ins  Universidad ciencias
Ali  Zaragoza (elasald

Universidad de Zaragoza
Facultad de Ciencias de la Salud

Master de Iniciacion a la Investigacion

en Ciencias de la Enfermeria

Curso Académico 2021/22

TRABAJO FIN DE MASTER

Estudio correlacional del movimiento y postura pélvica y la longitud y

tension de los musculos flexores de cadera en sujetos asintomaticos.

Correlational study of pelvic movement and posture and hip flexor

muscle length and tension in asymptomatic subjects.

Autor: Hugo Abenia Benedi

Directores: Ana Isabel Lorente Corellano y César Hidalgo Garcia



i Estudio correlacional del movimiento y postura pélvica y la longitud
Universidad y tensién de los musculos flexores de cadera en sujetos asintomaticos
Zaragoza

Indice
LI L0 T TP RSO PR TP TRTRRON 4
RESUMIBIN ...ttt n e e e r e n e nne e e e nneas 4
N 0L = Tod ST PROPRRN 5
Antecedentes Y JUSTIFICACION .........ocoiiiiiii e 7
POSICION LUMBDOPEIVICA.......vieeeiieieieisce et 7
Biomecanica Pélvica. Movimientos de Anteversion y Retroversion Pélvica. ............... 8
WAIOTACION ...ttt ettt e 10
Test de Thomas MOITICAUO. .........cuiiierieiieiiee e 11
Test de Ober a 90° de Flexion de Cadera Contralateral ............ccocooeveviiiineinnnns 11
IMIOEONOIMELTTA. ...ttt ettt s s e 11
JUSEITICACION ... ettt snesneere s 13
HIPOTESIS ...ttt bbbttt ettt e b e 13
OB BTIVOS. ..ottt bbbttt b e bbb 13
1YL= oo [] (o] | - SO SOURPSUPT SO P 14
DiSEM0 U8 BSTUIO.......cieieeeeieiiieeieie ettt 14
SUJBTOS .ttt bbbttt 14
Variables A8 ESTUAIO .....c.oviieeieeeieie et 14
Variables SOCIOdeMOQGIATICAS........viviieiriieiee e 14
Propiedades VISCOBIASLICAS .........cceeiviiieiiicie et 14
Medicion del rango de movimiento pélvico y de la postura estética. ..................... 16
TESE AR ODBI ...ttt b reeneas 17
Test de Thomas MOdIfiCAUO0............coiiiiiiieieieee e 17
PrOCEAIMIBNTO ...ttt s s nns 18
ANALISIS BSLAUISTICO ....vvviiiecicieei ettt 18
RESUITAAOS. ...ttt e te et esreesreeneesreenreenee s 20
Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Posicion Pélvica............cccccvererenneee. 21
Estadisticos Correlacion Test de Thomas Modificado con Posicion Pélvica............... 22
Estadisticos Correlacion Miotonometria con Posicion PEIVica...........ccccovvveveerrirines 22

Estadisticos Correlacion Miotonometria con Posiciones Pélvicas en Bipedestacion.. 23
Estadisticos Correlacion Miotonometria con Posiciones Pélvicas en Sedestacion ..... 25
Estadisticos Correlacion Miotonometria con Recorrido Total ............ccccceveiiicennnen, 26
Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Posiciones Pélvicas Bipedestacion. 27
Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Posiciones Pélvicas Sedestacion .... 28

Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Recorrido Total ........cceeveveeeeeveennee. 29



a
1] Estudio correlacional del movimiento y postura pélvica y la longitud

Universidad y tension de los musculos flexores de cadera en sujetos asintomaticos

Zaragoza

Estadisticos Correlacion Test de Thomas Modificado con Posiciones Pélvicas en

BIPEAESIACION ...t 29
Estadisticos Correlacion Test de Thomas Modificado con Posiciones Pélvicas en
SEUBSTACION ...ttt bbb b s et et s s s snsene 30
Estadisticos Correlacion Test de Thomas Modificado con Recorrido Total ................ 31
DISCUSION ...ttt s e e ettt e s beebeebeeneene e s e e e nbesresreeneareas 32
Test de Thomas Modificado (TTIM) ... 32
TESt A8 ODEN @ 900 ...ttt sttt snnenas 34
IMHOTONOIMELITA. ...t ettt nneens 36
Rango de Movimiento Pélvico y PoSiCion PEIVICA ..........cccoeurirrnierceeceee, 37
Limitaciones del ESTUdIO ........viiiiiieiecie e 40
Prospectivas de 1a INVESLIGACION .........ccooi i 40
LOF0] 0 0d [0 [0 1= USSR 42
BIDIIOGIATTA. ... e 44



Al Estudio correlacional del movimiento y postura pélvica y la longitud

Universidad y tension de los musculos flexores de cadera en sujetos asintomaticos

Zaragoza

Titulo

Estudio correlacional del movimiento y postura pélvica y la longitud y tension de los

musculos flexores de cadera en sujetos asintomaticos.

Resumen

Introduccién

El rango de movimiento pélvico puede influir en la funcionalidad correcta de la region
lumbopélvica. La movilidad pélvica puede verse influida por la postura pélvica y por los
musculos flexores de cadera cuando se encuentran en posicion de estiramiento. Un
incremento del tono y rigidez de la musculatura flexora de cadera podria hacer que la
inclinacion pélvica se altere, provocando un déficit en el movimiento completo de la
region lumbopélvica. El objetivo del estudio fue correlacionar el movimiento y la postura

pélvica con la longitud y tension de los flexores de cadera en poblacién asintomatica.

Metodologia

Estudio de correlaciones descriptivo y transversal. Los casos (n=56) se sometieron de
forma aleatoria a una valoracion de la musculatura flexora de cadera. Las propiedades
viscoelasticas de la musculatura (tono, rigidez y elasticidad) se midieron con
Miotonometria (MyotonPRO) y el acortamiento de la musculatura flexora mediante el
Test de Thomas Modificado y el Test de Ober a 90°. El rango de movimiento y postura
pélvica fueron analizados con el software Kinovea. El estudio estadistico se llevé a cabo
con el software estadistico SPSS. Para el estudio correlacional, se analizé el Coeficiente
de Correlacion de Pearson. La correlacion se establecié entre rango de movimiento
pélvico y Test de Thomas Modificado, Test de Ober a 90° de flexion contralateral, y tono,
rigidez y elasticidad muscular y posicién pélvica. Las restantes variables cualitativas se
analizaron usando las pruebas de Chi cuadrado. Para todas las pruebas estadisticas
realizadas, se establecid un nivel de significacion de p<0,05.

Resultados

Se observé una influencia de la musculatura flexora de cadera en las mediciones del
estudio. Se reflejo que la elasticidad del psoas influyo en la posicion de bipedestacion
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(CP =-0,292; p=0,029); y el tono (CP =0,329; p=0,013) y rigidez (CP = 0,278; p=0,038)
del recto anterior y tensor de la fascia lata (CP = 0,396; p=0,002) durante la sedestacion.
El recorrido total de movimiento pélvico se vio alterado por el tono (CP= -0,317;
p=0,017) y rigidez (CP=-0,267; p=0,047) de recto anterior y tensor de la fascia lata (CP=
-0,323; p=0,015); (CP= -0,459; p=0,000)- Lo mismo ocurri6 para la posicion pélvica,
viéndose alterada por el tono (CP=0,293; p=0,028) y rigidez (CP=0,269; p=0,045) del

recto anterior y por la rigidez del tensor de la fascia lata (CP=0,307; p=0,021).
Conclusiones

El rango de movimiento pélvico se ve influenciado por la musculatura flexora de cadera,
especialmente por el recto anterior y el tensor de la fascia lata. El acortamiento y aumento
del tono y rigidez de esta musculatura podria ser la responsable de producir déficits en el
movimiento de anteversion y retroversion pélvica. En base a nuestro estudio, se puede
afirmar que la posicion de bipedestacion es la que presenta mayor restriccion de
movimiento pélvico y podria ser debido a la influencia del acortamiento de los flexores

de cadera en esta posicion.

Abstract

Introduction

Pelvic range of motion is of vital importance for proper function in the human population.
It is directly influenced by pelvic tilt and by the hip flexor muscles when they are in the
stretched position. Increased tone and stiffness of the hip flexor musculature causes the
pelvic tilt to be altered, resulting in a deficit in the full movement of the lumbopelvic
region. The aim of the study was to correlate pelvic movement and posture with hip flexor

shortening in an asymptomatic population.
Methods

Descriptive, cross-sectional correlational study. Cases (n=56) underwent randomised
assessment of hip flexor musculature. The viscoelastic properties of the musculature
(tone, stiffness and elasticity) were measured using Myotonometry (MyotonPRO) and the
shortening of the flexor musculature using the Modified Thomas Test and the Ober Test
at 90°. Range of motion and pelvic posture were analysed with Kinovea software. The
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statistical study was carried out with SPSS statistical software. For the correlational study,
the Pearson Correlation Coefficient was analysed. The correlation was established
between pelvic range of motion and Modified Thomas Test, Ober Test at 90° of
contralateral flexion, and muscle tone, stiffness and elasticity and pelvic position. The
remaining qualitative variables were analysed using Chi-square tests. For all statistical

tests performed, a significance level of p<0.05 was established.
Results

An influence of the hip flexor musculature was observed in the study measurements. It
was reflected that psoas elasticity influenced the standing position (PC = -0.292;
p=0.029); and the tone (PC = 0.329; p=0.013) and stiffness (PC = 0.278; p=0.038) of the
anterior rectus and tensor fascia latae (PC = 0.396; p=0.002) during sitting. Total pelvic
range of motion was altered by tone (CP= -0.317; p=0.017) and stiffness (CP= -0.267;
p=0.047) of the anterior rectus and tensor fascia latae (CP= -0.323; p=0.015); (CP= -
0.459; p=0.000)- The same occurred for pelvic position, being altered by the tone
(PC=0.293; p=0.028) and stiffness (PC=0.269; p=0.045) of the anterior rectus and by the
stiffness of the tensor fascia latae (PC=0.307; p=0.021).

Conclusions

Pelvic range of motion is influenced by the hip flexor musculature, especially the anterior
rectus and tensor fascia latae. Shortening and increased tone and stiffness of this
musculature could be responsible for producing deficits in pelvic anteversion and
retroversion movement. Based on our study, it can be affirmed that the standing position
is the one that presents the greatest restriction of pelvic movement and could be due to
the influence of the shortening of the hip flexors in this position.
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Antecedentes y justificacion

Posicion Lumbopélvica

El rango de movimiento de la cadera es imprescindible para las actividades de la vida
diaria tales como caminar, sentarse, mantener una posicion bipeda o subir escaleras. Uno
de los movimientos esenciales para alcanzar estas actividades es la extension de cadera
(Bowman et al., 2010).

La disfuncion que lleva a la movilidad limitada de cadera puede estar provocada por la
articulacion, el complejo capsulo-ligamentoso, o los tejidos blandos junto a sus
inervaciones (Eitzen etal., 2012; J. H. Kim et al., 2020). Una de las principales estructuras
responsables de este déficit de movimiento son los musculos flexores primarios de cadera.
Este grupo esta formado por psoas-iliaco, recto anterior del cuadriceps, tensor de la fascia
lata y sartorio (Yamane et al., 2019).

Dada la importancia de esta musculatura flexora de cadera, la evaluacién de su longitud
es un procedimiento basico durante el examen de los pacientes con dolor lumbar (DL).
Se sabe que el debilitamiento de los musculos abdominales y el acortamiento de los
musculos flexores de la cadera, asi como de los musculos erectores de la columna
vertebral, provocan un aumento de la inclinacion pélvica anterior y una lordosis lumbar
exagerada en la posicion de pie (Krol et al., 2017).

Existe controversia respecto a la relacion de la postura lumbar y la presencia de dolor
lumbar, Asi, Youdas et al. (Youdas et al., 1996) confirmaron que no existe relacion entre
la inclinacion de la pelvis y la lumbalgia en posicién de pie en adultos asintomaticos. Sin
embargo, Roncarati y Mc-Mullen han demostrado que el valor del angulo de la lordosis
lumbar se asocia con un mayor riesgo de dolor lumbar (Kro6l et al., 2017; Norton et al.,
2004; Sorensen et al., 2015). En la sociedad actual, la mayoria de la poblacion pasa mucho
tiempo en una posicion sedente debido a diferentes motivos, lo cual genera problemas de
salud varios. Muchos estudios han reportado el agravamiento de patologias debido a una
mala posicion lumbar tanto en bipedestacion como en sedestacion, particularmente en
poblacién joven. Por ello, es importante discernir las diferencias entre la alineacién y
posicién pélvica en sedestacion y bipedestacion, y los factores influyentes que acttan
sobre las mismas (Maekawa et al., 2019).

El alineamiento de la columna lumbar y la posicion de la pelvis ha sido estudiado durante

afios mediante la alineacion pélvica. Se ha observado que la inclinacion pélvica decrece
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su angulacion en posicion sedente frente a bipeda. Sin embargo, en relacion al
movimiento, presenta mayor angulacion en posicion de sedestacion (Roussouly et al.,
2005).

La musculatura flexora de cadera contribuye a la posicion en reposo de la pelvis
(Pourahmadi et al., 2020). La sobreactivacion de esta musculatura, ademas de los
erectores espinales, favorecen la anteversion pélvica como patrén disfuncional de
movimiento. Por otro lado, esta anteversion de la pelvis favorece un aumento en la
extension de la columna lumbar. Por ende, una posicion mantenida de anteversion
pélvica, durante la sedestacion prolongada, puede favorecer un acortamiento de la
musculatura flexora de cadera.

Ademas, se ha observado que posiciones fuera de la posicion lorddtica normal lumbar
pueden aplicar una tension mecanica sostenida en el tejido pasivo adyacente de la

columna lumbar, provocando dolor (Pourahmadi et al., 2020).

Biomecéanica Pélvica. Movimientos de Anteversidon y Retroversion Pélvica.

La alineacién lumbopélvica se ve afectada por la inclinacion y movimientos pélvicos,
demostrando que ambos modifican los valores angulares de la posicion lumbar
dependiente de la posicion en la que se encuentre el sujeto. Biomecanicamente es sabido
que la maxima anteversion pélvica provoca un aumento de la lordosis lumbar, y que
ademas se consigue en una posicion bipeda. Sin embargo, el maximo recorrido de
retroversion pélvica provoca un descenso de la lordosis lumbar, y se consigue en una
posicién de sedestacion (Levine & Whittle, 1996). Kendall et al (Kendall FP, McCreary
EK, Provance PG, Rodgers MM, 2005), definieron que la limitacién del RDM de
extension de cadera es mayor en bipedestaciony en el TTM debido al aumento de tensién
de los musculos flexores; sin embargo, no lo acusaron Unicamente al componente
muscular.

Ademas, en otro estudio se sugiri6 que los cambios observados en la inclinacion pélvica
durante el movimiento de anteversion y retroversion eran menores en bipedestacion
(Maekawa et al., 2019). Al hilo, esto podria deberse a una disminucion de la flexibilidad
de la musculatura flexora de la cadera, reduciendo la extension activa y pasiva de la cadera
durante la bipedestacion. Este acortamiento de los musculos flexores, se ha asociado con
dolor lumbar, por lo que el estiramiento de esta musculatura genera una mejora en la
posicion pélvica y en los sintomas. Sin embargo, Moreside y McGill (Moreside &
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McGill, 2012) descubrieron que mejores en la extension de la cadera no tenian relacién
con la flexibilidad de los flexores de la misma (Mettler et al., 2019).

Se sabe que la longitud de los musculos flexores de cadera altera las propiedades
musculares, produciendo un acortamiento, y por ende, inhibiendo la maxima elongacion
en posiciones de estiramiento. White y Sahrmann (White SG, 1994) comprobaron como
el movimiento pélvico era mayor tras el estiramiento de la musculatura flexora, y en
posiciones de relajacién muscular. De ahi, una flexion de cadera reduce la tension de los
flexores aumentando el RDM pélvico.

La posicion de flexion de cadera, implica una inhibicion autégena de la musculatura
flexora segiin Tanigawa et al. (Tanigawa, 1972), reduciendo las propiedades de tension y
rigidez muscular y aumentando su capacidad de elongacion y longitud. El resultado es
por ello, un mayor RDM en la articulacion atravesada por dicha musculatura (Winters
MV, Blake CG, Trost JS, 2004). Otra de las teorias para comprobar este mayor RDM en
posiciones de flexion de cadera, se explica por la activacion de los extensores de cadera
en un rango acortado, lo que probablemente inhiba la contraccion de los flexores haciendo
que se relajen (Winters MV, Blake CG, Trost JS, 2004).

Teniendo en cuenta este hallazgo, Stephen J. Preece et al. (Preece et al., 2021), indican
que es probable que la rigidez pasiva o la longitud del musculo/tendén que la fuerza
muscular maxima, puede ser un determinante mas determinante de la orientacion pélvica
en bipedestacion relajada, cuando la activacion muscular es relativamente baja. En
consonancia con esta idea, se ha sugerido que los musculos flexores de la cadera cortos
flexores de la cadera cortos, como el iliaco o el psoas, pueden fuerza de inclinacién
anterior sobre la pelvis, lo que puede aumentar la inclinacion de la pelvis al estar de pie.
Por el contrario, los musculos extensores de la cadera de la cadera, principalmente los
isquiotibiales, se cree que aumentan fuerzas de inclinacion posterior en la pelvis, lo que
puede aumentar la inclinacion posterior de la pelvis al estar de pie. Los mismos autores,
hallaron una fuerte influencia de los masculos flexores de cadera en la inclinacion de la
pelvis, por lo que cabria esperar una relacion entre la longitud de los mismos y el RDM
y posicién pélvica en bipedestacion. Sin embargo, dicha relacién se ve alterada por la
variabilidad biolégica. Es por esta razon que se usa el estiramiento para ver si el
responsable de la limitacion del RDM pélvico es la musculatura o la variabilidad
bioldgica (Preece et al., 2021).

Otros autores como Andreas Konrad et al. (Konrad et al., 2021), sugieren que los patrones

de movimiento pélvico estan influenciados por la fatiga generada de la tension excesiva
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de los musculos flexores de cadera. Mettler et al. (Mettler et al., 2019) informaron de que
el comportamiento sedentario reduce la flexibilidad de la cadera por el acortamiento de
los flexores, por ende, la poblacion mayoritariamente sedentaria tiene los flexores méas
tensos (Gallagher et al., 2014, 2016; Gallagher & Callaghan, 2015; Konrad et al., 2021;
Nelson-Wong & Callaghan, 2014; Picavet & Schouten, 2000; Sorensen et al., 2015).
Diferentes estudios observaron que existia una fuerte relacion entre los sujetos con
limitacion de extensién de cadera y los que presentaban dolor lumbar mecanico
comparada con la existente en pacientes asintomaticos (Day et al., 1984; Keegan JJ, 1953;
Misir et al., 2019; Van Dillen et al., 2000; Vaz et al., 2002). Por otro lado, tanto la rigidez
de la banda iliotibial como el acortamiento del recto anterior pueden contribuir a
disfunciones de la rodilla como el sindrome femororrotuliano o tendinopatia rotuliana
(Sprague et al., 2018).

Ademas, en numerosas revisiones sistematicas se ha concluido que la duracién de la
posicion de sedestacion mantenida de forma aislada no esta asociada con el dolor lumbar,
pero si cuando se asocia con posiciones forzadas como hiperlordosis o cifosis (Roffey et
al., 2010; Swain et al., 2020).

Se sabe que los musculos abdominales debilitados causan un aumento de la inclinacion
pélvica anterior y de la hiperlordosis lumbar, lo que provoca dolor lumbar (Misir et al.,
2019; Sprague et al., 2018; Van Dillen et al., 2000). El hipertono y/o acortamiento del
ilio-psoas puede provocar un aumento de la lordosis lumbar y cambios en la carga de las
estructuras lumbares, contribuyendo al desarrollo del dolor lumbar (Gerr et al., 2002;
Roffey et al., 2010; Vigotsky et al., 2016). En concordancia, el acortamiento de los
masculos isquiotibiales se correlaciona con el dolor lumbar, pero no con una
modificacion de la inclinacion pélvica en posicion bipeda (Ferber et al., 2010; Gajdosik
et al., 2003; Pustaver MR., n.d.; Rich Tenney et al., 2013; Yeung et al., 2015).

Valoracion

Dos test ortopédicos utilizados frecuentemente por fisioterapeutas y médicos como
pruebas de triaje para evaluar la extensibilidad de la cadera son el Test de Thomas
Modificado y el Test de Ober.
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Test de Thomas Modificado
El objetivo del Test de Thomas Modificado (TTM), modalidad del Test de Thomas

convencional, es observar la influencia de la musculatura biarticular de rodilla y cadera.

El Test modificado tiene en cuenta la influencia de los muasculos recto femoral en la
flexion de rodilla 'y tensor de la fascia lata (a través de la cintilla iliotibial), sobre el grado
de abduccion de cadera, flexion y rotacion externa de rodilla. Sin embargo, estas pruebas
presentan algunos sesgos técnicos que pueden invalidar su resultado: anteriorizacion o
posteriorizacion de la pelvis.

En el estudio de Vigotsky et al (Vigotsky et al., 2016) observaron que el TTM presentaba
valores de validez y fiabilidad pobres debido a la ausencia de estabilizacion pélvica.
Como consecuencia, esto puede provocar: una anteriorizacion de la pelvis simulando un
aumento de extension de cadera. Ademas, la circunferencia y perimetro de la cadera y

muslo pueden sesgar los resultados a nivel visual (Vigotsky et al., 2016).

Test de Ober a 90° de Flexion de Cadera Contralateral

En el caso de este proyecto, solo se realiza la modalidad del Test de Ober (TO) con flexion
de 90° de la cadera contralateral (FCC). De nuevo, algunos factores no controlados de
estas dos pruebas pueden contribuir a sesgar los resultados. La incorporacion de flexion
de rodilla puede involucrar a otra musculatura que limite el movimiento, como el recto
femoral (Gajdosik et al., 2003). Por otro lado, una inclinacion anterior bilateral de la
pelvis asociada a una hiperactividad de los extensores de la espalda y de la musculatura
flexora de la cadera, asociada a una limitacion de la aduccion de cadera, puede contribuir
a falsear el test (Rich Tenney et al., 2013). Aunque la prueba controle la estabilizacion
pélvica de la pierna a evaluar (90° de FCC), no se han estudiado posiciones donde la

pelvis contralateral esté en méaxima estabilizacion.

Miotonometria

Como se ha observado, estas pruebas presentan ciertos sesgos que pueden invalidar su
resultado. Por ello, en los dltimos afios se han desarrollado métodos que evaltan
cuantitativamente de forma fiable (Lohr et al.,, 2018; Pustaver MR., n.d.) las
caracteristicas tanto mecanicas de los musculos y los tejidos blandos, como es la

miotonometria (MMT) y la tensiomiografia (TMG).
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La MMT (MyotonPRO®; Myoton Ltd., Estonia) evalla las caracteristicas viscoelasticas
de los musculos esqueléticos y otros tejidos bioldgicos blandos (Aird et al., 2012). Esta
técnica de fécil uso se basa en el registro de la oscilacion natural del tejido miofascial
inducida por un ligero impulso mecanico (15 ms) aplicado al musculo en estado de
relajacion (Ditroilo et al., 2012). A través de ello, el dispositivo calcula: el estado de
tension en reposo o tono no neural, la rigidez y la elasticidad (Viir R, Virkus A, Laiho K,
Rajaleid K, Selart A, 2007). EI MMT se ha empleado con éxito en la supervision médica
del deporte (Gavronski et al., 2007; Gervasi et al., 2017) y en la investigacion clinica
fundamental. Los estudios de fiabilidad actualmente disponibles para el TMG y el MMT
se centran principalmente en los muasculos de las extremidades inferiores y superiores y

aportan una fiabilidad excelente (Lohr et al., 2018).
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Justificacion

Se observa en la bibliografia existente la relacion entre la longitud y el tono de la
musculatura flexora de cadera y el déficit en el RDM pélvico. Es por ello que se requiere
de un mayor conocimiento acerca de las propiedades viscoelasticas de esta musculatura
para observar su influencia sobre el movimiento pélvico (movimientos maximos de

anteversion y retroversion pélvica) en diferentes posiciones de flexion de cadera.
Hipotesis

La longitud y tension de la musculatura flexora de cadera se correlacione con una
alteracion del rango de movimiento pélvico durante la posicion de bipedestacion

(estiramiento) y sedestacion (relajacion) en sujetos asintomaticos.
Objetivos

El objetivo principal de este estudio es analizar la relacion existente entre el movimiento
y postura pélvico con y sin estiramiento de los flexores de cadera y la longitud y rigidez

de los musculos flexores de cadera en una muestra asintomatica.
Como objetivos secundarios:

- Describir los resultados obtenidos en el Test ortopédico del Thomas Modificado y Test
de Ober a 90°, miotonometria de los musculos flexores de cadera, y la postura y

movimiento pélvico en el plano sagital en sujetos asintomaticos.

- Correlacionar los valores del TTM y Test de Ober a 90° y la miotonometria de los
musculos flexores de cadera con la postura estatica y el rango de movimiento pélvico en

el plano sagital en poblacion asintomaética.
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Metodologia

Disefio de estudio

En una primera fase se propuso un estudio descriptivo transversal. La realizacion de los

test se aleatoriz6 mediante la aplicacion “Alazar”.

El estudio se llevo a cabo en la Universidad de Zaragoza (Espafia) desde Septiembre de
2021 a Junio de 2022. Se siguieron los principios éticos de la investigacion en seres
humanos segun la Declaracion de Helsinki. Y el estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Comunidad de Aragdn (n° 06/2022; P122/103).

Sujetos

Previo a la valoracion, los participantes del estudio debieron firmar un consentimiento
informado (Anexo I). Un total de 28 sujetos (17 hombres, 11 mujeres) fueron reclutados.
Se incluyeron a pacientes: mayores de 18 afios y que no hubiesen presentado dolor lumbar
o dolor de rodilla durante més de 7 dias en los Gltimos 3 meses. Los criterios de exclusion
fueron: presentar dolor continuo en la zona lumbar y de rodilla, dolor en miembros

inferiores y superiores continuo y/o dolor incapacitante para realizar su funcion cotidiana.

Variables de estudio

La principal variable de estudio es el Rango de Movimiento Pélvico (RDMP) y de la
Postura Pélvica Bipeda (PPB) y los resultados obtenidos en los TTM (TTM) y Test de
Ober a 90° (TO). Como variables secundarias se analizaron las propiedades musculares
mediante el MyotonPRO. Ademés, también se obtuvieron las variables

sociodemogréficas pertinentes.

Variables Sociodemoqgraficas

Se registraron los datos de sexo (mujer u hombre), edad (afios), altura (cm), perimetro de
cintura (cm), perimetros del muslo (cm), longitud del fémur (cm), longitud de la tibia

(cm), lado dominante (derecha o izquierda).

Propiedades Viscoelasticas

La viscoelasticidad del tejido se midié con el dispositivo MyotonPRO (Myoton AS,
Tallinn, Estonia) y se registraron el tono, la rigidez y la elasticidad de los tejidos del
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miembro inferior de manera bilateral. Se realizaron tres mediciones individuales con un
intervalo de 1s y se obtuvieron los valores medios de rigidez (N/m), tono muscular (Hz)
y relajacion (ms) (Cadellans-Arroniz et al., 2021). Las mediciones se realizaron con el
sujeto en decubito supino y con la méaxima relajacion posible. Previamente se midieron
con una cinta métrica (marca Lufkin) las localizaciones del lugar de medicion en los
masculos, sefialadas con un boligrafo epidérmico (Ferber et al., 2010; Huang et al., 2018).

La musculatura a medir fue la siguiente:

- Punto lay 1b: Recto anterior del cuédriceps (RA) a dos tercios de la distancia
entre la Espina lliaca antero-superior (EIAS) y el polo superior de la rotula. El
tenddn cuadricipital (TC) se medira en el punto medio entre la tuberosidad tibial
y el polo inferior de la rétula.

- Punto 2: Vasto medial (VM), al 80% hacia distal de la distancia entre EIAS e
interlinea articular en el punto de cruce con el borde anterior del ligamento lateral

interno.

- Punto 3: Vasto lateral (\VL), en el cruce del borde anterior de la cintilla iliotibial

con el espacio de la interlinea articular fémoro tibial.

- Punto 4: Vientre del Tensor de la Fascia Lata (TFL), a un sexto de la distancia

inicial hacia proximal entre el epicondilo femoral lateral y la EIAS.

- Punto 5: Psoas-iliaco, en la parte méas craneal y superficial del mdsculo en el

triangulo de Scarpa, medial al muasculo al sartorio.

A continuacién, el dispositivo se colocd en estos puntos de medicion de manera que la
sonda se situ6 perpendicular a la superficie de la piel sobre el vientre y/o tendén muscular
de interés. El investigador aplico a la sonda una precarga constante (0,18 N), y el
dispositivo entreg6é un impulso mecanico rapido (15 ms), de fuerza baja (0,4 N), que
indujo oscilaciones naturales amortiguadas de los tejidos subyacentes, que el dispositivo
registré mediante un sensor de aceleracion digital (Aird et al., 2012; Lohr et al., 2018).
Los parametros obtenidos por el MyotonPro fueron (1) Frecuencia (frecuencia de
oscilacion natural que caracteriza el tono del musculo en estado de reposo), (2)

Desplazamiento (decremento logaritmico de la oscilacion natural, que caracteriza la
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elasticidad), (3) Rigidez dindmica, que caracteriza la resistencia del musculo a la
contraccion (Aird et al., 2012).El MyotonPRO expresa una excelente confiabilidad para
todos los pardmetros, con un Coeficiente de Correlacion Interclase (ICC) que varia entre
0,91 a 0,99, con la excepcion de la elasticidad (0,78-0,86), que sigue representando una
buena fiabilidad (Lohr et al., 2018).

Medicion del rango de movimiento pélvico vy de la postura estatica.

Se registro en formato video el movimiento pélvico en el plano sagital de cada paciente.
Se emple6 un dispositivo mavil (Iphone 11) para la grabacién de los videos. Se colocé el
dispositivo sobre un tripode a 115 cm del suelo y a una distancia de 3m respecto al sujeto
a medir. Se realizaron 3 grabaciones de 10 segundos en posicion bipeda y sedente a 45°
de flexion de cadera. Posteriormente, se analizé el rango de movimiento mediante el
software Kinovea (v.0.8.15., Kinovea). Este software ha demostrado ser una herramienta

valida y fiable con un ICC >0.85 (Fernandez-Gonzalez et al., 2020).

Para llevar a cabo la medicion, se marcaron las referencias 0seas del AcRDMion, EIAS,
EIPS, epicondilo lateral del fémur y vértice anterior del maléolo lateral del peroné. Se
solicitd al sujeto que se colocase en la marca de referencia para la medicidn, en posicion
bipeda en primer lugar. Previamente se ensefié y entren6 el movimiento a realizar de
anteversion y retroversion pélvica. Se solicito al sujeto que realizase el movimiento de
anteversion y retroversion pélvica. Tras cada toma se realizé una pequefia marcha en la
sala de valoracion, hasta volver al punto de referencia y realizar el siguiente fotograma,

con el objetivo de evitar una posicién antinatural.

En segundo lugar, se coloco al paciente en sedestacion con 45° de flexion de cadera, pies
apoyados en el suelo y siguiendo el ancho de las caderas. De nuevo, se le solicitd la
ejecucion del movimiento activo de anteversion y retroversion pélvica Mediante el
andlisis de video se obtuvieron las variables de movimiento pélvico de anteversion y
retroversion maxima y recorrido total de movimiento de los sujetos considerando las

posiciones de sedestacidn y bipedestacion y la posicion pélvica.

Se considerd anteversion pélvica maxima el rango de movimiento del sujeto desde la
posicion pélvica neutra hasta alcanzar la maxima inclinacion anterior de la pelvis. Se
entendio como retroversion pélvica méxima el rango de movimiento del sujeto desde la

posicién neutra hasta alcanzar la méxima inclinacion posterior de la pelvis. Por Gltimo, el
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recorrido total de movimiento fue entendido como el rango de movimiento comprendido

entre la anteversion pélvica y retroversion pélvica maximas.

Se definié como postura pélvica la diferencia entre la posicion pélvica neutra teorica
media y la posicion pélvica real media de los sujetos en el momento de la medicion. Este
criterio se establecio tanto para la bipedestacion como para la sedestacion. Se midio esta

variable en grados mediante el software Kinovea (v.0.8.15., Kinovea).

Test de Ober

La medicion del rango de aduccion de cadera se realizé de forma bilateral en cada sujeto
a través del Test de Ober (TO). Se colocé al paciente en decubito contralateral con la
cintura escapular y pélvica alineadas en el plano sagital (Gajdosik et al., 2003). El
examinador 1 se situo detras del sujeto con una toma manual en la pelvis para estabilizar,
mientras la otra mano sujet6 la pierna manteniendo 90° de flexidn de rodilla y desde la
posicion de flexo-extension 0° y rotacion de cadera neutra y leve abduccion. Se dejo6 caer
por el peso de la gravedad lentamente la pierna en aduccién de cadera hacia la camilla,
hasta sentir movimiento en la pelvis (Ferber et al., 2010). A continuacién, el examinador
2, procedié a la medicion del rango de aduccion de cadera, mediante el inclindmetro
digital integrado en la aplicacion movil Clinometer (LIS302DL acceleRDMeter). Se
colocé sobre el miembro al final del movimiento de aduccidn, en el punto medio entre la
espina iliaca anterosuperior y el condilo lateral del fémur a lo largo el eje longitudinal de
la cara lateral del muslo. Los grados obtenidos se clasificaron de forma positiva si la
pierna quedaba en posicion final de abduccion; mientras que fueron negativos si esta

quedaba en posicién de aduccién (Ferber et al., 2010).

La medicion del rango de aduccion de cadera solamente se realiz6 con la cadera
contralateral a 90° de flexion de cadera (Ferber et al., 2010). Se efectuaron 3 mediciones
del TO, obteniendo los datos medios como resultado. Se definié esta variable como
“Rango de Movimiento” (RDM)

Test de Thomas Modificado

La medicion de la extensibilidad de los musculos flexores de cadera, se evalué con el Test
de Thomas Modificado (TTM). El paciente se coloco al borde de la camilla sobre sus

tuberosidades isquiaticas y descansando el pliegue glateo sobre la camilla. Se le pidié que
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colocase ambas manos por detras del muslo de la pierna no testada y que, flexionando la
cadera y la rodilla, llevase esta ultima al maximo rango posible hacia su pecho, mientras
se reclinaba en posicidn de decubito supino con ayuda del examinador 1.

En el TTM, se registraron los datos de rango de extension de cadera, rango de flexion de
rodilla y, por ultimo, rango de abduccion de cadera. El rango de extension de cadera se
midié a traveés de un dispositivo movil (Iphone 11), gracias a la aplicacion movil
Clinometer (LIS302DL accelerometer). El dispositivo se colocé en la zona media del
muslo. El rango de flexion de rodilla se registrd con un goniometro manual (Jammar,
Sammons Court, Bolingbrook, IL), colocando la rama fija siguiendo la linea diafisaria
del fémur, y la rama movil en direccion de la diéfisis tibial. Por altimo, se determing el
rango de abduccion de cadera mediante un goniometro manual (Jammar, Sammons Court,
Bolingbrook, IL), colocando la rama fija en la linea horizontal entre EIAS y la rama mavil
siguiendo la diafisis del fémur. Para todas las variedades del test, se realizaron 3

mediciones y se obtuvo como resultado final el valor medio (Harvey, 1998).

Procedimiento

Los datos fueron recogidos en una unica sesion por participante en una sala de la
Universidad de Zaragoza desde Enero a Marzo. Todos los sujetos fueron sometidos al
mismo procedimiento. Se aleatoriz6 para cada individuo el orden de valoracion de las
pruebas del TO en 90° de flexion contralateral y el Test de Thomas Modificado, para
evitar la influencia de una misma prueba sobre otra. Se pidio a los participantes que usaran
traje de bafio o ropa interior, y que no hubiesen practicado ejercicio un minimo de 4 horas
previa a la evaluacién. El procedimiento se llevo a cabo por un estudiante de grado de
fisioterapia y dos fisioterapeutas cursando un titulo de master, supervisados por dos
fisioterapeutas con mas de 3 afios de experiencia. Cada estudiante asistio previamente a

2 talleres de instruccion para familiarizarse con el protocolo de evaluacion.

Andlisis estadistico

El estudio estadistico se llevé a cabo con el software estadistico SPSS. Para el estudio
descriptivo, se utilizaron la media y desviacion tipica (o0 mediana) y maximo-minimo para
las variables cuantitativas. Mientras que, para las variables cualitativas, se usaron
frecuencias absolutas. Para el estudio correlacional, se analizd el Coeficiente de

Correlacion de Pearson, dado que las variables de estudio siguieron una distribucion
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normal. La correlacion se establecid entre rango de movimiento pélvico y Test de Thomas
Modificado, TO a 90° de flexion contralateral, posicion pélvica, y tono, rigidez y
elasticidad muscular medida con el MyotonPRO Se interpreté el Coeficiente de Pearson
de la siguiente forma: (1) r < 0.30 asociacion débil; (2) 0.30 < r < 0.70 asociacion
moderada; (3) r > 0.70 asociacion fuerte. Las restantes variables cualitativas se analizaron
usando las pruebas de Chi cuadrado y se informaron con frecuencias absolutas, con un IC
del 95%. Para todas las pruebas estadisticas realizadas, se establecié un nivel de

significacion de p<0,05.
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Resultados

Desde Noviembre de 2021 hasta Febrero de 2022, 28 voluntarios fueron reclutados (17
hombres y 11 mujeres) con una edad media de 21 afios (19-41) satisfaciendo los criterios
de inclusidn. Se considero cada pierna del paciente como un sujeto independiente, por lo
que la muestra fue de 56 casos. Todos fueron aleatorizados en el orden de examinacion
de las pruebas. Las caracteristicas sociodemogréaficas y antropomeétricas de los pacientes

estan recogidas en la Tabla 1.

Variables n=28

Sexo, H/M (%) 17/11 (60,7/29,3)
Edad (afios), Mediana (Min/Méx) 21 (19/41)
Altura (cm), Media (DS) 172,36 £ 7,6
Perimetro de la Cintura (cm) 79,07 £ 7,76
Perimetro del Muslo Izquierdo (cm) 55+ 5,82
Perimetro del Muslo Derecho (cm) 55,39 +5,73
Longitud del Muslo Izquierdo (cm) 47,64 + 3,26
Longitud del Muslo Derecho (cm) 47,11+3,25
Longitud de la Tibia Izquierda (cm) 34,79 +2,56
Longitud de la Tibia Derecha (cm) 33,68+7,12

i. DS: Desviacion estandar; H: Hombre; M: Mujer; cm: centimetros; M&x: maximo; Min: Minimo; %: Porcentaje.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas.

Los datos del estudio descriptivo acerca de las variables cuantitativas se muestran en la

Tabla 2.

Variables n=28

Media (DS)
Tono Muscular RA (Hz) 15,26 + 1,49
Rigidez RA (N/m) 279 £ 31,18
Elasticidad RA 1,38 +0,27
Tono Muscular TC (Hz) 18,21 + 3,62
Rigidez TC (N/m) 359,86 + 143,1
Elasticidad TC 1,28 +£1,34
Tono Muscular VM (Hz) 13,92 +£1,80
Rigidez VM (N/m) 236,21 + 50,22
Elasticidad VM 1,15+0,25
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Tono Muscular VL (Hz) 15,29+2,94
Rigidez VL (N/m) 276,14 + 68,64
Elasticidad VL 1,31+0,22
Tono Muscular TFL (Hz) 15,53 £ 2,01
Rigidez TFL (N/m) 264,75 + 60,1
Elasticidad TFL 0,82+0,14
Tono Muscular Psoas (Hz) 13,67 £ 1,86
Rigidez Psoas (N/m) 191,02 + 47,07
Elasticidad Psoas 0,80+0,14
Test Ober a 90° RDM Abduccién 14,84 +£ 4,31
Test Thomas Modificado RDM Ext (°) 5,27 £9,16
Test Thomas Modificado RDM Flex Rod (°) 47,98 £9,79
Test Thomas Modificado RDM Abd (°) 17,46 £ 7,21
Posicion Neutra Bipedestacion (°) 16,12 + 4,43
Anteversion Max Bipedestacion (°) 24,0355
Retroversién Méax Bipedestacion (°) 894+42
Posicion Neutra Sedestacion (°) 438+79
Anteversion Max Sedestacion (°) 13,74+ 6,14
Retroversion Max Sedestacién (°) -4,65 + 8,29
Recorrido Total Movimiento Bipedestacién (°) 15,1+ 4,64
Recorrido Total Movimiento Sedestacion (°) 18,38 + 4,96
Recorrido Total Movimiento Completo (°) 28,68 + 6,82
Posicion Pélvica (%) 56,71

i. DS: Desviacion estandar; Hz: Hercios; N/m: Newtons por metro; RA: Recto Anterior; TC: Tendén Cuadricipital;
VM: Vasto Medial; VL: Vasto Lateral; TFL: Tensor Fascia Lata; RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex:

Flexion; Max: Maxima; @: grados de movimiento; % : porcentaje.

Tabla 2. Caracteristicas Variables Cuantitativas.

i. DS: Desviacion estandar; Hz: Hercios; N/m: Newtons por metro; RA: Recto Anterior; TC: Tendon Cuadricipital; VM: Vasto
Medial; VL: Vasto Lateral; TFL: Tensor Fascia Lata; RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexion; Max: Maxima; &

grados de movimiento; %: porcentaje.

Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Posicidon Pélvica

En la siguiente tabla se observa la correlacion del TO a 90° con la posicion pélvica. No
se observa ninguna diferencia estadisticamente significativa, por lo que tampoco se puede

establecer una correlacion entre las variables de estudio.

Posicion Pélvica (%)

Variables

n=56

Coeficiente de Pearson p
Test Ober a 90° (RDM Aduccién) 0,121 0,377
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i. RDM: Rango de Movimiento; n: tamafio muestral; %: porcentaje; * P valor significativo

Tabla 3. Correlacion Test de Ober a 90° y Posicion Pélvica.

Estadisticos Correlacion Test de Thomas Modificado con Posicién Pélvica

En la tabla 4, se reflejan los resultados de las correlaciones entre el Test de Thomas
Modificado y la posicion pélvica.

Para la correlacion del RDM de extension de cadera y posicion pélvica, se observé una
diferencia estadisticamente significativa, siendo una asociacion positiva y débil
(CP=0,264; p=0,049).

Para la correlacion del RDM de flexion de rodilla y la posicion pélvica, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas.

Para la correlacién del RDM de abduccidn de cadera y la posicién pélvica, se observaron
diferencias estadisticamente significativas, siendo una asociacion positiva y débil
(CP=0,292; p=0,029).

. Posicién Pélvica (%)
Variables

n=56
Coeficiente de Pearson p
Test Thomas Modificado (RDM Ext .
0,264 0,049
Cadera)
Test Thomas Modificado (RDM Flex
. 0,070 0,606
Rodilla)
Test Thomas Modificado (RDM .
0,292 0,029

Abduccion)

i. RDM: Rango de Movimiento;%: Porcentaje; n: Tamafio Muestral;* P valor significativo

Tabla 4. Correlacion Test de Thomas Modificado y Posicion Pélvica.

Estadisticos Correlacion Miotonometria con Posicion Pélvica

En la tabla 5, se aprecian las correlaciones entre la miotonometria y las posiciones
pélvicas.

Se observaron diferencias significativas para el tono muscular del RA y TFL, mostrando
ambos una asociacion positiva débil (CP=0,293; p=0,028) y (CP=0,269; p=0,045),

respectivamente.
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Por otro lado, también se observaron diferencias estadisticamente significativas para la

rigidez del TFL, reflejando una asociacidn positiva moderada (CP=0,307; p=0,021).

Posicion Pélvica (%)

Variables =56
Coeficiente de Pearson p

Tono Muscular RA (Hz), Media (Ds) 0,293 0,028"
Rigidez RA (N/m) Media (Ds) 0,125 0,359
Elasticidad RA Media (Ds) 0,144 0,291
Tono Muscular TC (Hz), Media (Ds) 0,094 0,492
Rigidez TC (N/m) Media (Ds) 0,043 0,775
Elasticidad TC Media (Ds) 0,172 0,205
Tono Muscular VM (Hz), Media (Ds) 0,181 0,183
Rigidez VM (N/m) Media (Ds) 0,159 0,241
Elasticidad VM Media (Ds) 0,024 0,862
Tono Muscular VL (Hz), Media (Ds) 0,09 0,496
Rigidez VL (N/m) Media (Ds) 0,047 0,729
Elasticidad VL Media (Ds) 0,207 0,126
Tono Muscular TFL (Hz), Media (Ds) 0,269 0,045"
Rigidez TFL (N/m) Media (Ds) 0,307 0,021"
Elasticidad TFL Media (Ds) 0,016 0,907
Tono Muscular Psoas (Hz), Media (Ds) -0,051 0,711
Rigidez Psoas (N/m) Media (Ds) 0,031 0,823
Elasticidad Psoas Media (Ds) -0,163 0,229

i. DS: Desviacion estandar; Hz: Hercios; N/m: Newtons por metro; RA: Recto Anterior; TC: Tenddn Cuadricipital; VM: Vasto Medial;
VL: Vasto Lateral; TFL: Tensor Fascia Lata; RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexion; Max: Maxima; n: Tamafio

Muestral; %: Porcentaje; * P valor significativo.

Tabla 5. Correlacion Miotonometria y Posicion Pélvica.

Estadisticos Correlacion Miotonometria con Posiciones Pélvicas en Bipedestacion

En la tabla 6 se recoge la correlacion de la miotonometria y las diferentes posiciones

pélvicas durante la bipedestacion.

Para las correlaciones entre la miotonometria y la posicion pélvica neutra en
bipedestacion, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Para las correlaciones entre la miotonometria y la anteversion maxima en bipedestacion,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tono muscular de RA

(CP=0,302; p=0,024) obteniendo una asociacion positiva moderada.
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Para las correlaciones entre la miotonometria y la retroversion maxima en bipedestacion,

se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la elasticidad del Psoas (CP

=-0,292; p=0,029) teniendo una asociacion negativa débil.

Posicién Neutra Anteversion Maxima Retroversion Maxima
Variables Bipedestacion Bipedestacion Bipedestacion

n=56 n=56 n=56

Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de

p p

Pearson Pearson Pearson
Tono Muscular *

0,246 0,067 0,302 0024 0,163 0,231
RA (Hz) J
Rigidez RA

0,091 0,506 0,211 0,118 0,122 0,370
(N/m)
Elasticidad RA 0,222 0,1 0,125 0,359 0,246 0,068
Tono Muscular

-0,017 0,901 0,095 0,486 0,004 0,977
TC (Hz)
Rigidez TC

-0,017 0,902 0,001 0,992 -0,125 0,359
(N/m)
Elasticidad TC 0,058 0,671 0,153 0,261 0,054 0,690
Tono Muscular

0,131 0,338 0,194 0,151 0,020 0,886
VM (Hz)
Rigidez VM

0,039 0,773 0,137 0,316 -0,003 0,981
(N/m)
Elasticidad VM -0,052 0,705 -0,026 0,851 0,125 0,360
Tono Muscular

0,148 0,275 0,252 0,061 0,173 0,203
VL (Hz)
Rigidez VL

0,054 0,693 0,231 0,086 0,137 0,314
(N/m)
Elasticidad VL 0,116 0,395 -0,002 0,989 0,203 0,134
Tono Muscular

0,078 0,556 0,118 0,386 0,093 0,495
TFL (Hz)
Rigidez TFL

0,151 0,266 0,180 0,186 0,194 0,152
(N/m)
Elasticidad TFL 0,118 0,385 0,027 0,844 0,057 0,674
Tono Muscular

-0,138 0,311 -0,094 0,492 -0,107 0,434
Psoas (Hz)
Rigidez  Psoas

-0,048 0,725 -0,057 0,675 -0,190 0,161
(N/m)
Elasticidad *

-0,147 0,281 -0,225 0,096 -0,292 0029
Psoas '

i. DS: Desviacion estandar; Hz: Hercios; N/m: Newtons por metro; RA: Recto Anterior; TC: Tend6n Cuadricipital; VM:
Vasto Medial; VL: Vasto Lateral; TFL: Tensor Fascia Lata; RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexion;

Méax: Maxima; n: Tamafio Muestral; %: Porcentaje; * P valor significativo.

Tabla 6. Correlacion de Miotonometria con Posiciones Pélvicas en Bipedestacion.
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Estadisticos Correlacién Miotonometria con Posiciones Pélvicas en Sedestacion

En la tabla 7 se muestran las correlaciones de la miotonometria con las diferentes

posiciones pélvicas durante la sedestacion.

Para las correlaciones entre la miotonometria y la posicion pélvica neutra en sedestacion,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la elasticidad del RA
(CP=0,348; p=0,009) siendo una asociacion positiva moderada.

Para las correlaciones entre la miotonometria y la anteversién maxima en sedestacion, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Para las correlaciones entre la miotonometria y la retroversion maxima en sedestacion, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tono muscular de RA (CP =
0,329; p=0,013), VL (CP = 0,265; p=0,049) y TFL (CP = 0,288; p=0,031) siendo una
asociacion positiva débil en VL y TFL y moderada para RA. Ademas, también se
obtuvieron diferencias para la rigidez del RA (CP = 0,278; p=0,038) y del TFL (CP =
0,396; p=0,002) obteniendo una asociacion débil para RA y moderada para TFL.

Posicion Neutra Anteversion Maéaxima  Retroversion Maxima
Variables Sedestacion Sedestacion Sedestacion

n=56 n=56 n=56

Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de

p p

Pearson Pearson Pearson
Tono Muscular *

0,057 0,679 0,189 0,163 0,329 0013
RA (Hz) .
Rigidez RA *

0,037 0,787 0,160 0,239 0,278 0038
(N/m) |
Elasticidad RA 0,348 0 009* 0,199 0,141 0,214 0,114
Tono Muscular

-0,010 0,942 0,027 0,846 0,078 0,570
TC (Hz),
Rigidez TC

-0,063 0,646 -0,008 0,955 -0,024 0,860
(N/m)
Elasticidad TC 0,117 0,392 0,117 0,390 0,183 0,178
Tono Muscular

0,088 0,517 0,250 0,063 0,219 0,104
VM (Hz)
Rigidez VM

0,108 0,429 0,251 0,062 0,227 0,093
(N/m)
Elasticidad VM 0,096 0,484 0,013 0,926 0,108 0,429
Tono Muscular *

0,065 0,632 0,219 0,106 0,265 0009
VL (Hz) .
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Rigidez VL
-0,007 0,961 0,215 0,111 0,191 0,159
(N/m)
Elasticidad VL -0,034 0,806 0,030 0,828 0,114 0,402
Tono Muscular *
-0,091 0,503 0,129 0,344 0,288 0.031
TFL (Hz2) .
Rigidez TFL *
-0,056 0,684 0,165 0,225 0,396 0.002
(N/m) '
Elasticidad TFL 0,224 0,096 0,112 0,411 0,103 0,448
Tono Muscular
-0,191 0,158 -0,242 0,072 -0,135 0,319
Psoas
Rigidez  Psoas
-0,030 0,829 -0,188 0,165 -0,094 0,491
(N/m)
Elasticidad
0,035 0,801 -0,118 0,384 -0,150 0,271
Psoas

i. DS: Desviacion estandar; Hz: Hercios; N/m: Newtons por metro; RA: Recto Anterior; TC: Tendon Cuadricipital; VM:
Vasto Medial; VL: Vasto Lateral; TFL: Tensor Fascia Lata; RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexién;

Méax: Maxima; n: Tamafio Muestral; %: Porcentaje; * P valor significativo.

Tabla 7. Correlacion de Miotonometria con Posiciones Pélvicas en Sedestacion.

Estadisticos Correlaciéon Miotonometria con Recorrido Total

En la tabla 8 se observan los resultados de las correlaciones entre la miotonometria y el

recorrido total pélvico durante la bipedestacion y sedestacion.

Para las correlaciones entre la miotonometria y el recorrido total en bipedestacion, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Para las correlaciones entre la miotonometria y el recorrido total en sedestacion, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tono muscular del RA (CP=
-0,317; p=0,017) y del TFL (CP=-0,323; p=0,015) presentando una asociacion negativa
moderada para RA'y TFL. Y también se encontraron diferencias en la rigidez de RA (CP=
-0,267; p=0,047) y TFL (CP=-0,459; p=0,000) teniendo una asociacion negativa débil en
RA y moderada en TFL.

Para las correlaciones entre la miotonometria y el recorrido total de movimiento, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en larigidez del TFL (CP=-0,337;

p=0,011) con asociacién negativa moderada.

Recorrido Total . . .
. ] » Recorrido Total Sedestacion Recorrido Total
Variables Bipedestacion
n=56 n=56
n=56
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Coeficiente de

Coeficiente de

Coeficiente de

Pearson P Pearson P Pearson P
Tono Muscular *

0,210 0,120 -0,317 0017 -0,157 0,247
RA (Hz) ,
Rigidez RA *

0,140 0,304 -0,267 0047 -0,168 0,215
(N/m) ,
Elasticidad RA -0,074 0,585 -0,111 0,417 -0,158 0,244
Tono Muscular

0,109 0,423 -0,097 0,478 -0,017 0,899
TC (H2)
Rigidez TC

0,115 0,399 0,031 0,822 0,031 0,823
(N/m)
Elasticidad TC 0,132 0,333 -0,160 0,238 -0,098 0,470
Tono Muscular

0,213 0,115 -0,057 0,675 -0,110 0,418
VM (Hz)
Rigidez VM

0,165 0,224 -0,068 0,618 -0,166 0,221
(N/m)
Elasticidad VM -,0144 0,291 -0,165 0,225 -0,152 0,265
Tono Muscular

0,143 0,293 -0,172 0,205 -0,118 0,385
VL (Hz)
Rigidez VL

0,150 0,268 -0,052 0,701 -0,046 0,738
(N/m)
Elasticidad VL -0,186 0,170 -0,154 0,258 -0,140 0,305
Tono Muscular *

0,056 0,683 -0,323 0015 -0,255 0,058
TFL (Hz) '
Rigidez TFL * *
(N/m) 0,037 0,786 -0,459 0,000 -0,337 0,011
Elasticidad TFL ~ -0,020 0,882 -0,034 0,804 -0,104 0,446
Tono Muscular

-0,015 0,915 -0,073 0,591 0,089 0,515
Psoas (Hz)
Rigidez ~ Psoas

0,104 0,444 -0,076 0,578 0,068 0,621
(N/m)
Elasticidad

-0,002 0,989 0,104 0,447 0,001 0,994
Psoas

i. DS: Desviacion estandar; Hz: Hercios; N/m: Newtons por metro; RA: Recto Anterior; TC: Tendon Cuadricipital; VM:

Vasto Medial; VL: Vasto Lateral; TFL: Tensor Fascia Lata; RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexion;

Méax: Maxima; n: Tamafio Muestral; %: Porcentaje; * P valor significativo.

Tabla 8. Correlacion de Miotonometria con Recorrido Total de Movimiento.

Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Posiciones Pélvicas Bipedestacion

En la tabla 9, se adjuntan las correlaciones entre el TO a 90° (RDM Abduccién) con las

diferentes posiciones pélvicas en bipedestacion.
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Para las correlaciones entre la posicion neutra de bipedestacion y el RDM de Abduccion
del TO a 90° se encontraron diferencias estadisticamente significativas (CP=0,323;
p=0,015) con asociacion positiva moderada.
Para las correlaciones entre la anteversion en bipedestacion y el TO a 90° no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en RDM de abduccion
Para las correlaciones entre la retroversion en bipedestacion y el TO a 90° no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en RDM de abduccién ni en
ST.

Posicion Neutra Anteversion Méxima Retroversion Méxima
Variables Bipedestacion Bipedestacion Bipedestacion

n=56 n=56 n=56

Coeficiente  de Coeficiente  de Coeficiente  de

Pearson Pearson Pearson
Test Ober a 90°
(RDM 0,323 0’015* 0,128 0,346 0,255 0,058
Abduccion)

i. RDM: Rango de Movimiento; n: Tamafio Muestral;* P valor significativo.

Tabla 9. Correlacion de Test de Ober 90° con Posiciones Pélvicas en Bipedestacion.

Estadisticos Correlacién Test de Ober a 90° con Posiciones Pélvicas Sedestacion

En la tabla 10, se resumen las correlaciones entre el TO a 90° (RDM Abduccion) con las

diferentes posiciones pélvicas en Sedestacion.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las

correlaciones establecidas.

Posicién Neutra Anteversion Méxima  Retroversion Méxima
Variables Sedestacion Sedestacion Sedestacion

n=56 n=56 n=56

Coeficiente  de Coeficiente  de Coeficiente  de

Pearson P Pearson P Pearson P
Test Ober a 90°
(RDM 0,166 0,223 0,066 0,627 0,075 0,582
Abduccioén)

i. RDM: Rango de Movimiento; n: Tamafio Muestral;* P valor significativo.
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Estadisticos Correlacion Test de Ober a 90° con Recorrido Total

En la tabla 11, se adjuntan las correlaciones entre el TO a 90° (RDM Abduccién) con el

recorrido total de movimiento pélvico.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las

correlaciones establecidas.

Recorrido Total . » .
. ] . Recorrido Total Sedestacion Recorrido Total
Variables Bipedestacion
n=56 n=56
n=56
Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
p

Pearson Pearson Pearson
Test Ober a 90°
(RDM -0,079 0,562 -0,043 0,750 0,012 0,931
Abduccion)

i. RDM: Rango de Movimiento; n: Tamafio Muestral;* P valor significativo.

Tabla 11. Correlacion de Test de Ober 90° con Recorrido Total de Movimiento.

Estadisticos Correlacion Test de Thomas Modificado con Posiciones Pélvicas en

Bipedestacién

En la tabla 12, se adjuntan las correlaciones entre el Test de Thomas Modificado (RDM

Extensién de cadera, RDM de Flexién de rodilla y RDM de Abduccidn) con posiciones

pélvicas en bipedestacion.

No se encontraron diferencias

correlaciones establecidas.

estadisticamente significativas para ninguna de las

Variables

Posicién
Bipedestacion
n=56

Neutra

Anteversion
Bipedestacion
n=56

Maxima Retroversion Maxima
Bipedestacion

n=56

Coeficiente de
Pearson

Coeficiente de

Pearson

p

Coeficiente de

Pearson
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Test Thomas
Modificado
(RDM Ext
Cadera)

Test Thomas
Modificado
(RDM Flex
Rodilla)

Test Thomas
Modificado
(RDM
Abduccién)

0,082 0,548 0,012 0,932 0,034 0,802

-0,137 0,315 0,219 0,105 -0,206 0,127

0,198 0,143 0,103 0,452 -0,033 0,807

i. RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexién; * P valor significativo

Tabla 12. Correlacion de Test de Thomas Modificado con Posiciones Pélvicas en Bipedestacion.

Estadisticos Correlaciéon Test de Thomas Modificado con Posiciones Pélvicas en

Sedestacion

En la tabla 13, se adjuntan las correlaciones entre el Test de Thomas Modificado (RDM
Extensién de cadera, RDM de Flexién de rodillay RDM de Abduccidn) con posiciones

pélvicas en sedestacion.

Para las correlaciones entre la posicion neutra de Sedestacion y el Test de Thomas
Modificado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el RDM de
Flexion de Rodilla (CP=0,244; p=0,007) con asociacion positiva débil.

Para las correlaciones entre la anteversion maxima en sedestacion y el Test de Thomas
Modificado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el RDM de
Flexion de Rodilla (CP=0,297; p=0,026) con asociacién positiva débil.

Para las correlaciones entre la retroversion en sedestacion y el Test de Thomas
Modificado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el RDM de
Extension de Cadera (CP=0,294; p=0,028), RDM de flexion de rodilla (CP=0,146;
p=0,046), RDM de Abduccion (CP=0,257; p=0,05) siendo asociaciones positivas débiles

todas.
Posicién Neutra Anteversion Maxima Retroversion Maxima
Variables Sedestacion Sedestacion Sedestacion
n=56 n=56 n=56
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Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
p p p
Pearson Pearson Pearson
Test Thomas
Modificado *
0,055 0,688 0,131 0,336 0,294 0.028
(RDM Ext :
Cadera)
Test Thomas
Modificado * * *
(RDM Flex 0,244 0,070 0,297 0,026 0,146 0,046
Rodilla)
Test Thomas
Modificado *
0,134 0,324 0,145 0,286 0,257 0.05
(RDM :
Abduccién)

i. RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexién; * P valor significativo

Tabla 13. Correlacion de Test de Thomas Modificado con Posiciones Pélvicas en Sedestacion.

Estadisticos Correlacién Test de Thomas Modificado con Recorrido Total

En la tabla 14, se adjuntan las correlaciones entre el Test de Thomas Modificado (RDM
Extensién de cadera, RDM de Flexién de rodilla y RDM de Abduccidn) con posiciones
pélvicas en sedestacion.

Para las correlaciones entre el recorrido total en bipedestacion y el Test de Thomas
Modificado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el RDM de
Flexion de Rodilla (CP=0,447; p=0,001) siendo asociacion positiva moderada.

Para las correlaciones recorrido total en sedestacion y el Test de Thomas Modificado, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el RDM de Extension de
Cadera (CP=-0,329; p=0,013) y el RDM de Flexién de Rodilla (CP=0,291; p=0,029) con
una asociacion negativa moderada para la extension y débil positiva para la flexion.

Para las correlaciones entre el recorrido total y el Test de Thomas Modificado, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el RDM de Extension de

Cadera (CP=-0,347; p=0,009) con asociacion negativa moderada.

Recorrido Total . y .
. . y Recorrido Total Sedestacion Recorrido Total
Variables Bipedestacion
n=56 n=56
n=56
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Coeficiente de Coeficiente de

p p p
Pearson Pearson Pearson

Coeficiente de

Test Thomas

Modificado -0,017 0,900 -0,329 - -0,347 -
(RDM Ext ' ' k 0,013 ' 0,009
Cadera)

Test Thomas

Modificado - .

(RDM  Flex 0447 0,001 0291 0,029
Rodilla)

Test Thomas

Modificado

(RDM

Abduccién)

0,121 0,373

0,152 0,263 -0,250 0,064 -0,230 0,089

i. RDM: Rango de Movimiento; Ext: Extension; Flex: Flexién; * P valor significativo

Tabla 14. Correlacion de Test de Thomas Modificado con Recorrido Total.

Discusion

Siguiendo la linea de objetivos propuesta en nuestro estudio, se ha observado cierta
correlacion entre el recorrido de movimiento pélvico y la posicién pélvica. Por otro lado,
se ha visto relacidon entre los test ortopédicos del TO a90°y el Test de Thomas Modificado
respecto al rango de movimiento de la columna lumbar y la posicién pélvica. Asimismo,

en base a los datos obtenidos de la miotonometria se establece una asociacién débil-

moderada con el rango de movimiento pélvico y la posicion pélvica.

Test de Thomas Modificado (TTM)

Los resultados obtenidos en las variables de estudio del TTM concuerdan con los
observados en la literatura previa sobre el tema. KiM et al. (G. M. Kim & Ha, 2015),
midieron el RDM de flexion de rodilla durante la realizacion del test, obteniendo como
resultados medios 50.6° + 9.9°, datos similares a nuestro estudio con valor medio de
47.96° £ 9.8°. De la misma forma, en tres estudios diferentes (G. M. Kim & Ha, 2015), se
obtienen valores medios de flexién de rodilla comprendidos entre 50°-52°, Esta similitud
puede deberse a la metodologia empleada en el test y a la edad media de la poblacion,

donde en ambos estudios se reclutaron sujetos jovenes.
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Algunos estudios han sido capaces de relacionar la posicion del sujeto con los resultados
del TTM. Kiseljak et al. (Kiseljak D, Bol&evi¢ F, Curko D, Pazin K, Ujakovi¢ F, Grui¢ 1,
2017), estudiaron en poblacion sedentaria que la posiciéon de sedestacion prolongada
producia, en la mayoria, un acortamiento de los flexores de cadera, principalmente psoas
iliaco, comprobado durante el TTM. Los valores medios del TTM fueron de -2.3° + 1.9°
para el RDM de extension de cadera. Esto difiere de los 5,27 ° £ 9,16 obtenidos en nuestro
estudio, donde los sujetos no alcanzan la extension. Dicha diferencia podria explicarse
por la herramienta de medicion, la optometria, diferente a la inclinometria y goniometria
empleada en el presente estudio. Por ello se cree que la asociacion de la limitacion del
RDM de extension de cadera en el TTM podria deberse a un acortamiento real de los
flexores de cadera. Al mismo tiempo, esta hipétesis se relaciona con la presencia de
menor movimiento en posicion de estiramiento de esta musculatura, es decir, en

bipedestacion.

Visto los resultados de nuestra miotonometria, se podria afirmar que durante el TTM la
musculatura que presenta mayores valores en las propiedades viscoelasticas son el RA,
VM, TFL, seguido del TC. En favor de lo obtenido, encontramos que Hamberg et al.
(Hamberg, J., Bjorklund, M., Nordgren, B., & Sahlstedt, 1993) afirm6 que existia mayor
rigidez y sintomatologia en el RA'y TFL. Sin embargo, Corkery et al. (Marie Corkery,
Heather Briscoe, Nicole Ciccone, Gina Foglia, Pamela Johnson, Sean Kinsman, Lucas
Legere, Brandon Lum, n.d.), observaron un aumento notable de la tension y rigidez en el
RA, estableciendo este resultado como factor predictor de lesion isquiotibial y desarrollo
de dolor lumbar. Ademas de ser un factor predictivo, esto supone una posicién pélvica
ligeramente hacia la anteversiébn durante la bipedestacion, desencadenando,
posiblemente, un RDM pélvico total limitado, tal como se ha observado en nuestro

estudio.

La posicion de anteversion pélvica observada en nuestro estudio durante la bipedestacion
tiene mucha influencia en el TTM dado que es un factor influyente negativo en la
extension de cadera. Vigotsky et al. (Vigotsky et al., 2016) también observaron dicho
hallazgo. Demostraron una alta fiabilidad de deteccion de déficits en la extension de
cadera durante el TTM en poblacion con anteversion pélvica aumentada. Con objeto de
mejorar esto, Kim Ha et al. (J. H. Kim et al., 2020) propusieron colocar un manguito de

presion en la region lumbar, obteniendo como resultados favorables una correccion
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pélvica, y por tanto, una disminucion del déficit de la extension de cadera en el TTM. En
contraposicion, Kim et al. (G. M. Kim & Ha, 2015) afirmaron que la estabilizacion pasiva
era mejor que la activa, dado que se conseguia, de forma externa, una disminucion del
movimiento pélvico gracias a la evitacion compensatoria de la columna lumbar, al igual

que en nuestro estudio.

En los estudios de Harvey (Harvey, 1998), y Vigotsky et al. (Vigotsky et al., 2016), no se
observaron diferencias ni entre sexos ni entre miembros dominantes en los resultados del
TTM. Lo mismo ocurre en nuestro estudio para la dominancia, pero no para el sexo, ya

que no se analizé dicha variable.

Por dltimo, en relacién a la posicion idonea para la realizacion del TTM existe
controversia. Autores como Vigotsky et al. (Vigotsky et al., 2016), sostienen que la mejor
posicion es con una flexion de la pierna contralateral de 120° consiguiendo mayor
estabilizacion y especificidad. Sin embargo, Harvey (Harvey, 1998) expresa que no
depende tanto de grados sino de capacidades del individuo, siendo la posicion de maxima
flexion contralateral posible la idonea para el TTM. Con ello, por la rotacién anterior de
la pelvis homolateral, demostrd ser mas especifico sobre el RA y Psoas en el TTM.
Nuestro estudio sigue la idea de este Gltimo autor, dado que se realizd con la maxima
flexion posible del sujeto en ese momento con objeto de conseguir una mayor

estabilizacion y focalizar mas el test.

Test de Ober a 90°

En relacion al rango de movimiento obtenido en el TO a 90°, podemos observar como
nuestro estudio presenta valores inferiores a los existentes en la literatura. Como valores
normativos de RDM de abduccion del TO a 90° se observa una oscilacion entre 16° - 20°
(Bowman et al., 2010; J. H. Kim et al., 2020; Krol et al., 2017). Nuestro estudio reporta
un valor medio de 14.84 ° + 4.31, lo cual podria deberse a la poblacion de estudio y a la
percepcion subjetiva de los evaluadores. Distando de nuestro estudio, Ferber et al. (Ferber
et al., 2010) obtiene valores de abduccion de 24.59° + 7.27°. Dicho estudio incluy6 a
atletas de alto nivel y estabilizacion pélvica metodoldgicamente diferente. La
disminucion observada en nuestros valores, se podria asociar a un acortamiento de RA'y

TFL, muasculos directamente influyentes en el TO. Por ende, esto entra en asociacion con
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la presencia de un menor rango de retroversion pélvica durante la bipedestacion,

pudiéndose deber al acortamiento de esta musculatura flexora.

La metodologia utilizada en nuestro estudio fue la del TO convencional, también usada
por Gajdosik et al. (Gajdosik et al., 2003), que afirmaba que con 90° de flexion de rodilla
se consigue una mayor especificidad. Con ello se consigue mayor estabilidad
lumbopélvica, disminuyendo la actividad del TFL, y limitando la aduccion, obteniendo
valores de abduccion mas altos. En nuestro caso, es lo que se observa en los resultados.
Sin embargo, Reese et al. (Reese & Bandy, 2003), defienden que la estabilizacion pélvica
con flexién de la pierna contralateral a 90° provoca una mayor torsion del TFL,
obteniendo resultados mas elevados de abduccion en el TO. Por su parte, Kendall et al.
(Kendall FP, McCreary EK, 2005), propuso que los valores altos de abduccion eran
cuestion de la union del TFL con los retinaculos patelares, acortando el TFL y limitando
la aduccion del TO. Ademas de acuerdo con Gajdosik et al. (Gajdosik et al., 2003), esto
va en unién con un aumento de la sintomatologia en el TFL y VL, lo que concuerda con

nuestros resultados del tono muscular en la miotonometria.

No solo tiene influencia la estabilizacion pélvica, sino también la posicién de la rétula.
Se ha visto en el estudio de Wang et al. (Wang et al., 2006) que, en posicion neutra de
cadera, la posicion de la rétula induce desequilibrios en el tono de RA, VLy VM y en la
longitud del TFL. Relacionado con nuestros resultados acerca de la miotonometria, sélo
podriamos estar de acuerdo con el tono del VM, donde se ha visto que existen diferencias
estadisticamente significativas en el TO a 90°.

También se ha observado la relacion de este test con el desarrollo de dolor lumbar. Entre
los numerosos estudios acerca de la tematica, Arab y Nourbakhsh (Arab & Nourbakhsh,
2010), indican un mayor tono de los masculos TFL y RA en poblacion asintomatica frente
a poblaciéon con dolor lumbar; sin embargo, existe mayor rigidez en la poblacién
sintomatica. Esto podria ser explicado por el debilitamiento de los abductores principales
de cadera (gluteo medio) y la funcién compensatoria del TFL, lo cual genera un mayor
grado de abduccion en el TO y funcionaria predictor de dolor lumbar. De ahi, los
musculos RA y sobre todo TFL son los mas rigidos, lo que entra en controversia con
nuestros resultados de la miotonometria, donde s6lo el VM es el que presenta mayor

relevancia.
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Miotonometria

Los datos descriptivos de las variables de tono y rigidez medidas con el MyotonPRO
oscilan entre 13.67+£1.85 Hz y 18.21+3.62 Hz para el tono y 191.01+47.06 N/m vy
359.85+143.07 N/m para la rigidez. Nuestros datos difieren ligeramente de los obtenidos
por Llurda Almuzara et al. (Llurda-Almuzara L et al., 2020), quienes establecieron como
valores normativos entre 10.63+0.65 Hz y 16.17+£1.90 Hz para el tono y 157.12+22.42
N/m y 286.96+48.01 N/m para la rigidez. Esta diferencia puede deberse principalmente
por las caracteristicas de la poblacion de estudio. A su vez, los valores obtenidos por Um
et al. (Um et al., 2015), también son inferiores a los nuestros y, ademas, sostienen que
existe unos valores mas elevados para tono y rigidez durante la bipedestacion. Cabe
destacar que la posible heterogeneidad de los resultados pudo ser debido a una medicion
en carga de los sujetos, como en el estudio comentado, y en descarga, como en nuestro

estudio.

En relacion a las propiedades viscoelasticas analizadas, se observd la existencia de
influencia de los musculos RA, TFL y VM junto con el TC en el TTM, produciendo un
déficit de movimiento para la extension de cadera. Por su parte, en bipedestacion, se
encontré una mayor influencia del VL de forma aislada; y en sedestacion, del VL junto
con RA 'y TFL. Esto entra en concordancia con las correlaciones encontradas, dado que
era esta musculatura la que mayor tono y rigidez presentaba. Siguiendo con esta idea,
Aird et al. (Aird et al., 2012), predijeron que los valores mas bajos en miotonometria se
correspondian con poblacién joven y activa. Sin embargo, nuestra poblacion tiene las
mismas caracteristicas y presenta valores muy elevados respecto a los suyos,
posiblemente debido al sexo y actividad fisica de la muestra. Resultados que entran en
controversia con los esperados tedricamente, ya que, pacientes con dolor lumbar

presentaban valores mas elevados (Chen et al., 2019).

En nuestros resultados, pese a no arrojar diferencias significativas entre las propiedades
musculares y el angulo de flexion de rodilla en el TTM, se ha visto un mayor nivel de
rigidez en masculos como VL y TC al incrementar el angulo de flexion de rodilla. Esto
va en linea con lo observado en el estudio de Chang et al. (Chang TT et al., 2020), donde

la rigidez de los gastrocnemios y tendon de Aquiles aumento a altos niveles con la
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dorsiflexion de tobillo. Como hipdtesis se plantea que la bi-articularidad de estos
musculos hace que la tension aumente en rangos maximos y por ende aumente tanto la
rigidez muscular. Otra de las teorias de hallar valores altos en las propiedades musculares
es descrita por Do et al. (Do et al., 2021), quienes sustentan que el aumento de la rigidez
y disminucion del tono radica en la alteracion fisioldgica de la miosina que produce un
déficit de fuerza muscular. Sin embargo, son resultados hallados s6lo en poblacion mayor
y, lo cual entra en controversia con nuestros resultados y estas diferencias podrian deberse

al factor edad.

No obstante, nuestro estudio no muestra practicamente asociacion significativa entre el
TO vy las propiedades viscoelasticas, por lo que se hipotetiza que el TO no seria un buen
test de triaje para la musculatura flexora de cadera. Es necesario por tanto establecer una
relacién entre las mediciones obtenidas de los test ortopédicos que implican movimiento
articular como son el TO a 90°y test de Thomas Modificado, con los resultados obtenidos
de las pruebas que valoran las propiedades mecéanicas del tejido blando sin movimiento

articular como es la miotonometria (Lohr et al., 2018).

Rango de Movimiento Pélvico y Posicion Pélvica

Los valores descriptivos obtenidos en nuestro estudio arrojan un recorrido total de
movimiento pélvico de 26.68° + 6.82° en poblacion asintomaética, teniendo en cuenta el
valor angular entre la maxima anteversién en bipedestacion y la maxima retroversion en
sedestacion. Zhou et al. (Zhou et al., 2016), obtuvieron resultados muy similares (29° +
1.3%. A pesar de ello, se aprecian diferencias en valor angular teniendo en cuenta que
Zawadka et al. (Zawadka et al., 2018), obtuvo 34.8° + 12.3° como recorrido total en
poblacion asintomatica. Sin embargo, nuestros resultados se asemejan mas a los de
Zawadka et al. (Zawadka et al., 2018), en poblacion sintomatica 28.2° + 10.8°, lo que
podria explicarse por las diferencias en tamafio muestral y a factores de confusion como

puede ser la velocidad de ejecucion o analisis de video.

Zhou et al. (Zhou et al., 2016), no encontraron diferencias significativas en relacion a las
posiciones en las que se evalud el movimiento pélvico. Sin embargo, en nuestro estudio

se observan diferencias de entre 10°-12° entre la posicion de bipedestacion y sedestacion.
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Podria ser explicado por la metodologia de medicidon, dado que Zhou et al. (Zhou et al.,
2016) no tuvieron en cuenta el grado exacto de flexion de cadera en la evaluacién en
posicion sedente y en nuestro estudio la flexion de cadera fue de 45°. Sin embargo, Emery
et al. (Emery et al., 2019) afirmaron que la musculatura flexora (especialmente el TFL)
tenia un papel decreciente cuando la cadera estaba mas en flexion sobre el movimiento
pélvico. Se vio con electromiografia que la actividad (tono) de esta musculatura disminuia
en rangos de flexion de cadera. Esto se podria verificar en base a los resultados obtenidos
con la miotonometria en nuestras mediciones, pudiendo hipotetizar que, en posicién
sedente, la musculatura flexora permite un mayor rango de movimiento pélvico.

Gracias al estudio de Kujala et al. (Kujala et al., 1997), se observa que el dolor lumbar
inhibe la extension lumbar y la anteversion pélvica, y por ende el RDM pélvico. Este
factor se puede extrapolar a los datos obtenidos en las correlaciones de la miotonometria
y posiciones pélvicas de sedestacion y bipedestacion, donde se encuentra una clara

influencia en la rigidez del RA'y TFL, predictores de dolor lumbar.

Nuestro estudio aporta informacion relevante acerca de la relacion entre el TTM y la
posicién pélvica en sedestacion, observandose que una posicion mantenida de flexion de
cadera genera una limitacion del RDM de extension de cadera y flexion de rodilla en el
TTM. Esta hipotesis se corresponde con Laird et al. (Laird et al., 2014, 2019), quienes
defienden que un patron en flexion genera una posicion de retroversion pélvica,
provocando una limitacion en el RDM lumbar y de cadera. A su vez Laird et al (Laird et
al., 2014, 2019), observé que la poblacion sedente refleja una menor anteversion pélvica
que podria ser debida al acortamiento de los musculos flexores de cadera, lo cual se
reafirma con los resultados encontrados en la miotonometria en nuestro estudio de

correlaciones del TTM y las posiciones pélvicas.

En relacion al RDM pelvico, Laird et al. (Laird et al., 2014, 2019), sostienen que existe
un mayor RDM hacia la retroversion frente a la anteversion y que es mayor en hombres.
Frente a ello, encontramos que nuestros resultados muestran un mismo recorrido de
movimiento hacia la anteversién y retroversion desde la posicion neutra, tanto en
bipedestacion como en sedestacion (8° para ambas), sin segmentacion de sexo. Hasebe et
al. (Hasebe et al., 2014), achaca este aumento de RDM hacia la retroversion, por la
excesiva tension de la musculatura isquiotibial que inhibe la anteversion pélvica,

generando un desequilibrio lumbo-pélvico predictor de dolor lumbar. Por su parte, no
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solo la musculatura posterior influye, sino también la musculatura flexora. Esto es
coherente con la observacion de Preece et al (Preece et al., 2021), demostrando que la
longitud de los flexores de cadera influye directamente en la inclinacion pélvicay en el
rango de movimiento segun la posicion adoptada. Se vio, que una posicion de relajacion
de la musculatura flexora (sedestacion), produjo un mayor movimiento pélvico, al igual
que en nuestro estudio. Otra de las hipdtesis propuestas por Winters et al (Winters MV,
Blake CG, Trost JS, 2004), es que en el caso del incremento del tono de los musculos
flexores de cadera se cree que la activacion de los extensores en un rango acortado de los
flexores, permiten una relajacion de estos ultimos. Esto se observa en nuestros resultados,
dado que se verifica un mayor tono de los flexores, adoptando una posicion de mayor

anteversion pélvica en la bipedestacion, lo cual se relaciona con lo visto en otros estudios.

A pesar de no encontrarse diferencias estadisticamente significativas, el RDM total
pélvico fue 3° menor en bipedestacion que en sedestacion (15.1° + 4.64° en bipedestacion
frente a 18.4° + 4.96° en sedestacion). Esto entra en consonancia con estudios como el de
Laird etal. (Laird et al., 2014, 2019), quienes demostraron en sujetos sanos y no sanos un
menor RDM pélvico en bipedestacion por la influencia de los isquiotibiales, explicado
por un aumento de rigidez en la unién mio-tendinosa. Por ello, los mismos autores
afirman que el estiramiento de esta musculatura produce beneficios en el RDM pélvico.
Defensores de la misma idea son Winters et al. (Winters MV, Blake CG, Trost JS, 2004),
quienes afirman que los musculos flexores de cadera en posicion de estiramiento
empeoran la funcion del movimiento pélvico, observado también en nuestra valoracion.
Por ende, un estiramiento o posicién relajada de los mismos, equilibra las caracteristicas
de longitud y tono de los masculos antagonistas, provocando una mejora en la funcion

del movimiento.

Acorde con Tojima et al. (Tojima, M., & Torii, 2018), que informaron sobre la buena
sincronia en el RDM pélvico durante la posicion sedente, nuestro estudio también resalta
no solo la calidad de movimiento (visto de forma visual) sino también la cantidad con
18.4° £ 4.96°. En contraposicion, Laird et al. (Laird et al., 2014, 2019), defienden que en
sedestacion el RDM pélvico tiene peor calidad de movimiento y un rango similar a la
bipedestacion. Nuestro estudio se asemeja al de Tojimaet al. (Tojima, M., & Torii, 2018),
donde una explicacién, podria ser la tendencia a menor rigidez y mayor elasticidad de los

musculos evaluados en la posicion sedente frente a la bipeda. Otra de las hipdtesis de esto
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podria ser la disfuncién neuromuscular del complejo lumbopélvico, entendida como

inestabilidad clinica.

Limitaciones del Estudio

Al concluir la presente investigacion es pertinente sefialar la presencia de factores

limitantes como son:

- El tamafio muestral puede no ser suficiente para considerar la muestra
representativa de la poblacion general, debido a que no se realizo el calculo del
tamafo muestral. Por otro lado, dos de las caracteristicas de la poblacién es que
se trata de una muestra joven y asintomatica. Por ello, los resultados obtenidos en
el estudio podrian no presentar un alto grado de validez externa respecto a la
poblacién general.

- Otrade las limitaciones es la no existencia de un grupo comparativo, considerando
este Gltimo como un grupo integrado por poblacién sintomatica (dolor lumbar o
dolor de rodilla).

- Otro punto a considerar es la subjetividad de los evaluadores a la hora de la
realizacion de los test, especialmente el Test de Ober a 90° Los resultados
obtenidos provienen de sensaciones subjetivas de los examinadores, junto con la
diferencia en la experiencia clinica de cada evaluador. Sin embargo, este punto se

intentd reducir mediante el entrenamiento de los evaluadores.

Prospectivas de la Investigacion

Dentro de esta linea, y tras los resultados obtenidos, planteamos el desarrollo de otras
investigaciones que profundicen en el conocimiento de las relaciones establecidas entre

las variables de estudio:

- Establecer en base a los resultados obtenidos de los rangos de movimiento

pélvico, los valores normativos de movilidad en poblacidn joven y asintomatica.
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- Determinar los valores normativos de posicion pélvica (neutra, maxima
anteversion y maxima retroversion) en poblacion joven y asintomatica.
- Incluir en el estudio al grupo de asintomaticos, un grupo de poblacion con dolor
lumbar y un grupo de poblacién de dolor de rodilla.
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Conclusiones

Referente al estudio descriptivo, encontramos que los valores obtenidos en la
miotonometria son muy similares con los estudios previos para el tono muscular, rigidez
y elasticidad muscular. Respecto al Test de Ober a 90°, los valores obtenidos en nuestra
muestra estan comprendidos dentro de los valores normativos establecidos en estudios
anteriores. Nuestros resultados en el Test de Thomas Modificado muestran valores
levemente inferiores en relacion al RDM de flexion de rodilla, y superiores respecto al
RDM de extension y de abduccion de cadera. Para las posiciones pélvicas se observa una
diferencia de unos 10-12° entre la bipedestacion y la sedestacion, siendo los valores
mayores en bipedestacion. EI RDM pélvico total obtuvo valores muy similares a
poblacion sintomatica, difiriendo en £10° respecto a valores angulares normativos de la
poblacion asintomaética. Respecto a la posicion pélvica, se obtuvo un valor de 56.17%,
entendiéndose que dicha posicion se halla fuera de la posicion neutra respecto al rango
pélvico total de los pacientes, hacia la anteversion.

En relacion a las posiciones en bipedestacion, se encontrd una asociacion positiva débil
de la posicion pélvica del sujeto con el tono del RA, asociacion positiva moderada entre
la anteversion méximay el tono del RA y asociacion negativa débil entre la retroversion
méaxima y la elasticidad del Psoas. Ademas, también se observo una asociacion positiva
moderada entre la posicidn neutra, implicando una mayor anteversion pélvica el RDM de
abduccion en el TO. Asi pues, en bipedestacion se observa la influencia del tono del RA

provocaria una mayor anteversion pélvica por el acortamiento muscular.

Respecto a la posicion de sedestacidn, se hall6 una asociacion positiva moderada entre la
posicion neutra y la elasticidad del RA, al mismo tiempo que una asociacion positiva
débil con el RDM de flexion de rodilla en el TTM. Respecto a la anteversion maxima y
el RDM de flexion de rodilla en el TTM se vio una asociacion positiva débil. Una
asociacion positiva moderada fue hallada entre la retroversion maximay el tono del RA
y la rigidez del TFL; mientras que también se observo una asociacion positiva debil con
el tono del VL y TFL y con la rigidez del RA. A su vez, asociaciones positivas déebiles
fueron observadas entre la retroversion maxima y el RDM de flexién de rodilla y

extension de cadera en el TTM. Como conclusién méas importante es ver que la elasticidad

42



Al Estudio correlacional del movimiento y postura pélvica y la longitud

Universidad y tension de los musculos flexores de cadera en sujetos asintomaticos

Zaragoza

del RA aumenté en posiciones de sedestacion debido a la relajacion tisular del masculo

en una posicion de no estiramiento.

Ademas, la asociacion entre el recorrido total en bipedestacion y el RDM de flexion de
rodilla del TTM fue positiva moderada. Para el recorrido total de movimiento en
sedestacion, se vieron asociaciones negativas entre el recorrido total y la rigidez del RA
(débil) y TFL (moderada); y negativa moderada para el tono de RAy TFL; y conel TTM,
se observaron asociaciones negativas moderadas con RDM de extension de cadera y
positivas débiles con RDM de flexidn de rodilla. En cuanto al recorrido total, solo se
observo asociacion negativa moderada con la rigidez del TFL; y respecto al TTM se hallé
una asociacion negativa moderada con el RDM de extension de cadera.

Finalmente, se observo cierta asociacion entre el tono del RA'y TFL y rigidez del TFL
con la posicion pélvica. Se podria hipotetizar que, en base a estos resultados se muestra
cémo la musculatura flexora hace que la posicion pélvica actual del sujeto esté en mayor
anteversion que la posicion pélvica tedrica esperada. Y en relacion con la miotonometria,
también podria hipotetizarse que es debido al incremento del tono y rigidez de los

musculos flexores.
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