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LISTADO DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

SRC Sport-Related Concussion

cC Conmocion cerebral

TV Terapia vestibular

LCTL Lesiones cerebrales traumaticas leves

SV Sistema vestibular

SPCC Sindrome post-conmocion cerebral

TDAH Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
ENI Experiencias negativas en la infancia

CDC Centers for Disease Control and Prevention
SCAT Sport Concussion Assessment Tool

GCs Escala de Coma de Glasgow

SAC Standardized Assessment of Concussion
BESS Balance Error Scoring System

SOT Sensory Organization Test

RTP Return To Play

DHI Dizziness Handicap Inventory

TMC Terapia Manual Cervical



RESUMEN

OBJECTIVOS: EIl objetivo principal de nuestra revisién sistematica fue identificar las
evidencias clinicas publicadas en el mundo sobre la eficacia de un tratamiento con terapia
vestibular por parte de un fisioterapeuta en los atletas diagnosticados con conmocion cerebral

relacionada con el deporte.

DISENO: Revision sistematica.

METODOLOGIA: La busqueda bibliogréafica se realizé en las bases de datos Embase y

PEDro de acuerdo con nuestros criterios de inclusion y exclusion.

RESULTADOS: Se analizaron 126 articulos, de los cuales se retuvieron 4 (3 informes de
casos clinicos y 1 ECA). Los resultados de los articulos convergen todos hacia una reduccién
de los sintomas vestibulares gracias al tratamiento con TV durante unos 2 meses. Entre 3y 5
sesiones de 1 hora a la semana permitieron a los atletas estudiados un RTP de

aproximadamente 2 meses después de un SRC.

CONCLUSION: La TV es una técnica que ha mostrado resultados favorables en el
tratamiento de atletas con SRC y ha demostrado ser ain mas beneficiosa en la reduccién de
los sintomas vestibulares cuando se combina con otras formas de terapia (ejercicios aerébicos,
TMC, etc...). Los resultados de este estudio son prometedores, pero carecen de fiabilidad
debido al reducido nimero de articulos encontrados y a su escasa evidencia. Se necesita mas
investigacion para abordar las preocupaciones de los atletas afectados y para permitir la

aplicacion de nuestros hallazgos en la préactica clinica actual.

PALABRAS CLAVES: Terapia vestibular, fisioterapia, deportistas, conmocion cerebral.



ABSTRACT

OBJECTIVES: The aim of this review was to identify published clinical evidence
worldwide on the efficacy of vestibular therapy treatment by a physiotherapist in athletes
diagnosed with sport-related concussion.

DESIGN: Systematic review.

METHODOLOGY: The literary search was carried out in the Embase and PEDro databases

according to our inclusion and exclusion criteria.

RESULTS: 126 articles were analysed, of which 4 were retained (3 case reports and 1 RCT).
The results of the articles all converge towards a reduction of vestibular symptoms thanks to
treatment with VT for about 2 months. Between 3 and 5 sessions of 1 hour per week allowed
the athletes studied an RTP of about 2 months after SRC.

CONCLUSION: VT is a technigque that has shown favourable results in the treatment of
athletes with SRC and has been shown to be even more beneficial in reducing vestibular
symptoms when combined with other forms of therapy (aerobic exercise, CMT, etc.). The
results of this study are promising, but lack reliability due to the small number of articles
found and their limited evidence. More research is needed to address the concerns of affected

athletes and to enable the application of our findings in current clinical practice.

KEY WORDS: Vestibular therapy, physiotherapy, athletes, sport-related concussion.



INTRODUCCION

Conocida como la "lesion silenciosa” y a menudo trivializada por los medios de
comunicacién y las comunidades deportivas como un "golpe en la cabeza", las conmociones
cerebrales relacionadas con el deporte son un subconjunto de las lesiones cerebrales
traumaticas leves (LCTL) y se han convertido en una preocupacién cada vez mas importante
para todas las actividades deportivas al nivel mundial®.

El término "conmocidn cerebral” es un término histérico, que representa lesiones de baja
velocidad que provocan "sacudidas cerebrales™ que dan lugar a sintomas clinicos, y a menudo
se utiliza indistintamente con "lesion cerebral traumatica leve" en el contexto deportivo y en

la literatura publicadaz.

La CC aguda en el deporte (Sport related Concussion - SRC) es un importante problema de
salud publica en nuestra sociedad. Las CC suelen pasar desapercibidas y, por tanto, no se
notifican. Un mal manejo de la CC puede conducir a un sindrome post-conmocion persistente
y/o a un sindrome de segundo impacto, lo que hace que el reconocimiento y la vigilancia
meédica adecuada de la CC sean de vital importancias.

En las ultimas décadas, el SRC ha sido reconocido como un importante problema de salud
tanto en los atletas profesionales como en los aficionados. La exposicion a los deportes de
contacto a edades tempranas, la exposicion a largo plazo a los traumatismos
craneoencefalicos repetitivos y las consecuencias del efecto inmediato en la vida cotidiana del
deportista son preocupaciones constantes entre los padres, los deportistas y los profesionales
de la salud. Cada vez se publican mas investigaciones sobre el SRC con la esperanza de

identificar las mejores formas de diagnosticar, tratar e, idealmente, prevenir el SRC:,

Las posibles Consecuencias de SRC estan relacionadas con el sistema de informacion
vestibular, pudiendo incluir mareos, vértigo y problemas de equilibrio, todos ellos, sintomas
habituales tras un SRC, lo que evidencia un efecto directo sobre el sistema vestibular (SV). El
mantenimiento del equilibrio es una actividad especialmente compleja en los seres humanos,
que, debido a su postura erguida, se encuentran en una posicion inestable ya sea en reposo,
caminando o durante la ejecucién de movimientos especificos de intensidad variable, como en
el deporte. Los mecanismos del equilibrio y la percepcion del propio cuerpo en el espacio se
deben a la informacion integrada que el organismo recibe a través de tres sistemas diferentes:

el sistema de sensibilidad propioceptiva, el sistema visual y el sistema vestibular*.



El SV participa en el mantenimiento de nuestra postura y en la estabilizacién del campo
visual en la retina. Este sistema de informacion vestibular recoge las aceleraciones lineales y
angulares registradas por los receptores del laberinto del oido interno, y de este modo
proporciona informacidn al sistema nervioso central sobre la posicion de la cabeza en relacion
con el cuerpo y la gravedad, asi como sobre los movimientos rectilineos y giratorios de la
cabeza y, en consecuencia, de todo el cuerpo. Esta informacién permitird al ser humano

percibir su propio movimiento y orientacion en el espacio®.

Se sabe que todo sistema de informacidn tiene rutas para las ramas reflejas, pero en el caso
del SV estas rutas son de gran importancia. Porque gracias a las conexiones con los centros
del tronco del encéfalo, el cerebelo y la médula espinal, el SV activa los sistemas motores
para estabilizar la postura corporal y/o la mirada cuando se mueve la cabeza.

El SV tiene por tanto una doble tarea, por un lado tiene que transmitir informacion a la
corteza cerebral que le permita percibir la posicion y el movimiento corporal, y por otro lado
es un componente esencial de los reflejos posturales y de los movimientos oculares para

mantener la miradas.

Ante este tipo de patologias cobra un papel importante el fisioterapeuta y la rehabilitacion
vestibular (TV), por lo que antes de desarrollar nuestra revision, definiremos este término asi

como sus conceptos incluidos en el mundo de la fisioterapia.

La TV es un tratamiento especializado y no invasivo disefiado para ayudar a las personas con
sintomas persistentes de post SRC. La terapia consiste en varios ejercicios disefiados para
mejorar la orientacién visual, el movimiento de los ojos, el equilibrio y la marcha, y esta

dirigido por un fisioterapeuta especializado.

Cooksey y Cawthorne utilizaron por primera vez la TV en los afios 40 para tratar a pacientes
con vértigo y trastornos del equilibrio. Desde entonces, los principios originales se han
ampliado y desarrollado, y la rehabilitacion vestibular es ahora una intervencion bien
establecida para las personas con trastornos vestibulares y del equilibrio.

Las sensaciones de rotacion o inclinacion suelen provocar en la persona desequilibrio y
descoordinacion al realizar actividades cotidianas como conducir, caminar, hacer deporte y/o

trabajar’.

El objetivo principal de la TV es reeducar al cerebro para que las sefiales incorrectas

generadas por el oido interno, que provocan falsas sensaciones de movimiento, sean



reinterpretadas y corregidas, para lo cual es importante que los fisioterapeutas dirijan a los
pacientes a una serie de ejercicios supervisados disefiados para reducir progresivamente los
sintomas de mareo y Vvértigo. En esta terapia, suele haber una serie de ejercicios como:
maniobras de reposicionamiento canalicular para el vértigo posicional paroxistico benigno,
gjercicios de habituacion para los trastornos de sensibilidad al movimiento, ejercicios de
adaptacion de la mirada o de estabilidad para los déficits de reflejos vestibulo-oculares,
egjercicios de sustitucion para facilitar la preprogramacion central de los movimientos
oculares, ejercicios de equilibrio y ejercicios aerdbicos para mejorar el equilibrio, realizados
normalmente con un programa de marcha graduada. Estos ejercicios estan disefiados para

forzar al cerebro a compensar la desinformacion’.



MARCO TEORICO

Descripcién de la enfermedad

En la 5* Conferencia Internacional sobre “Concussion in Sport”, SRC se definié como una
lesidn cerebral traumatica causada por fuerzas biomecéanicas en la cabeza o el cuerpo que da

lugar a trastornos neurologicos funcionales de corta duracion®.

Existen dos tipos de lesiones, las primarias y las secundarias. Las lesiones primarias incluyen
las lesiones intracraneales extracerebrales (como los hematomas), las lesiones intracraneales
focales (como las contusiones hemorragicas localizadas), y las lesiones intracraneales difusas
(como las lesiones axonales difusas). Las lesiones secundarias se caracterizan por una
afectacion cerebral debida a un edema intracerebral o a un hematoma que provoca una

hipertension intracraneal que puede ser subfalcoral, temporal o de la amigdala cerebelosa’.
Etiologia

No hay causas concretas para que los deportistas sufran de SRC, pero se ha visto que algunos
deportistas pueden tener un mayor riesgo de verse afectados. Este riesgo estd asociado a
diferentes factores como pueden ser la edad, el sexo, el tipo de deporte practicado, el nivel de

deporte practicado o bien el equipamiento utilizado.

Edad v nivel de deporte practicado:

Segun los estudios realizados, no hay pruebas suficientes para afirmar y determinar si la edad
o el nivel de competicion afectan, aumentando o disminuyendo, el riesgo general de CC. Los

resultados son inconsistentes en todos los estudios o deportes examinados'®.

Sexo:

Debido al mayor nimero de participantes masculinos en los deportes estudiados, el nimero
absoluto de CC es mayor para los hombres que para las mujeres en todos los deportes.

Sin embargo, la relacion entre el riesgo de CC y el género varia segun los deportes'. Los
deportes con mayor riesgo para los hombres son el futbol americano y el hockey, y para las

mujeres, el futbol y el baloncesto2.



Deporte practicado:

Algunos deportes tienen naturalmente mas riesgo que otros. Los deportes de lucha se
consideran muy arriesgados (boxeo, lucha libre, karate, judo y artes marciales mixtas - MMA)
al igual que el rugby, el hockey sobre hielo o el fatbol americano. Sin embargo, otros deportes
como el baloncesto, el futbol, el ciclismo o la equitacion también conllevan cierto riesgo, pero

con una frecuencia menor23,

Factores relacionados con los deportistas:

Las caracteristicas especificas de los deportistas, como un indice de masa corporal superior a
27 kg/m2 y un tiempo de entrenamiento inferior a 3 horas por semana, probablemente

aumentan el riesgo de CC™.

Antecedentes de conmocion cerebral:

En la actualidad, existen numerosas pruebas cientificas que sugieren que haber sufrido una
CC en el pasado aumenta el riesgo de sufrir otra.

Una revision sistematica examindg la relacién entre los antecedentes de CC y el riesgo de
lesiones posteriores en los atletas. Siete estudios, con un total de 36.400 participantes,
establecieron la relacion de probabilidad para estimar esta relacion. Entre los cinco estudios
gue sélo incluian a deportistas, el riesgo global de CC era cuatro veces mayor entre los que

declaraban haber tenido una CC previa's.
Por Gltimo, una revision del alcance de los factores de riesgo de CC concluy6é que los
jugadores de fatbol americano que habian sufrido una CC en los 12 meses anteriores tenian

mas probabilidades de sufrir una segunda’®.

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH):

Actualmente, las pruebas cientificas sobre la relacion entre el TDAH y los CC no son
concluyentes. Aunque algunos estudios han demostrado esta relacion, pocos han demostrado
que el diagndstico de TDAH vaya necesariamente seguido de un CC, lo que hace dificil

determinar el riesgo!”.

Experiencias negativas en la infancia (END):

En la actualidad, sélo existe una revision sistematica que examina el efecto de las ENI sobre
el riesgo de CC, pero ésta ha demostrado de forma consistente que las ENI aumentan el riesgo
de lesion craneal en varios grupos de alto riesgo.

En esta revision, las ENI se refieren a: abuso emocional, fisico o sexual, 0 exposicion a una

disfuncion familiar como un problema de consumo de sustancias, enfermedad mental,



violencia doméstica 0 comportamiento delictivo por parte de un miembro del hogar, durante
los primeros 18 afios de vida. La revision incluy6 seis estudios que utilizaron elementos de
esta definicidn, e incluyeron a personas en prision, personas con alto riesgo de psicosis,

personas con enfermedades mentales graves y personas sin hogar!s.

Fisiopatologia

Se considera que los mecanismos de esta lesion son una combinacién de fuerzas
biomecénicas que incluyen desaceleraciones rotacionales, lineales y/o de impacto. La
desaceleracién por impacto se produce cuando la cabeza del deportista se desacelera
rapidamente, normalmente cuando golpea contra una colchoneta, el suelo de un estadio,
golpea contra el cuerpo de otro jugador o estructuras fijas como un poste de la porteria o un
arbol®®.

Aunque la fisiopatologia de la SRC aln no se conoce bien, los estudios han demostrado que
una CC provoca una cascada de cambios neuroquimicos multifacéticos que afectan a la
funcion cerebral.

Utilizando el modelo de percusion de fluidos ligeros, algunos estudios apoyan la idea de que
el evento inicial implica el estiramiento y la disrupcion de las membranas celulares
neuronales y axonales, dejando los cuerpos celulares y las vainas de mielina menos afectados.
Se produce entonces una sucesion de procesos que conducen a defectos en la membrana,
provocando un flujo desregulado de iones. En concreto, hay una salida de iones de potasio y
una entrada de iones de calcio. Estos sucesos precipitan el aumento de la liberacién de
neurotransmisores excitatorios, especialmente el glutamato. La union del glutamato a los
receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) provoca una despolarizacion adicional, una
afluencia de iones de calcio y una supresion generalizada de las neuronas con

hipometabolismo de la glucosa?.

El aumento de la actividad de las bombas de membrana, para restablecer el equilibrio iénico,
aumenta el consumo de glucosa, agota las reservas de energia, provoca una afluencia de
calcio en las mitocondrias y deteriora el metabolismo oxidativo y, en consecuencia, la

glucolisis anaerdbica con produccion de lactato? 22,



Epidemiologia

Las CC relacionadas con el deporte son un subconjunto de las LCTL y se han convertido en
una preocupacién cada vez mas importante en todas las actividades deportivas del mundo. Se
calcula que cada afio se producen entre 1,6 y 3,8 millones de CC relacionadas con el deporte
en Estados Unidos, lo que supone entre el 5y el 9% de todas las lesiones relacionadas con el
deporte. Entre los jovenes de 15 a 24 afios, las CC son la segunda causa mas comun de lesién
cerebral después de los accidentes de trafico®.

En Europa, la incidencia anual se estima en 235/100.000 habitantes al afio. Estas disparidades
en la incidencia tienen varias causas, de hecho el 20% de los SRC dara lugar a un trastorno
persistente de la conciencia y al 50% le sigue una pérdida de conciencia asociada a una breve
amnesia retrograda o anterograda. Los hombres se ven mas afectados que las mujeres,
excepto después de los 75 afios. Se han encontrado tres picos de incidencia relacionados con
la edad: < 5 afios, 15-24 afios y > 75 afios. Los mecanismos de las lesiones estan relacionados

principalmente con las caidas (edades extremas) y los traumatismos de la carretera*,

Durante los altimos 15 afios, en los paises desarrollados, la incidencia del SRC ha disminuido
constantemente. En los Estados Unidos, la incidencia del SRC hospitalizado se ha reducido a
la mitad (198 frente a 98/100.000 entre 1980 y 2000). Esta reduccion se referia a los SRC
leves y los nifios, lo que tiende a sugerir que esto fue principalmente un resultado de la

mejora. Esto sugiere que se trataba principalmente de una cuestion de mejora de la practica.

Complicaciones

Aungue la mayoria de los pacientes se recuperan de una CC en unas pocas semanas, algunos
experimentan sintomas que persisten durante semanas o incluso meses, lo que se conoce
como complicaciones o llamado sindrome post-conmocion cerebral (SPCC). Las
complicaciones para un paciente con SRC leve pueden ir desde un simple mareo, pérdida de
equilibrio, deterioro temporal de la memoria hasta la pérdida de conciencia. En el caso de las
personas que han sufrido varios SRC, como los boxeadores o los jugadores de fatbol
americano, las complicaciones pueden ser mas graves, con un rendimiento cognitivo y una
pronunciacion de palabras deficientes. Esto puede dar lugar a un sindrome neuroldgico
llamado "sindrome del pufietazo”, encefalopatia traumética, demencia pugilistica,

encefalopatia traumatica cronica y encefalopatia traumatica crénica progresiva.



Los estudios de neuroimagen muestran modestos indicios de cambios macroestructurales,
microestructurales, funcionales y neuroquimicos en algunos atletas. Por ejemplo, un estudio
de 2017 descubrié que los exjugadores que habian sufrido tres 0 mas SRC en sus carreras
tenian un riesgo cinco veces mayor de ser diagnosticados con deterioro cognitivo leve

después de los 50 afios, en comparacién con los que no tenian ningun SRC previo?.

Clinica

Inmediatamente después de una CC, los signos y sintomas pueden variar mucho de un
individuo a otro. El cuadro clinico de una persona conmocionada se manifiesta y evoluciona
de forma diferente en funcion de distintos factores como se ha visto anteriormente. Entre ellos
se encuentran la edad y el sexo, el nimero de CC anteriores, el tiempo transcurrido desde la
ultima CC y, posiblemente, alguna predisposicion genética.

Aproximadamente una de cada cinco personas experimenta los primeros sintomas hasta 72
horas después de sufrir un SRC. En el caso de los deportistas, los estudios indican que uno de
cada dos deportistas oculta sus sintomas para evitar ser retirado del juego o no identifica sus
sintomas como potencialmente relacionados con un SRC, lo que complica el diagndstico

inmediato?°.

Los signos y sintomas del SRC pueden clasificarse en 5 categorias, a saber: sintomas
somaticos, vestibulares/oculomotores, cognitivos, emocionales y trastorno del suefio. EI dolor
de cabeza (86%-96%) es el sintoma de SRC mas frecuentemente reportado, seguido de
mareos (65%-75%), dificultad de concentracion (48%-61%) y confusion (40%-46%). La
pérdida de conciencia no es un requisito para el diagnostico de CC y se informa de que esta

presente en menos del 5% de los SRC?.

e Sintomas somaticos:
En cuanto a los trastornos somaticos, los mas frecuentes son las cefaleas, las nauseas y/o los
vomitos, el dolor de cuello, la sensibilidad a la luz, la sensibilidad al ruido, los ataques de

epilepsia o las convulsiones.

e Alteracion del sistema vestibular/oculomotor:
La alteracion vestibular y los sintomas pueden incluir desequilibrio y alteracion del equilibrio,
mareo, Vvértigo, vision borrosa/inestable, incomodidad en entornos concurridos, problemas de

audicion y/o acufenos y nauseas, que a menudo se producen con la alteracion del sistema
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vestibulo-ocular. La alteracion oculomotora y los sintomas pueden incluir, diplopia, fatiga
visual, dolor de cabeza y problemas con la exploracién visual.

Estudios recientes también han mostrado altas tasas de disfuncién vestibular y oculomotora
en atletas después de la SRC, incluyendo trastornos de acomodacion, insuficiencia de

convergencia y disfuncion sacadica?’.

e Alteraciones de la funcion cognitiva:
En cuanto a la funcion cognitiva, los diversos sintomas que pueden observarse son la
ralentizacion de los reflejos, la dificultad para concentrarse, la dificultad para recordar, la
amnesia, la confusién y la desorientacién, la sensacion de niebla, la sensacion de
embotamiento, dificultad para trabajar con ordenadores, dificultad para leer y dificultad para

aprender?’.

e Problemas del comportamiento:
También puede tener un efecto en el comportamiento y puede mostrar irritabilidad, cambio de
personalidad, fluctuaciones emocionales, emociones inapropiadas, nerviosismo, tristeza y

ansiedad?’.

e Trastorno del suefio:
Las diversas alteraciones del suefio que pueden observarse son la somnolencia, la dificultad

para conciliar el suefio, dormir mas de lo habitual o dormir menos de lo habitual?’.

También es importante que, al diagnosticar el SRC, el profesional sanitario reconozca que los
sintomas de la CC no son especificos de ese diagndstico y pueden estar relacionados con
problemas preexistentes en un deportista. Es fundamental prestar especial atencion a los
deportistas con migrafas y/o cefaleas, problemas de aprendizaje, TDAH, trastornos de salud
mental (como depresion o ansiedad) y trastornos del suefio para no atribuir erroneamente
estos sintomas a la CC, aunque es importante tener en cuenta que el SRC puede empeorar

temporalmente los sintomas que el deportista esta experimentando en estas condiciones?®.
Diagnostico
Actualmente, no existe ningln dispositivo para realizar un diagndstico clinico de SRC, pero si

existen diversas medidas para evaluar la gravedad de la CC. El diagndstico de la CC es, por

tanto, clinico. No existe ninguna prueba especifica o de imagen que pueda identificar la CC,
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por lo tanto, el diagndstico clinico debe basarse en los sintomas y signos presentes en el

momento de la evaluacidn fisica, el mecanismo de la lesion y los antecedentes del paciente?.

Deteccién de un SRC en el campo:

Existen dos estados en los que el atleta puede encontrarse:

-El deportista estd consciente: puede ser evaluado mediante una observacion inicial que
incluye un examen neurolégico y una evaluacion de los sintomas actuales, la cognicion, el
equilibrio y la vision. Es importante que el deportista sea evaluado por alguien que lo conozca
bien para valorar si hay un cambio de comportamiento, y se recomienda que el paciente sea

examinado en un lugar tranquilo®.

-El deportista esta inconsciente: la evaluacion inicial incluye el “ABCs”: via aérea,
respiracion y circulacion. Es muy importante que el paciente sea atendido muy rapidamente
ya que puede tener una lesién asociada como una lesion en la columna cervical. Hay dos tipos
de paciente, o bien el paciente recupera la conciencia y puede ser examinado en el momento o

si sigue inconsciente es imprescindible llevarlo a urgencias?©.

La evaluacion de un SRC agudo puede realizarse mediante una herramienta de historia y
evaluacion elaborada por el Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

La herramienta mas utilizada es la herramienta Sport Concussion Assessment Tool (SCAT),
que esta disponible en una version para nifios (Child SCAT 5) entre 5-12 afios y en una
version para adolescentes y/o adultos (SCAT 5) mayores de 13 afios.

El SCAT 5 busca los signos observables de un SRC agudo, que incluyen la inmovilidad en la
superficie de juego, las anomalias en el equilibrio y/o la marcha o con obstaculos, la
incapacidad de responder adecuadamente a las preguntas o la desorientacion, la mirada
perdida y/o ausente y la lesion facial.

La memoria se evalGa en esta herramienta en relacion con el evento actual utilizando el

cuestionario de Maddocks>®.

Las 2 herramientas, tanto la de nifios como la de mayores de 13 afios, también incluyen la
Escala de Coma de Glasgow (GCS), la cual define un SRC leve cuando se obtiene una
puntuacion entre 13 y 15, un SRC moderado entre 9y 12, y un SRC grave una puntuacion de

8 0 menos’®.
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Por Gltimo, los dos SCAT 5 diferentes también incluyen la Standardized Assessment of
Concussion (SAC), que evalla la cognicion, un breve examen neurol6gico, una version
modificada del Balance Error Scoring System (BESS), una evaluacion de la columna cervical,
asi como evaluaciones demograficas y de sintomas. EI Child SCAT 5 incluye la evaluacion

del nifio por parte de los padres.

Cada vez hay més interés en la evaluacion de los déficits visuales después de un SRC.
Herramientas como el test de King-Devick y el vestibular/ocular motor screening han
demostrado cierta utilidad en la evaluacién del SRC. Dado que un deportista puede no
mostrar inmediatamente sintomas o déficits en las evaluaciones cognitivas o de equilibrio, es

crucial repetir posteriormente las evaluaciones después de sospechar un SRC*.

Existen varias sefiales de alarma que pueden justificar un ingreso urgente a un servicio
hospitalario. Entre estos signos de alarma encontramos debilidad u hormigueo en brazos o
piernas, dolores de cabeza severos 0 que aumentan progresivamente, pérdida de conciencia,

deterioro del nivel de conciencia y trastorno del habla (repeticion de frase).

Evaluacion en el servicio de urgencias:

Cuando se evalla a un paciente en el hospital después de un SRC, es importante obtener el
historial de la lesion, asi como cualquier antecedente relevante, incluidos los SRC anteriores y
cualquier trastorno preexistente, como depresién, ansiedad, migrafias y dificultades de
aprendizaje. La evaluacion siempre comienza con un examen fisico, este puede incluir un
examen neurolégico, una evaluacion de la cabeza y del cuello, una evaluacién ocular, una
evaluacion del equilibrio con la prueba de Romberg y/o la marcha en tandem y una
evaluacion de la funcion cognitiva. Las herramientas que hemos visto anteriormente pueden
utilizarse o reutilizarse también en este servicio, el Sensory Organization Test (SOT), que
mide la capacidad de un sujeto para mantener el equilibrio mientras altera sistematicamente la
informacion de orientacion disponible para las entradas somato sensoriales o visuales, el
BESS o el SAC, que evalla 4 dominios neurocognitivos: orientacion, memoria inmediata,
concentracion y recuerdo diferido, entre otros. Puede ser necesario vigilar al atleta para
detectar cualquier deterioro que pueda indicar un dafio estructural que requiera una

evaluacion adicional mediante neuroimagen?s.
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Evaluacién mediante neuroimagen:

Los hallazgos de neuroimagen convencionales suelen ser normales en el SRC. La tomografia
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RMN) del cerebro contribuyen poco a la
evaluacion y el tratamiento de la CC, a menos que se sospeche una lesién intracraneal mas
grave 0 una lesion estructural. La RMN es superior a la TC en la deteccion de SRC,
hemorragias y lesiones de la sustancia blanca. La resonancia magnética se considera la prueba
de eleccion si se requiere una neuroimagen fuera del periodo de emergencia. Los pacientes
cuyo estado clinico empeora 0 no mejora con el tiempo pueden beneficiarse de la RMN para
evaluar otros problemas estructurales que puedan causar un perfil sintomatico similar. EI SRC
puede estar asociado a una lesion importante de la columna cervical, una fractura de craneo o
uno de los cuatro tipos de hemorragia intracraneal (subdural, epidural, intracerebral o
subaracnoidea).

La espectroscopia de resonancia magnética es una técnica no invasiva que puede utilizarse
para identificar los cambios neurometabolicos en la fase aguda post-concusion.

Para evaluar la gravedad del SRC es necesario realizar un TAC tras una exploracion cerebral,
gue puede completarse con una RMN, que es mas sensible para detectar lesiones difusas,

isquémicas o axonales de la fosa posterior?e,

Pruebas neurocognitivas:

Se pueden realizar pruebas neurocognitivas como parte de la evaluacién de un atleta con SRC
para proporcionar informacion objetiva sobre la recuperacion de la lesion. Las pruebas
neuropsicoldgicas son un cuestionario que se utiliza para evaluar el funcionamiento de
funciones o procesos cognitivos como la memoria, la atencion, la concentracion, el lenguaje y
la eficiencia intelectual. Lo ideal es que las pruebas neurocognitivas sean realizadas e

interpretadas por un neuropsicélogo?®.

Tratamiento médico

Los tratamientos médicos para la SRC se basan principalmente en el reposo y la medicacion
para tratar o modificar directamente los sintomas. El primer paso tras una CC en el deporte es
retirar inmediatamente al jugador del juego. Inmediatamente después se desvia al deportista
para gque sea evaluado por un profesional de la salud. EI RTP sélo debe intentarse cuando el
deportista esté asintomatico y ya no reciba medicacion para tratar o modificar los sintomas de
la SRC. Es importante que el deportista esté asintomatico en reposo y durante el ejercicio para

volver a la actividad completa®.
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La terapia con farmacos solo tiene por objeto intentar reducir o eliminar los sintomas, ya que
por el momento no existe un tratamiento especifico para el SRC. Estos medicamentos
incluyen: analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, antidepresivos, anticonvulsivos,
betabloqueantes, supresores vestibulares, antieméticos, ansioliticos y neuroestimulantes.

Si un deportista no muestra mejoria tras el reposo cognitivo y fisico durante un periodo de
tiempo, es en este momento cuando un programa de rehabilitacion y/o ejercicio de bajo
intensidad puede ser beneficioso para mejorar el SPCC3.

Tratamiento de fisioterapia

En cuanto a la gestion terapéutica, el enfoque es multidisciplinar, y el fisioterapeuta puede
desempefiar un papel importante en la recuperacion del SRC.

Tras una CC, la medicina ha preconizado durante muchos afios el reposo estricto hasta la
desaparicion de los sintomas, pero la variabilidad de estos sintomas y su duracion dificultaron
la recuperacion. Ademas, en los deportistas, el descanso estricto puede ser perjudicial para el
RTP. Hoy en dia, la investigacion estd desarrollando la idea de un reposo estricto en las
primeras horas o incluso dias después de la CC y una reanudacién de la actividad cognitiva,
intelectual y fisica por debajo del umbral de los sintomas. El objetivo es que el RTP sea

gradual y que se limiten los riesgos del SPCC 32 33,

El tratamiento de rehabilitacién incluye una variedad de terapias, que van desde la terapia
fisica (por ejemplo trabaja la fuerza, la flexibilidad, la coordinacidn o el equilibrio), la terapia
ocupacional (que trabajard en tareas cotidianas, como cocinar), la terapia cognitiva (para
mejorar la atencidn, el aprendizaje, la memoria o la percepcién) o incluso la terapia del habla
y la psicologia en algunos casos mas graves®*.

El manejo de un atleta con SRC por parte de un fisioterapeuta suele realizarse en 6 etapas®.

Etapa 1: Implementar actividades limitadas y no inductoras de sintomas con el objetivo de
reintroducirse gradualmente en el trabajo o la escuela. La primera etapa puede comenzar
después de un breve periodo (aproximadamente 24-48 horas) de descanso inicial. El
deportista puede reanudar algunas de las actividades cognitivas y fisicas ligeras de la vida

diaria, teniendo cuidado de mantenerse por debajo del umbral de aparicion de los sintomas.

Etapa 2: Programa de ejercicio aerdbico ligero (caminar o montar en bicicleta a un ritmo lento
0 moderado). Una vez que los sintomas han desaparecido durante las actividades diarias, el
deportista puede empezar a realizar ejercicios aerdbicos. En esta etapa no habré ejercicios de

resistencia. Con el fin de aumentar el ritmo cardiaco.
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Etapa 3: Realizacion de ejercicios especificos del deporte (por ejemplo, correr o patear el
bal6n). En esta fase no se permite ninguna actividad de contacto con la cabeza. El objetivo es

tratar de afadir movimiento.

Etapa 4: Entrenamiento sin contacto con intensidad creciente. Se trata de un inicio gradual de
gjercicios de resistencia con el objetivo de empezar a trabajar la coordinacion y aumentar la

reflexion.

Etapa 5: En esta etapa se pueden realizar actividades deportivas con pleno contacto, previa
autorizacion del médico. Se dice que la participacion del atleta en el entrenamiento es
"normal”. El objetivo es recuperar la confianza en si mismo y en su juego y evaluar las

habilidades del deportista.

Etapa 6: El Gltimo paso es la vuelta al deporte, la vuelta a jugar sin ninguna restriccion.

El criterio mas importante para pasar de una fase a otra es la ausencia de sintomas durante la
actividad, que se reintroduce gradualmente, asi como en la fase de reposo.

Por lo general, cada etapa dura 24 horas y los atletas vuelven a la competicion en una semana.
Sin embargo, este tiempo puede variar en funcion de la edad, el historial y el nivel deportivo

del deportista. Hoy en dia, los deportistas vuelven por término medio al mes de la lesion®.
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JUSTIFICACION

El deporte tiene muchos beneficios para la salud. La actividad fisica es muy beneficiosa para
la salud del corazdn, el cuerpo y la mente. El deporte puede practicarse solo o con otros, en
casa 0 en un centro/club. Puede practicarse como actividad de ocio o en competicion a
diferentes niveles. Abarca desde el deporte amateur hasta el profesional.

En todos estos casos, el deporte, aungue sea beneficioso, es también un riesgo de lesion. Este
riesgo difiere segun el deporte y el nivel practicado, pero debe tenerse en cuenta tanto para el
deportista como para quienes le rodean. Entre las diversas lesiones que se producen en los
deportes de contacto (boxeo, judo, lucha, rugby, fatbol americano, etc.) y en los deportes sin
contacto (fatbol, baloncesto, balonmano, etc.), la CC aparece con mucha mas frecuencia de la

estimada y sigue siendo incomprendida.

El tratamiento de los trastornos vestibulares suele dejarse de lado en la rehabilitacion de los
deportistas a los que se les ha diagnosticado un SRC, centrandose mas en un tratamiento que
combina reposo y medicacion a corto plazo.

A raiz de algunas experiencias personales de SRC (vistas o sufridas directamente) durante
unas competiciones de aficionados, y habiendo observado o sentido asi los dafios que esta
lesion puede hacer a largo plazo, es de manera natural que el interés de este trabajo de
iniciacion a la investigacion se ha dirigido hacia un reconocimiento, un seguimiento y un

tratamiento eficaz de los sintomas vestibulares por parte del fisioterapeuta.

OBJETIVOS

Obijetivo principal:
El objetivo principal de nuestra revision sistemética fue identificar las evidencias clinicas
publicadas en el mundo sobre la eficacia de un tratamiento con TV por parte de un

fisioterapeuta en los atletas diagnosticados con SRC.

Objetivos secundarios:

1. Determinar cuéles deben ser las frecuencias méas eficaces de tratamiento (numero de
sesiones por semana, duracion de una sesion) con TV para conseguir la reduccién o
desaparicion completa de los sintomas vestibulares después de un SRC.

2. Establecer tras cuanto tiempo de tratamiento con TV puede un deportista volver a practicar

su disciplina después de haber sufrido un SRC.
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METODOLOGIA

FUENTES BIBLIOGRAFICAS Y ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

En febrero de 2022, como parte del proceso de planificacion de esta revision, se llevaron a
cabo varias busquedas manuales en la base de datos PROSPERO, del Centre for Reviews and
Dissemination, de la Universidad de YORK, en el metabuscador Trip Database y en la base
de datos PEDro. Los articulos consultados en esta busqueda sirvieron para centrar la
estrategia de busqueda y seleccionar las palabras clave que se relacionaran con nuestra
pregunta PICO:

“;La terapia vestibular, como tratamiento de fisioterapia, ayudard a reducir los sintomas

vestibulares en los deportistas diagnosticados de un traumatismo craneal?”

P (paciente): atleta o deportista, aficionado o profesional, diagnosticado con
traumatismo craneoencefalico.

e | (intervencion): terapia vestibular como tratamiento fisioterapéutico.

e C (comparacidn): no procede.

e O (resultados, outcomes): reducir o eliminar sintomas vestibulares para la vuelta a la

competicion.

Para llevar a cabo nuestra investigacion, se incluyeron en la basqueda los siguientes términos
libres en inglés “sportsman”, “vestibular therapy”, “Sports-related concussion”. Para una
buasqueda mas elaborada, se utilizaron los siguientes descriptores MESH “athlete”, “vestibular
diseases”, “Post-Concussion Syndrome”, “Craniocerebral Trauma”, “Physiotherapy”,

“Physical Therapy” y su combinacion con los operadores booleanos “AND” y “OR”.
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CRITERIOS DE LA ELEGIBILIDAD.

Para la seleccion de nuestros articulos de la presente revision, se aplicaron los siguientes

criterios de elegibilidad:

- Criterios de inclusion:

* Articulos publicados en inglés, francés y castellano en los ultimos 10 afios.

* Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), casos control, cohortes, casos
clinicos y revisiones sistematicas.

* Articulos con acceso al texto completo gratuito o de pago.

* Participantes: se seleccionaron articulos centrados en el estudio de deportistas aficionados o
profesionales que habian sufrido uno o méas traumatismos craneales durante su actividad
deportiva.

« Intervencion: tratamiento con terapia vestibular dentro del ambito de la fisioterapia.

- Criterios de exclusion:

» Estudios sin resultados finales confirmados.

* Articulos de texto incompletos, resimenes de conferencias o poster.

» Articulos publicados con mas de 10 afios de antiguedad.

« Estudios con tratamientos con ejercicios terapéuticos, terapia fisica y otros que no sean de

fisioterapia.

PROCESO DE SELECCION Y EXTRACCION DE DATOS.

En el primer paso, se revisaron todos los articulos que seleccionamos junto con nuestro tutor,
para quedarnos con los que estaban relacionados con nuestra pregunta de investigacién y con
todos los criterios previamente establecidos. Esta seleccion se hizo analizando los titulos y
resimenes de cada articulo, para lo cual, los dos autores de este trabajo, actuamos como
revisores, revisor 1y revisor 2, y en caso de dudas, nuestro tutor de TFG actué como revisor
3.

Los articulos que salieron de esta primera etapa fueron analizados para una lectura de texto
completo por ambos revisores con el fin permitirnos decidir la inclusion final de los articulos
relevantes para la elaboracion de nuestra revision.

Todos los articulos finales se incluyeron segun los criterios de inclusion establecidos en el

apartado anterior.
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Para completar el proceso de extraccién de datos, los articulos se distribuyeron
equitativamente en una tabla por los 2 miembros del grupo. Esto se hizo para garantizar una

mejor comprensién de los articulos.

EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA.

La calidad metodoldgica de los articulos fue evaluada segun la escala del Joanna Briggs
Institute (JBI) Critical Appraisal Checklist for Case Reports. La escala se compone de 8
criterios de evaluacion, cada uno de los cuales se puntda con un "si", "no", "poco claro", "no
aplicable”. Para que el articulo se incluyera en nuestra revision sistematica, el nimero de
puntuaciones "no" debia ser menor o igual a 2. Esta escala nos permite hacer una evaluacion

critica de los 3 informes de casos que tenemos.

Para la evaluacion de la calidad metodoldgica de los ECAs, debemos utilizar la escala PEDro.
Consta de 11 criterios de evaluacidn que se punttan en dos casillas "si" o0 "no". Cada "si" vale
un punto, por lo que el resultado final serd una puntuacion sobre 11 para determinar si la

validez interna del articulo es buena.

EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO.

La herramienta que nos permite evaluar el riesgo de sesgo es ROB 2.0, desarrollada por la
Colaboracion Cochrane. Esto sera Util para evaluar la calidad de las evidencias cientificas
para el andlisis individual de los ECAs. Para completar la metodologia de la investigacion hay
que evaluar diferentes criterios, como son: sesgo de seleccion, sesgo de realizacion, sesgo de

deteccion, sesgo de desgaste, sesgo de notificacion y otras fuentes de sesgo.
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RESULTADOS

SELECCION DE PUBLICACIONES.

El proceso de seleccion de las publicaciones se realiz6 en la base de datos Embase a través de
diferentes combinaciones de términos libres y términos MESH (enumerados en el apartado de
metodologia). Tras varias estrategias de busqueda, conseguimos encontrar el mejor equilibrio
posible entre los distintos términos y acabamos con un total de 126 articulos.

La estrategia de blsqueda también se llevd a cabo en la base de datos PEDro, aunque sin
afiadir nada nuevo a los resultados de la busqueda de Embase.

La descripcién detallada de esta investigacién se encuentra en la tabla del anexo.

Una vez eliminados los duplicados, las 124 referencias restantes fueron exportadas a una hoja
de célculo en Excel para el proceso de seleccién. Los duplicados se identificaron y
eliminaron de forma manual, primeramente, por titulo y luego se comprobé por autor y por

afo.

Primer cribado

Se realizd una revisién por pares analizando los 124 articulos segun titulo y resumen. De esta
primera seleccion se encontraron 12 articulos relacionados con nuestro tema de investigacion.
Por otro lado, los que no se ajustaban a estos términos fueron descartados (Fig. 1 en anexo).
Hubo desacuerdo en 31 articulos, los cuales también se afiadieron para solicitarlos a texto
completo y revisarlos.

Finalmente quedaron 43 articulos que se exportaron a texto completo para su posterior lectura

critica y anlisis completo.

Segundo cribado

Para el segundo analisis de estos 43 articulos, se aplicaron los criterios de elegibilidad
mencionados anteriormente, y después de haber analizado cada articulo individualmente a
texto completo, se obtuvieron finalmente un total de 4 articulos para la elaboracién de esta

revision sistematica (Fig. 2 en anexo).
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EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE CASOS CLINICOS.

Tabla 1. Andlisis de la evaluacidn critica mediante la escala del JBI para los informes de

€asos.

1 2 3 4 5 6 7 8 Valoracién
global:

Choi Si Si Si Si No Si Si No Incluido

H,Hulme esta

A.(2020) claro

Mucci Si No Si Si Si Si No Si Incluido

V,Meier esta

C, et claro

al.(2019)

Gunter Si Si Si Si Si Si No Si Incluido

KB,Shield

sCJ, et

al.(2018)

1. ;Se describieron claramente las caracteristicas demograficas del paciente?

2. ¢Se ha descrito claramente la historia del paciente y se ha presentado como una linea de
tiempo?

3. ¢Se ha descrito claramente el estado clinico actual del paciente en el momento de la
presentacion?

4. ¢Se han descrito claramente las pruebas de diagndstico o los métodos de evaluacion y los

resultados?

¢Se describi6 claramente la(s) intervencion(es) o procedimiento(s) de tratamiento?

¢ Se describi6 claramente el estado clinico posterior a la intervenciéon?

¢Se identificaron y describieron los acontecimientos adversos (dafios) o imprevistos?

© N o o

¢El informe del caso proporciona lecciones para llevar?
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1. Descripcidn de las caracteristicas demogréaficas del paciente.

Indica si el informe del caso describe claramente la edad, el sexo, la raza, la historia clinica,
el diagnostico, el prondstico, los tratamientos anteriores, los resultados de las pruebas
diagnoésticas pasadas y actuales y los medicamentos del paciente. También pueden
describirse el entorno y el contexto.

2. Descripcion clara de la historia clinica del paciente presentada en una linea de
tiempo.

Un buen informe de caso describird claramente la historia del paciente, sus antecedentes
meédicos, familiares y psicosociales, incluida la informacion genética pertinente, asi como
las intervenciones anteriores relevantes y sus resultados.

3. Descripcion clara del estado clinico actual del paciente en el momento de la
presentacion.

El estado clinico actual del paciente debe describirse detalladamente, incluyendo la
singularidad de la condicion/enfermedad, los sintomas, su frecuencia y gravedad. El
informe del caso también debe indicar si se han considerado los diagnésticos diferenciales.
4. Descripcion clara de las pruebas, los métodos de diagnostico y los resultados.

El lector del informe del caso debe recibir suficiente informacion para entender cdmo se
evalué al paciente. Es importante que se ordenen todas las pruebas apropiadas para
confirmar un diagndstico y, por lo tanto, el informe del caso debe proporcionar una
descripcion clara de las diversas pruebas diagnoésticas utilizadas. Las fotografias o
ilustraciones de los procedimientos diagnésticos, las radiografias o los procedimientos de
tratamiento suelen presentarse cuando son apropiados para transmitir un mensaje claro a los
lectores.

5. Descripcion clara de los procedimientos de intervencion o tratamiento.

Es importante describir con claridad los procedimientos de tratamiento o intervencion, ya
que otros clinicos leeran el documento y, por tanto, pueden permitir una clara comprension
del protocolo de tratamiento. El informe debe describir detalladamente el protocolo de
tratamiento/intervencion.

6. Descripcion clara del estado clinico posterior a la intervencion.

Un buen informe de caso debe describir claramente el estado clinico tras la intervencién en
términos de presencia o ausencia de sintomas. Los resultados de la gestidn/tratamiento,
presentados en forma de imagenes o figuras, ayudaran a transmitir la informacion al
lector/clinico.

7. Identificacion y descripcion de los acontecimientos adversos (dafios) o imprevistos.
Deben identificarse y describirse claramente los acontecimientos imprevistos, si los hay,

que puedan aportar informacién nueva o (til.
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8. ¢ El informe del caso proporciona lecciones para llevar a cabo?
Los informes de casos deben resumir las principales lecciones aprendidas de un caso en
cuanto a los antecedentes de la enfermedad y la orientacion de la practica clinica para los

médicos cuando se les presenten casos similares.

Tabla 2. Andlisis de la evaluacion critica mediante la escala PEDro para el ECA.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuacion

total.
Schneider + + + + - + + + + + ? 9/11
KJ,
Meeuwiss
e WH et
al. (2014)

1. Los criterios de eleccion fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos).

3. La asignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes.
5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados

por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

SI: + NO: - NO SE: ?
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EVALUACION DEL RIESGO DEL SESGO.

Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgo con la herramienta ROB 2.0 para nuestro ECA.

“Cervicovestibular rehabilitation in sport-related concussion: a randomised controlled trial”

Fuentes de sesgos en los

ensayos clinicos

Valoracion de los revisores

Justificacion

1.Sesgo de seleccién

Bajo Riesgo de sesgo

Asignacion de los pacientes en 2 grupos de forma
aleatoria generada por ordenador para garantizar el
equilibrio de los grupos y la ocultacién de la
asignacion.

2.Sesgo de realizacion

Riesgo de sesgo poco claro

Los examinadores del estudio y los operadores estaban
cegados, pero los pacientes participantes no lo estan.

3.Sesgo de deteccion

Bajo Riesgo de sesgo

Los evaluadores de los resultados estaban cegados.

4.Sesgo de desgaste

Bajo Riesgo de sesgo

2 participantes del grupo de control se retiraron del
estudio por razones especificas. Los resultados se han
finalizado sin su participacion.

5.Sesgo de notificacién

Bajo Riesgo de sesgo

Los resultados presentados al final del estudio
corresponden al objetivo inicial.

6.0tros sesgos

No existen otros sesgos

Tabla 4: Resumen de andlisis del riesgo de sesqo.

Estudio | Generacion | Ocultamiento | Cegamiento | Cegamiento Datos de Notificacién | Otros sesgos
de la dela de los de los resultados selectiva
secuencia asignacion | participantes | evaluadores | incompletos
y personal
Schneider
oue. | @ | @ O 00 O
(2014)
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SINTESIS DE LOS RESULTADOS.

La sintesis de los 4 articulos seleccionados presenta los siguientes resultados.

En la primera publicacién, Choi H y Hulme A. en 2020 escribieron en el Clinical Journal of
Sport Medicine "Headache and limp in a child"*". Este articulo presenta el caso clinico de una
nifia de 7 afios que practica la disciplina de gimnasia. La nifia sufri6 un SRC cuando su
cabeza entrd en contacto con la colchoneta tras una caida desde las barras asimétricas.

El inventario de sintomas de CC en su caso es positivo para: mareos, fatiga, dificultades de
concentracion, dificultades de memoria, sensacion de lentitud, dolores de cabeza, dolor de
cuello e irritabilidad.

Tras una serie de pruebas, se le diagnosticaron trastornos psicégenos de la marcha, astasia y
cefaleas postraumaticas debidas al SPCC y al trastorno de estrés postraumatico. La
intervencién terapéutica elegida en su caso fue la TV, iniciada una semana después del
accidente.

En esta publicacion no se especifican los detalles de la intervencion terapéutica.

Después de 2 meses de tratamiento con TV, noté una clara reduccion de sus sintomas
vestibulares, tanto de vértigo como de equilibrio o de marcha. La terapia termin6 después de 3
meses de tratamiento y su problema de ansiedad se resolvi6. Volvié a hacer gimnasia sin
restricciones 5 meses después de la lesion y retomoé todas sus actividades normales sin

problemas.

Nuestro segundo articulo, escrito por Mucci V,Meier C, et al. en 2019 y titulado “Combined
Optokinetic Treatment and Vestibular Rehabilitation to Reduce Visually Induced Dizziness in
a Professional Ice Hockey Player After Concussion: A Clinical Case" también presenta un
caso clinico®®. El paciente estudiado en este caso es un hombre de 25 afios, jugador
profesional de hockey sobre hielo, con un historial de 3 CC. No se especifica el mecanismo
de produccidn, pero se sabe que se produjo durante la practica de su disciplina.

En la evaluacion de este paciente, los principales sintomas estaban asociados al sistema
vestibular, siendo la gran mayoria vision borrosa, mareos, nauseas, aumento de la
somnolencia y aumento de la fotosensibilidad.

Tras una serie de pruebas y exa&menes exhaustivos y diversificados, como exadmenes
neurolégicos, asistidos por laboratorio y fisioterapéuticos, los resultados del diagndstico
conducen a una disfuncion visuovestibular. La intervencion de eleccién para este paciente fue

iniciar un programa de TV.
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La combinacién de ejercicios de rehabilitacion vestibular y la estimulacidén optocinética son
los métodos de TV en esta publicacién. El programa de intervencidn se llevé a cabo durante 2
semanas, con 1 hora de ejercicios vestibulares-oculomotores combinados con 45 minutos de

estimulacion optocinética por sesién, contando 5 sesiones por semana.

Ejercicios de rehabilitacion vestibular

El tratamiento vestibular consiste en una serie de ejercicios que incluyen: entrenamiento de
movimientos sacadicos oculares horizontales y verticales (3 sesiones de 30 s), entrenamiento
de vision binocular, de convergencia y de acomodacidn, ejercicios de estabilidad de la mirada
durante el movimiento de la cabeza o la captacion de un objetivo en movimiento,
entrenamiento del equilibrio en superficies inestables (espuma, BOSU) con tareas cambiantes.
En todos estos ejercicios se aumentaba la dificultad cuando el paciente era capaz de controlar
el ejercicio. Se complicd, por ejemplo, al pasar de una plataforma estable a una inestable, o al

pasar de una posicion inmovil a mévil mientras se fijaba un punto.

Estimulacién optocinética

La estimulacion optocinética (Optokinetic stimulation) es un tratamiento de TV que tiene
como objetivo trabajar el equilibrio, los reflejos optocinéticos y las dependencias visuales.

En nuestro caso, el tratamiento de nuestro paciente tuvo lugar en una sala completamente
oscura y sin ningun punto de referencia, siendo el Unico estimulo visual un circulo de puntos
proyectado en una pantalla que reproducia la silueta de un disco de hockey sobre hielo.

El jugador debia mantener su mirada en el centro del disco proyectado mientras éste giraba
alrededor del punto central. La velocidad de rotacion del disco fue adaptada por el terapeuta
encargado del tratamiento en funcidn de los Feedbacks verbales del deportista. La progresion
de las sesiones se hizo aumentando esta velocidad de rotacion e introduciendo tareas y
movimientos a realizar al mismo tiempo que se mantenia la mirada en el centro del disco.

Los resultados de este estudio muestran que un enfoque multidisciplinar que combina estos
dos tratamientos durante 2 semanas con 5 dias por semana permiti6 al jugador volver a hacer
deporte y a competir 15 dias después de finalizar el tratamiento. La intervencién redujo el
grado de dependencia visual al hacerle menos sensible a la entrada visual y aumentar su

estabilidad, control postural y percepcion espacial.
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El tercer articulo escrito por Gunter KB, Shields CJ, et al. en 2018 en la revista The Journal of
orthopaedic and sports physical therapy "Rehabilitation of an Adolescent Equestrian Athlete
With a History of Multiple Concussions: A Case Report Describing an Adapted Return-to-
Sport Protocol™ presenta el caso clinico de una amazona de 14 afnos®. Esta paciente tiene un
historial de tres CC en un periodo de tres afios. Las 2 primeras se produjeron tras una caida a
caballo, pero los sintomas y las secuelas habian desaparecido por completo antes de la tercera.
El mecanismo de produccion de este Gltimo SRC fue un golpe recibido en la region frontal
izquierda de la cara con un palo de hockey durante un partido de hockey sobre suelo duro en
la clase de educacion fisica.

Los sintomas vestibulares principales que presentaba la nifia eran dolores de cabeza, mareos,

problemas de equilibrio, fotosensibilidad, dolor de cuello y problemas de concentracion.

Tras una evaluacion completa por parte del fisioterapeuta encargado de su tratamiento, que
incluia pruebas vestibulares y evaluacion del equilibrio, la nifia presentaba una alteracion de
la propiocepcion cervical al girar la cabeza hacia la izquierda, un mareo moderado y un
trastorno del equilibrio segun la escala BESS.

Se establecié un programa de intervencion de rehabilitacion el dia 1 después del SRC y se
establecié durante 8 semanas divididas en 7 etapas con 2 sesiones de tratamiento por semana.
El programa fue supervisado por un fisioterapeuta especializado en el tratamiento de los

trastornos vestibulares en colaboracion con el entrenador de equitacién de la paciente.

La primera etapa consistio en dos semanas de descanso estricto. La segunda etapa durd una
semana y consistié en dos sesiones de TV y una sesion en los establos con el caballo,
incluyendo diferentes ejercicios de reflejo vestibular-ocular en forma de 3 series x 2 minutos
(caminar en slalom entre conos, estabilizacion cervical, ciclismo estético durante 15 minutos).
La tercera etapa dura dos semanas e incluye ejercicios de actividad aer6bica moderada, 4
sesiones de TV y 4 sesiones en estable. La alteracion visual se afiadi6 a los ejercicios
aerdbicos como la eliptica y la cinta de correr. Los ejercicios de reflejo vestibular-ocular
aumentaron en intensidad e inestabilidad, afiadiendo también ejercicios de flexion profunda
del cuello y de estabilizacion del tronco para tratar las deficiencias cervicales del paciente.
Para afadir la estabilizacion de la mirada en esta fase, la paciente se centr6 en un punto lejano
mientras estaba sobre el caballo.

La cuarta etapa, de una semana de duracion, consiste en ejercicios especificos para el deporte,
sin saltos. La nifia continud haciendo ejercicios de resistencia ligera, asi como ejercicios
progresivos de reflejo vestibular-ocular. El equilibrio sobre un caballo se reprodujo utilizando
un bosu para trabajar la inestabilidad. Los ejercicios que acompafiaron al tratamiento fueron

el galope, el trabajo en plano y el cavaletti.
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La quinta etapa se dedico a ejercicios especificos para preparar la vuelta al entrenamiento
completo. Los ejercicios consistian en ejercicios de resistencia, pequefios saltos y otros mas
grandes. Esta etapa durd una semana.

La sexta etapa consisti6 en un entrenamiento completo, tuvo que someterse a un
entrenamiento normal completo pero sin competicion.

La ultima etapa, la séptima, fue la vuelta a la competicion y podria llevarse a cabo teniendo en
cuenta el estado de la nifia.

Los resultados indicaron una mejora de la propiocepcion cervical, una disminucion
significativa de los mareos y un equilibrio normal. La paciente progresé con el protocolo

completo en ocho semanas y volvié a competir sin sintomas.

Y por ultimo, en nuestro cuarto y ultimo articulo escrito por Schneider KJ, Meeuwisse WH et
al. en 2014 publicado en el British Journal of Sports Medicine intitulado “Cervicovestibular
rehabilitation in sport-related concussion: a randomised controlled trial” se llevaron a cabo un
ensayo clinico aleatorizado con un total de 31 sujetos (entre 12 y 30 afios) diagnosticado de
SRC*. El objetivo primario de este estudio fue determinar si una combinacion de TV y de
TMC disminuye el tiempo de RTP en deportistas con sintomas vestibulares después de un
SRC.

Antes de comenzar el estudio, se realizaron algunas mediciones con la herramienta SCAT 2
(que evalla los sintomas de vértigo, mareo, cefalea, dolor de cuello) y la herramienta DHI
(que evalla la calidad de vida para pacientes con trastornos vestibulares). Se realizaron las
mismas mediciones al final del estudio para determinar los resultados de la intervencién.
Ambos grupos recibieron sesiones semanales con un fisioterapeuta incluyendo educacion
postural, ejercicios de amplitud de movimiento y reposo cognitivo y fisico hasta que estén
asintomaticos (seguidos de un protocolo de ejercicio graduado) durante 8 semanas o hasta el
momento del alta médica. El grupo de intervencion también recibié un tratamiento de TMC
(que incluye técnicas de movilizacion de las articulaciones cervicales y toracicas, ejercicios
terapéuticos neuromotores y de entrenamiento sensoriomotor cervical, fortalecimiento de los
flexores y extensores craneovertebrales) y de TV (que incluye un programa individualizado
de habituacion, estabilizacion de la mirada, ejercicios de adaptacion, ejercicios de equilibrio
en bipedestacion, ejercicios de equilibrio dindmico y maniobras de reposicionamiento

canalicular) durante estas 8 semanas.

Los 31 sujetos fueron asignados aleatoriamente en dos grupos, control (7 hombres y 9
mujeres) y experimental (11 hombres y 4 mujeres). Los médicos y fisioterapeutas evaluadores

y encargados de los tratamientos estaban cegados.
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En este estudio, se demostré que los deportistas tratados con TMC y TV tenian autorizacion
médica para el RTP en las 8 semanas siguientes al inicio del tratamiento. Ademas, se
comprob6 que la combinacién de TMC y TV era mas eficaz que las modalidades de

tratamiento pasivo en personas con sintomas vestibulares después de un SRC.

La sintesis de los resultados se presenta en el anexo.
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DISCUSION

Limitaciones de estudios.

En la elaboracion de nuestra revision sistematica, hemos podido encontrar una serie de
limitaciones significativas. Entre ellos, hay una cantidad muy insuficiente de evidencia
cientifica sobre el tema del estudio, existe una falta de ensayos clinicos aleatorizados y no
aleatorizados (ECAs y ENAs), efectivamente la mayoria de los articulos encontrados son
informes de casos clinicos (los que representan los estudios con menor evidencia en el mundo

cientifico).

Otra limitacién es que la mayoria de los estudios se llevaron a cabo en el continente
americano (debido a una mayor incidencia de SRC a causa de la practica del futbol americano
y del hockey sobre hielo). En comparacion, hay muy poca investigacion cientifica en Europa

sobre este tema.

El nimero de articulos finalmente incluidos en nuestro estudio es relativamente pequefio, en
ellos, el tiempo de investigacion es corto (falta una evaluacion de resultados a largo plazo) y

la muestra en la que se basa la intervencion también es pequefia.

Y por ultimo sobre las limitaciones encontradas, la mayoria de las publicaciones se han
centrado en la evaluacion y prevencion de los sintomas del SRC y no en el tratamiento de

estos mismos sintomas.

Por lo tanto, analizamos nuestros cuatro articulos para destacar los resultados mas importantes
con el fin de responder a nuestra pregunta de investigacion. Estos 4 articulos incluyen 3
informes de casos clinicos y 1 ECA, todos ellos con el objetivo comun de analizar la

efectividad del tratamiento con TV en los deportistas tras el SRC.

En 3 de nuestros articulos, el programa de intervencion estudiado no se basa Unicamente en
un tratamiento de TV, sino en una combinaciéon de TV con otros tratamientos. Un articulo®
combina un programa de TV con un tratamiento de estimulacion optocinética, otro caso
clinico® combina este programa de TV con un programa de ejercicios aerébicos y, por tltimo,
el ECA* combina un programa de TV con un tratamiento de TMC. En el cuarto articulo®”,

que es un caso clinico, no se especifica el programa de intervencion con TV.
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No hay un programa de TV de referencia, cada estudio tiene uno diferente elegido por los

investigadores. Por lo tanto, esto podria confundir los resultados de nuestra investigacion.

Cabe destacar otra distincién entre nuestros cuatro articulos, ya que los tiempos de
intervencién y los tiempos de recuperacion después de la intervencion para el RTP divergen
entre si. En 3 articulos, la duracién del protocolo de intervencién es similar, 8 semanas,
mientras que la ultima publicacion se basa en sélo 2 semanas. El tiempo para el RTP también
varid, en la mayoria de los estudios los atletas pudieron volver a hacer deporte alrededor de 1
y 2 meses después del SRC, mientras que un caso clinico permitié el RTP después de 5
meses. Esta diferencia puede explicarse por las caracteristicas personales y la disciplina
deportiva de cada sujeto y por la variabilidad del tratamiento. Estas diferencias en la
metodologia de los estudios provocan una gran heterogeneidad entre ellos, lo que nos

dificulta sacar una conclusién absoluta.

La literatura dice que el ejercicio aerdbico es una forma de rehabilitacion relativamente
segura, barata y facil para los deportistas y que tiene beneficios bien establecidos para la salud
cardiovascular y mental. Unos estudios han mostrado que el ejercicio aerdbico puede tener
beneficios adicionales tras un SRC, ya que puede dirigirse a los déficits fisiolégicos
subyacentes después de la lesion y acelerar la recuperacion. Sin embargo, las personas con
disfuncidn visual, vestibular o cervicogénica pueden seguir beneficiandose de las terapias que
complementan el entrenamiento con ejercicios*.

Este resultado esta de acuerdo con uno de nuestros hallazgos, que cuando se combina un
programa de ejercicio aerébico con un programa de TV, se produce una disminucion de la

sintomatologia vestibular y esto permite un tiempo de RTP relativamente corto.

En el futuro, seria necesario llevar a cabo varias investigaciones de tipo ECA, para obtener la
maxima evidencia cientifica, que comprendan un Unico protocolo de tratamiento de TV e
incluyan una muestra de investigacion mas amplia. También debe buscarse la evaluacion a

largo plazo (durante 3, 6, 9 y 12 meses) para establecer la revelacion cientifica mas completa.
En general, se constaté la falta de conocimiento y, sobre todo, la falta de preocupacién

(principalmente en Europa) por los deportistas que sufren SRC vy, en particular, por la

recuperacion post-trauma.
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CONCLUSION

La TV es un tratamiento fisioterapéutico que ha mostrado resultados relativamente favorables
en el manejo del SRC. Nuestro estudio exhaustivo concluye que la TV fue eficaz para reducir
los sintomas vestibulares en los atletas después de un SRC. Sin embargo, no hemos podido
determinar una frecuencia precisa de tratamiento por TV, no obstante, segun nuestros 4
articulos la frecuencia recomendada seria de 3 a 5 sesiones por semana de unos 45 minutos a

1 hora. La TV permite el RTP unos 2 meses después de la lesian.

En el tratamiento de los sintomas vestibulares después de un SRC, la TV ha demostrado ser
aun mas eficaz cuando se combina con otros tratamientos. Algunos de ellos son la TMC y el
ejercicio aerdbico. Esto nos permite destacar la importancia del papel del fisioterapeuta en la
rehabilitacion del deportista traumatizado, asi como la importancia de un manejo

multidisciplinar.

Los resultados de este estudio son prometedores, pero carecen de fiabilidad debido al
reducido nimero de articulos encontrados y a su escasa evidencia. Se necesita mas
investigacion para abordar las preocupaciones de los atletas afectados y para permitir la

aplicacién de nuestros hallazgos en la practica clinica actual.
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ANEXO

Embase Session Results (8 Mar 2022).

No. |Query Results

#13 #3 AND #6 AND #9 126

#12 #10 OR #11 3477

#11 [return to sportab,ti 2809

#10 [return to sport'/mj 1405

#9 #7OR#8 226904
'physiotherapy' OR ‘athletic rehabilitation’ OR 'physical

#8  therapy' OR 'vestibular therapy' OR ‘cervicovestibular 225798
rehabilitation':ab,ti

#7  [physiotherapy'/exp OR ‘athletic rehabilitation’/mj 102896

#6 #4OR#5 20441
'brain concussion' OR 'postconcussion

#5  isyndrome’ OR 'vestibular disorder’' OR 'sport related 20430
concussion':ab,ti
'brain concussion'/mj OR 'postconcussion syndrome'/exp

#4 ) ] ] ) ] 11469
OR 'vestibular disorder'/mj OR 'sport related concussion'/mj

#3 #1OR#2 74685

#2  jathlete OR sportsman OR sportsperson:ab,ti 65832

#1  [athlete'/exp 67395
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Fig.1: Grafico circular eliminacion de los 83
articulos por titulo y resumen.
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Fig. 2: Diagrama de flujo: Seleccién de publicaciones.
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Sintesis de los resultados de nuestros 4 articulos.

AUTORES/ TiTULO TIPO DE OBJETIVO INTERVENCION RESULTADOS
ANO ESTUDIO
Choi Headache and Caso clinico. | Evaluar la Programa de TV sin | Un programa de TV
H,Hulme limp in a child. efectividad de la | especificacion de seguido durante dos
A.(2020). TVenunRTP | ejercicios. meses alivid sus
mas rapido para sintomas de vértigo,
una gimnasta equilibrio, dolor de
que sufrié un cuello y marcha, y le
SRC. permitio volver a hacer
gimnasia sin
restricciones 5 meses
después de la lesion.
Mucci Combined Caso clinico. | Demostrar la Una terapia La combinacién de
V,Meier C, et | Optokinetic efectividad de vestibular terapia vestibular, de
al.(2019). Treatment and un enfoque combinada de 1h de | equilibrio y
Vestibular terapéutico ejercicio vestibular | optocinética condujo a
Rehabilitation to vestibular y 45min de la remision de los
Reduce Visually multidisciplinar | estimulacion sintomas de vértigo
Induced Dizziness enel optocinética inducido por la vista
in a Professional tratamiento de durante 2 semanas, | en un jugador
Ice Hockey Player un jugador de con 5 sesiones ala | profesional de hockey
After Concussion: hockey semana, cuyo sobre hielo con
A Clinical Case. profesional tras | objetivo era reducir | maltiples CC en un
un SRC. la mayor corto periodo de
sensibilidad del tiempo después de su
jugador a la altima CC.
informacion visual.
Gunter Rehabilitation of Caso clinico. | Describir un Protocolo de 8 El paciente completd
KB,Shields an Adolescent protocolo de TV | semanas dividido el protocolo completo
CJ, et Equestrian Athlete adaptado y en 7 etapas que de vueltaa la
al.(2018). With a History of supervisado por | incluye 2/3 sesiones | equitacion en ocho
Multiple un semanales de semanas y pudo volver
Concussions: A fisioterapeuta ejercicios a la equitacion de
Case Report parael RTP de | vestibulares, competicion sin quejas
Describing an un atleta aerdbicos y de ni sintomas.
Adapted Return- ecuestre conun | equitacion.
to-Sport Protocol historial de
multiples SRC.
Schneider KJ, | Cervicovestibular | Ensayo Determinar si Grupo control: Una combinacién de
Meeuwisse rehabilitation in clinico una Programa semanal | TMCy TV disminuyé
WH et al. sport-related aleatorizado. | combinacion de | de fisioterapia el tiempo de
(2014). concussion: a TVyTMC convencional autorizaciéon médica
randomised disminuye el durante 8 semanas. | para el RTP en

controlled trial.

tiempo de RTP
en deportistas
con sintomas
vestibulares tras
un SRC.

Grupo intervencion:

Programa semanal
de fisioterapia
convencional +
TMC y TV durante
8 semanas.

deportistas con
sintomas persistentes
de mareo, vértigo,
dolor de cuello y/o
dolores de cabeza tras
un SRC.
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Aprendizaje durante el Trabajo de Fin de Grado.

El desarrollo de este trabajo cientifico nos ha permitido aprender y desarrollar varias
habilidades en los Gltimos meses, asi como:

- La importancia de establecer un programa de trabajo y una planificacién para desarrollar
una organizacion y un rigor de trabajo 6ptimos.

- La importancia de la comunicacién en un proyecto de 2 o0 3 personas, incluido nuestro tutor,
que nos sera Util en nuestra futura profesion.

- La redaccion de un articulo cientifico siguiendo un formato preciso.

- La investigacion cientifica, la seleccion de articulos precisos y la evaluacién de la
informacion pertinente para realizar nuestro estudio.

- El uso correcto de la citacion en formato VVancouver y de un gestor bibliografico Mendeley.

- La capacidad de llevar a cabo un proyecto durante un largo periodo de varios meses,
buscando siempre mejorarlo e integrarlo en la evidencia cientifica actual.

- La capacidad de cuestionarnos a nosotros mismos en cada etapa de nuestro trabajo.
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