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1.RESUMEN

Introduccion: La rotura de fibras de la musculatura isquiosural es la lesién
muscular que mas afecta a los futbolistas profesionales a lo largo de una
temporada, ademas de poseer un alto riesgo de sufrir una recaida a las 2
semanas de volver a la actividad deportiva. La fisioterapia constituye una
herramienta fundamental en su tratamiento, por lo que, un mayor
conocimiento de esta y su abordaje fisioterapico son necesarios.

Objetivos: Valorar la efectividad de un plan de intervencidn fisioterapico para
restaurar la funcionalidad de la musculatura isquiosural en un futbolista que
ha sufrido una rotura de fibras.

Metodologia: Disefo intrasujeto (N=1) tipo AB. Tras una valoracion inicial,
se aplicé un plan de intervencion que se dividi6 en 2 semanas
correspondiendo a la fase subaguda y otras 2 semanas de la fase de
rehabilitacién, con el objetivo de disminuir la sintomatologia dolorosa,
recuperar la fuerza y flexibilidad y que el paciente volviese a la actividad
deportiva lo antes posible con el menor riesgo de sufrir una recaida.

Desarrollo: Se produjo una disminucion del dolor a la presién, mejora de la
fuerza y flexibilidad de la musculatura isquiosural, consiguiendo la vuelta a la
actividad deportiva del paciente.

Conclusiones: Mediante este protocolo se tratd de evaluar su efecto en la
disminucién del dolor, mejora de la flexibilidad y la fuerza de los isquiosurales
y de la capacidad funcional en un paciente con rotura de fibras en la
musculatura isquiosural permitiendo la vuelta a la actividad deportiva con el
menor riesgo de recaida posible.



2.INTRODUCCION

2.1 Concepto

En la actualidad las lesiones musculares representan entre el 30-60% de
todas las lesiones deportivas.

Se denomina rotura fibrilar o rotura muscular parcial, a la lesién que puede
producirse por: mecanismo indirecto (estiramiento), de forma pasiva (sin
contraccion) o activa (con contraccién). Esta lesion provoca la rotura de
varias fibras o fasciculos musculares que se acompana con hemorragia mas
o menos importante dependiendo del tipo y el nivel de la lesidn. (1,2)

2.2 Anatomia

La musculatura isquiosural se encuentra en la cara posterior del muslo y su
principal funcion es la de flexién de rodilla y extension de cadera. También
poseen una funcién secundaria en la que actuan como estabilizadores del
cuadriceps. Estan formados por tres musculos: el biceps femoral, el
semitendinoso y el semimembranoso. (3,4)

El biceps femoral es el que se encuentra mas lateral y esta formado por 2
cabezas, la larga cuyo origen se encuentra en la tuberosidad isquiatica y la
corta que se origina en el tercio medio del labio lateral de la linea aspera del
fémur. Ambas llegaran a insertarse a la cabeza del peroné y la tuberosidad
externa de la tibia. Sus principales funciones son la extensién de cadera,
flexion de rodilla, rotacion externa de tibia en flexidn de rodilla y rotacién
externa de cadera en extension de rodilla. (3,5)

El semitendinoso se origina en la tuberosidad isquiatica y se inserta en la
parte proximal de la superficie medial de la tibia. Su funcidn es la de extensor
de cadera y flexor de la rodilla. (3,5)

Por ultimo, el semimembranoso, que se encuentra profundo con respecto al
semitendinoso, justo por debajo, se origina en la tuberosidad isquiatica y se
va a insertar al cdndilo medial de la tibia. Su funcién es la de extensor de la
cadera y flexor de rodilla. (3,5)

Este grupo muscular tiene una gran capacidad para generar altos niveles de
fuerza, lo que tiene relacién directa en acciones de alta intensidad como
pueden ser aceleraciones, cambios de direccidon. (12)

Varios autores han determinado que la maxima tension de la musculatura
isquiosural alcanza su punto de maxima tension al final de la fase de balanceo
e inicio de la fase de apoyo, en la que el musculo se debe contraer de forma
excéntrica para frenar la flexidon de la cadera y extension de rodilla. (12,14)



El mayor estiramiento musculo tendinoso durante la carrera, se produce
sobre el biceps femoral, pudiendo ser una de las causas por las que este
musculo es el que mas tiende a lesionarse. En la imagen, se puede observar
como al inicio de la fase de apoyo, el biceps femoral soporta una alta tensién
muscular, viendo una gran diferencia con el resto de las fases de la carrera.

41 Biceps femoral

Figura 1. Relacién de la tension desarrollada por el biceps femoral en cada
fase de la carrera. (12)

2.3 Epidemiologia

En la actualidad, las lesiones musculares representan una patologia muy
frecuente y comun en el ambito del deporte, pudiendo abarcar entre el 30-
60% de todas lesiones deportivas. (1,6), mas aun en el mundo del fatbol y
especialmente a nivel de las extremidades inferiores.

La incidencia de este tipo de lesiones se reparte entre los siguientes
musculos: el biceps femoral (30%), el abductor mediano (18%), el triceps
sural (16%), el cuadriceps (12%), el semitendinoso (5%) y otros musculos
(19%). (6,7)

Esto supone la tercera parte (30%) de todas lesiones que se producen a lo
largo de una temporada, siendo los isquiosurales la musculatura mas
afectada en el ambito futbolistico. Ademads, este grupo muscular es muy
propenso a volver a lesionarse ya que existe un alto riesgo de recaida (33%)
sobre todo entre la primera y la segunda semana de vuelta a la practica
deportiva. (8,9)

En la musculatura isquiosural, el misculo mas afectado es la cabeza larga del
biceps femoral, seguida del semitendinoso y el semimembranoso. (7)



2.4 Clasificacion lesiones musculares

Las lesiones musculares se pueden clasificar segin el mecanismo de lesion,
pudiendo ser de forma extrinseca (o directa), o también de forma intrinseca
(o indirecta). (7)

Las lesiones extrinsecas son aquellas que se producen por un mecanismo o
impacto directo sobre el musculo, siendo este sometido a una fuerza de
compresién contra el hueso subyacente, denomindandose contusiones
musculares y pudiéndose clasificar en leves o benignas (grado I), moderadas
(grado II) o graves (grado III). (7,8)

A su vez, las lesiones musculares intrinsecas son aquellas que se producen
secundariamente a un mecanismo interno mediante movimientos violentos
gue provocan un exceso de tensién en la musculatura. Dentro de este tipo de
lesiones, se encuentran las lesiones musculares sin afectacion evidente de la
estructura y sin alteracion ecografica donde aparecen:

e Calambre: se denomina asi al espasmo muscular y se refiere a la
contraccion sin control y de manera involuntaria de un musculo o grupo
muscular.

e DOMS: conocido coloquialmente como “agujetas” se trata de un dolor
muscular de aparicion tardia (DMAT) o dolor muscular post esfuerzo.

e Contractura muscular: Es una contraccién muscular que se da de
forma continua e involuntaria del musculo que sucede cuando dicho
musculo realiza una actividad a lo que no esta acostumbrado en cuanto
a intensidad o funcién. (7,8,10)

Sin embargo, por otro lado, encontramos las lesiones estructurales del
musculo, dénde existe una afectacién de la estructura con una alteracion
ecografica visible y evidente, en las que se pueden incluir:

e Elongacion muscular: se produce como consecuencia de un
estiramiento excesivo de las fibras musculares, sin producir su rotura.
Los principales signos clinicos son dolor agudo, impotencia muscular y
dolor a la palpacién

e Distensiones o roturas de fibras musculares: se dan como
consecuencia de una de una excesiva elongacién, llevando al musculo
mas alld de su capacidad de estiramiento o por realizar un esfuerzo
superior a la capacidad de resistencia del propio musculo. Los sintomas
mas caracteristicos son dolor repentino, agudo e intenso e impotencia
muscular acompafnada generalmente de un hematoma. (10,11)

Ciertos estudios han descrito el tiempo de recuperacién, el porcentaje de
recaida o re-ruptura segun el grado de lesion. (12) En las siguientes tablas
se describen las principales caracteristicas anatdmicas de las roturas de fibras
segun su grado, ademas de su tiempo de recuperacion y porcentaje de sufrir
una recaida.



I Desgarro de pocas fibras y la
aponeurosis se encuentra
intacta. Se observa hematoma
intramuscular.

II Desgarro de un nimero
moderado de fibras. La
aponeurosis sigue estando
intacta, aunque existe
hematoma localizado. La rotura
fibrilar es inferior a un tercio de
la superficie muscular

III Desgarro de muchas fibras
musculares con rotura parcial de
la aponeurosis. La rotura afecta
a mas de un tercio de la
superficie muscular y se
acompafa de un gran hematoma
interfascial.

IV Se trata de la rotura total del
musculo. Este aparece retraido y
acompafado de un gran
hematoma que ocupa mas de la
mitad de la superficie muscular.

Tabla 1. Principales caracteristicas anatémicas de las roturas de fibras
segun su grado. (10)

7 9
13 24
30 7
56 0

Tabla 2. Tiempo de recuperacién y porcentaje de recaida segun el grado de
lesion en la musculatura isquiosural (12)

Mediante la tabla 2 se puede observar como las roturas de grado II, son las
gue mas porcentaje de re-rotura presentan, con una diferencia notable con
respecto a los demas tipo de roturas, a pesar de que su tiempo de
recuperacion es rapido. Este estudio destaca la importancia de la progresion
con cautela y precaucion de las lesiones moderadas. (12)

2.5 Etiologia

Las roturas fibrilares son producidas principalmente como consecuencia de la
realizacion de un ejercicio intenso con un alto componente de trabajo
excéntrico. (13)

Hay ciertas condiciones o factores que aumentan el riesgo de la lesion de la
musculatura isquiosural, favoreciendo la aparicion de estas lesiones. Estos
factores se pueden clasificar en intrinsecos y extrinsecos.



Los intrinsecos, son las caracteristicas y factores propios del individuo, los
denominados no modificables. Dentro de estos podemos encontrar la edad,
el sexo, la composicién corporal, la predisposicidon genética, el estado de salud
general y uno de los mas importantes como es el historial previo de lesiones
de este tipo.

Por otro lado, dentro de los factores extrinsecos son aquellos que se pueden
modificar, como errores a la hora de realizar el entrenamiento, el material
utilizado, las condiciones ambientes, psicolégicas, el momento de la
temporada y los habitos toxicos del deportista. (2)

Factores de riesgo Factores de riesgo
intrinsecos extrinsecos

Edad Errores de entrenamiento
Sexo Material utilizado
Composicion corporal Condiciones ambientales
Predisposicion genética Condicionantes psicologicos
Historial previo de lesiones Momento de la temporada
Estado de salud general Habitos toxicos

Figura 2. Factores que aumentan el riesgo de lesién muscular (2)
Otros factores que pueden influir en la aparicién de estas lesiones son:

e Fatiga muscular: Durante el periodo de fatiga muscular, se pierde la
capacidad de absorber energia y generar tensién durante la
contraccion excéntrica, por lo que el musculo es mas vulnerable a una
lesion muscular. (6,13)

e Alteraciones en el equilibrio muscular: El déficit entre la fuerza y

asimetrias entre la musculatura isquiosural y el cuadriceps se han
identificado como factores de riesgo a la hora de padecer roturas
musculares en la musculatura posterior de la pierna en futbolistas
profesionales. (14)
El ratio isquiosurales: cuadriceps (H:Q) se establece como la diferencia
entre el torque pico de los dos grupos musculares. Durante todo este
tiempo este ratio H:Q se ha calculado dividiendo la fuerza maxima
concéntrica de los isquiosurales entre la de los cuadriceps con una
misma velocidad angular.

Sin embargo, estudios recientes han establecido una nueva forma de
calcular ese ratio, mediante la contraccidn excéntrica maxima de los
isquiosurales dividida entere el torque pico concéntrico de la
musculatura del cuadriceps, denominandolo H:Q funcional (14)

Mediante un estudio se evalué la fuerza isocinética en 462 futbolistas
profesionales durante la pretemporada con la finalidad de observar si
presentaban desequilibrios entre los isquiosurales y cuadriceps con el
fin de determinar y predecir el riesgo de padecer lesiones en los
isquiosurales y ver si un trabajo preventivo para equilibrar esa
alteracion muscular reducia el riesgo de lesion.



Los datos obtenidos mediante este estudio indicaron que los jugadores
que presentaron en su momento desequilibrios en el ratio H:Q
mostraron 4 veces mas incidencia lesiones que los que no presentaron
(16,5% vs 4,1%). Ademas, el trabajo compensatorio para corregir los
desequilibrios existentes reduce el riesgo de lesion, sin haber diferencia
significativa entre las lesiones de este grupo y de los que no presentan
desequilibrios. (14)

e Return to play prematuro: Cémo ya se ha explicado anteriormente,
las lesiones a nivel de la musculatura isquiosural son unas en las que
mas casos de recidivas aparecen tras superar el tiempo de
recuperacion, en la vuelta a la competicion. A veces, la impaciencia del
deportista, otras veces la presién del equipo y del entrenador provoca
un regreso temprano del jugador al entrenamiento a pesar de que los
sintomas persisten. En el caso de una recidiva, la lesion podria
provocar un dafno mas importante en el caso de una vuelta prematura.
(6,13)

En el ambito deportivo, los mecanismos de lesion de la musculatura
isquiosural son muy variados, pero hay dos principales que afectan cada uno
a un musculo en concreto en la mayoria de las ocasiones (14):

o El sobrestiramiento de las fibras del muisculo cuando este se
encuentra sometido a posiciones articulares extremas, cdmo puede ser
la extensién de rodilla y la flexidn de cadera. Estas posiciones se
pueden dar durante la carrera, a la hora de realizar saltos o al golpear
un baldn. El musculo afectado en la mayor parte de las ocasiones es el
semimembranoso. (15)

e Por otro lado, el mecanismo lesional mas frecuente en el mundo del
fatbol aparece en el momento de aceleraciones y desaceleraciones
a gran velocidad. Mediante esta accién, la zona que mas suele
afectarse es la cabeza larga del biceps femoral. (13,15)

2.6 Cuadro Clinico

En el momento de la lesidon, el paciente nota un dolor muy agudo,
normalmente describiéndolo como una “punalada o pedrada” en la zona
posterior del muslo, que en ocasiones puede estar acompafiado de una
sensacion de chasquido.

El momento lesional suele ser después de realizar un sprint, un golpeo al
balén, una aceleracion o desaceleracidon brusca o un cambio de ritmo
repentino. El paciente inmediatamente cesa la actividad que estaba
realizando. (2,13)

Sus manifestaciones clinicas son dolor, impotencia muscular y funcional,
pérdida de fuerza de forma inmediata, edema, hematoma y disminucion del
rango de movimiento, apareciendo rigidez muscular. (13,16)



La evolucién de la rotura fibrilar se suele dividir en 3 fases principales
(7,17,18):

Fase 1: es la denominada fase aguda o de destruccién. Dura entre 3
y 7 dias. En esta fase se produce la destruccion y necrosis de las
miofibrillas, la formacion del hematoma y la proliferacién de células
inflamatorias.

Fase 2: fase de regeneracion o reparatoria. Dura entre 4 a 21 dias. Se
caracteriza por la produccién del tejido cicatricial conectivo, la
revascularizacién y la reinervacién del tejido dafado.

Fase 3: fase de remodelacion. De 14 dias a 14 semanas. Se produce
la reorganizacion del tejido cicatricial que se ha producido en la fase
anterior y se comienza a recuperar la capacidad funcional del musculo.

Las roturas fibrilares, y especialmente las que se producen a nivel de la
musculatura isquiosural, a lo largo de su evolucion pueden presentar
complicaciones que pueden alterar el tiempo de recuperacion del paciente.
(13,17)

Hematomas: es una complicacion bastante frecuente y se produce
por una extravasacion de sangre posterior a la rotura de fibras.

Fibrosis: se produce en los casos en los que hay una ruptura parcial
o completa del musculo, cuando el tratamiento que se aplica es
inadecuado o insuficiente. Durante el tiempo de reparacién muscular
se sustituye el tejido muscular por tejido cicatricial fibroso, siendo este
un tejido mas desorganizado y menos funcional que el muscular, por
lo que impide el correcto funcionamiento del organismo.

Recaidas o recidivas de la lesidn: es la complicacion mas frecuente
de todas. Suele suceder cuando no se respetan los tiempos de reposo,
provocando una vuelta precoz del deportista a la actividad fisica.

2.7 Diagndstico

El diagndstico fisioterapico consiste en analizar la historia clinica del paciente,
sus signos y sintomas, realizar una exploracion fisica correcta y si es
necesario, establecer unas pruebas complementarias como pueden ser la
resonancia magnética o la ecografia, ya que facilitan un diagndstico mas
exacto y el grado de la lesién que posee el paciente. (7)



2.7.1 Anamnesis vy exploracidn fisica

Para la evaluacién de una lesidén muscular es muy importante establecer una
correcta anamnesis que sirva para recoger los antecedentes locales y
generales (lesiones anteriores y antecedentes farmacoldgicos), describir el
momento lesional y observar la evolucion inmediata del paciente. (7)

Anamnesis Sl | NO Observaciones

Lesidn previa de la misma estructura

Otra susceptibilidad a la lesion

Partido/entreno Inicio/mitad,/final

{Recuerda el mecanismo lesional? Chut/sprint/saltos/otros

&Ha podido continuar?

¢Ha mejorado?

Figura 3. Como realizar la anamnesis de una lesidn muscular a un futbolista
(7)

Algunos estudios, describen que, a la hora de realizar la evaluacién clinica del
paciente, se debe realizar a los 3-5 dias después de la lesion (22) y dentro
de lo que se debe valorar se encuentra la flexibilidad de la musculatura
isquiosural, la movilidad neural, la provocacion del dolor y la localizacién de
la lesion. (21)

Segun varios autores, durante la anamnesis se debe preguntar al paciente si
presenta dolor a la hora de realizar las actividades de la vida diaria y cuanto
tiempo lleva con ese dolor, ya que en los estudios realizados se comprobd
como los pacientes que poseian una lesion de los isquiosurales presentaban
dolor a lo largo de todas las actividades del dia durante los 3 siguientes tres
dias desde la lesidon, por lo que esto puede ser un indicador de la presencia
de una rotura de la musculatura isquiosural. (21)

Otro de los indicadores de posible rotura muscular es el dolor a la hora de
caminar pasadas las 24 horas del inicio de la lesion y si el paciente ha sufrido
una lesion previa en el mismo musculo en un marco temporal de 12 meses.
Estos estudios demuestran que los pacientes que presentaban estos sintomas
necesitaban un periodo de recuperacion mayor (3-5 semanas) que los
pacientes que también poseian una lesién de los isquiosurales, pero no
padecian estos sintomas. Este sintoma de la persistencia de dolor al caminar
pasadas 24 horas puede ayudar a establecer la gravedad de la lesion. (21)

Ademas, estos pacientes suelen presentar un déficit del rango de movilidad
en comparacién con la pierna sana (unos 15° de diferencia se suele
considerar un sintoma clave). (21)

A la hora de realizar la exploracién fisica se debe incidir en los siguientes
aspectos:

e Inspeccion: Varios estudios destacan que los pacientes con roturas
de la musculatura isquiosural pueden presentar hinchazén o hematoma
en la zona lesionada. (21)



En las roturas de grado II o III pasados unos dias, posiblemente se
pueda observar una tumefaccion y/o equimosis a lo largo de la parte
posterior del muslo y dependiendo del musculo afectado se localizara
mas lateral o medial. En el caso de que se trate de una rotura fibrilar
grado III, en ocasiones se puede observar la presencia de una
deformidad o depresién en la parte posterior del muslo (“signo del
hachazo”). (19,20)

e Palpacion: segun los estudios, los pacientes lesionados presentan
hipersensibilidad o dolor a la palpacion de la zona lesionada. (22)

e Test de contraccion activa de la musculatura isquiosural: en la
mayoria de los casos se solicita una contracciéon isométrica de la
musculatura isquiosural, aunque hay poca evidencia sobre sobre la
eficacia de esta prueba a la hora de determinar la gravedad de la lesién
y de su valor predictivo de una posible recaida. (22)

o Test de flexibilidad analitica del masculo: hay varias pruebas que
se suelen utilizar para valorar la flexibilidad de la musculatura
isquiosural, aunque las 2 principales y las que han demostrado mayor
eficacia y mas evidencia hay en varios estudios son la prueba de
Elevacion de la Pierna Recta (EPR) y la prueba de Extensién Activa de
Rodilla (EAR). Se suele determinar las pruebas como positivas cuando
aparece el dolor y aparece un déficit en el rango del movimiento de
10° 0 mas con respecto a la pierna sana. (21). Otros autores destacan
gue una limitacién del movimiento mayor a 15° con respecto a la
pierna no lesionada es un indicador del tiempo de recuperacion del
paciente. (22)

2.7.2 Pruebas complementarias

El diagnostico de las lesiones musculares y tendinosas es principalmente
clinico y radioldgico.

Inmediatamente después de la lesidén, el Unico método de valoracién es
realizar una anamnesis dirigida al jugador y una exploracién fisica
estructurada incluyendo inspeccidn, palpacidon y movilidad activa y pasiva. De
esta forma podremos establecer un primer diagndstico, aunque en ocasiones
no es muy fiable sobre todo en roturas grado I. (7)

La evaluacion del paciente, segun la evidencia cientifica, es mas eficaz si se
realiza inicialmente, en las primeras 24 horas tras la lesién, donde se realiza
una exploracién inicial, ademas de una exploracion fisica. Los estudios
también afirman que una nueva exploracién a los 7 dias tras la lesion,
demuestra una gran capacidad diagndstica ya que la lesién se encuentra
estructurada y se puede examinar a fondo al paciente mediante varias
pruebas que, en la mayoria de los casos durante las 24 primeras horas, no
se pueden realizar o debido al alto dolor que presenta el paciente, pueden
dar falsos-positivos. (23)
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La evidencia data cdmo mediante este método se puede llegar a aumentar el
valor predictivo del “Return To Play” (RTP) de un 50% a un 97% en
comparacién con una Unica exploracién inicial del paciente. El tiempo de
recuperacion puede variar de 8 a 47 dias, realizando una Unica exploracién
inicial, a reducir este marco temporal entre 21 y 29 dias. (23)

Tras 12 horas, se podra repetir la exploracion fisica y afiadir el uso de un
ecografo. En el caso de que se trate de una lesidon grado I, resultard muy
dificil observar la posible lesidon. En ese momento en el que se realizara una
analisis en suero de la proteina miosina que nos permite un diagndstico
precoz de las lesiones grado I. (7)

Pasadas 24 horas, se podra realizar una resonancia magnética para
establecer un diagndstico, aunque es tras 48 horas el momento mas
adecuado para realizar el estudio ecografico y poder establecer un
diagnostico. (7)

Inmediato X X

12 h X X X
24 h X X X X
48 h X X

Tabla 3. Cronologia para la realizacién de pruebas complementarias en una
lesion muscular (7)

Varios estudios determinan como tanto el uso de estudios ecograficos como
el de resonancias magnéticas son de gran utilidad a la hora de poder
diagnosticar el grado de lesion. A su vez, afirman no encuentran ningun tipo
de correlacion entre los indicadores que se observan en estas pruebas y el
tiempo de recuperacidn del paciente. (23,24)

2.8 Tratamiento

Establecer un diagndstico a partir del cual se pueda pronosticar su gravedad
gue se mide principalmente por el nUmero de dias que se encuentra el
deportista sin poder competir. (7) El prondstico depende de la localizacion de
la lesion, del area muscular afectada, del estado de salud de la persona, de
la edad, peso o tratamiento recibido anteriormente. El prondstico sera peor
cuanto mas grave sea la lesion.

Una vez establecido un diagndstico y prondstico del paciente mediante los
cuales se determina la causa exacta y la gravedad de la lesién, se decide cual
el tratamiento mas adecuado y con el que el regreso a la actividad deportiva
del deportista sea de la forma mas segura y con el menor riesgo posible de
recaida. (1)

Existen varios tratamientos que se han descrito en la actualidad, para tratar
las lesiones de la musculatura isquiosural.
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2.8.1 Tratamiento farmacoldgico

No existe evidencia de que el uso tanto de medicamentos afecte en el
desarrollo de las roturas de los isquiosurales (27). Hoy en dia, se suele utilizar
los antinflamatorios no esteroideos (AINES) y analgésicos (Parcetamol) como
tratamiento conservador. (26)

Varios estudios han demostrado que el uso de estos medicamentos no
modifica ni afecta al desarrollo de este tipo de lesiones, ademas indican que
no se recomienda su uso ya que pueden tener un efecto inhibitorio en la
produccion de células satélite, macréfagos y proteinas. (27)

2.8.2 Tratamiento guirurgico

Este tipo de tratamiento estd indicado en las roturas grado III o IV en el que
se produce una rotura total del vientre muscular, afectando a la aponeurosis.

Otra de las indicaciones para la cirugia es la del tipo de funcionalidad que
requiere el paciente. Si este requiere una funcionalidad elevada se opta por
este tratamiento. (25)

Los pacientes que se someten a este tipo de tratamiento requieren un mayor
tiempo de recuperacion y un proceso de rehabilitacion distinto en
comparacién con aquellos a los que se les realiza tratamiento fisioterapico.
(25,26)

2.8.3 Tratamiento fisioterapico

El tratamiento fisioterapico es variable, ya que no existe un tratamiento
estandar a partir del séptimo dia ya que depende el grado de lesidn, las
caracteristicas del jugador, del equipo y del club. (2,7)

Dentro de la lesidn, el fisioterapeuta debe diagnosticar en qué fase de
recuperacion se encuentra, valorarla y establecer un tratamiento adecuado.
Segun avanza el proceso de recuperacidén, tiene que reevaluar la lesion para
modificar o no el tratamiento. (2)

El tratamiento de este tipo de lesiones musculares se suele dividir en varias
fases:

e Fase inicial o aguda:

Esta fase inicial se centra en la disminuciéon del dolor y edema, prevenciéon de
la formacion de cicatriz y desarrollo del control neuromuscular a baja
velocidad. (26,28)

El tratamiento inicial que se suele aplicar a los pacientes en esta primera fase
incluye el protocolo RICE que incluye reposo relativo del paciente, aplicacion
de hielo y compresion en la zona lesionada, ademas de la elevacién de la
pierna afectada. (28)

Ciertos autores, inciden en que sobre el uso de AINES no existe evidencia
suficiente y que en estudios anteriores no ha demostrado ningun tipo de
beneficio. (26)
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Durante esta fase, los pacientes pueden comenzar a realizar ejercicios de
estabilizacion de tronco y de agilidad de forma progresiva y con una
intensidad baja. Los ejercicios en los que se trabaja la resistencia de la
musculatura isquiosural afectada en esta fase estan contraindicado. (26,29)

Los ejercicios deben realizarse dentro del rango de movimiento permitido por
el paciente, ademas de no provocar un gran dolor en el paciente. Los estudios
también destacan que los estiramientos de la musculatura de la musculatura
isquiosural afectada estan totalmente contraindicados. (29)

Los criterios para pasar a la siguiente fase suelen ser un tema de controversia
entre los autores, aunque varios estudios han llegado a la conclusién de que
hay que comenzar con la siguiente fase cuando el paciente es capaz de andar
sin dolor, comenzar a realizar carrera continua a baja velocidad sin dolor y
por ultimo poder realizar una contraccidn isométrica contrarresitencia
submaxima (50-70%) de los isquiosurales sin dolor. (26,29,30)

e Fase subaguda:

A lo largo de esta segunda fase se incrementa la intensidad y el rango de
movimiento de los ejercicios, se comienza a realizar ejercicios excéntricos y
realizar el trabajo neuromuscular a una velocidad mayor. Estudios recientes
desatacan que los programas de entrenamiento neuromuscular que incluyen
diferentes ejercicios cémo estiramientos, trabajo de fuerza, trabajo
pliométrico, equilibrio y agilidad pueden reducir el riesgo de lesiones a nivel
de los isquiosurales. (18)

En comparacion con la fase inicial, los ejercicios que se realizaran incluiran
un aumento progresivo tanto del rango de movimiento como del estiramiento
de los isquiosurales. (26) Aunque estos ultimos ejercicios se encontraran
contraindicados en el caso de que el paciente siga presentando debilidad y/o
dolor a lo largo de esta fase. (26,29)

Varios autores han propuesto una progresidon de este tipo de ejercicios. En
sus estudios establecieron una comparacion sobre dos protocolos de
rehabilitacién distintos en deportistas diagnosticados con roturas a nivel de
la musculatura isquiosural. Uno de los protocolos (Protocolo L) se centraba
especificamente en aumentar la carga en los isquiosurales durante el
estiramiento, principalmente durante las acciones en las que el musculo
trabaja excéntricamente. El otro protocolo (Protocolo C) se trataba en un
conjunto de ejercicios convencionales para los isquiosurales con menor
énfasis en los estiramientos. (31)

Ambos protocolos contenian 3 diferentes ejercicios y se comenzaban a
realizar a los 5 dias de la lesién: el ejercicio 1 que se centraba en aumentar
la flexibilidad, el ejercicio 2 que era una combinacion de trabajo de fuerza y
estabilizacion del tronco y pelvis y por ultimo el ejercicio 3 que se trataba de
un ejercicio de fuerza mas especifico. (31)
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Los resultados demostraron que el tiempo de recuperacién fue mas corto en
los pacientes (28 dias) en el protocolo L que los pacientes que realizaron el
protocolo C (51 dias). Ademas, en los siguientes 12 meses se produjo una
Unica recaida, que ocurrié en un paciente del protocolo C, a los 6 meses de
la primera lesion. (31)

El paso a la fase final se establece cuando el paciente puede realizar 1
repeticion de una contraccién isométrica maxima de la musculatura
isquiosural sin dolor y el deportista pueda trotar tanto hacia delante como
hacia detras al 50% de su velocidad maxima sin dolor. (26,33)

e Fase de rehabilitacion:

Esta es la denominada fase final en la que se incluye trabajo de control
neuromuscular y los ejercicios excéntricos avanzados, ademas de incluir
ejercicios especificos del deportista, con la finalidad de que el paciente vuelve
a la actividad deportiva, en este caso el futbol.

Estos pueden ser ejercicios de readaptacion al entrenamiento y vuelta a la
competicion enfocados a imitar los gestos y acciones que se reproducen en
la practica del futbol. Esto ultimo se puede realizar implementado ejercicios
pliométricos. (34)

Varios estudios demuestran que mediante 8 semanas de entrenamiento
pliométrico afiadido a las sesiones de entrenamiento normal (90 minutos de
ejercicios de tactica y 30 minutos de partido) provocaba un aumento de la
masa muscular de las piernas, asi como la fuerza, velocidad y sprint. Todas
estas variables se podian medir mediante el CMJ test. (35,36)

Este trabajo pliométrico consistia en un calentamiento de 15 minutos y el
trabajo central se dividia en 10 saltos sobre obstaculos separados entre ellos
por un metro en la que tenian que alcanzar la maxima altura posible con el
minimo contacto con el suelo entre salto y salto. (35)

Mediante este entrenamiento se observé como el grupo que realizo el trabajo
pliométrico presentd un notable aumento en las variables que presentaba el
CMJ test, es decir, altura de salto, velocidad, potencia, ademas de presentar
un aumento de volumen a nivel de ambos miembros inferiores. (35)

Este tipo de ejercicios se pueden realizar tanto en la fase final de la fase de
rehabilitacién de la lesién como a la hora de prevencion de las lesiones a nivel
del miembro inferior. (33)

Una vez que se finaliza esta fase, se encuentra el momento de volver a la
competicion deportiva, hay ciertos autores que han establecido una serie de
criterios a valorar para dar el alta deportiva al paciente: la palpacién de la
zona lesionada no debe causar dolor, debe ser capaz de realizar una
contraccion, tanto concéntrica cdmo excéntrica completa de la musculatura
isquiosural sin dolor y debe ser capaz de realizar las acciones y gestos propios
del futbol a la maxima velocidad e intensidad sin dolor. (26,35,36)
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e Vuelta a la competicion

n”

En la mayoria de los casos se utiliza la expresion inglesa “Return to play
(RTP)

Segun algunos autores, el riesgo de volver a tener una lesion muscular a nivel
de la musculatura isquiosural, una vez dado de alta, durante los siguientes 2
meses es de un 14-16%. (37)

Hay varios estudios que han indagado sobre cuales son los principales
criterios que debe cumplir un futbolista que ha sufrido una lesién a nivel de
la musculatura isquiosural para volver a la actividad deportiva.

Un estudio reciente (38) establecid un consenso sobre los criterios para el
RTP de futbolistas profesionales tras una lesidon de los isquiosurales basados
en el conocimiento y experiencia de fisioterapeutas y jugadores de varios
equipos de futbol profesional.

El estudio consistia en observar los criterios de RTP sobre los que se basaban
los fisioterapeutas y jugadores. La finalidad era la de eliminar los criterios
sobre los que menos coincidian y sobre los que habia una mayor coincidencia
indicar mas y especificar las pruebas que habia que realizar para cumplir tales
criterios.

En la siguiente tabla se muestra los criterios que se establecieron llegando a
un consenso para el RTP de futbolistas profesionales tras una lesién de los
isquiosurales. (Anexo 1)

Estos 12 criterios seguian 5 principios: la capacidad funcional, fuerza,
flexibilidad, dolor y confianza del jugador.

Se media la capacidad del jugador para realizar un entrenamiento completo,
su capacidad aerdbica y anaérobica, velocidad lineal maxima que alcanzaba.
A su vez, se media la fuerza y flexibilidad a nivel de la musculatura isquisuoral
en comparacion con la pierna no lesionada.Por ultimo este estudié destacd
en que el paciente debe encontrarse con confianza y sin miedo para volver a
jugar, ya que la emociones como la ansiedad y la desconfinza se han
demostrado como factores que aumentar el riesgo de recaida. (38)
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2.9 Justificacion del estudio

En el mundo del deporte, las lesiones musculares son muy frecuentes, sobre
todo en el futbol. Ciertos estudios recalcan que las lesiones musculares
suponen mas del 30 % de todas las lesiones. Este Gltimo dato establece que,
a lo largo de una temporada, un equipo profesional de futbol sufre una media
de 12 lesiones musculares, correspondiendo a mas de 300 dias de baja
deportiva. (7)

Segun la RFEF, en Espafia, durante la temporada 2018/2019 se registraron
122 equipos profesionales de futbol pertenecientes a Primera, Segunda y
Segunda Divisién “B”. Con estos datos y segun los estudios mas recientes
(7), se puede estimar que a lo largo de toda la temporada se produjeron unas
1.464 lesiones musculares.

Otros estudios indican que dentro de las lesiones musculares que se producen
a lo largo de una temporada en un equipo profesional de futbol, entre el 59
y el 81% se producen a nivel del muslo, destacando que la mayor incidencia
lesional se registra en la regién posterior de la pierna (cerca del 67% de las
roturas musculares del muslo) (8)

Hay que destacar, que este tipo de lesiones poseen un gran riesgo de recaida
y este varia segun el grado de la rotura muscular. Segun un estudio (12) las
roturas que presentan mayor riesgo de recaida o de re-ruptura son las de
grado II, con un 24%, siendo muy significativa la diferencia con las de grado
Iy III, con un 9y 7 % respectivamente.

Por ultimo, hay que destacar que no existe un tratamiento fisioterapico
estandar a partir del séptimo dia después de la rotura (7) por lo que es
importante observar la evolucion de casos clinicos y la eficacia de un plan de
intervencidn fisioterdpico en pacientes diagnosticados con este tipo de
lesiones.
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3.0BJETIVOS

3.1 Generales

-Valorar la efectividad de un plan de intervencidn fisioterapico para restaurar
la funcionalidad de la musculatura isquiosural en un futbolista que ha sufrido
una rotura de fibras.

3.2 Especificos:

-Disminuir los sintomas que presenta el paciente para conseguir su vuelta a
la actividad deportiva.

-Reducir el dolor que presenta el paciente a nivel del biceps femoral tanto a
la palpacion como a la contraccién isométrica.

-Mejorar tanto la fuerza como la flexibilidad de la musculatura isquiosural.

-Instruir al paciente con ejercicios que puede realizar de forma auténoma
para su recuperacion funcional y vuelta a la practica deportiva.
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4.METODOLOGIA:
4.1 Diseino del estudio

Se trata de un estudio intrasujeto, tipo AB, descriptivo longitudinal, en el que
se realiza una primera fase de valoracién del paciente con toma de medidas
pre- tratamiento (A), seguido de una intervencién o tratamiento y una
medicién post- tratamiento (B).

Las valoraciones que se realizan pre y post- tratamiento constituyen las
variables dependientes del estudio y el tratamiento la variable independiente.

El paciente fue informado antes del comienzo del estudio, tanto sobre el
procedimiento cdmo sobre el tratamiento, quedando reflejado en el
consentimiento informado. (Anexo 2)

4.2 Presentacion del caso y anamnesis

4.2.1 Historia actual

Paciente de 21 afos, vardn, jugador de futbol amateur en la 22 regional
aragonesa en el equipo Ajax de Juslibol. En el dia 27 de febrero de 2020 en
el entrenamiento, el paciente describe que durante el transcurso de este
sintid un pinchazo muy fuerte en la parte posterior del muslo derecho en el
momento de realizar un sprint. En el momento de la lesién, el paciente lo
describe como si le hubiesen “lanzado una piedra” y que debido al dolor inicial
tuvo que abandonar el entrenamiento.

4.2.3 Evaluacién inicial

Pasadas 24 horas, se le realizd una anamnesis (donde explicd todo lo
detallado anteriormente) y una exploracién fisica inicial. A lo largo de la
exploracién se pudieron sacar las siguientes conclusiones:

e No aparicién de edema ni hematoma

e Dolor a la palpacién del biceps femoral

e Dolor a la contraccién isométrica de los isquiosurales

e Dolor a la contraccidon isométrica contrarresitencia de los isquiosurales

e EIl paciente nos sefala un punto muy concreto de dolor, a nivel del
biceps femoral

e En el momento de la lesidn en la VAS =6

Al paciente se le recomienda reposo deportivo al menos una semana y
aplicacion de hielo durante 10-15 minutos 2 veces al dia.

Pasados 7 dias, el paciente al no tener dolor al caminar ni en reposo, volvio
a ir a entrenar. Pero en el momento que realizdé un de cambio de ritmo volvid
a sentir esa sensacién de tirantez, menos que la primera vez, pero que le
impididé seguir entrenando.
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4.2.3 Seqgunda evaluacién

Como se ha explicado anteriormente en la introduccién, el evaluar al paciente
2 veces aumenta las capacidades diagndsticas, ademas de aumentar el valor
predictivo de padecer una posible recaida (23)

A dia 11 de Marzo de 2020, se le vuelve a realizar una exploracién fisica mas
detallada ademas de una estudio ecografico para observar la rotura persiste
0 Si se encuentra ya en estado cicatricial.

4.3 Valoracion

4.3.1 Valoracidn flexibilidad

La falta de flexibilidad en la musculatura isquiosural es uno de los ultimos
factores que varios estudios han determinado como de alto riesgo a la hora
de padecer roturas musculares en los isquiosurales en futbolistas
profesionales. (39)

e Prueba Elevacion Pierna Recta

Una de las pruebas para evaluar la flexibilidad de los isquiosurales mas
comunes es el “Straight Leg Raising” (SLR) O Prueba de Elevacion de la Pierna
Recta (EPR). Esta prueba se puede realizar tanto de forma activa como de
forma pasiva. (40)

De forma pasiva la prueba se describe con el paciente en decubito supino
sobre la camilla, mientras que una persona coloca el miembro inferior en
flexion de cadera, extensidon completa de rodilla y el tobillo en posicién neutra.
Una vez asi, se debe fijar la cadera contralateral y el miembro inferior que
sobre el que no se va a realizar la prueba.

Por ultimo, se va aumentando progresivamente la flexidn de cadera hasta
que el paciente describa una sensacion de molestia o tirantez en la parte
posterior del muslo o bien flexione la rodilla o bascule la pelvis en
retroversién. (40,41)

A continuacion, mediante un goniémetro o inclindmetro se mide el grado de
flexion coxofemoral. (40)

Varios autores describen como los valores de normalidad de la elasticidad
isquiosural aquellos que superen los 80° de flexion de cadera, otros lo
disminuyen a 75 o 70°. (42)

1 470 1,5
2 440 1,5
3 420 1,5

Tabla 4. Prueba de la prueba EPR
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¢ Knee Extension Test

Otro tipo de prueba que también ayuda a medir la elasticidad y flexibilidad
de la musculatura isquiosural es mediante la cual se mide el angulo de
extensién de rodilla durante el estiramiento maximo de la musculatura
isquiosural.(43) En esta prueba se pueden distinguir dos formas de
realizarlas: cuando la extensién de rodilla se realiza de forma activa, “Active
Knee Extension Test” (AKET) y cuando la extensién de rodilla se realiza de
forma pasiva “Pasive Knee Extension Test” (PKET). (44)

En ambas variantes, se parte con el paciente en decubito supino con la cadera
en flexidon e 90° y semiflexién de rodilla. Una vez en esta posicion, se realiza
una extensién activa o pasiva (en la que la extension la realiza otra persona),
dependiendo de la variante que se quiera utilizar, sin modificar la flexién de
cadera y evitando la basculacién de la pelvis. (43,44)

Este tipo de prueba posee una ventaja con respecto a la EPR y es que tanto
la cadera, la articulacién sacroiliaca como la columna lumbar se encuentran
mas fijas durante el desarrollo de la prueba, por lo que se producen menos
compensaciones. (45)

Los valores de normalidad, segun los estudios (46), establecen la normalidad
entre 0-1509,

En las siguientes tablas se muestran los resultados de las tres mediciones de
las pruebas de AKET y de la PKET, realizados en el paciente. Se tomaron las
mediciones de la pierna no lesionada con la finalidad de tener unos valores
de referencia y poder observar la evolucion.

Tabla 5. Resultados de la prueba AKET en lado afecto y lado sano

Blanda elastica

Blanda elastica

2 280° 0
3 390 0
Tabla 6. Resultados de la prueba PKET en el lado afecto y lado sano
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4.3.2 Valoracion del dolor

e Prueba de algometria

Se realiz6 una valoracion del umbral del dolor a la presion mediante una
prueba de algometria. Esta prueba se realizé en el punto mas doloroso
mediante la sefalizacion del paciente y mediante la palpacién digital del
fisioterapeuta a lo largo de toda la zona de la musculatura isquiosural.

La algometria de presion es una prueba de valoracion que mide la sensibilidad
dolorosa de los musculos. Se realiza mediante un algémetro, el cual presenta
un pequefio dinamdémetro (que mide la presion ejercida en kgs), en el que se
mide umbrales de dolor por presion. (47)

El umbral de dolor a la presidon ejercida se define como la minima cantidad
de presion en la que el paciente refiere un cambio de presién o molestia a
minimo dolor. (48) Se debe aplicar la punta del algémetro perpendicular al
punto de dolor y mantener una presion, que ira aumentando progresivamente
a 1 kg/seg. (47)

En primer lugar, se buscé mediante palpacién digital el punto mas doloroso
que referia al paciente en la musculatura isquiosural, valorandolo mediante
la escala VAS (48), refiriendo el paciente un 4 sobre 10.

Para poder valorarlo en el lado asintomatico, se establecieron unas medidas,
tomando como referencia el borde superior la cabeza del peroné: 17 cms en
la vertical, 6 cms en la horizontal y 17,5 cms en oblicuo.

Se realizaron 2 mediciones siguiendo el proceso descrito y con las medidas
anteriores tanto en el lado sintomatico como asintomatico.

1 22
2 20

1 12
2 12
Tabla 7. Prueba de algometria de presién en el punto 1

Con la finalidad de tener mas datos para analizar, se buscd otro punto
doloroso que a la palpacién el paciente referia un dolor 3 sobre 10 en la escala
VAS (48) que se encontraba a una distancia de 20 cms en direccidn oblicua
con respecto a la cabeza del peroné.

1 21
2 21

1 13
2 11
Tabla 8. Prueba de algometria de presién en el punto 2.




4.3.3 Valoracion de la fuerza

Se propone realizar la medicién de la fuerza isométrica maxima, mediante el
uso de un dinamdémetro manual, de la musculatura isquiosural y del
cuadriceps ya que hay estudios que han demostrado su fiabilidad en
futbolistas. (49)

Valoracion de la fuerza isométrica isquiosurales

En primer lugar, se evalud la fuerza isométrica de los isquiosurales, primero
en el lado sano y posteriormente en el lado afecto ya que se trata de un
sujeto que ha sufrido una lesidon reciente y de esa forma se pueden obtener
unos valores de referencia en la musculatura no lesionada.

El paciente se colocd en decubito prono con flexién de rodilla de 120° y
colocando el dinamdmetro justo por encima del tenddn de Aquiles. A partir
de esa posicién, se le pide al paciente que realice una fuerza maxima
realizando el gesto de llevarse el talén al gluteo homolateral sin despegar la
pierna opuesta ni de la cadera de la camilla. (49)

Después de 30 segundos de descanso, se repite el procedimiento, realizando
dos mediciones.

Cabe destacar, que al tratarse de un paciente con una lesién a nivel de la
musculatura isquiosural, se afiade la valoracion del dolor a partir de la escala
VAS (48) en la pierna lesionada.

Tabla 9. Fuerza isométrica musculatura isquiosural en decubito prono

Para una mayor variedad y cantidad de datos, se realizé otra medicidn de la
fuerza isométrica de los isquiosurales, pero esta vez con el paciente en
sedestacion.

El paciente se encuentra en sedestacion sobre el borde de la camilla, con
ambos miembros inferiores quedando libres y con una flexion de cadera y
rodillas de 90°. El dinamodmetro se coloca en la parte posterior de la pierna,
justo por encima de los maléolos y del tenddn aquileo. Se le vuelve a pedir
al paciente que intente llevar el talén al gliteo homolateral, controlando no
despegar la cadera ni la pierna contralateral de la camilla. (49)

9,1
9,6
Tabla 10. Fuerza isométrica musculatura isquiosural en sedestacion
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e Valoracién fuerza isométrica cuadriceps

También se valord la fuerza isométrica en los cuadriceps. El paciente se
encuentra en sedestacion con flexion de 90° de rodilla, en el borde de la
camilla, con las piernas libres en el aire y el gesto que se le pide al paciente
es el de extensién de rodilla. EI dinamdémetro se colocé en la zona
supramaleolar, sobre la cara anterior de la tibia. (49)

Como en la musculatura isquiosural, se realizaron 2 mediciones, la segunda
tras 30 segundos de descanso.

Tabla 11. Fuerza isométrica cuadriceps

4.3.4 Pruebas diagndsticas

El estudio ecografico muestra, a nivel del biceps femoral, una zona de tejido
en avanzando proceso de cicatrizacion correspondiente a la zona doénde el
paciente sintid el pinchazo el dia de la lesién.

Figura 4. Prueba ecografica 13 dias post-lesidon

4.3.5 Valoracion subjetiva

En la actualidad no existe un cuestionario concreto de valoracién subjetiva
del paciente para las lesiones musculares.

Sin embargo, lo mas préoximo a una escala que pueda evaluar a un paciente
que ha sufrido una lesién a nivel del miembro inferior y que se centre en la
actividad fisica se trata de la “Escala de Actividad de Tegner”. (50) Se trata
de un incide se satisfaccion subjetiva en una escala de 1 hasta 10, siendo 10
perfecto. A los pacientes se les asigna un nivel de actividad de 0 a 10; siendo
0 incapacidad total por la lesion, 1-4 no realiza actividad fisica pero trabaja,
5-7 practica actividad fisica cémo ocio, 7-10 realiza actividad fisica
competitiva. (Anexo 3)

El paciente se incluyd en el nivel de actividad 7, ya que practica futbol en el
ambito no profesional, sino cdmo ocio. Y su valoracion subjetiva acerca de
su estado actual fue de un 4, ya que la lesion le impedia realizar el deporte.
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4.4 Diagnéstico fisioterapico

Paciente de 21 afos, que sufrid un pinchazo en la parte posterior del muslo
hace 2 semanas, presenta un déficit tanto de fuerza como de flexibilidad de
la musculatura isquiosural, en comparacion con la pierna asintomatica, con
sintomatologia dolorosa asociada. Ademas, existe un desequilibrio evidente
entre la fuerza de la musculatura isquiosural y la del cuadriceps. Por otro
lado, existe un dolor a nivel del biceps femoral a la presion. El paciente se
encuentra en la fase subaguda de la lesion.

Todo ello, deriva en una incapacidad funcional del paciente a nivel de la
musculatura isquiosural derecha que le impide practicar su actividad
deportiva.

4.5 Intervencion fisioterapica

4.5.1 Plan de tratamiento

Se establecié un plan de tratamiento basado en los datos recogidos en la
valoracion del paciente y en la situacion actual que se encontraba el paciente,
ya que el tratamiento serd orientado a la fase subaguda y de rehabilitacion
de la lesion.

La duracién del plan del tratamiento fue de 4 semanas, que consistia en 3
sesiones semanales desde el 11/03/20 hasta el 6/04/20.

Debido a que el paciente se encontraba en una fase avanzada de la lesion y
a su poca disponibilidad en cuanto a recibir tratamiento, se realizé una tabla
de ejercicios para que el paciente los pudiese realizar en su domicilio
diariamente. (Anexo 4)

12 semana (11/3/20 - 15/3/20)

-Disminuir la sintomatologia dolorosa

-Recuperar la fuerza en todo el rango de movimiento

-Mejorar la flexibilidad de la musculatura de isquiosurales y cuadriceps
-Reeducar la capacidad propioceptiva del paciente

Técnicas:
-Terapia manual

e Se realizo masaje superficial de la musculatura isquiosural evitando
incidir sobre la zona lesionada
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-Trabajo de flexibilidad miembro inferior

e -Estiramiento dinamico de isquiosurales en supino (2 x 8 reps)

e -Estiramiento dindamico de cuadriceps (2 x 8 reps)

-Trabajo fortalecimiento y activacion gliteo mayor y medio debido a
gue son los principales extensores de cadera junto a los isquiotibiales, accidon
gue es fundamental en el mundo del futbol y en la cual se producen muchas
lesiones de isquiosurales. (51)

e Glateo mayor:
-Extension de cadera en decubito prono (2 x 10 reps)

-Ejercicio de puente en decubito supino (3x 6 reps x 3 seg)

e Glateo medio: -"Clamshell” con theraband (3x 6 reps x 3 seg)

-Trabajo de fortalecimiento isquiosurales (tanto la resistencia manual
como la amplitud (°) a la hora de realizar los ejercicios sera en relacion a la
tolerancia del paciente y centrandonos en no sobrepasar nunca un 3 sobre
10 en la escala VAS de dolor)

e Ejercicio isométrico en decubito prono (30, 60°) (2 x 5 reps x 5 seq)
e FEjercicio excéntrico con resistencia manual en decubito prono (2x 8
repeticiones)

-Trabajo de control lumbopélvico:

e Plancha lateral con desequilibrio externo (2x5 reps x 5 seg)
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e Plancha frontal en decubito prono (2 x 4 reps x 5 seg)

-Trabajo de propiocepcion (18):

e Se comienza con el paciente en apoyo unipodal sobre la pierna
lesionada sobre una superficie estable. Se parte de une extensidén de
rodilla y se va progresando hasta llegar a unos 30° de flexién de
rodilla, generando progresivamente inestabilidad.

22 semana (16/3/20 - 22/3/20)

-Recuperar la fuerza en todo el rango de movimiento
-Trabajar la flexibilidad de la musculatura

-Comenzar a trabajar la capacidad aerdbica del paciente
-Reeducar la propiocepcion del paciente.

Técnicas:
-Trabajo de flexibilidad miembro inferior

e Estiramiento dindmico cuadriceps (2 x 8 reps)
e Estiramiento dindmico isquiosurales ( 2 x 8 reps)
e Estiramiento psoas iliaco ( 4 x 15 seqg)

-Trabajo de fortalecimiento y activacion gliteo mayor y medio

e Glateo mayor:
-Extension de cadera en decubito prono (2 x 10 reps)
-Ejercicio de puente en decubito supino (3x 6 reps x 3 seg)
e Glateo medio: - “Clamshell” con theraband (3x 6 reps x 3 seq)

-Trabajo fortalecimiento isquiosurales (tanto la resistencia manual como
la amplitud (°) a la hora de realizar los ejercicios sera en relacién a la
tolerancia del paciente y centrandonos en no sobrepasar nunca un 3 sobre
10 en la escala VAS de dolor)

e FEjercicio excéntrico con resistencia manual en decubito prono (2x 8
repeticiones)
e Contracciones isométricas en supino (2 x 5 reps x 3 seq)

-Trabajo de control lumbopélvico:

e Plancha lateral con desequilibrio externo (2 x 5 reps x 5 seg)
e "Birdog” (2 x 5 reps x 5 seq)
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-Trabajo de propiocepcion:

e Se realiza el mismo ejercicio que la semana anterior, pero
incrementando la inestabilidad y realizando el apoyo monopodal en un
bosu. La flexién de rodilla progresa hasta 45° y se van realizando de
forma progresiva movimientos activos y amplios del miembro superior.

-Trabajo capacidad aerdébica (18):
e Comienzo de carrera a baja intensidad (< 8 km/h)
-Trabajo de técnica de carrera: (20)

e Realizar zancadas frontales a una intensidad baja/moderada (10m x 5
reps)
e Skipping normal (10 m x 5 reps)
e Skipping lateral (8 m x 8 reps)
e Desaceleraciones:
-5 metros de carrera y 5 metros de desaceleracién (4 reps)
-10 metros de carrera y 5 metros de desaceleracion (3 reps)
-15 metros de carrara y 5 metros de desaceleracion (2 reps)

-Evaluacidn tras 2 semanas de tratamiento

Tras 2 semanas de tratamiento, se realizd una evaluacién al paciente para
observar cudl era el estado de la lesién con la finalidad de orientar el
tratamiento hacia la fase funcional o de rehabilitacion. Estudios recientes
(18,20) describen las variables que se deben valorar para poder pasar a esa
fase del tratamiento.

-Dolor (52): El paciente se coloca en decubito prono, con la rodilla flexionada
a 159, manteniendo esta posicién durante unos pocos segundos. Para poder
pasar a la siguiente fase el paciente no debe presentar dolor.

0
0
Tabla 12. Dolor a la contraccidén isométrica de la musculatura isquiosural

También se volvié a realizar la prueba de algometria por presion, para
observar si el dolor a la presidon del paciente habia disminuido en estas 2
semanas de tratamiento. Se realizd Unicamente en el punto 1, ya que tras
valorar el segundo punto, presentaba los mismos valores que en el lado
asintomatico, por lo que se descartaron esos datos.
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20
2 21

1 15

2 16
Tabla 13. Prueba de algometria de presion en el punto 1 tras 2 semanas de
tratamiento.

-Fuerza (53): El paciente se coloca en decubito prono, con la rodilla
flexionada a 15°. Se realiza una mediciéon con un dinamdémetro manual que
se coloca superior al tendén aquileo. Se le pide al paciente que realice una
fuerza, intentando llevar el talén al gliteo homolateral. Para pasar a la
siguiente fase el paciente debe presentar <10% de asimetria con respecto a
la pierna sana.

12,3

11,2

Tabla 14. Fuerza isométrica musculatura isquiosural en decubito prono tras
2 semanas de tratamiento.

-Flexibilidad isquiosural (45): Se realiza mediante el Active Knee
Extensidn Test (AKET) pudiendo pasar a la siguiente fase si el paciente
presenta <10% de asimetria con respecto a la pierna sana.

25
24
Tabla 15. Resultados de la prueba AKET tras 2 semanas de tratamiento.

32 semana (23/3/20 - 29/3/20)

Después de que el paciente superase los criterios que marcan los estudios
mas recientes (18,20) para orientar el tratamiento de la lesién hacia una fase
mas funcional se establecieron otro tipo de objetivos orientados ya a la
preparacién del paciente para el retorno de la actividad deportiva.

-Reducir los factores de riesgo en relacion a la posible presencia de
recaidas

-Reentrenar los gestos propios del mecanismo lesional

-Mejorar progresivamente la capacidad fisica del jugador

Técnicas:
-Terapia manual

e Se realizo masaje superficial de la musculatura isquiosural incluyendo
la zona de la lesion, dénde se puede alternar el masaje superficial con
Masaje Transverso de Cyriax.
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-Trabajo de flexibilidad miembro inferior

Estiramiento dinamico de isquiosural (2 x 5 reps)
Estiramiento mediante contraccién/relajacion de la musculatura
isquiosural (3 x 3 reps)

-Trabajo fortalecimiento y activaciéon gliteo mayor y medio

Glateo mayor:
-Single Leg Hip Thrust (3 x 4 reps x 3 seg)
-Double leg hi hust (3x 8 reps x 3 seq)

e

Gluteo medio: Marcha lateral con theraband (5 metros x 5 reps)
*1 repeticidn consiste en realizar la carrera hacia delante y hacia atras*

-Trabajo de fortalecimiento isquiosurales

Peso muerto con balén medicinal de 4 kgs (2 x 8 reps)
Zancada (2 x 6 reps)
Ejercicio nérdico (2 x 4 reps)

Ejercicio dindmico de puente en decubito supino (2 x 6 reps)
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-Trabajo pliométrico

e Salto a pies juntos con obstaculos (2 x 4 reps)
e Salto horizontal en apoyo monopodal (2 x 3 reps)

-Trabajo de control lumbopélvico:

e Ejercicio en decubito supino de tijera (2 x 5 reps x 5 seq)
e Apoyo monopodal realizando rotaciones de tronco con pesas de 2 kg

-Trabajo de propiocepcion (18):

e Se comienza en una superficie inestable, la rodilla progresa a 90° de
flexidon y se comienzan a realizar movimiento de accidén/reaccion a una
intensidad alta.

-Trabajo capacidad aerébica (18):
e Realizar carrera de media/alta intensidad (8-14 kms/h)
-Trabajo de técnica de carrera: (20)

La alta intensidad de este trabajo requiere un calentamiento previo antes de
realizar los ejercicios.

e (Calentamiento:
-Estiramiento balistico de isquiosurales (2 x 6 reps)
-Skipping estatico con theraband (2 x 5 reps)
e Salto de vallas (2 reps, 1 rep caminando y otra rep a una intensidad
mas alta)
Marcha militar (15 m x 2 reps)
Zancada + Peso muerto ( 4 reps en cada pierna)
Cambio de ritmo (20 m x 4 reps) skipping—>sprint
Sprints 5m (3 reps), 10 m (3 reps), 15 m (4 reps), 20 m (3 reps),
30 m (2 reps), 40 m (1 rep). Con descanso de 15 segundos entre cada
repeticion.
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43 semana: 30/3/20-6/4/20

-Preparar al jugador para su incorporacion progresiva al grupo, evitando
riesgo lesionales.

-Conseguir realizar acciones especificas de alto riesgo, con fatiga
acumulada

-Mejorar los factores de riesgo especificos del jugador

Técnicas:
-Trabajo de flexibilidad miembro inferior

e Estiramiento dindmico de isquiosural (2 x 5 reps)
e Estiramiento mediante contraccidén/relajacion de la musculatura
isquiosural (3 x 3 reps)

-Trabajo fortalecimiento y activacion gliteo mayor y medio

e Glateo mayor:
-Single Leg Hip Thrust (3 x 4 reps x 3 seqg)
e Glateo medio: Marcha lateral con theraband (5 metros x 5 reps)
*1 repeticion consiste en realizar la carrera hacia delante y hacia atras*

-Trabajo de fortalecimiento isquiosurales

e Peso muerto con baléon medicinal de 4 kgs (2 x 8 reps)

e Zancada (2 x 6 reps)

e Ejercicio noérdico (2 x 4 reps)

e Ejercicio dinamico de puente en decubito supino (2 x 6 reps)

-Trabajo pliométrico

e Salto a pies juntos con obstaculos (2 x 4 reps)
e Salto horizontal en apoyo monopodal (2 x 3 reps)
e Saltos explosivos en tijera (3 x 2 reps)

-Trabajo de control lumbopélvico:

e FEjercicio en decubito supino de tijera (2 x 5 reps x 5 seq)
e Apoyo monopodal realizando rotaciones de tronco con pesas de 2 kg
en cada mano (2 x 6 reps)

-Trabajo de propiocepcion (18):

e En una superficie inestable (bosu), la rodilla progresa a 90° de flexion
y se comienzan a realizar movimiento de accion/reaccién a una
intensidad alta.
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-Trabajo capacidad aerodbica (18):

e Realizar carrera de alta intensidad (>14 kms/h) combinando cambios
de direccion.

-Trabajo de técnica de carrera (20)

La alta intensidad de este trabajo requiere un calentamiento previo antes de
realizar los ejercicios.

e Calentamiento:
-Estiramiento balistico de isquiosurales (2 x 6 reps)
-Skipping estatico con theraband (2 x 5 reps)
e Salto de vallas (2 reps, 1 rep caminando y otra rep a una intensidad
mas alta)
e Marcha militar (15 m x 2 reps)
e Zancada + Peso muerto (4 reps en cada pierna)
e Cambio de ritmo (20 m x 4 reps) skipping—>sprint
e Sprints 5m (3 reps), 10 m (3 reps), 15 m (4 reps), 20 m (3 reps), 30
m (2 reps), 40 m (1 rep). Con descanso de 15 segundos entre cada
repeticion.

-Trabajo especifico (54)

e Saltos con rodillas al pecho superando las vallas y salida en sprint 10
metros (7 reps)

e Saltos laterales con obstaculos, zigzag sin baldon y finalizacién a
porteria

Una vez se completa la 42 semana de tratamiento, se realiza una Ultima
valoracién al paciente con la finalidad de saber si se encuentra en condiciones
de volver a entrenar con el grupo y de volver a la competicion. Esta valoracién
consiste en realizarse diferentes pruebas:

e Dolor (52): Se debe valorar si existe o no el dolor a la presiéon sobre
la zona lesionada. Se realizd, siguiendo la misma metodologia que en
la evaluacién inicial, la algometria de presion en el mismo punto que
se realizd en la evaluacion anterior.

e Fuerza (38): El paciente debe presentar < 10% de asimetria en la
fuerza isométrica entre ambas piernas, realizando el mismo proceso
de medicion que en la evaluacidon que se realizé tras 2 semanas de
tratamiento. (53)

o Flexibilidad (38): El paciente debe presentar <10% de asimetria en
la amplitud de movimiento con respecto a la pierna sana. Esta variable
se puede medir mediante el AKET.
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Potencia (55): Esta variable se mide por la capacidad del paciente
para realizar el “Triple Hop Test”. Esta prueba se realiza con el jugador
en apoyo monopodal en la linea de salida y debe realizar tres saltos
consecutivos manteniendo el apoyo monopodal intentando alcanzar la
maxima distancia posible. Una vez ha realizado los tres saltos, debera
mantenerse en su posicién final para que se realice la medicién. Se
realiza 3 veces, tanto con la pierna sana cdmo con la pierna lesionada.
Se realizard una media entre las 3 mediciones, cuyo resultado se
dividird y este se multiplicard por 100 obteniendo un porcentaje. El
paciente recibira el alta deportiva cuando no presenta mas de un 10%
de asimetria en los resultados del test. (18)

Resistencia (56): Este factor se puede medir a través del “Single Leg
Bridge Test”. El paciente se encuentra en decubito supino, con ambos
brazos sobre el pecho y el talon de la pierna a valorar a una altura de
60 cms, la rodilla de esa misma pierna se encuentra a 20° de flexion.
El paciente debe de realizar una presién con el talén con el objetivo de
levantar la pelvis del suelo. El objetivo es que el paciente realice las
maximas repeticiones posibles. El paciente pasara la prueba cuando no
presente mas de un 10% de asimetria entre ambas piernas. (18)

Capacidad anaerdbica: Mediante el Test de Bangsbo (57). Esta
prueba consiste en la realizacidn de 7 repeticiones de carrera a maxima
intensidad (34,2m), con pausas de recuperacion activa de 25 segundos
entre cada repeticidén. El recorrido comienza con un sprint maximo
desde el punto A hasta el punto B. Se evallan los resultados segun el
mejor tiempo en realizar los 7 sprints (MT_Bangsbo) y el promedio de
tiempo en los 7 sprints (PT_Bangsbo) y el indice de fatiga, calculando
la diferencia entre el peor y mejor tiempo y multiplicando el resultado
por 100, obteniendo un porcentaje.

7x34.2m (A-B)

25 s rec. (B-C-D) o oot
sprint
«----3 Trote de recuperacion
5m
L
EI .
wn
{ ] L] L] o e
ve ° ° ° .
10m 10m 10m 10m

Figura 5. Esquema del recorrido del Test de Bangsbo (57)

Inseguridad: Mediante el “Askling H-Test” (58) se valora la
inseguridad que tiene el paciente al realizar la prueba mediante la
escala VAS desde 0 a 10. La prueba consistia en que el paciente
realizase una elevacion de la pierna recta lo mas rapido que pudiese y
alcanzar la maxima distancia sin que ello provocase riesgo de lesion.
Se realizan 3 repeticiones por cada pierna. Si el paciente presentaba
la minima inseguridad al realizar la prueba no le estd permitido volver
a la actividad deportiva.
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5.RESULTADOS

5.1 Evolucidén y seguimiento

El paciente asistio a todas las sesiones de fisioterapia semanales y realiz6 los
ejercicios en su domicilio siguiendo las pautas y recomendaciones dadas.

A lo largo del tratamiento se realizaron 3 mediciones, una inicial pre-
tratamiento, una a las dos semanas de comenzar el tratamiento y otra tras 4
semanas de tratamiento.

En estas mediciones se valoraban, el dolor a la presién mediante la algometria
de presién, la fuerza isométrica de la musculatura isquiosural, la flexibilidad
mediante la prueba de AKET.

En la ultima medicién, se valoraron otros aspectos mas especificos con la
finalidad de observar si el paciente se encontraba en condiciones de volver a
la actividad deportiva, por lo que se valoraron aspectos como la potencia y
resistencia de la musculatura isquiosural. Por otro lado, se observd la
capacidad anaerdbica del paciente, asi como su inseguridad a la hora de
realizar un movimiento dindmico en la pierna lesionada.

En las siguientes tablas se puede observar la evolucidn de las variables que
se valoraron en las 3 mediciones, asi como los resultados de las distintas
pruebas especificas que se realizaron tras 4 semanas de tratamiento.

5.1.1 Algometria de presion

Tabla 16. Evolucién del dolor a la presion en el punto 1

Mediante esta tabla se puede apreciar cdmo en la pierna lesionada, ese dolor
a la presion fue disminuyendo progresivamente hasta alcanzar unos valores
similares a los de la pierna no lesionada.
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5.1.2 Flexibilidad y fuerza

En la siguiente tabla se muestra la evolucién tanto de la fuerza, como de la
flexibilidad de la musculatura isquiosural lesionada.

A la hora de la flexibilidad, se han tomado como referencia los valores de la
prueba AKET, ya que la bibliografia la describe cdmo la prueba mas fiable y
eficaz a la hora de valorar la flexibilidad isquiosural.

En cuanto a la fuerza, se toman como referencia los resultados de las
mediciones en decubito prono, ya que, cdmo en la flexibilidad, en la mayoria
de los estudios es la manera mas utilizaba y valida.

Tabla 17. Evolucion de la fuerza y flexibilidad de la musculatura isquiosural

Se puede observar como tanto los valores de flexibilidad cémo los de fuerza,
van progresando conforme avanza el tratamiento, hasta llegar a valores
similares a los del lado asintomatico.

5.1.3 Potencia

399
393
Tablas 18 y 19. Resultados del “Triple Hop Test”

Mediante los resultados se puede observar cdmo existe menos de un 10% de
asimetria entre ambas piernas.

5.1.4 Resistencia

22
20
Tabla 20. Resultados del “Single Leg Bridge Test”




Los resultados muestran alrededor de un 10% de asimetria entre ambas
piernas.

5.1.5 Capacidad anaerobica

1 2 3 4 5 6 7
6,73|6,88,7,02|7,14,7,35|7,50| 7,65

6,73
7,18
92

Tablas 21 y 22. Resultados del Test de Bangsbo

|

Se puede observar como a medida que avanzaban las repeticiones, el tiempo
del sprint también aumenta. Ademas, el paciente presenta un indice de fatiga
del 92%.

5.1.6 Insequridad

1 0
2 0
3 0

Tabla 23. Resultados del Askling H- Test

Se puede observar como el paciente no presentd ningun tipo de inseguridad
en cada una de las repeticiones del Askling H-Test.

5.2 Discusion

En el presente estudio se pretende confirmar la eficacia que posee un
tratamiento fisioterapico especifico en un paciente con una rotura de fibras a
nivel de la musculatura isquiosural a la hora de volver a la actividad deportiva
con el minimo riesgo de padecer una recaida.

El plan de intervencion se basa en un tratamiento fisioterapico dividido en 2
fases. La fase subaguda en la que se encontraba el paciente al comenzar el
tratamiento, y la fase de rehabilitacion en la que se prepara al paciente para
la vuelta a la competicién. A lo largo de ambas fases, este tratamiento se
complementd con una serie de ejercicios de caracter excéntrico para que el
paciente realizase en casa como auto ejercicios.

Varios estudios muestran como la realizacion de ejercicios excéntricos en una
fase temprana de la rehabilitacién reduce el tiempo para volver a competir,
ademas de reducir el riesgo de sufrir una recaida. (31) Estos ejercicios
excéntricos han mostrado tener un efecto positivo en la ganancia de fuerza y
flexibilidad de la musculatura isquiosural en el paciente.
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Las variables que se miden durante este estudio son el dolor a la presidn, la
flexibilidad y la fuerza de la musculatura isquiosural. Los resultados se dividen
en: los obtenidos tras 2 semanas de tratamiento, durante la fase subaguda
de la lesion, y tras 4 semanas de tratamiento, en la que el paciente se
preparaba para volver a la competicién.

Tras 2 semanas de tratamiento se pudo observar cémo el dolor a la presién
no sufri6 grandes variaciones con respecto a las mediciones iniciales,
Unicamente sufrido un aumento de 3 kg/f medidos mediante la algometria de
presion. No existe evidencia suficiente a la hora de valorar el dolor a la
presion mediante un algdmetro, por lo que estudios muestran cdmo un
criterio fundamental para pasar a la fase rehabilitacién de la lesién, es el nivel
0 de dolor de la escala VAS a la palpacion. (21) Al realizarle esta valoracion
el resultado fue de 0 sobre 10 en la escala VAS.

Varios estudios muestran cdmo si el paciente muestra menos de un 10% de
asimetria entre ambas piernas tanto en la fuerza cdmo en la flexibilidad de la
musculatura isquiosural el paciente se encuentra preparado para pasar a la
fase de rehabilitacion. (18,20)

La flexibilidad de la musculatura isquiosural aumento en esta primera fase 5°
con respecto a la medicidon inicial. Ademas, presentaba un valor de 249°,
mientras que en el lado sano era de 259,

Por ultimo, en esta fase subaguda se valora la fuerza isométrica de la
musculatura isquiosural. Se pudo observar como tras 2 semanas de
tratamiento los valores de fuerza del lado afecto, 11,3 kgs, son muy similares
a los del lado sano, 12,3 kgs.

Una vez el paciente cumplia con los criterios para pasar a la fase de
rehabilitacién, se establecié un plan de tratamiento orientado a preparar al
paciente a la vuelta a la actividad deportiva.

Tras esta fase, se volvieron a valorar las variables anteriores, y a estas se
anadieron la potencia, resistencia, capacidad aerdbica e inseguridad, ya que
estudios demuestran que, para la fase final de la recuperacion, mediante la

valoracion de estas variables, se consigue una evaluacion mas exhaustiva y
especifica del paciente que va a volver a la practica deportiva, ademas de
reducir el tiempo de recuperacién y el riesgo de recaida. (20,38)

Los resultados de la prueba de algometria de presion sufrieron un incremento
notable, ya que alcanzaron valores muy cercanos (20 kg/f) a los del lado sano
(21 kg/g). En relacién con el dolor, la diferencia con respecto a la fase
subaguda es que el paciente no debe presentar dolor ni a la hora de realizar
movimientos propios del futbol ni a la contraccién maxima ni al estiramiento
completo medidos mediante la escala VAS. (21,38) En la valoracion hecha al
paciente al final de la fase de rehabilitacion con los criterios mencionados
anteriormente, el paciente presentd un valor de 0 sobre 10 en la escala VAS.
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En cuanto a la fuerza, se observd la misma tendencia que en la fase
subaguda. En el lado afecto se obtuvo un aumento de 1,9 kgs con respecto a
la medicién anterior, siendo un valor total de 13,2 kgs, muy cercano a los 14
kgs que se registraron en lado sano.

La flexibilidad no sufrié cambios significativos en esta fase, siendo de 23° en
el lado afecto y de 24° en el lado sano. No obstante, estos resultados en el
lado sano nos orientan a que antes de la lesion existia un acortamiento de la
musculatura isquiosural ya que varios estudios han determinado que existe
un acortamiento leve o de grado I cuando mediante la prueba AKET se
obtienen valores entre 16° y 340 y cdmo acortamiento de grado II, las
mediciones que superen los 35° de extension de rodilla. (41,42,46)

Siguiendo los criterios de la fase subaguda, para la vuelta al deporte o “Return
to Play” tanto los valores de fuerza como los de flexibilidad deben presentar
menos de un 10% de asimetria para considerarse criterios positivos de cara
a la vuelta a la competicion. (18,20,38)

En relacion con la resistencia, potencia, capacidad anaerdbica e inseguridad
del paciente, se obtuvieron varios resultados mediante los que se valoraba
mas especificamente la capacidad del paciente para el RTP.

La potencia se valoré a través del “Triple Hop Test”. La media de las 3
mediciones alcanzé una distancia de 399 cms en el lado sano, valor muy
proximo al del lado afecto con 396 cms.

En la prueba de resistencia, el “Single Leg Bridge Test”, en el lado sano el
paciente realizé 22 repeticiones y en el lado afecto 20 repeticiones.

En ambas variables, se pudo observar menos de un 10% de asimetria entre
ambas piernas, criterio clave que marcan varios estudios para poder volver a
la practica deportiva. (55,56)

Para valorar la capacidad anaerdbica, se utilizé el “Test de Bangsbo”. Aunque
no se ha encontrado evidencia acerca de la influencia de los resultados de
este test a la hora de la vuelta a la competicidn del jugador, si que existe
evidencia acerca de que un indice de fatiga superior al 90% es un indicador
positivo de que el jugador tiene un estado fisico éptimo. (57) En nuestro
paciente se obtuvo un tiempo medio entre las 7 repeticiones de 7,18
segundos, siendo 6,73 segundos el mejor tiempo registrado y un indice de
fatiga del 92%.

Por ultimo, se valoré la inseguridad del paciente mediante el “Askling H-Test”,
presentando el paciente un 0 sobre 10 en la escala VAS de inseguridad. La
evidencia nos muestra cdmo para el RTP, el paciente no debe presentar
ningun tipo de inseguridad en esta prueba. (38)

Al finalizar el tratamiento se puede observar como se produjo una
disminucién del dolor a la presion, aumento de la fuerza y flexibilidad de la
musculatura isquiosural, una capacidad anaerdbica dptima, una potencia y
resistencia de los isquiosurales similares a las de lado sano. Con estos
resultados el paciente puede estar preparado para la vuelta al deporte. (38)
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5.3 Limitaciones

La principal limitacion en este estudio fue que tras realizar la evaluacién inicial
y comenzar con el tratamiento fisioterapico, se instaurd en Espafa el Estado
de Alarma el dia 14 de Marzo debido al COVID, por lo que solo se pudo realizar
el autotratamiento por parte del paciente y las mediciones finales se tratan
de supuestos tedricos.

5.4 Prospectiva estudio

Para futuras lineas de investigacion seria interesante observar cual es el peso
en la recuperacién de cada uno de los ejercicios que se han realizado en este
estudio para conseguir un protocolo de tratamiento mucho mas especifico en
futbolistas.

Por ultimo, en futuros estudios seria de gran interés observar el efecto de
este tipo de protocolo de tratamiento en una muestra mayor de futbolistas
diagnosticados con una lesion a nivel de la musculatura isquiosural y observar
cudl es su tiempo de recuperacion y posibles recaidas.

6.CONCLUSIONES

Este estudio se basa en un programa de fisioterapia que incluye un protocolo
dividido en varias fases; la fase subaguda que se centra en una serie de
ejercicios de fortalecimiento muscular, flexibilidad del miembro inferior, de
propiocepciéon, control lumbopélvico y de mejora de la capacidad aerdbica. Y
una segunda fase, la de rehabilitacion, en la que incluyen los ejercicios
anteriores con una mayor carga, ademas de un trabajo especifico orientado
a la practica del futbol. Mediante este estudio se pretende observar el efecto
de este programa de fisioterapia en la disminucién del dolor, mejora de la
flexibilidad y la fuerza y de la capacidad funcional en un paciente con rotura
de fibras de la musculatura isquiosural permitiendo la vuelta a la actividad
deportiva con el menor riesgo de recaida posible.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. CRITERIOS PARA EL RTP EN FUTBOLISTAS
PROFESIONALES (38)

RTP criteria

1

10

n

12

Perform maximal sprints
Assessment

using wearable GPS technology

based on the player's self-reported maximal perceived effort

on 10 and 30 meters timed acceleration tests
Achieve maximal linear speed
Assessment

using wearable GPS technology

based on the player's self-reported maximal perceived effort
Complete at least one football-specific field testing session at maximal
performance and under fatigue conditions
Perform a progressive running plan with running performance eventually matching
preinjury levels
Player's self-reported feeling of confidence and readiness to RTP

Full hamstring muscle strength as compared with the uninjured side and/or to preinjury
benchmark values

Reach GPS-based targets of external load, based on player-specific or position-specific
match markers, which include number of sprints, accelerations, decelerations, changes
of direction, maximal speed, high-speed running distance

Recovery of full aerobic and anaerobic fitness performance
No pain in the muscle
Assessment
on functional activities on the field and in particular during maximal sprinting
on maximal voluntary contraction
on full range flexibility
Full muscle flexibility, equal to the uninjured side and/or to preinjury benchmark values
Assessment
with AKE (active knee extension)
with passive SLR (straight leg raise)
with active SR (straight leg raise)

Complete at least two full trainings with the team prior to be available for match
selection

Good lumbopelvic motor control
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ANEXO 2. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
D/Dna. , con DNI

presta autorizacion, de forma libre, voluntaria y consciente,

para participar en el programa de fisioterapia sobre el cual he sido informado

de forma suficiente y comprensible.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la valoracién y el

tratamiento.

Entiendo que tengo derecho a rechazar parte o todo el tratamiento en

cualquier momento que asi lo considere.

Consiento que el tratamiento sea planificado por un estudiante de fisioterapia

(tutorizado por un fisioterapeuta colegiado).

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre el estado
fisico y de salud que pudieran afectar al tratamientos que van a ser llevados
a cabo.

Consiento que se realicen fotografias, en las cuales se preservara la

confidencialidad como se indica mas adelante.

Consiento formar parte del Trabajo Fin de Grado de Fisioterapia del
alumno: CARLOS MEDIANO MARTINEZ, con DNI n® 73027765M, de la

Universidad de Zaragoza.

De la misma forma el autor del trabajo, CARLOS MEDIANO MARTINEZ, se
compromete a garantizar la confidencialidad del paciente en toda la extension
del mismo, ocultando su rostro en fotografias, asi como sus datos personales,
de forma que si el trabajo es publicado nadie pueda identificar al paciente
objeto de este estudio.

Firma del fisioterapeuta Firma del paciente

En Zaragoza, 11 de Marzo de 2020

46



ANEXO 3. ESCALA DE ACTIVIDAD DE TEGNER (50)

Level 10 Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)

Level 9 Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice hockey,
wrestling, gvmnastics, basketball

Level 8 Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton, track and
field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing

Level 7 Competitive sports- tennis, running, motorcars speedway, handball
Recreational sports- soccer, football, rugby, bandy, ice hockey, basketball,
squash, racquetball, running

Level 6 Recreational sports- tennis and badminton, handball, racquetball, down-hill
skiing, jogging at least 5 times per week

Level § Work- heavy labor (construction, etc.)
Competitive sports- cycling, cross-country skiing,
Recreational sports- jogging on uneven ground at least twice weekly

Level 4 ‘Work- moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)

Level 3 Work- light labor (nursing, etc.)

Level 2 Work- light labor
Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack or hike

Level 1 ‘Work- sedentary (secretarial, etc.)

Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems
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ANEXO 4. TABLA DE EJERCICIOS DOMICILIARIOS (31)

El paciente con 90° de flexién
de cadera y ligera flexién de
rodilla, debera realizar ligeras
extensiones de rodilla hasta
el punto donde la molestia
pase a ser dolor. (*Realizar 2
veces al dia)

El paciente debe simular una
caida. Sobre la pierna
lesionada con la rodilla
ligeramente semiflexionada.
El ejercicio consiste en
realizar una inclinacién del
tronco hacia delante, con los
brazos en esa misma
direccién y a su vez realizar
una extension de cadera,
manteniendo la pelvis
horizontal. El ejercicio debe
realizarle de forma lenta y
controlada.

Immm!lm ol

AR

Se comienza de pie, con una
mano apoyada en un soporte
y las piernas ligeramente
separadas. Todo el peso
corporal debe recaer sobre el
talén de la pierna lesionada
manteniendo
aproximadamente 10-20° de
flexion de rodilla. El
movimiento se inicia
deslizandose hacia atras
mediante la pierna no
lesionada y se detiene antes
de alcanzar el dolor. El
movimiento de vuelta debe
realizarse con la ayuda de los
brazos, intentando no
ayudarse de la pierna
lesionada.
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