente
a describir y cuantificar los resultados finales generales de estas terapias, sin analizar en detalle las vias de
accidn, a nivel bioldgico, que estos medios fisicos pueden producir sobre el tejidos y células tratados (Huang,
2013) Solo en afios mas recientes, debido al desarrollo de la nueva rama de la ciencia llamada mecano biologia,
los investigadores comenzaron a analizar en detalle los efectos del estimulo fisico y, sobre todo, a correlacionar
las interacciones de las energias fisicas con los diversos tejidos y células (Goldman, 2014; Janse, 2015).

Hoy en dia, la aplicacidon de estimulaciones mecanicas en la practica clinica, se conoce con el termino de
mecanoterapias y de acuerdo con una definicion revisada del término, sobre la base del conocimiento actual
en mecano biologia, las mecanoterapias se han definido como “todas las intervenciones terapéuticas que
reducen y revierten el dafio a los tejidos dafiados, o promueven la homeostasis de los tejidos sanos por medios
mecanicos a nivel molecular, celular o tisular”; en otras palabras, incluyen todas las “intervenciones mecanicas
activas, que tienen como objetivo convertir los efectos mecanicos potencialmente destructivos en influencias
constructivas y tienen como objetivo la adaptacion mecanica normal para promover la recuperacién” (Huang,
2013). En el campo de las mecanoterapias, se reserva un lugar especifico a la terapia de ondas de choque
extracorporeas (ESWT) y sus multiples mecanismos bioldgicos de accidon sobre los tejidos (Huang, 2013).

Con respecto a ello, los estudios en ciencia basica han permitido conocer cémo actuan las ondas de choque
en los procesos de regeneracion tisular (Ha, 2013) Aunque los estudios in vitro no pueden extrapolarse siempre
a las condiciones in vivo, y mucho menos generalizarse a seres humanos, pueden ayudar a comprender el
efecto de las ondas de choque sobre los tendones. La mayoria de los estudios han demostrado que el exceso
de energia tiene efectos destructivos, y que una dosis dptima estimula la regeneracidn tisular mediante la
expresion de distintos genes, la proliferacion celular, la angiogénesis y la sintesis de colageno (Visco, 2014). El
proceso de angiogénesis y neovascularizacidn es muy intenso durante las primeras 8 semanas, y continta
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presente a las 12 semanas tras la aplicacién de las ondas (Takahashi, 2003). La sintesis de colageno y su
posterior orientacidn espacial son también procesos lentos, por tanto, los beneficios de las ondas de choque
pueden prolongarse hasta los 3-4 meses (Rompe, 2006).

En estudios con animales, los resultados en la regeneracidn de tejidos han sido también alentadores. Las ondas
de choque activan la angiogénesis (Keil, 2011; Mittermayr, 2011), aumentan la produccién de coldgeno, a
partir de factores de crecimiento como el TGF-betal (factor de crecimiento transformante beta 1) y el IGF-I
(factor de crecimiento insulinico tipo 1) (Berta, 2009; Chen 2004). La regeneracién de tejidos estda mediada
también por la liberacién de dxido nitrico y el factor de crecimiento VEGF (factor de crecimiento endotelial
vascular). Los estudios muestran la presencia de la proteina nuclear PCNA (antigeno nuclear de células en
proliferacién), que indica proliferacidn celular (Wang, 2003). Otros trabajos en animales han podido probar la
influencia de las ondas de choque en la diferenciacién y migracion de células madre (Meglio, 2011). Esta
respuesta bioldgica puede evitar la produccién de fibrosis en los tejidos tratados. Las ondas de choque
incrementan la formacién de hueso, aumentando la proliferacién y diferenciacion de los osteoblastos (Van der
Jagt, 2011; Hofmann, 2008).

Las ondas de choque también producen un efecto analgésico. Uno de los mecanismos es la denervacién
selectiva y temporal de las fibras amielinicas (fibras C), responsables de la conduccién del 80 % de la
nocicepcién (Hausdorf, 2008). Otro mecanismo que explica el efecto analgésico de las ondas de choque
es la hiperestimulacidn de las fibras C. En primera instancia se libera sustancia P en el tejido y en la asta
posterior de la médula espinal. La sustancia P es uno de los neurotransmisores mas importantes en las
vias de la nocicepcidn. Este neurotransmisor puede ser el responsable del malestar inicial producido por
las ondas de choque, sin embargo, cuando las fibras C son estimuladas de forma prolongada, son
incapaces de liberar sustancia P durante un tiempo limitado (inferior a 24 horas), asi, este fendmeno
podria explicar la analgesia inmediata que refieren algunos pacientes tras una sesién de ondas de choque
(Maier, 2003).

En los pacientes tratados con ondas de choque de baja energia no es necesario utilizar anestesia local,
normalmente el tratamiento es bien tolerado. Ademas, se ha demostrado que su uso disminuye la eficacia de
las ondas de choque. La anestesia local bloquea la conduccién de las fibras C, impidiendo la liberacién de
neuropéptidos como el CGRP (péptido relacionado con el gen de la calcitonina), necesarios para iniciar los
procesos de regeneracion (Klonschinski, 2011).

5.4.4. Terapia de Ondas de Choque en la regeneracién muscular

Segun los datos recolectados en la literatura, en cultivos de células humanas y de ratas, la ESWT aumenta las
tasas de proliferacion de células madre mesenquimales (Chen, 2004), células del musculo liso y cardiaco
(Nurzyynska, 2008), y células precursoras endoteliales (Aicher, 2006). Esto corrobora la idea de que la ESWT
afecta la reparacidn muscular de manera similar, especialmente a través de influencia sobre la principal
poblacién de células de reserva del musculo, las llamadas células satélite. Generalmente se acepta que la
reparacion del musculo esquelético comienza con un proceso de degradacién concomitante con una fase
inflamatoria, seguida de una extensa fase de reparacion y finalmente una fase de maduracién y remodelacion
(Huard, 2002). La capacidad regenerativa del musculo esquelético depende principalmente de las células
satélite (Tedesco, 2010). En respuesta a daflo muscular, estas células precursoras inactivas se activan,
proliferan y entran en diferenciacién para generar nuevas fibras musculares. Los factores de sefializaciéon
regulados positivamente después de ESWT son en gran medida los mismos que se sabe promueven la
activacion de las células satélite después del dafio muscular (Clarke, 1996; Phillppou, 2007). Por lo tanto, se
plantea la hipdtesis de que la estimulacion de la capacidad de autocuracién a través de la aceleracién de la
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expresion del factor de sefalizacidon es el mecanismo principal de promocién de la reparacidon del musculo
esquelético en respuesta a ESWT.

Zissler y col. (Zissler, 2017) realizaron un estudio para investigar los efectos de una Unica sesidon de ESWT en el
reclutamiento de células satélite y el crecimiento de fibras musculares en regeneracion en un modelo animal
(rata) de dafio muscular inducido por cardiotoxina (CTX). Para ello, dividieron a ratas adultas Sprague-Dawley
en cuatro grupos experimentales (2 grupos ESWT+ y 2 grupos ESWT-) asi como un grupo de control sin lesidn
(n = 6 en cada grupo). Una lesidn aguda inducida por cardiotoxina fue generada en el musculo cuadriceps
femoral de las ratas en los grupos experimentales. Una sola sesién de terapia extracorpérea de ondas de
choque focalizadas (fESWT,; descriptas detalladamente mas abajo) fue administrada a los musculos lesionados
de las ratas en los grupos ESWT+ un dia después de lesidén, mientras que las ratas en los ESWT- no recibieron
ningun tratamiento. Al cuatro y séptimo dia después de lesidn, una rata de cada uno de los grupos ESWT+y
del grupo ESWT- fueron sacrificadas. Las zonas de lesiéon fueron extirpadas y analizadas por
histomorfometricamente e inmunohistoquimicamente para evaluar el tamafio de la fibra, el contenido
mionuclear y el reclutamiento de células satélites. Loa autores encontraron que el tamafio y el contenido de
las fibras regenerativas en los musculos ESWT+ fueron estadisticamente, significativamente superiores en
comparacién con las fibras del grupo ESWT- al cuarto y séptimo dia después de la lesién. Similarmente, en
ambos puntos del tiempo, los musculos del grupo ESWT+ exhibieron contenido mds alto estadisticamente
significativo células satélites positivas pax7, células mitdticamente activas H3P+, y de células que expresaban
los factores regulatorios miogénico, como myoD y myogenin. Estos datos indican una mayor tasa de
proliferacién y diferenciacion de las células satelitales después de fESWT. La actividad mitética a los cuatro
dias después de lesion fue el doble en los musculos ESWT+ comparada con los musculos de ESWT-. Los autores
concluyeron que la fESWT puede estimular la regeneracién del tejido muscular esquelético y acelerar los
procesos de reparacion, sin embargo, aunque el presente estudio proporciona evidencia de un efecto positivo
en la reparacion muscular, el mecanismo exacto de interaccidn entre las ondas de choque y el tejido sigue sin
estar claro.

Mattyasovszky y col. (Mattyasovszky, 2017) presentan por primera vez, un estudio que describen los efectos
bioldgicos de terapia extracorpdrea de ondas de choque radial en células primarias musculares esqueléticas
humanas bajo condiciones controladas in vitro. Para ello, se aislaron células musculares tomadas de pacientes
adultos que se sometieron a cirugia de columna vertebral. Las células musculares fueron expuestas in vitro a
la rESWT a diferentes densidades de flujo de energia. La viabilidad celular y la expresidon génica de pax7,
molécula de adhesién de células neurales (NCAM) y factor miogeno 5 (Myf5) fueron utilizados como
marcadores de células musculares y se compararon con las células musculares no expuestas a rESWT y que
sirvieron como controles. Los autores encontraron que las células aisladas de musculo eran positivas para la
proteina del hallmark de las células satélites, Pax7, NCAM y Myf5. La exposicion a rESWT a bajas densidades
de energia aumentd la viabilidad celular, mientras que las densidades de energia mds altas no tuvieron un
impacto significativo en la viabilidad celular. La expresion del gene de Pax7 fue regulada hacia arriba después
de la exposicién a densidades de energia mas alta, mientras que la expresion del gene de Pax7, NCAM y Myf5
fue regulada hacia abajo después de la exposicidn a densidades de energia incluso mas altas. Mattyasovszky y
col concluyen que rESWT influye en la viabilidad de las células del musculo esquelético humano y regula la
expresion génica de las proteinas de las células musculares in vitro, asi rESWT tiene el potencial de modular la
funcién bioldgica de las células musculares esqueléticas humanas.

Hanseny col. (Hansen, 2017) realizaron un estudio para demostrar la respuesta de los mioblastos y el musculo
esquelético al Li-SWT. Se trataron explantos y mioblastos humanos aislados primarios con ondas de choque
de baja intensidad y, posteriormente, se probaron la viabilidad, proliferacién y diferenciacion celular. Se cred
una lesién inducida por cardiotoxina en los musculos tibiales anteriores de 28 ratones y, dos dias después, las
lesiones se trataron con 500 impulsos de Li-SWT en una de las piernas. El tratamiento se repitié cada tercer
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dia del periodo y finalizé el dia 14 después de la inyeccién de cardiotoxina. Los animales fueron seguidos y
documentados hasta 21 dias después de la lesion por cardiotoxina. Como resultados, la Li-SWT no mostro un
efecto significativo sobre la muerte, proliferacion, diferenciacion y migracién celular; sin embargo, los
explantes mostraron una disminucién de la adhesién. En los experimentos con animales, los estudios de gPCR
revelaron una expresién significativamente mayor de genes apoptdticos, angiogénicos y miogénicos; la
expresion de Bax, Bcl2, Casp3, eNOS, Pax7, Myf5 y Met aumentd en la fase temprana de regeneracion en las
patas traseras tratadas con Li-SWT. Ademds, se demostré un efecto angiogénico acumulativo tardio en las
extremidades tratadas con Li-SWT mediante un aumento significativo de la expresién de Angptl, eNOS, iNOS,
Vegfa y Pecam1. Como conclusion se pudo asociar al tratamiento con una regulacién ascendente temprana
en la expresion de genes seleccionados de activacidon de células satélite, apoptdticas, proinflamatorias y
angiogénicas después de una lesién muscular. También mostrd un efecto incremental tardio en la expresion
de genes proangiogénicos. Sin embargo, no encontramos cambios en el nUmero de células positivas para PAX7
o en la densidad de los vasos sanguineos en el musculo tratado con Li-SWT y en el control. Ademas, Li SWT en
las dosis seleccionadas no disminuyd la supervivencia, proliferacién o diferenciacién de mioblastos in vitro.

Un afio mas tarde, Wang y col. (Wang, 2018) realizan un estudio con el objetivo de explorar la posibilidad de
emplear onda de choque de baja energia (Li-ESWT) para la activacidn de células madre derivadas de musculo
(MDSC) in situ y aclarar aiin mas los efectos biolégicos subyacentes y los mecanismos de accién en el musculo
uretral. Para ello se recolectaron de ratas Zucker Lean (ZUC-LEAN) (ZUC-Leprfa 186) células madre derivadas
del musculo uretral (uMDSC) y se caracterizaron con citometria de flujo. Li-ESWT (0,02 mJ/mm2, 3 Hz, 200
pulsos) y GSK2656157, un inhibidor de la via PERK, se aplicaron a células de mioblastos de rata L6. La formacion
de miotubos, se evalué utilizando una tincidon de inmunofluorescencia y andlisis de transferencia Western en
uMDSC vy células L6. Los resultados indicaron que las uMDSC podrian formar miotubos. La formacién de
miotubos aumento significativamente con el Li-ESWT, al igual que la expresién de la cadena pesada muscular
(MHC) y el factor miogénico 5 (Myf5) en células L6 in vitro. Li-ESWT activo la via de la quinasa ER similar al ARN
de la proteina quinasa (PERK) al aumentar los niveles de fosforilacion de PERK y el factor de iniciacién eucariota
2a (elF2a) y al aumentar la activacién del factor de transcripcion 4 (ATF4). Ademas, GSK2656157, un inhibidor
de PERK, inhibié eficazmente la formacion de miotubos en células de mioblastos de rata L6. Ademas,
GSK2656157 también atenud la formacién de miotubos inducida por Li-ESWT. En conclusion, este experimento
reveld que las uMDSC de rata se pueden aislar con éxito y pueden formar miotubos in vitro. La via PERK/ATF4
estuvo involucrada en la formacién de miotubos, y las células de mioblastos de rata L6 fueron activadas por
Li-ESWT para formar miotubos. Estos hallazgos sugieren que Li-ESWT activa la via PERK/ATF4. Este estudio
aclara una de las vias bioquimicas responsables de las mejoras clinicas observadas después de Li-ESWT. Es
posible que esta informacién ayude a establecer Li-ESWT como una modalidad de tratamiento aceptable y
pueda ayudar a perfeccionar aun mas el uso de Li-ESWT en la préctica clinica de la medicina.

Langendorfy col. (Langendorf, 2019) emplearon en un modelo de rata, una lesién quirdrgica usando un bisturi
para crear una lesién muscular estructural (desgarro muscular tipo 4 segin Miller-Wohlfahrt) y asi analizar
los efectos de rESWT y el diclofenaco como terapias aisladas o combinadas sobre la regeneracidn muscular.
Los objetivos del estudio fueron determinar el mejor tratamiento para acelerar la curacion después de lesiones
musculares estructurales agudas e investigar el mecanismo por el cual las ondas de choque pueden influir en
la regeneraciéon muscular. Se fijé una lesidn con rotura completa (tipo 4) en el musculo recto femoral de ratas
Wistar de 12 semanas de edad y se aplico el AINE diclofenaco, rESWT o una terapia combinada los dias 0, 3 y
5 inmediatamente después la cirugia. Las ratas se sacrificaron a los 2, 4 y 7 dias después de la cirugia y se
extirpé el drea de la lesion muscular para anadlisis histoldgicos y de expresidn génica para determinar el
progreso en la curacién de las fibras dafiadas y la regeneracion del tejido. El mejor efecto sobre la regeneracion
muscular se observd en el grupo tratado con rESWT solo. La monoterapia con diclofenaco mostré un efecto
menor pero aln positivo y se detectaron efectos mas bajos cuando se aplicaron ambas terapias. rESWT solo
demostré una regulacion positiva significativa de los marcadores musculares MyoD y miosina. La presencia de
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la expresidn del gen de la miosina indicé fibras musculares recién formadas, lo que se confirmé mediante
tincidn con hematoxilina y eosina. Siete dias después de la lesion, la cantidad de células mononucleadas
disminuyd y se pudieron detectar fibras en regeneracién. Este efecto es mds pronunciado en el grupo tratado
con solo con rESWT. En dicho estudio, las ondas de choque demostraron el mejor efecto sobre la regeneracion
muscular.

Zhang y col. (Zhang, 2021) utilizaron la terapia de pulsos acusticos de micro energia (MAP) para investigar la
funcién de esta en la regeneracion muscular después de la lesidn por isquemia-reperfusion (IRI). La técnica
MAP es una modificacidon de terapia de ondas de choque extracorpdreas de baja intensidad que se usa
actualmente para tratar trastornos musculoesqueléticos. En ella, cada onda consta de un solo pulso
predominantemente de presidn positiva seguido de un componente de onda estirada relativamente mas
grande. En comparacion con la onda de choque estandar, el MAP tiene una presion maxima mas baja (hasta
21,8 megapascales), un aumento de presién mas lento (5 milisegundos) y una duracion mas larga (~15
milisegundos). Lo que es mas importante, el haz del pulso acustico de micro energia estad desenfocado, o sea,
que distribuye la energia de manera mas uniforme al tejido objetivo y elimina el potencial de dafio tisular en
el punto focal. Este estudio tuvo como objetivo explorar el efecto de MAP en la lesién muscular después de
IRI y sus mecanismos subyacentes. Los ratones C57BL/6J) de diez semanas de edad se sometieron a IRI
unilateral de las patas traseras seguido de un tratamiento con MAP o sin un tratamiento con MAP. Se midié6 el
peso humedo de los musculos tibiales anteriores tanto en la lesion como en los lados contralaterales, seguido
de un andlisis histoldgico 3 semanas después de la IRI. En el estudio in vitro, los mioblastos, las células
endoteliales y los progenitores fibroadipogénicos (FAP) se trataron con MAP. Se evaluaron la proliferacién y
diferenciacidn celular, y las expresiones génicas relacionadas se midieron mediante PCR en tiempo real.
Nuestros resultados mostraron que MAP aumento significativamente el peso muscular y el tamafio de la fibra
muscular regenerada centralmente nucleada junto con una tendencia en la activacion de las células satélite.
Los datos in vitro indicaron que MAP promovié la proliferacion y diferenciacion de mioblastos y la migracién
de células endoteliales. MAP también indujo adipogénesis marrén/beige de FAP, un fenotipo promiogénico
de FAP. Nuestros hallazgos demuestran la funcién beneficiosa de MAP en la promocidon de la regeneracion
muscular después de una lesion por IR al inducir la proliferacién y diferenciacidn de células madre musculares.

Muy recientemente y desde el punto de vista de la aplicacidn practica, Morgan y col. (Morgan, 2021) publican
un estudio de analisis retrospectivo sobre los tratamientos y la evolucién temporal de todas las lesiones
musculares sufridas por los jugadores de un equipo de futbol de élite de la Bundesliga alemana durante una
de las temporadas anteriores. El diagndstico de las lesiones musculares agudas se basoé en el examen clinico,
especificamente, mediante la utilizacidon de pruebas funcionales y un examen subjetivo completo que incluyd
anotar el mecanismo de la lesion y la ubicacidn exacta de la lesidn, asi como también la naturaleza o la calidad
del dolor experimentado. Se utilizaron las imagenes de EM y RMN para diferenciar la gravedad de las lesiones
entre estos grupos de lesiones.

Todas las lesiones musculares agudas se trataron con un enfoque de terapia multimodal personalizado que
comprendia crioterapia, compresion, terapia manual, entrenamiento de resistencia y fuerza, un programa de
ejercicios de fisioterapia progresiva y terapia extracorporea de ondas de choque (ESWT). En 19 de los 20 casos
se realiz6 rESWT con un dispositivo Swiss DolorClast (Electro Medical Systems, Nyon, Suiza) equipado con una
pieza de mano EvoBlue y un aplicador de 36 milimetros. Se aplicaron ESWT radiales (rESWT) a 20 hercios (Hz).
En la mayoria de los casos, la rESWT se realizé diariamente. La densidad de energia de los rESWT se ajustd
individualmente, de modo que el jugador reporté cierta incomodidad, pero no experimenté dolor durante el
tratamiento, lo que resulté en una presién de aire de entre 1,0 y 3,4 bar. Una sola sesion de tratamiento
consistid en la aplicacion de entre 6.000 y 12.000 rESWT. La decisién de incorporar los protocolos de rESWT
en el plan de tratamiento para las lesiones musculares se basé en la experiencia de los investigadores y en las
observaciones clinicas anteriores, asi como en la informacion y los comentarios subjetivos positivos de los
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jugadores que indicaban que se pueden lograr tiempos de recuperacién mas rapidos en comparacién con otros
tratamientos para lesiones musculares sin el uso de rESWT.

Los autores reportaron que un total de 20 jugadores con lesiones musculares agudas fueron tratadas con el
abordaje antes mencionado, de las cuales ocho (40%) fueron diagnosticadas como lesiones tipo 1a, cinco (25%)
como lesiones tipo 2b, cuatro (20%) como lesiones tipo 3a y tres (15%) como contusiones. No hubo lesiones
tipo 3b o tipo 4 sufridas durante la temporada investigada. Entre las 17 lesiones que no fueron clasificadas
como contusiones, una (6%) ocurrid en los musculos del compartimiento anterior del muslo, cuatro (24%) en
los musculos del compartimiento medial del muslo, seis (35%) en el compartimiento posterior del muslo, y
seis (35%) en el compartimiento posterior de la pierna.

La vuelta al juego se logré después de 12/13/7-22 dias (mediana/media/rango) respectivamente tras lesiones
de tipo 3a. Todos los jugadores que fueron tratados por lesiones musculares cumplieron completamente con
el protocolo de tratamiento que incorpora rESWT. No se observaron reacciones adversas al tratamiento,
excepto enrojecimiento temporal y ocasional de la piel en el sitio de tratamiento que desaparecié dentro de
las 24 horas posteriores a la aplicacion.

Segun los autores, el analisis de los resultados del estudio sugiere que la integracién de rESWT en un enfoque
de terapia multimodal para el tratamiento de lesiones musculares agudas es segura y eficaz, y conduce a un
retorno al juego mas cortos y a tasas de reincidencia reducidas entre los jugadores de futbol de élite, sin causar
ningun efecto adverso. También expresan que, al ser un estudio de recopilacidn retrospectivamente de datos
tiene una serie de limitaciones inherentes al tipo de estudio.

En base al conocimiento actual de la literatura analizada, los ensayos controlados y aleatorios (ECA) que
prueban la eficacia y la seguridad de la rESWT para las lesiones musculares agudas del CMI aun no se han
publicados. Considerando entonces, la evidencia limitada sobre la eficacia y la seguridad del rESWT para el
tratamiento de la lesion aguda del CMI, es necesaria una investigacion adicional para apoyar el uso de rESWT
para esta condicion. Sin embargo, teniendo en cuenta la ya probada eficacia y seguridad de las rESWT en otras
patologias musculoesqueléticas sumado a los prometedores datos experimentales sobre rESWT para el
tratamiento de la lesién muscular aguda del CMI en atletas es razonable presumir que: (i) la combinacion de
rESWT y un programa especifico de rehabilitacidon es eficaz y seguro en el tratamiento de lesién muscular
aguda de CMI, (Il) este tratamiento combinado es mas eficaz y estadisticamente significativo que el mismo
programa especifico de rehabilitacién, y (lll) este tratamiento combinado obtendra una aceptacion
generalizada tan pronto como la eficacia y la seguridad se demuestren en un ensayo controlado aleatorizado.
Este es el propdsito principal del estudio aqui propuesto.

98



Tesis Doctoral | Javier Crupnik

6. Material y método:

6.1 Introduccion:

Disefiar un trabajo cientifico mediante un ensayo clinico es mucho mas que sdélo decidir cuantos pacientes
seran tratados con el tratamiento X y cuantos pacientes con el tratamiento Y, y cémo los tratamientos X e Y
deberian ser realizados; por ende, se debe considerar y evaluar la calidad metodoldgica que se utilizara.

Hay al menos seis posibles formatos de evaluacién disponible, la descripta por Jadad y col. (Jadad, 1996), la
lista de Delphi (Verhagen, 1998), la escala Pedro (base de datos de pruebas de fisioterapia; www.Pedro.org.au;
Blobaum, 2006), la lista de Chalmers y col. (Chalmers, 1981), la declaracion de CONSORT (Schulz, 2010) y la
lista de Downs y Black (Downs, 1998).

Las evaluaciones de Chalmers et al. (Chalmers, 1981), Downsy Black (Downs,1998) y Schulz et al. (Schulz, 2000)
son muy similares. Sin embargo, Downs y Black (Downs, 1998) proporcionan preguntas mas especificas para
guiar el proceso metodoldgico de un ensayo clinico.

En consecuencia, el disefio del estudio propuesto para esta investigaciéon fue desarrollado de acuerdo con los
criterios establecidos por Downs y Black (Downs,1998).
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6.2. Disero del estudio:

Se llevo a cabo un ensayo clinico con caracter exploratorio, prospectivo, aleatorizado y controlado con
enmascaramiento de pacientes, evaluadores y asesores, sin enmascaramiento del terapeuta que aplica los
tratamientos. El fundamento para esto se proporciona en la seccidon "enmascaramiento de terapeutas y
asesores”.

6.3. Criterios de Inclusidn

e Adultos de ambos sexos.

e Entre 18 y 35 afios.

e Diagnéstico clinico y por imagenes de ecografia de lesidn muscular aguda tipo 3B del CMI.
e Consentimiento informado escrito, personalmente firmado y fechado por el paciente.

6.4. Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagndstico clinico y por imagenes de ecografia de lesién muscular aguda tipo 3B del
CMI gue se hayan lesionado con un tiempo mayor a 5 dias antes de la participacion potencial en este
estudio.

e Pacientes con diagnéstico clinico y por imagenes de ecografia de lesion muscular aguda diferente al
tipo 3B.

e Lesidn muscular aguda bilateral del CMI.

e Lesién muscular del CMI probada o sospechada del mismo miembro inferior en un periodo de tiempo
de seis meses anterior a la posible participacion en este estudio.

e Lesidn muscular causada por impacto externo en la parte posterior del muslo afectado (categoria B
segun Miller-Wohlfahrt, 2013).

e Cirugia en el miembro inferior afectada en el periodo de un afio anterior a la participacion potencial
en este estudio.

e Antecedentes de patologia lumbar aguda o crénica (debido a que algunos casos de dolor en el muslo
pueden relacionarse con patologia espinal (Linklater, 2010)).

e Presentar contraindicaciones de rESWT: embarazo, tratamiento de pacientes con trastornos de
coagulacién sanguinea (incluyendo trombosis local), tratamiento de pacientes tratados con
anticoagulantes orales, tratamiento de pacientes con infecciones/inflamaciones bacterianas y/o
virales, tratamiento de pacientes con tumores locales, tratamiento de pacientes tratados con
corticosteroides locales en el periodo de tiempo de seis semanas anterior a la primera sesion de
rESWT.

6.5. Reclutamiento de pacientes

Los pacientes fueron reclutados del Club Deportivo UAI Urquiza (Villa Lynch, Provincia de Buenos Aires,
Argentina) y otras instituciones deportivas de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, como la Sociedad Hebraica
Argentina, Gimnasia y Esgrima de Buenos Aires, Club Ciudad de Buenos Aires, Belgrano Rugby Club, durante
el mismo periodo de tiempo desde mayo 2018 hasta diciembre 2020 (aproximadamente 30 meses). Cabe
destacar que el tiempo inicialmente planeado en el proyecto fue de 12 meses, que se prorrogo debido a las
dificultades ocasionadas por la pandemia mundial generada por el virus COVID o SARS-CoV-2.

El reclutamiento de los pacientes comenzé inmediatamente después de la aprobacidn del ensayo clinico por
el Comité de ética para la investigacidn cientifica y tecnolégica, Comision de Bioética, de la Universidad Abierta
Interamericana (Buenos Aires, Argentina) (Anexo 1. Aprobacién comité de ética).

100



Tesis Doctoral | Javier Crupnik

Los responsables de los cuerpos técnicos y médicos del Club Deportivo UAI Urquiza y otras instituciones
deportivas fueron instruidos para detectar a aquellos atletas que experimentaron un dolor repentino y subito
en la cara posterior del muslo durante el entrenamiento o la competicién y obligo a este a detener
inmediatamente la actividad deportiva.

Los atletas detectados fueron puestos en un primer contacto telefénico con el investigador principal. Se realizo
la derivacidn al centro especializado en diagnéstico por imagenes donde se efectuaron los exdmenes médicos
clinicos correspondientes y las ecografias musculoesqueléticas para confirmar la presencia o ausencia de la
lesién muscular aguda tipo 3B del CMI. Ante la confirmacidn de esta, se realizd la prescripcidn y derivacién a
tratamiento fisiokinésico. Dichos atletas fueron evaluados dentro de las primeras 48 horas luego del evento
lesional (D1/D2).

6.5. Proceso de consentimiento informado

Los pacientes que aceptaron ser parte del estudio fueron guiados por el proceso de consentimiento
informado. Dicho proceso se realizd en el centro de kinesiologia y fisioterapia del investigador principal de
este estudio (Javier Crupnik Kinesiologia, Av. Cabildo 808, Buenos Aires, Argentina). Se le entregé al paciente
una copia de la hoja con la informacion descriptiva sobre el ensayo clinico y se le dio tiempo suficiente para
leer y entender todo lo escrito en el documento. El investigador principal estuvo presente para explicar y
responder a cualquier pregunta que pudo haber surgido. Luego de ello el paciente firmd el formulario de
consentimiento informado en acuerdo con lo anteriormente planteado (Anexo 2. Formulario de
Consentimiento Informado)

6.6. Aleatorizacién y enmascaramiento de pacientes

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y no cumplian con ninguno de los criterios de
exclusién fueron asignados aleatoriamente al grupo rESWT+RP o al grupo F-rESWT+RP.

Para ello, se utilizdé un generador de nimeros aleatorios computarizado para formular un programa de
asignacion. Los pacientes fueron asignados al azar a cualquiera de los tratamientos (rESWT+RP o F-rESWT+RP),
con el uso del método de bloques permutados al azar. Dicho esquema de aleatorizacion se generé con el uso
del sitio web, www.randomization.com, y fue realizado por el director de la tesis, quien envié por correo al
investigador principal, los sobres sellados y opacos. Cincuenta pacientes fueron aleatorizados en cinco
bloques. Un asistente en el centro de kinesiologia y fisioterapia del investigador principal asignd las
intervenciones por medio de sobres sellados y opacos que fueron marcados segun el horario de asignacion. El
asistente no conocia de antemano el tamafio de los bloques.

La asignacién aleatoria de la intervencién como se describe anteriormente fue ocultada a los pacientes y al
personal de atencién de la salud involucrado hasta que el reclutamiento fue completo e irrevocable.

Los pacientes quedaron enmascarados en este estudio.

6.8. Enmascaramiento de terapeutas y asesores

Las evaluaciones antes del primer tratamiento (linea de base) y durante el periodo de seguimiento fueron
realizadas por los asesores enmascarados a la intervencion. El fisioterapeuta encargado del desarrollo del plan
de rehabilitaciéon, los médicos que realizaron los estudios iniciales para confirmar la presencia de la lesion
muscular aguda del CMI, el médico evaluador externo que reevalud los estudios ecograficos y el asesor
evaluador quedaron enmascarados en este estudio.

Los médicos que realizaron los estudios iniciales son parte del staff del centro de diagndstico por imagen
IMAXE, sito en la Av. Cordoba 2340, Ciudad Auténoma de Buenos Aires; IMAXE es una institucion afiliada a la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, Universidad de San Martin y a la Universidad de La
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Plata. El médico evaluador externo (PS) es la persona que reevalué los estudios ecograficos para confirmar la
presencia de la lesién muscular y medir el tamafio de esta, lo realizé en el centro médico MedWorks de la
ciudad de Augsburgo, Alemania. El asesor evaluador es la persona que evalud el resultado del tratamiento
durante el seguimiento, siendo en este caso un médico (NW) en el centro de kinesiologia y fisioterapia del
investigador principal.

El terapeuta, o sea, aquel que realizo, ya sea rESWT o F-rESWT en los participantes, en este caso el investigador
principal (JC), fue imposible de ser enmascarado en el estudio. Su experiencia de mas de 20 afios en la
aplicacion de la terapia haria que, incluso si se usaran piezas de mano "activa" y "placebo", las reconoceria
inmediatamente, debido a la diferencia en el ruido, vibracién y movimiento de estas. Podria presumirse, que
el enmascaramiento del terapeuta sélo podria lograrse cuando otra persona ajena a él preparase el dispositivo
antes de la aplicacidn; esto, sin embargo, es también impracticable y no se ha realizado en ninguno de los mas
de 100 estudios sobre ESWT que figuran en la base de datos Pedro (Schmitz, 2015).

La solucién a este problema es una forma estricta y estandarizada de interaccién entre el terapeuta y los
pacientes, independientemente de la asignacion del tratamiento (como se menciond en un estudio de
Buchbinder, 2002). Este enfoque fue el aplicado en el presente estudio.

El investigador principal comprobd la elegibilidad, obtuvo el consentimiento informado, realizé la
aleatorizacidn, recopild los datos demograficos y el historial clinico del paciente durante la primera visita.

6.9. Grupos y tratamientos

Luego de la asignacién al grupo rESWT+RP o al grupo F-rESWT+RP, todos los pacientes realizaron un mismo
programa especifico de rehabilitaciéon (PR) que duré ocho semanas, independientemente del intervalo de
tiempo individual para el retorno al juego (en linea con Bayer, 2017).

La intervencion se llevd a cabo en un centro especializado (Javier Crupnik Kinesiologia, Avenida Cabildo 808,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires) que fuera representativo de los centros de kinesiologia y fisioterapia que
la mayoria de la poblacion de origen buscaria para ser tratada por una la lesién muscular aguda.

Este PR fue desarrollado basado en las recomendaciones de la literatura actual (Mendiguchia y Brughelli, 2011;
Askling, 2014; Mendiguchia, 2017). El objetivo clave estuvo centrado en que el sujeto con lesion muscular
aguda tipos 3B del CMI desarrolle habilidades funcionales, neuromusculares y biomecdanicas de acuerdo con
las demandas del deporte que realiza, al tiempo que minimice el riesgo de volver a lesionarse. Por lo tanto, el
PR propuesto llevo al deportista lesionado a través de una combinacién de movimientos de bajo riesgo y alta
demanda, organizados en un proceso sistemdtico. Dicho proceso conformo en una secuencia ordenada de
pasos o fases — fase aguda, fase subaguda/regeneracion y fase funcional. Cada fase dependid del resultado de
la fase anterior y se usd la respuesta individualizada como criterio de progresion. El PR fue controlado por un
mismo fisioterapeuta (S.S.) que no participo en el proceso de inclusién/exclusién o cualquier evaluacion
posterior del sujeto.

6.9.1 Descripcion del programa especifico de rehabilitacidn

Fase aguda

Los objetivos de la fase aguda incluyen: prevenir la re-lesiéon en el sitio lesionado, prevenir la excesiva
inflamacidn y formacién de tejido cicatricial, aumentar la resistencia a la traccidn, la adherencia y la elasticidad
del nuevo tejido de granulacién, reducir la acumulacién de liquido intersticial, y detectar y tratar cualquier
disfuncidon lumbo-pélvica.

Una vez que el paciente fue incluido en el estudio propuesto se lo instrumento para evitar el uso de
medicamentos y aplicar el principio RICE (reposo, hielo, compresidon y elevacion) tres veces al dia, durante las
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primeras 72 horas (D1/D2/D3), con el fin de detener la hemorragia inducida por lesiones en el tejido muscular
y de tal modo se reduzca al minimo el grado de lesidon (Jarvinen, 2007).

Con respecto al intervalo de tiempo dptimo para comenzar la rehabilitacion activa después de lesién muscular
aguda tipo 3B del CMI, Jarvinen (Jarvinen, 2007) recomiendan la inmovilizacion por tres a cinco dias, seguida
por la movilizacidn activa. Bayer y col. (Bayer, 2017) seial6 que el inicio de la rehabilitacidon dos dias después
de la lesion en lugar de esperar nueve dias acorté el intervalo desde la lesion hasta recuperacion sin dolor. El
tiempo para el retorno al juego fue de aproximadamente tres semanas sin ningun aumento significativo en el
riesgo de re-lesion. Sin embargo, no se sabe aun, si comenzar la rehabilitacion dos dias después de lesion tiene
alguna ventaja sobre comenzar la rehabilitacion cinco dias después de lesion. Por lo tanto, seguiremos la
recomendacion de Jarvinen (Jarvinen, 2007) y avanzaremos a la fase subaguda después del cuarto o quinto
dia (D4/D5).

Si los sintomas causados por el musculo lesionado persisten durante mas de cinco dias, reconsideraremos la
existencia de dafio tisular mas extenso y/o hematoma intramuscular que pueda requerir atencion especial y
tratamiento por parte de un médico traumatdlogo especializado en medicina del deporte.

Fase subaguda/regeneracion

Los objetivos de la fase subaguda/regeneracidn incluyeron: mejorar la estabilidad general de la zona central
(Core), mejorar la fuerza y la simetria, reducir el dolor durante la contraccion isométrica aislada del CMI a 15°
de flexion de la rodilla, mejorar la flexibilidad de CMI de ambas piernas, mejorar la flexibilidad de los flexor de
cadera de ambas piernas, y mejorar el control neuromuscular.

Durante la fase subaguda/regeneracion (a partir de D5/D6), el deportista participo diariamente de una sola
sesion de rehabilitacién. Dichas sesiones se realizaron dos o tres veces por semana en la clinica del investigador
principal (cada dos o tres dias) y las sesiones restantes en el club donde entrena habitualmente o en su casa.
Se ejecutaron ejercicios para corregir los diferentes factores de riesgo y mecanismos relacionados con la lesidn
del CMI. Los ejercicios se dividieron en cuatro grupos: estabilidad de la zona media (Core) y control
lumbopélvico, flexibilidad y movilizacién neural, fortalecimiento del CMI y gluteos, y técnica de carrera (Tabla
15).

Se le envié a cada deportista por mail un video explicativo sobre los ejercicios que debian realizar con las
dosificaciones explicitas (Modificado por JC de Mendiguchia, 2017).

Acceso al video:

https://drive.google.com/file/d/164 vRN3mSSuRCwRggpiMOFSwacW3UQCR/view?usp=sharing

Ademas, se inicid con el acondicionamiento aerdbico basico cuando el participante pudo realizar al menos tres
sesiones de la técnica de carrera sin molestias ni dolor. Dos o tres sesiones de carrera por semana se realizaron
en la clinica del investigador principal e incluyeron cuatro series de cinco minutos a una intensidad baja a
moderada (individualmente evaluadas por el sujeto). La suspension de las sesiones en ejecucidon se permitié
en caso de molestia o dolor mayor a 3/10 segln la escala visual analdgica.

Los criterios para la progresion a la fase funcional se establecieron por: ausencia de dolor en la posicion en
decubito prono con la rodilla flexionada a 15°, ausencia de dolor durante la prueba del “derrumbe” (Slump
Test), < 10% asimetria en posicién prona con la rodilla flexionada a 15°, < 10% asimetria en la prueba de
extension activa de la rodilla (Active Knee Extension Test), y < 5° asimetria en la prueba modificada de Thomas
(Modified Thomas Test).

Fase funcional
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Los objetivos de la fase funcional incluyeron: aumentar la longitud dptima de CMI, disminuir las asimetrias de
las piernas en longitud 6ptima, disminuir las asimetrias de las piernas en la extensidén concéntrica de cadera,
disminuir las asimetrias de las piernas en produccién de fuerza horizontal durante la carrera, y mejorar las
capacidades torsionales.

La fase funcional consistid6 en ejercicios diarios, con dos o tres sesiones por semana en la clinica del
investigador principal (cada dos o tres dias) y las sesiones restantes en el club donde habitualmente entrena
o en casa. Los ejercicios consistieron en lo siguiente: estabilidad de la zona central (Core) y control
lumbopélvico, flexibilidad y movilizacidn neural, fortalecimiento del CMI y gliteos entrenamiento pliométrico,
y técnica de carrera (Tabla 15).

Se le envié a cada deportista por mail un video explicativo sobre los ejercicios que debian realizar con las
dosificaciones explicitas (Modificado por JC de Mendiguchia, 2017).

Acceso al video:

https://drive.google.com/file/d/1fPfM-TL13KsfUZaR2-2EAKP3rwZiNapr/view?usp=sharing

Durante la fase funcional, las sesiones de entrenamiento aerdbico consistian en dos series de carrera de diez
minutos a intensidad moderada a alta (individualmente evaluadas por el sujeto). La suspensién de las sesiones
en ejecucion se permitira en caso de molestia o dolor mayor a 3/10 segun la escala visual analdgica.

Dicha fase finalizo cumplida la octava semana desde el dia del evento lesional.

Se documento la cantidad y la calidad de las sesiones supervisadas de rehabilitacion realizadas en la casa o en
el club deportivo.
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Tabla 15. Ejercicios prescriptos en el programa especifico de rehabilitacion.

Fase Regenerativa

Fase Funcional

Terapia Manual

Masoterapia en fascia plantar, gemelos e isquiosurales
(evitando la zona de lesién)

Masoterapia en fascia plantar, gemelos e isquiosurales
(incluida la zona de lesién)

Movilizacién articular lumbar Movilizacién articular lumbar 1’ 2, 3
Movilizacién neural deslizante 3x12
Electroterapia Electroestimulacién Neuromuscular Electroestimulacion Neuromuscular
Flexibilidad estética del Psoas con retroversion pélvica 4x15"
Movilizacién dindmica del CMI + flexibilidad del Psoas
Flexibilidad Movilizacién dinamica del cuadriceps 2x8  contralateral 2x5 2[ 3
Movilizacién dinamica del CMI con Fitball 2x8  Flexibilidad del CMI en la pared 3x3
Movilizacién dindmica del CMI en supino 2x8
Gluteo Mayor (elija una opcidn segun la tolerancia al dolor) Gluteo Mayor (elija una opcion)
Opcién A Opcién A
Extensiones de cadera en prono 2 x 10 x 3" Empuje de cadera con una sola pierna (10% PC) 3x4x3"
Puente a una pierna + patada contralateral 2x5x3" Empuje de cadera con dos piernas (60% PC) 3x8x3"
Puente a dos piernas (50% PC) 2x6x3" Empujar un trineo caminando (75% PC) 15M x 2
) Opcion B Opcion B
Gliiteos Empuje de cadera con elevacion de hombro y pie de una sola 2
Empuje de cadera (40% PC) 3x6x3" pierna+ patada contralateral 2x4x3"
Puente a una pierna + patada contralateral (10% PC) 2x4x3" Extension de espalda con una sola pierna + perturbaciones 2x4
Extension de cadera con pierna oscilante + flexiones de cadera 2x3
Empuje de cadera a una pierna + patada contralateral 2x6x3" contralateral cambios
Gluteo Medio Gluteo Medio
Almeja con banda 3x6x3" Paso lateral corriendo con banda 5Mx5
Abduccién de cadera en decubito lateral con banda 3x6x3" Monstruo corriendo con banda 5Mx5
Isométricos en prono (media y larga distancia) 2x5x5" Cadera Dominante
Isométricos de pie de longitud larga 2x5x5" Peso muerto a dos piernas con medicine ball de 4 kg 2x8
Isométricos en decubito supino (grados tolerados) 2x5x3" Estocadas (15% PC) 2x6
Resistencia manual excéntrica submaxima en decubito Peso muerto a una pierna con 15 kg + paso adelante 2x8
prono (intensidad segun tolerancia) 2x8 Rodilla Dominante
Fuerza del CMI 2
Curl deslizante a dos piernas 2x6
Curl Nérdico 2x4
Curl excéntrico de piernas para velocista 2x6
(4 ejercicios de fortalecimiento del CMI por sesion, elegir 2 dominantes de cadera|
y 2 dominantes de rodilla)
Salto de vallas a dos piernas con flexion de tronco 2x4
Doble salto de longitud con 5Kg 2x4
Pliométricos 2 saltos de tijera explosivos consecutivos 3 veces 2
Salto horizontal con una sola pierna 2x3
Drill de disociacion de CMI/gastrocnemio de dos piernas 3x6  Drill de tobillo 1 (20% PC) 10M x 4
Estabilizat':iores de Drill de disociacién de CMI/gastrocnemio de una pierna 2x6  Drill de tobillo 2 (20% PC) 10M x 4 2
@l Paso saltando de lado a lado (25% PC) 2x10
Puente lateral en banco + perturbacién 2x5x5" Revuelve la olla con Fitball 3x2
Superman 2x5x5" Tijera de pierna brazos en el pecho 2x5x5"
Control Plancha pélvica posterior de palanca larga 2x5x5" Rotaciones de alcance parado a una sola pierna 4 Kg 2x6 2,3
Lumbopélvico Tijera de piernas y brazos en el suelo 2x5x5" Helicoptero TRX 2x4 ’
Entrada en Calor
Ejercicios de carrera en Plano Frontal (de intensidad baja a moderada) Estiramiento balistico de isquiosurales 2x6
Ejercicio Estatico "B" con bandas de resistencia 2x5
Eludir 10mx 5
Paso de vid 10mx 5
Da pasos hacia adelante y hacia atras sobre una linea de cinta Ejercicio de vallas (1 caminando de baja intensidad, 1 saltando
mientras se mueve hacia los lados 10m x5 de mayor intensidad)
Ejerciciodevallas 1, 2,3y 4 x2c/u
Ejercicios de carrera en Plano Sagital (ejecucion con énfasis vertical)
Técnica deGarrera Marcha militar 15M x 2 1
8 ejercicios de carrera (de posicion estética a dinamicos en 8M) Estocada + peso muerto x4 c/P
Estocada + ejercicio "B" x4c/P
Carrera de 5M + 5M en desaceleracién x4 Del skipping a la carrera 20M x 4
Carrera de 10M + 5M en desaceleracién x3 Carrera con saltos 15M x 3
Carrera de 15M + 5M en desaceleracién x2 Carrera con salto de vallas 15Mx 1
Carreras de velocidad desde 5M a 40 M progresivamente x3c/u
Aceleraciones resistidas al empuje del trineo (30% PC) 5Mx3
Aceleraciones resistidas al empuje del trineo (30% PC) 10M x 2

entrenamiento del dia 3; PC, peso corporal.

1 contenidos correspondientes a la sesidn de entrenamiento del dia 1; 2 contenidos correspondientes a la sesién de entrenamiento del dia 2; 3 contenidos correspondientes a la sesion de
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6.9.2. Descripcion del protocolo de aplicacidén de la terapia por ondas de choque

Adicionalmente al programa especifico de rehabilitacidon anteriormente descripto se aplicd un tratamiento de
rESWT con las siguientes caracteristicas: 9 sesiones de rESWT; tres sesiones por semana (intervalo entre
sesiones de dos o tres dias); mediante el dispositivo Swiss DolorClast (EMS, Nyon Suiza), con la pieza de mano
EvoBlue y el aplicador de 15 milimetros. Durante cada sesién se aplicaron 2500 ondas de choque radiales, con
una densidad de energia entre 0,12 y 0,16 mJ/mm? (lograda operando el Swiss DolorClast a una presion de
aire entre tres y cuatro bares), dependiendo de la tolerancia del paciente. La frecuencia de aplicacién fue de
15 Hz (es decir, 15 ondas de choque radiales por segundo), lo que resulto en un tiempo de tratamiento entre
tres y cinco minutos por sesidn. La dosis de energia total por sesién fue de 300 a 400 mJ/mm?, completando
una dosis total de energia durante el tratamiento de 2700 a 3600 mJ/mm?. El tratamiento se realizé con el
terapeuta del lado contralateral de la lesién y con el paciente en posicidn de decubito prono sobre una camilla
de examinacion (Figura 37). No se utilizd ninguin tipo de anestésico local.

La localizacién exacta para la aplicacion de las ondas de choque radiales se determind por (1) exploracion
clinica mediante la prueba muscular manual, donde en decubito prono se le pide al paciente que levante el
talén doblando la rodilla hasta el punto en que los dedos del pie estén al borde de la camilla (alrededor de 15°
de flexion de la rodilla), y luego se le indica al paciente que mantenga esa posicion mientras se aplica al talon
una resistencia suave y cada vez mayor (Figura 36A); y por (2) visualizacion ecografica utilizando un ecégrafo
Mindray Z5 (Mindray Bio-Medical Electronics, China) con transductor lineal de 10 MHz (Figura 36B).

Figura 36. Localizacion de la lesion del CMI. A Izquierda, exploracion clinica mediante la prueba de contraccion isométrica a 15° de
flexion de rodilla. B Derecha, visualizacion ecogrdfica.
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Figura 37. Posicion del paciente y terapeuta durante la aplicacion
de rESWT.

Los pacientes del grupo F-rESWT recibieron el mismo tratamiento de rESWT como se describe anteriormente,
pero con una pieza de mano EvoBlue placebo o simulada especialmente disefiada, que se ve y suena como la
pieza de mano EvoBlue del Swiss DolorClast, pero no genera ondas de choque radiales. Esto se consigue
bloqueando el proyectil ["13" en |la Figura 35] poco antes de que golpee al aplicador metalico ["15" en la Figura
35]).

El investigador principal realizé durante todas las visitas los siguientes procedimientos:

e el examen clinico y fisico del musculo lesionado
e lavisualizacidn ecografica del musculo lesionado
e laaplicacidon de rESWT o F-rESWT

e el registro de los eventos adversos

6.10. Seguimiento

El disefio de este estudio garantizo el cumplimiento del tratamiento asignado y, por lo tanto, no hubo
contaminacidn de los grupos.

El seguimiento fue el mismo para todos los pacientes del estudio (descritos detalladamente en la seccién
medidas de resultado).

Se les pidid a los participantes que se pusieran en contacto con el investigador principal si sufrian una nueva
lesién. Igualmente, un asistente del investigador principal se comunicé con los participantes para preguntar
sobre una posible re-lesidn a los 1, 3 y 6 meses desde el regreso al deporte.
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7. Medidas de Resultado

7.1. Resultado clinico primario y definicidn del éxito del tratamiento

El resultado clinico primario fue el tiempo individual (mensurado en dias) necesario para volver a jugar.

El éxito individual del tratamiento se definié como la posibilidad de volver a jugar segun lo establecido en un
procedimiento Delphi a nivel mundial en cuanto a definicién, criterios médicos y toma de decisiones para el
regreso al juego después de lesiones del CMI en el futbol (van der Horst, 2017).

Basado en ello se establecid el dia de regreso con los siguientes criterios:

e ausencia de dolor a la palpacion

e ausencia de dolor durante las pruebas de flexibilidad (elevacion pasiva de la pierna extendida y
extension activa de la rodilla)

e ausencia de dolor durante las pruebas de valoracién isométrica de la fuerza

e ausencia de dolor durante o después de la realizacién de las pruebas funcionales

e similar flexibilidad o con una diferencia del 10% entre el MMII afectado y no afectado

e test de performance normales (test de capacidad repetida en velocidad y test del puente a una solo
pierna)

e confianza del deportista para su reincorporacién

e alta médica

7.2. Resultados clinicos secundarios

Los resultados clinicos secundarios fueron:

e Presencia o ausencia de re-lesién durante un periodo de seis meses posterior al retorno al juego,
definido como dolor repentino y agudo en la cara posterior del muslo que fue inicialmente lesionado,
acompafado por los mismos criterios objetivos inicialmente utilizados para el diagndstico de lesidon
muscular aguda tipo 3A, 3B o 4 del CMI y medido en valores absolutos.

e Satisfaccion individual del paciente a los seis meses posterior al retorno al juego, utilizando una escala
de Likert, que va desde 0 [maxima insatisfaccién] a 10 [maxima satisfaccion].

e Presencia de efectos adversos posterior a la aplicacion de las rESWT, definidos como dolor percibido
por el paciente mayor a 7/10 segun la escala numérica del dolor (NSR) que va desde O [sin dolor] a 10
[maximo dolor imaginable], presencia de equimosis y/o hematomas, mareos o dificultad para conciliar
el suefio durante las 48 horas posterior a la aplicacion y cualquier otro que pudiera aparecer (basados
en Auersperg,2020).

7.3. Evaluaciones adicionales

Ademas de los resultados clinicos primarios y secundarios los siguientes parametros fueron evaluados e
informados: edad, sexo, peso, estatura e indice de masa corporal, deporte que practica, antigliedad como
deportista y horas de entrenamiento semanal, miembro inferior afectado, antecedentes personales sobre
lesiones y cirugias previas, momento de ocurrida la lesidn, gesto deportivo que se realizaba en el momento de
la lesion, musculo afectado, localizacidn y extensidn de la lesidn, intervalo entre el dia de la lesién (DO) y el
primer tratamiento (en dias), duracién de la fase regenerativa y funcional. Se ha demostrado previamente que
estos pardmetros podrian afectan el RTP y las tasas de reinsercion en jugadores de futbol (Mendiguchia, 2017).
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8. Analisis estadisticos:

La edad del paciente, el indice de masa corporal, la antigiedad como deportista y el tiempo de entrenamiento
semanal podrian ser factores potenciales de desencuentro al tratar la lesion muscular aguda. La comparacion
entre grupos fue realizada con la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Para el tipo de deporte (futbol, hockey sobre césped o rugby), el musculo afectado (PLBF, ST o SM), el
mecanismo de lesiéon (velocidad o estiramiento), el momento de la lesion (durante la competencia, primera o
segunda mitad; o durante el entrenamiento) y la localizacién de la lesién segun la clasificacidon de Chan, la
comparaciéon entre grupos fue realizada con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

La comparacion entre grupos para el tamafio de la lesidn fue realizada con la prueba de Mann-Whitney,
mientras que para la diferencia en las mediciones del tamafo de la lesidn realizadas en Buenos Aires y Munich,
se utilizé la prueba exacta de Fisher.

El resultado clinico primario, tiempo de retorno al juego, devolvié un Unico punto de datos (nimero de dias)
para cada paciente, por lo tanto, se reportaron rangos inter-cuartiles de esta variable. La comparacién entre
grupos se realizé mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whithney.

En relacidn con los resultados clinicos secundarios, la evaluacién de la satisfaccién del paciente devolvié un
Unico punto de datos (en una escala que va desde 0 a 10) para cada paciente, reportando rangos inter-
cuartiles. La comparacion entre grupos se realizé mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whithney. La
presencia o la ausencia de re-lesién, devolvié un Unico punto de datos ("si" o "no") para cada paciente,
reportando numeros absolutos y relativos de esta variable. Por ultimo, la presencia de efectos adversos
posteriores a la aplicacidon de las rESWT devolvié un Unico punto de datos ("si" o "no") para cada paciente,
reportando nimeros absolutos y relativos de esta variable. La comparacién entre grupos se realizé con la
prueba exacta de Fisher.

El valor de probabilidad de menos de 0,05 (valor p < 0,05) fue considerado estadisticamente significativo (Lang,
2006).

Todos los calculos se realizaron utilizando GraphPad Prism (version 9.4.1 para Windows, GraphPad Software,
San Diego, CA, USA).

Las conclusiones del estudio se basaron en analisis de intencion de tratar.

8.1. Andlisis del tamafio muestral

En los estudios mencionados por Reurink (Reurink, 2014a) y Bayer (Bayer, 2017) la probabilidad acumulativa
de reanudaciones de la actividad deportiva en el dia 35 después de la lesion muscular aguda tipo 3B del CMI
en jugadores de futbol profesional (Reurink, 2014a) o atletas recreacionales (Bayer, 2017) sélo fueron
respectivamente el 20% (Reurink, 2014a) o el 5% (Bayer, 2017) después del tratamiento con un programa de
rehabilitacion (Fig. 9).

Sobre esta base se realizé un andlisis de potencia para un porcentaje del 25%, asi como (ll) para varios otros
porcentajes (entre el 10% y el 99,9%) de los pacientes con éxito de tratamiento cuando se trata con F-rESWT-
PR (n = 20), contabilizado por un intervalo de confianza de dos lados del 95% (y, por lo tanto, una tasa de error
de tipo-1 del 5%) y un porcentaje de pacientes con éxito de tratamiento cuando se trata con rESWT+PR (n =
20) de 75%. Los calculos se realizaron utilizando el software Open Source Epidemiologic Statistics for Public
Health (www.openepi.com). Los resultados se resumen en la tabla 16.

Ademas, se calculé el tamaifio minimo de la muestra para ambos grupos (rESWT +PR, F-rESWT+PR) que seria
necesario para detectar una diferencia en el éxito del tratamiento entre los pacientes tratados con rESWT+PR
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y los pacientes tratados con la simulacién de rESWT+RP para un intervalo de confianza de dos lados de 95% y
una potencia de 0,8. También se realizaron dichos calculos utilizando el software Open Source Epidemiologic
Statistics for Public Health (www.openepi.com). Los resultados se resumen en la tabla 17.

Tabla 16. Potencia para el ensayo clinico propuesto sobre rESWT+PR para lesiones musculares agudas tipo 3B del CMI,
que representa un intervalo de confianza de dos lados de 95% y un porcentaje de pacientes con éxito en el tratamiento
cuando se trata con rESWT+PR del 75%. *, calculado a partir de los datos reportados por Reurink (Reurink, 2014a) y Bayer

(Bayer, 2017).

Pacientes tratados con F- Potencia basada en la aproximacién Potencia basada en la
rESWT+PR con éxito de Normal [%] aproximacion Normal con
tratamiento [%] correccion continua [%]
99.9 67.4 44.8

90 23.4 10.3

80 5.3 5.3

70 5.0 5.0

60 16.9 8.0

50 36.8 23.6

40 61.7 47.1

30 84.1 73.2

25* 91.8 84.2

20 96.6 92.3

10 99.8 99.3

0 100 100

Tabla 17. Tamafio de la muestra para el ensayo clinico propuesto sobre rESWT+PR para lesiones musculares agudas tipo
3B del CMI, lo que representa un intervalo de confianza de dos lados de 95% y una potencia de 0,8. El porcentaje de
pacientes con éxito en el tratamiento cuando se trata con rESWT+PR se fijé en 75% basandose en la propia experiencia
(datos no publicados). *, calculado a partir de los datos reportados por Reurink (Reurink, 2014a) y Bayer (Bayer, 2017).

Tamafio de la muestra para ambos grupos (rESWT + PR, F-rESWT + PR) segun...
Porcentaje de pacientes Kelsey et al. (1996) Fleiss et al. (2003) Fleiss et al. (2003) con
con éxito de tratamiento correccion continua
con F-rESWT+RP [%]
99.9 28 27 35
90 99 98 111
80 1095 1094 1134
70 1221 1220 1259
60 154 152 165
50 59 58 66
40 32 31 36
30 20 19 23
25* 16 15 19
20 13 12 16
10 10 8 11
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En resumen, el estudio tiene un poder de menos de 0,8 en la busqueda de una diferencia en el éxito del
tratamiento (posibilidad de retorno a jugar con los criterios definidos por van der Horst et al. [2016] cumplido)
entre rESWT+PR y F-rESWT+PR para el tratamiento de lesion muscular aguda tipo 3B del CMlI si el porcentaje
de pacientes con éxito de tratamiento cuando se trata con F-rESWT-PR seria superior al 30%. Esto, sin
embargo, no se espera teniendo en cuenta los datos mencionados por Reurink (Reurink, 2014a) y Bayer (Bayer,
2017) (Fig. 9).
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9. Resultados:

A los potenciales participantes reclutados (n=46) se les ofrecié participar en el estudio hasta completar el
numero total de pacientes (n=40) que cumplian en una primera evaluacidn con los criterios de inclusion y
exclusidn anteriormente descritos, estableciendo un porcentaje de aceptacién para la participacién en el
estudio del 87% (40/46). Luego de la revision de los estudios ecograficos por el medico evaluador externo,
fueron excluidos 4 pacientes por no cumplir el criterio de inclusién del diagndstico por imagenes de ecografia
de lesidén muscular aguda tipo 3B del CMI. En consecuencia, los pacientes que estuvieron preparados para
participar del ensayo clinico (n=36), es posible suponer que fueron representativos de la poblacién de la que
fueron reclutados. Posterior a ello, los participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo rESWT+RP
(n=18) o al grupo F-rESWT+RP (n=18).

Solo un paciente fue perdido durante el proceso de rehabilitaciéon no pudiendo establecer el objetivo primario.
Se debid al cambio de lugar de trabajo que imposibilito la concurrencia al centro de fisioterapia donde debia
realizar el tratamiento. Ningun paciente fue perdido durante el seguimiento.

En la figura 38 se puede visualizar el diagrama de flujo de los participantes

Participantes reclutados (n=46)

Excluidos

Excluidos

e No aceptaron participar
e No cumplian con los criterios en el estudio (n=6)

de elegibilidad (n=4)

Aleatorizados (n=36)

,, l

Asignados al grupo rESWT+PR (n=18) Asignados al grupo F-rESWT+PR (n=18)
Abandono (n=1)
v v
Completaron la intervencion (n=18) Completaron la intervencién (n=17)
v v
Completaron el seguimiento a los 6 Completaron el seguimiento a los 6
meses (n=18) meses (n=17)

Figura 38. Diagrama de flujo de los participantes
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9.1. Datos de base

El estudio incluyo 36 participantes que presentaban lesion muscular aguda tipo 3B del CMI, de los cuales 7
fueron mujeres y 29 hombres. La edad promedio (DS, min, max) fue de 25.85 afios (4.95, 18, 34) mientras el
indice de masa corporal fue 23.42 (2.26, 19.05, 29.16) (Grafico 1).

Mujeres
19%

Hombres
B1%

Grafico 1. Distribucion por género.

En relacién con el tipo de deporte en el que participaban, 17 lo hacian en el futbol, mientras 10 en el hockey
sobre césped y los restantes 9 en el rugby. La antigliedad como deportista establecié una media (DS, min, max)
de 12.85 afios (4.32, 6, 22). La media de las horas de entrenamiento semanal fue de 9.77 (1.3, 8, 14) (Grafico
2).

Grafico 2. Distribucidon por deporte.
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Cuando se analizé el momento de producida la lesion, aquellas originadas durante la competencia registraron
ser el 69.44% (n=25) y durante el entrenamiento el 30.55% (n=11). Si dividimos las ocurridas durante la
competencia en primeray segunda mitad, observamos el 52% (n=13) y el 48% (n=12) respectivamente (Grafico
3).

Entrenamiento
31%

Competencia
69%

Grafico 3. Distribucién por momento de producida la lesion.

Dentro de los musculos que conforman el CMI, la porcidn larga del biceps femoral fue la mas afectada con un
porcentaje del 69.44% (n=25), seguido por el semimembranoso con 25% (n=9) y el semitendinoso con 5.55%
(n=2) (Grafico 4).

Grafico 4. Distribucién por musculos afectados. PLBF, porcion larga del biceps femoral; SM, semimembranoso; ST,
semitendinoso.
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Estos datos estdn en relacion con el mecanismo de lesidn, ya que el 78% (n=28) fueron el tipo-sprint y el 22%
(n=8) restante del tipo-stretch (Grafico 5).

Tipo-stretch
22%

Tipo-sprint

78%

Grafico 5. Distribucion por mecanismo de lesion.

Segun la localizacién de la lesidn, y basandose en la clasificacion de Chan, podemos observar en el grafico 6 la
distribucidn correspondiente, siendo el tipo 2Bd la mas frecuente con el 31.4% (n=12) (Grafico 6).

14
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Grafico 6. Distribucion por localizacion de la lesion

Si consideramos al desorden muscular funcional como un factor prondstico de la lesién muscular estructural,
solo el 22.2% de los participantes (n=8) presentaron sintomas previos a producida la lesién.
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Los datos de las bases demograficas y clinicas fueron similares entre los 2 grupos de tratamiento y se

detallan en la siguiente tabla. (Tabla 18).

Tabla 18. Caracteristicas de los participantes incluidos al inicio del estudio.

a lalesién [n] (si / no)

Variable Grupo rESWT (n=18) Grupo F-rESWT (n=18) | Valor de p
Edad [afios] media = DS (min, mediana, 25+ 4.9(18,24.5, 34) 26.7 £ 4.8 (18, 26, 34) 0,2952
max.)

Peso corporal [kg] media = DS (min, 69.8 + 14.0 (45, 72, 95) 75.1+12.4 (49, 75.5, 102) | 0,311*
mediana, max.)

Altura corporal [cm] media £ DS (min., 173.7 £10.9 (151, 178, 176.9 + 7.4 (160, 179.5, 0,1992
mediana, max.) 194) 187)

indice de masa corporal [kg/m?] media + 22.8 2.3 (19.5, 23.0, 23.81+£2.3(19.1, 23.4, 0,229%
DS (min, mediana, max.) 27.5) 29.2)

Numero de atletas femeninas [n] absoluto | 4 (22.2) 3(16.7) >0,999°
(relativo [%])

Deporte (fatbol / hockey / rugby) [n] 9 (50) /5 (27.8) / 4 (22.2) 8(44.4)/5(27.8)/5 0,919¢
absoluto (relativo [%]) (27.8)

Antigliedad en el deporte [Y] media+ DS | 12.4 £ 4.4 (6, 10, 22) 13.4 £ 4.2 (7,135, 20) 0,410
(min, mediana, max.)

Intensidad del deporte [horas/semana] 9.7+1.4(8,9,614) 9.8+1.3(8,9.5, 12) 0,534%
media £ DS (min, mediana, méx.)

Momento del evento durante la 5(27.8)/8(44.4)15 8(44.4)14(22.2)16 0,347¢
competencia o entrenamiento (12 mitad del | (27.8) (33.3)

partido / 22 mitad del partido /

entrenamiento) [n] absoluto (relativo [%])

Mecanismo de lesidn (tipo-sprint / tipo- 14 (77.8) / 4 (22.2) 14 (77.8) / 4 (22.2) >0,999¢
stretch) [n] absoluto (relativo [%])

Musculo afectado (PLBF / SM / ST) [n] 13(72.2)/13(16.7)/2 12 (66.7) /6 (33.3)/0(0) | 0,219°
absoluto (relativo [%]) (11.1)

Tamafio de la lesion (A) [mm] media £ 7.8%2.6(5.0,7.0,15.0) 8.3+2.4(5.0,7.0,12.0) 0,4572
DS (min, mediana, méax.)

Tamafio de la lesion (M) [mm] media 9.4%28(5.0,95, 15.0) 9.6 £2.3(7.0, 9.0, 14.0) 0,8802
DS (min, mediana, max.)

Diferencia en las mediciones del tamafio 0(0)/5(27.8)/13(72.2) | 0(0)/8(44.4)/10 (55.6) 0,4908
delalesion (A>M/A=M/A<M)[n]

absoluto (relativo [%])

Localizacion de la lesion (1/2Aa/ 2Ab/ 2/0/0/1/3/0/0/0/1 |2/0/0/0/2/0/0/1/1 | 0,706°
2Ac/2Ad/2Ae/2Ba/2Bb/2Bc/2Bd/ |/7/0/0/1/1/2/0/0 /5/1/0/0/4/2/0/0

2Be /2Ca/2Cb/2Cc/2Cd/2Ce/3)

Lado [n] (izquierda / derecha) absoluto 5(27.8) /13 (72.2) 13 (72.2) /5 (27.8) 0,018°
(relativo [%])

Sintomas dentro de las 72 horas anteriores | 4 (22.2) / 14 (77.8) 4(22.2) 114 (77.8) >0,999°

Abreviaturas: 2, prueba de Mann-Whitney; °: prueba exacta de Fisher; ¢ prueba de Chi-cuadrado; PLBF: porcion larga del mdsculo
biceps femoral; SM: masculo semimembranoso; ST: mdsculo semitendinoso; A, tamarfio de la lesion medido en Buenos
Aires/Argentina; M, tamafio de la lesién medido en Munich/Alemania.
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9.2. Resultado clinico primario:

El resultado clinico primario fue el tiempo individual (dias) necesario para volver a jugar.
Los resultados se describen en la tabla 19

Tabla 19. Duracion de las diferentes fases del tratamiento, y tiempo para volver al deporte.

Variable Grupo rESWT Grupo F-rESWT Valor de p
(n=18) (n=17)
Duracion de la Fase | del tratamiento [dias] 3.6%£05(3,4,4) 35+05(3,3,4) 0.740

media £ DS (min, medio, maximo)

Duracién de la Fase Il del tratamiento [dias] 10.3+3.3(6,10,16) 12.2+5.9(6,9, 24) 0.571
media = DS (min, medio, m&ximo)

Duracién de la Fase 111 del tratamiento [dias] 106+ 2.6 (6,11,15) 11.7+4.3(5, 11, 20) 0.560
media = DS (min, media, méximo)

Volver al deporte [dias] media + DS (min, 25.4+35(20,25.5, 28.4+4.6(20,28,35) 00372
medio, maximo) 33)

Abreviaturas: DE, desviacion estandar; ¢, prueba de Mann-Whitney.

El andlisis estadistico demostrd que el tiempo promedio para el retorno al juego fue para el grupo rESWT de
25.4 + 3.5dias (£DS) mientras que para el grupo simulado F-rESWT fue de 28.4 + 4.6 dias (+DS), siendo esta
comparacién estadisticamente significativa (p=0,037) (Grafico 7).

45 -+

40 |
rESWT F-rESWT

3/ T
30 + T

> |

I |

Grafico 7. Box-Plot del RTP. rESWT: tamaio de la poblacién: 18, mediana: 25.5, minimo: 20, maximo: 30, primer cuartil: 22, tercer
cuartil: 27.25, rango intercuartilico: 5.25, valores atipicos: ninguno. F-rESWT: tamaiio de la poblacién: 17, mediana: 27, minimo: 20,
maximo: 35, primer cuartil: 24.5, tercer cuartil: 33, rango intercuartilico: 8.5, valores atipicos: ninguno.
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9.3. Resultados clinicos secundarios:

Los resultados clinicos secundarios fueron:

1. Presencia o ausencia de re-lesidon durante un periodo de seis meses posterior al retorno al juego.
2. Satisfaccion individual del paciente a los seis meses posterior al retorno al juego.
3. Presencia de efecto adverso posterior a la aplicacion de las rESWT.

Los resultados se describen en la tabla 20

Tabla 20. Duracion de las diferentes fases del tratamiento, y tiempo para volver al deporte.

Variable Grupo rESWT Grupo F-rESWT Valor de p
(n=18) (n=17)

Re-lesién (no / si / desconaocido) [n] absoluto 16(88.9)/1(5.6)/1 16(94.1)/1(5.9)/0 0,615°

(relativo [%]) (5.6) 0)

Satisfaccion de los pacientes [EVA], media 89+1.1(7,09, 10) 8.4+1.2(7,8,10) 0,205%

DS (min, media, maximo)*

Abreviaturas: DE, desviacion estandar; 2, prueba de Mann-Whitney; °: prueba de Chi-cuadrado; *, aquellos pacientes para los que no
se sabe si experimentd una nueva lesién tampoco informaron una puntuacion de satisfaccion.

Con relacidn a la presencia o ausencia de re-lesidn, se detectd la presencia de una sola re-lesién para cada uno
de los grupos, estableciendo una tasa del 5,6% para el grupo rESWT+PR y 5,9% para el grupo F-rESWT+PR. No
se detectd diferencia estatistamente significativa (p=0,615). La ocurrida en rESWT se establecié el dia 33
posterior al retorno al juego, se clasifico como lesidn 3Ay ocurrié en la misma localizacion de la lesién primaria.
A su vez, la producida en el grupo F-rESWT, fue 16 dias posterior al retorno al juego, se clasifico como lesion
3By ocurrid en la misma localizacion de la lesidn primaria.

El nivel de satisfaccién individual del paciente a los seis meses posterior al retorno al juego no fue
estatistamente significativo (p=0,205) (Grafico 8).

No se registraron efectos adversos.
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Grafico 8. Box-plot por nivel de satisfaccion. rESWT: tamaiio de la poblacién 18, mediana 9, minimo 7, maximo 10, primer cuartil
8, tercer cuartil 10, rango intercuartilico 2, valores atipicos: ninguno. F-rESWT: tamaiio de la poblacién 17, mediana 8, minimo 7,
maximo 10, primer cuartil 8, tercer cuartil 9,5, rango intercuartilico 1,5, valores atipicos ninguno
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10. Discusidn

El tratamiento de las afecciones musculoesqueléticas en deportistas mediante la terapia de ondas de choque
extracorpdreas esta ganando popularidad a medida que aumenta la evidencia que respalda su uso. Basados
en la evidencia actual, ESWT se puede usar de manera segura y eficaz para el tratamiento de la tendinopatia
del manguito de los rotadores, la epicondilalgia lateral del codo, el sindrome de dolor del trocanter mayor, la
tendinopatia de los musculos isquiosurales, la tendinopatia rotuliana, la tendinopatia de Aquiles, la fasciopatia
plantar, las lesiones dseas por estrés, y el sindrome de estrés medial de la tibia (Schroeder, 2021).

Si bien, los protocolos varian segun los estudios y alin no se han determinado los parametros dptimos para la
mayoria de las indicaciones, la terapia debe utilizarse junto con la fisioterapia para facilitar la mejora de la
funcidén a largo plazo y optimizar los procesos de curacién (Schroeder, 2021).

En concordancia con este argumento y sustentados en la evidencia actual que sugiere que la ESWT puede
acelerar la regeneracién tisular después de una lesibn muscular esquelética aguda (Zissler, 2017
Mattyasovszky, 2017; Wang, 2018, Hansen, 2017; Langendorf, 2020), lo cual estd en linea con nuestra
experiencia clinica de mas de 20 afios utilizando rESWT, hemos disefiado y llevado a cabo este ensayo clinico
aleatorizado y controlado para evaluar la eficacia y seguridad de las rESWT como terapia de adicién a un
protocolo de rehabilitacién para la lesion aguda tipo 3B del CMI en atletas, siendo el primero en esta linea de
investigacion.

A continuacidn, discutiremos los resultados de nuestro estudio y los interpretaremos en el contexto de la
evidencia actual. La discusion estd estructurada en base a los objetivos del estudio.

En primer lugar, la discusidon se centrara en el tiempo promedio del retorno deportivo y su relacion con la
evidencia cientifica actual.

En segundo lugar, analizaremos la proporcién de re-lesién y la importancia de ella como factor prondstico de
futuras lesiones.

También discutiremos sobre el nivel de satisfaccidn del paciente, los posibles efectos adversos y la importancia
prondstica de las caracteristicas basales de los pacientes en la respuesta terapéutica.

Por ultimo, identificaremos las fortalezas y debilidades del estudio y trazaremos las lineas para futuras
investigaciones.

10.1. Tiempo promedio del retorno deportivo

Los resultados obtenidos en este ensayo clinico confirman nuestra hipétesis inicial, la cual establecia que en
deportistas con lesion muscular aguda tipo 3B de complejo muscular isquiosural, la combinacién de la terapia
extracorporea de ondas de choque radial mds un programa especifico de rehabilitacién es un tratamiento
eficaz, en comparacién con la combinacién de la terapia extracorpérea de ondas de choque radial simulada
mas un programa especifico de rehabilitacién, para reducir el tiempo de retorno al juego.

Los datos muestran que el tiempo promedio fue menor en el grupo rESWT+PR que en el grupo simulado F-
rESWT+PR, estableciendo una media de 25.4 + 3.5 dias (¥DS) en la intervencidn experimental. Creemos que la
diferencia estadisticamente significativa (p=0,037) en el resultado entre ambos grupos podria deberse a la
influencia positiva que las ESWT generan en la activacidn del proceso de regeneracion muscular (Zissler, 2017;
Mattyasovszky, 2017; Wang, 2018, Hansen, 2017; Langendorf, 2020), sumado al posible efecto analgésico a
corto (Leong, 2019) y mediano plazo (Maier, 2003; Hausdorf, 2008) descripto posterior a la aplicacién de las
ondas de choque.
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Sin embargo, la dificultad para establecer los pardmetros de retorno al juego como medida de resultado de la
efectividad de un programa de rehabilitaciéon fueron expuestos recientemente en una revision sistematica
(van der Horst, 2016), donde quedd demostrado que existe una gran diversidad en cémo se define el RTP
después de una LMA del CMI y qué criterios se utilizan para evaluar la preparacion para el RTP. Solo la mitad
de los estudios incluidos en la revisién proporcionaron alguna definicion para volver a la competencia, con una
amplia variedad de criterios no validados elegidos para respaldar tal decisién. Esta gran heterogeneidad entre
las definiciones utilizadas por los estudios anteriormente descriptos dificulta la comparacién entre los
resultados.

Cabe destacar que basados en la mejor evidencia cientifica disponible se decidié definir como la posibilidad
de volver a jugar, a lo establecido en un procedimiento Delphi a nivel mundial en cuanto a definicidn, criterios
médicos y toma de decisiones para el regreso al juego después de lesiones del CMI en el futbol (van der Horst
et al,, 2017).

En la tabla 21, se muestra la comparacidn con los estudios anteriormente analizados en relacién con el RTP.

Tabla 21. Comparacién del RTP

Tiempo de RTP (dias)

Autor, afio Disefio N Clasificacion Método Intervencion(es) .
medias + DS

Sherry,2004 ECA 11  GradoI-ll Clinica (1) Protocolo STST 37.4+27.6

13 (2) Protocolo PATS 22.2+83
Malliaropoulo,2004 ECA 40 Gradolll Clinica (1) 1 estiramiento diario 15.1+0.8

40 (2) 4 estiramientos diarios 13.3+0.7
Kilcoyne, 2011 Serie de casos 48  Grado I-lI Clinica Rehabilitacion progresiva 11.9 (rango, 5-23)
Askling, 2013 ECA 37  Sprint o stretch Clinical + RMN (1) L-protocolo 28+15

38 (2) C-protocolo 51+21
Askling, 2014 ECA 28  Sprint o stretch Clinical + RMN (1) L-protocolo 49 £ 26

28 (2) C-protocolo 86+ 34
Bayer, 2017 ECA 20 3-4deMunich  Clinica + ECO g:nR:rgik:“taCié" 62.5 (IQR, 48.8-77.8)

22 (2) Rehabilitacién tardia 83.0 (IQR, 64.5-97.3)
Mendiguchia, 2017 ECA 24  Gradol Clinica + ECO glléjjtr‘;gi'itaCié" X 25517.8

24 (pzr)ofs:;k;i“tadé" X 2324117
Hickey,2020 ECA 21 Grado - Clinica + ECO ﬁlrllgfahla db;:iza(;fr” del 17 (95% Cl, 11-24)

22 (2) Rehabilitacién sin dolor 15 (95% Cl, 13-17)
Medeiros,2020 ECA 11  GradoI-ll Clinica (1) LLLT protocolo 23.1+9.1

11 (2) Rehabilitacién estandar 23.8+12.6
Crupnik,2022 ECA 18 3B de Munich Clinica + ECO (1) Rehabilitacién + rESWT 25.4+3.5

17 (2) Rehabilitacion + rESWT 18.444.6

simulado

Si confrontamos nuestros resultados con el estudio original de Mendiguchia y col. (Mendiguchia, 2017), del
cual utilizamos el protocolo de rehabilitacion multifactorial, individualizado y basado en criterios, la duraciéon
promedio del retorno al juego fue de 23,2 + 11,7 dias, pero solo se incluyeron en dicho estudio las lesiones
por distension grado | del CMI que podria determinar menor gravedad y, por ende, menos tiempo de
recuperacion que el tipo 3B utilizadas en este estudio.
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Kilcoyne y col. (Kilcoyne,2011) mostraron una media de dias desde la lesion hasta la vuelta a la competicion
de 11,9 (rango, 5-23 dias). Aqui también podemos observar que solo el 37,5% de las lesiones fueron
clasificadas como grado Il, mientras el restante 62,5% eran de menor gravedad tanto clinica como
ecograficamente permitiendo también un promedio menor de dias de recuperacion.

Por su parte Silder y col. (Silder, 2013) establecieron un tiempo medio para volver al deporte de 28,8 + 11,4
dias (£DS) en el grupo de rehabilitacion PRES consistente en carrera progresiva y fortalecimiento excéntrico y
de 25,2 + 6,3 dias (xDS) en el grupo de rehabilitacion PATS, que realizé ejercicios de agilidad progresiva y
estabilizacidn del tronco. Estos resultados, por el tipo de tarea de rehabilitacion realizada, son similares a los
establecidos en nuestra investigacion.

El analisis del RTP de los estudios de Askling y col. (Askling, 2013; Askling, 2014) observamos una media de 28
dias (DS+15, rango 8-58 dias) para el protocolo L. En el se incluyeron ejercicios de fuerza y flexibilidad que
implican cargas elevadas en longitudes musculo-tendinosas largas, los cuales fueron incorporados y realizados
por los participantes en los protocolos descriptos en este estudio.

Cuando analizamos un ECA que adiciond un agente fisico a un programa de rehabilitacidon, como es el ensayo
realizado por Medeiros y col. (Medeiros, 2020), demostraron que sumar el efecto del LLLT a la rehabilitacion
funcional disminuyé el tiempo de regreso al deporte de 23 + 9 dias en comparacién con el grupo control 24 +
13 dias, aunque dicha diferencia no fue estadisticamente significativa.

Por ende, los valores hallados en nuestra intervencion estan en concordancia con las lineas de investigacion
anteriores y podriamos sugerir que aplicar la terapia rESWT en adicidon a un programa de rehabilitacion,
ayudaria a reducir el tiempo de retorno al juego.
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10.2. Incidencia de re-lesidn:

Las altas tasas de recurrencia es una particularidad de la LMA del CMI. Casi un tercio de ellas ocurren durante
los primeros meses después del regreso al deporte y suelen ser mas graves que las originales. Esta alta tasa
podria estar asociadas a una rehabilitacién inadecuada y/o un regreso prematuro al juego.

Nuestro trabajo detectd la presencia de una sola re-lesién para cada uno de los grupos. La tasa de re-lesidn
fue de 5,6% para el grupo rESWT+PR y 5,9% para el grupo F-rESWT+PR.

Al comparar nuestros resultados con estudios previos podemos observar la dificultad de establecer un patrén
uniforme, sin embargo, la tasa de re-lesidén a los 6 meses esta dentro de los valores promedios de los trabajos
anteriormente analizados.

En la tabla 22, se muestra la comparacidn en relacién con el indice de re-lesién.

Tabla 22. Comparacion de indice de re-lesion

Autor, aiio Disefio N Intervencion (es) Tasa de re-lesion Seguimiento
% Meses

Sherry, 2004 ECA 11 (1) Protocolo STST 70.0 12
13 (2) Protocolo PATS 7.7

Askling, 2013 ECA 37 (1) L-protocolo 0.0 12
38  (2) C-protocolo 2.6

Askling, 2014 ECA 28 (1) L-protocolo 0.0 12
28  (2) C-protocolo 7.1

Bayer, 2017 ECA 20 (1) Rehabilitacion temprana 9.1 12
22 (2) Rehabilitacién tardia 0.0

Mendiguchia,2017 ECA 24 (1) Rehabilitacién algoritmo 4.2 6
24 (2) Rehabilitacion protocolo 25.0

Hickey, 2020 ECA 21 (1) Rehabilitacion del umbral del dolor 9.5 6
22 (2) Rehabilitacién sin dolor 9.1

Medeiros,2020 ECA 11 (1) LLLT protocolo 0.0 6
11  (2) Rehabilitacion estandar 0.0

Crupnik,2022 ECA 18 (1) Rehabilitacion + rESWT 5.6 6
17  (2) Rehabilitacion + rESWT simulado 5.9

Sherry y col. (Sherry, 2004), observo que después de 1 afio de retorno al deporte, la tasa de re-lesion fue
significativamente mayor en el grupo STST, donde se registréd un 70% (7 sobre 11) en comparacién con el 7.7%
del grupo PATS (1 sobre 13).Silder y col. (Silder, 2013) reconocieron una tasa del 13,8% (4 de los 29
participantes) en 12 meses de seguimiento. Askling y col. (Askling, 2013) registraron una sola nueva lesién
durante el periodo de seguimiento de 12 meses, la mismo ocurrid en el protocolo C a 6 meses después de la
lesion inicial indicando una tasa del 2,63%. Un afio mas tarde, los mismos autores (Askling, 2014) mostraron
una tasa de nuevas lesiones del 7,14% (n=2) durante el periodo de seguimiento de 12 meses solamente en el
protocolo C; sin reconocer en ambos estudios re-lesiéon en el grupo intervencion (protocolo L). A su vez,
Mendiguchia y col. (Mendiguchia, 2017) reportaron una tasa del 25% (n=6) y 4% (n=1) para los grupos control
e intervencién respectivamente durante un seguimiento de 6 meses después de la lesidn inicial. Tyler y col.
(Tyler, 2017) publican un estudio de cohorte longitudinal donde observan que 4 de los 50 atletas sufrieron
nuevas lesiones entre 3 y 12 meses después del regreso al deporte con una tasa de recurrencia del 8%. Bayer
y col. (Bayer, 2017), investigadores del Institute of Sports Medicine Copenhagen, registraron una nueva lesion
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en el grupo de terapia temprana y ninguna en el grupo de terapia tardia estableciendo una tasa de 4% y 0%
respectivamente durante el periodo de seguimiento de 12 meses. Hickey y col. (Hickey, 2020) observaron que
4 participantes, 2 en el grupo sin dolor y 2 en el grupo de umbral de dolor sufrieron nuevas lesiones,
estableciendo una tasa de nueva lesién del 9% y 9,5% respectivamente en un seguimiento de 6 meses.

Como podemos observar, en base a nuestros resultados, la aplicacidon de las rESWT como terapia de adicién a
un programa de rehabilitacién basado en criterios de progresion individualizado es una alternativa segura ya
gue no influiria negativamente en la aparicién de re-lesién.

10.3. Nivel de satisfaccién del paciente:

El nivel de satisfaccion representa el grado de cumplimiento de las expectativas de un paciente tras recibir un
tratamiento determinado. En base a nuestros mas de 20 afios de experiencia en la aplicacién de rESWT en
patologias musculoesqueléticas, y de los buenos niveles de satisfaccion observado en los pacientes tratados,
hemos decidido medir el nivel de satisfaccién de los pacientes en este estudio, pudiendo observar, en basa a
nuestros resultados que, dicha aplicacién, presenta un indice de satisfaccidn aceptable para la poblacion
estudiada.

10.4. Efectos adversos:

La presencia de efectos adversos posterior a la aplicacién de rESWT en ciertas patologias musculoesqueléticas,
como la epicondilalgia y la fasciopatia plantar esta descripta en la literatura cientifica (Auersperg,2020).
Enrojecimiento de la piel, disestesia, hinchazén, equimosis y/o petequias, dolor de cabeza intenso,
hematomas, sensacion pulsatil y dolor después del tratamiento fueron informados (Roerdink,2017). En
nuestro estudio no hemos reportado efectos secundarios.

La posible explicacion a ello podria centrarse en varios puntos. Primero hay que considerar que estamos
aplicando la terapia en una patologia aguda y no crénica como en la mayoria de las indicaciones descriptas.
En segundo lugar, la no presencia de tejido dseo cercano al punto de aplicacién podria reducir el efecto
doloroso al disminuir la acumulacidn de energia en un punto de mayor reflexién de la onda acustica. Por
ultimo, iniciar las aplicaciones con un intervalo entre la lesion y la primera de ellas de 3,5 dias, nos permitio
reducir los efectos de la respuesta inflamatoria propio de este tipo de lesiones.
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10.5. Importancia prondstica de las caracteristicas basales

Investigaciones anteriores han demostrado que el tipo de deportes, las horas de entrenamiento, el musculo
afectado, asi como el mecanismo, el momento, la localizacién y el tamafio (longitud) de la lesién son factores
importantes que podrian estar asociados con la duracién del tiempo de retorno al juego y la predisposicidn a
la recurrencia (Askling, 2006; Askling 2007; Askling 2012; Mendiguchia, 2017) lo que refleja la naturaleza
multifactorial de la lesién inicial del CMI.

10.5.1. Deporte

Al analizar los resultados obtenidos en nuestro estudio con la informacion de estudios previos, podemos
observar que en relacién con el tipo de deporte en el que participaban, 17 lo hacian en el futbol, mientras 10
en el hockey sobre césped y los restantes 9 en el rugby.

Los participantes estudiados por Sherry y col. (Sherry, 2004) participaban en deportes como futbol, beisbol,
basquetbol, futbol americano, softball y tenis. En Malliaropoulo y col. (Malliaropoulo, 2004) todos eran atletas
que visitaron el centro médico de la federacion de atletismo griego en Tesaldnica, Grecia. En el estudio de
Kilcoyne (Kilcoyne, 2011) 12 practicaban futbol, 16 atletismo, 9 rugby y 7 lacrosse. Askling, por su parte, evalué
en un primer trabajo 75 jugadores del futbol sueco (Askling, 2013) y en un segundo trabajo a 56 atletas suecos
de velocidad y salto (Askling, 2014). Bayer (Bayer, 2017) analizo 18 futbolistas y los restantes del baloncesto,
balonmano, futbol americano, rugby, atletismo de pista y campo y tenis. Mendiguchia (Mendiguchia, 2017)
solo evalud jugadores de futbol espafioles y Hickey (Hickey, 2020) en su mayoria jugadores de futbol
australiano.

Como podemos observar, la mayoria de los deportistas estudiados participaban en deportes que presentan
dentro de sus gestos motores principales, las carreras de velocidad, los cambios de direccion y las
aceleraciones y desaceleraciones bruscas. Estos datos estdn en congruencia con los descriptos por Gronwald
y col. (Gronwald, 2021) quienes observaron que las LMA del CMI estaban relacionadas con la carrera de alta
velocidad (48%) durante la aceleracion lineal o durante la carrera o con el estiramiento (52%) asociadas a
movimientos de cadena cinética cerrada como frenar o detenerse o movimientos de cadena cinematica
abierta como las patadas.

10.5.2. Nivel de participacién

Algunos autores (Verrall, 2005) expresan que el nivel de competencia incrementa el riesgo lesional del CMI;
es decir que mientras mds alto sea el nivel de competencia del deportista, mayor riesgo de sufrir una lesion.
La razon de este hecho no estd del todo clara. De todas maneras, es posible que se deba al incremento de la
intensidad del entrenamiento y a una elevada demanda en competencias de mayor nivel.

La mayoria de nuestros participantes fueron establecidos como deportistas amateurs que tenian como minimo
tres estimulos semanales incluyendo la competencia. Solo 3 (8.3%) eran considerados deportistas
profesionales (2 futbol, 1 rugby). La media (+DS) de las horas de entrenamiento semanal se establecié en 9.7
+ 1.4 para el grupo rESWTy en 9.8 £ 1.3 para el simulado. No se observd diferencia entre los grupos (p=0.410).

En los trabajos de Askling (Askling, 2013; Askling, 2014), Mendiguchia (Mendiguchia, 2017) y Hickey (Hickey,
2020) se destaca que en un 90% los atletas eran considerados de elite. Bayer (Bayer, 2017) solo utilizo para su
estudio deportista que tenian una participacién mayor a 3 estimulos semanales. Por su lado Tyler (Tyler, 2017)
reporto que, en el momento de la lesién, 32 de los atletas estaban involucrados en deportes recreativos y 18
fueron involucrados en deportes competitivos. Los otros autores no detallan en nivel de participacién de sus
evaluados.
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Con respecto a estos datos podemos decir que el nivel de participacidon de nuestros participantes fue similar
a los participantes de los estudios anteriormente descriptos.

10.5.3. Momento de lesidon

La evidencia actual nos muestra que el riesgo de sufrir una lesion muscular del CMI es mayor en competencias
que durante los entrenamientos, siendo el mismo diez veces mayor en deportes de alto riesgo como el futbol
(Verrall, 2005). Parece ser que la mayor demanda y esfuerzo en los partidos durante mayores periodos de
tiempo puede afectar en forma negativa a este grupo muscular en relacién con la fatiga y, por ende, el riesgo
lesional.

Cuando analizamos en nuestro estudio el momento de producida la lesién, observamos que aquellas
originadas durante la competencia registraron ser el 69.44% (n=25) y durante el entrenamiento el 30.55%
(n=11), sin diferencia entre los grupos (p=0.34). Si dividimos las ocurridas durante la competencia en primera
y segunda mitad, observamos el 52% (n=13) y el 48% (n=12) respectivamente, sin diferencia entre los grupos
(p=0.34).

Hickey (Hickey, 2020) reporta que el 67.5% de las lesiones ocurrieron en competencia y el restante 32.5%
durante el entrenamiento, siendo muy similares a nuestros participantes. Sin embargo, los estudios ya citados
de Sherry, Malliaropoulos, Kilcoyne, Askling, Mendiguchia, Mederiros, Bayer y Tyler, no proporcionan
informacidn sobre si la lesidon fue producida durante la competencia o el entrenamiento.
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10.5.4. Musculos afectados

En los estudios epidemioldgicos presentados en el marco tedrico (Askling, 2007; Carlson, 2008), se establecia
que el componente mas cominmente afectado del grupo CMI es la PLBF, seguido por el SM.

Como ejemplo, en los atletas de rugby de élite, la PLBF fue el musculo lesionado con mayor frecuencia (73%)
y en el futbol profesional, sobre 180 lesiones del CMI reportadas en 23 clubes europeos, el 84% involucraron
al musculo BF, 11% al SM y el restante 5% al musculo ST.

En la tabla 23 podemos observar los datos comparativos con los estudios anteriormente descriptos.

Tabla 23. Musculos afectados

Autor, aio N Método de evaluacién Musculo afectado

PLBF SM ST N.E.

%

Sherry,2004 24 Clinica 100
Malliaropoulo,2004 80 Clinica 100
Kilcoyne, 2011 48 Clinica 52 42 0 6
Askling, 2013 75 Clinical + RMN 69 21 0 10
Askling, 2014 56 Clinical + RMN 79 Vi 14
Bayer, 2017 23 Clinica + ECO 90 5 5
Mendiguchia, 2017 48 Clinica + ECO 100
Tyler,2017 50 Clinica 100
Hickey,2020 43  Clinica + ECO 77 23
Medeiros,2020 24  Clinica 87 13 0
Crupnik,2022 36 Clinica+ ECO 70 25

PLBF, porcion larga del biceps femoral; SM, semimembranoso; ST, semitendinoso; N.E., no
especificada.

El andlisis comparativo descripto en la tabla 23 establece que la PLBF estuvo presente con el 74.85% del total
de las lesiones, mientras el SM con el 18.8% y el ST con el 4%.

En los participantes de nuestro estudio, la porcién larga del biceps femoral fue también la mas afectada con
un porcentaje del 69.44% (n=25), seguido por el semimembranoso con 25% (n=9) y el semitendinoso con
5.55% (n=2). No hubo diferencia entre los grupos (p=0.219). Estos datos nos permiten establecer que los
porcentajes de los musculos afectados en los participantes del estudio son similares a los descriptos en la
bibliografia cientifica actual.
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10.5.5. Mecanismo de lesidon

A pesar de la falta de un consenso definitivo sobre el mecanismo de la lesion muscular aguda del CMI, Askling
y col. (Askling, 2012) propusieron dos escenarios en los que puede ocurrir la lesidn; (1) durante la carrera a
alta velocidad también conocida como sprint type hamstring injuries, o (2) asociada a los movimientos de
estiramiento o stretch type hamstring injuries.

Los participantes de nuestro estudio tuvieron una lesion del tipo-sprint en el 78% de los casos (n=28), mientras
el 22% (n=8) restante fueron del tipo-stretch. No hubo diferencia entre los grupos (p>0,999).

En comparacién con anteriores ECA que estudiaron la proporcion de lesiones segin el mecanismo, Sherry y
col. (Sherry, 2004) describieron un 92% y 8% para el tipo-sprint y tipo-stretch respectivamente. Askling reporto
un 72% del tipo-sprint en su primer ensayo (Askling, 2013) y 93% en el segundo estudio (Askling, 2014). Bayer
(Bayer, 2017) solo encontro lesiones del tipo-sprint, mientras que Mendiguchia reporto un 54% (Mendiguchia,
2017) y Tyler un 76% del mismo tipo (Tyler, 2017).

En la tabla 24 podemos observar los datos comparativos con los estudios anteriormente descriptos y su
relacién con el musculo afectado.

Tabla 24. Mecanismo de lesion

Musculo afectado Mecanismo

Autor, afio N PLBF SM ST N.E. Sprint Stretch N.E.
% %

Sherry,2004 24 100 92 8
Malliaropoulo,2004 80 100 100
Kilcoyne, 2011 48 52 42 0 6 100
Askling, 2013 75 69 21 0 10 72 28
Askling, 2014 56 79 7 14 93
Bayer, 2017 23 90 5 5 100 0
Mendiguchia, 2017 48 100 54 30 16
Tyler,2017 50 100 76 24
Hickey,2020 43 77 23
Medeiros,2020 24 87 13 0
Crupnik,2022 36 70 25 5 78 22

PLBF, porcion larga del biceps femoral; SM, semimembranoso; ST, semitendinoso; N.E., no especificada.
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10.5.6. Severidad de la lesion

Con respecto a la clasificacion de la lesién la dificultad para comparar los estudios radica en las diferentes
escalas o metodologias que se utilizaron en cada uno de ellos. Cabe recordar que el encuentro realizado en la
ciudad de Munich en el aifio 2012 con los mayores especialistas en lesiones musculares intenté la busqueda
de consensos con el objetivo de mejorar la terminologia y, por ende, clasificacion de la lesién muscular, a los
fines de ser mas precisos con el diagndstico y con el prondstico, es decir, el tiempo para volver al juego después
de ocurrida una lesién aguda del CMI.

En los estudios anteriormente descriptos, Sherry y col. (Sherry, 2004) analizaron 24 deportistas de los cuales
la mitad tenian una lesion grado | y la otra mitad una lesidn grado |l basada en la escala de Craig (Craig, 1973),
de los 48 deportistas evaluados por Kilcoyne y col. (Kilcoyne, 2011) en un estudio de serie de casos
retrospectivo 75% con lesién de grado | y 25% con lesion de grado Il, utilizando solamente una valoracion
clinica. Los estudios de Askling (Askling, 2013; Askling, 2014) no utilizan escala en grados, sino que estipula la
severidad por el tamafio de la lesidn. Bayer (Bayer, 2017) las clasifica segln la escala descripta por Mueller-
Wohlfahrt (Mueller-Wohlfahrt, 2013) al igual que en nuestro estudio.

En la tabla 25 podemos observar los datos comparativos con los estudios anteriormente descriptos y su
relacidn con la metodologia utilizada.

Tabla 25. Severidad de la lesion

Clasificacién
Autor, ailo N Método' fje | ] 1} 3A 3B 4 N.E.
evaluacién
%
Sherry,2004 24 Clinica 50 50
Malliaropoulo,2004 80 Clinica X
Kilcoyne, 2011 48 Clinica 62,5 37,5
Askling, 2013 75 Clinica + RMN X
Askling, 2014 56 Clinica + RMN
Bayer, 2017 23 Clinica + ECO 45 52 3
Mendiguchia, 2017 48 Clinica + ECO X
Tyler,2017 50 Clinica 6 36 8
Hickey,2020 43 Clinica + ECO X
Medeiros,2020 24 Clinica X
Crupnik,2022 36 Clinica + ECO 100

N.E., no especificada

Con relacién a la metodologia de evaluacidon clinica, Reiman y col. (Reiman, 2013) realizaron una revision
sistematica de la literatura con el propdsito de informar sobre la precisidn diagndstica de las pruebas clinicas
qgue se han propuesto como utiles en el diagndstico de la lesion muscular aguda del CMI en la poblaciéon
atlética, concluyendo que hay un nimero limitado de dichos estudios y, por ende, la precisidn diagndstica de
estas pruebas es bastante variable y no estd auln bien establecida.

Como podemos observar en la tabla 25, 5 de los 11 (45%) estudios analizados solo utiliza la metodologia de
evaluacion clinica para el diagndstico de la LMA del CMI, con la débil precision diagndstica y prondstica que
eso conlleva.
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En la actualidad, se sugiere la realizacion de un examen clinico completo que incluya a los estudios por
imagenes, en lugar de solo confiar en las pruebas clinicas para un proceso de diagndstico preciso, debido a
qgue los mismos tienen un rol importante en la confirmacion del sitio de lesidn y en la valoracién de la extensidn
de esta, proporcionando asi, cierta informacidon prondstica y colaborando en el desarrollo del plan de
tratamiento (Linklater, 2010). En este sentido, tanto la resonancia magnética nuclear (RMN) y la ecografia
musculoesquelética (EM), han demostrado ser eficaces para la identificacién de las lesiones de los musculos y
tendones isquiosurales (Kolouris y Connell, 2005; Petersen, 2014; Chu y Rho, 2016).

Askling y col. (Askling, 2013; Askling, 2014) utilizan la valoracién clinica juntamente con la RMN, mientras que
Bayer (Bayer, 2017), Mendiguchia (Mendiguchia, 2017) y Hickey (Hickey, 2020) optan por el empleo de la EM.

Si bien la RMN se considera la modalidad de imagen mas precisa para el diagndstico de las lesiones del CMI,
la EM también se puede utilizar para evaluarlas, con la ventaja de un menor costo, mayor portabilidad y
ausencia de radiacién (Kolouris y Connell, 2005), sumado a que algunos investigadores han demostrado que
puede ser tan clinicamente util como RMN en dicha evaluacién (Cohen, 2011; Mariani, 2012). Por ende, ambas,
RMN y EM, proporcionan informacién detallada sobre las lesiones del CMI, con respecto a la localizacién y
caracteristicas de estas (Kolouris y Connell, 2005).

Por estos motivos hemos decidido utilizar en nuestro estudio, no solo la valoracion clinica sumado a la EM
para el diagndstico y clasificacién inicial de la LMA del CMI, sino como medio de visualizacién para la correcta
localizacién del lugar donde aplicar las rESWT.
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10.5.7. Localizacion de la lesidn

Desde el punto de vista de la localizacidn, la LMA del CMI involucra y ocurren con mayor frecuencia en las
uniones mioconectivas (UMC). Estas se reconocen como los eslabones mas débiles dentro de la unidad
musculo-tendinosa (De Smet, 2000; Garrett, 1987) y es mas susceptible que cualquier otro componente de la
unidad muscular, independientemente del tipo y la direccidon de las fuerzas aplicadas y la arquitectura
muscular (EI-Khoury, 1996).

Dentro de este contexto, Chan y col. (Chan, 2012), desarrollaron un sistema de clasificacién de la lesion
muscular segun su localizacion en el musculo y anatdmicamente segln la estructura muscular implicada.
(Figura 13). Esta clasificacion permite una mejor localizacion intrinseca de la lesidn y definicién de la estructura
involucrada lo que podria relacionarse con el prondstico. Los autores proponen distinguir a las lesiones
musculares, en MTJ proximal y distal y tendinosas proximal y distal. Teniendo en cuenta la anatomia,
clasificaron las lesiones musculares en intramusculares, miofasciales, miofasciales/perifasciales, musculo
tendinosas o una combinacién. En cuanto al sitio de la lesidn, las clasifican en proximales, medias y distales.

Segun la localizacidon de la lesidon, y basandose en la clasificaciéon de Chan, podemos observar en el grafico 6
la distribucién correspondiente, siendo el tipo 2Bd la mas frecuente con el 31.4% (n=12).

En la grafico 9 se detallan los datos relacionando entre la clasificacidn de la lesién con el tiempo de RTP para
los grupos rESWT y F-rESWT.
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Grafico 9. Relacion entre la clasificacion de la lesién con el tiempo de RTP. Izquierda, grupo rESWT; derecha, grupo F-rESWT
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10.6. Fortalezas vy debilidades del estudio

Es el primer ensayo clinico exploratorio que evalla la adicidn de las ESWT a un programa de rehabilitacién en
lesién muscular aguda y su influencia en los resultados clinicos.

Fue disefiado para intentar minimizar los sesgos de seleccién, de medida y de confusién determinando una
alta validez interna en su disefio e implementacion. Los estrictos criterios de inclusidn y exclusidon permitieron
seleccionar correctamente a los pacientes afectados con LMA tipo 3B del CMI, dejando fuera del estudio a los
pacientes con otras patologias musculares. Se llevo a cabo en un entorno asistencial real, con pacientes y no
con voluntarios sanos.

Dada la naturaleza del estudio, el terapeuta que aplicd las ondas de choque fue imposible de estar
enmascarado, sin embargo, los médicos que realizaron las evaluaciones clinicas e imagenoldgicas que
confirmaban la lesidn, el evaluador externo que reviso dichos estudios por imdgenes, el fisioterapeuta que
guio el plan de rehabilitacidon, el asesor médico que evalué los resultados y, asi como los pacientes, estuvieron
enmascarados a lo largo de todo el estudio.

A pesar de la enorme dificultad que hemos experimentado para el reclutamiento de los participantes,
observamos una alta adherencia de estos en el estudio, recordando que solo se registré una pérdida durante
la intervencion y ninguna en el seguimiento de los pacientes. Podriamos hallar alguna explicacion a ello, en
qgue el 100 % de los pacientes del estudio fueron derivados por médicos especialistas en medicina del deporte
que conocian los detalles especificos del disefio del ensayo clinico, la motivacién légica del paciente por ser
parte de un estudio de investigacion, el seguimiento personalizado por el fisioterapeuta encargado del
desarrollo del programa de rehabilitacién, asi como la prescripcién detallada y controlada sobre la dosificacidon
y ejecucién de las tareas fisicas a realizar y la posibilidad de los deportistas de realizar dichas tareas en sus
lugares habituales de entrenamiento.

El tipo de disefio nos impidid identificar si otras dosis de rESWT tendrian efectos diferentes en los resultados
clinicos. En relacion con el numero de participantes, el disefio no constituye un estudio a gran escala, sin
embargo, esta en concordancia con nuestros cdlculos del tamafio muestral y se acerca a los ensayos clinicos
aleatorizados anteriormente descriptos.

Si bien los consensos actuales no incluyen a los estudios por imagenes como criterio de RTP, podriamos haber
evaluado el estado de la huella cicatrizar al finalizar el seguimiento de los pacientes, permitiéndonos
establecer un conocimiento indirecto sobre la influencia del tratamiento en la cicatrizacion de la lesién.

Por ultimo, debemos destacar la dificultad que conlleva realizar un ensayo clinico aleatorizado y controlado
para aquellos que, como nosotros, realizamos diariamente clinica asistencial y no percibimos incentivos
econdmicos para el desarrollo de programas de investigacion. También quiero destacar el gran conflicto que
implico haber comenzado el estudio previo al inicio de las restricciones impuestas por la pandemia, con la
consecuente interrupcion en el reclutamiento de pacientes y el retraso en la finalizacidn de este proyecto de
tesis doctoral.
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10.7. Futuras lineas de investigacion

Este estudio exploratorio sienta las bases para establecer hipdtesis a probar en nuevos ensayos clinicos de
caracter pragmatico y con puntos finales centrados en el paciente.

Sugerimos que los préximos estudios comparen diferentes dosis de ESWT, los niveles de energia, el nUmero
de aplicaciones y el intervalo entre ellas, para formular un protocolo éptimo y asi evaluar su implicancia en los
efectos terapéuticos.
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11. Conclusién

La combinacién de la terapia extracorpérea de ondas de choque radial en adicién a un programa especifico de
rehabilitacion redujo el tiempo de retorno al juego en deportistas con lesién muscular aguda tipo 3B de
complejo muscular isquiosural en comparacidn con la combinacién de la terapia extracorpdrea de ondas de
choque radial simulada mas un programa especifico de rehabilitacién. No se observd diferencia en laincidencia
de re-lesidn entre ambos grupos.

Podria ser considerada como una alternativa terapéutica segura, sin presentar efectos adversos y con un indice
de satisfaccion aceptable para la poblacidon estudiada.

Se necesitan estudios a largo plazo y medidos con indicadores de efecto que exploren la hipdtesis procedente
de este estudio.
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Anexo 1. Aprobacién comité de ética.

v UAI

Universidad Abierta
Interamericana

Buenos Aires, 26 de diciembre de 2017

Estimado Sefior Crupnik,

Por medio de |a presente, le confirmo que su ensayo "Ensayo prospectivo, aleatorizado,
doble ciego y controlado por placebo para evaluar la eficacia y seguridad de |a terapia extracorporea
de ondas de choque radial combinada con un programa especifico de rehabilitacién en la lesion
muscular aguda tipo 38 del complejo muscular isquiotibial en atletas" (No: 0-1027) fue aprobado

por el Comité Etica de la Universidad Abierta Interamericana, {Buenos Aires, Argentina).

Saluda atentamente,

’
X /
/e 4

Presidertaomité de Etica

Dra. Adelina Loianno

CHACABUCO 90 1° PISO - CAPITAL FEDERAL - (C10G9AAB) BUENOS AIRES - ARGENTINA
TEL/FAX: [54-11) 4342-7788 (Y ROTATIVAS)
Pigina Web: www.ual.edu.ar E-mall contacto@uai.edy.ar

AX: (54-11) 4342-7654
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¥ UAI
v

Universidad Abierta
Interamericana

Buenos Aires, 26th of December of 2017

Mr. Javier Crupnik

Ref: Prospective trial, randomized, double-blind and placebo-controlled prospective,
randomizied, double-blind and placebo-controlled trial for evaluating the efficiency and safety of
the radial extracorporeal shock wave therapy in combination with a specific rehabilitation
program for acute muscular injury (lesion) type 3b of the hamstring muscle complex in athletes
oder for acute hamstring muscle complex injury type 38 in athletes.

No: 0-1027

The present annotation is for your information that regarding the reference protocol this committee
proceeds to the approval applied to the trial you conduct after evaluation of:

e The project - protocol
e The curriculum vitae from IP
e The informed consent.

If you have any questions a/o need further information please contact via email
investivacion@uai.edu ar or via telephone: 011-43427788 (internal 617).

Yours faithfully, o

Dra. Adelina Loianno

RECTORADO

CHACABUCO 90 1° PISO - CAPITAL FEDERAL - (C1069AAB) BUENOS AIRES - ARGENTINA
TEL/FAX: (54-11) 4342-7788 (Y ROTATIVAS) FAX; (54-11) 4342-7654

Paging Wed: wwwuai.edu.ar E-mall: contacto@ual edu.i
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v UAI

Universidad Abierta
Interamericana

OPINION OF THE ETHICS COMMITTEE FOR THE SCIENTIFIC AND TECHNOLOGICAL RESEARCH OF
THE INTER-AMERICAN OPEN UNIVERSITY

(CEICYT - UAI)

Title of the project: Prospective trial, randomized, double-blind and placebo-controlled prospective,
randomizied, double-blind and placebo-controiled trial for evaluating the efficiency and safety of
the radial extracorporeal shock wave therapy in combination with a specific rehabilitation program
for acute muscular injury (lesion) type 3b of the hamstring muscle complex in athletes oder for acute
hamstring muscle complex injury type 3B in athletes

Director: Javier Crupnik

Number: 0-1027

Date of receipt: 01-12-17

Approved: 12-12-17

Yes X No

Basis of the approval/ refusal/ modification request amendment a/o corrections

| The Ethics Committee, having viewed the information of the Bioethics Committee and considering
the constituent members expertise in the subject matter, approves unanimous the analysis of the
investigation’s protocol.

Modifications/ requested corrections

None .

Date: 26-12-17

I3 .""/'
Signature ‘M

LA '/.l_

CHACABUCO 90 1° PISO - CAPITAL FEDERAL - (C1069AAB) BUENDS AIRES - ARGENTINA
TEL/FAX: (54-11) 4342-7788 (Y ROTATIVAS) FAX. (54-11) 4342-7654
Pagina Web: www.uai edu.ar E«mail; contacto@ s edu.ar
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Anexo 2. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

Ensayo prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo para evaluar la eficaciay
la seguridad de |a terapia extracarporea de ondas de chogue radial combinada con un programa
especifico de rehabilitacion en la lesign muscular aguda tipo 3B del complejo muscular
isquiosurales en atletas.

Investigador Principal:

Lic. Javier Crupnik (Kinesiologo Fisiatra MM 6690)

Av_ Cabildo 808 5°piso, Departamento M, CP.1426, Ciudad de Buenos Aires.
Tel. 011 5145-3899

Sitio donde se realizara el estudio:

Av_ Cabildo 808 5°piso, Departamento M, CP.1426, Ciudad de Buenos Aires.
Tel. 4771-5161

Le estamos pidiendo que participe de un estudio de investigacion porgque presenta una lesion
muscular (desgarro) de los musculos isguiotibiales.

Este tipo de estudios se realiza para poder saber mas sobre su lesion y asi poder encontrar
mejores tratamientos para personas con una lesidn muscular de los musculos isquiotibiales.

Su participacion es completamente voluntaria; s5i no desea hacerlo su médicofkinesidlogo
continuara con su atencion habitual y su negativa no le traera ningln inconveniente.

Lea toda la informacion que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas que
necesite al investigador que se lo estda explicando, antes de tomar una decision. También lo

aglentamos a consultarlo con su familia, amigos y médicos de cabecera.

El Lic_ Javier Crupnik serd quien dirija el estudio; ni &, ni el equipo de investigador, recibirdn pago
alguno por realizarlo.

RECUERDE QUE ESTE NO ES UN TRATAMIENTO APROBADO, SINO QUE SE TRATA DE UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

fPor qué se realiza este estudio?

El propasito de esta investigacion es determinar la eficacia y seguridad de |la combinacian de un
programa especifico de rehabilitacion y la terapia extracorpdrea de ondas de choque radial, en
Ia lesion muscular [desgarro) de los isquiotibiales.

sCudntas personas participaran y de dande se las seleccionard?

Se piensa incluir en el estudio alrededor de 40 personas que formen parte de los equipos
representativos del Club Deportive UAI Urquiza o realicen deporte recreativo en instituciones
deportivas en la Cuidad de Buenos Aires yfo Provincia de Buenos Aires.
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¢Qué se sabe de estos aparatos?

La terapia extracorpored de ondas de chogue fue divulgada inicialmente hace 30 anos para el
tratamiento de las piedras en el rifon, conocida como “litotricia”. En la actualidad es aplicada
con exito en lesiones del tendon (tendinopatias), calcificaciones y dolor muscular cronico.

Muy recientemente se demostrd, que la terapia de ondas de chogue puede acelerar la
regeneracion después de una lesion aguda del mdsculo (desgarro).

sQué debo hacer si acepto participar?

5i Ud. acepta participar en el estudio, lo primerc que debe hacer es firmar este Consentimiento
Informado. Luega, se le haran examenes para ver si presenta todas las condiciones necesarias
para ser incluido. Estos incluirén:

* Preguntas sobre sus antecedentes médicos

* UUn examen fisico: se lo pesara, se lo medira, se le reglizaran test de elongacion y fuerza y se
palpara la zona dolorosa.

* 5 le realizara una ecografia musculoesguelética de los musculos isquiotibiales.

i es incorporado al estudio, Ud. deberd cumplir con las siguientes indicaciones:

Concurrir al consultorie del LicJavier Crupnik, cito en la Av. Cabildo 808 5°M de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, tres veces por semana, por ejemplo, lunes, migrcoles y viernes,
durante una hora aproximadamente, como minimo por 8 semanas.

Realizar un programa diario de ejercicio de rehabilitacion especifico, gque podran ser realizado en
su hogar o en el club donde realiza su practica deportiva. Usted debera llevar un registro diario
del plan de ejercicios.

sCuanto tiempo deberé permanecer en el estudio?

Estd previsto que su participacion dure un maximo de 8 meses.

Luego de finalizado el procese de rehabilitacion que determine su regreso a la practica del
deporte [estimado aproximadamente de 45 dias), usted debera continuar en seguimiento
durante los 6 meses posteriores. Durante ese periodo usted debera informar la aparicion de
lesion/es que le generen la perdida de dig/s de entrenamiento o competencia.

sQué haran con mis estudios ecogrdficos? S Cuante tiempoe lo guardoran ? £ Que haran con elios
ivego de finalizodo el estudio?

Los estudios ecograficos seran guardados hasta que finalicen los procesos de analisis de los datos
obtenidos en el estudio.

Todos los participantes recibiremos el mismo tratamiento en estudio?

Habitualmente, para ver los efectos del tratamiento en estudio, se utilizan distintos tipos de
comparadores. Para ello, este estudio incluye 2 grupos de participantes:

Grupo 1: recibird un programa de rehabilitacion mas la aplicacion de |a Terapia extracorporea de
Ondas de Chogque Radiales.
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Grupo 2: recibira un programa de rehabilitacion mas la aplicacion simulada de la Terapia
extracorporea de Ondas de Chogue Radiales.

%e decidirg al azar (como tirando una moneda al aire) 3 qué grupo pertenecera usted. Esto se
hace para obiener datos confiables de los resultados del estudio. Usted no sabra a que grupo fue
asignado pero el investigador si.

JQué otras opciones tengo para tratar mi enfermedad, si decido no participar en este estudio
de investigocion ?

Su lesion puede ser tratada con un programa de rehabilitacion, gue incluya un plan de ejercicios
de estiramiento y fortalecimiento y la aplicacion de agentes fisicos como magnetoterapia,
ultrasonidos, etc.

Por favor, discuta esta alternativa con el médico/kinesidlogo del estudie v con su médico de
cabecera.

Recuerde gque esta &5 un tratamiento en investigacion, todavia no esta aprobada para su uso en
esta lesion, como si lo estan los tratamientos mencionados en este punto. Esperamos gue sirva
mas que los que habitualmente se usan, pero aln no estamos seguros de gue s2a asi.

J0ué riesgos tendre si participo del estudio?

Estudios anteriores con la aplicacion de la terapia de ondas de chogue han mostrado los
siguientes efectos adversos: aparicién de pequefos moretones en la piel donde se aplicaron las
ondas de chogque, v algun tipo de adormecimiento temporal. Estos efectos secundarios no
deseados desaparecen normalmente dentro de las 48 horas posterior a la aplicacion.

5i toma medicamentos, productos homeopaticos o hierbas medicinales debe informarlo al
investigador del estudio antes de decidir su inclusion ya que puede haber riesgos por interaccion
entre éstos y los tratamientos en estudio.

sTendre beneficios por participar?

Ud. recibird en un programa de rehabilitacion que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de
Ia lesion muscular de los isguiotibiales, a ello se le agregara la aplicacion, o no, de la terapia por
ondas de choque.

Es probable [aunque no seguro) que Ud. no se beneficie con los resultados de este estudio;
espEramos que si sea Util para personas que tengan su misma lesion en el futuro.

Mo estd previsto proveerle e| tratamiento en estudio o ningln otro beneficio en la atencion de

su salud, aun si @ste haya probado ser eficaz, al final de la investigacion.

s Me daran informacion sobire los resultados del estudio. luego de su finolizacion?
En vez finalizado el estudio usted recibird los resultados del trabajo de investigacion.

J0ue gastos tendré si participo del estudio?

Ud. no tendra gasto alguno. La rehabilitacion y la terapia de ondas de chogue radiales le seran
dados gratuitamente, asi como todos los examenes medicos que estén relacionados con el
estudio. Mo se cubriran estudios ni medicamentos que no estén reladonados con el estudio.
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sQué pasard si sufro algin evento adverso mientras participo en el estudio?

El grupo de investigacion sera responsable de los dafios que usted pueda sufrir en su salud como
consecuencia de su participacion en el estudio. 5i durante el transcurso del mismo usted sufre
un dafio fisico, una lesidn o una consecuencia en su salud relacionada con los procedimientos del
misma, 2l grupo de investigacion, le proveera toda la asistencia médica inmediata vy necesaria
para su tratamiento.

Si esto ocurriera, comuniquese de inmediato con el médica del estudio, quien le dirda como debe

proceder.

El grupo de investigacion ha contratado un seguro para la cobertura de dichos danos: Seguro de
Responsabilidad Civil Profesional, pdliza 528242 en la compafiia 5SMG Seguros 5.A. De todas
formas, con la firma de este consentimiento informado wsted no renuncia a los derechos que
poses de acuerde con el Codigo Civil y las leyes argentinas en materia de responsabilidad civil
por dafios.

JPuedo dejor de participor en cualguier momento, aln luege de hober aceptodo?

Usted es libre de retirar su consentimiento para participar en la investigacion en cualquier
momento sin que esto lo perjudigue en su atencion medica posterior; simplemente deberd
notificar por escrito al investigador de su decision.

Luego de gue retire su consentimiento no se podran obtener datos sobre Ud. y su salud, pero
toda la informacian obtenida con anterioridad si serd utilizada.

JPuedo ser retirado del estudio aun si yo no quisiera?
El investigador, el comité de ética, llamado Comité Institucional de Evaluacion [CIE-UAL v las

autoridades regulatorias nacionales o internacionales que supervisan el estudio pueden decidir
retirarlo si consideran que 25 lo mejor para usted. También pusden decidir retirarlo por las
siguientes causas:

* violacidn del protocolo (). incorrectamente inscrito o aleatorizadao)

* gl sujeto requiere el uso de medicacion concomitante inaceptable

* gl sujeto no conforme con los procedimientos del protocolo

* ¢l sujeto desarrolla una condicion durante el estudio que viola los criterios de
inclusidn/exclusion

* pérdida de seguimiento

*  muerte

* cuzlquier otra razon, en la opinion del investigador principal, que impida la participacion
del sujeto en el estudio.

sMe pagardn por participar?
Mo se le pagara por su participacion en este estudio.
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£Me informardn si hay novedades o lo largo del estudio gue pudieran hocer que decida dejar
de participar?

Si durante el estudie hay informacion nueva gue pueda ser lo suficientemente impaortante como
para que Ud. pueda querer dejar de participar (por ejemplo, si varios participantes presentan
algun efecto adverso inesperado que pudiera preocuparle), se le hara saber lo antes posible.

JComo mantendran lo confidenciolidod de mis datos personales? ;Come haran para gque mi
identidad no sea conocida?

Los datos que lo identifiquen seran tratados en forma confidencial como lo exige la Ley. Salvo
para quienes estén autorizados a acceder a sus datos personales, Ud. no podrd seridentificadao y
para ello se le asignara un codigo compuesto por numeros y letras. En caso de que los resultados
de este estudio sean publicados en revistas madicas o presentados en congresos médicos, su
identidad no serd revelada.

El titular de los datos personales (o sea usted) tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a
los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un
interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, incise 3 de la Ley N2 25.326.
La DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Organo de Control de la Ley
M2 25326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con
relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

sQuiénes tendrdn acceso a mis datos personales?

Comao parte del estudio, el Investigador Principal y todo el equipo de investigacidn tendran acceso
a los resultados de sus estudios, como los estudios de imagenes. Tambien pueden ser revisados
por las agencias regulatorias nacionales (como ANMAT: Administracion Naconal de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Meédica, dependiente del Ministerio de Salud de la
Macion) e internacionales, la Facultad de Ciencias Biomédicas de la Universidad Abierta
Interamericana, 2l Ministerio de Salud de la Nacion.

A guiénes puedo contactar si tengo dudas sobre el estudio y mis derechos como participante
en un estudio de investigacion?

Contactar al Investigador Principal: Lic. Javier Crupnik. Av. Cabildo 808 S5M, CP 1426, CABA. Tel
47715161 y 1151483899,
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COMSENTIMIENTC INFORMADO

Titulo del estudios

Ensayo prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado por placebo para evaluar la eficacia y
la seguridad de |a terapia extracorporea de ondas de chogue radial combinada con un programa
especifico de rehabilitacidn en la lesion muscular aguda tipo 3B del complejo muscular
isquiotibial en atletas

Investigador Principal:
Javier Crupnik. Licenciado Kinesidlogo Fisiatra (MN 6690)
Tel: 011 5148-3899. Email: javicrup@hotmail.com

Sitio donde se realizara el estudio:

Av. Cabildo 808 5°piso, Departamento M, CP.1426, Ciudad de Buenos Aires. Tel. 4771-5161

He recibido una explicacion satisfactoria sobre el procedimiento del estudio, su finalidad, riesgos,
beneficios y alternativas.

He gquedado satisfecho,a con la informacion recibida, la he comprendido, se me han respondido
todas mis dudas y comprendo que mi participacion es voluntaria.

Presto mi consentimiento para el procedimiento propuesto y conozco mi derecho a retirarlo

cuando lo desee, con la Gnica obligacion de informar mi decision al responsable del estudio.

Firma, aclaracion, nimero de documento y fecha.

Firma, aclaracign, nimero de documento de la persona designada para el proceso de Cl, funcién
y fecha

Firma, aclaracign, nimero de documento y direccion del testigo v fecha
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