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1. INTRODUCCION

En este apartado de introduccién expondremos cual es el problema de
investigacion planteado en nuestro estudio y su consecuente justificacion, asi

como las casusas que nos han llevado a investigarlo.

1.1. Planteamiento del problema

El dolor femoropatelar (DFP) es una afeccion comun de la rodilla
caracterizada por dolor en la region anterior durante actividades de carga de la
misma como correr, andar en bicicleta, ponerse en cuclillas, subir escaleras y/o
durante mucho tiempo sentado con las rodillas flexionadas a 90° (Crossley et al,
2019).

Una gran proporcion de la poblacion sufre dicha afeccidn, estimandose
una prevalencia entre el 23% y el 29% de la poblacion total en la actualidad
(Collins et al, 2018; Crossley et al, 2019; Dey et al, 2016; Smith et al, 2018; Smith
et al, 2019; Perez-Prieto et al, 2019).

Esta afeccion puede provocar una disminucién en la actividad diaria y/o
participacion deportiva, ocasionando un significativo impacto en la calidad de
vida e incluso la invalidez (Crossley et al, 2019; Crossley et al, 2016 a, c; Winters
et al, 2020).

Su tasa de cronicidad es elevada, mas del 40% de las personas con DFP
tienen sintomas persistentes. Tanto es asi que de forma usual se establece como
una patologia recalcitrante que puede perdurar hasta 20 afos (Collins et al.,
2013; Lankhorst et al., 2016; Barton et al, 2019; Crossley et al, 2019; Crossley et
al, 2016 a, c; Winters et al, 2020).

El pronéstico de DFP es malo, asi la bibliografia consultada deja claro que
mas del 50% de los pacientes continuan sufriendo DFP después de 5 a 20 afios
(Collins et al, 2012; Smith et al, 2019; Crossley et al, 2019).

Por ello supone uno de los motivos mas comunes de consulta en el ambito

asistencial de salud general, en el 10% y el 25% de las consultas especialistas
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en fisioterapia, rehabilitacion o de traumatologia ortopédica esto es muy
frecuente (Rothermich et al 2015; Perez-Prieto et al, 2019; Crossley et al, 2016
b, c; Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019).

La etiologia y la fisiopatologia de este trastorno no estan claras. Se
relaciona con un entorno multifactorial que se agrava hasta desarrollar DFP. Tal
desconocimiento hace que no existan criterios de calidad para la eleccién del
abordaje mas optimo y eficaz, por lo que se practican multitud procedimientos
ineficaces y hasta desfavorables para la salud de la poblacién con DFP (Clijsen
et al, 2014; Gémez-Palomo et al, 2017; Neal et al, 2018; Smith et al 2019;
Crossley et al, 2016 a, b, c; Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019;
Barton et al, 2015; Wallis et al, 2021).

La gravedad y la tendencia a la cronicidad invita a pensar que el abordaje
temprano y efectivo puede ser la clave para limitar el impacto del DFP (Crossley
et al, 2019). Pese a esto, las virulentas caracteristicas del DFP y las citadas
carencias de conocimiento, hay una vasta ausencia de referencias bibliograficas
de alta calidad cientifica. En la busqueda realizada para este ensayo clinico en
las bases de datos solo hemos encontrado un articulo en la misma linea (Corum
et al, 2018). También podemos constatar la existencia de pocas guias de

procedimientos al respecto basadas en la evidencia.

La intervencion terapéutica prioritaria para el dolor femoropatelar es el
ejercicio fisico, pues es la que acumula mayor evidencia. Es la ganancia en la
funcion muscular, la coordinacién y el equilibrio del miembro inferior y el tronco
la que facilita la mejora del dolor y la funcion (Barton et al, 2015; Collins et al,
2018; Crossley et al 2019; Holden et al, 2017; Lack et al, 2015; Van der Heijden
et al, 2015; Crossley et al, 2016 c).

Por otro lado, el ejercicio terapéutico bajo la influencia de la vibracion de
cuerpo completo (VCC) ha demostrado mejores resultados que el entrenamiento
convencional en fuerza, potencia, reclutamiento neuromuscular, equilibrio,
flexibilidad, propiocepcién y incluso en ambitos clinicos como el dolor y funcién
de la rodilla. Esto ha llevado a implementar esta tecnologia en el manejo de otros

trastornos musculoesqueléticos similares, pudiendo ser una herramienta

JA
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terapéutica de gran validez para el manejo del DFP (Wang et al, 2015; Ribeiro et
al 2019; Hisao et al, 2019; Wang et al, 2019; Wang et al, 2020; Rittweger, 2020;
Yariez et al 2020; Corum et al 2018; Yanez et al, 2020; Rajis et al, 2020).

Por tanto, mediante esta obra contraemos el reto de iniciar una
investigacion donde las circunstancias citadas hacen plantearnos un
procedimiento de aplicacion de vibracion de cuerpo completo para pacientes con
DFP. Estableciendo los parametros de dosificacién de la vibracion de cuerpo

completo y del ejercicio fisico terapéutico.
1.2. Justificacién

El presente estudio pretende impulsar y divulgar la investigacion en el
ambito de la Fisioterapia, centrandonos en un problema de salud de maxima
actualidad, como es el sindrome de dolor femoropatelar (DFP) tratandola con
terapia mediante vibracién de cuerpo completo para mejorar los resultados

actuales.

Actualmente se practican gran diversidad de soluciones terapéuticas para
el abordaje del DFP, mas apoyado en el criterio del profesional que en la
evidencia cientifica disponible. Nunca se ha comparado la efectividad de todos
los tratamientos disponibles, pero cualquiera de los tratamientos analizados
fueron superiores a “esperar y ver’, un enfoque comun de primera linea que
actualmente administra la medicina general (Barton et al , 2015; Winters et al,
2020).

El impacto sobre la salud, la cronicidad y la repercusién en costes
humanos y materiales hace que busquemos nuevos procedimientos que
atiendan de forma mas eficiente las necesidades de los pacientes con DFP
(Smith et al, 2019).

La terapia que mayor evidencia cientifica aglutina es el ejercicio fisico,
pero no esta exento de desafios como el disefo, la planificacion, la dosis, la
metodologia, la temporizacién de los efectos a conseguir, los episodios de dolor,
la adherencia y la apetencia por parte de los pacientes (Crossley et al, 2019;
Smith et al, 2019; Winters et al, 2020; Wallis et al, 2021).
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Al ser una patologia de largo recorrido es importante contemplar el
aspecto psicosocial a la vez de mantener informado al paciente sobre el proceso
que seguira y debera seguir ya que es fundamental su protagonismo activo para
la mejora clinica. Esa comunicacion informativa nos servira para crear
pronésticos sobre la evolucion, valorar resultados y ajustar las medidas
terapéuticas teniendo en cuenta la perspectiva del paciente con DFP (Crossley
et al, 2016b; Smith et al, 2018; Smith et al, 2019; Priore et al, 2019; Crossley et
al, 2019). Planteamos el uso mayoritario de medidas autoinformadas por el
paciente porque entendemos que también facilitan la toma de conciencia de la

evolucion y la adherencia al tratamiento.

La aplicacion y estudio de las VCC en el DFP se presenta como un amplio
campo apenas explorado y lleno de expectativas al abordar varios factores
causales y sintomatoldgicos de forma local, regional y global. A tenor de los datos
expuestos, la iniciativa por parte de profesionales es considerable, pues las VCC
ofrecen un amplio abanico de aplicaciones en cuanto a la salud, la actividad fisica
y el deporte se refiere. Sin embargo, es poca la literatura cientifica existente
sobre enfermedades tratadas con esta metodologia y aparataje. Quizas frenos y
bulos como el coste elevado de los equipos, su novedad como terapia clinica o
el influjo de modas, sean los responsables. Hoy dia es una terapia de facil acceso

y grata en cuanto a las sensaciones/efectos que produce su aplicacién correcta.
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2. DOLOR FEMOROPATELAR, DOLOR FEMORORROTULIANO O SINDROME
PATELOFEMORAL (DFP)

Los trastornos musculoesqueléticos son un de los mayores causantes
globales de discapacidad a lo largo de nuestra vida, ademas de ser muy costosos
para la sociedad. De ahi lo variado del substancial interés que esta entidad
clinica ha suscitado por la necesidad de profundizar en su conocimiento (Winters
et al, 2020).

Si consultamos en la Web de la ciencia (Web of Science —~WOS) las
métricas para analizar el rendimiento cientifico global del tema en su voz inglesa
“patellofemoral pain- PFP”, podemos observar que hasta la actualidad se han
producido 2.830 publicaciones, de las que 2.312 son articulos cientificos con un
indice-h de 112 y una gran repercusion. Las areas generadoras de tanta
investigacién son ciencias del deporte, ortopedia y rehabilitacién, seguidas a
bastante distancia de cirugia con significante menor produccion. Otro aspecto a
destacar es la generacion por paises donde sobresalen Estados Unidos de

América (EEUU), Australia e Inglaterra (ver imagen).

METRICAS PATELLOFEMORAL PAIN

@ 2830 @112 © 65.006 O 22.785

© Total publicaciones © indice h © Total veces citado ‘ © Articulos en que se cita

Tipos de Documento u
2312

Articule

Figura 1. Anadlisis de las métricas “PATELLOFEMORAL PAIN”, datos extraidos de la
WOS el 11/5/2021.
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En esta avidez de conocimiento nace el International Patellofemoral Pain
Research Retreat (IPPRR), un evento de caracter mundial con periodicidad
bianual, donde consensuar y actualizar diferentes aspectos referentes al DFP
basandose en la practica clinica y en la evidencia cientifica. El proceso de
creacion de estos consensos mezcla los grupos de discusion estructurada sobre
los trabajos presentados junto a la literatura recopilada y generada con evidencia

cientifica (Crossley et al, 2016b).
2.1. Definicion

La definicion mas extendida es aquella que se acuiié en 2005 al ser
introducido como descriptor del tesauro MeSH. Donde se describe al sindrome
de dolor femoropatelar (DFP) como “conjunto de sintomas y signos
caracterizados por dolor retropatelar o peripatelar causado por cambios fisicos y
bioquimicos en la articulacion femororrotuliana. EI dolor es mas prominente al
subir o bajar escaleras, ponerse en cuclillas o sentarse con las rodillas
flexionadas. Existe una falta de consenso sobre la etiologia y el tratamiento. El
sindrome a menudo se confunde con o se acompafia de condromalacia patelar,
describiendo esta ultima una condicion patologica del cartilago y no un sindrome”
(MeSH, 2005).

Una década después, en 2015, y contenida en la Declaracién de
Consenso de la 42 edicidn del IPPRR, el segundo acuerdo enuncia que “el criterio
principal requerido para definir la DFP es el dolor alrededor o detras de la rotula,
que se agrava por al menos una actividad que carga la articulacion
femororrotuliana durante la carga de peso sobre una rodilla flexionada (por
ejemplo, ponerse en cuclillas, caminar por las escaleras, trotar / correr, saltar)”
(Crossley et al, 2016 b, c).

A este criterio, principal agravante, le pueden acompafar criterios

adicionales que no son esenciales (Crossley et al, 2016 b):

a) Crepitacion o sensacion de rechinar de la articulacion femoropatelar
durante el movimiento de flexo-extension de rodilla.

b) Sensibilidad a la palpacion de la faceta rotuliana.

10
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c) Derrame menor.

d) Dolor al sentarse, levantarse o estirar la rodilla tras estar sentado.

El tercer acuerdo de la Declaracién de Consenso citada, hace referencia
a lo que no debe considerarse DFP. Se cita de manera expresa a las personas
con antecedentes de dislocacién o de percepcion de subluxacién. Pues al igual
que otros autores se le atribuye un inicio no traumatico. Se recomienda que, los
casos con etiologia traumatica, no se incluyan en los estudios relativos a DFP,
a menos que se considere especificamente esas entidades clinicas como

subgrupos (Crossley et al, 2016; Neal et al, 2019).

Se le confiere el estado de afeccion musculoesquelética cronica comun.
Procesos cronicos de la rodilla como la osteoartritis de rodilla pueden presentar
expresiones clinicas analogas, patrones de dolor y limitacion funcional a las
personas con DFP. Pues clasicamente la investigacion de la osteoartritis de
rodilla se ha centrado en el compartimiento femorotibial, siendo destacable que
el compartimento femoropatelar se ve afectado al menos con la misma
frecuencia. Por ello, puede considerarse como otro subgrupo poco reconocido
pero importante a los pacientes con osteoartritis femoropatelar dentro de las
osteoartritis de rodilla. Recomendando considerarlos un subgrupo de personas
con trastornos femoropatelares y/o dolor, que pueden tener diversas
presentaciones, factores de riesgo y requerir diferentes tratamientos (Collins et
al, 2018; Crossley et al, 2016b).

En esta misma Declaracion de Consenso se plantea la actualizacion del
nombre para dicha afeccidén patoldgica, y se proponen dos términos: DFP y

artropatia femororrotuliana (Crossley et al, 2016b).

La denominacién preferida en los ultimos afios es DFP, llamada que se
limita solo al aspecto doloroso. No contempla las condiciones articulares no
dolorosas que podran ser precursoras del dolor, ni sintomas como la crepitacion
que pueden aumentar el enfoque desde el dolor a la condicion (Crossley et al,
2016b).
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El otro término alternativo, artropatia femoropateral, agracia el creciente
reconocimiento donde el DFP puede ser un sintoma de enfermedad articular.
Pero podemos confeccionar un listado de incorrecciones al calificarlo como

proceso de enfermedad (artropatia) (Crossley et al, 2016b):

a) Elvinculo entre el proceso de la enfermedad y la presentacion del dolor
no esta claro.

b) El dolor es el sintoma predominante.

c) Podria primar el enfoque mediante imagenes, en lugar de resultados

clinicos.

En 2017, se lanz6 la Red Internacional de Investigacion Patelofemoral
(The International Patellofemoral Research Network - iPFRN), que reunié a los
participantes de retiros pasados y presentes en una red cohesiva y colaborativa
de investigadores del DPF de todo el mundo. También irrumpio su sitio web
iPFRN (www.ipfrn.org), una plataforma para compartir noticias sobre los
préximos retiros, reclutar nuevos miembros para la comunidad de investigacion,
facilitar la colaboracion y difundir el conocimiento del dolor femoropatelar a los

meédicos y al publico en general (Collins et al, 2018)

Donde reconocer que desde los retiros se prefiere “dolor femoropatelar”
(DFP) para describir el dolor que se presenta alrededor o detras de la rétula es
“dolor femororrotuliano” . Esto es sindnimo de otros términos utilizados para
describir el dolor rotuliano difuso, incluido el sindrome de dolor
femororrotuliano, condromalacia rotuliana, dolor/sindrome anterior de rodilla y

rodilla de corredor (Crossley et al, 2016b; Crossley et al, 2019) .

Recapitulando, y de forma actual y genérica, se trata de una afeccion
comun de la rodilla que es particularmente frecuente entre los jovenes
fisicamente activos. Caracterizado por dolor retro o peripatelar especificamente
durante actividades de carga de rodilla como correr, andar en bicicleta, ponerse
en cuclillas, subir escaleras y/o durante mucho tiempo sentado con las rodillas
flexionadas a 90°. Otros sintomas son crepitacion y sensacion de fallo durante

recorrido (Crossley et al, 2019).
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2.2. Epidemiologia

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la epidemiologia como
‘el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en
particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos
estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud”. Existen
diversos métodos para desarrollar estudios epidemiolégicos que nos informan
sobre la distribucion, frecuencia, gravedad y causas (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2021)

Dentro del estudio de la frecuencia, nosotros nos centraremos en dos
conceptos, incidencia y prevalencia. La incidencia es el numero de casos nuevos
de una enfermedad u otra condicién de salud dividido por la poblacién en riesgo
de la enfermedad (poblacion expuesta) en un lugar especifico y durante un
periodo determinado. Luego nos da informacion sobre la probabilidad de que una
persona de cierta poblacion resulte afecta. La prevalencia es la proporcion de la
poblacién que padece la enfermedad en un momento determinado (Argimon JM,
Jiménez J, 2013).

La diferencia entre ambas radica en que la prevalencia cuenta los casos
existentes, en cambio la incidencia considera los casos nuevos en una
determinada poblacion y en un periodo especifico. Por lo que la primera depende

de la segunday de la duracién de la enfermedad (Argimon JM, Jiménez J, 2013).

Podemos decir que ambas medidas de frecuencia se han estudiado en
funcién de diferentes variantes: para la poblacion general, el dispositivo de salud
que lo atiende, edad, genero, profesion/ocupacion, distribucién anatomica, nivel
de actividad fisica, modalidad deportiva y concomitancia o causada por otras

enfermedades (Argimon JM, Jiménez J, 2013).

El DFP afecta a una gran proporcion de la poblacion, en los ultimos datos
hallados su prevalencia se estima entre el 23% y el 29% de la poblacion total.
Su incidencia es de 22 por cada 1000 personas/aino (Rothermich et al 2015;
Smith et al, 2018b; Smith et al, 2019; Perez-Prieto et al, 2019; Collins et al, 2018;
Crossley et al, 2019).

13



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

En el ambito asistencial de la salud general es comun, de las mas
frecuentes y representa el 10% de las consultas realizadas. Si nos centramos en
las dolencias de rodillas examinadas la tasa del dolor femoropatelar se situa del
11 al 17%, y del 20 al 25% si nos circunscribimos a los EEUU. En las consultas
de rehabilitacion o de traumatologia ortopédica es muy frecuente se estima
entorno al 25% de las asistencias totales, suponiendo entre 25- 40% de todos
los problemas de rodilla (Perez-Prieto et al, 2019; Rothermich et al 2015;

Crossley et al, 2016 a, b, c; Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019).

Referido a la edad, se presenta en cualquier periodo, aunque hay autores
que la destacan como el dolor mas comun en adultos menores de 40 afos. Es
en esta franja de edad donde hay discrepancia y alguno comenta su maxima
frecuencia entre los 15 y los 30 afios o0 en las segunda y tercera décadas pero
siempre por debajo de los 40 afios. Otros amplian esa horquilla generacional a
individuos entre 10 y 50 afios de edad (Rothermich et al 2015; Crossley et al,
2016 a; Gomez-Palomo et al, 2017; Smith et al, 2018b; Smith et al; 2019).

En términos del desarrollo madurativo se ubica en la adolescencia y la
juventud, calificandolos como “jovenes fisicamente activos” y “adultos jovenes
activos”. Su prevalencia anual aparece aproximadamente del 29%, con un
minimo del 7% y una incidencia del 9,2% para adolescentes y del 23% en adultos
mayores de la poblacién general. Recientemente Crossley, ha mostrado las
cifras del estudio de Fairbank de 1984 que desvelan los mismos valores
(Crossley et al, 2016b; Gomez-Palomo et al, 2017; Collins et al, 2018; Crossley
et al, 2019).

Desde la perspectiva de género existen pocos estudios que evaluen la
prevalencia o incidencia en poblaciones segun genero, estableciéndose su
afectacion mayor en mujeres que en hombres en una proporcién de 2 a 1. Los
datos hallados colocan la incidencia anual en el 3,8% para hombre y 6,5% para
mujeres; la prevalencia del mismo estudio establece 12% en hombre y 15% en
mujeres, ambos militares. Esta proporcionalidad se mantiene en cuanto a la
edad con una prevalencia en adolescentes de 69% para chicas y 31% chicos y
en el ambito laboral donde se refrendd que en el ejercito se habia detectado el

doble de predisposicion de las mujeres respecto a sus colegas hombres
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(Crossley et al, 2016b; Gomez-Palomo et al, 2017; Smith et al, 2018b; Crossley
et al, 2019).

Los estudios relativos al papel de la profesion/ocupacion son insuficientes
para llegar a conclusiones férreas. De los autores que mas datos han aportado
en este aspecto cabe destacar a Smith et al. que con una produccién de 25
estudios sobre incidencia y prevalencia. Si bien hemos tener en cuenta que se
realizaron sobre poblaciones seleccionadas militares y mujeres, ademas la
poblacion bajo estudio entre 0,91%-57,14% en el ambito militar por afo y 5.1%-
14.9% atletas amateur adolescentes por temporada. Anteriormente solo se ha
hallado un estudio expresando la profesién, también militares, y revela que la
incidencia en esta profesion era del 8,75% vy la prevalencia puntual del 13,5%
(Smith et al, 2018b; Crossley et al, 2019).

También afecta a personas de todos los niveles de actividad fisica.
Aunque la estadistica revela que la mayoria con prevalencia alta, son fisicamente
activas. La morbilidad se asocia al nivel de actividad del paciente, principalmente
aquellas que exigen demandas mayores en la articulacion femoropatelar.
(Rothermich et al 2015; Crossley et al, 2016 a, b, ¢; Gomez-Palomo et al, 2017;
Crossley et al, 2019).

Al amparo de este mismo razonamiento el DFP también se ha asociado
particularmente con la participacion en actividades deportivas, se ha sefialado
una especial incidencia y prevalencia en el atleta adolescente. De hecho, la
lesién por uso excesivo mas comun al correr es la DFP, con una incidencia anual
que varia del 4% al 21% en corredores recreativos. Albergando la baja incidencia
los programas largos como dos afos y la mayor incidencia los programas cortos,
por ejemplo, de diez semanas de comienzo a correr. Otro estudio aborda la
distancia y establece una prevalencia entre el 7,4% y el 15,6% en corredores de
larga distancia. También hay metaanalisis que desprenden cifras sobre mujeres
atletas con una prevalencia de 7,2% en adolescentes y 22,7% para las amateur.
Sin embargo, no se han podido identificar factores de riesgo a partir de datos
prospectivos combinados en corredores recreativos. No obstante, esta
asociacion clasica y frecuente con el atletismo es sesgada pues también se da

en otras tantas actividades como puede ser el ballet, con mayor prevalencia en
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la disciplina de ballet clasico; o el ciclismo al que se le atribuye una prevalencia
anual casi del 36% para profesionales y 35% en aficionados de varios dias. La
especializacion en su solo deporte se asocio con una incidencia de mayor riesgo
en comparacion con los atletas multideportes (Crossley et al, 2016b; Gomez-
Palomo et al, 2017; Neal et al, 2018; Collins et al, 2018; Crossley et al, 2019;
Neal et al, 2019).

Sobre la distribucién corporal, encontramos que en el 15% de los casos,

la afectacion suele ser bilateral (Rothermich et al 2015).

En pacientes con otros trastornos importantes, encontramos referencias
bibliograficas donde exponen su padecimiento como en paralisis cerebral, donde
se ha observado una prevalencia de hasta el 21%. Tras intervenciones
quirargicas como la reconstruccién del ligamento cruzado anterior o la
meniscectomia artroscopica con una prevalencia del 21%, para este ultimo

procedimiento (Gomez-Palomo et al, 2017).

Para un analisis mejor y mas preciso de la tasa de incidencia actual y
futura se hace ineludible la adopcion de nuevos métodos de registro de DFP;
herramientas mas modernas y precisas, como el cuestionario sobre lesiones por
uso excesivo del Centro de Investigacion de Trauma Deportivo de Oslo (Crossley
et al, 2019).

2.3. Etiologia y factores de riesgo

Todos los expertos en la patologia coinciden que la etiologia estd muy
discutida, no se comprende con totalidad. En la actualidad, no existe una causa
concreta a la que se atribuya la relacién causa-efecto; sino la concepcién de una
situacion bajo influencia multifactorial que pueden alterar la biomecanica y
aumentar la tension articular desarrollando DFP, para posiblemente en un futuro
una osteoartritis. Esta es la teoria que acumula mayor evidencia (Clijsen et al,
2014; Crossley et al, 2016b; Gomez-Palomo et al, 2017; Neal et al, 2018; Smith
et al, 2019; Crossley et al 2019).

Ante este paradigma se siguen enunciando diversos factores de riesgo

que no han sido objeto de estudios y/o cuya justificacién se basa en constructos
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tedricos, situaciones conflictivas y/o contradictorias y la experiencia profesional.
En este marco construido de hipotesis podemos aglutinar los factores de riesgo

de DFP del siguiente modo:

A. Datos de filiacién. Edad, altura, peso, indice de masa corporal (IMC) y
el porcentaje de grasa corporal tienen una de evidencia de fuerte a moderada
sugiriendo que no son factores de riesgo de DFP (Neal et al, 2018; Crossley
et al, 2019).

En lo que respecta a la edad, se desconocen los mecanismos exactos que
impulsan la alta prevalencia de DFP en la adolescencia y las razones de la
disparidad en los casos de adolescentes (es decir, muy activos frente a
relativamente sedentarios). La fundamentacion en la aparicion del DFP en la
adolescencia puede venir por alta frecuencia de participacion deportiva, los
adolescentes muy activos que practican deporte un promedio de cinco veces
por semana, y especializacién deportiva en atletas jovenes que ocasionan
lesiones por carga excesiva o0 sobreuso, o falta de condicion fisica, control
neuromuscular o desarrollo de habilidades motoras (secundarias a la
inactividad) en el sistema musculoesquelético en desarrollo media para que
un tercio de los adolescentes con DFP sean no practicantes deporte
(Crossley et al, 2019).

Pese a que el dolor de rodilla es comun durante la adolescencia y existe
evidencia emergente de que una de las afecciones de rodilla mas frecuentes
entre los adolescentes es el DFP, es poco probable que los déficits simples
de fuerza muscular sean un factor significativo en el desarrollo en los
adolescentes, ya que, a diferencia de los adultos, la debilidad del cuadriceps

no es una caracteristica del DFP adolescente (Crossley et al, 2019).

El género tampoco es resulta ser un factor provocador, aunque varios
estudios informaron una mayor proporcién de mujeres que desarrollaron
DFP frente los hombres (Neal et al, 2018; Crossley et al, 2019).

B. Sobreuso y sobrecarga. Aquellos donde el inicio de los sintomas se ha

relacionado con el nivel, y mas concretamente, con el aumento de la
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actividad. En el apartado anterior se ha expuesto el razonamiento (Crossley
et al, 2019).

En este sentido también se concibe la alteracién de las fuerzas de accién y

reaccion que podrian ser generadoras de DFP. (Gémez-Palomo et al, 2017).

C. Mala alineacién y alteracion de la cadena cinética. La mala alineacion
suele retroalimentarse de desequilibrios entre los estabilizadores estaticos y

dindmicos de las rodillas, y por ende de la musculatura movilizadora.

Como hemos citado anteriormente, existe para algunas de estas situaciones
evidencia, pero limitada (debido a estudios longitudinales) sobre la mala
alineacion en planos sagital (rétula alta), axial (desplazamiento e inclinacion
laterales) y frontal. Sin embargo, sigue existiendo una laguna de
conocimientos sobre medidas, rangos éptimos y los umbrales para predecir

la lesion (Crossley et al, 2016b).

La dismetria o deformidad rotacional de los miembros inferiores, se ha
cefido a relacionarla con la torsion tibial externa con el DFP (Gémez-Palomo
et al, 2017).

Sobre la morfologia andmala de la rétula o de la troclea femoral. Una revision
sistematica concluy6é que existe una fuerte evidencia entre la osteoartritis
femoropatelar, desarrollada como resultado final tras el DFP, y la morfologia
troclear anormal (mediante imagenes caracteristicas en radiografias y
resonancias magnéticas) y/o la desalineacion en el plano frontal de la rodilla.
Como resultado o per sé, existe otra relacion tradicional, se ocasiona una
alteracion de la traccion o del recorrido de la rétula. Este concepto refleja la
generacion y distribucion de forma andémala de fuerzas en el movimiento de
la rétula sobre el surco troclear (Crossley et al, 2016b; Gomez-Palomo et al,
2017).

El aumento del angulo Q (también llamado cuadricipital o del aparato
extensor del miembro inferior) es un factor clasicamente catalogado de

desencadenante y agravante, aunque las investigaciones recientes
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analizadas descartan su protagonismo como factor de riesgo en la aparicion
de DFP. (Gémez-Palomo et al, 2017; Neal et al. 2018; Crossley et al, 2019).

Los pies con una morfologia anémala desprenden una mayor prevalencia

entre pacientes con hallux valgus y viceversa. (Gomez Palomo et al, 2017).

Debilidad o desequilibrio muscular. Cualquier anomalia de la musculatura de
la cadera o isquiosural, que ocasione una disfuncién acontecida en dicha

musculatura es susceptible de contribuir a la generacién del DFP.

Clasicamente, desde la primera revision sistémica al respecto de 2012, el
déficit de fuerza en la extension de rodilla se ha incluido como un importante
y significativo predictor y cronificador del DFP, de manera que las
propiedades biomecanicas funcién, tamafo, tono y fuerza, etc. del vasto
interno y el vasto externo del cuadriceps se encuentran alteradas. La
debilidad y/o atrofia generalizada del cuadriceps es el factor mas evidente
en la DFP idiopatica, es uno de los pocos factores de riesgo con al menos
evidencia moderada de estudios prospectivos, aunque los ensayos clinicos
limitados de fortalecimiento de las extremidades inferiores generalmente no
han tenido éxito en la prevencion del DFP. Para esta situacion de
desequilibrio es igual de importante si el déficit es global, de todo el grupo
muscular, o es relativo entre los fasciculos o musculos sinergistas (Crossley
et al, 2016b; Gomez-Palomo et al, 2017; Neal et al, 2018; Crossley et al
2019).

Este mismo contexto, como documenta la evidencia emergente, se extiende
a musculos mas proximales por encima de la rodilla, entre los que
destacamos los gluteos. La literatura encontrada relata que de forma
especifica los gluteo menor y medio, y de forma global separadores de
cadera en cadena cinética abierta presentan debilidad de fuerza respecto a
los grupos control. No ocurre lo mismo en gluteo mayor y rotadores externos
de cadera. Aunque la evidencia moderada sugiere que la debilidad de los
musculos de la cadera no es un factor de riesgo de DFP en la poblacion total.
En adolescentes, se encontré evidencia moderada de que la musculatura

abductora de cadera mas fuerte genere aumento del riesgo de DFP. La
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mayor fuerza de abduccién de la cadera observada puede ser un sustituto
de los niveles elevados de actividad fisica, que es comun en los
adolescentes que desarrollan DFP (Crossley et al, 2016b; Crossley et al,
2019).

La modificacién de la pronacion del pie ha sido relacionada con el incremento
de la carga a nivel femoropatelar. Las modificaciones en el calzado
perturbarian la distribucién de la carga plantar, lo que podria traducirse en la

apariciéon de DFP (Gomez-Palomo et al, 2017).

Alteracion de la cadena cinética. En el aspecto cinematico/funcional global
del miembro inferior existe una relacién directa cadera, rodilla, tobillo y pie.
Lo que no descarta que cualquier disfuncion de una regién repercuta sobre
otra, es mas, aqui radica una de las controversias actuales: si la alteracion
de la cadena cinética es causa o consecuencia de DFP. En este sentido, las
existentes diferencias de esta cadena entre hombres y mujeres justificarian

la mayor prevalencia en ellas (Gomez-Palomo et al, 2017).

El patron de marcha en pacientes con DFP sufre una modificacion,
consistente en una disminucion de la velocidad y cadencia de los pasos, asi
como una reduccion del momento extensor de la rodilla. Es mas, si
conceptuamos la osteoartritis femoropatelar como desenlace de DFP, existe
evidencia sobre el desarrollo de un patrén biomecanico anormal de marcha.
En concreto se detectan mas bajos los momentos de extensién de rodilla,
fuerzas del cuadriceps y fuerzas de reaccion de la articulacion
femororrotuliana durante la subida y bajada de escaleras. En contraste con
estos hallazgos, la cinematica de la pelvis, cadera y rodilla no fue diferente
entre personas con osteoartritis femororrotuliana y controles. Tan solo se
encontrd un estudio longitudinal que concluyd que el momento pico de flexion
de rodilla y el impulso del momento de flexion en la linea de partida conducen
a la progresion del dafio del cartilago femororrotuliana durante dos afos
(Crossley et al, 2016b; Gomez-Palomo et al, 2017).
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D. Traumatismos. Antecedentes traumaticos podrian sobrellevar con el
tiempo a una subluxacion rotuliana con lesion del retinaculo o del cartilago,

ya sea directa o indirectamente (Gomez-Palomo et al, 2017).

También las intervenciones quirdrgicas deberian contemplarse en este
aparatado. La reconstrucciéon de ligamento cruzado anterior de la rodilla
(RLCA) aumenta el riesgo de DFP, siendo una de las complicaciones mas
frecuentes y molestas, futurible osteoartritis femororrotuliana. Entorno al
tercio de los adultos sufren DFP en cualquier momento después de la RLCA.
Esto se atribuye tipicamente a la morbilidad del sitio del injerto después de
un autoinjerto hueso-tendoén rotuliano-hueso (HTH) mas que a la patologia
de la articulacién femororrotuliana propiamente. Aunque algunas revisiones
sistematicas han observado una mayor prevalencia de DFP después del
procedimiento de HTH que de uno de tenddn de la corva, otras revisiones
sistematicas no han observado diferencias entre los tipos de injerto, lo que
sugiere que estan implicados otros factores ademas de la morbilidad del sitio
del injerto. Si bien se requieren mas estudios longitudinales para dilucidar los
mecanismos que impulsan el DFP después de RLCA, puede estar
relacionado con biomecanica alterada, dafio concomitante del cartilago o el
desarrollo de osteoartritis temprana. De hecho, existe evidencia emergente
de que la lesion del RLCA puede compartir algunos factores de riesgo
similares con la DFP. Dado que las mujeres jovenes con DFP pueden tener
factores de riesgo que las ponen en riesgo futuro de ruptura del LCA, tal vez
el DFP deba considerarse como un factor de riesgo potencial para las
lesiones del LCA. El vinculo entre DFP y lesion del LCA puede brindar
oportunidades para que los programas de prevencion se dirijan a ambas

afecciones simultaneamente (Crossley et al, 2019)

Existe evidencia radiografica y mediante resonancia magnética de
osteoartritis tras la RLCA, al parecer independientemente de la técnica
empleada. Si bien se requiere de mas estudios longitudinales que sustenten
la relacion directa, puede achacarse a la alteracion biomecanica y el dafio

condral concomitante. Pues la osteoartritis femororrotuliana tras RLCA es
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asociada con peores sintomas, funcion y sintomas de deterioro (Crossley et
al, 2016b).

La meniscectomia artroscopica también provoca DFP, en esos pacientes se
registraron disminucion del grosor del vasto interno cuadricipital y de la

actividad eléctrica (Pérez-Prieto et al, 2019).

E. Alteracion de la homeostasis tisular de cartilago, hueso subcondral,
membranas sinoviales, almohadilla grasa, retinaculo, capsula, ligamentos
y/o tendones, que se expresara en dolor y disfuncién (Gomez-Palomo et al,
2017).

F. Perfil psicolégico. A parte o en paralelo al ambito mecanico, existe una
determinada conducta de la psique relacionada con el DFP. De las multiples
investigaciones realizadas podemos extraer que las personas con DFP son
aquellas que desarrollan un mayor nivel de angustia, poseen puntuaciones
mayores en los test utilizados para el diagnostico de alteraciones mentales
y clara tendencia a la depresion, la hostilidad y la pasividad. Ademas de

albergar una vision catastrofista de la vida (Gomez-Palomo et al, 2017).

Esta falta de concrecion sobre la causa es debido a los sesgos que
presentan los estudios recopilados con datos prospectivos limitados,
poblaciones altamente homogéneas (reclutas militares, adolescentes vy
corredores recreativos) y de la existencia de ensayos individuales donde pese a
obtener significacidon estadistica la ausencia de agrupacion de datos, tamafos
de efecto entre pequefios y moderados limitan su impacto y aplicabilidad clinica
(Neal et al, 2018).

Reflejo de esta naturaleza multifactorial del DFP se observa en las
revisiones sistematicas, donde se han identificado mas de cien variables
investigadas como factor de riesgo de DFP La ultima revision sistematica de los
factores de riesgo realizada sintetizo la evidencia sobre las variables predictivas
del DFP en la poblacién total, asi como en tres subgrupos distintos de alto riesgo:
reclutas militares, adolescentes y corredores recreativos. Se incluyeron un total

de 18 estudios prospectivos (4818 participantes), de los cuales 483 desarrollaron
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DFP durante 1,5 a 30 meses de seguimiento (Neal et al, 2018; Crossley et al,

Una vez analizada la literatura de los factores fisicos, estructurales,

biomecanicos y psicologicos identificados como alteraciones en las personas

con DFP prevalente solo dos tienen evidencia de moderada a fuerte que respalde

su papel como factor de riesgo de DFP. En la siguiente tabla hemos aglutinado

los factores mas referenciados en la literatura actual y su nivel de solidez
cientifica (Neal et al, 2018; Crossley et al, 2019; Neal et al, 2019).

FACTOR DE RIESGO
Edad, altura, peso
Género
IMC
% grasa corporal
4 Salud mental general
T evitacion por miedo
T Pensamientos catastréficos
1 add maxima, rot int cadera y caida
pélvica contralateral
T Fuerza abd de cadera
4 Fuerza abd de la cadera
Fuerza add y flex de la cadera
4 Fuerza ext, rot ext y rot int de cadera

1 add maxima de cadera durante la
carrera

4 Fuerza del cuadriceps
Fuerza isquiotibiales
4 tamafio del cuadriceps

Retraso en la activacion del vasto
medial oblicuo

T angulo Q
T angulo del surco intercondileo

T inclinacion lateral o desplazamiento
de larétula

Valgo dinamico de rodilla en salto

T pronacion del pie y eversion del
retropie

T caida/descenso del escafoides

T de las fuerzas a nivel del pie durante

marcha y carrera
Cinética de la marcha y carrera

NIVEL DE EVIDENCIA
Evidencia fuerte
Evidencia de moderada a limitada
Evidencia de fuerte
Evidencia moderada

Evidencia moderada en adolescentes
Evidencia moderada

Evidencia limitada
Evidencia moderada

Estadisticamente significativo en mujeres

Evidencia moderada en poblacion total y militares

Evidencia moderada para militares

Evidencia de fuerte a moderada

Evidencia moderada

Estadisticamente significativo en militares

Estadisticamente significativo

Evidencia moderada

RELACION

NO
NO
NO
NO

Sl
NO

NO
NO

Sl

Sl
NO

NO

NO

Sl
Sl

NO

Tabla 1. Relacion entre factor de riesgo y su nivel de evidencia. Datos extraidos de Neal
et al, (2018) Crossley et al, (2019) Neal et al, (2019).
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Los niveles de evidencia aplicados son cuatro estableciéndose en orden
con la denominacion de fuerte, moderada, limitada a muy limitada. Fuerte
evidencia corresponde a resultados agrupados derivados de tres o0 mas estudios,
incluido un minimo de dos estudios de alta calidad, que sean estadisticamente
homogéneos. La evidencia moderada donde los resultados agrupados derivados
de multiples estudios, incluido al menos un estudio de alta calidad, que sean
estadisticamente heterogéneos; o de multiples estudios de calidad moderada o
baja que sean estadisticamente homogéneos. Evidencia limitada se han
considerado para los resultados de un estudio de alta calidad o multiples estudios
de calidad moderada o baja que sean estadisticamente heterogéneos. Por
ultimo, la evidencia muy limitada designa aquellos resultados de un estudio de

calidad moderada o baja (Neal et al, 2018).

A modo de compilacion breve y en base al modelo, mas compartido,
patomecanico propuesto por Powers, los principales factores de riesgo incluyen
el area de contacto de la articulacion femoropatelar, la mala alineacion, la
cinética y la cinematica de las articulaciones, y la tensién y las fuerzas
musculares. Ademas del analisis individual se destaca el papel especialmente
importante que juega la interaccion entre estos factores. (Powers et al. 2017;
Crossley et al, 2019).

2.4, Diagnéstico

El DFP se refiere al dolor detras o alrededor de la rétula; también es
conocido como sindrome de dolor femororrotuliano, dolor anterior de la rodilla,
rodilla del corredor y, anteriormente, condromalacia rotuliana (Crossley et al,
2016a).

ElI DFP es un diagndstico clinico, basado principalmente en una minuciosa
anamnesis y una adecuada exploracion fisica, donde el sintoma de dolor difuso
anterior de la rodilla es el protagonista que se ve agravado o generado por
actividades de carga en la articulacién femoropatelar, como subir o bajar
escaleras, ponerse en cuclillas, correr, caminar, sentarse y levantarse tras estar
sentado. Lo que ocurre es que los momentos articulares de flexion aumentan

exponencialmente las fuerzas y superficies que actuan sobre la rétula, y cuando
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proviene de la sedestacién de sentado se le denomina “signo de la butaca”. Por
lo que el dolor femororrotuliano se puede diagnosticar en la consulta clinica
(Crossley et al, 2016 a, b; Gomez-Palomo et al, 2017; Winters et al, 2020).

Es fundamental excluir mediante diagndstico diferencial de otras causas
de dolor en la misma region, como son la artrosis y artritis femororrotuliana mas
frecuente en ancianos y asociadas a claros signos radiologicos. O la inestabilidad
femororrotuliana, donde se manifiesta positivamente el signo de aprehension.
También hay que discriminar si la osteoartritis es femororrotuliana o femorotibial;
la presencia de crepitacion en la rodilla y el antecedente de dolor rotuliano se
asociaron significativamente con la osteoartritis femororrotuliana pero no con la
femorotibial en mujeres. Otros estudios informaron de una capacidad diagnostica
deficiente para esta diferenciacion de una variedad de hallazgos durante el
examen clinico, como la ubicacion del dolor de rodilla autoinformado vy
actividades desencadenantes (Crossley et al, 2016b; Gomez-Palomo et al,
2017).

2.4.1. ANAMNESIS

Durante la anamnesis es recomendable incidir sobre posibles cambios
en la actividad fisica, en el entrenamiento, intervenciones quirurgicas o lesiones
previas de la rodilla, incluso en regiones/articulaciones proximas. De ahi que se
invite a una exploracion integral que incluya la cronicidad del dolor, la localizacion
del mismo y si ha seguido alguna recomendacién o pauta terapéutica previa a la

consulta. (Gomez-Palomo et al, 2017)

Los pacientes comunmente describen un inicio gradual de dolor en la
parte anterior de la rodilla, generalmente no relacionado con un traumatismo,
pero asociado con una mayor frecuencia o duracién de actividades de carga

femoropatelares, ponerse en cuclillas, subir escaleras, caminar y/o correr.

Rara vez se presenta dolor cuando la articulacion femororrotuliana no
estd cargada como durante el suefo, de pie, y/o en reposo. Es importante
destacar que, aunque el sintoma dominante es el dolor, los pacientes a menudo

también describen crepitacién femororrotuliana, rigidez de la rodilla, dificultad
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con las actividades de la vida diaria, actividad fisica restringida y mala calidad de
vida. Los sintomas del dolor femororrotuliano pueden persistir hasta por 20 afnos.
Con menos frecuencia, también puede presentarse después de un traumatismo
agudo, luxacién/subluxacion rotuliana, golpe directo en la rétula u otra lesion de
la rodilla como un desgarro meniscal o rotura del ligamento cruzado anterior

luxacién (Crossley et al, 2016a).

El impacto que causan sus sintomas es profundo, impacta
negativamente sobre la funciéon, a menudo reduce la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria, deportivas, fisicas y laborales sin dolor. Los
pacientes pueden interrumpir o reducir la actividad fisica/participacion deportiva,
como resultado del DFP conllevando una carga personal y social sustancial,
resultando un detrimento de la calidad de vida. EI DFP impacta negativamente
sobre la funcién, capacidad para realizar actividades fisicas diarias,
recreativas/ludicas, trabajo, deporte y reduce la calidad de vida (Crossley et al,
2016 a, b, c; Collins et al, 2018; Crossley et al 2019; Winters et al, 2020).

Esto puede conducir a un aumento de peso, aumentando aun mas la
carga y el dolor de la articulacion femororrotuliana, lo que desencadena un
circulo vicioso que puede disuadir a los pacientes de realizar mas actividad fisica
(Crossley et al, 2016a).

Como hemos recabado en el apartado de epidemiologia, el dolor
femororrotuliano suele afectar a los adultos mas jovenes, pero también es
problematico para los adolescentes y los adultos mayores. Para los
adolescentes, esto es especialmente evidente durante los periodos de
crecimiento rapido. En pacientes adultos, pueden estar presentes cambios
degenerativos en la articulacion femororrotuliana mediante la presencia de
signos radiograficos de osteoartritis que son ya evidentes en el 70% de las
personas mayores de 40 afios. Y suelen ir acompafados de rigidez articular y

crepitacion (Crossley et al, 2016a).

Como dispone el Acuerdo 9 de la Declaracion de Consenso del 2015, la
relacion entre la estructura articular anormal y el dolor es imprecisa. No podemos

establecer una relacion directa entre estructura y dolor. Tradicionalmente se
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considera que la patologia femoropatelar se ubica en el compartimento lateral,
lo que parece incompatible con el dafo cartilaginoso y las lesiones de la médula
O0sea en las resonancias magnéticas (dos caracteristicas significativas de la
osteoartritis) que se presentan en la articulacion femoropatelar interna y externa.
Un hallazgo interesante fue que el DFP solo estaba presente cuando existia dafio
en la articulacién femoropatelar lateral y cuando existia dafio estructural medial
y lateral concomitantes; pero no cuando el dafio unicamente acontecia en el

compartimento medial. (Crossley et al, 2016 b).

En una serie de estudios Sharma et al. encontraron que el dafo del
cartilago de articulacion patelofemoral y las lesiones de la médula 6sea se
asociaron con sintomas frecuentes, persistentes e incidentes durante 5 afos
(Crossley et al, 2016 b).

A modo de linea maestra en la clinica podemos destacar que el DFP
debuta de forma gradual en la regién anterior de la rodilla y alrededor de la rotula
asociado con actividades de carga femororrotuliana y que puede preceder a la
aparicion de osteoartritis femoropatelar. Las manifestaciones suelen ser
fendmenos de rigidez articular y crepitacion (Crossley et al, 2016 a; Collins et al
2018).

2.4.2. EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica debe ser global y sistematica, pues es principal en el

diagnostico de la mayoria de los casos (Gomez-Palomo et al, 2017).

En la Declaracion de Consenso de 2015, segun recoge su acuerdo
numero 4, se aborda de forma concisa la importancia de la exploracion clinica
tildandolo de “piedra angular”. A la vez, refrenda que no hay prueba clinica
definitiva o especifica para diagnosticarlo. La mejor prueba disponible es la
aparicion de dolor anterior en la rodilla provocado durante la maniobra de
sentadillas. EI DFP es evidente en el 80% de los positivos en esta prueba
(Crossley et al, 2016 b).

En la primera etapa de la exploracidon, observacion, se debe prestar

atencion a la obesidad, postura, atrofia muscular global o selectiva, rotacién

27



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

externa de tibia, etc. y comparar con el miembro contralateral. El andlisis de la
marcha se debe realizar con el paciente descalzo, buscando el varo o valgo de
rodillas, la pronosupinacion del pie, aduccién o rotacién interna de cadera o
marcha en trendelenburg por disfuncion del gluteo medio (Gomez-Palomo et al,
2017).

La palpacién debe descartar bursitis, tendinopatias y dolor en apdfisis en
sujetos adolescentes. Y progresar en el examen valorando el rango de movilidad,

la actividad muscular y la fuerza generada (Gomez-Palomo et al, 2017).

Existen test adicionales, muy extendidos, con evidencia limitada, como

pueden ser (Crossley et al, 2016b):

a) Testde sensibilidad a la palpacion de los bordes rotulianos. EI 71-75%
positivos padecen DFP.

b) Existen mas test pero su utilidad diagnostica es limitada porque tienen
baja sensibilidad y escasa precision diagnostica (Gomez-Palomo et
al, 2017; Crossley et al, 2016a):

e Test de aprehension y Test de Fairbank: consistente en la
ejecucion de una presion medial en sentido lateral, con el
cuadriceps relajado y la rodilla extendida (aprehension) o
flexionada 30° (Fairbank); observando alguna manifestacién de
malestar por parte del paciente. Se estima que la sensibilidad del
test de Fairbanks en el diagnostico del DFP es del 39%.

e Deslizamiento patelar lateral y medial: el deslizamiento moderado
o severo esta relacionado con una hipermovilidad rotuliana, la cual
ha resultado ser un factor de mal pronostico para el DFP.

o Test de Clarke, Zohlen o compresion axial dolorosa: Se ejerce una
presidn mantenida y suave en el polo superior de la rotula hacia la
trocela con la rodilla en extensidén. Solicitamos al sujeto una
contracciéon isométrica del cuadriceps, si no mantiene la
contraccién o aparece dolor el test es positivo e indicaria posible

lesidn a nivel condral.
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e Medicién del angulo popliteo: orienta sobre la flexibilidad de los
isquiosurales, de tal modo que la imposibilidad de extender mas de
20° indicaria rigidez de estos, lo cual esta relacionado con la DFP.

e Test de rechinamiento rotuliano, test de la plica medial o la
medicion del angulo Q parecen tener un valor escaso.

e Rango de movimiento y derrame de la rodilla. El examen fisico
generalmente revela un rango completo de movimiento de la rodilla

y sin derrame.

Por lo expuesto, no existe una prueba fisica especifica y definitiva para
diagnosticar el dolor femororrotuliano. La mejor prueba es el dolor anterior de
rodilla provocado durante una maniobra en cuclillas (80%) seguida de la
sensibilidad a la palpacion de los bordes rotulianos (71-75%) (Crossley et al,
2016 a).

Otras caracteristicas asociadas al dolor femororrotuliano provienen de la
morfologia patelofemoral (troclea femoral mas superficial o mas ancha, rotula
inclinada lateralmente), patrones de movimiento de las extremidades inferiores
alterados y debilidad muscular, abduccion y rotacion externa de la cadera, inicio
retardado del cuadriceps medial en comparacion con el lateral. Sin embargo,
estas caracteristicas son dificiles de medir en la practica general de rutina,
requiriendo imagenes por radiografias o resonancia magnética, dinamoémetros o

sistemas de analisis de movimiento (Crossley et al, 2016 a)
2.4.3. PRUEBAS DE IMAGEN

En el DFP existe escasa correlacion entre hallazgos radiolégicos y
hallazgos clinicos; por lo que rara vez estan indicadas las imagenes. El estudio
de imagenes diagnostica adquiere importancia si existen antecedentes de
traumatismos, inestabilidad, cirugias previas o dolor en reposo (Crossley et al,
2016 a; Gomez Palomo et al, 2017).

Sin embargo, diversos parametros radiolégicos han sido relacionados con
el DFP (Gomez Palomo et al, 2017).
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¢ Radiologia convencional. Valora la altura de la rotula y displasia rotuliana
o troclear, signos de artropatia y cuerpos libres. La altura de la rétula y
el DFP no parecen estar asociadas, y la mayoria de los pacientes
jovenes tampoco presentan cambios estructurales condropaticos.

e Tomografia axial computerizada y resonancia magnética. Ponen de
manifiesto una bascula normal o mayor de 15° sin presencia de
subluxacién que seria un dato patognomoénico de la inestabilidad
rotuliana.

e Ecografia. La imagen ultrasénica es util en el cribaje de tendinopatias, y
ha evidenciado datos de los pacientes con DFP como el incremento de
grosor y la presencia de neovascularizacion en el retinaculo lateral.

e Medicina nuclear. Las investigaciones realizadas con estos medios han
relacionado el DFP con un aumento de la actividad metabdlica por

sobrecarga subcondral.

El dolor femororrotuliano que se acompana de evidencia radiografica de
osteoartritis en la articulacién femororrotuliana con osteofitos o estrechamiento
del espacio articular, es un indicador de osteoartritis femororrotuliana. La
osteoartritis es un subgrupo de DFP o la situacion evolucionada hacia una
entidad de mayor gravedad. Esto puede aislarse o combinarse con la osteoartritis
tibiofemoral. Considerando que las caracteristicas clinicas de osteoartritis
femororrotuliana pueden diferir de la osteoartritis tibiofemoral (Crossley et al,
2016 a, b).

2.5. Fisiopatologia

La etiologia del DFP es una interaccion compleja entre diversas
influencias anatdmicas, biomecanicas, psicoldgicas, sociales y conductuales que
contribuyen a su aparicion y cronicidad. Como hemos expresado anteriormente,
en la literatura se han informado numerosos factores asociados, pero la
interaccion entre estos factores de riesgo propuestos y la entidad clinica de la

DFP sigue sin estar clara (Powers et al, 2017; Crossley et al, 2019).

Si hacemos una recopilacién al respecto, en 2005, Dye introdujo un

modelo fisiopatoldgico para la DFP centrandose en una pérdida de homeostasis
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tisular que puede ser causada por procesos en la articulacion, como inflamacion,
problemas con la almohadilla de grasa y/o aumento de la presién intradsea. No
obstante, estudios recientes donde se aplicaron nuevas técnicas de imagen para
investigar estas estructuras y procesos potencialmente involucrados, revelaron
que las anomalias estructurales visibles en la resonancia magnética, incluyendo
pérdida de cartilago, lesiones de la médula ésea e intensidad de la sefal de la
almohadilla de grasa de Hoffa, no estan asociados con DFP y, por lo tanto, no
deben adquirirse para diagnosticar pacientes con DFP. Mas recientemente, se
ha demostrado que los adultos mayores con DFP parecen tener una mayor
prevalencia de las caracteristicas de osteoartritis en la resonancia magnética que
los sujetos de control sanos. Estos hallazgos sugieren que los cambios
estructurales en la articulacion femoropatelar pueden comenzar a aparecer hacia
la mediana edad en algunas personas con DFP. En la osteoartritis, se sabe que
las alteraciones de la composicion preceden a las alteraciones morfologicas del
cartilago, y esto también podria ser cierto para el DFP. Sin embargo, utilizando
técnicas de resonancia magnética cuantitativa para el cartilago, no se han
demostrado diferencias en la composicion de este entre sujetos jovenes con DFP

y sujetos de control sanos sin dolor de rodilla (Dye; 2005; Crossley et al, 2019).

El estudio del aumento de la presion intraosea ha sido objeto de un mayor
estudio como mecanismo fisiopatolégico del DFP y se le ha acusado
posiblemente debido a la alteracidon de la salida venosa. Varios estudios bajo
esta hipétesis encontraron un contenido elevado de agua en la rétula, que seria
indicativo de un aumento de la presién intradsea pero no se observo alteracion
del flujo de sangre venosa en el hueso rotuliano entre corredores recreativos con
DFP y los sujetos de control. Por lo tanto, el papel del aumento de la presion
intradsea en la articulacion femororrotuliana en pacientes con DFP sigue siendo
poco claro y merece una mayor investigacion (Van der Heijden et al, 2018,
Collins et al, 2019; Crossley et al, 2019).

Entre los modelos hipotéticos que desarrollan el DFP, el que acumula
mayor evidencia y mas aceptado es el patomecanico; que se relaciona con una
carga anormal de la articulacion femororrotuliana, estrés articular elevado. Asi,

en la Declaracion de Consenso del 4 ° Retiro Internacional de Investigacion del
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DFP, Manchester, Reino Unido, en 2017, Powers expone un marco basado en
la evidencia para un modelo patomecanico. Es un modelo que enfatiza la
complejidad etiofisiopatoldgica, por tener multiples vias potenciales que
interactuan. Este modelo promueve a la carga anormal en la articulacion
femororrotuliana como elemento agresor de diversas estructuras
femororrotulianas, como hueso subcondral, almohadilla de grasa infrapatelar,
retinaculo y ligamentos, que pueden contribuir a la nocicepcidn; sin embargo, no
se conocen las fuentes de tejido especificas relacionadas con el DFP. Pues cabe
destacar que la experiencia de DFP no es solo nocicepcién (Powers et al, 2017;
Crossley et al, 2019).

MODELO PATOMECANICO DE POWERS

DOLOR FEMOROPATELAR

MALA ALINEACION O
DESLIZAMIENTO

DISFUNCION
CUADRICIPITAL: TENSORESDETEL | ANATOMIAANORMAL | EXCESIVAROT INT
Debidad 0 “eheim~s§ g ANDO DARADOS APF FEMUR
1

7
\ 4
\
DESARROLLO DEFECTUQSO CE FUERZA, ESTRUCTURA YO DESARROLLO DEFECTUOSO DE
LAMUSCULATURA DE LA CADERA MOWLIDAD DE PIEY TOBILLO LAMUSCULATURA DE LA CADERA
O FSTRIISTIIRA OSFA Al TRRANA ALTERADA O TRONCO

Figura 2. Modelo patomecanico del DFP. Extraido y traducido Powers et al. (2017).

CINEMATICA DE [FUERZAS DE REACCKN | CINEMATICA DEL TRONCD)
CADERAALT : AL

1 plano frortal

2 plano transverso

Abreviaturas: Alt: alteracion, AFT: Articulacion femorotibial, APF: Articulacion

Patelofemoral, Rot. Int: Rotacion interna.

Ademas de estos enfoques estructurales, se ha sugerido que puede haber
presencia de alteracidén del procesamiento del dolor en los pacientes con DFP,
una vez que hay una pérdida de homeostasis tisular y, por lo tanto, el dolor puede

volverse cronico. Los estudios sobre la sensibilidad al dolor han demostrado
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hiperalgesia local y generalizada, esta ultima especialmente en mujeres. Sin
embargo, se han encontrado resultados contradictorios, por lo no esta claro si
los pacientes con DFP tienen un procesamiento periférico o central alterado del
dolor en comparacion con los sujetos sanos sin dolor (Dye, 2005; Van der
Heijden et al, 2018).

Desde hace pocos anos, la evidencia emergente sugiere la influencia y la
necesidad de incluir aspectos psicosociales y sociales junto a los aspectos
bioldgicos, estructurales y somaticos en los modelos fisiopatolégicos de DFP.
Hay evidencia limitada de diferencias cognitivas y de salud mental en individuos
con DFP en comparacién con controles asintomaticos. Siendo las caracteristicas
mas correlacionadas con el dolor y la funcién fisica en el DFP aquellas incluyen
ansiedad, depresion, catastrofismo y miedo relacionado con el dolor
(Mackachlan, 2017).

Ya en la presentacion de su modelo patomecanico, Powers recogié que
las personas con DFP persistente exhiben el anormal funcionamiento de
(Powers et al, 2017):

e procesamiento nociceptivo, es decir, hiperalgesia mecanica
generalizada o modulacién del dolor alterada.

e procesamiento somatosensorial manifestado mediante el dolor
neuropatico.

¢ funcion sensoriomotora como la propiocepcion y el equilibrio.

ciertos factores psicoldgicos, por ejemplo, catastrofismo y kinesiofobia.

Y lanza la necesidad de investigar con calidad y cantidad de investigacion
en las vias no "patomecanicas" hacia las que el DFP esta evolucionando. Y
deben ser reflejadas en las futuras Declaraciones de Consenso que emanan de

los Retiros internacionales de investigacion sobre el DFP (Powers et al, 2017).

Powers y sus compafieros del 4 ° Retiro Internacional de Investigacion del
DFP, Manchester, Reino Unido, en 2017 elaboran una Declaracion
consensuada, que recopilando la evidencia hasta la fecha manifiesta las luces y

sombras del modelo patomecanico (Powers et al, 2017):
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o “Declaracion 1. Las personas con DFP presentan un estrés elevado en
la articulacion femororrotuliana, el cartilago y los huesos durante las
tareas funcionales; sin embargo, este hallazgo no es consistente entre
los estudios”. No se ha encontrado evidencia que relacione el estrés
mecanico elevado con el desarrollo de DFP, incluso la reduccion del
estrés no siempre produjo el mismo efecto analgésico. Por lo que no
queda claro el mecanismo concreto por el que la carga articular elevada
puede contribuir a el DFP. “La sobrecarga repetitiva de la articulacion
femororrotuliana puede aumentar la actividad metabdlica del hueso
subcondral rotuliano y/o elevar el contenido de agua del hueso rotuliano.
Un contenido elevado de agua podria incrementar la presion intrabsea
dentro de la rétula, estimulando asi los nociceptores mecanicos
sensibles a la presion. En apoyo de esta premisa, se ha informado que
los corredores con DFP presentan un contenido elevado de agua en los
huesos y que el DFP inducida por la carrera fluctua con los cambios en
el contenido de agua rotuliana”.

e “Declaracion 1.1. La tension elevada de la articulacion femororrotuliana
puede resultar de la disminucion del area de contacto en personas con
DFP, pero esto es variable y probablemente depende del angulo de
flexion de la rodilla. La tension elevada de la articulacion femororrotuliana
durante la marcha en personas con DFP es el resultado de un area de
contacto disminuida. Sin embargo, la disminucion del area de contacto
en esta poblacion parece depender del angulo de flexion de la rodilla
evaluado. La premisa de que el area de contacto inferior en personas
con DFP puede depender de la flexion de la rodilla esta respaldada por
investigaciones que informan un area de contacto disminuida en esta
poblaciéon a 20 °, pero no a 40 ° de flexion de rodilla. Las diferencias del
area de contacto entre personas con y sin DFP se minimizan una vez
que la rotula se mueve mas profundamente dentro de la troclea femoral’.

e “Declaracion 1.1a. La mala alineacion y/o el mal recorrido de la rotula en
personas con DFP pueden contribuir a una disminucion del area de
contacto, pero solo en un subconjunto de personas con DFP”.

e “Declaracion 1.1a.1. La funcion alterada del cuadriceps es un hallazgo

comun en personas con DFP, pero su papel en la mala alineacion y/o
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mal recorrido de la esta claro. La debilidad y/o atrofia generalizada del
cuadriceps es evidente en la DFP idiopatica; sin embargo, la atrofia
aislada del vasto interno no se ha informado de forma sistematica. De
manera similar, la magnitud alterada y/o el momento de la activacion del
VMO en relacion con el vasto lateral no esta implicada de manera
consistente en la DFP. No obstante, la debilidad del cuadriceps, asi
como la aparicion tardia de VMO en relacion con VL, esta asociado con
el desarrollo de DFP’.
“Declaracion 1.1a.2. La rotacién interna del fémur puede contribuir a una
mala alineacion y un mal recorrido de la rotula. Durante la carga, la
rotacion interna del fémur por debajo de la rotula es un factor importante
que contribuye a la inclinacion y desplazamiento lateral de la rotula. La
cinematica alterada de la articulacion femororrotuliana en mujeres con
DFP se asocia con una rotacion interna excesiva del fémur durante una
tarea de sentadilla con una sola pierna, medida mediante resonancia

magneética con carga de peso’.

“Declaracion 1.1a.3. Existe evidencia de que las personas con DFP
presentan deficiencias relacionadas con las restricciones de los tejidos
blandos, y que estas deficiencias pueden contribuir a la mala alineacion
y/o mal recorrido de la rotula. Las personas con DFP tienen un banda
iliotibial mas tensa y gruesa en comparacion con individuos sin dolor. La
tension de la banda iliotibial tiene un efecto sustancial sobre la alineacion
rotuliana y la traslacion rotuliana lateral. Actualmente, no se sabe si la
tension y el engrosamiento de la banda iliotibial es una adaptacion o una
causa de la inclinacion/traslacion lateral de la rotula. La lesion
ligamentosa o la laxitud pueden contribuir a una trayectoria rotuliana
alterada. Aunque se ha propuesto que la laxitud ligamentosa es un factor
de riesgo de inestabilidad rotuliana, no se ha informado un aumento de
la movilidad pasiva de la rotula en personas con DFP. Sin embargo, la
laxitud ligamentosa generalizada se asocia con el desarrollo de DFP”.

“Declaracion 1.1a.4. La alineacion rotuliana y la cinematica de la
articulacion femororrotuliana estan influenciadas por la geometria 6sea

del fémur distal, la altura rotuliana, pero no por el angulo estatico del
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cuadriceps (angulo Q). El &ngulo del surco y la inclinacion anterior lateral
del condilo femoral son determinantes importantes de la mala alineacion
y el mal recorrido de la rotula. Sin embargo, la inclinacion anterior lateral
del condilo femoral es un mejor predictor del recorrido mediolateral de la
rotula que el angulo del surco.

e ‘“Declaracion 1.2. Las fuerzas de reacciobn de la articulacion
femororrotuliana en personas con DFP difieren de aquellas en individuos
sin dolor. Las personas con DFP exhiben fuerzas de reaccion articulares
femoropatelares resultantes maximas mas bajas en comparacion con los
controles sanos durante la caminata, corriendo y deambulacion por
escaleras. Sin embargo, las personas con DFP tienen un componente
lateral mas alto de la fuerza de reaccion de la articulacion patelofemoral
que las personas sin dolor. Las fuerzas de reaccion de la articulacion PF
mas bajas resultantes en personas con DFP pueden representar una
estrategia compensatoria para minimizar la carga de la articulacion
femororrotuliana durante las tareas funcionales”.

e “Declaracion 1.2a. Las personas con DFP exhiben diferencias en la
cinematica tibiofemoral en los tres planos de movimiento en
comparacion con los individuos sin dolor, pero no de manera
consistente. La cinematica de la articulacion tibiofemoral alterada en los
planos sagital, frontal y transversal puede influir en la magnitud y
direccion del vector de fuerza de reaccion de la articulacion
femoropatelar resultante. En el plano sagital, se esperaria que una
mayor flexion de la rodilla aumentara el componente posterior
(compresion) del vector de fuerza de reaccion de la articulacion
patelofemoral. Sin embargo, las personas con DFP presentan flexion de
la rodilla inferior al caminar, deambulacion de escaleras y corriendo.
Aunque la flexion reducida de la rodilla en personas con DFP puede
representar una estrategia compensatoria para minimizar la carga de la
articulacion femororrotuliana durante la funcion tareas (declaracion 1.2),
el hallazgo de flexion reducida de la rodilla durante las tareas
ambulatorias no es consistente en todos los estudios. Curiosamente, se

ha informado que la flexion inferior de la rodilla durante una tarea de salto
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es un factor de riesgo para el desarrollo de DFP’.

‘Declaracion 1.2a.1. La cinematica de la articulacion tibiofemoral
alterada en los planos sagital, frontal y transversal puede influir en el area
de contacto disponible para distribuir las fuerzas de reacciéon de la
articulacion femoropatelar. EI area de contacto de la articulacion
femororrotuliana aumenta con la flexion de la rodilla y la flexion de la
parte inferior de la rodilla durante tareas dinamicas como la marcha y la
carrera podria resultar en una menor area de contacto disponible para

distribuir las fuerzas de reaccion de la articulacion femoropatelar”.

“Declaracion 1.2a.2a. Aunque el rendimiento de los musculos de la
cadera deficiente se informa consistentemente en personas con DFP,
falta evidencia de estructura anormal de cadera/fémur en personas con
DFP.

“Declaracion 1.2a.3. La rotacion excesiva de la tibia acomparna a la
pronacion de la articulacion subastragalina y puede contribuir a la
disfuncién femororrotuliana. Si bien un subconjunto de personas con
DFP puede presentar alteraciones de la cinematica del pie y presiones
plantares, las medidas de la funcion dinamica del pie no se asocian
consistentemente con DFP”.

“Declaracion 1.2a.3a. Las personas con DFP presentan deficiencias
fisicas en el pie y el tobillo que son compatibles con la pronacion
excesiva del pie, pero estos hallazgos no son universales. Las personas
con DFP presentan varo en el retropié y el antepié, gota navicular, y
rigidez en la pantorrilla; sin embargo, este no es un hallazgo universal en
todos los estudios. De manera similar, las medidas estaticas de la
postura del pie (es decir, indice de altura del arco del pie, indice de
postura del pie) no estan asociadas con DFP en todos los estudios. Si
bien algunos autores informan diferencias en la postura del pie en
personas con DFP, Otros no lo hacen. Aunque existe alguna indicacion
de que la postura del pie puede estar asociada con ciertas medidas de
la funcién dinamica del pie. Existe evidencia limitada de que una postura
del pie en pronacion esté asociada con el desarrollo de DFP. Por el

contrario, la caida del navicular se asocia con el desarrollo de DFP”.
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e “Declaracion 1.2b. Las personas con DFP presentan diferencias en la
cinética tibiofemoral en los tres planos de movimiento en comparacion
con las personas sin dolor; sin embargo, existen inconsistencias entre
los estudios”.

e  “Declaracion 1.2b.1. La poblacion con DFP exhiben diferencias en las
fuerzas de reaccion del suelo en comparacion con las personas sin dolor,
pero los resultados del estudio son inconsistentes. En comparacion con
los controles sanos, las personas con DFP tienen fuerzas de reaccion en
el suelo y tasas de carga mas bajas durante la marcha libre y rapida.
tasas de carga mas altas de lo normal durante la deambulacion por
escaleras, y sin diferencias en la tasa de carga de fuerza vertical durante
el funcionamiento. Aunque las tasas mas altas de reaccién y carga en el
suelo durante la deambulacion por escaleras se asociaron con dolor y
estado funcional, no se ha establecido la influencia de la tasa de carga
de la fuerza vertical sobre la carga de la articulacion femororrotuliana”.

e “Declaracion 1.2b.2. Las personas con DFP exhiben diferencias en la
cinematica del tronco en comparacion con las personas sin dolor, pero
los hallazgos no son consistentes. La postura del tronco en el plano
sagital tiene el potencial de influir en el momento extensor de la rodilla y,
por lo tanto, en la fuerza de reaccion de la articulacion femoropatelar.
Por ejemplo, correr con una postura del tronco mas erguido se asocia
con momentos de extension de la rodilla mas altos, fuerza de reaccion
de la articulacion femoropatelar y mayor estrés en la articulacion
femoropatelar en comparacion con correr con un tronco mas flexionado.

e “Declaracion 1.2b.2a. El rendimiento deficiente de los musculos de la
cadera y el tronco puede contribuir a alterar la cinematica del tronco en
personas con DFP; sin embargo, existe inconsistencia entre los estudios.

e “Declaracion 1.2c. Las personas con DFP presentan tension en los
grupos de musculos cuadriceps e isquiotibiales. Sin embargo, los
estudios prospectivos que relacionan la tension muscular con el
desarrollo de DFP son inconsistentes.

e  “Declaracion 1.3. El grosor reducido del cartilago rotuliano puede

contribuir a una carga elevada de la articulacion femororrotuliana. Se ha
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informado que la reduccion del grosor del cartilago rotuliano se asocia
con una mayor tension del hueso rotuliano y comportamiento de
deformaciéon disminuido del cartilago rotuliano. También se ha
demostrado que la reduccion del grosor del cartilago da como resultado
una tension elevada del cartilago para una carga determinada. Como tal,
la disminucion del grosor del cartilago rotuliano puede contribuir a un
circulo vicioso de patologia de la articulacion femororrotuliana: reduccion
del grosor del cartilago — estrés elevado del cartilago — mayor

reduccion del grosor del cartilago — osteoartritis femororrotuliana”.

En un visén global de esta actual incertidumbre con respecto a la
patogenia de la DFP, se puede relacionar tal imprecisién con la presencia de
subgrupos dentro de la poblacion de pacientes con DFP. La identificacion de
subgrupos de pacientes con DFP considerando factores estructurales,
bioldgicos, biomecanicos y psicosociales puede mejorar la comprension de la
patogénesis de la DFP y puede guiar el desarrollo de tratamientos dirigidos
(Crossley et al, 2019).
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3. GESTION DEL PACIENTE CON DFP Y SU TRATAMIENTO

La DFP, al igual que otros desordenes musculoesqueléticos como la
lumbalgia, se caracteriza por un alto grado de persistencia y recurrencia de los

sintomas (Winters et al, 2020).

A corto plazo la mayoria de pacientes suelen tener muy buenos
resultados, aunque poco satisfactorios en lo concerniente a su actividad
cotidiana, pues muchos abandonan la actividad deportiva que realizaban antes
de desarrollar DFP; como demuestran estudios con seguimiento a largo plazo de
5y 7 anos. Otro estudio con un seguimiento de 5 a 8 afios observé que el 57%
evolucionan de forma insatisfactoria; y eso que el 98% de la muestra no presento
signos radiolégicos mediante radiografia convencional (Gomez-Palomo et al,
2017).

A largo plazo, y recogiendo varias perspectivas el pronostico de DFP es
malo. Los estudios con seguimiento, desprenden que mas del 50% de los
pacientes tienen un resultado desfavorable después de 5 a 20 afos. El
prondstico de los adolescentes parece similar o peor que el de los adultos;
llegando a persistir los sintomas en el 78%. Los factores prondsticos de adultos
y adolescentes que tienen mas probabilidades de tener un resultado
desfavorable, después de un afio y después de cinco a ocho afos de
seguimiento son los sintomas de mayor duracién y las peores puntuaciones en
la escala de dolor anterior de rodilla. Estos resultados fueron consistentes con
los dados en una revision de la literatura que concluy6 que una larga duracion
de los sintomas era la variable informada con mayor frecuencia asociada con un
mal resultado (Collins et al, 2012;; Smith et al, 2019).

Asi podemos atisbar que la duracién de los sintomas por un tiempo
superior a 2 meses y puntuacion desfavorable en las escalas de dolor
femoropatelar (Escala Kujala de dolor femoropatelar, escala de dolor anterior de
rodilla, etc.) se relacionan con un pronostico desfavorable a los 12 meses. Este
mal prondstico también se relaciona con edad avanzada, sexo femenino,

sintomas bilaterales, mayor frecuencia e intensidad del dolor, hipermovilidad
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rotuliana, niveles mas bajos de salud y educacién o perfil psicolégico pasivo-

depresivo (Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019).

Un afo después de ser diagnosticados, el 66% de los pacientes siguen
sintiendo dolor. Pasados dos afos casi el 40% de los pacientes con DFP
continian con sintomas, lo que se asocia con el uso frecuente/abuso de
analgésicos, disminucion del nivel de actividad fisica y baja calidad de vida. Tras
cuatro afios del diagnostico el 91% sufre dolor y disfuncién (Collins et al 2012;
Rathleff et al, 2016; Lankhorst et al, 2016; Winters et al , 2020; Smith et al, 2019).

En una serie de estudios Sharma et al encontraron que el dano del
cartilago de articulacién patelofermoral y las lesiones de la médula 6sea se
asociaron con sintomas frecuentes, persistentes e incidentes durante 5 anos.
Ademas, el empeoramiento del dafio femoropatelar radiografico previo al
desarrollo de la patologia se asoci6 con sintomas persistentes (Crossley et al,
2016 b).

Segun una revision sistematica para el dolor musculoesquelético cronico,
las intervenciones de autocuidado y la depresion son factores prondsticos para
el dolor y la discapacidad. El dolor catastrofico y el aumento de la actividad fisica

fueron los factores mediadores mas importantes (Smith et al, 2019).

En lineas generales, una mayor gravedad del dolor y una mayor duracion
de los sintomas predicen un mal prondstico. Lo que invita a pensar que el
abordaje temprano y efectivo puede ser la clave para limitar el impacto a largo
plazo del DFP (Crossley et al, 2019).

Al ser una patologia de largo recorrido es importante mantener informado
al paciente sobre el proceso que seguira y debera seguir ya que es fundamental
su protagonismo activo para la mejora. Ademas, esa comunicacion informativa
nos servira para, crear pronosticos sobre la evolucion, valorar resultados y
ajustar las medidas terapéuticas teniendo en cuenta la perspectiva del paciente
sobre su DFP (Crossley et al, 2016 b).

Estas medidas reportadas por el paciente, Patient Reported Outcome

Measures (PROMS) en inglés, generalmente se realizan mediante cuestionarios,
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minimizando el sesgo del observador, buscando la mayor objetividad posible y
contemplando aspectos que probablemente sean de especial interés para el

paciente (Crossley et al, 2016 b).

Por eso se deben emplear unas medidas de informacién estandar para
DFP, que sean lo mas especificas y sensibles. Y nos permitan comparar y
agrupar datos para la mejora en el manejo y tratamiento del DFP. A propuesta
del International Patellofemoral Pain Research Retreat estos cuestionarios
deben abarcar tres aspectos fundamentales: dolor, funcién y evaluacion global.
Una vez satisfechos estos pilares, se pueden extender en su desarrollo hacia
aspectos colaterales como calidad de vida, condicion fisica, etc. A dia de hoy
hay pocas medidas autoinformadas desarrolladas especificamente para la DFP,
lo cual crea una sombra sobre la carencia de validez de contenido para las

investigaciones en esta poblacion (Crossley et al, 2016b; Wallis et al, 2021).

El gestionar la recuperacion de un paciente con DFP es un autentico
desafio, no solo por ser un problema complejo de salud debido a su prevalencia,
cronicidad e impacto sociosanitario sino por la falta de evidencia respecto al
tratamiento a seguir, lldAmese escasez de guias clinicas basadas en la evidencia,
lldAmese articulos de alta calidad que los fundamenten. Hay varias revisiones
sistematicas tradicionales que valoran los tratamientos, con el handicap de la
obsolescencia rapida que sufren, pero nunca se ha comparado la efectividad de
los tratamientos (Barton et al, 2015; Van der Heijden et al, 2015; Crossley et al,
2016 a, c; Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019; Smith et al 2019;
Winters et al 2020).

Actualmente se desconoce la efectividad comparativa de todos los
tratamientos disponibles, pero cualquiera de los tratamientos analizados fue
superior a “esperar y ver’, un enfoque comun de primera linea que actualmente

administran los médicos generales (Winters et al, 2020).

Esto hace que muchos pacientes reciban multiples tratamientos que
impactan en el consumo de atencion médica y la eleccion del tratamiento mas

apropiado, dentro del basto y heterogéneo arsenal existente, sea un desafio y
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puede explicar la variabilidad de la practica clinica (Smith et al, 2017; Winters et
al, 2020).

La planificacion del proceso seran inicialmente unas medidas terapéuticas
orientadas al control analgésico, para posteriormente ir mejorando la funcién
mediante la atenuacion de los factores de riesgo y correccion de los déficits
biomecanicos presentes; lo que permite a los pacientes mantener un estilo de
vida fisicamente activo. Por ello se recomienda fundamentalmente un enfoque
conservador donde ademas de primar la reduccion del dolor, mejorar el
deslizamiento y alineacion de la rétula y recuperar la funcion mediante una
metodologia clasica dirigida por el fisioterapeuta, como es el incremento de la
flexibilidad y la fuerza basada en los hallazgos clinicos y el uso de medidas
complementarias como ortesis plantares (Crossley et al, 2016a; Gomez-Palomo
et al, 2017).

El consenso internacional y la evidencia actual recomiendan la terapia con
ejercicios fisicos, centrada en el fortalecimiento de la cadera y la rodilla, como
piedra angular del tratamiento del DFP. A la cual sumar otras medidas, como
ortesis plantares y combinacion de tratamientos fisicos, y nuevos enfoques
actuales como reeducacion/reentrenamiento del movimiento, la educacién sobre
DFP y los aspectos psicosociales que proporcionen mayor numero de vias y
nuevas para mejorar los resultados de los pacientes con DFP (Collins et al, 2018;
Crossley et al, 2016a, b; Barton et al, 2019; Crossley et al, 2019; Wallis et al,
2021).

En la actualidad esto no deja de ser lo mas aceptado o recomendado,
pues existe poca evidencia de nivel 1 de calidad alta en la que basar el
tratamiento conservador, e incluso la terapia mediante ejercicio fisico que tiene
la base cientifica mas sélida mantiene lagunas con evidencia insuficiente para
determinar la mejor forma y la dosis de ejercicio terapéutico (Barton et al, 2015;
Van der Heijden et al, 2015; Smith et al 2019; Crossley et al 2019; Wallis et al,
2021).

La aplicacién de estas recomendaciones y las decisiones de tratamiento

deben integrarse con la informacion recopilada de pacientes individuales con

46



* LA GESTION DEL PACIENTE CON DFP

respecto a sus preferencias, experiencias, presentacion y valores, es decir, la
capacidad y necesidades del paciente, la progresién del tipo y carga,
compromiso del paciente y adherencia al programa. Y asi acercar posturas con
los valores, la experiencia y las habilidades del profesional sanitario individual
para crear un enfoque de tratamiento centrado en el paciente. Es primordial el
acuerdo entre el profesional sanitario y el paciente para establecer las
intervenciones. La educacién del paciente es fundamental y podria incluir la
gestion de las expectativas, la gestion de la carga, la garantia de la autogestion,
la importancia de la adherencia y las estrategias para abordar los miedos y la
ansiedad ( Maclachlan et al, 2017; Barton et al, 2019; Crossley et al, 2019; Wallis
et al, 2021).

Un ejemplo de esta personalizacion de las recomendaciones terapéuticas
surge en cuanto a la edad madurativa del paciente. A sabiendas de que el dolor
de los adolescentes puede pasar a la edad adulta, es posible que la educacién
y el tratamiento para el DFP deban comenzar en la adolescencia cuando brotan
los primeros sintomas. No se debe esperar que el DFP adolescente se recupere
espontaneamente. Alguna literatura sugiere que la duracion de los sintomas es
mayor en los adolescentes que en los adultos. Sin embargo, la adherencia a la
terapia con ejercicios supervisados parece particularmente desafiante en esta
poblacidon de pacientes, por lo que se considera necesaria mas investigacion
para determinar el manejo efectivo del dolor en este subgrupo de pacientes con
DFP (Crossley et al, 2019)

A pesar de la justificacion teorica y los numerosos procedimientos
efectivos, mas del 40% de las personas con DFP tienen sintomas persistentes.
De ahi que durante la direccién de la recuperacion, a lo largo de todo su proceso,
debemos tener en presente que la evidencia creciente sugiere que DFP es una
condicion recalcitrante, que persiste durante muchos afios. La naturaleza
recalcitrante de la DFP, persiste hasta la actualidad y se apoya en el 57% de las
personas con DFP que tienen resultados desfavorables 5-8 afios después de la
inscripcion en un ensayo clinico (Collins et al, 2013; Crossley et al, 2016 b, c;
Lankhorst et al, 2016; Barton, 2019).
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Conjuntamente y con frecuencia este proceso se ha considerado
autolimitante, es decir que se resuelve solo. Esta afirmacion es mas que
cuestionada en la actualidad y existe evidencia de su caracter no autolimitante.
DFP es capaz de provocar una disminucion en la actividad de la vida diaria y/o
participacion deportiva, llegando a causar invalidez e impactar en la calidad de
vida a lo que sumar su alta propension a la cronicidad perpetuandose
comunmente hasta 20 afios. El sujeto con DFP debe modificar su actividad diaria
evitando aquellas que provocan dolor por la relacion estrecha entre sobrecarga
tisular (Crossley et al, 2016 a, ¢c; Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019;
Winters et al, 2020)

Varias voces han sugerido DFP como precursor de la osteoartritis
femoropatelar. Si bien se carece de evidencia adecuada para respaldar esto,
existen multiples factores de riesgo convergentes asociados con ambas
afecciones de la rodilla, que incluyen crepitacion, sexo femenino y dolor
alrededor de la rétula. Ademas, se ha informado un aumento de la presion de
contacto y del esfuerzo cortante en personas con DFP, lo que sugiere que puede
ocurrir un estrés/tension articular alterada antes del dafio estructural en
pacientes con osteoartritis femoropatelar. Solo unos pocos estudios tuvieron
como objetivo investigar la relacién longitudinal entre DFP y osteoartritis
femoropatelar, con resultados contradictorios. Esto puede estar relacionado con
las técnicas de radiografia aplicadas y el tiempo de seguimiento de los estudios,
ya que los rayos X no pueden detectar cambios tempranos de la osteoartritis
femoropatelar. Por lo tanto, se desconoce si el DFP es un precursor de la
osteoartritis femoropatelar, y se necesitan futuros estudios longitudinales para

confirmar esta posible relacion (Crossley et al, 2019).

Esto da mayor relevancia al diagndstico y explicacién precisa de la
afeccion, y la justificacion del programa terapéutico con alguna indicacién del
cronograma para el pronostico; con el fin de mejorar la probabilidad de éxito
(Crossley et al, 2016 a).

3.1. Tratamiento farmacolégico

Los datos existentes sobre la administracion oral o tépica de
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antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en el DFP son escasisimos. Quedan
circunscritos a la fase aguda como tratamiento sintomatico, y no hay estudios

cientificos contemplando su utilidad a largo plazo (Gomez-Palomo et al, 2017).

Haciendo uso de procedimientos mas invasivos como la infiltracion,
tampoco hay referencias fehacientes que avalen ni corticoides ni sulfato de
glucosamina. No obstante, la toxina botulinica tipo A en el vasto lateral y/o tensor
de la fascia lata es una modalidad en tendencia. La paralisis funcional a corto
plazo que modula la influencia muscular reporta una evidente mejora del dolor
en escala EVA y otros sintomas, ademas de una mayor funcionalidad, incluso en
DFP de 5 afos de evolucién. Este procedimiento puede considerarse poco
agresivo, facil, de corta duracion y rentable. Como también puede contemplarse
las relativamente novedosas infiltraciones con acido hialurénico o plasma rico en
plaquetas, donde no hay articulos con evidencias de primer nivel. La literatura al
respecto relata que la infiltracién con estos ultimos tiene una disminucion de dolor
mas duradera que con el acido. Pero no hay referencias respecto a la funcién y
menos en sujetos con actividad fisica alta/deportistas (Gomez-Palomo et al,

2017; D. Cansino, comunicacién personal, 20 de abril de 2021).

Estos tratamientos farmacoldgicos rara vez se emplean como terapia
aislada y unica, si no dentro de un programa de recuperacion combinado (D.

Cansino, comunicacion personal, 20 de abril de 2021).
3.2. Tratamiento quirargico

La cirugia debe ser el ultimo recurso, tras la realizacion de 6 a 12 meses
de tratamiento conservador sin resultados y siempre que exista una alteraciéon
corregible. Aun asi, el fracaso de un tratamiento conservador no implica que el
tratamiento quirurgico sea exitoso. Muchos pacientes lejos de mejorar empeoran
tras operarse y a veces se inician en una cascada de intervenciones. La cirugia
artroscépica acompafada de ejercicios frente a terapia unicamente de ejercicios

ha mostrado tener resultados similares (Gomez-Palomo et al, 2017).

Los procedimientos quirurgicos mas practicados para el DFP son (Gomez-
Palomo et al, 2017):
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A. Seccidon extrasinovial del aleron externo. Se aplica en casos
rebeldes, con el fin de liberar el retinaculo lateral de la rodilla. Se
emplea de forma aislada o combinada a otros procedimientos, como
la osteotomia de rétula tipo coronal. Esta asociacidn comentada
obtiene resultados satisfactorios en la mejora del dolor y la
funcionalidad del paciente.

B. Desensibilizacion artroscépica por lesion térmica. Asentada en la
eliminacién o atenuacion de los receptores nociceptivos en el tejido
blando perirrotuliano.

C. Osteotomia plano-oblicua. Es una cirugia desrotadora con trazo
oblicuo supratuberositario, que corrige plano transverso y frontal. Esta

indicada ante la existencia de hipertorsion tibial externa y pseudovaro.

3.3. Educacién para la salud y consideraciones psicolégicas en pacientes
con DFP

Hasta la actualidad, casi todas las investigaciones sobre DFP han tenido
por objetivo la eficacia o influencia del ejercicio como terapia con o sin medidas
pasivas complementarias. Ha existido poco o ningun énfasis en la educacion del
paciente. Los expertos internacionales consideran que la educacion del paciente
es fundamental para tratar la DFP a pesar de la falta de pruebas sobre sus
efectos aislados. Un ensayo aleatorizado destaca la clara importancia de la
educacion adecuada del paciente en una poblaciéon que corre con DFP. Segun
Esculier et al, ni los ejercicios de cadera y cuadriceps, ni el reentrenamiento de
la técnica de carrera produjeron mayores efectos del tratamiento que la
educacion con respecto al manejo de la carga. En el 2020, Winters et al publican
un metaanalisis en red, para que lejos de tener fecha de caducidad se puedan
seguir incorporando articulos que mantengan vivas las conclusiones. Dicho
metaanalisis revela que la educacion a corto plazo no presume de ser tan eficaz
como el tratamiento fisico combinado de ejercicio, ortesis, vendaje y terapia
manual. Sin embargo, a los 12 meses la educacion arroja tasas de éxito similares
al tratamiento fisico combinado. Comparando todas las posibilidades

terapéuticas combinadas y aisladas a los 3 meses, corto plazo, son superiores a
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la estrategia “esperar y ver”’; no pudo hacerse comparacion a los 12 meses
(Barton et al, 2015; Esculier et al., 2018; Crossley et al, 2019; Winters et al, 2020).

La educacion eficaz propicia el autocuidado y optimizar la adherencia a
otras intervenciones como la terapia con ejercicios. La educacion de calidad del
paciente sobre la DFP debe ser la primera medida terapéutica. E incluir el control
de la carga, el control del peso cuando sea necesario, la comprensién del valor
potencial de tratamientos como el ejercicio terapéutico, abordar cualquier miedo
al movimiento y el reentrenamiento de la marcha. Ya que cualquiera de las
tematicas puede ser igual de eficaz. La educacion del paciente también puede
garantizar el desarrollo de habilidades y conocimiento en el sujeto que le permita
autogestionar su progresion mas alla del tiempo de tratamiento supervisado por
fisioterapeuta (Barton et al, 2015; Crossley, 2019; Winters et al, 2020).

Al haberse investigado insuficientemente esta perspectiva de la educacion
del paciente con DFP y como apoyar su cambio de comportamiento, la
fundamentacion de educar en las mejores practicas basada en la evidencia es
muy limitada. Por lo que, en esta ausencia de evidencia, la educaciéon del
paciente debe adaptarse al paciente de forma individual en funcién de sus
conocimientos, necesidades y preferencias previas. Otro determinante es la
modalidad de imparticion y el contenido. Es posible que el desarrollo de un
programa de educacion correcto requiera multiples consultas para facilitar la
obtencién de conocimientos adecuados como entender los tratamientos segun
evidencia cientifica, la sensibilizacién al dolor y las influencias psicoldgicas sobre
el dolor. O un cambio de comportamiento como el manejo éptimo de la carga,
participacion activa en la terapia con ejercicios fisicos, etc. En este sentido, para
valorar que terapia es mas eficiente hay que plantear la relacion coste/beneficios
y tiempo/resultado que en términos coloquiales se denomina calidad/precio.
Quiza ahi la balanza se puede decantar por la educacién terapéutica sobre la
DFP (Crossley et al 2019; Winters et al, 2020; Wallis et al, 2021).

La investigacién proporciona informacién sobre como el cambio de
comportamiento y el manejo mas activo retroalimentan a la practica clinicay a la
investigacion, alentando a los profesionales sanitarios a adaptar la prescripcion

del ejercicio a la participacion en él, considerar el contexto ambiental y los
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recursos disponibles, brindar tranquilidad relacionada con el dolor y considerar
los apoyos sociales, el ejercicio, la pareja, familiares y/o amigos (Crossley et al
2019).

Actualmente, existen pocos recursos educativos publicados para
personas con DFP. Destacando el famoso folleto desarrollado y publicado por
Barton y Rathleff en 2016. Basado en la sintesis de la bibliografia contemporanea
y aportaciones de expertos internacionales, adaptaron una versién final
basandose en los comentarios de pacientes y médicos. Este diptico de cuatro
hojas puede respaldar la practica clinica, pero no esta disefiado para reemplazar
la consulta individual con un fisioterapeuta. Por lo tanto, el sanitario consultor
aun necesita fuertes habilidades de comunicacion, incluyendo facilitar y apoyar

la toma de decisiones compartida (Barton & Rathleff, 2016; Crossley et al, 2019).
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Un apartado importante en la educacién debe ser el abordaje del dolor. La
evidencia actual sugiere que los mecanismos centrales del dolor pueden ser un
factor a considerar en algunos, pero no en todos los pacientes con DFP. En un
entorno clinico, los siguientes signos pueden sugerir mecanismos centrales de

dolor facilitados (Maclachlan et al, 2017; Crossley et al 2019):

1) dolor desproporcionado, lo que implica que la gravedad y la discapacidad
relacionada informada o percibida son desproporcionadas con la naturaleza y

extension de la lesion.
2) presencia de distribucién difusa del dolor, alodinia e hiperalgesia.

Las recomendaciones previas en el abordaje de la sensibilizacion central
del dolor musculoesquelético cronico también pueden aplicarse al DFP. Estos
incluyen educacion en neurociencia del dolor, planificacién prudente de las
cargas iniciales y la progresion de ejercicios, junto con el fomento del ejercicio
en areas del cuerpo que no duelan. Las implicaciones clinicas de esto pueden
resultar en un proceso mas largo en el tiempo. Ademas, también puede ser
importante evitar los brotes de dolor durante todo el proceso de recuperacion y
considerando intervenciones complementarias como vendajes y ortesis, si son
efectivas. La monitorizacion del dolor en presencia de sensibilizacion central
debe abordase y se necesita investigacion urgentemente para confirmar la

factibilidad/éxito de tales enfoques (Crossley et al, 2019; Wallis et al, 2021).

La reunién de consenso de 2016 no pudo hacer recomendaciones
relacionadas con la educacion del paciente de forma aislada, debido a la escasez
de investigaciones en lo relativo a la educacidon del paciente con DFP. Esta
situacion se mantiene a dia de hoy. Por lo que los autores promueven que las
investigaciones futuras deben ser mas abundantes y profundizar en la eficacia
de los programas, en las estrategias de cambio de comportamiento y en el
abordaje de factores concretos mediante la informacion maxime cunado
dificilmente se le imputa dafios adversos (Crossley et al, 2016 c; Crossley et al
2019; Willy et al, 2019; Wallis et al, 2021).
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Pero recientemente, se le atribuye a la educaciéon un papel importante
dentro del tratamiento. Su impacto esta valorado a corto y largo plazo de la
siguiente forma (Winters et al, 2020; Wallis et al, 2021):

e En combinacion con un tratamiento fisico (ejercicio, ortesis o
vendaje/movilizacion rotuliana) tiene mas probabilidades de ser eficaz a
los 3 meses.

e Por si sola es comparable a la educacion combinada con un tratamiento
fisico (ejercicios, ortesis o vendaje / movilizacion rotuliana) a los 12

meses.
3.3.1. CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS EN PACIENTES CON DFP

Las tendencias conceptuales y clinicas provenientes de la evidencia
emergente sugieren que en el abordaje del DFP se deben considerar los
contribuyentes biolégicos/somaticos al dolor y también los factores psicologicos
y sociales. Esta es la inferencia de los modelos biopsicosociales de dolor, donde
se plantea la hipdtesis de que los factores psicoldgicos tienen un papel
mediador/modulador en las deficiencias fisicas, los factores sociales/
contextuales, el rendimiento funcional y, en ultima instancia, la actividad
fisica/participacion deportiva (Crossley et al , 2019; Willy et al, 2019; Wallis et al,
2021).

Profusas cantidades de pacientes con DFP desarrollan miedo asociado al
dolor. Los pacientes experimentan conductas como la evitacién por miedo,
consistente en la no realizacion de movimientos que experimentan o sospechan
dolorosos (kinesiofobia), los pensamientos catastrofistas y la baja “autoeficacia”
(Smith et al 2018; Smith et al, 2019).

Por tanto, los factores psicologicos relatado, afectan a la funcidn, la
calidad de vida de los pacientes con DFP e incluso son capaces de modular la
experiencia individual del dolor. De manera que trasgreden el desarrollo o

mantenimiento del estado de dolor cronico (Smith et al, 2019).

Actualmente la escasez existente de investigaciones al respecto es un

gran condicionante para comprender como y cuanto los factores fisicos vy
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psicolégicos pueden afectar la funcion. Se compard la kinesiofobia, el
catastrofismo del dolor y la funcién objetiva entre mujeres con DFP y sin dolor;
concluyendo que es evidente una mayor kinesiofobia, catastrofismo del dolor y
una funcién objetiva mas deficiente en las mujeres con DFP. Pero no asocia la
kinesiofobia y el catastrofismo con la funcién objetiva en mujeres con DFP (Priore
et al, 2019).

Bajo este enfoque nuestro plan de tratamiento debe tener como objetivo
mejorar el miedo relacionado con el dolor y aumentar la actividad fisica sobre
todo las relativas a las estrategias de autocuidado. La intervencion especifica de
las deficiencias psicosociales, como la autoeficacia y la confianza, incluyen el
establecimiento de objetivos, la imagineria y el entrenamiento en relajacion. Esto
precisa que los clinicos estén dispuestos y faciliten la derivacién en el caso de
una respuesta psicologica extrema en relacion con la DFP (Smith et al, 2019;
Crossley et al, 2019).

Es interesante considerar la implicacion de las caracteristicas
psicosociales en la evaluacién y el tratamiento de la DFP. Existen multiples
herramientas transversales, segun el objeto del estudio, como el cuestionario de
dolor musculoesquelético de Orebro o la escala de kinesiofobia de Tampa
disponibles, faciles de implementar y asociadas con la gravedad de la DFP.
Estos cuestionarios sirven de cribaje para identificar la magnitud del componente
psicologico y la necesidad de una evaluacion y un tratamiento mas detallados de

estos factores. (Maclachlan et al, 2017; Crossley et al 2019).

Algunos de los autores mas recientes e influyentes, van mas alla de
reivindicar el reporte de las caracteristicas psicologicas del DFP. Y declara que
existe la necesidad de desarrollar e implementar estudios de intervencion que
tengan por objetivo la mejora de los resultados psicolégicos para ayudar a los
pacientes con DFP a recuperarse con éxito (Crossley et al, 2019; Willy et al,
2019; Wallis et al, 2021).
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3.4. Tratamiento fisico

Son muchas las terapias fisicas que tienen que auxiliar en el abordaje del
DFP. Sin embargo, las ultimas Declaraciones de Consenso del International
Patellofemoral Pain Research Retreat relativas al su tratamiento, 2016 y 2018,
apenas han existido cambios. Tampoco hay modificaciones importantes en la
ultima revision sistematica sobre las guias de procedimientos clinicos. Las
posibilidades terapéuticas quedan agrupadas en el siguiente orden, terapia
mediante ejercicio fisico, varias intervenciones/terapias combinadas, ortesis en
pie y/o rodilla, vendaje/refuerzo rotuliano y otras intervenciones complementarias
donde tienen cabida acupuntura/puncion seca, movilizacién rotuliana,
movilizacion/manipulacién lumbar, terapia manual y agentes electrofisicos
(Crossley et al 2016c¢; Collins et al 2018; Willy et al, 2019; Wallis et al 2021).

Inversamente proporcional al elevado numero de terapias que se emplean
en la clinica actual hay pruebas solidas de su eficacia, es decir, ninguna. No hay
pruebas solidas respecto al empleo de tratamiento conservador o agentes
clasicos como hielo, ultrasonidos o corrientes eléctricas en el alivio del dolor por
DFP, ni tan siquiera en la fase aguda (Crossley et al 2016; Collins et al 2018;
Willy et al, 2019; Wallis et al, 2021).

3.4.1. TERAPIA MEDIANTE EJERCICIO FiSICO TERAPEUTICO

La terapia con ejercicios ha sido la unica modalidad probada de forma
aislada que conté con el apoyo del grupo de expertos del International
Patellofemoral Pain Research Retreat. La terapia con ejercicios sigue siendo la
intervencion de eleccion para el dolor femoropatelar, pues posee el mayor cuerpo
de evidencia que respalda su uso para mejorar el dolor y la funcién a corto,
mediano y largo plazo. Es la ganancia en la funcién muscular, la coordinacién y
el equilibrio del miembro inferior y tronco la que facilite la mejora del dolor y la
funcidn. Aun asi hay autores que no recomiendan el ejercicio terapéutico como
un tratamiento independiente (Lack et al, 2015; Van der Heijden et al, 2015;
Barton et al, 2015; Crossley et al, 2016 c; Collins et al, 2018; Holden et al, 2018;
Crossley et al 2019; Wallis et al, 2021).

56



* LA GESTION DEL PACIENTE CON DFP

La evidencia encontrada organizada en objetivo y tiempo se agrupa en
cuatro premisas, valorando su nivel para precisar el grado de recomendacion del

ejercicio como medida terapéutica (Crossley et al, 2016c¢):

1. La reduccién del dolor en menos de 6 meses estaba presente en
estudios de calidad alta y moderada con resultados positivos que
implican una recomendacion apropiada.

2. Reduccién del dolor entre 6-12 meses, obtiene un encargo apropiado.

3. Mejora de la funcion y sintomas en menos de 6 meses, su encomienda
es incierta.

4. Mejora de la funcién y sintomas entre 6-12 meses, adquiere una

recomendacion apropiada.

Clasicamente los ejercicios han sido enfocados al trabajo de la regién de
la rodilla, sensiblemente en el cuadriceps, apoyandose en que la potenciacion
del cuadriceps parece comportar una menor sobrecarga femororrotuliana. Otros
fundamentos que centran el trabajo sobre el cuadriceps hablan del
reentrenamiento de su vasto medial oblicuo (VMO) respecto al vasto lateral para
una mejora en la activacion. Sin embargo, no se pueden activar el VMO de forma
aislada y ningun ejercicio parece ser preferencial para la activacion del VMO. Por
lo tanto, para la mayoria de los pacientes, es probable que un programa de
terapia de ejercicio graduado centrado en los cuadriceps sea eficaz, sin prestar

especial atencion al VMO (Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019).

También hay precursores de otra opcion centrada en la cadera, existiendo
numerosos documentos novedosos que inciden en el trabajo de la musculatura
separadora y rotadora externa de la cadera respecto al trabajo exclusivo de la
rodilla.La terapia con ejercicios centrados en la cadera se asocia con la reduccion
del dolor, potencialmente mas que los ejercicios centrados en los cuadriceps en

las etapas iniciales (Khayambashi et al, 2012; Barton et al, 2013).

Fukuda et al. agrego el fortalecimiento de la musculatura de la cadera a
un programa de estiramiento y fortalecimiento de la rodilla en mujeres
sedentarias con DFP; resultando ser mas efectivo que los ejercicios de rodilla

solos para mejorar la funcion a largo plazo y el dolor (Fukuda et al, 2012).
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Investigaciones posteriores demostraron que la adicién de ejercicios de
fortalecimiento de los musculos de la cadera produce una mejoria mas rapida
del dolor anterior de la rodilla en comparacion con un programa de rehabilitacion

de rodilla estandar (Nascimiento et al, 2018).

Se puede considerar comenzar con ejercicio centrado en la cadera en
aquellos con sintomas mas irritables, o cuando el ejercicio centrado en el
cuadriceps exacerba los sintomas. También porque la investigacion transversal
informa consistentemente de los déficits en la funciéon y capacidad de los
musculos de la cadera, incluida la funcion neuromotora deteriorada de los
gluteos y los déficits de fuerza (isométrica y concéntrica) en comparacion con
personas asintomaticas. Incluso identificamos grandes déficits en la fuerza
dinamica (10 repeticiones como maximo), la potencia muscular y la tasa de
desarrollo de la fuerza en la cadera en personas con DFP (Gomez-Palomo et al,
2017; Nunes, Barton & Serrédo, 2018; Nascimento et al, 2018; Nunes et al, 2020;
Crossley et al 2019; Barton et al, 2019).

Tanto la terapia de ejercicio dirigida a la rodilla como a la cadera son
beneficiosas, los programas dirigidos a la cadera parecen proporcionar mayores
beneficios para el dolor y la funciéon a corto y medio plazo. Muchas entidades
ofrecen programas mediante ejercicios terapéuticos destinados al estiramiento y
potenciacion de separadores de cadera, tensor de la fascia lata, extensores y
flexores de rodilla (Barton et al, 2015; Lack et al, 2015).

En este sentido se posiciona la evidencia emergente pero convincente y
la experiencia clinica que deben combinarse a largo plazo, dando resultados
superiores al enfoque aislado, especialmente considerando la probabilidad de
déficits en la fuerza muscular en ambas areas (Gomez-Palomo et al, 2017;
Crossley et al, 2019; Willy et al, 2020; Wallis et al 2021).

Si analizamos la combinacién de ejercicios combinados de cadera y rodilla
en las premisas anteriores son recomendaciones apropiadas, pudiendo sintetizar
el apoyo cientifico en las siguientes dos recomendaciones (Barton et al, 2015;
Wallis et al, 2021).
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La primera, se recomienda el ejercicio para reducir el dolor a corto, medio
y largo plazo, y mejorar la funcion a medio y largo plazo (Lack et al, 2015; Van
der Heijden et al, 2015; Barton et al, 2015; crossley et al, 2016 c; Holden et al,
2018,).

Seguidamente, se recomienda combinar ejercicios de cadera y rodilla
para reducir el dolor y mejorar la funcién a corto, mediano y largo plazo, y esta
combinacion debe darse con preferencia a los ejercicios de rodilla por si solos.
(Crossley et al, 2016c¢; Collins et al, 2018; Crossley et al, 2019; Wallis et al, 2021).

Algunos autores recomiendan la inclusion del fortalecimiento de la zona
lumbar y pélvica, ya que, al ser los estabilizadores de columna vertebral y pelvis,
parecen inducir una mejora en el dolor y en el equilibrio dinamico (Gémez
Palomo et al, 2017).

Inicialmente, la prescripcion de la terapia con ejercicios debe adaptarse
para priorizar el abordaje de los déficits clave, y el programa debe desarrollarse
en complejidad con el tiempo para garantizar que se aborden todos los déficits
potenciales. La progresion de los ejercicios deben, atendiendo a los principios
de prescripcion del ejercicio en las directrices del American College of Sports
Medicine (ACSM), progresar con una carga Yy dificultad cada vez mayores
cuando sea posible, de forma que lo prioritario es el control motor y la resistencia,
después la fuerza y la potencia una vez que se obtuvieron la técnica de ejercicio
y el control motor correctos (Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019;
Barton et al, 2019).

Los esfuerzos de investigacidn del ejercicio terapéutico deben estar mejor
dirigidos a comprender y determinar los componentes clave de la prescripcidon
efectiva de ejercicio como tipo de contraccion, método de ejecucion, dosis de
carga en intensidad y volumen, tiempo de trabajo, tiempo de
recuperacioén/descanso, tipo de trabajo, planificacion, etc. De forma que se
optimice el trabajo y los beneficios potenciales del paciente en su recuperacion,
sea mas facil la implementacion de los resultados de los ECA en la practica

clinica y se mejore la adherencia (Collins et al, 2018).

59



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

El trabajo en cadena cinética cerrada es prioritario, pues se toleran mejor

y producen menos sobrecarga femororrotuliana (Gomez-Palomo et al, 2017).

La linea a seguir, al igual que en otros trastornos musculoesqueléticos, es
la de tolerancia a la carga, ejercicios terapéuticos encaminados a cargar y
agravar temporalmente los sintomas de los pacientes. Su justificacion viene
dada por los cambios positivos en los mecanismos de dolor central y periférico,
en el sistema inmunoldgico y en los aspectos afectivos del dolor que causan los
ejercicios dolorosos con carga. Estos ejercicios afrontan el miedo relacionado
con el dolor dentro del paradigma “molestia/dolor no es igual a dafo”. Con la
experiencia racionalizada de dolor como consecuencia de tejido
“‘desacondicionado”. Asi, hipotéticamente, con el tiempo, los ejercicios reduciran
este miedo al dolor y la sensibilizacién central, modificando la experiencia de
dolor (Smith et al, 2017; Smith et al 2018; Smith et al 2019).

En cuanto a la dosis-respuesta para el volumen y a la intensidad, hemos
encontrado que cuanto mayor es el volumen y la intensidad del ejercicio que
realiza el paciente, mayor es su mejoria al dolor y la funcién a largo plazo. El
tratamiento con ejercicios con bandas de resistencia y ejercicios con el peso
corporal puede ser apropiado al principio, pero los principios aceptados de
prescripcion de ejercicio obligan a avanzar hacia la rehabilitacién basada en una
mayor carga. Una revision sistémica sobre dolor musculoesquelético crénico
compard ejercicios dolorosos frente a ejercicios sin dolor, concluyendo un
beneficio pequefio pero significativo a corto plazo para aquellos realizados con
dolor. Ademas, constaté que los ejercicios dolorosos suelen manejar mayores
cargas y dosis (Smith et al, 2017; Smith et al, 2019; Crossley et al, 2019).

La progresion puede monitorizarse parcialmente mediante la ausencia de
dolor significativo, que debe corresponder a 2-3 sobre 10 de la escala visual
analdgica para el dolor. En estos valores se evita la inhibicion muscular inducida
por el dolor y mejora la adherencia al ejercicio. Los niveles de dolor de hasta 5
sobre 10, momentaneamente durante el ejercicio o inmediatamente después del
ejercicio, son aceptables si no se extienden hasta la mafana siguiente. (Gomez-
Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019).
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SISTEMA DE MONITORIZACION MEDIANTE EL DOLOR

Figura 4. Sistema de monitorizacién mediante el dolor. Modificado de Crossley et al,
(2019).

La dosis optima de ejercicio con mayores mejoras para la DFP sigue
siendo incierta (Van der Heijden et al, 2015; Smith et al, 2019).

Respecto al tipo de trabajo a realizar donde se busque activacion
neuromuscular, fuerza, resistencia o potencia hay pocos estudios que hayan
examinado esta vertiente del ejercicio terapéutico. Es posible que la disminucién
de los efectos del tratamiento a largo pueda estar relacionada con una
consideracion inadecuada de los requisitos de fuerza, resistencia o potencia en
la rehabilitacion con DFP. La evidencia de un unico ensayo controlado aleatorio
multicéntrico en el entorno de atencién primaria de la salud en Escandinavia
sugiere que una dosis de terapia de ejercicio mas alta supervisada por un
fisioterapeuta durante 12 semanas (3 veces por semana, 3x30 repeticiones, 9
ejercicios, 60 min) fue mas efectiva que la intervencion de terapia de ejercicio
equivalente a una dosis mas baja (3 veces por semana, 2x10 repeticiones, 5
ejercicios, 20 min). Por otro lado, y acorde a estos hallazgos varios autores no
han encontrado de forma tacita la disminucién de fuerza, mientras que si una

menor resistencia muscular. Esto hace que promuevan un plan de ejercicios

61



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

diferentes en segun sea tratamiento o prevencion. En el tratamiento por DFP el
objetivo sera aumentar la resistencia a la fatiga por lo que se establece un
numero alto de repeticiones. Asi bajo deduccion se ratifica que las personas con
DFP pueden lograr mejores resultados a largo plazo siguiendo los programas de
terapia de ejercicio que incorporan principios de entrenamiento de resistencia
progresivos apropiados (Lack, Neal, Silva & Barton, 2018 en Barton, 2019;
Crossley et al, 2019; Brown et al, 2019).

No se han encontrado estudios que evaluasen la progresién adecuada en
cargalintensidad o duracién adecuada para afrontar suficientemente a los déficits
de fuerza y potencia en personas con DFP. La mayoria de los estudios no han
proporcionado suficiente progresion del ejercicio para inducir cambios en la
fuerza. Ademas, cuando han evaluado el programa de ejercicio de progresién
adecuada para mejorar la fuerza, potencia e hipertrofia se limitd a una
intervencién de 6 semanas, que puede ser demasiado corta para asimilar y
afianzar esos cambios provocados por las cargas mas pesadas que a menudo
se ven limitadas por brotes de dolor. Las mejoras sostenidas en la fuerza
muscular, la potencia y la hipertrofia requieren un mayor incremento de la carga

progresiva y duracion del programa al menos de 8 semanas (Dong et al, 2019).

El grueso de la literatura emplea este corto periodo de tiempo tipicamente

limitado a una duracién de:

e Entre 3-8 semanas (Lack et al, 2015; van der Heijden et al, 2015; Barton
et al, 2019).

e 12 semanas (Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al, 2019; Barton et
al, 2019).

e Mas de 8-12 semanas (Crossley et al, 2019).

Si los beneficios son reales y factibles, las personas con DFP merecen
ser consideradas para realizar programas de ejercicios dirigidos y mas intensivos
(Barton et al, 2019)

Una etapa superior del abordaje es la integracion del ejercicio en la

funcionalidad. La reeducacion o reentrenamiento automatismos, funciones

62



* LA GESTION DEL PACIENTE CON DFP

globales basicas como la marcha, la carrera, subir/bajar escaleras, etc. Valora el
beneficio del ejercicio terapéutico analitico en la correccion de un déficit estatico
o de alineacion que afecta al posicionamiento/postura. Pero que quizas no
alcance a cambiar su comportamiento durante un gesto funcional. Asi promueve
que debe realizarse un ejercicio terapéutico funcional corregir el patrén
viciado/disfuncién del gesto. Sirva de ejemplo, el valgo de rodilla en la postura
bipeda con un valgo dinamico durante la carrera. Existen patrones estaticos y
dindamicos descritos como factores de riesgo o persistencia de DFP pero como
ya citamos anteriormente la relacidén no es significativamente evidente (Crossley
et al, 2019).

En esta concepcion las investigaciones sobre reentrenamiento de
patrones de movimiento, la marcha se incorporo a las discusiones de consenso
en el Retiro de 2017 dada la popularidad del reentrenamiento de la marcha para
el DFP. Incluso hay quien la idealizé6 como una categoria de intervencién
independiente. La literatura al respecto era vaga y se la consideré como una
intervencidn complementaria por albergar incertidumbre con respecto a los
efectos a corto plazo sobre dolor y funcion. La gran parte de las publicaciones
se han centrado en la carrera con un resultado indiferente o mixto. Se
recomienda el uso de retroalimentacion mediante estimulos verbales “abrir

”

piernas”, “ensanchar postura

involucrar gluteos” o visuales a través de espejos
o videos, incluso otras sefiales como el aumento de la tasa de pasos, valores de
la dinamica plantar, etc. Esto puede adaptarse a cualquiera que sea la tarea
dificultada, sea subir escaleras, ponerse en cuclillas, etc. (Collins et al, 2018;
Crossley et al 2019).

Otra modalidad o dispositivo para el ejercicio fisico terapéutico es el
entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo. El paciente realiza un ejercicio
de fortalecimiento de cargas mas bajas con un torniquete, neumatico o elastico,
colocado alrededor del muslo proximal; esto puede ser mas tolerable que el
entrenamiento con cargas pesadas y resulta en mayores ganancias de fuerza en
comparaciéon con el entrenamiento de baja carga usual. Su recomendacién fue
debatida en el Consenso de 2017. Tras 8 semanas, no se encontré una

reduccion significativa en el dolor durante las actividades de la vida diaria.
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Tampoco hubo efectos a las 8 semanas ni a los 6 meses sobre el peor dolor o
funcion de la rodilla. Sobre esta base, el panel de expertos considerd que existe
incertidumbre con respecto al entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo
para el DFP (Collins et al, 2018).

Resumiendo, podemos conceptualizar que el abordaje convencional ideal
deberia ser mediante el ejercicio fisico (Barton et al, 2015; Crossley et al, 2016¢;
Gomez Palomo et al, 2017; Barton et al, 2019; Crossley et al, 2019):

e Para reducir el dolor a corto, medio y largo plazo y mejorar la funcion a
medio y largo plazo.

e Porque la evidencia muestra claramente que la terapia con ejercicios
es efectiva, independientemente del tipo de ejercicio.

¢ Que incluya ejercicios lumbares, pélvicos, de cadera y rodilla realizados
preferentemente en cadena cinética cerrada.

e Que progrese en complejidad y la carga mas alta posible siempre sin
dolor significativo.

e Con el enfoque personalizado.

e Combinado con otras modalidades terapéuticas.
3.4.2. VARIAS INTERVENCIONES O TERAPIAS COMBINADAS

Las intervenciones combinadas (combinan la terapia con ejercicios para
rodilla y cadera, el vendaje femororrotuliano, la movilizacion y la ortesis plantar)
se consideraron apropiadas para los pacientes con dolor femororrotuliano, lo
cual es consistente con la recomendacion mas fuerte de la “Guia de mejores
practicas” de Barton de 2015. Un enfoque combinado refleja una mejor la gestion
de la practica clinica y proporciona al profesional sanitario abordar varios déficits
especificos identificados en el sujeto (Barton et al, 2015; Crossley et al, 2016c¢;
Collins et al, 2018).

Sin embargo, en las intervenciones combinadas deben individualizarse los
tratamientos para cada paciente, ya que no todos los pacientes requeriran todos
ni en la misma medida los tratamientos. Las ortesis de pie se pueden usar como

una alternativa a la terapia de ejercicios si estimamos mas adecuada como
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puede ser el caso de un paciente con poca predisposicion al ejercicio, 0 como
un complemento de la terapia de ejercicios si el paciente tiene dificultad para
realizar su ejercicio por dolor o cualquier otra circunstancia (Crossley et al,
2016c; Crossley et al, 2019).

En la practica podemos definirlas como un programa terapéutico donde
se complementa el ejercicio fisico con al menos uno de los siguientes: ortesis de
pie, vendaje rotuliano o terapia manual (Collins et al, 2018; Crossley et al, 2019;
Wallis et al, 2021).

La evidencia de la investigacién actual para orientar la adaptacion de las
intervenciones es muy limitada, la omnipresencia del ejercicio fisico proviene de
ser la mas respaldada y de que la mayoria de los de los programas de
intervencién combinados estudiados en ECA incluyen el ejercicio como uno de
los componentes terapéuticos. La incertidumbre en torno a la recomendacion
que respalda las intervenciones combinadas para adolescentes con DFP es muy
probable fruto de la falta de estudios. Los resultados para los adolescentes
fueron consistentes para una intervencién similar en adultos, pero las tasas
generales de recuperacion después del tratamiento pueden ser mas bajas en
adolescentes que en adultos. A sabiendas de que la evidencia muestra que los
sintomas persisten mucho mas alla de la adolescencia. Por otro lado, no hay
pruebas que apoyen las intervenciones combinadas a largo plazo, mas alla de
los 12 meses para adultos ni para adolescentes pese a que mas de la mitad de
los sufridores seguiran experimentando sintomas después de 2-8 afos. De ahi
que el comité de expertos califique de "incierto" (Crossley et al, 2016c; Collins et
al, 2018; Crossley et al 2019; Wallis et al, 2021).

La adherencia al ejercicio como terapia es un reto y pase mayor factura
en la poblacion adolescente (Rathleff et al, 2016; Holden et al, 2018; Smith et al,
2019).

Se consuma la recomendacién de las intervenciones combinadas para
reducir el dolor en adultos con DFP a corto y medio plazo; pues el analisis de la

evidencia muestra su nivel en los siguientes términos (Crossley et al, 2016c¢):
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e En menos de 6 meses, recomendacion apropiada.
e Entre 6-12 meses, recomendacion apropiada.

e En mas 12 meses, recomendacion incierta.

Basado en evidencia de nivel 1, y en opinidon de expertos, se propone la
recomendaciéon del uso de intervenciones combinadas para reducir el dolor a
corto y medio plazo y ortesis podalicas prefabricadas para reducir el dolor a corto
plazo. Podemos recapitular y resumir este enunciado en la recomendacion de
intervenciones combinadas y ortesis de pie para reducir el dolor a corto y medio

plazo (Crossley et al, 2016c¢; Collins et al, 2018).

Este mismo afio, se ha planteado la idoneidad del ejercicio y cualquier
intervencioén a corto plazo como vendaje rotuliano y ortesis prefabricadas (Wallis
et al, 2021).

3.4.3. ORTESIS DEL PIEY LA RODILLA

Las ortesis femororrotulianas pueden mejorar la cinematica, el dolor y las
lesiones de médula 6sea. Se recomendaron las ortesis de pie para el alivio del
dolor a corto plazo en personas con DFP (Barton et al, 2015; Crossley et al
2016b, c; Wallis et al, 2021).

Sin embargo, una consideracion importante es que el promedio de
reduccion analgésica facilitada por la ortesis de pie prefabricada carece de
significacion clinica debido a la variabilidad individual en la respuesta. Puede ser
ineficaz o perjudicial en algunos pacientes con DFP, siendo importante la
identificacion de aquellos con mas probabilidades de éxito. Los estudios
publicados han informado caracteristicas clinicas que se pueden utilizar para
predecir el éxito de la intervencién con ortesis de pie, incluida una mayor
movilidad del mediopié, menor dorsiflexion de tobillo y mejora inmediata del dolor
femororrotuliano al realizar una sentadilla monopodal con plantilla. (Crossley et
al, 2016c).

En este escenario poco esclarecedor, se enuncia la recomendacién de las

ortesis podales prefabricadas para reducir el dolor a corto plazo. Los primeros
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analisis pormenorizados de la evidencia sobre su comportamiento obtuvieron la

siguiente valoracién (Crossley et al, 2016c¢):

¢ Reduce el dolor a corto plazo, recomendacién apropiada.

e Mejora de la funcion a corto plazo, incierta.

Un afo mas tardes, se plantea de nuevo el uso de ortesis plantares y de
rodilla por la Cochrane, que resuelve manifestando la escasez de datos que
avalen la eficacia del empleo de ortesis en el DFP. Los estudios sobre ortesis
plantares no proporcionan pruebas solidas de la efectividad de las plantillas pero
se aprecian mejores resultados en combinacion con la Fisioterapia. El repertorio
cientifico sobre ortesis en rodilla es de escaso rigor metodolégico y concluye de
manera controvertida. No reduce la sintomatologia, pero mejora el dolor, la
velocidad de la marcha, longitud del paso y otros parametros biomecanicos
(Gomez-Palomo et al, 2017).

A continuacién, compilamos las consideraciones actuales sobre el uso y
recomendacion en funcion de la evidencia (Collins et al, 2018; Crossley et al
2019):

e Las ortesis podolégicas prefabricadas siguen siendo una
recomendacion para el alivio del dolor a corto plazo.

¢ No hay evidencia que respalde el uso de ortesis de pie fabricadas
a medida para el DFP, a partir de una representacion tridimensional
del pie del paciente.

e Hay variabilidad en la respuesta al tratamiento, por lo que es calve
la seleccidn de pacientes en funcidn de caracteristicas especificas,
la postura del pie y las caracteristicas de movilidad o la mejora

inmediata en el rendimiento funcional con la ortesis podal.

Desde entonces se recomiendan las ortesis de pie para reducir el dolor a
corto plazo (Crossley et al, 2019; Wallis et al, 2021).
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3.4.4. TERAPIA MANUAL

Se han recopilado los datos sobre Ila aplicacion de las
movilizaciones/manipulaciones de la rodilla y de la region lumbar. En la
Declaracion del Consenso de 2016 se recopilaron los datos sobre la aplicacion
de las movilizaciones/manipulaciones de la rodilla y de la region lumbar. Tras su
analisis por el plantel de expertos, expresaron la inexistencia de evidencia que
las sustenten y mostraron el resultado de sus deliberaciones (Crossley et al,
2016c¢):

e La movilizacion de la rodilla, con independencia de lo analitica que
se realice, no mejora la funcion ni el dolor en menos de 6 meses;
luego fue dictada inapropiada.

e La movilizacién/manipulacién lumbar no mejora la funcién ni
sintomas en menos de 6 meses; obtuvo también la calificacién de

inapropiada.

Ante tal escenario y con la posibilidad de que las movilizaciones
femororrotuliana y lumbar no mejoren los resultados, se emitié la no

recomendacion para dichos procedimientos (Crossley et al, 2016c).

Un afo después, un articulo de revision sobre DFP concluye que (Gomez-
Palomo et al, 2017):

e La presion isquémica continuada aplicada directamente sobre el
vasto interno del cuadriceps puede ser una alternativa eficaz a
corto y largo plazo.

e Las técnicas miofasciales unidas a programas de ejercicios

terapéuticos también representan una opcion terapéutica.

Por extension se genero gran incertidumbre sobre el uso de técnicas
manuales de tejidos blandos para DFP. Y la cuestion tomo relieve y se fueron
aportando estudios que revelaron pobres e insignificantes efectos sobre el dolor
y la funcion para las técnicas miofasciales, la compresion/liberacion isquémica

en cadera, zona peripatelar o retropatelar, manipulacién lumbopélvica. El dilema
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cala en la sociedad investigadora y aparecen articulos con dispar conclusién,

siendo encontrada también la opinién de los expertos (Collins et al, 2018).

En la Declaracion de Consenso de 2018, no se recomienda la movilizacion
articular para DFP. La busqueda en la literatura no identificé evidencia nueva
que modificase las recomendaciones. El elenco de expertos desaconseja el uso
de la movilizacién femororrotuliana, de rodilla y lumbar como intervenciones
primarias en el tratamiento de pacientes con DFP. Eso si, la movilizacion
femororrotuliana puede jugar su papel terapéutico dentro de una intervencién

combinada cuando sea apropiado (Collins et al; 2018).

Debemos destacar que el paradigma terapéutico de la salud desde la
Fisioterapia y medicina cambia intervenciones fisicas activas basadas en el
movimiento, para DFP y el dolor musculoesquelético en general. Por lo que
institucionalmente se recomiendan que estas intervenciones pasivas no sean el
foco de futuros ECA (Collins et al, 2018).

El autor del articulo mas reciente que con amplitud aborda DFP, es de
2019 y dictamina que no se recomiendan las movilizaciones de la articulacion
femororrotuliana, la rodilla y la zona lumbar de forma aislada. Afirmacion que
recoge la guia de procedimientos mas reciente (Crossley et al, 2019; Wallis et
al, 2021).

3.4.5. ELECTROTERAPIA (ULTRASONIDOS, SONOFORESIS, LASER, etc.)

Crossley et al, recogio en la Declaracion de Consenso de 2016 que la
evidencia sobre la que emitir la recomendacion es ridicula, inapropiada. No hay
evidencia que sustente que los agentes electrofisicos mejoren la funcion y los

sintomas en menos de 6 meses (Crossley et al,2016c¢).

No se recomienda el uso de electroterapia por ser posible que no mejoren
los resultados en DFP (Crossley et al, 2016c¢; Wallis et al, 2021).

Con mas concrecion, y mas recientemente, hemos encontrado que no se
ha podido demostrar el efecto significativo en el alivio de dolor y la mejora de la

funcion de los ultrasonidos en los pacientes de DFP. Que la aplicacion de
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campos electromagnéticos incida positivamente y faciliten la realizacion de
programas de ejercicios terapéuticos, permitiendo una reincorporacion mas

rapida a la actividad (Gomez-Palomo et al, 2017).

En la Declaracion de Consenso de 2018, no se recomiendan los agentes
electrofisicos para el dolor femororrotuliano. El grupo de expertos desaconseja
el uso de agentes electrofisicos, como intervenciones primarias en el tratamiento
de pacientes con DFP (Collins et al, 2018).

Un afio mas tarde y en la actualidad, diversos autores mantienen la no
recomendacion del empleo de agentes electrofisicos (Crossley et al, 2019; Willy
et al, 2019; Wallis et al, 2021).

3.4.6. VENDAJE Y BRAZALETE ROTULIANO

En el 4° Retiro internacional de 2016, no estaba claro el papel que jugaba
el vendaje rotuliano, si deberia ser tratamiento de primera linea en poblacién con
DFP. Este panel de expertos se posiciond en consonancia con la “Guia de
mejores practicas” de Barton et al. de 2015. El vendaje rotuliano varia
considerablemente con respecto al tipo y permanencia/duracion, y las revisiones
sistematicas han abordado la variabilidad de manera inconsistente. Los confusos
datos que aportan las revisiones sistematicas pueden explicar parcialmente la
incertidumbre del consenso y las recomendaciones asociadas para respaldar el

vendaje rotuliano (Barton et al, 2015; Crossley et al, 2016c¢).

La incertidumbre en torno a las recomendaciones también podria deberse
a la necesaria mayor consideracion de las necesidades individuales de los
pacientes. El vendaje y el refuerzo rotuliano podrian desempefiar un papel en el
manejo del dolor femororrotuliano en una intervencion combinada, pero su papel
de forma aislada aun no se ha determinado completamente. No se
recomendaron otros tratamientos coadyuvantes, como movilizaciones
articulares (rétula, rodilla, lumbar) y agentes electrofisicos para el dolor
femororrotuliano (Barton et al, 2015; Crossley et al, 2016¢; Gomez-Palomo et al,
2017).
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El analisis de la evidencia recopilada para valorar su recomendacion

quedé asi (Crossley et al 2016c¢):

e La reduccion del dolor en menos de 6 meses se apoya en estudios de
calidad alta y moderada con resultados positivos que implican una
recomendacion apropiada.

e La mejora de la funcion y sintomas en menos de 6 meses, es incierta.

¢ El vendaje rotuliano personalizado o no personalizado para reducir el
dolor inmediatamente durante la accion funcional generd una
recomendacion incierta.

¢ El vendaje rotuliano no personalizado reduce el dolor a corto y medio
plazo, también provocd una recomendacion incierta.

e La combinacion de vendaje rotuliano con ejercicio para reducir aun

mas el dolor a largo plazo, fue una recomendacién incierta.

En el empleo de aparatos ortopédicos que puedan inducir reducciones del
estrés de la articulacion femoropatelar durante la marcha, se dio como resultado
una disminucion inmediata de los sintomas de DFP, pero no se informé la misma
relacion estrés-dolor durante la deambulacion por las escaleras (Powers et al,
2017).

La ultima recomendacién al respecto emanada de la mas reciente guia
procedimental, proponen la factibilidad y eficacia del vendaje rotuliano, pero no

la del refuerzo, brazalete u ortesis rotuliana (Wallis et al, 2021).
3.4.7 TERAPIAS COMPLEMENTARIAS O ALTERNATIVAS

La “Guia de mejores practicas” de 2015, recomienda considerar la
acupuntura. En el 4° Retiro internacional en Manchester, fue considerada, pero
se descartdé su recomendacién por tener evidencia de apoyo muy limitada, pese
a estar muy extendida entre los médicos clinicos que tratan el DFP (Barton et al,
2015; Crossley et al, 2016c¢).
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La Declaracién de Consenso de 2016 sanciona que la recomendacion en el
supuesto, la acupuntura reduce el dolor a medio plazo, existe muy poca

evidencia, por tanto, la recomendacion es incierta (Crossley et al, 2016c).

La nueva aportacion de estudios de alta calidad en afios siguientes motivo
que el panel de expertos del Consenso de 2018, reconoci6 que la acupuntura y
la puncién seca en los puntos gatillo tienen diferencias clave en su indicacion
clinica y aplicacion, se decidié agruparlos en una sola recomendacion sobre la
base de que la evidencia para ambos era limitada e incierta. Pero expuso la

necesidad tratarlas independientemente (Collins et al, 2018).

A principios de este afo, la publicacién de una nueva guia clinica solo
recoge la aplicacion de la puncion seca. Que es citada como no recomendable
(Wallis et al, 2021).

A modo recopilacién de la evidencia para la consecuente recomendacion
de los tratamientos fisicos en la ultima Declaracion de Consenso (2018) y con la
intencion de mostrar de un solo vistazo el estado actual de los tratamientos
fisicos, podemos desarrollar las siguientes lineas concluyentes y la tabla 2
(Collins et al, 2018).

Se apoyan el uso de la terapia con ejercicios (especialmente Ila
combinacion de ejercicios centrados en la cadera y la rodilla), combinados
intervenciones y ortesis de pie para mejorar el dolor o la funcidon en pacientes
con dolor femororrotuliano. No se recomiendan Ilas movilizaciones
femororrotulianas, de rodilla o lumbares de forma aislada, ni de agentes
electrofisicos. Existe incertidumbre con respecto al uso de vendaje/refuerzo
rotuliano, acupuntura/puncién seca, técnicas manuales de tejido blando,
entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo y reentrenamiento de la marcha

en pacientes con DFP (Collins et al, 2018).

No obstante, los tratamientos ademas de medidas fisicas deben
implementar reentrenamiento del movimiento, educacion y aspectos
psicosociales a fin de proporcionar mejores resultados para los pacientes con
DFP (Crossley et al, 2019).
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TERAPIA FISICA RECOMENDACION

TERAPIA DE EJERCICIO|

1. Reduce el dolor a corto plazo. apropiado
2. Mejora la funcién y los sintomas a corto plazo. incierto
3. Reduce el dolor a medio y largo plazo. apropiado
4. Mejora la funcion y los sintomas a medio y largo plazo. apropiado

Terapia combinada de ejercicios dirigidos a la cadera y la rodilla

5. Reduce el dolor en comparacién con la terapia de ejercicios dirigida a la rodilla a corto apropiado
plazo.

6. Mejora la funcién en comparacion con la terapia de ejercicio dirigida a la rodilla a corto

apropiado
plazo.
7. Reduce el dolor en comparacién con la terapia de ejercicios dirigida a la rodilla a
) apropiado
mediano y largo plazo.
8. Mejora la funcién en comparacion con la terapia de ejercicio dirigida a la rodilla a
apropiado

mediano y largo plazo.

Terapia de ejercicio dirigida a la cadera

9. Reduce el dolor en comparacion con la terapia de ejercicios dirigida a la rodilla a corto incierto
plazo.

10. Mejora la funcién en comparacion con la terapia de ejercicio dirigida a la rodilla a

incierto

corto plazo
11. Disminuye el dolor en comparacién con la terapia de ejercicios dirigida a la rodilla a

. incierto
mediano y largo plazo.
12. Mejora la funcién en comparacion con la terapia de ejercicio dirigida a la rodilla a

- incierto
mediano y largo plazo.
13. El reentrenamiento de la marcha reduce el dolor y mejora la funcion a corto plazo incierto
INTERVENCIONES COMBINADAS

_— apropiado
1. Disminuye el dolor a corto plazo.
2. Disminuye el dolor a medio plazo. apropiado
3. Disminuye el dolor a largo plazo en adolescentes con DFP. incierto
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ORTESIS DE PIE PREFABRICADAS

o apropiado
1. Disminuye el dolor a corto plazo.

2. Mejora la funcién a corto plazo. incierto

VENDAJE Y REFUERZO ROTULIANO

1. Vendaje patelar personalizado o no, reduce el dolor inmediatamente durante las incierto
tareas funcionales.
2. Vendaije rotuliano no adaptado combinado con ejercicio reduce mas aun el dolor a

incierto
largo plazo.

3. Refuerzo rotuliano para reducir el dolor a corto y medio plazo. incierto

OTRAS INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS

1. Acupuntura o puncién seca en los puntos gatillo reducen el dolor a corto/mediano incierto
plazo.

2. La movilizacién femororrotuliana y de rodilla mejora el dolor o los resultados

. inapropiado
funcionales a corto plazo.
3. La movilizacién / manipulacion lumbar mejora el dolor o los resultados funcionales a
inapropiado
corto plazo.
4. Los agentes electrofisicos (por ejemplo, ultrasonido, fonoforesis y terapia con laser)
) ) inapropiado
mejoran el dolor o los resultados funcionales a corto plazo
5. Las técnicas manuales de tejidos blandos (p. Ej., Compresion isquémica de los puntos
) ) o ) ) . incierto
gatillo peripatelar y retropatelar; técnicas miofasciales) son beneficiosas a corto plazo
6. El entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo es superior a la terapia de ejercicio
centrada en las rodillas para reducir el dolor con las actividades de la vida diaria a corto incierto
plazo
7. El reentrenamiento de la marcha reduce el dolor y mejora la funcién a corto plazo incierto

Tabla 2. Recomendacion de los tratamientos fisicos segun evidencia cientifica.

Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de Collins et al. (2018).
3.5. Tratamiento Preventivo

El primer paso hacia la prevencion es el establecimiento de los pilares del
manejo del DFP junto a la identificacion de los posibles factores de riesgo
(Crossley et al, 2019).
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Por tanto, y como parece ser que el ejercicio fisico tiene un influencia
directa y primordial sobre el DFP, es la medida terapéutica que sera fundamental
para su prevencion. Existen estudios donde evidencian que realizar un programa
de ejercicios de fortalecimiento y estiramientos baja la incidencia del DFP con

respecto a la poblacion que no los realiza (Gémez Palomo et al, 2017).

Con fin del desarrollo y la evaluacion de estrategias de prevencion, la
mayoria de los ensayos se han realizado en reclutas militares varones jovenes
bajo la premisa de ser una poblacion con alto riesgo de DFP debido a un rapido
aumento en la actividad fisica intensa como parte del entrenamiento militar. Las
intervenciones para reducir el riesgo de DFP se han centrado en el uso de ortesis
plantares o calzado especifico, programas de estiramiento y fortalecimiento de
miembros inferiores y aparatos ortopédicos femororrotulianos durante 6 y 16
semanas. Los resultados para cada intervencion son los siguientes (Crossley et
al, 2019).

e Las ortesis podalicas (plantillas prefabricadas versus planas o plantillas
planas versus sin ortesis) o calzado deportivo (zapatillas de baloncesto
versus botas de infanteria normales) no redujeron significativamente el
riesgo de DFP.

e Los aparatos ortopédicos femororrotulianos, en comparacién con ningun
aparato ortopédico, redujeron significativamente el riesgo de DFP hasta
enun 50% y 74%.

e El efecto de los programas de estiramiento y fortalecimiento de las
extremidades inferiores (en comparacién con el calentamiento normal o el
fortalecimiento de las extremidades superiores) fue mixto. Un estudio
informo una reduccién estadisticamente significativa del 75% en el riesgo
de DFP, mientras que otros tres estudios no informaron una reduccion

significativa del riesgo.

Aunque los programas de estiramiento y fortalecimiento de las
extremidades inferiores generalmente no fueron efectivos para reducir el riesgo
de DFP en poblaciones militares y deportivas, las intervenciones reales a
menudo se describieron de manera deficiente, con informacion limitada sobre si

se proporcionaron las progresiones necesarias y la calidad del movimiento
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optimizada y no siempre especifica a la prevencion del DFP. Sin embargo,
existen otros estudios donde evidencian positivamente que realizar un programa
de ejercicios de fortalecimiento y estiramientos baja la incidencia del DFP con
respecto a la poblacion que no los realiza (Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley
et al 2019).

Por tanto y como parece ser que el ejercicio fisico tiene un influencia
directa y primordial sobre el DFP, es la medida terapéutica que sera fundamental
para su prevencion. Los ensayos futuros de prevencién de la DFP deben evaluar
la efectividad de los programas de entrenamiento neuromuscular dirigidos
especificamente a los factores de riesgo conocidos y modificables de la DFP.
Estos programas han demostrado su eficacia en la prevencion de lesiones de
lumbalgia y LCA, patologia que guarda muchas analogias. La apreciacion
emergente de la educacion para la salud, incluida la optimizacién de la carga de
entrenamiento para evitar la sobrecarga de la articulacion patelofemoral, es otro
objetivo atractivo para futuros ensayos de prevencion. Deben priorizarse a
grandes grupos de poblacién con un riesgo elevado de DFP, como adolescentes
activos, atletas y corredoras (Gomez-Palomo et al, 2017; Crossley et al 2019;
Winters et al, 2020).

Segun algunos autores es dificil encontrar un déficit de fuerza muscular,
aunque si una disminucion de la resistencia a la fatiga que predisponga a
padecer DFP, lo cual implicaria que la estrategia de abordaje mediante ejercicio
fisico terapéutico fuera diferente cuando el objetivo planteado sea prevencion o
tratamiento. Asi en la prevencion estableceriamos un programa tras la carrera

donde primarian pocas repeticiones (Brown et al, 2019).
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4. AVANCES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR FEMOROPATELAR CON VIBRACION
DE CUERPO COMPLETO

Desde la década de los 50 cuando se estudian los efectos de las
vibraciones como agente mecanico capaz de producir una respuesta en el
organismo. En sus inicios, aspecto que se mantiene a dia de hoy, se abordd su
estudio como agente pernicioso, se les presumia solo efectos negativos, y el
mayor interés proliferé en aquellos oficios en los que se requerian exposiciones
a vibraciones de alta frecuencia, amplitud y duracion (Krajnak, 2018; Sagar &
Lohana, 2019).

Fue a finales del siglo XX, cuando se abordaron los posibles efectos
beneficiosos de las vibraciones en un organismo vivo. Las investigaciones
realizadas en la primera década del siglo XXI se han centrado en analizar la
influencia de las VCC en aspectos determinados del organismo, tipos de fuerzas,
amplitud de movimiento, sistema cardiocirculatorio, sistema endocrino, sistema
neuroldgico, etc. En la actualidad se encaminan al campo de la clinica valorando
el comportamiento terapéutico en diferentes afecciones o enfermedades, donde
se han abierto nuevas y prometedoras lineas de investigacion en el campo de la
salud como elemento terapéutico (Chanou et al, 2012; Albornoz & Merofio, 2012;
Dolny & Reyes, 2008; Rittweger, 2020).

El examen del interés del mundo cientifico por la vibracion de cuerpo
completo pasa por la busqueda estadistica de las métricas de su término
anglosajon “Whole Body Vibration -WBV” en la base de datos WOS. En ella nos
aparecen un total de 4247 publicaciones, con un indice-h de 110 y una gran
repercusion. El grueso lo forman en su mayoria articulos, 3205, que han sido
generados entorno a la ultima década. La produccidn espafiola esta en la
séptima posicion mundial con 252 publicaciones, siendo las primeras naciones
por orden de mayor a menor Estados Unidos de America, Alemania, Inglaterra y
Republica Popular China; y proliferan primordialmente desde las disciplinas de
ingenieria con 1129, ciencias del deporte con 925, salud publica y medio

ambiente con 470, rehabilitacion con 401 y neurociencia/neurologia con con 342.
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METRICAS WHOLE BODY VIBRATION
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Figura 5. Analisis de las métricas de “WHOLE BODY VIBRATION”. Elaboracién propia
basada en los datos extraidos de la WOS el 11/5/2021.

El punto de inflexion se produce cuando Rittweger, en 2002, se pronuncio
sobre la idoneidad de afiadir el empleo de la VCC en los programas de salud
basados en fisioterapia y recuperacion funcional, explicitando el caso de la
lumbalgia. Tras esta justificada opinion, la aplicacion de la VCC se ha teorizado

y probado en multitud de patologias (Albornoz & Merofio Gallut, 2012).

El abanico de patologias abordadas es tan amplio y dispar que acoge
desde procesos pediatricos hasta geriatricos, franqueando metabolismo 6seo,
lumbalgia, enfermedad pulmonar obstructiva crdénica, incontinencia urinaria,
trastornos neuromusculares, neurologicos, cardiovasculares, sindrome
metabdlico y cancer. Incluso recientemente se ha publicado una revision
valorando el potencial de la aplicacion de la VCC como intervencion util y segura
para el manejo de personas infectadas por Covid-19 (Albornoz & Meroio, 2012;
Rittweger, 2020; Safudo et al, 2020).

Se conoce el efecto de la VCC sobre el organismo, influencias sobre los
sistema neuromuscular, endocrino y circulatorio; de ahi, su certificado medico
como relevante en el tratamiento de ciertas afecciones, algunas relacionadas

con nuestra cuestion. La acreditacion como dispositivo médico requiere
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estandares de calidad altos sobre los antecedentes cientificos prueba de su
efectividad terapéutica, calidad de produccion y una atencién especifica sobre la
seguridad de su uso y marco normativo. Sus posibles efectos adversos deben
registrarse con las autoridades para garantizar que se identifiquen los posibles
peligros para la salud y se tomen las medidas necesarias (Albornoz & Merofio,
2012; Chanou et 2012; Rittweger, 2020).

La aplicacién y estudio de las VCC en la salud se presenta como un amplio
campo apenas inexplorado y lleno de expectativas. A tenor del compendio de
datos expuestos, la iniciativa por parte de todo tipo de profesionales sanitarios
es considerable, pues las VCC ofrecen una amplitud encomiable en cuanto a
aplicaciones en la salud se refiere (Albornoz & Meroiio, 2012; Chanou et 2012;
Rittweger, 2020).

No obstante, y pese a la teéricamente idoneidad de la VCC en el abordaje
del DFP, no existe apenas bibliografia que recoja esta indicacién ni nos informe
sobre la factibilidad, seguridad y eficacia del procedimiento. quizas sean muchas
las causas que frenan la investigacion de esta terapia, el coste de los equipos,
los beneficios inmediatos y poco duraderos y su reciente introduccion en la
practica clinica, que la hace desconocida para el estamento terapéutico o incluso
la banalidad de las modas. Hoy dia es una terapia de facil acceso, con muchas
posibilidades de aportar mejoras y grata en cuanto a las sensaciones que
produce su aplicacion correcta. De ahi que desde nuestro ambito de la
Fisioterapia, y en concreto la aplicacion terapéutica de la VCC, la propuesta de
este estudio para el tratamiento del DFP (Albornoz Cabello & Merofio, 2012;
Chanou et 2012; Rittweger, 2020).

4.1. Definicion

Se denomina VCC a aquellas oscilaciones mecanicas aplicadas a
grandes extensiones corporales influyendo en una respuesta adaptativa general,

administradas mediante plataformas vibratorias (Albornoz & Merofio, 2012).

Fundamentado en la segunda ley de Newton o principio fundamental de

la dinamica “Fuerza = masa x aceleracion”, la aparicién de una mayor gravedad
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tendra que originar una mayor fuerza. Las altas aceleraciones impuestas por la
vibracion de la plataforma actuan generando un ambiente o fenémeno de
hipergravedad que exagera la respuesta adaptativa de nuestro organismo, sobre
todo en los musculos esqueléticos modificando su capacidad funcional global.
Es decir, la terapia vendra determinada por las consecuencias neurales y
morfolégicas de realizar tareas en ese ambiente hipergravido. Se han descrito
cargas gravitacionales de hasta 14 G, 14 veces la accién de la gravedad en el

planeta tierra (Albornoz & Merofio-Gallut, 2012).

De todos es conocido que el pilar fundamental conocido es la efectividad
del ejercicio fisico como terapia de diversas enfermedades musculoesqueléticas
como lumbalgia, osteoartritis y el susodicho DFP; como recogen las guias
clinicas y articulos cientificos. Pero en los ultimos tiempos los resultados de estos
estudios parecen ser mejores si afiaden el componente de VCC (Wang et al,
2015; Ribeiro et al 2019; Hisao et al, 2019; Wang et al 2020; Willy et al, 2019;
Rittweger, 2020; Yafez et al 2020; Wallis et al, 2021; Corum et al 2018; Yariez
et al, 2020; Rajis et al, 2020).

Patologia musculoesquelética Autores, aio

Lumbalgia Wang et al, 2020; Rittweger, 2020

Osteoartritis de rodilla Wang et al 2015; Ribeiro et al 2019; Hsiao et al 2019
DFP Corum et al 2018; Yariez et al 2020; Rajis et al, 2020.

Tabla 3. Patologia musculoesquelética con publicaciones que mejoran al incluir VCC.

Elaboracion propia a partir de los estudios citados en la tabla.

Haciendo caso expreso a la recomendacion general en DFP de usar la
terapia de ejercicio fisico como piedra angular, trabajando las regiones de cadera
y rodilla; con el objetivo de aumentar la fuerza en todas sus vertientes resistencia,
fuerza aplicada y potencia junto con la facilitacion neuromuscular. Por eso en

este trabajo entendemos la ventaja de realizarlo bajo la influencia de la VCC.

4.2. Efectos neurofisiolégicos de la vibracion de cuerpo completo y su

aplicacion

Las vibraciones al tratarse de un estimulo mecanico propagado por todo

el cuerpo estimulan una serie de mecanorreceptores cutaneos, sensoriales,
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musculares, etc. entre los que destacan los husos neuromusculares y el 6rgano
tendinoso de Golgi; que desencadenaran el reflejo ténico vibratorio (RTV)
responsable de la contraccion o relajacion muscular. Se cree, que esta actividad
refleja es la responsable en la mayor parte de los efectos de la VCC y por tanto
de nuestro interés para el tratamiento del DFP (Albornoz & Merofio-Gallut, 2012;
Rittweger, 2020).

El RTV actua sobre los diferentes mecanorreceptores reduciendo (efecto
inhibidor) 6 aumentando (efecto facilitador) su actividad segun la disposicion y
actividad momentanea de la estructura influenciada. A lo que se suma un
aumento de la actividad electromiagrafica y de varias expresiones de fuerza
aplicada, contraccion voluntaria isométrica y concéntrica maximas, y potencia
muscular. A los procesos internos que provocan estas adaptaciones se le
denomina “estrategia de afinamiento” de la actividad muscular (Albornoz &
Merofio-Gallut, 2012).

Existen una multitud de estudios que respaldan el empleo de la VCC en
el tratamiento del DFP. Son estudios cuyos parametros, analizados con mejoras,
serian empiricamente extrapolables al tratamiento ideal del DFP. Los objetivos
han sido variados y la influencia de la VCC sobre los sistemas muscular,
esquelético, nervioso, articular, endocrino, circulatorio, linfatico y tegumentario
ha quedado manifiesta. Expresamos brevemente los mas importantes para

nuestra cuestion (Albornoz & Merofio-Gallut, 2012).

e Mejora la fuerza muscular en todas sus variantes y tanto de forma
analitica como aplicativa. Incluido un efecto reductor de la percepcion
del dolor muscular que facilita la practica y recuperacion de la actividad
fisica.

e Favorece de forma enfatica la amplitud de movimiento.

¢ Aumenta la facilitacion neural, de ahi que se incremente el rendimiento
del reclutamiento neuromuscular, la coordinacion y el equilibrio estatico
y dinamico.

e Incremento de la densidad mineral 6sea, en casos osteopenia y/o

osteoporosis. Aqui hay disparidad de criterios en cuanto a las
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caracteristicas de la exposicibn, mediciones, resultados e
interpretaciones; no obstante, casi la totalidad de los autores concluyen
el efecto positivo.

e Acrecentamiento de la potencia metabdlica del ejercicio y sintesis de
hormonas anabdlicas, hormona del crecimiento, testosterona,
adrenalina, noradrenalina, etc. Ademas, sin la correspondiente subida
de nivel de las hormonas catabdlicas 6 marcadores séricos de dafio

muscular (cortisol).

Destaquemos el importante papel que juega la hormona del crecimiento,
pues en su presencia se estimula la pérdida de peso, disminucion del tejido
adiposo alrededor del abdomen, incremento de la densidad 6sea, de la masa
magra, de la circulacidn, de los niveles lipidicos en sangre y varios efectos

inmunitarios.

Esta induccion anabdlica beneficia al sujeto acelerando la adaptacién al

entrenamiento y la recuperacion en cualquier tipo de proceso.

e Mejora la oxigenacion del sistema cardiovascular mediante la regulacién
del sistema nervioso vegetativo, la eficiencia en la captacién de oxigeno

y la circulacién local.

De forma general se aumenta la velocidad del flujo sanguineo, el volumen
de la circulacion periférica y el retorno venosos vy linfatico. Durante la accion de
la VCC se incrementan la resistencia periférica total, la presién arterial media
manteniendo el gasto cardiaco necesario. Después de la exposicion a la VCC y
respecto a condiciones de reposo disminuyen la resistencia periférica total y la
presion arterial diastdlica, manteniéndose aumentada la presion arterial sistdlica.

Hecho que se normaliza pasados los 15 minutos.

Otro aspecto importante respecto a los parametros de administracién de
la VCC es la frecuencia, las bajas aumentan el consumo maximo de oxigeno, la
oxidacién muscular y sanguinea, activacion del flujo sanguineo local y general,
activacion de la temperatura y enzimas locales. Mientras las frecuencias altas

provocan un aumento de la presion arterial.
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e Mejora la composicidén corporal, si bien el sujeto no tiene que perder
peso, al incrementar la funcién muscular, la 6sea y la osmosis hidrica, la
composicién corporal cambia de forma que la porcion grasa es menor.

e En la clinica neuroldgica de origen central mejora la percepcion
somatosensorial y por tanto los trastornos posturales recentrando y
estabilizando el centro de gravedad del cuerpo humano. También
progresa en el ambito funcional y de la independencia, incluyendo otros

trastornos menores como temblor o rigidez.

4.3. Dosificacion de los parametros para la aplicacion de la vibraciéon de

cuerpo completo

La aplicacion de la VCC mediante plataformas vibratorias requiere el
razonamiento de diferentes parametros de dosificacion, unos derivados de la

propia metodologia del ejercicio y otros desarrollados por la vibracion.

Los parametros a programar en el equipo seran, frecuencia, amplitud,
tiempo de exposicidén, ademas en nuestro caso el control neumatico para corregir
la diferencia de peso “air adaptative”. Del producto de ellos es del que va a

derivar la carga mecanica, aportando la intensidad y el volumen.

Frecuencia de la vibraciéon. Es el numero de impulsos mecanicos,
vibraciones, por segundo y se mide en hertzios (Hz). Refleja el numero de veces
y la velocidad a la que se desplazara la plataforma. Los limites convencionales
suelen estar entorno a los 20 y los 50Hz. Las frecuencias fuera de este rango
son consideradas posiblemente dafinas o0 menos operativas. Por debajo de 20
Hz entrariamos en la zona de resonancia tisular y por encima de los 40 Hz
disminuye la percepcion y adaptacion a la estimulacion mecanica
exponencialmente. No obstante, la mejor respuesta del aparato neuromuscular

suele estar entre los 30 y 50 Hz (Albornoz & Merofo-Gallut, 2012).

Recopilando la evidencia cientifica se pueden establecer unos rangos de
frecuencias en funcion del objetivo, quedando asi para flexibilidad 30 Hz,
potencia 10 Hz, fuerza dinamica e isométrica 30-50 Hz, 35 Hz, 25-45 Hz,

rehabilitacion y fisioterapia para mejorar el equilibrio y la movilidad en personas
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mayores 10 y 26 Hz y pacientes con afecciones neurolégicas 1.0-4.4Hz y 20 Hz,
para reducir el dolor lumbar inespecifico, caidas y tasas de fracturas en adultos
mayores de 50 afnos de edad y mejora del recambio 6seo, para la prevencion del
desacondicionamiento fisico debido a la inmovilizacién prolongada y descarga
18-26 Hz. Para nosotros es de interés destacar que entre 40-60 Hz es la franja
donde se desarrolla el movimiento ilusorio (Naito et al, 1999; Tidoni, 2014;
Rittweger, 2020).

Amplitud de la vibracién. Distancia recorrida por la vibracion desde su pico
negativo a su pico positivo. Se expresa en mm y representa la altura-longitud del
desplazamiento de la plataforma. El limite legal para las plataformas vibratorias
esta en 5mm. Las amplitudes de la vibracién ideales entre los 2 y los 10 mm.

Siendo 2mm y 4mm las mas empleada y las disponibles en nuestro dispositivo.

Frecuencia

PN o A N
# N 7N N\ 2
/ \ / X / \ // \
/ \ / \ / \ / \
\ / \ \
\ \ / ‘\

Amplitud

Figura 6. Parametros fisicos de la onda vibratil: Frecuencia y amplitud. Elaboracion

propia.

Por unanimidad los autores citan la importancia de la relacion conjunta de
frecuencia y amplitud. Aunque no se logra un acuerdo sobre las combinaciones
mas efectivas. Pujari et al. comenta que la frecuencia de 50Hz con 0,5mm
desarrolla mejor actividad neuromuscular en cuadriceps que 50Hz con 1,5mm; y
30Hz con 1,5 mm actué minimamente sobre el biceps femoral (Pujari 2019;
Albornoz & Merofio-Gallut, 2012; Rittweger, 2020).

Es necesario que se reflejen todos los datos sensibles en el informe de la
investigacion. Por culpa de estas ausencias, riesgos de malentendidos y la

produccion de informes incompletos, la gran parte de la evidencia relativa a VCC
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no es concluyente y las revisiones metaanaliticas dificilmente pueden generar

conocimientos. Ante esta situacién de capital importancia, los miembros de la

World Association of Vibration Exercise Experts (Wavex) han elaborado un

documento de consenso donde se recogen los datos que deben quedar

registrados para mejorar la calidad de los informes, la comparabilidad y facilitar

el desarrollo de disenos de los estudios de VCC en humanos. (Wuestefeld et al,

2020).

Category Items
Information about vibration ‘ 1.The type. of vibration (ir.e;. jxnchro@g. Eleﬁtemaﬁqg, other)

‘ 2. The units of the vibration parameters

| 3. The amplitude of the vibration (in mm)
‘ 4. Which frequency (Hz) is used

5. The position of each foot on the base of the vibration platform to calculate PDD or
| amplitude for side-alternating vibration

| 6. Whether the frequency (Hz) is constant or variable

7. Whether manufacturer settings or own settings are used

i 8. How the vibration parameters are measured

| 9. Whether the vibration is immediately full or increases slowly

w 10. Which peak-to-peak displacement (PDD) of the vibration occurs
| 11 Where on the platform the vibrtion paramcters arc measurcd

| 12. Which peak-acceleration (in multiples of g) occurs.
‘ 13. The definitions/explanations of the vibration parameters (see [1,6,23,32])
| 14. Vibration parameters should be measured with

+ frequency and amplitude, or

« frequency, amplitude, and peak-to-peak displacement, or
« the aid of 3D-accelerometers

a. with 3D-accelerometer at vibration platform and on participant, and/or
b.3D-accelerometer for vertical and horizontal acceleration

Information about device | 15. >Whether the device vibrates horizontal, vertical, side-alternating, waveform
[ changing, or other)

| 16. Whether changes are made to the device (e.g., mounting a chair on it)
} 17. The manufacturer, device specifications, and production type
| 18. Whether a handrail is available

Information about | 19. Which posture or body position the participants take on during the vibration [e.g.,
edministration | sitting, standing, squatting)
| 20. Whether the position/posture changes during the WBV (static versus dynamic
| exercise)

| 21. The number of sessions where WBV was utilized
| 22. The resting time between sessions of WBV

| 23. The number of exposures to WBV within one session
| 24. Where the feet of the participants are placed

| 25. The total exposure time to WBV across all sessions

26. Where the hands of the participants are placed
| 27. The on vs. off-times of vibration (e.g., pauses and how long) within one session

| 28. Which exact tools and aids were used during the WBV (e.g. type and size of

| dumbbells)

| 29. Whether the outcome measures (cognitive/physical) are assessed during or after the
| WBV

| 30. Whether an cxaminer was present to supcrvisc the WBY administration

| 31. Possible follow-ups to determine possible lasting effects

{32, Ta report whether only parts of the subjects’ body are subjected to vibration (e.g.,

| only the feet)

‘ 33. The location of the intervention (c.g., hospital or gym)

i 34, To explain the decision which parts (e.g., only feet) of the participants are subjected

Figura 7. Relacion de parametros dosificados a reflejar en el informe

de investigacion. Extraida de Wuestefeld et al, (2020).
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4.4. Efectos de la vibracion de cuerpo completo sobre el dolor

patelofemoral

En este apartado nos centraremos en la implicacién de los efectos
generados que pueden ser esenciales en el tratamiento del DFP, dolor, funcién
y amplitud de movimiento. Primero, expondremos como las VCC influyen sobre
ellas, para posteriormente recoger las experiencias presentes en la literatura

cientifica.
44.1. DOLOR

No esta claramente razonado el mecanismo por el que la VCC tiene un
efecto analgésico sobre los procesos agudos y cronicos. Algunos estudios la han
equiparado a la estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa (TENS),
fundamentandose en la teoria del control de la puerta, segun la cual las senales
aferentes conducidas por fibras gruesas mielinizadas, inhiben presinapticamente
la actividad de las fibras delgadas nociceptivas; y la teoria de la liberacion de
endorfinas por mediar las contracciones musculares provocadas por el RTV y los
ejercicios. Mas alla aun, a nivel superior parece ser que genera adaptaciones
corticoespinales, alteracion del sistema propioceptivo llegando a crear la llamada
‘respuesta de movimiento ilusorio”, adaptacion de los nociceptores y elevacién
del umbral de dolor, estrategias que también reportan reduccidén del dolor
(Albornoz & Merono-Gallut, 2012; Rittweger, 2020; Rittweger, 2020) .

De hecho, segun recoge Rittweger la combinacion de TENS con VCC
produce mayor disminucién de dolor que cualquiera de las modalidades de forma
independiente, quiza porque cada tipo de estimulo actua sobre una subclase
particular de mecanoreceptor tactil. La conducta del sujeto bajo estos influjos
parece alentarnos a que es enorme el estimulo aferente en piel, musculo y
tendon. (Rittweger, 2020).

En experimentos se ha demostrado que la vibracion del tenddn propicia el
reclutamiento de aferentes musculares que reducen el dolor muscular crénico, la
vibracion tangencial de la piel hace lo propio con los receptores cutaneos.

También se confirmdé que la activacion simultanea de ambos canales sensitivos
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provoca efectos analgésicos mas fuertes y prolongados. Tal es asi que los
sujetos que percibieron movimientos ilusorios reportaron el efecto mas fuerte,
muestra de la influencia de las VCC a nivel cortical; se cree en la posible
modulacién de la corteza sensitivomotoras a través de los movimientos ilusorios
y los movimientos reales reduciendo las sensaciones dolorosas percibidas
(Rittweger, 2020)

La influencia de la VCC en el metabolismo hace que aumente el consumo
de oxigeno, la temperatura local, la actividad enzimatica y la secrecion de
hormona del crecimiento junto con la reduccidon de marcadores séricos de dafo
muscular. No debemos olvidar que al facilitar el ejercicio y la respuesta muscular
también facilita la liberacién de productos metabdlicos que contribuyan a la

respuesta analgésica (Albornoz & Merono-Gallut, 2012).

Pero cuidado, hay que tener en cuenta que la actividad aferente inducida
por la vibracion también puede desencadenar el efecto contrario, es decir, un

aumento del dolor en determinadas condiciones (Rittweger, 2020).
4.4.2. FUNCIONALIDAD

Como hemos citado anteriormente, produce adaptaciones en sistema
nervioso central y periférico de las que se pueden destacar la facilitacion neural,
el aumento del reclutamiento neuromuscular, la optimizaciéon del mecanismo de
retroalimentacion propioceptivo y una mayor coordinacion en las unidades
motoras intra e intermusculares. Asi mejora la coordinacion de musculos
sinérgicos y la inhibicion de musculos antagonistas. Estas adaptaciones
neuromusculares agudas, cronicas y ganancias de fuerza son similares al
entrenamiento de resistencia tradicional con cargas elevadas. Pero la evidencia
cientifica demuestra que durante la vibracibn existe mayor actividad
neuromuscular que en comparacion con la observada durante ejercicios
equivalentes realizados sin un estimulo vibratorio dependiente de la dosis
(Albornoz & Merono-Gallut, 2012; Rittweger, 2020; Yariez et al 2020).

Los estudios que reportan estos datos surten de evidencia a la cuestion

mas investigada de las VCC, la mejora en fuerza y funcionalidad. Se le atribuye
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la capacidad de generar fuerza en todas sus variantes, isotdnica, isométrica,
potencia, etc. y aplicaciones contribuyentes al desarrollo de la funcion. Los
mecanismos fisioldgicos subyacentes a las respuestas del cuerpo humano a la
VCC no se comprenden completamente, y la evidencia existente es erratica en
lo referente al tamafio y la direccion de los efectos evocados (Albornoz &
Merofo-Gallut, 2012; Rittweger, 2020; Yanez et al, 2020).

No debemos menospreciar que ligado a la funcion muscular esta el
sistema circulatorio, el cual bajo un ambiente de VCC aumenta su flujo
sanguineo local/regional, asi como la circulacién linfatica. Este aumento de la
circulacién sanguinea periférica es uno de los responsables de la mejor
recuperaciéon muscular y funcional que causa, donde debemos resefar la

reducciéon de la molestias pos entrenamiento.

Gran parte de los efectos del estimulo vibratorio en el sistema
neuromuscular pueden ser justificados mediante la evidencia dejando por
solventar algunas incognitas y a sabiendas de que pueden existir otras posibles
vias de explicacion. “La evidencia predominante atribuye el aumento de la
activacion y el rendimiento neuromuscular a la capacidad del estimulo vibratorio
para influir en los procesos neurales en los niveles espinal y supraespinal del
sistema nervioso central humano (SNC). El circuito espinal es la primera etapa
dentro del circuito de retroalimentacion sensoriomotora para generar respuestas
rapidas y efectivas a la entrada propioceptiva. Ademas, se ha demostrado que
la entrada directa de las aferentes musculares, en particular de las aferentes la
a la corteza cerebral, las areas corticales motoras y las proyecciones
corticoespinales contribuyen hasta en un 30% de la impulsion neural central al
musculo durante la actividad y, por lo tanto, desempefian un papel importante en

el control motor”. (Rittweger, 2020).

En relacion a los efectos supraespinales se ha demostrado que las areas
corticales del cerebro reciben informacion propioceptiva directa. Ademas de la
activacion de la primaria (la) y, en menor medida, la secundaria (Il) y las
aferentes Ib de los érganos tendinosos de Golgi. La electroencefalografia (EEG,)
para estudiar los potenciales evocados somatosensoriales, ha informado que la

vibracion de diferentes frecuencias (40-80-160 Hz) entregada a musculos evoca
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potenciales corticales fasicos con un componente altamente lateralizado, es
decir, que se origina en la corteza sensorial primaria y una porcion posterior de
distribucion focal de potenciales localizados en el surco central contralateral al
segmento trabajado. Tambien se observé potenciales evocados negativos que
se distribuyeron simétricamente en las regiones frontocentrales, lo que se
interpretd como evidencia de activacién cortical inducida por vibraciones mas alla
de los campos sensoriales primarios, muy probablemente relacionados con el
fendbmeno cinestésico. La ilusidon cinestésica inducida por vibraciones
musculares es de gran interés como herramienta para los cientificos y los
profesionales de la rehabilitacién de la funcion sensoriomotora y para la creacién

de entornos virtuales multisensoriales (Rittweger, 2020).

En laboratorio se ha confirmado los efectos nerviosos excitadores
mediante la reduccién del umbral motor, el aumento de la amplitud y el area total
de los potenciales evocados motores, asi como la reduccion de la latencia y el
periodo de silencio de los potenciales evocados motores. De manera similar a
los efectos del ejercicio prolongado, los efectos facilitadores de la vibracién sobre
la activacion del musculo estan acompafados de inhibicion de la produccion
cortical al musculo antagonista y al musculo antagonista contralateral no vibrado.
Lo mas probable es que la inhibicion interhemisférica inducida por vibraciones
tenga lugar por las vias transcallosales. El potencial de utilizar la vibracién
muscular para inducir una neuroplasticidad duradera se ha reconocido desde
hace mucho tiempo como una herramienta para ayudar a la rehabilitacién de

trastornos y lesiones neuroldgicos (Rittweger, 2020).

Mas recientemente, se han demostrado efectos transitorios similares
sobre los procesos corticoespinales e intracorticales relacionados con la
activacién de los musculos de las extremidades inferiores en comparacion con
el control. Durante el ejercicio de sentadillas realizado en una plataforma VCC,
aumento del 50% en la excitabilidad corticoespinal y reduccién del 20% en la
excitabilidad intracortical tanto facilitadora como inhibitoria en comparacién con
una condicidn de control que implicaba ponerse en cuclillas sobre una plataforma
VCC apagada. Curiosamente, durante este estudio sélo la inhibicion intracortical

del antagonista se redujo, lo que destaca la especificidad muscular de los efectos
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de la vibracién. A pesar de utilizar un enfoque diferente para realizar el ejercicio
de vibracién, es decir, durante una postura relajada y erguida sobre una
plataforma VCC de lado alterno, Krause et al. observd hasta 30%
aproximadamente de retencion de las amplitudes de los potenciales evocados
motores aumentados después del VCC acompanado de una reduccion en los
reflejos H registrados en triceps sural en respuesta a la estimulacion del nervio

periférico (Rittweger, 2020).

En conclusién, los hallazgos de los estudios que emplean ejercicios de
VCC refuerzan y amplian la evidencia de los procesos corticales intra e
interhemisféricos mejorados por vibracion. Se ha observado una mayor
dependencia de las contribuciones corticales y subcorticales, en lugar de las
reflexivas espinales, al comando motor central enviado a la musculatura activa,
tanto durante como después de la vibracion. Esto implica que los ejercicios de
vibracion pueden mejorar la integracion sensoriomotora y el rendimiento
muscular de forma bilateral y, por lo tanto, tienen implicaciones beneficiosas para
la recuperacion de la activacion y coordinacion muscular durante las acciones

voluntarias (Rittweger, 2020).

Respecto a los efectos espinales, los estudios se centran principalmente
en los reflejos somaticos, con énfasis en las motoneuronas alfa, que afectan la
actividad muscular relacionada con el control de la longitud y la tension del
musculo, pero prestan menos atencion a los reflejos de retraccion provocados
en los lados ipsi y contralateral. La investigacion ha evaluado los cambios en el
reflejo de Hoffmann (reflejo H) y los reflejos de estiramiento del huso muscular.
El reflejo de estiramiento espinal se induce después de un estiramiento muscular,
mientras que el reflejo H es el resultado de una estimulacion eléctrica. Por lo
tanto, el reflejo H es el analogo eléctrico del reflejo de estiramiento muscular y
se provoca puenteando al huso muscular y despolarizando directamente el
nervio aferente. Las amplitudes se recuperan progresivamente después en un
periodo de 5 a 30 min. El consenso cientifico alcanzado en las ultimas décadas
destaca efectos significativos de la vibracion sobre la excitabilidad espinal, que
provocan una inhibicion temporal tanto de los reflejos de estiramiento como de
los reflejos H (Rittweger, 2020).
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Sobre la Actividad de la motoneurona espinal, la evidencia cientifica
concuerda ampliamente en que la estimulacion por vibracion da como resultado
una inhibicion significativa y sostenida de la amplitud del reflejo H; y del reflejo
de estiramiento e incluso en el segmento contralateral o no vibrado, mas no hay
consenso sobre el tamano y la persistencia de esta inhibicion ejercida en el grupo
de motoneuronas alfa. Lo mas probable es que esto se deba a los enfoques
metodoldgicos no homogéneos, los parametros de vibracion y los grupos de

musculos afectados (Rittweger, 2020).

El mecanismo subyacente al efecto de la vibracién en la descarga de las
motoneuronas espinales parece fundamentarse probablemente en la alta
activacion de las aferentes la por las respuestas del huso muscular a los
estimulos vibratorios causando la supresién de la respuesta del reflejo H durante

la VCC que a su vez se sustenta en (Rittweger, 2020):

1. Elaumento de la inhibicion premotoneuronal, directamente al afectar la
eficacia de las terminaciones aferentes primarias del huso muscular
presinapticamente, a través de la depresion postactivacion.

2. La inhibicién presinaptica, indirectamente al afectar las interneuronas
que inhiben las primarias del huso a través varias interneuronas.

3. La depresion homosinaptica, es la modulacién dependiente de la
frecuencia de la aferente la, la sinapsis motoneurona que surge de la
activaciéon previa de aferentes musculares homoénimos. las
motoneuronas después de ser reactivadas por impulsos antidromicos
generados durante la despolarizacion supramaxima de un nervio

periférico.

Otra evidencia de la mejora de la inhibicidon presinaptica por vibracion
proviene del demostrado aumento del umbral de activacion de las aferentes la,
una depresion postactivacion significativa debido a la deplecion de
neurotransmisores en las terminales aferentes la y un aumento de la inhibicidn
reciproca disinaptica de antagonistas a musculos agonistas. Se ha demostrado
que el aumento adicional de la inhibicidn presinaptica de las aferentes la de
descarga esta mediado por interneuronas gabaérgicas bajo control supraespinal
(Rittweger, 2020).
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La interaccion espinal-supraespinal en las respuestas de los musculos
esqueléticos a la VCC es esencial y muy compleja para su relevancia funcional.
Existe evidencia contundente sobre adaptaciones neuronales y plasticidad en

respuesta a la exposicidn a vibraciones (Rittweger, 2020).
4.4.3. RANGO DE AMPLITUD DE MOVIMIENTO

Existe numerosa bibliografia al respecto, junto con la fuerza es uno de los
aspectos mas indagados en las VCC. Sus efectos son inmediatos, como hemos
expuesto recientemente en el apartado anterior, se relaciona fundamentalmente
con el RTV y se produce sin interaccion con la produccién de fuerza (Albornoz &
Merofo-Gallut, 2012; Rittweger, 2020; Yanez et al, 2020).

A la accién refleja le acompana el efecto analgésico, donde toma
importancia la adaptacion de los nociceptores y el aumento del umbral de dolor.
Ademas, concurren con el aumento de la temperatura y su consecuente efecto
tixotropico aumentado por la vibracion (Albornoz & Merofo-Gallut, 2012;
Rittweger, 2020; Yanez et al, 2020).

Estos mismos argumentos recoge un metaanalisis que aborde la
estimulacion exogena del musculo esquelético o del tendon se utiliza a menudo
para mejorar la amplitud de movimiento. Siendo la VCC una herramienta que lo
practica de forma exponencial, no se han podido aclarar los efectos de la
vibraciéon sobre la flexibilidad. El metanalisis mostrdé que las intervenciones de
vibracion tuvieron efectos significativos sobre la flexibilidad, llegando a la
conclusién de que el uso de vibraciones podria conducir a mejoras en la
flexibilidad (Osawa, & Oguma; 2013).

4.4.4. ENSAYOS CLINICOS DE VIBRACION DE CUERPO COMPLETO Y
DOLOR PATELOFEMORAL

Ya se ha propuesto como conveniente el empleo de VCC en el tratamiento
de trastornos musculoesqueléticos como la lumbalgia. Si a este le unimos, como
se ha citado anteriormente, que junto con la osteoartrosis y la recuperacion de la
RLCA son trastornos del mismo sistema con multitud de caracteristicas

similitudes en cuanto a concepto fisiopatoldégico y gestion del tratamiento

94



* AVANCES EN EL TRATAMIENTO DEL DFP CON VIBRACION DE CUERPO COMPLETO

podemos indagar en el probado el efecto de la VCC en la recuperacién de alguna
de estas lesiones. Todos ellos van buscando la posibilidad de obtener unos
efectos beneficiosos mas tempranos, realizar ejercicio fisico con menor impacto,
reducir la cronicidad, un mejor prondstico, mejoras en la calidad de vida relativa
a la salud y reducir costes. (Wang et al, 2015; Ribeiro et al 2019; Hisao et al,
2019; Wang et al 2020; Willy et al, 2019; Rittweger, 2020; Yafiez et al 2020;
Wallis et al, 2021; Corum et al 2018; Yanez et al, 2020; Rajis et al, 2020).

En 2019, se comprobd que la intervenciéon con VCC para pacientes tras
RLCA tuvo un efecto significativo inmediato en el aumento de la fuerza de los
extensores de rodilla y una disminucién de la hinchazén de la rodilla/pantorrilla.
Dicha afirmacion se sustenté en la bajada de la intensidad del dolor y la mejora
en el rendimiento funcional en ambos grupos sin una diferencia significativa entre
los grupos. No hubo diferencias significativas en el rango de movimiento de la

rodilla (ROM) y el rendimiento funcional entre los grupos (Hsiao et al; 2019).

Wang et al, en 2020, realizaron una revision sistematica de ECAs para
resumir y determinar la eficacia de la terapia de VCC en individuos con dolor
lumbar inespecifico mediante la valoracién de los parametros de VCC, la
intensidad del dolor y/o la capacidad funcional, asi como la calidad metodoldgica
de los estudios. Demostraron que la VCC puede reducir el dolor lumbar y mejorar
las capacidades funcionales de los pacientes; sin embargo, no esta clara la

frecuencia y duracion optimas de la vibracidn para uso terapéutico.

Se incluyeron en la revision sistematica 7 ECA publicados (418
pacientes). Debido a la heterogeneidad en los parametros de vibracion y
prescripciones, y al pequeiio numero de estudios, no se realizdé un metanalisis.
El 66% de los estudios incluidos que utilizaron el dolor como medida de resultado
mostraron que la VCC tuvo un efecto beneficioso sobre el dolor en comparacion
con el grupo control, pero solo el 33% de los ensayos se consideraron de alta
calidad metodologica. Entre el 66% estudios que midieron la capacidad
funcional, el 50% de ellos con buena calidad, informaron diferencias
significativas entre los grupos a favor de VCC. Por lo que concluy6 en la
existencia de evidencia limitada sugerente del beneficio de la VCC par la

lumbalgia inespecifica en comparacion con otras formas de intervenciones
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(entrenamiento de estabilidad, fisioterapia clasica, actividad diaria de rutina)
(Wang et al; 2020).

Especificamente con el objetivo de averiguar los efectos del
entrenamiento con VCC sobre pacientes con DFP, solo hemos encontrado dos
articulos a parte del nuestro (Corum et al, 2018; Rajis et al, 2020; Yarez et al,
2020).

Un primer ECA titulado “Effects of whole body vibration training on
isokinetic muscular performance, pain, function, and quality of life in female
patients with patellofemoral pain: a randomized controlled trial”, valord el
rendimiento muscular isocinético, el dolor (EVA), la funcién (KPS) y la calidad de
vida (SF-36) antes y después del tratamiento. La muestra final fueron 34 mujeres
de 18 a 40 anos, de las cuales aproximadamente la mitad formo parte del grupo
experimental y recibié un entrenamiento con VCC supervisado 3 veces por
semana durante 8 semanas, con un total de 24 sesiones. El programa de
ejercicios consistio en 4 ejercicios repetidos 3 veces durante 30s, 45s y 60s con
una pausa de 30s entre cada ejecucion y 60s cada cambio de ejercicio. Los
ejercicios fueron lunge isométrico con pie delantero apoyado en la plataforma,
semisentadilla isométrica, semisentadilla isométrica con pelota entre las rodillas
y sentadilla dinamica entre 45°-60° de flexion rodilla-cadera. El trabajo total de
los extensores de rodilla y EVA mejord significativamente después del
tratamiento en el grupo VCC en comparacion con el grupo de control. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas entre los grupos en el seguimiento
de 6 meses. Los presentes hallazgos concluyeron en una recomendacion donde
ocho semanas de entrenamiento VCC mas ejercicio en casa pueden reducir el
dolor y mejorar la resistencia de los extensores de rodilla de manera mas efectiva

que el ejercicio en casa de un paciente con DFP (Corum et al, 2018).

Otro segundo ECA, ligeramente posterior al nuestro, titulado “Effects of
whole body vibration with exercise therapy versus exercise therapy alone on
flexibility, vertical jump height, agility and pain in athletes with patellofemoral pain:
a randomized clinical trial”. Sus autores evaluaron antes y después los efectos
de la VCC en un programas de ejercicios en la intensidad del dolor, la flexibilidad,

la agilidad, la prueba de“seat and reach”, el “T-test” modificado, y la altura del
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salto vertical en atletas con PFP. Atletas masculinos con PFP fueron
aleatorizados en dos grupos iguales, grupo experimental con VCC + ejercicio y
grupo control con ejercicio solo. La terapia se administré en sesiones por
semana, durante 4 semanas consecutivas; totalizando un global de 12 sesiones.
Los participantes se colocaron en la plataforma VCC en posicion de sentadilla
con 30 grados de flexibn de rodilla, cada sesién incluyéo 2 series de
entrenamiento de 60 s con un intervalo de 30 s entre series. Los parametros de
la vibracion axial, frecuencia 50 Hz y amplitud 4 mm de VCC. La vibracion de
todo el cuerpo se aplicoé durante las mismas sesiones que la terapia de ejercicios,
con un descanso de 15 minutos entre los dos tratamientos. Los ejercicios que

ambos grupos recibieron (3 sesiones de 45 a 60 min / semana) en dos fases:

Fase 1 (primeras dos semanas): 3 min de calentamiento en bicicleta estatica,
isométricos de cuadriceps con rodilla en extension (2 series, 10 repeticiones, 10
s de mantenimiento), elevaciones de pierna estirada en decubito supino (3
series, 10 repeticiones, 10 s de mantenimiento), elevaciones de pierna estirada
en decubito lateral (3 series, 10 repeticiones, 10 s de mantenimiento), apoyo
monopodal (3 series, 30 s mantener).  Autoestiramientos de los isquiotibiales
(mantenimiento de 30 s, 3 repeticiones), cuadriceps (mantenimiento de 30 s, 3
repeticiones) y musculos de la pantorrilla (mantenimiento de 30 s, 3

repeticiones).

Fase 2 (2 ultimas semanas): 3 min de calentamiento en bicicleta estatica.
Autoestiramientos de la banda iliotibial (mantenimiento de 30 s, 5 repeticiones),
isquiotibiales  (mantenimiento de 30 s, 5 repeticiones), cuadriceps
(mantenimiento de 30 s, 5 repeticiones) y musculos de la pantorrilla
(mantenimiento de 30 s, 5 repeticiones) isométricos de cuadriceps con rodilla
en extensidon (2 series, 15 repeticiones, 10 s de mantenimiento)  Ejercicios
dinamicos: ejercicio en maquina de cable con apoyo monopodal en flexiéon (3
series, 10 repeticiones), direcciones de extensidén y abducciéon (3 series, 10
repeticiones), mini sentadillas bilaterales (3 series, 10 repeticiones) y ejercicio de

plancha boca abajo (3 series, 10 repeticiones).
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Durante los ejercicios dinamicos, el capacitador dio retroalimentacion
verbal a los participantes para corregir el error y aumentar la motivacion. Los
ejercicios se interrumpieron si los participantes informaron algun dolor en la
rodilla. Después de las intervenciones, todas las variables de altura del salto
vertical, flexibilidad, agilidad e intensidad del dolor mejoraron significativamente
en ambos grupos (p <0.05). La prueba de flexibilidad mostré una mejora
significativamente mayor en el grupo de ejercicio VCC (p <0,001), mientras que
para la altura del salto vertical, la agilidad y la intensidad del dolor, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p> 0,05). Los
hallazgos mostraron que la terapia de ejercicio con y sin VCC puede disminuir
significativamente el dolor y aumentar la agilidad, la altura del salto vertical y la
flexibilidad en atletas con PFP. Sin embargo, agregar VCC a la terapia de
ejercicio de rutina puede aumentar los efectos de esta ultima sobre la flexibilidad
(Rasti et al, 2020).

Para una mejor visualizacion de estas investigaciones de los efectos de

las VCC sobre los pacientes con DFP, hemos elaborado un cuadro resumen.
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Yafiez _ 50% . . KPS
Alvarez | 2020 3 4 50 indiferente %% hombre | Funcionalidad
et al. LEFS
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B= 80 mujer movimiento
95% GONIOMETRO
e ESCALA
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SUBIR/BAJAR
Dolor ESCALON
Flexibilidad SIT AND REACH
Rasti et 20- 100%
al. 200 |3 a2 glitefin 31 | hombre TEST
Agilidad
T-TEST
Salto vertical MODIFICADO

VERTICAL JUMP
TEST

Tabla 4. Andlisis de la Muestra y Medidas. Datos extraidos de Corum et al.
(2018), Rasti et al. (2020) y Yanez et al. (2020).
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al. 4mm el resto de ejercicios 5 isom pelvis y 5 estaficos
sin VCC (2en lumbar
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Tabla 5. Andlisis de la intervencion de DFP y VCC. Datos extraidos de Corum et al. (2018),
Rasti et al. (2020) y Yarez et al. (2020).

4.5. Marco legal de la vibracion de cuerpo completo en uso terapéutico

En los ultimos afios, existe una especial sensibilizacién con los riesgos
por la exposicién a la vibracién, sobre todo a la prolongada. Esta especial
atencion se ve plasmada en las diferentes normativas que regulan la exposicion,
ya sea en aplicacion local 6 de cuerpo completo. Por otro lado, diversos
organismos regulan las prestaciones, caracteristicas y riesgos de los equipos

gue generan esas vibraciones.
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Mdéquina/aparato
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Exposicion. Evaluacion del
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Directiva 2002/44/CE. Fabricacién y Uso.
RD. 1311/2005.
RD. 330/2009.
J J
|
| | |
R B
IS0 2041. CERTIFICADO MEDICO
UNE-SO 5805. UNE-EN-SO 13485, CLASE lla. CERTIFICADO CE.
UNE-EN ISO 8041. MDD 93/42/EEC.
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|
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LOCAL (mano-brazo). UNE4SO 2631.

UNE-EN-SO 5349
UNE-EN 14253.

Figura 8. Marco legal de la aplicacién de vibracién de cuerpo completo en uso

terapéutico. Elaboracion propia.

Las leyes que regulan los riesgos de la exposicion de las vibraciones
mecanicas tienen sus antecedentes en la proteccion y vigilancia de la salud del
trabajador en el ambito laboral, que como ya hemos comentado tenia un vasto

conocimiento del asunto, aunque sesgado.

A) La primera disposicion especifica, en este sentido, es la Directiva

2002/44/Comunidad Europea, del Parlamento Europeo, de Consejo

sobre las disposiciones minimas de sequridad v salud relativas a la

exposicion de los trabajadores a los riesgos derivados de los agentes

fisicos (vibraciones) (Directiva 2002/44/CE). La cual se transpone al
derecho espafol mediante el Real Decreto 1311/2005 (R.D. 1311/2005),

de 4 de noviembre, sobre la proteccion de la salud y la seguridad de los

trabajadores frente a los riesgos derivados o que puedan derivarse de la
exposicion a vibraciones mecanicas. Este R.D. 1311/2005 establece los
valores limite de exposicion, los valores de exposicion que dan lugar a

una accién y como ha de proceder el empresario en caso de exceder
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dichos limites. También, en su disposicion transitoria establece el

periodo de adaptacién de la maquinaria a esta norma.

En anos posteriores, el R.D. 330/2009, de 13 de marzo, por el que se
modifica el R.D. 1311/2005; concluye que no todos los equipos de trabajo
puestos a disposicién de los trabajadores de nuestro pais, estan en
condiciones de permitir la aplicacion de lo dispuesto en el real decreto

respecto de los valores limite, lo que obliga a prorrogar los plazos.

Esta ley conforma el asiento basico de las siguientes aplicaciones de
derecho que se bifurcan en segun si la afectacion de la vibracion
mecanica sera local, el denominado sistema mano-brazo, 6 al cuerpo
completo. La afectacion local, mano-brazo queda regulada mediante la
UNE-EN-ISO 5349, Una Norma Espafiola que adapta la normativa
europea que a su vez expresa la internacional 1ISO 5349. La afectacién
de cuerpo completo se rige por la UNE-ISO 2631 y la UNE-EN 14253.

B) Norma ISO 2631. Vibraciones y choques mecanicos.

“Define métodos para la medicion de vibraciones de cuerpo entero
periodicas, aleatorias y transitorias. Se indican los principales factores
que se combinan para determinar el grado a la que la exposicion a
vibraciones sera aceptable. Los anexos informativos indican la opinion
actualizada y proporcionan una guia sobre los posibles efectos de las
vibraciones sobre la salud, el bienestar, la percepcion y el mal del

movimiento. El rango de frecuencia considerado es:

e de 0,5 Hz a 80 Hz para salud, bienestar y percepcion.

e de 0,1 Hz a 0,5 Hz para el mal del movimiento.

Aunque no se abarcan los efectos potenciales sobre el comportamiento
humano, la mayoria de las directrices sobre medicion de vibraciones de
cuerpo entero también se aplican a esta area. Parte de la Norma ISO
2631 define también criterios para los métodos preferidos de montaje de

transductores para determinar la exposicion humana. No se aplica en la
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evaluacion de choques de magnitud extrema tal como ocurre en los

accidentes de vehiculos.

Esta parte de la Norma ISO 2631 se aplica a movimientos transmitidos
al cuerpo humano en su conjunto: los pies de una persona; las nalgas,
espalda y pies de una persona que esta sentada o la zona de contacto
de una persona en posicion tumbada. Este tipo de vibraciones se
encuentra en vehiculos, maquinaria, en edificios y en la proximidad de

maaquinas en funcionamiento’.

Las Normas UNE-ISO 2631-1:2008 y UNE-EN 14253:2004+A1 ademas
de tratar el impacto de las vibraciones en el cuerpo humano, ambas
apuntan a la exposicion DIARIA PROLOGADA (entre 6 y 8 horas al
menos 5 dias a la semana), veremos en adelante como afectan estos
limites al cuerpo en el entrenamiento por aceleracién, donde los tiempos
de exposicion jamas deberan superar los 25 / 30 minutos diarios un

maximo de 2-4 veces a la semana.

Cuando utilizamos el método de entrenamiento por aceleracién, la
calidad de la maquina utilizada es fundamental en la busqueda de
resultados positivos. Es importante que el proveedor de los equipos
pueda demostrar que los Rangos de Vibraciones expuestos en los
Visores son REALES, que tengan una relacion verdadera con la
frecuencia de la vibracién del aparato y que las vibraciones no sean
aleatorias o irregulares, sino que sean vibraciones homogéneas

sostenidas en el tiempo en forma constante.

Los materiales de fabricacion también resultan fundamentales, donde los
motores deben estar preparados para no variar su nivel de prestaciéon a
lo largo del tiempo y si lo hiciera la empresa debera informar el tiempo
de vida util de los mismos. La superficie de trabajo debera estar
construida en materiales de alta durabilidad y que permita el uso
intensivo sin deformacién, permitiendo la transmision correcta de

vibraciones al usuario.
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C) Norma ISO UNE-EN 14253. Vibraciones mecanicas. Medidas y calculos

de la exposicién laboral a las vibraciones de cuerpo completo con

referencia a la salud. Guia practica.

‘Esta norma europea proporciona una guia para la medida y la
evaluacion de las vibraciones de cuerpo completo en el puesto de
trabajo.

Esta norma europea describe las precauciones a tomar para que las
medidas de las vibraciones sean representativas y para la determinacion
del tiempo de exposicion diario en cada operacion a fin de calcular el
valor de exposicion diario normalizado en un periodo de referencia de 8
h. Esta norma europea proporciona un medio para determinar las
operaciones pertinentes que deben tenerse en cuenta para la

determinacion de la exposicion a las vibraciones”.

D) Norma ISO 2041. Vibraciones mecanicas, choques y monitorizacion de

E)

las condiciones. VVocabulario.

“Esta norma internacional especifica los requisitos a seguir y los limites
de tolerancia de los instrumentos disefiados para la medida de las
vibraciones, con el fin de evaluar la respuesta humana a las vibraciones.
Se incluyen los requisitos para la evaluacion patron, verificaciones
periodicas y comprobaciones in-situ, y las especificaciones del calibrador
de vibraciones para las comprobaciones in-situ.

Los instrumentos de medida de las vibraciones especificados en esta
norma internacional pueden ser un unico instrumento, una combinacion
de instrumentos o sistemas basados en la adquisicion y analisis

computerizada de datos”.

Norma UNE-ISO 5805. Vibraciones v choques mecanicos. Exposicidon

humana. Vocabulario.

“Esta norma internacional define los términos relacionados con la
biodinamica del cuerpo humano y los términos que se utilizan en el
contexto especifico de otras normas relativas a la evaluacion de la
exposicion humana a vibraciones y choques mecanicos. Proporciona

definiciones normalizadas de términos y complementa a la Norma ISO
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2041, pero no contiene términos generales que se encuentran facilmente

en los diccionarios”.

F) Norma ISO 8041. Respuesta humana a las vibraciones. Instrumentos de

medida.

“Esta norma internacional especifica los requisitos a seguir y los limites
de tolerancia de los instrumentos disefiados para la medida de las
vibraciones, con el fin de evaluar la respuesta humana a las vibraciones.
Se incluyen los requisitos para la evaluacion patron, verificaciones
perioddicas y comprobaciones in-situ, y las especificaciones del calibrador
de vibraciones para las comprobaciones in-situ.

Los instrumentos de medida de las vibraciones especificados en esta
norma internacional pueden ser un unico instrumento, una combinacion
de instrumentos o sistemas basados en la adquisicion y analisis

computerizada de datos”.

G) Norma ISO 13485. Productos médicos, sistemas de gestion de la calidad

y requisitos para fines reglamentarios.

La ISO 13485 es otro estandar de calidad especifico para la industria de
dispositivos médicos. Es la consecucion de un cédigo de buenas
practicas de fabricacion, mantenimiento de la documentacion vy
verificacién de productos.

“Esta norma internacional especifica los requisitos de un sistema de
gestion de la calidad cuando una organizacion precisa demostrar su
capacidad de proporcionar productos sanitarios y servicios relacionados
que cumplen de forma coherente requisitos del cliente y requisitos
reglamentarios aplicables a los productos sanitarios y a los servicios
relacionados”.

Los dispositivos médicos forman un binomio con los pacientes y se
extienden desde un apoyo menor a las condiciones médicas hasta la
capacidad de salvar vidas. Por lo que exigen criterios altos de disefio,
desarrollo, fabricacion, distribucion y atencion de dispositivos médicos.
Un certificado ISO 13485 demuestra su compromiso con la calidad de

los dispositivos médicos. Permite demostrar que su sistema de gestion
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de calidad ha sido evaluado y declarado conforme a fin de cumplir con
los requisitos reglamentarios y satisfacer las necesidades de los clientes.
Asi reza en la documentacion relativa al aparato que vamos a emplear,
Power Plate Pro-5 air adaptative (Certificacién ISO 13485:2003).

H) Certificacién aparataje médico clase lla.

Los Dispositivos Médicos se regulan bajo la ley y el Reglamento de
Control de Productos y Elementos de Uso Médico. La ley obliga a los
fabricantes de los dispositivos médicos a asegurar que su aparatologia
sea certificada. En el Reino Unido y en todo el territorio econémico
Europeo, todas las regulaciones de Dispositivos Médicos se conocen
como Medical Devices Directive 93/42/EEC (MDD). Las regulaciones
definen qué y de qué manera algo puede clasificarse como dispositivo
médico.
Las categorias de Dispositivos Médicos son cuatro, segun el riesgo
potencial al que se exponen: Clase |, lla, llb y lll. Toda plataforma
vibratorias de uso terapéutico debe poseer una certificacién de estas
caracteristicas, se cataloga como Clase lla (riesgo medio a bajo).
Concretamente, debe figurar, el Certificado Médico Clase II MDD
553319/0086; como es el caso de nuestra Power Plate® Pro 5 air
adaptative.
Este certificado avala que el producto ofrece una serie de beneficios
terapéuticos bajo un correcto uso, de los cuales destacamos bajo nuestro
interés la mejora de:

1. Fuerzay potencia muscular.
Celulitis.
Perdida de peso.
Densidad osea.
Circulacion y sistema cardiovascular.

Flexibilidad y amplitud de movimiento.

N o o kN

Bienestar y calidad de vida.

105



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

1) Certificacion CE.

La marca CE proviene del francés y significa "Conformité Européenne" o

de Conformidad Europea y es una marca europea para ciertos grupos de
servicios o productos industriales. Se apoya en la directiva 93/68 de la
comunidad econdémica europea (CEE).

El distintivo CE debe ser ostentada por un producto si éste se encuentra
dentro del alcance de las aproximadamente 20 llamadas Directivas "de
nuevo enfoque" y, puede venderse y ponerse en servicio legalmente
dentro de los paises que conforman la Unién Europea. Si el producto
cumple las provisiones de las Directivas Europeas aplicables y la marca
CE se ostenta en el producto, los estados miembros no pueden prohibir,
restringir o impedir la colocacion en el mercado o puesta en servicio del
producto. La marca CE puede considerarse como el pasaporte para el
comercio del producto dentro de los paises de la Unién Europea.

Fue establecida por la Comunidad Econdmica Europea y es el testimonio
por parte del fabricante de que su producto cumple con los minimos
requisitos legales y técnicos en materia de seguridad de los Estados
miembros de la Unién Europea.

Es muy comun que se mencione a la Certificacion como referente de
Calidad, debe tener presente que la marca CE "NO" implica la calidad
del producto, solo indica procedencia del mismo y no existen controles

de Calidad asociados a los productos que portan esta identificacion.

J) Otros certificados o recomendaciones.

Es frecuente que las plataformas contemplen otras certificaciones
diferentes o respaldos por otros organismos cientificos, profesionales o

culturales de particular interés.

4.6. Efectos adversos y contraindicaciones de la vibracion de cuerpo

completo

El uso seguro de estos dispositivos pasa por cumplir las normas de la

Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO) que definen métodos de
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medicion y proporcionan limites de exposicion y precaucion. Rittweger recoge
las ISO 2631-1, ISO 2631-5, ISO 5349, ISO 13485. Las fichas técnicas de
muchas plataformas muestran frecuencias y amplitudes capaces de causar
lesiones vasculares, neurales y musculoesqueléticas. Su propagaciéon por el
cuerpo se va disminuyendo a medida que es absorbida por los tejidos, pero
también se puede amplificar por la resonancia de tejidos distante y provocar
dafos. Es decir, que la vibracion que penetra por los pies repercute en todo el
cuerpo y puede producir efectos nocivos para la salud en cualquier regién
(Rittweger, 2020).

Las causas, los signos, los sintomas y los efectos adversos, derivados de
la aplicacion de VCC mediante el uso de plataformas vibratorias no se conocen
con suficiente profundidad. Por ello, es vital conocer las condiciones
potencialmente dafiinas, los signos y sintomas de lesiones por exposicion
vibratil; asi como recomendar acciones preventivas. En la actualidad, existe
evidencia de que estos posibles efectos indeseados sean consecuencia del uso
erréneo del procedimiento y/o la impericia del fisioterapeuta (Albornoz & Merofio,
2012; Rittweger, 2020).

Los efectos desfavorables recopilados son:

e Hemorragia vitrea, dislocacion de lentes intraoculares, visidon
deteriorada.

e Hematuria, nefrolitiasis.

e Eritemas, prurito y edema.

e Vértigos y epilepsia.

e entumecimiento.

e Lumbalgias.

¢ Molestias y dolores en sujetos desentrenados.

¢ Reduccion en el flujo sanguineo y sindrome de dedo blanco.

e Un excesivo tiempo de exposicion a vibraciones puede provocar fatiga e

inhibicion del rendimiento muscular.
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Existe una diferenciacién en las contraindicaciones con objeto de
favorecer la operatividad de la aplicacion de esta técnica, con objeto de que el
fisioterapeuta haga uso de su criterio y libertad para aplicar el tratamiento segun

las caracteristicas individuales de cada paciente.

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

Marcapasos, arritmias y/o mal funcionamiento de las valvulas cardiacas Nifos

Migrara aguda

Epilepsia (prevencion de lesiones secundarias). Enfermedad cardiovascular.

Trombosis aguda o oclusion arterial. Mujeres con DIU colocado recientemente
Infeccién e inflamacion agudas. Personas con material osteosintético.
Tumores o patologias malignas. Diabéticos.

Implantes recientes.

, e Heridas postoperatorias recientes

Fracturas recientes (cuando ejercita directamente). . .
(especialmente en lesiones oculares).

Patologia discal o hernia abdominal aguda.

Tendinopatia agudas (cuando ejercita directamente)

Litiasis de vias renales y biliares. Hernias discales, discopatias, espondilosi

Episodios agudos de osteoartritis, artritis, artrosis y osteoporosis espondilitlisis y espondilolistesis,
avanzada.

Tabla 6. Contraindicaciones de la vibracién de cuerpo completo. Datos extraidos de
Albornoz&Merorio (2012) y Rittweger (2020).
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El dolor femoropatelar (DFP) es un sindrome muy extendido en la
poblacién general que ha sido abordado desde diversas disciplinas y terapias sin
que exista una evidente eficacia establecida para su resolucion. El presente
estudio plantea un procedimiento de Fisioterapia consistente en la realizacién de
un protocolo de ejercicios sobre una plataforma vibratoria con el fin de provocar
influencias inmediatas en los sistemas afectados y en la calidad de vida del

paciente.
5.1. Objetivos

El objetivo general de este estudio es: “Analizar la influencia de un
procedimiento fisioterapéutico de aplicacion de las vibraciones de cuerpo

completo en el dolor femoropatelar”.

Los objetivos especificos son:

1. Explorar la evidencia cientifica de los procedimientos de aplicacién de la
vibracién de cuerpo completo en relacién con el dolor femoropatelar.

2. Establecer y validar un procedimiento de actuacién con vibraciones de
cuerpo completo para el tratamiento del dolor femoropatelar (parametros
de aplicacién y ejercicios realizados).

3. Analizar la mejor clinica de los pacientes con dolor femoropatelar en
relacion al dolor, la funcionalidad y la amplitud de movimiento de un

procedimiento de Fisioterapia con vibraciones de cuerpo completo.
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5.2. Hipotesis

En funcién de los objetivos marcados en este estudio, nos planteamos la

siguiente hipotesis de investigacion:

Ha.= “El tratamiento de Fisioterapia con un procedimiento de VCC en sujetos con
DFP produce mejoras estadisticamente significativas en los parametros medidos

de dolor e incapacidad funcional y amplitud de movimiento”.

Ho= “El tratamiento de Fisioterapia con un procedimiento de VCC en sujetos con
DFP NO produce mejoras estadisticamente significativas en los parametros

medidos de dolor e incapacidad funcional y amplitud de movimiento”.
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6. METODOLOGIA Y RESULTADOS

6.1. Metodologia y resultados segun articulo publicado

A continuacién, mostramos de forma genérica y resumida la metodologia
implementada en la publicacion incluida en la presente tesis doctoral y que lleva
por titulo “Effects of exercise combined with whole body vibration in
patients with patellofemoral pain syndrome: a randomised-controlled

clinical trial”.

Este ensayo clinico aleatorizado se ha publicado en la revista cientifica BMC
Musculoskeletal Disorders (tipo journal, categoria: orthopedics and sports
medicine, rheumatology; indice h 81; ranking 5207; SJR 0,88; factor de Impacto
JCR 1,879 (44/82); editor Biomed Central; Pais Reino Unido; ISSN 14712474).

DISENO PARTICIPANTES = PROCEDIMIENTO  VARIABLES METODOLOGIA

- Reclutados por un
médico de atencién | - Datos de filiacion.
primaria en un

centro de salud - 12 sesiones de bajo
publica en Sevilla. | sypervision de un R =VA 0o
fisioterapeuta durante | .o Cuestionario DN4

-50 personas con 4 semanas

AP IO consecutivas (3 -Amplitud de = Cuestionario LEFS

afios. sesiones por pit
semana). movimiento o
-Hombres y rodllla:” Cuestionario KPS
mujeres. - 18 ejercicios fisicos ﬁ:;?gr?lon y 5
: Goniémetro

de tronco, cadera y
-Grupo experimental | rodilla realizados con
(n=25) y grupo VCC.
control (n=25).

Tabla 7. Resumen de la metodologia de la publicacién. Datos extraidos de Yanez
et al. (2020).
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Abstract

Background: Patellofemoral pain is a prevalent condition in the general population, especially in women, and
produces functional impairment in patients. Therapeutic exercise is considered an essential part of the conservative
management. The use of vibration platforms may help improve strength and function and reduce pain in patients
with knee disorders. The aim of this investigation was to determine the effects of adding whole body vibration
(vertical, vibration frequency of 40 Hz, with an ampiitude from 2 to 4 mm) to an exercise protocol for pain and
disability in adults with patellofemoral pain.

Methods: A randomised clinicel trial was designed, where 50 subjects were randomly distributed into either an
exercise group plus whole body vibration or a control group. Pain, knee function (self-reported questionnaire) and
range of motion and lower limb functionality were assessed at baseline and at 4 weeks. The experimental group
performed 12 supervised sessions of hig, knee and core strengthening exercises on a vibration platform 3 times per
week during 4 weeks. The control group followed the same protocol but without vibration stimuli. Differences in
outcome measures were explored using an analysis of the variance of 2 repeated measures. Effect sizes were
estimated using Square Fta (0. Significant level was set al P < 005.

Results: Statistically significant differences were found after intervention in favour of the experimental group in the
between-groups comperison and in the interaction of the experimental group before and after treatment in terms
of pain perception (P =0000; n* =0,63) and function outcomes scores (P=0000; n* 039 and 0.1 for lower limb
functional scale and Kujala scores respectively).

Conclusion: A 4-week whole body vibration exercise programme reduces pain level intensity and improves lower
limb functionality in patellofemoral pain patients and is more effective than exercise alone in improving pain and
function in the short-term.

Trial registration: ClinicalTrialsgov (NCT04031248). This study was prospectively registered on the 24th July, 2019.
Keywords: Anterior knee pain, Whole body vibration, Therapeutic exercise
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Background

Knee pain is a common condition with a high prevalence in the general
population, with patellofemoral pain (PFP) being one of the most common forms
of knee pain [1]. Patellofemoral pain is described as a diffuse non- traumatic pain
in the anterior area of the knee, which is aggravated when performing
patellofemoral joint loading activities such as squats, running, going up and down
stairs or sitting for a long time [2]. Its annual prevalence is approximately 23% in
adults, increasing to 29% in ado- lescents; and it is more frequent in women [3].

There is no specific cause of pain in these patients and the aetiology of PFP is
considered multifactorial. For this reason, the diagnosis is complex and
essentially based on the clinical history, always ruling out lesions of adjacent
structures such as ligaments or menisci [2]. This syn- drome is considered to be
a ‘black hole’ in orthopaedic medicine because no single explanation clarifies the
patellofemoral problem and no single therapeutic inter- vention can reduce all
patellofemoral dysfunction [4].

Pain around or behind the patella, weakened knee ex- tensor muscles and
associated symptoms usually reduce knee functionality and entail a limitation in
daily and oc- cupational activities, negatively impacting a patient’s quality of life
and social aspects [5].

Exercise therapy is an evidenced-based non-pharmacological intervention often
prescribed for this condition [6]. There is strong evidence that supports its use to
improve pain and func- tion in both the short and long term [7, 8]. Particularly,
strength training is considered an essential part of the exercise pro- grammes
when conservative treatment is applied [9, 10]. Trad- itionally, quadriceps
strengthening has been used for functional re-education in these patients [11].
However, currently, it is strongly recommended to combine quadriceps and
proximal hip exercises in patients who suffer PFP in order to obtain better re-
sults in terms of pain reduction and improved function [6, 12].

Whole body vibration (WBYV) training has demon- strated improvements in muscle
strength, power, bal- ance, flexibility, proprioception or human gait in healthy
adults, the elderly [12—15]. In this type of training, vibra- tion is transmitted from
a platform on which an individ- ual remains standing while holding on to the
device with the upper limb, or even passively being the patient seated in a chair
in front of the platform and the feet (barefoot) on the platform [16]. The amplitude
of the vi- bration generated by these devices ranges from 0.7 to 14 mm, with a
specific oscillation frequency that can range from 0.5 to 80 Hz [17]. Different
mechanisms have been described by which vibration can contribute to flexibility
improvement, especially as an acute effect, such as re- duction of pain sensation,
increase in blood flow or re- duction of muscle stiffness [18].

In clinical settings, there is growing evidence about the positive effects of WBV
training on reducing pain intensity and increasing lower limb functionality in pa-
tients with several musculoskeletal painful conditions [19, 20]. Zafar et al. [21]
concluded that WBV training reduces pain and improves function in individuals

n7



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

with knee OA. The inclusion of the WBV in rehabilitation programs was suggested
by Wang et al. [22] and Simao et al. [23] considering its benefits for improving
func- tionality in patients with knee osteoarthritis. More re- cently, Wang et al. [24]
supports this effect on pain reduction in patients with non-specific chronic low
back pain.

To our knowledge, only one study using WBYV training has been developed in
patients with PFP [25]. The im- provements in quadriceps and hip strength
induced by the WBV make it a potential therapeutic resource for treating patients
with this syndrome. The dosage of the exercise is one of the most diffuse aspects
of this type of training, and it is necessary to establish optimal load parameters to
maximise the benefits and reduce potential injury risks [22, 23, 26]. As far as we
know, no reports exist about short-term training periods (four weeks), including
knee, hip and core exercises in patients with PFP, and consider- ing in the
exercise dosage the contraction time during a global position (30 s), and not the
number of repetitions of a movement. Therefore, the aim of this study was to de-
termine the effects of adding WBYV to an exercise protocol on pain and disability
in patients with anterior knee pain. We hypothesised, a priori, that an exercise
protocol per- formed on the vibratory platform for a 4-week period, with a three
days per week frequency, is more effective than exercise alone for reducing pain
levels and improving knee function in patients with PFP.

Methods
Study design

This study was a single-blind prospective randomised- controlled clinical trial,
conducted between September and December 2019 at the AY360° Health and
Sport Clinic (Seville, Spain).

The study was approved by the Ethical Research Com- mittee of Jaen Province
(project code 0916-N-19, ap- proval date June 19, 2019) and prospectively
registered (clinicaltrials.gov, Identifier NCT04031248). The Consol- idated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) guide- lines were followed. All
participants provided written informed consent prior to being included in the study.

Participants

Adults who had reported anterior knee pain were recruited by a primary care
physician in a public health centre in a province of southern Spain. In order to
increase the sample size of participants for the study, it was decided to expand
the lower limit of the age range registered in clinicaltrials. gov, from 30 to 65 years.
Based previous studies [25, 27], those participants who met the following
inclusion criteria were invited to participate in the study: i) insidious onset of
anterior knee pain with a duration greater than 12 weeks; ii) self-reported
patellofemoral pain intensity 230 mm on the 100mm Visual Analogue Scale
(VAS); iii) pain pro- voked by at least two of the following situations: prolonged
sitting or kneeling, squatting, running, hopping or ascend- ing or descending
stairs.

Participants were excluded in cases of clinical history of patellofemoral
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dislocation or subluxation; knee osteo- arthritis (confirmed with radiological tests);
knee joint effusion; concomitant injury or pain from the hip, lum- bar spine, or
other knee structures (meniscus, ligaments, bursa, synovial plica, infrapatellar
fat); traumatic lesions of soft tissues or previous orthopaedic surgery in lower
limbs; having received knee injections of corticosteroids or hyaluronic acid;
cognition or impaired communica- tion; being involved in an ongoing medical-
legal dispute.

In addition, the exclusion criteria included having any contraindication for using
whole body vibration, such pace- makers, arrhythmias, cardiac valve dysfunction,
pregnancy, epilepsy, recent acute thrombosis, infection and recent in-
flammation, malignant tumours, recent implants, recent frac- tures, acute disc
pathology, acute tendinopathy, renal lithiasis or biliary and an acute episode in
rheumatic pathology.

Patients were advised not to take analgesic medication from the beginning of the
study, as well as not to receive other treatments, such as physiotherapy or
injection therapy. Pa- tients in both groups were required to participate in at least
80% of the programmed sessions (10 sessions) for the analysis.

Those participants who met the inclusion criteria were randomly assigned by a
member of the research team to the experimental or control group following
simple randomization procedures (using a random-number generator website
http.//www.randomization.com, and considering a 1:1 ratio distribution of
participants in the study groups).

Study protocol

An external assistant collected all patient demographic and clinical data through
interviews. A blind evaluator performed all measurements at baseline and
immediately after the last treatment session for the entire sample, without
knowing the group to which each participant belonged. A specific form for
registering the demo- graphic and clinical data of each participant was used. This
form was filled out for each subject and codified in order to protect their privacy
in accordance with the Or- ganic Law 15/1999 on Protection of Personal Data,
EU Regulation 2016/679 of the European Parliament and the Council of 27 April
2016 Data Protection as well as the Organic Law 3/2018, of December 5, on
Protection of Personal Data and Guarantee of Digital Rights.

The research protocol was conducted in accordance with the Declaration of
Helsinki statement of ethics, legal and regulatory principles in order to provide
guidance for research related human health and all participants pro- vided written
informed consent prior to participating.

Outcome measures

Primary outcome measure for this study was pain intensity. In addition, knee
range of movement and lower limb func- tionality were assessed at baseline and
at 4 weeks (post-treat- ment) using standardised instruments and cross-culturally
validated patient-reported outcome measures.
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Pain intensity and neuropathic pain

For the assessment of pain intensity during activity, VAS of 10 cm was used,
where 0 corresponds to ‘no pain’ and 100 represents the ‘worst pain imaginable’
[28]. Patient were asked to express the mean intensity of his/her knee pain over
time, considering for this, the last 7 days. Min- imal clinically important difference
for the VAS was based on a reduction of 15 mm from the baseline or a 15-20%
change after intervention [29].

In addition, to assess neuropathic pain (NP), the Spanish version of the Douleur
Neuropathique-4 items (DN4) was used [30]. This questionnaire has 10 items,
consisting of descriptions and signs of pain that are evaluated with 1 (yes) or 0
(no), indicating patients who have a high prob- ability of having a neuropathic pain
component. The eval- uations of individual items were added to obtain a
maximum total score of 10 with a cut-off point 24.

Knee flexion-extension range of movement (ROM)

For the knee flexion assessment, subjects lay in a supine position with 90
degrees of hip flexion. Hip positioning was guaranteed by the use of a thigh
device that aided in the maintenance of the pre-set position. A universal
goniometer was placed next to the femoral lateral epi- condyle. The static handle
of the goniometer was aligned with the thigh, using the femoral major trochanter
as a reference, while the mobile handle aligned with the leg referencing the fibula
lateral malleolus [31]. For the knee extension assessment, patients lay in a supine
position and the limb being evaluated was raised by the heel, with knee
stabilisation in contact with the stretcher. The in- strument positioning in relation
to the segment was the same as in the knee flexion measurement.

Lower limb functional assessment

The Spanish version of the Lower Extremity Functional Scale (LEFS) was used
for the lower limb functional as- sessment [32]. This is a short self-reported
questionnaire that has been proven to be a valid and reliable tool for assessing
musculoskeletal dysfunction in the lower ex- tremity. This scale consists of 20
items, with a score of 0 to 4, where the highest score represents the highest func-
tionality of the lower limb. It has a high correlation with the Short Form Health
Survey (SF-36), especially with the physical function and pain subscales [26].
The minimal clinically important LEFS difference in patients with lower extremity
musculoskeletal conditions is 9 points [33].

Finally, the available Spanish version of the Kujala Patellofemoral Score was
filled out by participants. This 13-item questionnaire represents a specific self-
report measure of knee function in patients with PFP. Seven items have a
maximal score of 10 and 6 with maximal 5 points. Total score ranges from 0 to
100, where the highest scores represent a better functional capacity [34]. The
Kujala score has a reported minimum clinically important difference threshold of
9.5 points in a 4-week follow-up period [35].

Interventions
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Whole body vibration (WBV) training

In the present study, an axial (vertical) vibration plat- form was used (Power-
Plate® Pro 5TM AlRdaptive TM HP, Power Plate North America, Inc.,
Northbrook, IL, USA). This device is annually reviewed by the technical unit of
the company and complies with the international Med- ical Devices regulations
(Devices Directive [MDD] 93/ 42/EEC [ISO 2631. 2011, Powerplate.com, 2013]).
This model has a Class IIA certificate (MDD 553319/0086), which classifies it as
having a medium low risk, ensuring that the device offers a therapeutic benefit
under correct use (ISO 2631:2011, Powerplate.com, 2013).

The designed program consisted of a single bout of 18-exercise routine, executed
on the vibration platform (Table 1). Graphic representation of the selected exer-
cises is shown in Fig. 1.

Based on the scientific literature on exercise recom- mendations for patients with
PFP [8, 36, 37], isometric and isotonic exercises that involve core, gluteal and
quadriceps muscles were selected. We also based the WBV protocol on weight-
bearing position considering the recommendations for patients with anterior knee
pain and due to its greater functional transfer to daily living activities [10].

The frequency of the vibration platform was fixed at 40 Hz along the study and
the amplitude of the vibration plat- form (peak-to-peak displacement) was set at
2 mm in the first two weeks, and 4 mm during the following two [38]. The
acceleration peak for these parameters were 3.2G and 6.4G respectively. In
terms of force (Newtons) developed for the participants to perform the exercises,
this ranged from 748.5 N in a neutral environment (without vibration, control
group), to 2395.2 N (intervention group, using 40 Hz, 2 mm, 3.2G) and 4790.4 N
(when parameters in the intervention group were 40 Hz, 4 mm, 6.4 G).

Table 1 Exercise protocol of the study

PHASE

EXERCISE

WORK

WARM-UP

ATHLENC POSITION

DEEP SQUAT (ISOMETRIC)
SQUAT (ISOTONIC)

DEEP SQUAT (ISOTONIC)

305 work +305s rest.
30s work +30s rest.
30s work + 30 rest.

305 work + 305 rest

CONDITIONING LUNGE (RIGHT) 30s work +30s rest.
LUNGE (LEFT) 30 s work + 305 rest.
BRIDGE 30s work +30s rest
PLANK 30s work +30s rest.
FRONTAL STEP AND CROSS RIGTH-LEFT 30s work +30s rest.
FRONTAL STEP AND CROSS LEFT-RIGHT 305 work + 305 rest.
LATERAL STEP UP AND DOWN (RIGHT) 305 work +305 rest.
LATERAL STEP UP AND DOWN (LEFT) 30s work +30s rest.
DIP TRICEPS EXTENSION 30s work + 305 rest.
SINGLE LEG ROMANIAN DEAD LIFT (RIGTH) 30s work + 305 rest
SINGLE LEG ROMANIAN DEAD LIFT (LEFT) 305 work + 305 rest.
COOL DOWN STRETCHING HIP FLEXORS (RIGTH) 605 work +6 rest.

RELAX

HIP FLEXORS (LEFT)
POSTERIOR GLOBAL
TRUNK INHIBITION
LEG INHIBITION

605 work + 65 rest
605 work +6 5 rest
120s work + 12 5 rest.

120s work+ 125 rest.
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Each session was structured following scheduled phases of warm-up, main
active part and, finally, cool- down and stretching, as recommended by the
American College of Sports Medicine [39]. The warm-up phase consisted of
different lower limb active exercises to in- crease the blood flow, muscle
temperature and to acti- vate the central nervous system [40]. All exercises in the
warm-up and conditioning phases were performed con- sidering the time on the
vibration platform in sets of 30 s, with 30 s of rest between repetitions. Finally,
the cool- down period involved global stretching and trunk and lower limb
relaxation, with exercises involving 60s of work and 6s of rest and 120s of work
with 12s of rest, respectively. The total duration of the program was 22 min,
following the general lines of high-intensity aerobic interval training, which
establishes a rest period that is at least equal to that of the work period [10, 41].
Based on a modified pain monitoring model, pain or discom- fort only was allowed
during the exercise execution if was acceptable (<4/10) and if returned to the
same baseline level of pain as before starting exercises within 24 h. If this does
not occur, the exercise should be modi- fied by reducing load (time, exercise
posture or vibration amplitude) [11].

The treatment protocol comprised 12 sessions conducted over 4 consecutive
weeks (3 sessions per week) and each session was supervised by an
experienced clin- ical physiotherapist. The aim was to avoid pain during all
exercises and also to avoid unusual physical activity or other additional exercises
[3]. The physiotherapist assisted each participant during these sessions,
supervis- ing and correcting their positions before beginning each exercise, as
well as during its execution, indicating ne- cessary adaptations if needed. The
exercise program was performed using only body weight resistance without ex-
ternal weight. All participants performed the exercises wearing sports shoes.

Control group

The control group participants were instructed to do the same supervised
exercise protocol but on a vibration platform while the system was off and did not
transmit any vibration to the patient’s feet.

Statistical analysis

The statistical data processing was carried out using the PASW Advanced
Statistics Package (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), version 24.0. The data were
reported as mean (standard deviation) and confidence intervals (95% CI). First,
the normal distribution of the variables was veri- fied by the Shapiro-Wilk test,
following a descriptive analysis. The homogeneity of the variations was ob-
served using the Levene test. Linearity was evaluated by bivariate scatter plots
of residual values observed against expected values. Comparisons between the
baseline demographic and clinical data of the groups were made using the
Student’s t-test for continuous data and the chi-square test for categorical data.

Separate 2 x (2) mixed-model analysis of variance (ANOVA) was used to
evaluate interaction time x groups, including the time effects (baseline, post-
treatment) and group effects (supervised exercise group vs WBV+ supervised
exercise group) for each outcome measure. All analyses followed the intention-
to-treat principle and groups were analyzed as randomized. Effect sizes were
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calculated using Square Eta (n2) was used to calculate the effect size (small,

0.01 < n? < 0.06, medium, N2 > 0.140.06 < n? < 0.14, and large. n2 > 0.14). The
statistical significance was set at a value of p < 0.05.

The sample size calculation was based on the detec- tion of: 1) a 15% change in
the intensity of self-reported pain [29] and 2) a difference of > 9 points on the
LEFS scale [33] and > 10 points on the Kujala scale in the comparison between
groups after the intervention [35]. Taking into account the ANOVA analysis of
repeated measures between factors (group x time), an alpha value of 0.05, a
desired power of 90% and a medium effect size (f = 0.25), 46 participants in total
were required for the study (G * Power, version 3.1.9.2).

Results

A sample of 55 subjects, between 19 and 67 years of age, were selected for the
study. A participant flow-diagram is shown in Fig. 2. After the enrolment phase, 5
subjects were excluded due to different reasons. The final sample included 50
individuals, 24 men and 26 women (mean age + SD, 50 £ 12.0 years).

[ Enroliment Assessed for eligibility (n= 55)
Excluded (n=5)
+ Not meeting inclusion criteria (n= 3)
”| « Declined to participate (n= 1)
¢ Other reasons (n=1)
Randomized (n= 50)
v [ g ] l
1 Allocation i
Allocaled to intervention (n= 25) Allocated to intervention (n= 25)
+ Received allocated intervention (n= 0) + Received allocated intervention (n=0)
« Did not receive allocated intervention (n= 0) + Did not receive allocated intervention (n=0)
y [ Follow-Up ] v
Lost to follow-up (n= 0) Lost to follow-up (n=0)
Discontinued intervention (n= 0) Discontinued intervention (n= 0)
[ Analysis ]
Analysed (n=25) Analysed (n= 25)
+ Excluded from analysis (n=0) » Excluded from analysis (n=0 )
Fig. 2 CONSORT flowchart diagram of the study participants

The right lower limb side was affected for 54% of the patrticipants (n = 27) and the
left for 46% (n = 23). The patrticipants’ level of education was: 40% primary
studies (n = 20), 30% secondary (n = 15) and 30% university de- gree (n = 15).
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With respect to pharmacology treatment, 28 subjects used to take nonsteroidal
anti-inflammatory drugs and analgesics before the study and 22 did not take any
medication. Around 58% of the sample had an occupation in the service sector,
20% in the construction field and 22% in industry.

Table 2 shows the mean values and the standard deviation of the main variables
at the baseline for both groups. The gender of the participants in each group is
also presented. There were no differences between groups at the beginning of
the study in any of the stud- ied variables. Although the knee extension variable
was recorded by the goniometric measurement, all the knees in the study
presented a value of 0 degrees (full extension).

Table 2 Baseline characteristics of the participants (mean + standard deviation)

Total sample (N =50) W8V Group (n =25) Control Group (n=25) P Value *

Age (years) 504120 48+130 524107 0.229
Height (cm) 167 £ 101 165+ 10.7 169493 0.180
Weight (kg) 794165 763+ 145 B822+181 0205
Sex, n (%)

Men 24 (48.0) 11 (44.0) 13 (52.0) 0395

Women 26 (52.0) 14 (56.0) 12 (48.0)
Body Mass Index (kg/m?) 281+42 278+38 285+47 0576
LEFS, (0-80) 50+£193 53+213 484171 0393
KUJALA, (0-100) 51£195 50+234 524151 0.700
DN4, 6-10 38+185 42421 34+15 0129
VAS, mm 58+17.1 56+202 59+136 0581
Knee ROMg gy, ° N7+£117 120+ 120 115+109 0105

w
A
R
M
U
P
Athlatic Position Deep Squat Isometric Squat Isotonic Deep Squat Isotonic
C
(o]
N
D
1 Bridge Isometric Plank Isometric
T Lunge Isotonic
|
o
N
1
N
G
Dip Triceps Ext, Isometric Single Leg Romanian Dead Lift Isotonic
Lateral Step Up and Down
S
e
- R
il - £ :
L L
o |S A 1 :
o IH X
wil!
N N Trunk Inhibition Leg Inhibition
G Hip Flexors Stretching Posterior Global Stretching
Fig. 1 Exercise proteco! of the sudy

124



x METODOLOGIA Y RESULTADOS

Table 3 Mean differences within-group and between-groups at post-treatment in the studied variables (mean + standard deviation
or {95% confidence interval)

Group Baseline Post-treatment Within-group mean changes Between-groups mean changes

LEFS, points
Contraol 48+17.1 50+17.0 2(1to4) 200(10t0 29 M
WBV 53+213 70+ 16.0 17 (13 to 20) **

KUJALA, points
Control 52+15.1 52+130 0(-3w3)* 190 (1010 27) ™
WBV 504234 714156 21 (14 to 28)**

DN4, points
Control 34415 21+12 1.3 (09to 1.6) ** 19(13t024) ™
WBV 42+21 02+.5 4 (3.1 to 49) *

VAS, mm
Control 50+136 54+14.1 5(2to 9 440 (35 10 52)™
WBV 56+202 10+154 46 (37 to 55)**

KNEE ROMg.ex ()
Control 115+109 110+£132 50to-7* 230 (16 to 28)™
WBV 120+ 120 133+£73 13 (9 to 15)**

KNEE ROMg¢r (9
Control 04+14 02+1 02 (-02 to 06) 0.2 (0510 09)
WBV 1£2 04+14 06 (-008 1o 1.3)

Abbreviations: WBV, whole body vibration; LEFS-lower extremity functional scale; DN4, Douleur Neuropathique-4 items questionnaire; VAS, visual analogue scale;
ROM¢, ¢y, knee flexion range of motion; ROMgyr, knee extension range of motion

* Indicates statistically significant within-group differences (p < 0.05)

** Indicates statistically significant within-group differences (p < 0.001)

* Indicates statistically significant between-groups differences (p < 0.001)

Table 3 includes the differences between the baseline and post-treatment scores
of the studied variables for each group and between groups. Statistical
significance was found in favour of the experimental group in the between-groups
comparison and in the interaction of the experimental group before and after

treatment in terms of pain perception: VAS F 1 48 = 82.4; p = 0.000; n2 =0.63
and DN4: F1 48 = 35.7; p = 0.000; n2 = 0.43; as in the lower limb functionality
and disability outcomes, LEFS: F 1 48 = 49.1; p=0.000; r)2 =0.51 and KUJALA:
F 1, 48 =30.5; p=0.000; I’]2 =0.39; and, finally, in the knee flexion range of motion:
F 1 4g="52.7; p = 0.000; n° = 0.53

There were no adverse events reported by the partici- pants in either group.
Discussion

The aim of this investigation was to determine the ef- fects of adding WBYV to an
exercise protocol to improve pain and disability in patients with anterior knee pain.

Present findings indicate that performing knee, hip and core exercises on the
vibrating platform achieves better immediate results in terms of pain relief and
functional knee self-reported outcomes in comparison with exer- cises on their
own (without a vibratory stimulus). The average change on self-reported
instruments obtained by the subjects in the experimental group (VAS, LEFS and
Kujala scores) reached the respective thresholds of min- imal clinically important
difference. Therefore, the com- bination of exercise and vibration may be
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considered to have a high short-term value in clinical practice for pain relief and
improve lower limb functionality.

Pain intensity reduction after WBV training has been re- ported in previous
studies but the mechanism for this effect remains unclear [19]. Several theories
have been proposed to explain the analgesic effect of global vibration, such as
the gate control or the inhibitory effect of vibration- induced non-noxious stimulus
over spinothalamic tract neurons [19, 21, 23]. In addition, the stimulation
generated by the vibration on the musculature through the tonic vi- bration reflex
can generate a positive contribution to this previously mentioned analgesic effect
[42]. Most likely, this marked reduction in pain intensity may be the mechanism
by which patients in the experimental group showed a clin- ically and statistically
significant improvement in self- reported knee and lower limb functionality at the
end of the intervention. Avelar et al. reported that WBV may be a strategy to use
to improve the functionality and self- perception of knee osteoarthritis in older
adults [43]. Simao et al. also described an improvement in the self-perception of
pain in elders with knee osteoarthritis after 12 weeks (3 times per week) of adding
vibration to a squat exercise [23]. In our study, the intervention period is shorter
but includes several exercises that can lead to the reported benefits in self-
reported knee pain and functionality.

Respect to the pain quality in PFP syndrome, Jensen et al. hypothesised that the
observed sensory aberrations in these patients may cause neuropathic-like knee
pain [44]. Using the DN-4 questionnaire, we obtained results that could point to
neuropathic components in the sub- jects of our sample. An alteration in the
repetition or processing of A-beta inputs could generate a reduction of the pain
inhibitory capacity [45]. A possible explan- ation for the pain reduction after WBV
training may be

that the increase in sensory inputs from the mechanore- ceptors of the skin, joint
and muscle responses caused by vibration could also favour a reduction in pain
level caused by physical activity in subjects with PFP or even improve the
quadriceps arthrogenic muscle inhibition [46]. In any case, better understanding
of the pain mech- anisms that underlying the PFP syndrome becomes es- sential
for administering adequate treatment [44].

We suggest that the present findings about the WBV training on pain level
reduction effect in short-term could help patients with PFP to overcome the
negative emotional impact of this injury, which include confusion and low
expectations for improvement as well as low perceived self-efficacy [3]. It is
known that psychosocial impact of a musculoskeletal disease correlates with pain
level and reduced physical function [47], and achieving a clinically relevant
reduction in pain relief could help re- duce this psychosocial impact.

In most studies, exercise programs that reported posi- tive effects on pain
intensity and muscle strength for pa- tients with PFP were 8 weeks in duration
[19]. Therefore, 4weeks seems to be most likely a short time to show
neuromuscular adaptations in these patients. In our study, we did not evaluate
the effects of training on neuromuscu- lar parameters and, therefore, we cannot
confirm effects at this level. However, Abassi et al. reported beneficial effects of
WBY training on the muscle strength electromyo- graphic parameters in patients
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with knee osteoarthritis in a 4-week period [48]. This indicates that short-term im-
provements in muscle strength parameters are possible and could potentially
lead to functional improvements of the self-reported scales employed.
Additionally, the tonic vibration reflex, induced by the mechanical platform vi-
brations, can potentially increase the recruitment of the motor units and the
activity of the proprioceptive system, resulting in a clinical improvement [10, 41].

In our study, a statistically significant improvement in the knee flexion range of
motion after completing the protocol was observed. Osawa & Oguma, in their
meta- analysis, showed that vibration interventions had signifi- cant effects on
flexibility [18]. These observed changes in the knee flexion range of motion could
be mediated by the knee pain level reduction. Other potential mech- anism could
be involved such a potential increase in blood flow after vibration or a reduction
of muscle stiff- ness [41, 43]. In any case, we do not test directly any of these
mechanisms. Nevertheless, how long the effects can be maintained after the
sessions remains unclear and chronic effects of the WBYV ftraining on the knee
ROM should be studied in subjects with PFP.

In this study, the exercise programme was carried out by decentralising the focus
of attention on the patellofe- moral joint and trying to improve the strength and
func- tion of the full lower limb and core [3, 10]. Previous investigations have
shown that adding hip muscle strengthening exercises (hip abductors, external
rotators and abdominal core muscles) produces a faster improve- ment in anterior
knee pain in comparison to a standard knee rehab program [49]. Fukuda et al.
reported that adding hip musculature strengthening to a knee strengthening and
stretching programme in sedentary women with PFP was more effective than
knee exercises alone in improving long-term function and pain out- comes. For
this reason, we included additional exercises to the traditional squat training [50].

The results of this study should be considered with caution due to some
methodological limitations. First, the main outcomes were obtained using self-
reported measures of pain and knee functionality without any other
neuromuscular objective parameters. A longer follow-up period is most likely
needed in order to ob- jectively register neuromuscular adaptations. Second, only
acute effects on clinical outcomes were assessed during the post-intervention
period and, therefore, we do not know how long the registered benefits can be
maintained. Studies with longer follow-up periods are necessary. Third, we did
not stratify our sample into subgroups of patients with homogeneous clinical sta-
tuses as has been suggested [5]. Due to the complex

nature and aetiology of this painful syndrome, it is ne- cessary to group patients
with similar clinical character- istics together in order to know the effects of clinical
interventions more specifically. For example, in this work, although not
statistically different there are some differences in the subject’s characteristics
such age or weight (i.e. intervention group subjects are a little youn- ger than
controls) which could have influenced the re- sults. Finally, potential adaptations
on the trained musculature have not been evidenced. To the best of our
knowledge, previous results of WBYV training have been reported in women with
PFP [51]. We have re- ported results for a male sample, which should be con-
trasted in future studies with a greater sample and a longer follow-up period.
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Conclusion

In conclusion, the realisation of a training protocol of hip, knee and core exercises
on a vibratory platform pro- duces positive effects on the pain level and functional
capacity of patients with PFP and is more effective than exercise alone in
improving pain and function in pa- tients with PFP in the short term.
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6.2. Otros aspectos metodolégicos a destacar

La publicacién realizada no refleja de forma clara algunos aspectos
metddicos de los que queremos dejar constancia, como son el tipo de disefio,
las variables consideradas en el estudio, las caracteristicas de la muestra asi
como su tamafno, el procedimiento que hemos seguido para la seleccién de los
sujetos, los aspectos éticos relevantes en la investigacién y el protocolo de

intervencion.
6.2.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para poder corroborar ¢ refutar nuestra hipotesis vamos a utilizar un
ensayo clinico aleatorio (ECA), que forma parte de los estudios experimentales.
Esta tipologia prima evaluar la factibilidad y eficacia de una intervencion

terapéutica.

Nosotros nos ceniremos a la factibilidad y la seguridad interpretando que
ambas, en esta modalidad terapéutica aplicadas durante un periodo de tiempo
mayor, pues abordamos un proceso cronico, resultan en la eficacia del

procedimiento terapéutico sometido a estudio.
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Referenciando a los autores Argimon y Jiménez y Polit y Hungler podemos
verter diversas consideraciones para definir nuestro estudio (Argimon y Jiménez,
2013; Polit y Hungler, 2003).

Un ensayo clinico se considera un estudio experimental, ya que el

investigador controla el factor de estudio.

Estas investigaciones intentan establecer relaciones causa-efecto con los
resultados, dando una mayor evidencia a la conclusién obtenida, son a su vez

catalogadas de analitico.

Nuestro estudio consistira en la administracion de 1 sesion de ejercicio
fisico con 18 acciones a ejecutar sobre una plataforma vibratoria. Realizaremos
mediciones de frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion parcial de
oxigeno, gasto calorico y percepcion de esfuerzo antes, recién terminada y 20
minutos después de la sesidn. La percepciéon de esfuerzo se realiza en una unica

toma a la finalizacién de la rutina.

De acuerdo a lo anterior, este estudio sera prospectivo en cuanto a la
temporalidad, es decir, de caracter longitudinal. Pues lo datos han sido recogidos

conforme se han ido sucediendo.

Es de caracter estructurado, pues el control metodolégico aplicado en
nuestro estudio por el investigador especifica la naturaleza de las intervenciones
y de las comparaciones a realizar, los métodos que se utilizaron para controlar
las variables extrafas, la programacion de la colecta de datos, el lugar y el
ambiente del estudio y la informacion que habria que darle a los pacientes antes

de recabar cualquier dato.

También sera controlado al tratarse de una comparacion de efectos del
tratamiento entre un grupo de intervencion y otro grupo que ejerce de control.
Ademas, sera en paralelo porque cada grupo recibira un tratamiento unico.
Decimos que es aleatorizado, por la distribucién azarosa de los sujetos en ambos

grupos.
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En lo relativo al ciego, hemos de conceptuarlo como investigacion con
ciego simple, en la cual los pacientes no conoceran la intervencion a la que seran

sometidos, disminuyendo posibles sesgos.

En resumen, se trata de un ensayo clinico controlado en paralelo y

aleatorio, longitudinal, prospectivo, experimental, analitico y con ciego simple.
6.2.2. CALCULO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se determina mediante el programa G Power 3.1,
para Windows. Hemos considerado varianzas desconocidas pero iguales, un
tamano de efecto de Cohen o efecto clinico de 0,8 y una proporcion 1:1 entre el

tamafo de ambos grupos.

Hemos tomado un error alfa o error tipo | del 95% (p<0,05) y un error beta

o error tipo Il del 80%.

La hipétesis ha sido planteada a una cola. El tamafio de la muestra
resultante es de 42 sujetos, 21 de ellos se asignaron al grupo experimental y

otros 21 al grupo control.

Central and noncentral gistributions Protocol of power analyses
critical t = 1,6839
03 y N\
02

0.1 / yi B\ a BN %

0 T T T —p Y T Y T T
<3 2 -1 0 1 2 3 4 5
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Type of power analysis

A pelorl: Compute roquired sample size - given a, ¢

Input parameters Output parameters
Tailfs) One Noncentralty parameter & 2,6022063
Determine Etfect size d 0.8 Critical t 1,6838510
a err prob 0,05 ot 40
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Actual power 08167878
Figura 9. Calculo de tamario

muestral. Extraida del Software
G Power 3.1.
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6.2.3. METODO DE INTERVENCION DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:
RUTINA DE EJERCICIOS

El programa consta de una rutina de 18 ejercicios a ejecutar donde se
busca el mayor reclutamiento neuromuscular, sustentdndonos en referentes
bibliograficos. La mayoria de los ejercicios son dinamicos e isotdnicos para
buscar la reeducuion del gesto funcional y la reequilabracion entre agonistas y
antagonistas. Por tanto generan contracciones concéntricas y excéntricas, muy
versadas en los procesos de recuperacidon musculoesqueléticas (Collins et al,
2010; Holden et al, 2018; Crossley et al, 2019).

También hacemos un uso racional de isométricos pues facilitan la
adapatacion a la vibracion mecanica, el reclutamiento, la actividad metabdlica y
una analgésia inmediata de gran valor en esto proceso. Al estar en menor
medida este tipo de ejercicios contenemos su limitada aplicabilidad funcional de

la fuerza generada (de la Fuente, Valero & Cuadrado, 2019).

Otro aspecto tenido en cuenta es la organizacién de los ejercicios
partiendo de tareas analiticas con su mayor efecto sobre la fuerza. Seguidas de
tareas complejas donde realzar la globalidad y funcionalidad del gesto que
aumentan el control motor, dando lugar al desarrollo eficiente de tareas
complejas como correr, saltar, subir escalones, actividades de la vida diaria que

suelen estar limitadas o sintomaticas en el DFP.

Esta estructurado siguiendo las fases pautadas por ACSM, de
calentamiento, desarrollo y vuelta a la calma/estiramiento, distribuidas a lo largo
de los 22 minutos que dura una sesion. Dentro de esta estructura hemos pautado
un disefio en lineas generales de entrenamiento intervalico de alta intensidad
(High Intensity Interval Training-HIIT), que establece un periodo de descanso al
menos igual que el de trabajo. Exite variedad entre las configuraciones del
modelo de trabajo HIIT, nosotros hemos optado por el formato de intervalos
cortos. Entendiendo que este se ajusta facilmente a la poblacién diana y a la
dosificacion por tiempos de la VCC (ACSM, 2017; Laursen & Bouchheit, 2018).
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La supervision presencial del fisioterapeuta es fundamental, porque debe
impartir educacion sobre la salud y marcar la cadencia de la sesién ante el
desconociemiento actual de cual es la cantidad optima de estrés optimo que
debe asumir la rodilla en cada sesion para la recuperacién del DFP, debe
controlar cuantos mas factores y aplicarlos con un criterio progresivo. Tambien
debe vigilar y corregir al paciente para que realice la ejecucién correcta de los
ejercicios, solo asi podremos ir focalizando correctamente los resultados
beneficiosos. Ya que se ha observado que la poblaciéon con DFP mantienen
patrones musculares anémalos durante el step-up, step-down y el lunge en
comparacién con la poblacion sana. Solo el hecho de realizar el ejercicio mejora
la funcidn y el patrén de activacioén, siendo interesante que la ejecucion sea con
la mayor amplitud que el sujeto pueda de forma comoda (Escamilla et al, 2012;
Contreras et al, 2016; Glaviano &Saliba, 2019).

El grueso de los ejercicios selecicionados para el programa tienen una
amplia justificacion dentro de la literatura cientifica, por su aplicaciéon en procesos
de recuperacion de trastornos musculoesqueléticos y por matices que lo
adecuan al trabajo de DFP con VCC.

Posicion atlética o semisentadilla isométrica, sentadilla isométrica y
sentadillas dinamicas. Sirven para que el sujeto se acople al impacto mecanico
de la VCC y lo que implica la adopcién de la postura que permita a la vibracién
centrarse en rodillas y zonas aledafias con comodidad. Su factibilidad hace que
sea esencial al inicio y como parte fundamental del tratamiento (Cabello &
Merofio, 2012).

Lunges isotonicos, dinamicos. La estocada es ideal para rehabilitar
procesos de reeducacion de movimientos complejos como la marcha tras
trastornos musculoesquelticos de larga evolucion por combinar trabajo
excéntrico y conceéntrico, ejecutarse en cadena cinética cerrada, realizar una
activacién especifica del VMO del cuadriceps ademas de gluteo e isquiosurales
de la pierna adelantada, estabilizar la articulacion, poder formar parte de la
progesion de la sentadilla y se puede ajustar facilmente con perturbaciones
(Ekstrom, Donatelli & Carp, 2007; Jonhagen, Halvorsen & Benoit, 2009; Begalle
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etal, 2012; Albornoz & Merono, 2012; Marchetti et al, 2018; Petushek et al, 2019;
Wu et al, 2020).

Plancha ventral. Este ejercicio con frecuencia se ha indicado en la
prevencion y el tramiento estabilizadora y corrector de patrones motores
anoémalos, incluso en lumbalgias y RLCA. Destaca su gran reclutamiento y la
facilitacion neuromuscular intra e intermuscular, las cocontracciones que
desarolla en otras regiones generan mayores beneficios, a esto se le suma la
capacidad de adicionar pertubaciones externas. (Ekstrom, Donatelli & Carp,
2007; McGill & Karpowicz, 2009; McGill, 2010; Calatayud et al, 2017; Choi, Kim
& Cynn, 2019; Petushek et al, 2019).

Puente o plancha dorsal. Es un de los ejercicios que mayor activacion
produce, su ejecucion clasica es una cadena cinética cerrada muy facil de
controlar. Puede ser que por ello sea uno de los ejercicios mas empleados en la
prevencion y recuperacién de trastornos musculoesqueléticos de larga
evolucidon. Ademas, puede focalizar la activacion muscular segun la flexion de
rodilla, si queremos mayor repercusion sobre gluteos y menos sobre isquisurales
debemos alcanzar los 135°; por otro lado si afiadimos pertubaciones aumenta el
trabajo de los musculos del tronco como oblicuos y rectos anteriores del
abdomen (Ekstrom, Donatelli & Carp, 2007; McGill & Karpowicz, 2009; McGill
SM. 2010; Lehecka et al, 2017; Yoon et al, 2018; Petushek et al, 2019).

Step hacia arriba con codo-rodilla contralateral y step lateral con
desplazamiento. Esta modalidad de ejercicios es muy aplicada en la
recuperacion de patrones de movimientos funcionales, destacando que
reproduce uno de las actividades desencadenantes del DFP. Selectivamente, se
recomienda inciciarse con el step hacia delante y el step lateral ya que el step
abajo genera mayores valores de estrés y fuerzas reactivas en la articulacién
femoropatelar (Ekstrom, Donatelli & Carp, 2007; Bouderau et al, 2009; Begalle
et al, 2012).

Fondos de triceps en extension con elevacién de torax. El fin de este
ejercicio es seguir trabajando la estabilizacion de tronco desde la distancia

mediante los miembros superiores en cadena cinetica cerrada con apoyo
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manual. La influencia general de la VCC se realizara por los musculos
protagonistas donde prima un patrén equilibrador entre serrato anterior y dorsal

ancho.

Peso muerto rumano sobre una pierna. Este ejercicio se propone por su
gran cooactivacién de la musculatura cuadriciptal e isquisural, ambos grupos
tienen la mayor contraccidon simultanea posible en cadena cinética cerrada. Es
por ello que es una magnifica herramienta para la recuperacion de lesiones

musculoesqueléticas (Begalle et al, 2012).
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7. DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacién fue determinar la influencia de
agregar vibracion de cuerpo completo (VCC) a un protocolo de ejercicio para
mejorar el dolor y la funcionalidad en pacientes con dolor femoropatelar (DFP).
Los hallazgos actuales indican que deben establecerse los parametros de
administracién propios de la VCC, amplitud, frecuencia, tiempo de exposicion. Y
los parametros de dosificacion relativos al ejercicio fisico realizado bajo la
influencia de la VCC, tipo de ejercicio, region focalizada, tiempo de trabajo,
tiempo de descanso, etc. Asi la configuracion de un programa de 20 ejercicios 3
veces por semana durante 4 semanas, con sesiones de 23 min de duracion total
y 15 min de exposicidén a una VCC de 35 Hz de frecuencia y una amplitud de 2
mm que posteriormente se amplian a 4 mm; realizando ejercicios de rodilla,
cadera y tronco en la plataforma vibratoria logra mejores resultados inmediatos
en términos autoinformados sobre el dolor y la funcionalidad de la rodilla en
comparacién con los ejercicios por si solos. EI cambio promedio en las medidas
autoinformadas obtenidas por los sujetos en el grupo experimental (puntuacién
EVA, LEFS y Kujala), alcanzé los respectivos umbrales de diferencia minima
clinicamente importante. Por lo tanto, se puede considerar que la combinacién
de ejercicio y vibracion tiene un alto valor a corto plazo en la practica clinica para

aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad de las extremidades inferiores.

Otro de los objetivos de este estudio, es explorar la evidencia cientifica de
los procedimientos de vibracion de cuerpo completo (VCC) en relacién con el
DFP. En esa busqueda de informacion cientifica tan solo hemos encontrado dos
articulos que aborden dicha tematica, siendo el segundo publicado
posteriormente al nuestro (Corum et al, 2018; Rasti et al, 2020). Esa es toda la
produccion cientifica especifica, muy vaga, pese a ser un trastorno de gran
calado por su prevalencia, su tendencia a la cronicidad, su impacto en la vida
diaria y los gastos que ocasiona (Barton et al, 2019; Crossley et al 2019; Perez-
Prieto et al, 2019; Winters et al 2020). Desde el punto de vista de los expertos
en tratamientos mediante la aplicacion de VCC, se estima conveniente su

empleo en trastornos musculoesqueléticos a lo que nosotros sumamos el DFP

143



ANALISIS DE LA APLICACION DE LA VIBRACION DE CUERPO COMPLETO EN EL DOLOR FEMOROPATELAR x

(Wang et al, 2015; Ribeiro et al 2019; Hisao et al, 2019; Wang et al 2020;
Rittweger, 2020; Yafez et al, 2020; Corum et al 2018; Rasti et al, 2020).

Tanto es asi, que nuestro articulo ha sido citado por Ellen Hoffmeister
como punta de lanza de una nueva estrategia de tratamiento donde aun no se

dan resultados esperados (Hoffmeister, 2021).

Nuestro procedimiento de actuacion de aplicacion de la VCC para el DFP
ha consistido en un programa ejercicios ejecutados sobre una plataforma
vibratoria. La metodologia especifica y los parametros de dosificacién de la
vibracion mecanica los hemos disefiado al respecto y reflejados conforme al
consenso internacional sobre directrices de investigacion en VCC en humanos
(Wuestefeld et al, 2020). Entendemos y compartimos su opinién de la escasa
calidad de la mayoria de los estudios donde la VCC es aplicada y la poca
comparabilidad de estos, por la ausencia/malentendidos de los parametros

empleados y los diferentes dispositivos comerciales que existen en el mercado.

En lo relativo a la vibracién, nuestra vibracion es sincrénica con mayor
predominio vertical, al igual que las otras dos investigaciones (Corum et al, 2018;
Rasti et al, 2020). La frecuencia aplicada en los tres trabajos son préximas,
Corum et al. 35 Hz, Rasti et al 50 Hz y nosotros 40 Hz. Las tres se enmarcan en
la franja genérica donde la respuesta del aparato neuromuscular es mejor, 30-
50 Hz (Albornoz & Merofio, 2012) aunque Rittweger fija el tope en 45 Hz
(Rittweger, 2020). El limite superior de esta horquilla, 50Hz, es un valor confuso
porque a partir de 40 Hz es donde se ubica el inicio del desarrollo de movimiento
ilusorio (Naito et al, 1999, Tidoni, 2014; Rittweger, 2020) pero también disminuye
la percepcion y la adaptacion al estimulo mecanico exponencialmente e incluso
puede originar riesgos para la salud (Albornoz & Meroio, 2012). Algunos autores
han promovido el uso de una frecuencia alta de 50Hz pero con amplitudes
pequefas, ya que en compaiia de amplitudes altas la actividad neuromuscular
registrada ha sido menor (Pujari, et al, 2019). Todos los autores destacan la
importancia de la conjuncion de frecuencia y amplitud, aunque no existe un
acuerdo de estas relaciones en funcién de su efectividad, pero si existe
unanimidad en que no mayores valores dan mejores resultados. (Albornoz &

Merofio, 2012; Pujari, et al, 2019; Rittweger, 2020). Quizas esto enmarca el por
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qué nosotros y Corum et al. (2018) hayamos obtenido buenos resultados y no
Rasti et al (2020).

El otro parametro fisico importante de la onda mecanica es la amplitud,
siendo sus valores mas empleados 2 y 4 mm (Albornoz & Merofo, 2012).
Nosotros hemos seleccionado 2 mm para las primeras semanas y 4 mm en las
dos semanas finales. Este mismo planteamiento establecié Corum et al. 2-4 mm;
mientras que Rasti et al. empled un valor fijo de 4mm. Nuestro estudio se asienta
en las bases de la progresion de la carga y adaptacion de la estructura bioldgica
como proponen autores como Smith et al. (2017; 2018; 2019). Debemos ir
progresando en ausencia de dolor significativo (Crossley et al, 2019; Gomez-
Palomo et al, 2017) buscando una mayor carga que nos reporte mayores
beneficios (Smith et al, 2017; Smith et al, 2019; Crossley et al, 2019).

Por tanto, entendemos que los beneficios que ha obtenido el estudio de
Corum et al. (2018) y el nuestro, pueden ser debidos, entre otros factores, a la
seleccion de estos valores de frecuencia y amplitud. Rasti et al. (2020) ha
empleado los valores maximos de este binomio de forma fija, quiza por
encontrarse ante una poblacibn de atletas, no obteniendo resultados

significativos de mejora clinica.

El tiempo de trabajo sobre la plataforma vibratoria es otro de los datos de
interés en el manejo de la dosificacion de la VCC. Corum et al. (2018) sometio a
los sujetos a 9 min de un total de 40 min entre ejercicios y descansos. Rasti et
al. (2020) se limité a afadir 2 min de VCC al grupo experimental de un total de
48 min y 63 min segun la fase. Nosotros establecimos una tasa de 15 min en la
plataforma vibratoria sobre los 23 min totales que duraba la sesion. No hemos
encontrado bibliografia al respecto, pero entendemos que 2 min puede ser un
estimulo insuficiente en cuanto a la duracion de la VCC y su proporcién en el
total de 48 y 63 min. Puede ser que debido a este dato, tanto Corum et al. como
nosotros hallamos obtenido mejoras clinicas significativas entre ambos grupo,s

no reportando lo mismo los resultados de Rasti et al.

La duracion total de los programas de ejercicios convencionales que

informaron efectos positivos sobre la intensidad del dolor y la fuerza muscular
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para los pacientes con DFP tuvieron una duracion de al menos de 8 semanas
(Dong et al, 2019), siendo alentados programas de 12 semanas 0 mas para
poder asimilar los efectos sobre la fuerza, hipertrofia, etc. (Barton et al, 2019;
Crossley et al, 2019). Los resultados de los estudios que aplican VCC en
trastornos neuromusculares parecen acortar el tiempo de mejora clinica a 4-5
semanas (Abasi et al, 2017; Ribeiro et al, 2019), incluso Wang et al. (2015)
circunscribe mejoras en los primeros tres dias tras intervencién protésica

completa de la rodilla.

En nuestro estudio, el programa de ejercicios se disefié descentralizando
el foco de atencion en la rodilla. En la busqueda de un efecto global sobre la
mejora en la fuerza y la funcién de todo el miembro inferior (Crossley et al, 2016c¢;
Collins et al, 2018; Crossley et al 2019; Smith et al, 2018) y el tronco (Gomez-
Palomo et al, 2017; Willy et al, 2019; Wallis et al, 2021). Investigaciones
anteriores han demostrado que la adicion de ejercicios de fortalecimiento de los
musculos de la cadera produce una mejoria mas rapida del dolor anterior de la
rodilla, en comparacion con un programa de rehabilitacién de rodilla estandar
(Nascimento et al, 2018) . Fukuda et al. informaron que agregar el
fortalecimiento de la musculatura de la cadera a un programa de estiramiento y
fortalecimiento de la rodilla en mujeres sedentarias con DFP fue mas efectivo
que los ejercicios de rodilla solos para mejorar la funcion a largo plazo y los
resultados del dolor. Por esta razon, incluimos ejercicios adicionales al
entrenamiento tradicional de sentadillas (Fukuda et al, 2012). La focalizacion de
los estudios realizados a sujetos con DFP se limita a cadera y rodilla (Corum et
al; 2018) y rodilla unicamente, aunque también se hacian ejercicios para el resto
de regiones sin aplicacion de VCC (Rasti et al, 2020). Segun Gomez-Palomo et
al. el fortalecimiento de la reg,6n lumbopélvica parece inducir una mejora en el
dolor y el equilibrio dinamico. A este respecto, y buscando un mayor
reclutamiento, entre nuestros ejercicios se encuentran la plancha anterior
(Ekstrom, Donatelli & Carp, 2007; Petushek et al, 2019; McGill & Karpowicz,
2009; McGill, 2010; Calatayud et al, 2017; Choi, Kim & Cynn, 2019), el puente
(Ekstrom, Donatelli & Carp, 2007; Petushek et al, 2019; McGill & Karpowicz,
2009; McGill, 2010; Lehecka et al, 2017; Yoon et al, 2018), el lunge, los steps
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(Ekstrom, Donatelli & Carp, 2007; Bouderau et al, 2009; Begalle et al, 2012) y el

peso muerto con una sola pierna (Begalle et al, 2012).

La prescripcion de ejercicio debe atender con prioridad a los déficits
funcionales claves (Gomez-Palomo et al, 2017; Barton et al, 2019; Crossley et al
2019). La mayor afectacion del DFP se produce al realizar una actividad de carga
en la articulacion femoropatelar sobre una rodilla flexionada, como ponerse en
cuclillas, al estar sentado y al subir/bajar escaleras (Crossley et al, 2016 b, c;
Crossley et al, 2019). Por ello contemplamos la realizacion controlada de
sentadillas isométricas a diferentes grados de flexion de cadera/rodilla,
sentadillas dinamicas, puentes, lunges y steps. La progresion debe iniciarse
buscando el control motor y la resistencia (Gomez-Palomo et al, 2017; Barton et
al, 2019; Crossley et al 2019). De ahi, que el fisioterapeuta haya supervisado y
corregido el gesto no solo postural que requieren los ejercicios isométricos o
estaticos sino el movimiento funcional propio de los ejercicios isoténicos. En los
ejercicios de Corum et al, priman los estaticos o isométricos sobre los dinamicos
en una proporcidn 3:1, con un total de 4 ejercicios. Rasti et al. se aproximé a esa
metodologia y plante6 un disefo de 5 estaticos, con tan solo 2 con VCC, y 3
dinamicos o isotonicos. Nuestra propuesta se basd en la realizaciéon de 7
isométricos y 13 isotonicos, todos ellos sobre la plataforma vibratoria para la
aplicacién de VCC. Entendemos que en los ejercicios isométricos generan una
analgesia inmediata como sostiene de la Fuente et al. (2019), no obstante, la
ganancia de fuerza solo es solo aplicable en los grados a los que se trabaja, por
lo que entendemos que para la funcidon no es especialmente productivo. En
cambio, los ejercicios isotonicos pueden reproducir movimientos funcionales que
alberguen contracciones concéntricas y concéntricas; de especial interés en el
proceso de recuperacion de una lesion musculoesquelética (Collins et al, 2010;
Holden et al, 2018). A este le sumamos que el movimiento realizado bajo la
influencia de la VCC esta facilitado (Rittweger, 2020; Naito et al, 1999; Tidoni,
2014)

Nuestro trabajo ha priorizado el trabajo en cadena cinética cerrada como
propone Gomez-Palomo et al. (2017). Aspecto que compartimos con Corum et
al. (2018) y en menor medida con Rasti et al. (2020).
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La linea conceptual del trabajo es la tolerancia a la carga, de forma que
las actividades que generan dolor controlado reducen las conductas adversas y
la sensibilizacion que el dolor provoca (Smith et al, 2017; 2018; 2019). Hemos
disefiado la mayor parte de los ejercicios dinamicos con esta finalidad entre
otras. De forma que la facilitacién provocada por la VCC (Rittweger, 2020; Naito
et al, 1999; Tidoni, 2014) potencie el paradigma “dolor/molestia no es igual a
dafo” y retroalimente la funcionalidad expresa del sujeto con DFP por
reeducacion de movimientos complejos y/o automatismos que proponen algunos
autores actualmente (Collins et al, 2018; Crossley et al, 2019). Tras dos semanas
se subio la amplitud evitar la adaptacién al estimulo mecanico de la VCC. Corum
et al. realizaron la misma estrategia mientras que Rasti et al., cuyos parametros
mecanicos de la vibracion eran maximos, opté por aumentar el volumen de los
ejercicios realizados sin aplicacion de VCC (Corum et al, 2018; Rasti et al, 2020).
Entendemos que la influencia de la VCC se mantiene o disminuye, por lo que
razonamos que no tengan diferencias significativas entre grupo control y grupo

experimental.

Recientemente el impacto del DFP en la vida del paciente es de primordial
interés, lo cual hace que la perspectiva psicosocial tome gran peso en su
abordaje (Crossley et , 2019). El impacto psicosocial incluye confusion, bajas
expectativas de mejora, asi como una baja autoeficacia percibida (Smith et al,
2018). Y en enfermedades musculoesqueléticas se correlaciona con el nivel de
dolor y la funcion fisica reducida (Smith et al, 2018). Aunque los pensamientos
catastroficos y kinesofobia de los pacientes con DFP no han podido asociarse a
la funcidn objetiva (Priore et al, 2019). Es por ello la relevancia que tiene el
empleo de medidas autoinformadas o reportadas por el paciente (Crossley et al,
2019). En nuestra investigacion asi lo hemos hecho, aplicando para valorar el
dolor una EVA y el cuestionario DN4, mientras que para la funcionalidad hemos

usado los cuestionarios KPS y LEFS.

En estudios previos, se ha informado sobre la reduccién de la intensidad
del dolor después del entrenamiento con VCC (Wang et al, 2020; Rittwegwer,
2020; Wang et al, 2015; Ribeiro et al, 2019; Hsiao et al, 2019; Corum et al, 2018),

pero el mecanismo de este efecto sigue sin estar claro (Dong et al, 2019;
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Rittweger, 2020). Se han formulado varias teorias para explicar el efecto
analgésico de la VCC, como el control de la puerta de dolor, el efecto inhibidor
del estimulo no nocivo inducido por la vibracién sobre las neuronas del tracto
espinotalamico, la liberacion de endorfinas (Rittwegwer, 2020; Dong et al, 2019,
Zafar et al, 2015, Simao et al, 2012, Albornoz & Merofio, 2012) . Ademas, la
estimulacion generada por la vibracion en la musculatura a través del reflejo de
vibracion ténica puede generar una contribucién positiva a este efecto analgésico
mencionado anteriormente (Kim et al, 2018). Incluso la mejora de la actividad
metabdlica y hormonal puede contribuir a la respuesta analgésica (Albornoz &
Merofio, 2012). Muy probablemente, esta marcada reduccién en la intensidad
del dolor puede ser el mecanismo por el cual los pacientes del grupo
experimental mostraron una mejoria clinica y estadisticamente significativa en la
funcionalidad autoinformada de la rodilla y las extremidades inferiores al final de
la intervencion. Avelar y col. informaron que la VCC puede ser una estrategia
para mejorar la funcionalidad y la autopercepcion de la osteoartritis de rodilla en
adultos mayores (Avelar et al, 2011). Sim&o et al. también describié una mejora
en la autopercepcién del dolor en ancianos con osteoartritis de rodilla después
de 12 semanas (3 veces por semana) de agregar vibracion a un ejercicio de
sentadilla (Sim&o et al, 2012). En nuestro estudio, el periodo de intervencién es
mas corto, como ocurre en otro reciente estudio de DFP (Corum et al, 2018) y
ambos hemos reportado resultados beneficiosos estadisticamente significativos,
quizas porque incluyen mas variedad y numero de ejercicios que pueden llevar
a los beneficios reportados en el dolor de rodilla y la funcionalidad

autoinformados.

En cuanto a la intensidad de dolor, los tres estudios existentes en
poblacion con DFP hemos empleado una escala del 0 al 10, siendo 0O la ausencia
de dolor y 10 el peor dolor imaginable (Corum et al, 2018; Rasti et al, 2020);
Corum et al. y nosotros, mediante una escala visual analogica antes y después
del programa, mientras Rasti et al. emple6 una escala numérica antes y después
de una prueba funcional al inicio y final del programa. Para Rasti et al, la
intensidad del dolor mejora en ambos grupos pero sin significacion estadistica ni
dentro del grupo ni entre grupos. El estudio de Corum et al. mejora el dolor en

ambos grupos pero solo lo hace de manera significativa en el grupo
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experimental. Mientras que nuestra investigacién desarrolla una mejora
significativa de ambos grupos con una mayor potencia en el grupo experimental
y una mejora entre grupos que es significativa estadisticamente para el grupo
experimental. Entendiendo que puede deberse al mayor numero y variedad de
ejercicios, asi como al tiempo de exposicion a la VCC, que no tiempo total

empleado para desarrollar una sesion.

Respecto a la calidad del dolor en el DFP, Jensen et al. planted la
hipétesis de que las aberraciones sensoriales observadas en estos pacientes
pueden causar dolor de rodilla de tipo neuropatico (Jensen, Kvale & Baerheim,
2008). Utilizando el cuestionario DN-4, obtuvimos resultados que podrian
apuntar a componentes neuropaticos en los sujetos de nuestra muestra. Una
alteracion en la repeticion o procesamiento de las entradas A-beta podria
generar una reduccién de la capacidad inhibitoria del dolor (Whittingham, Palmer
& Macmillan, 2004). Una posible explicacion para la reduccion del dolor después
del entrenamiento con VCC puede ser que el aumento de las entradas
sensoriales de los mecanorreceptores de la piel, las articulaciones y las
respuestas musculares provocadas por la vibracién, también podria favorecer
una reduccion del nivel de dolor causado por la actividad fisica en sujetos con
DFP o incluso mejorar la inhibicién del musculo artrogénico del cuadriceps
(Blackburn et al, 2014). En cualquier caso, una mejor comprension de los
mecanismos del dolor que subyacen al sindrome de DFP se vuelve esencial para
administrar el tratamiento adecuado (Jensen, Kvale & Baerheim, 2008).
Sugerimos que los presentes hallazgos sobre el entrenamiento VCC sobre el
efecto de reduccidon del nivel de dolor a corto plazo podrian ayudar a los
pacientes con DFP a superar el impacto emocional negativo de esta lesion

(Smith et al, 2018) y mejorar la adherencia al tratamiento.

En la mayoria de los estudios previos, los programas de ejercicio que
informaron efectos positivos sobre la intensidad del dolor y la fuerza muscular
para los pacientes con DFP tuvieron una duracion de 8 semanas (Dong et al,
2019). Por lo tanto, 4 semanas parece ser un periodo de tiempo corto para
mostrar adaptaciones neuromusculares en estos pacientes. En la tesitura

contraria, se situan gran parte los estudios realizados con VCC. Hisao et al.

150



8 DISCUSION

encuentra mejoras en la fuerza durante los tres primeros dias tras intervencién
de protesis completa de rodilla después de aplicar VCC, mejoran la fuerza, la
amplitud de movimiento y el perimetro de la rodilla mas en el grupo experimental,
aunque solo obtiene significacion en las dos ultimas variables (Hisao et al, 2019).
Al igual que nuestro estudio, los estudios de Abasi et al. (2017), Corum et al.
(2018) y Ribeiro et al. (2019), no evaluan los efectos del entrenamiento sobre los
parametros neuromusculares y, por lo tanto, no pueden confirmar los efectos a
este nivel. Sin embargo, Abassi et al. comunicaron efectos beneficiosos del
entrenamiento con VCC sobre los parametros electromiograficos de la fuerza
muscular en pacientes con osteoartritis de rodilla en un periodo de 4 semanas
(Abbasi et al, 2017). Esto indica que las mejoras a corto plazo en los parametros
de fuerza muscular son posibles y podrian conducir potencialmente a las mejoras
funcionales de las escalas autoinformadas empleadas, como ocurre en los
estudios de Wang et al. (2015), Ribeiro et al. (2019), Corum et al. (2018) y

nosotros.

La valoracion de la funcionalidad mediante la herramienta autoinformada,
KPS, ha sido empleado por Corum et al. y nosotros. Los primeros autores
obtuvieron mejoras en ambos sin significacién estadistica. En cambio, nosotros
recogimos mejoras con significacion estadistica en ambos grupos, con una
potencia mayor en el grupo experimental y una significacion estadistica entre
grupos a favor de las VCC. Entendemos que estos resultados se han dado por
la configuracion del programa de ejercicios con mas tiempo de exposicion a la

VCC y/o por la frecuencia de la onda vibratil.

Nuestro estudio también sonde6 la funcionalidad mediante el cuestionario
LEFS, cuyos valores registraron una mejora significativa solo dentro del grupo
de VCC y de este mismo grupo al compararlo con el de control. No hemos
encontrado otro estudio que utilice el cuestionario LEFS. Los otros dos estudios
sobre la influencia de VCC en el DFP examinaron la funcién objetiva. Asi, Corum
et al. ejecutd pruebas isocinéticas que mostraron que si bien mejoraron ambos
grupos en la mayoria de items evaluados no hubo diferencias significativas entre

los grupos, excepto para el trabajo total de los extensores de rodilla. Rasti et al.
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exploro el salto vertical y la agilidad con mejoras significativas en ambos grupos,

pero sin significacion entre grupos para ambas variables.

Ademas, el reflejo de vibracién ténica, inducido por las vibraciones de la
plataforma mecanica, puede potencialmente aumentar el reclutamiento de las
unidades motoras y la actividad del sistema propioceptivo (Willy et al, 2019;
Zacharias et al, 2014), asi como optimizar la facilitacion neural de procesos
periféricos, espinales y supraespinales (albornoz & Merofio, 2012; Rittweger,
2020). Al usar una frecuencia de 40 Hz, también se da ilusidén cinestétisica o
movimiento ilusorio que facilita inconscientemente el desarrollo de patrones de
movimientos normalizados propiamente (Rittwegwer, 2020; Naito et al, 1999;
Tidoni et al, 2014). Todas estas acciones sobre la actividad neuromuscular

pueden resultar en las mejoras clinica.

En nuestro estudio, se observd una mejora estadisticamente significativa
en el rango de movimiento de flexion de la rodilla después de completar el
protocolo. Osawa & Oguma, en su metaandlisis, mostraron que las
intervenciones con vibraciones tenian efectos significativos sobre la flexibilidad
(Osawa & Oguma, 2013). Estos cambios observados en el rango de movimiento
de flexién de la rodilla podrian estar mediados por la reduccién del nivel de dolor
de la misma y la citada facilitacibn neuromuscular. Otros mecanismos
potenciales podrian estar implicado, como un aumento potencial del flujo
sanguineo después de la vibracion, una reduccion de la rigidez muscular y el
aumento de la temperatura con su consecuente efecto tixotrépico provocado por
ala vibracion (Zacharias et al, 2014; Avelar et al, 2011; Albornoz & Meroiio, 2012;
Hisao et al, 2019). En cualquier caso, no probamos directamente ninguno de
estos mecanismos. Ni siquiera esta claro cuanto tiempo se pueden mantener los
efectos después de las sesiones, y los efectos a medio y largo plazo del
entrenamiento VCC en el ROM de la rodilla deben estudiarse en sujetos con
DFP.
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7.1. Limitaciones del estudio

Los resultados de este estudio deben considerarse con cautela debido a

algunas limitaciones metodolégicas que hemos advertido durante su realizacién.

En primer lugar, los resultados principales se obtuvieron mediante el uso
de medidas autoinformadas de dolor y funcionalidad de la rodilla sin ningun otro
parametro objetivo neuromuscular. Puesto que la finalidad perseguida era
constatar la seguridad, factibilidad y eficacia del procedimiento. Lo mas probable
es que se necesite un periodo de seguimiento mas prolongado para registrar
objetivamente las adaptaciones neuromusculares. Donde también, a tenor de las
caracteristicas recalcitrantes del DFP, puede ser estimado una monitorizacién

mas exhaustiva.

En segundo lugar, solo se evaluaron los efectos agudos sobre los
resultados clinicos durante el periodo posterior a la intervencion y, por lo tanto,
no sabemos cuanto tiempo se pueden mantener los beneficios registrados. Son

necesarios estudios con periodos de seguimiento mas prolongados.

En tercer lugar, no estratificamos nuestra muestra en subgrupos de
pacientes con estados clinicos homogéneos como se ha sugerido. Debido a la
compleja naturaleza y etiologia de este doloroso sindrome, es necesario agrupar
a pacientes con caracteristicas clinicas similares para conocer de forma mas
especifica los efectos de las intervenciones clinicas. Por ejemplo, en este trabajo,
aunque no son estadisticamente diferentes, existen algunas diferencias en las
caracteristicas de los sujetos como la edad o el peso (los sujetos del grupo de
intervencidn son un poco mas jovenes que los controles) que podrian haber
influido en los resultados. Hasta donde sabemos, se han informado resultados
previos del ejercicio fisico con aplicaciéon de VCC en mujeres y en hombres con
PFP, por separado. Hemos reportado resultados para una muestra mixta, que
deberian ser contrastados en futuros estudios con una muestra mayor y un

periodo de seguimiento mas largo.
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Finalmente, Nuestro estudio ha propuesto una sola combinacion de
frecuencia y amplitud, no pudiendo establecer si existe una combinacién de

parametros mas optima.
7.2. Prospectiva y futuras lineas de investigacién

La prospectiva y las futuras acciones cientificas que pueden emanar de
este trabajo pueden se expuestas con las siguientes consideraciones. Los
resultados se obtuvieron tras 12 sesiones y en 2 tiempos diferentes, seria
interesante ampliar ese control a una monitorizacion constante y prolongar dicha

valoracion a fin de establecer el comportamiento a medio y largo plazo.

El estudio se ha limitado a un unico centro, es muy interesante la
expansion del mismo trabajo a un ensayo multicéntrico. Al objeto de abordar la
ampliacion del tamafo muestral, la estratificacion en subgrupos de pacientes con
estados clinicos homogéneos y asi ganar potencia estadistica y validez externa

para una relevante aportacion clinica.

Seria interesante adaptar las variables medidas a diversos valores
subyacentes que permitan el estudio de nuevas relaciones entre las variables

con fines identificativos y terapéuticos.

Es pertinente, para proximos estudios sobre DFP, valorar la adherencia
de los pacientes al tratamiento. Sobre todo, en procesos crénicos, donde es
determinante a la hora de evaluar los efectos de un protocolo de tratamiento con

ejercicios terapéuticos.

Estimamos pertinente acercar esta metodologia del programa de
ejercicios y parametros de dosificacion de la VCC a otras patologias

musculoesqueléticas o similares.
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8. CONCLUSIONES

Una vez concluido nuestro estudio y consistente en la aplicacion de un
protocolo de ejercicios terapéuticos bajo la influencia de la vibracién de cuerpo
completo para sujetos con PFP en comparacion con otro grupo de pacientes con
el mismo sindrome que realizara los mismos ejercicios sin dicha vibracién

mecanica. Y tras reflexionar sobre los datos obtenidos, podemos concluir:

e La evidencia cientifica de los de los procedimientos de aplicacién de la
vibracion de cuerpo completo en relacion con el dolor femoropatelar son

escasos Yy precisa de mas estudios cientificos.

e El procedimiento de aplicaciéon de la vibracion de cuerpo completo propuesto
(40 Hz de frecuencia, amplitud inicial de 2mm y un posterior un incremento
a 4 mm para desarrollar 3.2G y 6.4G respectivamente) es valido y fiable para

el tratamiento de pacientes con dolor femoropatelar.

e Un procedimiento de Fisioterapia consistente en aplicacion de vibracion de
cuerpo completo de 18 ejercicios para tronco, cadera y rodilla, con 12
sesiones aplicadas en 4 semanas consecutivas bajo un régimen supervisado
de 3 sesiones por semana con una duracién por sesion de 22 minutos es

valido y fiable para el tratamiento del dolor femoropatelar.

e La aplicacién de la vibracion de cuerpo completo a pacientes con dolor
femoropatelar produce mejoras clinicas estadisticamente significativas en el
dolor percibido, medido mediante la escala visual analdgica y el cuestionario

DN4 para dolor neuropatico.

e La aplicacién de la vibracion de cuerpo completo a pacientes con dolor
femoropatelar produce mejoras clinicas estadisticamente significativas en la
funcidén cuantificada mediante los cuestionarios Kujala Pain Score y Lower

Extremity Functional Scale.

e La aplicacién de la vibracion de cuerpo completo a pacientes con dolor

femoropatelar produce mejoras clinicas estadisticamente significativas en la
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amplitud articular en la flexion, no asi en la extension (ya que ésta estaba

conservada en un valor normal).
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ANEXO Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO

=
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N° DE REGISTRO:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio para el “ANALISIS DE LA APLICACION DE VIBRACION DE CUERPO COMPLETO (VCC)
EN EL SINDROME DE DOLOR FEMOROPATELAR (PFP)” es pertinente en tanto que sus resultados
podrian abrir nuevos horizontes en la investigacion y descubrir y/o plantear nuevos retos en la estrategia de
aplicacion de Fisioterapia; tanto en el ambito preventivo como terapéutico. Centrando el estudio en sus
principales acciones como son dolor, rango de movimiento y funcion articular del sujeto con PFP, y
pudiéndose utilizar el resultado como ayuda en la organizacion y gestion de las atenciones fisioterapicas.

Su participacion supondra someterse a la monitorizacion de sintomas y funciones anteriormente citados antes
y después de practicar un protocolo de ejercicios sobre una plataforma vibratoria con vibracion de cuerpo
completo o no. Previo a su inclusion se ha valorado, diagnosticado y propuesta su participacion. Los criterios
de inclusion del presente estudio son: sujetos mayores de 18 afios sin distincion de sexo, capaces de realizar la
lectura compresiva del texto de los cuestionarios, que padezcan PFP y no tengan contraindicado el ejercicio
fisico y/o la vibracion de cuerpo completo.

Dicha participacion no supone riesgo para su salud, sus leves y posibles complicaciones, respetando las
contraindicaciones, son sensaciones derivadas del ejercicio fisico (agujetas, picor momentaneo y muy raros

casos mareos). Ante cualquier sensacion desagradable debe avisar de inmediato al profesional sanitario.

Las contraindicaciones para la practica de ejercicio bajo la influencia de vibraciones de cuerpo completo son:

Embarazos Trombosis aguda reciente Discopatia aguda
Epilepsia Infeccion/inflamacion reciente Tendinopatia aguda
Marcapasos Tumores malignos Litiasis renal o biliar
Arritmias Implantes recientes Patologia reumatica aguda
Valvulopatia cardiaca Fracturas recientes

Dicho proceso se llevaran a cabo en las instalaciones de AY360? Salud & Deporte, autorizado por la
Consejeria de salud de la Junta de Andalucia bajo el NICA 34856, cita en calle Doctor Miguel Rios
Sarmiento, 3. CP 41020. Sevilla, Andalucia, Espaiia.

La participacion en el estudio no supondra gasto 6 remuneracion econdmica al paciente. No existe
financiacion externa del proyecto, siendo el grupo investigador el que aporta los recursos. Ademas estara
regida por el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de
Proteccion de Datos (RGPD) y a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.

Si tiene alguna duda o quiere mayor informacién se puede dirigir al profesor D. ANGEL YANEZ ALVAREZ
y colaboradores, inscritos en el Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Sevilla; en su despacho del
Centro Docente de Fisioterapia y Podologia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la
Universidad de Sevilla, en la ¢/ Avicena s/n con codigo postal 41.009 y teléfono no: 954486509.

Y0, D/DR8....ceiiiiiiieeeeeeeeteeeee ettt ettt ettt ae e eae ettt e ere e enne e ,con DNL..oooiiiiiiiciee, N
declaro que he sido informado/a en un lenguaje claro y sencillo por lo que he comprendido qué es, como sera
mi participacion, asi como los riesgos y beneficios del presente estudio. Pudiendo revocar mi consentimiento
en cualquier momento.
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NCT Number
1 NCT04031248

Cl alTrials.gov Search Results 05/10/2021
Title Status, Study Results  Conditions Interventions
Whole Body Vibration and Exercise in Knee  Completed No Results Patello Femoral Syndrome “Device: Whole body vibration
Pain Available

+Other: EXERCISE group

8 ANEXOS

Characteristics Locations
Study Type: +A360 Heath and Sport Clinic, Sevilla, Spain
Interventional
Study Design
- Allocation: Randomized
*Intervention Model: Parallel Assignment

tasking: Double (Investigator, Outcomes
Assessor)

+Primary Purpose: Treatment
Outcome Measures;

+Pain intensity

*Knee range of movement

Disability and functional assessment
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