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1. RESUMEN

Introduccion: La lesidn de la musculatura isquiosural (IQ) es una
de las lesiones musculares con mayor incidencia en la poblacién, sobre todo
en deportistas. El dafio en el tejido muscular y adyacente produce sintomas
y signos que pueden perdurar en el tiempo. Dentro de los efectos a largo
plazo ocasionados podemos enumerar la pérdida de funcién, la disminucién
de rango de movimiento (RDM), la pérdida de fuerza, aparicién de una
tension neural adversa y la imposibilidad de la vuelta a la actividad fisica.

Objetivo: Analizar y comparar las diferencias con 4 técnicas de
estiramiento IQ en sujetos asintomaticos con antecedentes de lesién (IQ)
y sujetos sanos.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo transversal en
sujetos asintomaticos con antecedentes de lesion de IQ (n=13) y en sujetos
sin antecedentes de lesion de IQ (n=13), siendo 52 las extremidades
inferiores evaluadas. Se siguieron cuatro técnicas de estiramiento de IQ:
extension pasiva de rodilla (PKE), extensién activa de rodilla (AKE), maxima
flexion de cadera (MHF) y elevacion pierna recta (SLR). En cada técnica se
recogieron datos para las variables: RDM de rodilla y cadera, sensacion
subjetiva de tension, localizacién de la primera sensaciéon de sintomas y
tipo de respuesta tras la diferenciacion estructural (DE).

Resultados: El RDM de rodilla y cadera fue menor en la poblacion
con una historia previa de lesion para las pruebas PKE (p=0,046), MHF
(p=0,002) y SLR (p=0,000). No se aprecié diferencia entre grupo con lesién
y grupo sano en cuanto a la zona de respuesta, la sensacion subjetiva de
tension y el tipo de respuesta. El mayor porcentaje de respuestas
musculoesqueléticas se observd en el estiramiento MHF. El estiramiento
que causd mayor respuesta neural en el grupo con lesion fue AKE, para el
grupo sano fue el SLR.

Conclusiones: Los sujetos con una lesién previa de IQ mostraron
una pérdida de movilidad en el PKE, MHF y SLR respecto del grupo sin
antecedente de lesion.

Palabras clave: lesidn isquiosurales, rango de movimiento,

estiramiento, diferenciacion estructural.
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2. INTRODUCCION

La lesidon de los isquiosurales (IQ) es un tipo de patologia estructural del
sistema musculoesquelético. El dafio de la musculatura se produce en la
mayoria de las ocasiones por una sobrecarga muscular que produce un
estiramiento mayor de lo posible y provoca una distension, siendo una de las
lesiones que mas problemas ha planteado en aquellos deportes que implican

acciones explosivas y carrera a maxima velocidad (1).

La lesién causa dolor repentino y agudo en la parte posterior del muslo
acompafado de otros sintomas como la inflamacién, debilidad muscular,
pérdida del rango del movimiento (RDM) o aparicién de un hematoma en el
muslo y/o en la zona de la insercion (2). La causa de la lesion puede
comprender una insuficiencia de flexibilidad, fuerza, preparacién para la

actividad y/o excesiva fatiga muscular (3).

La mayoria de estas patologias presentan un prondstico favorable con
tratamiento conservador, fisioterapia y rehabilitacion. No obstante, un
porcentaje importante de personas experimentan una nueva lesién dentro
del primer afio después (1). Entre los factores de riesgo que predisponen a
la musculatura al dafio estructural tenemos aquellos que se consideran como
modificables (extensibilidad muscular, desequilibrio muscular,
debilidad/inestabilidad, volumen de ejercicio, calentamiento insuficiente,
inclinacion pélvica anterior, patologia lumbar, aumento de tensién neural y
fatiga) y los factores intrinsecos en los que no se puede incidir (edad, sexo y
antecedentes de lesion previa) (1). Factores constitutivos como son el
incremento de la edad, el sexo masculino, el peso e IMC desatan controversia

sobre la asociacién significativa del dafio en IQ (1).

Se defiende que la flexibilidad muscular juega un papel importante en el
desarrollo de lesiones y por ello el tratamiento de lesiones de tipo
musculoesqueléticas inciden tanto en ella (4). La flexibilidad es un concepto
fisioldgico en el que el valor articular esta representado por medidas de RDM
e involucra otras estructuras no articulares (5), de este modo, seria

conveniente observar si se producen cambios en el RDM de rodilla y RDM de
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cadera después de una lesién comparando dos tipos de poblaciones, uno que
haya tenido anteriormente una lesidn con otro que no, con el propdsito de
analizar si existe un movimiento limitado debido a la rigidez articular o
muscular (3). Por otro lado, es posible que una lesién produzca inflamacién
y una cicatriz que pueda interferir en los tejidos adyacentes, entre ellos el

tejido neural, viéndose comprometida su conduccion y nutricion normal (3).

La diferenciacién estructural (DE) es una maniobra que se utiliza en la
valoracion clinica para distinguir si la tensidon producida tiene origen en el
tejido neural o musculoesquelético, ya que es capaz de modificar la tension
en el sistema nervioso sin alterar estructuras musculoesqueléticas localizadas
en la regién sintomatica. En el caso de los sintomas en la region posterior del
muslo, se puede realizar con flexion de cabeza o flexién dorsal del tobillo. De
este modo, cuando se lleva a cabo un técnica que produce sintomas y se
realiza la DE, si estos sintomas se modifican lo clasificariamos como una
respuesta neural, mientras que si la sensacién es la misma estariamos ante

un respuesta musculoesquelética (6).

Existen varias técnicas de estiramiento de IQ, las elegidas en este proyecto
han sido: elevacion pasiva de la pierna recta (SLR), la extensién activa de
rodilla (AKE), la extensién pasiva de rodilla (PKE) y maxima flexion de cadera
(MHF) debido a la alta fiabilidad de estas pruebas (5-7).

El objetivo principal del estudio fue analizar las diferencias entre las
pruebas ortopédicas PKE, AKE, SLR y MHS entre sujetos con antecedentes de
lesion isquiosural y sujetos sanos. El objetivo secundario fue analizar las
diferencias entre extremidad afecta y sana en sujetos con antecedentes de

lesidn isquiosural. Esperamos que en los participantes que hayan tenido una

lesidn previa de la musculatura se observe 1) una disminucién de RDM de
rodilla y cadera, 2) mayor sensacion subjetiva de estiramiento en los

participantes y 3) mayor respuesta neural con la DE en comparacién al grupo

sano.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en la Universidad de Zaragoza

(Espafa) de noviembre de 2022 a mayo de 2023.

Se siguieron los principios éticos de la investigacidn en seres humanos segun
la Declaracién de Helsinki. Y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Comunidad de Aragoén (Acta N© 01/2023) y por la Unidad de Proteccion

de Datos de la Universidad de Zaragoza.

3.2 Participantes del estudio

Cada participante recibiéo una explicacion verbal y escrita detallada sobre el

trabajo de investigacion y rellenaron el consentimiento informado (Anexo I).

Los sujetos se reclutaron a través de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Zaragoza mediante un pdster informativo.
La muestra del estudio se dividi6 en dos grupos, 1) participantes con

antecedentes de lesién de IQ y 2) sanos.

Criterios de inclusion y exclusion

Para los participantes con antecedentes de lesion de IQ los criterios de
inclusién fueron: 1) ser mayor de edad y 2) haber tenido una lesion de IQ
(grado I-III) (8) habiendo trascurrido desde esta >40 dias (9,10).

Como criterios de exclusién: 1) tener lesidn actual de IQ, 2) sensacién de

hormigueos en piernas, 2) problemas circulatorios, 3) problemas
neuroldgicos actuales (10) y 4) lesién y/o dolor de rodilla/ zona pubis / zona
lumbar (11).

Por otro lado, los criterios de inclusién para el grupo sano fueron: 1) ser

mayor de 18 afos y 2) no tener antecedentes de lesiéon de IQ. Como criterios
de exclusién: 1) antecedentes de lesiones de las extremidades inferiores y/o

sensacion de hormigueos en piernas, 2) problemas circulatorios, 3)
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problemas neuroldgicos actuales (10) y 4) lesién y/o dolor de rodilla/ zona

pubis / zona lumbar (11).

3.3 Variables del estudio

La recogida de variables se llevé a cabo con una plantilla en papel. Las

variables fueron de dos tipos:

Variables sociodemogrificas: edad (anos), sexo (mujer/hombre), altura (m),
peso (Kg) e IMC (Kg/m?2).

Variables de evaluacidn:

e Para formar los dos tipos de poblacion se formuld la pregunta concreta de
si habian tenido una lesion de IQ en el rango de tiempo establecido. Con
respuesta dicotdmica si/NO.

e NO de lesiones anteriores de IQ.

e Se preguntd sobre cual era su extremidad dominante. Con respuesta
dicotdmica derecha/izquierda.

e Tiempo transcurrido desde la lesidon en meses.

e El nivel de actividad fisica, aplicando el cuestionario IPAQ (versidn corta)
(12). Interpretamos los resultados del cuestionario como: nivel de
actividad alta (NAA) si alcanza 3000 METS-min/semana, un nivel de
actividad moderada (NAM) si comprende entre 600-1500 METS-
min/semana y un nivel de actividad bajo (NAB) si no estd incluido en
las categorias anteriores <600 METS-min/semana (12).

e En la poblacién con antecedentes de lesion de IQ se preguntd si habian
recibido tratamiento de fisioterapia. Con respuesta dicotémica SI/NO.

e Se evaluo el RDM de rodilla y cadera a través de cuatro pruebas de
estiramiento de IQ. La pruebas clinicas que se seleccionaron para realizar
la medicidon son de uso comun en clinica, referenciadas por la evidencia

cientifica y con alta fiabilidad (5-7).

o PKE: La colocacién del paciente fue decubito supino sobre la mesa de

exploracion, con ligera flexidn de la columna cervical que se consiguid

pag. 5



O

con una flexién del cabecero de la camilla de 209, con la cadera y la
rodilla de la pierna de evaluacion flexionadas a 90°. La pierna que no
se examinaba en ese momento se colocaba en extension completa de
cadera y rodilla (paralela al plano de la camilla) (13-16). Se estabilizé
la pierna contralateral con la ayuda de una cincha, colocdndose esta
alrededor de la pierna y permitiendo que se mantuviera en esta
posicion durante toda la prueba (15). El examinador se colocd
homolateral a la camilla y se llevd de manera pasiva la rodilla hacia la
extension hasta su primera sensacién de tensién. La articulacién del

tobillo se colocd en posicién neutra (ligera flexién plantar) (17).

AKE: La segunda prueba se realizd de manera similar a la prueba
pasiva pero instruyendo al paciente de que debia llevar a extension la
rodilla de manera activa hasta llegar al punto de su primera sensacién
de tension (18).

SLR: El sujeto se colocaba en decubito supino sobre la camilla, con la
columna lumbar apoyada y una cincha sobre la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) siendo estabilizada pasivamente contra la
camilla por una cincha. El examinador realizaba una lenta y progresiva
flexion de la cadera con la rodilla extendida. Tomamos como referencia
de parada la primera sensacién de tensién del paciente. La posicién del

tobillo se colocd en posicién neutra (ligera flexion plantar) (13,19).

MHF: El sujeto se colocd en decubito supino sobre la camilla, con la
pierna de evaluacién en flexion submaxima y asintomatica. El muslo
no evaluado se quedé fijo por una cincha que cubria por encima de la
EIAS. La pierna evaluada se apoyaba en el hombro del examinador y
se extiendio la rodilla hasta llegar al punto de su primera sensacion de
tension (6,7).
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Para cada una de las técnicas de estiramientos se recogid las siguientes

variables:

Para la medicion del RDM de rodilla y RDM de cadera se utiliz6 un
inclindmetro digital integrado en el dispositivo I0S “medidas” (20). Se
midié el RDM de rodilla en PKE, AKE y MHF colocando el Smartphone por
debajo del polo inferior de la rétula de manera perpendicular (15,16). Se
midié el RDM de cadera con el SLR y se colocd el inclindmetro en zona
distal de la pierna tomando como referencia la linea de unién entre
maléolo externo e interno (19). Se realizaron tres mediciones y se hizo la
media de las tres pruebas.

Para evaluar la sensacion subjetiva de tension se utilizd la escala numérica
EVA que comprendia de 0 a 10 siendo lo minimo “tensiéon nula” y el
maximo “tensidn maxima intolerable” (15).

La localizacién de los sintomas de tensidn se registré con un mapa de la
extremidad inferior y se dividid en 4 partes: proximal del muslo (PM),
medial del muslo (MM), distal del muslo (MD), hueco popliteo (HP) y otra
zona (02).

La DE se realizd con flexidon dorsal de tobillo y con ello se registré la
segunda respuesta de sensacién del participante clasificando como

respuesta neural si los sintomas se modificaban (6).

3.4 Procedimiento

Se realizaron las mediciones en Unica sesion con ubicacion en la Facultad de

Ciencias de la Salud, se aleatorizé para cada persona el orden de las pruebas

de evaluacion. El participante leyé y dio el consentimiento informado antes

de su participacion.

Las pruebas fueron realizadas por una alumna de 49 curso del Grado de

Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza. Se les pidi6 a todos los voluntarios

que usaran pantalon corto para las evaluaciones y que se abstuvieran de

realizar un ejercicio intenso 24 h previas a la sesion.
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Antes de la actuacion con las técnicas de estiramiento se recogieron los datos
antropométricos, se registré al participante como paciente con/sin
antecedentes de lesién y el tiempo transcurrido desde esta. A continuacion,
se le explico las pruebas que se les iba a realizar y se midieron ambas
extremidades inferiores.

En el grupo con antecedentes de lesion se estandarizd como primera pierna
de evaluacion la extremidad afecta. En el grupo sano se estandarizé la pierna

derecha como primera extremidad evaluada.

3.5 Analisis estadistico

Todos los andlisis se realizaron con el software estadistico IBM SPSS statistics
25.0 (IBM, Armonk, NY, USA). Para determinar si las variables seguian una
distribucién normal se realizaron las pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk.

Se establecio un nivel de significacién de p<0,05.

En el estudio descriptivo de los datos sociodemograficos de las variables
cuantitativas, se calculd la media y desviacién estandar (DS) para los datos
paramétricos, y la mediana y rango intercuartilico para datos no
paramétricos. Para todos los datos se aportd el maximo y minimo. Para las
variables cualitativas, las frecuencias absolutas y los porcentajes fueron
calculados.

En primer lugar, se analizé las diferencias intra-grupo de todas las pruebas
ortopédicas realizadas del grupo con antecedentes de lesién (extremidad
lesionada y no lesionada) y el grupo sin antecedentes de lesion (extremidad
dominante y no dominante). Para ello, se empled la prueba de T-student para
muestras relacionadas para datos paramétricos o la prueba de Wilcoxon para
datos no paramétricos.

En segundo lugar, se empledé la prueba de T-student para muestras
independientes para datos paramétricos o la prueba U de Mann-Whitney para
datos no paramétricos, para analizar las diferencias entre el grupo con
antecedentes y sin antecedentes de lesion.

Las variables cualitativas analizadas durante las pruebas ortopédicas
(localizaciéon de sintomas y tipo de sintomas) se evaluaron mediante la

prueba de Chi-cuadrado.
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4. RESULTADOS

Se realizé el estudio con una muestra de 26 sujetos, 15 mujeres y 8 hombres,
de los cuales se evaluaron 52 extremidades inferiores. La Tabla 1 recoge las
caracteristicas sociodemograficas y antropométricas. En el grupo__con

antecedentes de lesién contamos con un mayor porcentaje de hombres

(61,5%); la edad cronoldgica comprendid entre los 19 y 28 afios; la media
de peso, altura, IMC fue de 70,53 £ 8,27 Kg, 1,76 £ 0,09 m, 22,59 + 1,23
Kg/m? respectivamente. En el grupo sano contamos con un mayor porcentaje
de mujeres; la edad cronoldgica comprendid entre los 21 y 23 afios; la media
de peso, altura e IMC fue de 68,38 £ 9,44 Kg, 1,71 £ 0,06 m, 23,31 £ 2,78
Kg/m? respectivamente. La predominancia de la pierna dominante y el nivel
de actividad fisica fueron en ambos grupos la pierna derecha y un nivel de

actividad fisica alto.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas.

Grupo con antecedentes de lesion Grupo sano
(n=13) (n=13)
Sexo, n (%)
Hombre 8 (61,5) 3(23,1)
Mujer 5 (38,5) 10 (76,9)
Edad (afios)* 22/2 (19/28) 21/1 (21/23)
Peso (Kg)** 70,53 £ 8,27 (54/89) 68,38 £ 9,44 (50/85)
Altura (m)** 1,76 £ 0,09 (1,64/1,95) 1,71 £ 0,06 (1,60/1,80)
IMC (kg/m 2)*x* 22,59 + 1,23 (19,83/24,34) 23,31 £ 2,78 (18,82/29,76)
Pierna dominante, n (%)
Derecha 8 (61,5) 10 (76,9)
Izquierda 5 (38,5) 3(23,1)
Nivel de actividad fisica segin
IPAQ, n (%)
Moderado 2 (15,4) 4 (30,8)
Alto 11 (84,6) 9 (69,2)

*Mediana/Rango intercuartil (Min/Max) **Media y desviacidon estandar.

La Tabla 2 recoge las siguientes variables:

1) RDM en ambos grupos. Hubo diferencia estadisticamente significativa

de RDM entre el grupo con antecedentes de lesidén y el grupo sano para
las pruebas PKE (7,82 [0,16; 15,48]; p=0,046), SLR (13,01
[5,06;20,96]; p=0,002) y MHF (14 [7,09;20,91]; p=0,000).
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2)

3)

4)

Para la prueba AKE, no se obtuvo diferencia significativa (p= 0,336).
Dentro de cada grupo no hubo diferencias significativas entre las
extremidades inferiores en ninguna prueba.

En cuanto a la zona de respuesta en el grupo con antecedentes de

lesidon Unicamente encontramos diferencia significativa para PKE
(p=0,030), siendo el mayor porcentaje de zona de respuesta la zona
medial y distal del muslo (30,8%) en la extremidad afecta y en el
muslo medial y hueco popliteo (38,5%) en la extremidad sana._En la
poblacién sana hubo diferencia significativa en las pruebas PKE
(p=0,018), AKE (p=0,046) y MHF (p=0,027), siendo el area con mayor
respuesta muslo distal en PKE (46,2%), AKE (46,2%) y muslo medial

para MHF (53,8%) en la extremidad dominante; en la extremidad no

dominante las zonas de respuesta con mayor porcentaje fueron distal
para PKE (38,5%), AKE (53,7%) y MHF (46,2%). Comparando entre
el grupo con antecedentes de lesidén y sano no hubo diferencia
significativa (p>0,05).

Respecto a la sensacion subjetiva de tension con la escala EVA no

hubo diferencia significativa entre las extremidades en el grupo sano.

En el grupo con antecedentes de lesion encontramos diferencia

significativa de la tension percibida en los estiramientos AKE
(lesionada: 8,15 £+ 0,69; no lesionada:7,54 £ 0,877, p= 0,014) y PKE
(lesionada: 9,15 £ 0,8; no lesionada: 8,00+ 0,58, p= 0,002).

Por ultimo, sobre el tipo de respuesta registrada con la diferenciaciéon
estructural, el estiramiento con mayor respuesta musculoesquelética
fue el MHF con 69,2% en extremidades lesionadas y 69,2% en las no

lesionadas para el grupo con antecedentes de lesidn. El mismo

estiramiento fue el que tuvo mayor respuesta musculoesquelética en

el grupo sano con 84,7% en extremidades dominantes y 69,2% en no

dominantes. El tipo de estiramiento con mayor respuesta neural fue el
AKE con 76,9% en extremidades afectas y en SLR con 69,2% en

extremidades sanas en el grupo con antecedentes de lesidn; para el

grupo sano fue el SLR con 69,2% en extremidades dominantes y
92,3% en no dominantes. En el grupo sano hubo diferencia
significativa para PKE (p=0.048) y MHF (p=0.041)
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Tabla 2. Diferencias intra e inter-grupo para las pruebas de PKE, AKE, SLR y MHF.

Grupo antecedente de lesién Grupo sano Antecedentes de lesion vs Sano
(n=13) (n=13) (n=26)
Extremidad afecta Extremidad sana p* Extremidad dominante Extremidad no dominante p* DM (IC 95%) pt
RDM rodilla (°); Media £ DS 53,67 £ 11,21 53,2+9,2 0,844 60,88 + 10,14 61,56 + 9,39 0,607 7,82 [0,16; 15,48] 0,046
Localizacion n (%)
MP 1(7,7%) 1(7,7%) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
MM 4 (30,8%) 2 (15,4%) 5 (38,5%) 5 (38,5%)
MD 4(30,8%) 5 (38.5%) 0.030 6 (46.2%) 5 (38.5%) 0,018 X 0,199
PKE HP 3(23,1%) 5 (38,5) 1 (7,7%) 1 (7,7%)
0z 1(7,7%) 0 0 0
EVA (0-10); Media = DS 8,15 + 0,69 7,54 + 0,877 0,014 7,69 + 0,86 7,85 + 0,90 0,165 -0,07[-0,71,0,56] 0803
Tipo de respuesta
Musculoesquelética 7 (53,8%) 6 (46,2%) 0,480 7 (53,8%) 6(46,2%) 0,048 X 1,000
Neural 6 (46,2%) 7 (53,8%) 6 (46,2%) 7 (53,8%)
RDM rodilla (°); Media + DS 51,23 14 54,56 + 11,76 0,215 57,54 + 11,21 56,62 + 9,81 0,527 4,28 [-4,72;13,28] 0,336
Localizacion n (%)
MP 2 (15,4%) 0 1 (7,7%) 1 (7,7%)
MM 1(7,7%) 4 (30,8%) 4 (30,8%) 3 (23,1%)
MD 6 (46,2%) 8 (61.,6%) 0,508 6 (46,2% 7 (53.9%) 0,046 x 0,813
AKE HP 4 (30,8%) 1(7,7%) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
oz 0 0 1(7,7%) 0
EVA (0-10); Media + DS 9,15+ 0,8 8,00+ 0,58 0,002 8,77 +£ 0,83 8,77 £ 0,83 1.000 0,19 [-0,35,0,73] 0,471
Tipo de respuesta
Musculoesquelética 3 (23,1%) 9 (69,2%) 0,913 5 (38,5%) 2 (15,4%) 0,715 X 0,150
Neural 10 (76,9%) 4 (30,8%) 8 (61,6%) 11 (84,7%)
RDM cadera (°); Media £ DS 63,44 £ 13,4 67,15 £ 10,83 0,144 78,26 £ 9,05 78,36 £ 7,67 0,947 13,01 [5,06;20,96] 0,002
Localizacion n (%)
MP 1(7,7%) 0 1 (7,7%) 1 (7,7%)
MM 1(7,7%) 6 (46,2%) 4 (30,8%) 2 (15,4%) 0,080
MD 6 (46,2%) 3 (23.1%) 0,285 4 (30.8%) 4 (30.8%) 0,418 x
SLR HP 5 (38,5%) 4 (30,8%) 4 (30,8%) 6 (46,2%)
0oz 0 0 0 0
EVA (0-10); Media + DS 8,08 + 0,95 7,69 + 0,86 0,054 8,15 + 0,80 8,31 + 0,86 0,165 0,35[-0,32;1,01] 0,296
Tipo de respuesta
Musculoesquelética 5 (38,5%) 4 (30,8%) 0,569 4 (30,8%) 1(7,7%) 0,118 X 0,211
Neural 8 (61,6%) 9 (69,2%) 9 (69,2%) 12 (92,3%)
RDM rodilla (°); Media + DS 56,9 £10,97 55,77 + 8,61 0,634 70,92 + 9,27 69,74 + 7,37 0,324 14 [7,09;20,91] 0,000
Localizacién n (%)
MP 3 (23,1%) 2 (15,4%) 1(7,7%) 0
MM 4 (30,8% 3(23,1% 7 (53,8% 5 (38,5%
MD 4 E30,8%§ 5 §38,5%§ 0.242 4 §30,8%§ 6 E46,2%g 0,027 x 0,914
MHF HP 2 (15,4%) 3(23,1%) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
0oz 0 0 0 0
EVA (0-10); Media + DS 7,46 £ 0,52 7,38 £ 0,65 0,337 7,38 £ 0,65 7,15 + 0,69 0,082 -0,15[-0,64;0,33] 0,522
Tipo de respuesta
Musculoesquelética 9 (69,2%) 9 (69,2%) 0,764 11 (84,7%) 9 (69,2%) 0,041 X 0,532
Neural 4 (30,8%) 4 (30,8%) 2 (15,4%) 4 (30,8%)

AKE, active knee extension; DM (IC 95%), diferencias de medias (intervalo de confianza al 95%); DS, desviacion tipica; EVA, escala visual analdgica; HP, hueco popliteo, MHF, maximum hip flexion;, MP, muslo proximal; MM,
mulso medial; MD, mulso distal; OZ, otra zona,; PKE, passive knee extensiéon;, RDM, Rango De Movimiento; SLR, straight-leg-raise. *Variables cuantitativas: T-student par muestras relacionadas; Variables cualitativas: Chi-cuadrado.
tVariables cuantitativas: T-student para muestras independientes; Variables cualitativas: Chi-cuadrado. Los valores fueron significativos p<0,05.
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5. DISCUSION

Los resultados del trabajo muestran que en MHF, PKE y SLR hubo una
disminucion del RDM en el grupo con antecedente de lesiéon IQ. Comparando
los resultados entre el grupo con antecedentes de lesidén y el grupo sano no
se observd diferencia de localizacidn de respuesta ni mayor porcentaje de
respuesta neural. La reparacién de un tejido que ha sufrido una lesién
conlleva una reparacion tisular en la que se forma tejido cicatricial. Este tejido
cicatricial no es idéntico al dafiado, sino que se construye y organiza con la
ayuda de multiples factores y en algunos casos el resultado final no es igual

de funcional como lo era antes (21).

La prueba MHF es conocida por ser una técnica con alta especificidad para
el estiramiento de IQ al producir un aumento entre las inserciones musculares
con una mayor estabilizacién por la fijacién de la pelvis, a través de la
estabilizacién de la pierna contralateral (6,22). Aunque haya sido la prueba
donde se observa la mayor diferencia significativa de disminucién de RDM
(14°), no podemos compararlo con estudios previos que confirmen la
limitacion perdurable de RDM . Respecto a la percepcién subjetiva de tension,
no se aprecia diferencia significativa entre ambos grupos y a pesar de que ha
sido la prueba en la que se han obtenido los valores mas bajos, estos siguen
siendo superiores en comparacion a los del estudio de Bueno E et al. (6). Ha
sido la prueba con mayor porcentaje de respuesta musculoesquelética
obtenido, lo que reafirma su alta especificidad para provocar la tensién
muscular (6,7,22).

Para la prueba PKE se obtienen resultados significativos con una diferencia
de media entre las poblaciones de 7,82°. El PKE ha demostrado ser una
prueba fiable (13,16) para medir el rango de movilidad IQ del sujeto, aunque
Reurink G et al. (23) afirman que la prueba realizada de manera activa podria
ser mejor predictor ya que el propio sujeto tiene la percepcién de su punto
de maxima extension de rodilla. Ambas pruebas tienen el objetivo de medir
la longitud IQ, sin embargo, el PKE suele tener mas RDM que el AKE al ser
una prueba pasiva. Lowther D et al. (24) encontraron diferencia significativa
de RDM entre la extremidad lesionada/no en lesiones posteriores al afo. La

importancia del trabajo de la flexibilidad durante la rehabilitacién podria
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justificar este hecho (24). Tres estudios midieron la longitud de IQ con PKE
(25-27) y no obtuvieron diferencia significativa entre lesionados y no. No
encontramos diferencia entre la localizacion de la sensacion de tensidon entre
grupo con lesién y sano (p>0.05). Sin embargo, entre la extremidad
afecta/sana ha sido la Unica prueba en la que se ha encontrado diferencia
significativa (p=0,03). Este hecho sugiere que existe la posibilidad de que al
haber sentido en la fase aguda de la lesién los sintomas en un area en
concreto (28) pueda repercutir posteriormente con un estiramiento. Los
valores de la sensacidon percibida de tensidon no difieren entre los grupos,
aunque si nos fijamos en los resultados intragrupal podemos observar valores
muy altos y que se asemejan a la prueba AKE. Estos niveles son elevados en
comparacién a otros estudios (6,29) y nos plantea dudas sobre Ia
interpretacion de la escala EVA o sobre la sensacién de tension, tirantez y
dolor.

En la prueba AKE, obtenemos valores minimos de diferencia (4,28°) entre
el grupo con antecedentes de lesidén y el grupo sano y esto puede deberse a
varios factores. Por un lado, cuando se realiza un test de manera activa la
persona suele prestar mas atencién a poder mantener la posicién solicitada
implicando otros grupos musculares en lugar de llevar la articulacién a su
maximo movimiento. El otro factor de justificacion seria que al realizar de
manera activa el movimiento se llega al punto inicial de tensiéon pero no al
punto maximo (30) , ademas factores psicoldgicos de los sujetos relacionados
con el dolor y el miedo a realizar un movimiento que asocian a la lesion puede
limitar el movimiento activo (31). Moen MH et al. (18) realizaron la evaluacién
con AKE de la extensibilidad de IQ y encontraron una diferencia de 10° en la
extremidad afecta 5 dias después de la lesidn. El estudio de Malliaropoulos N
et al. (14) evalud el RDM en la fase mas aguda de la lesidon y no se observo
diferencia entre el grupo de lesién y el sano, pero si que se vio una diferencia
de 10° entre la lesionada/no y esto mismo se pudo registrar con el estudio
de Guillodo Y et al. (9). Esto apoya la disminucidon del RDM pero no puede
afirmar que a largo plazo la limitacidn persista en el tiempo. En los valores
vemos similitud de RDM inter-grupal que si comparamos con otro estudio
(32) son inferiores en 10° a valores normativos en deportistas de élite,
sugiriendo que el valor de RDM puede estar asociado a la actividad fisica.

Algunos estudios (25,33,34) evaluaron la longitud de IQ con AKE y analizaron
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los valores obtenidos en relacion a la lesidon sin encontrar diferencia
significativa. Respecto al tipo de respuesta no hubo diferencia entre los
grupos, no obstante, en esta prueba es donde encontramos mayor porcentaje
de respuesta neural en la extremidad lesionada, en contradiccion a los
resultados de un estudio previo con sujetos sanos (6). Turl SE et al. (3)
compararon los resultados mas bajos de RDM en lesionados y su asociacién

con mayor respuesta neural, pero no se obtuvieron resultados concluyentes.

La prueba SLR anteriormente ha sido utilizada para evaluar RDM de cadera
(29,35-37). Entre los dos grupos obtenemos diferencia significativa
(p=0.002). En el estudio de Marshall P et al. (29) se evalud el RDM en sujetos
sanos y si comparamos sus valores con los valores de RDM de nuestro grupo
con antecedentes de lesién podemos ver una diferencia de 10°, por tanto,
con esta disimilitud podriamos sugerir una pérdida de RDM. Sin embargo, dos
estudios afirman que la técnica SLR no es la indicada para la medicion de
dicho RDM de IQ (35,38). Lowther D et al. (24) dan a entender que los
resultados de SLR junto con otra prueba muy comun en la practica clinica,
“Sit and Reach test”, pueden ser sesgados por la rotacién de la pelvis, la
posicion del pie y la mayor puesta en tensidn de tejidos neurales, como ocurre
en el grupo sano de nuestro estudio donde SLR registra 92,3% de respuesta
neural. Esto Ultimo se justifica por su semejanza con la prueba “Lassegue”
(6).

Siguiendo otras lineas de investigacidon (6,7) donde se buscaba encontrar
hallazgos a través de técnicas de estiramientos y nuestro interés en la lesidn
de IQ debido a su alta incidencia (35) ha querido aportar informacidon sobre

limitaciones y otros efectos después de haber desarrollado una lesion.

Limitaciones: 1) la muestra joven puede no ser representativa de toda la
poblacidn, 2) no se ha calculado el tamafio muestral estadisticamente, 3) no
se midié la fuerza de la musculatura tras una lesién, 4) la inclusion en el
grupo con antecedentes de lesion se realiz6 de manera retrospectiva por lo
que otras variables confusoras no fueron controladas y 5) respecto a la
obtencidon de los valores angulares y la colocacidon del inclindmetro, no se
contaba con un soporte externo de sujecidon que pudiera garantizar una

medicion exacta.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que el rango de movimiento de rodilla
y cadera durante las pruebas de estiramiento isquiosural PKE, MHF y SLR
puede estar disminuido tras una lesion. No se ha encontrado asociacién con
la lesiéon de isquiosurales y la predominancia de la localizacion de la
percepcidon de los sintomas ni respuesta neural ante un estiramiento.

En el grupo con antecedentes de lesién se ha visto que el test que mayor

respuesta neural produce es AKE, mientras que en el grupo sano fue el SLR.
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7. ANEXO 1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Efecto de una lesion muscular previa en las pruebas de
longitud isquiosural

Y 0, e ——————————— (nombre 'y apellidos del
participante)
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre
el mismo.
He hablado CON: (nombre  del
investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja

de informacion que se me ha entregado
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que
proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propoésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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