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RESUMEN

Introduccion: La fascia lata y el tensor de la fascia lata son estructuras
musculares cuyo acortamiento implica cambios biomecanicos y de la
correcta alineacién articular, suponiendo un riesgo para padecer diferentes
patologias, como el sindrome de dolor femorrotuliano o la pubalgia. El
grupo de poblacion en el que mas inciden estas patologias es el de
deportistas, sobre todo los que practican deportes como futbol o hockey.
Deportes en los que se realizan cambios de velocidad y giros bruscos. El
tratamiento actual del acortamiento del tensor de la fascia lata es
conservador. La fibrdlisis diacutdnea es una técnica fisioterapica que
consiste en la destruccién de adherencias mediante la utilizacién de un
gancho. Esta técnica permite obtener resultados rapidos en el aumento del

rango de movimiento, mejora de la restriccién y funcién muscular.

Objetivo: Comprobar la eficacia de la fibrdlisis diacuténea en el
acortamiento del tensor de la fascia lata, la disminuciéon de la restriccién y

las adherencias, y en el aumento del rango de movimiento.

Método: Estudio cuasiexperimental. La muestra es de 8 sujetos varones
futbolistas asintomaticos con una edad media de 22,75 +1,10 anos. Un
87,50% diestros y un 12,50% zurdos. Las variables a evaluar fueron el
rango de movimiento, el acortamiento medido por el Test de Ober y el nivel
de adherencia. Estas variables se evaluaron al inicio, a la semana tras el
tratamiento y al mes tras el tratamiento. Se realizaron tres sesiones de

fisioterapia con una separacion de tres dias entre ellas.

Resultados: Se encontraron diferencias entre la evaluacién previa y a la
semana de la intervencién: Aduccién (p=0,0000114), adherencia
(p=0,009611) y Test de Ober pasdé de un 100% de positivos a un 50%.
Hubo diferencias estadisticamente significativas entre la evaluacion previa y
al mes de la intervenciéon: Aduccién (p=0,0002093) y Test de Ober que
pas6 de 100% a 62,5%. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas en la adherencia (p=0,4251).

Conclusion: Se demuestra que la fibrdlisis diacutanea es eficaz en el

tratamiento del acortamiento del tensor de la fascia lata en deportistas.



INTRODUCCION

La fascia lata, tracto iliotibial o cintilla iliotibial es una banda fibrosa que se
dirige por la parte lateral del muslo cruzando la rodilla hasta terminar
convertido en tenddn en la tuberosidad externa de la tibia o tubérculo de
Gerdy (Fig. 1). Recibe fibras del tensor de la fascia lata y parte de la fascia

glitea'.

El tensor de la fascia lata es un musculo cuyo origen se da en la espina
iliaca anterosuperior. Sus fibras musculares se dirigen hacia abajo y un
poco hacia posterior quedando colocado delante del trocanter mayor. El
vientre termina al acabar el trocanter concentrado en un tenddén que acaba

fundido con la fascia lata'™. (Fig.2)

TENSOR DE LA FASCIA LATA

CINTILLA ILIOTIBIAL

Figura 1. Vista lateral. Tensor de la fascia lata



Figura 2. Vista frontal. Tensor de la fascia lata

Las acciones del tensor de la fascia lata son abduccién, rotacién interna y
flexibn de cadera, ademdas de aumentar la tension de la fascia lata3. Se
trata por tanto de un musculo potente en la abduccién de cadera y un
importante estabilizador de pelvis y principal responsable de la estabilidad
lateral de la articulacién femororrotuliana, interviniendo, por tanto, en la

estabilidad de rodilla®.

Se ha visto que el tensor de la fascia lata es una importante estructura
implicada en el sindrome de dolor femororrotuliano (SDFR) y en otras

patologias de cadera, como la pubalgia®.

Uno de los factores del dolor femororrotuliano es el acortamiento del tensor
de la fascia lata que produciria un cambio en la posicidon patelar’. En
diversos estudios se ha propuesto que un acortamiento del tracto iliotibial
podria determinar que la rétula se trasladara hacia lateral, generando una
excesiva bascula lateral de la misma. Esta bascula lateral produciria un

aumento de la compresion articular, pudiendo generar dolor®.



El acortamiento del tracto iliotibial produciria también un aumento del
vector de fuerza lateral durante la flexion de rodilla. Este aumento del
vector de fuerza llevaria a un aumento del estrés en la articulacion

femororrotuliana, generando dolor’.

Por otro lado, debido a la insercién en la zona externa de la tibia, un
acortamiento del tracto iliotibial podria modificar la biomecanica
femorotibial, generando asi una mayor rotacién externa tibial y un mayor
angulo de valgo en la rodilla. Todos estos cambios determinarian un
desplazamiento lateral de la tuberosidad tibial anterior, lo que podria
producir un desplazamiento lateral rotuliano. El desplazamiento lateral de la
rotula se daria sin un cambio del retinaculo lateral, sino que seria producido
por los cambios estructurales, los cuales son generados por el acortamiento

del tensor de la fascia lata®?®.

Teniendo en cuenta todos estos hallazgos descritos en la literatura cientifica
se puede establecer que la posicion de la rétula puede estar modificada por

un acortamiento del tracto iliotibial y por lo tanto generar dolor>.

Varios estudios han intentado establecer una relacion directa entre el
acortamiento del tensor de la fascia lata y el sindrome de dolor
femororrotuliano. Asi se puede destacar que Hudson y Darthuy®
encontraron un acortamiento significativo en los pacientes con SDFR en
comparacidon con sujetos asintomaticos. Sin embargo, Piva y cols.’® no
observaron diferencias significativas en el acortamiento del tensor entre

sujetos asintomaticos y sujetos con SDFR.

Otra de las afecciones muy presentes en deportistas y relacionada con el
tensor de la fascia lata y cintilla iliotibial es la pubalgia. La pubalgia agrupa
un amplio grupo de lesiones que involucran la musculatura abdominal y
pélvica'’. Las actividades deportivas que generalmente producen esta
patologia son giros bruscos, patadas y cambios de velocidad rapidos. Estos
gestos se producen generalmente en deportes como futbol o hockey, entre

otros!2.



Los musculos implicados en esta patologia son principalmente los aductores
de cadera y abdominales’?, aunque también se pueden ver implicados otros
musculos estabilizadores de cadera, como el tensor de la fascia lata, gluteo
medio y menor y pelvitrocantéreos, el oblicuo externo e interno y el
transverso del abdomen. La pubalgia se produce por un aumento de tensién
de los musculos aductores y del tensor de fascia lata asociado a una
debilidad de pelvitrocantereos, gliuteo medio y menor, rectos abdominales,

oblicuo externo e interno y transverso del abdomen®*.

La pubalgia es una afeccién que incide principalmente en deportistas’. Su
incidencia ha sido establecida en algunos estudios alrededor del 50% de los
futbolistas estudiados, mientras que otros estudios refieren que un 5% de
futbolistas amateur y un 20% en futbolistas de élite son diagnosticados con
pubalgia cada temporada'®. En este estudio, también es necesario
considerar la incidencia de SDFR, patologia que incide principalmente en
deportistas cuyo principal factor de riesgo es la actividad deportiva agresiva

y repetitiva®.

Tras analizar la incidencia de la pubalgia y del SDFR se puede establecer
que los futbolistas estan expuestos a diversos factores de riesgo para

presentar patologia de rodilla, cadera o pelvis.

Tras revisar la bibliografia existente se puede establecer que un
acortamiento del tensor de la fascia lata y, por lo tanto, de la cintilla
iliotibial tiene implicaciones importantes en patologias de rodilla, cadera y
pelvis. Por lo que un tratamiento del acortamiento del tensor de la fascia
lata previo a que se desarrolle alguna de tales patologias, podria evitar la
aparicion de las principales afecciones que disminuyen el rendimiento en

deportistas.

El tratamiento del SDFR y de pubalgia en los que existe un acortamiento del
tensor de la fascia lata y cintilla iliotibial, es un tratamiento principalmente

conservador>®t’

. Este tratamiento incluye una gran variedad de técnicas:
masaje, puncion seca, estiramientos o fibrolisis diacutanea, entre otros
recursos fisioterapicos. Actualmente no existe consenso sobre el

tratamiento mas adecuado®.



En aquellos casos en los que no se obtienen resultados claros y el dolor
persiste se lleva a cabo un tratamiento quirdrgico, quedando el mismo
reservado a aquellas situaciones en las que se demuestre ademas una
anomalia estructural®®,

Dentro de un abordaje conservador, los estiramientos utilizados
generalmente son los centrados en la musculatura extensora de rodilla,
tensor de la fascia lata y gemelos. Hay que tener en cuenta que este tipo de
ejercicios puede aumentar la fuerza de compresion articular y por tanto

producir dolor cuando existe alguna patologia®>.

El masaje es una técnica conocida y aplicada por todos los fisioterapeutas.
Se define como una manipulacion manual sistematica del sistema
musculoesquelético mediante movimientos como frotar, amasar, presionar,
rodar, movilizar tabiques musculares, entre otros, con fines terapéuticos.
Mediante la aplicacién de estos movimientos se promueve: la circulacion
sanguinea, la relajacion muscular, disminucion del dolor, restauracién del

balance metabdlico y otros beneficios fisicos y mentales'®.

El masaje es una técnica que reduce el dolor rapidamente en articulaciones
como el hombro o en osteoartritis de rodilla. Sin embargo, se ha visto que
para la mejora de la funcién articular es necesario un tiempo de aplicacién

largo y varias sesiones®.

Un tipo de masaje es el masaje compartimental, el cual se puede definir
como una técnica de Terapia Manual que consiste en la movilizacion entre
varios musculos para normalizar el juego intermuscular. Sus objetivos
principales son reducir el dolor y normalizar el movimiento intermuscular
mediante la destruccidn de adherencias y corpusculos irritativos. Este tipo
de masaje es similar al llamado Soft Tissue Mobilization?!, que es una forma
de masaje y movilizacidon que permite valorar y, ademas, tratar las
disfunciones de las diferentes estructuras musculares producidas por las
adherencias. Este masaje permite conseguir un aumento del juego
muscular y de la extensibilidad, asi como una mejora de la debilidad y del

acortamiento muscular?':?2



El masaje compartimental en muchas ocasiones esta limitado, no llegando a
destruir adherencias y por lo tanto no restaurando el juego intermuscular®.
En este caso, la fibrdlisis diacutdanea permite un acceso mas profundo y
especifico mediante la utilizacién de un gancho aplicado sobre la piel*>. Esta
técnica fisioterapica fue descrita siguiendo los principios de Cyriax sobre
Deep Friction Massage®?*. Ademas, se ha descrito como una técnica que
disminuye el acortamiento muscular mediante la destruccidon de adherencias

entre tabiques musculares®.

La fibrdlisis diacutanea es una técnica que tiene efectos inmediatos sobre la
circulaciéon sanguinea, sistema metabdlico, disminucién del dolor,etc?®. Es
una herramienta fisioterdpica que ha demostrado buenos resultados
empiricos y de gran importancia en el deporte, por lo que deberia ser
utilizada en aquellos casos en los que no sea posible un tratamiento
especifico mediante el masaje>?*?>. Sin embargo, en la literatura cientifica
no se encuentran suficientes estudios sobre ella y sobre su aplicacién como
método preventivo en el SDFR, en la pubalgia o en el acortamiento del

tensor de la fascia lata.

Algunos autores, como Lucha-Ldpez y cols.*, han utilizado la fibrélisis en
diversos estudios como método de tratamiento de diversas patologias
musculares, tanto en miembro superior como en miembro inferior. Se trata
de una técnica que permite obtener resultados rapidos y efectivos en poco
tiempo, al contrario de otras como el masaje. En los diferentes estudios
recogidos se ha demostrado una reduccién de la tensién muscular y

cambios estructurales en menos de tres sesiones*”2324,

Debido a todo esto es interesante observar los efectos de la fibrélisis
diacutanea en el acortamiento del tensor de la fascia lata y cintilla iliotibial
en deportistas asintomaticos, es decir, observar los efectos en ausencia de
patologia. De este modo, se podria reducir un factor de riesgo a la aparicién

de otras afecciones.



OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es comprobar si la fibrélisis diacutanea
es eficaz a corto y medio plazo en el tratamiento de acortamiento del tensor

de la fascia lata y de la cintilla iliotibial en pacientes deportistas sanos.

MATERIAL Y METODOS

Diseno

Se trata de un estudio de intervencién, prospectivo, no controlado y no

aleatorizado, con evaluacion antes y después.

Sujetos a estudio

Deportistas que realizan actividad fisica tres o mas veces por semana

durante una hora como minimo.

Los criterios de inclusion como participantes del estudio fueron los
siguientes: mayoria de edad, presencia de acortamiento del tensor de la
fascia lata medido por el Test de Ober, siendo positivo cuando el rango de

movimiento de aduccion de cadera es menor que 16,209,

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: edad por encima de los 35
anos y presencia de patologia de rodilla, cadera o pelvis en los ultimos 6

meses.

Tras comprobar los criterios de inclusién y de exclusién se establecié una
muestra de 9 futbolistas, de los cuales uno de ellos abandond el estudio.
Por lo tanto, nuestra muestra final fue de 8 futbolistas. Cada uno de los
participantes fue adecuadamente informado y firmé el correspondiente

consentimiento (ver anexo 1).
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Variables

Como variables demograficas se recogid la edad (en afios).

Se realizd una medicién del acortamiento del tensor de la fascia lata y de la
cintilla iliotibial mediante el Test de Ober. Este test mide la cantidad de
aduccién de cadera como medida de flexibilidad del tracto ilio-tibial,
poniendo a tensién el musculo para realizar la medicién de la cantidad de
aduccidn ?°. La evaluacién permite obtener los valores de dos variables, uno
deducido del otro, estas variables son: el rango de movimiento y si existe
acortamiento en comparacidn con el valor umbral, si es positivo habra
acortamiento. El rango de movimiento varia dependiendo si realizamos el
test con flexion de 90° de rodilla o con extensién de rodilla, ademas del

género®®,

Los valores promedio descritos para determinar si existe acortamiento en
pacientes sanos oscilan entre: 24,59° o 20,3° de aduccién segun Hudson y
Darthuy®, 16,2° de aduccidn segin Herrington y cols.?” y 5° de abduccién
seglin Gajdosik y cols.?®. Para este estudio nos guiamos por la aplicacion
descrita por Herrignton y cols. en 2006. El test sera positivo cuando haya
una aduccién menor de 16,29 %/, Esta aplicaciéon consiste en (Fig.4 “Test de
Ober”):

El protocolo de medicién de la cantidad de aducciéon de cadera sigue los

siguientes pasos:

1. El paciente se posiciona en decubito lateral, con los hombros y
caderas alineadas perpendiculares a la camilla de tratamiento. La
cadera y rodilla homolateral se flexiona a 90° para estabilizar la

pelvis y prevenir la anteversion pévica.

2. Un fisioterapeuta, colocado por detras del paciente, estabiliza con su
mano craneal la pelvis, aplicando una presién hacia la camilla. Con la
otra mano realiza una toma en cuna sobre el lado medial de la rodilla
manteniendo con su antebrazo una posicion de 90° de flexién de

rodilla. Manteniendo la cadera en abduccién-aduccion neutra y flexion
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de 90° de rodilla, lleva la cadera hacia flexion y abduccidon y después
hacia extensidn 0°, con el objetivo de pasar el tracto ilio-tibial por

encima del trocanter mayor.

3. Finalmente se valoraba el rango de movimiento de aducciéon de
cadera colocando el inclindmetro en el tercio distal. Durante este
movimiento final no se permitia que la cadera se fuera hacia flexion o
rotacion. El movimiento de aduccién de cadera era detenido en el
momento que se observara que la pelvis comenzaba a bascular hacia

lateral, cuando el movimiento se detuviera o en ambos casos.

4. Un segundo fisioterapeuta se encarga, antes de realizar la valoracion,
de confirmar la posicion de 90° de flexién de rodilla y 0° extension de
cadera. Finalmente, se encargaba de registrar el rango de aduccion

de cadera.

5. Para cuantificar los valores de este test se utilizd “Clinometer versién
2.4", una aplicacién para Smartphone que simula un inclindmetro.
Decidimos su utilizacidon ya que es una herramienta facil de consegquir
y utilizar. Ademas, ha sido validada como una herramienta fiable
obteniendo resultados similares a los obtenidos con gonidmetro
manual?®,

Se consideraron valores positivos para el movimiento por debajo de la

horizontal (aduccién) y valores negativos para el movimiento por encima de

la horizontal (abduccion). El test sera positivo cuando haya una aduccién

menor de 16,20°.
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Figura 3. Evaluacion del rango de aduccion de cadera

Se realizaron tres mediciones seguidas para disminuir el error de medicién
del instrumento de medida. Las mediciones se realizaron dos veces antes
del tratamiento, con una semana de diferencia entre ellas, para disminuir el
error de medicion producido por los cambios del paciente o por las

valoraciones en las condiciones de observacién del experimentador.

Con estas seis mediciones se calculé el rango medio, y, por comparacion
con el valor umbral, si el test resulta ser positivo o negativo. Estas dos
variables previas a la intervencidon son objeto de analisis estadistico y seran
fundamentales en la valoracidon preintervencidén y postintervencién. Asi, se
vuelve a realizar este protocolo de evaluacién una semana tras la ultima
sesion de fibrdlisis, para poder observar los cambios a corto plazo, y, de
nuevo, un mes después de la Ultima sesién para observar los cambios a

medio plazo.

Se realizé ademas la palpacién de las adherencias del tabique intermuscular
en la parte anterior, entre el tensor de la fascia lata y cintilla con el vasto
externo del cuadriceps, y en la parte posterior, entre el tensor de la fascia
lata y cintilla con el vasto externo del cuadriceps. A partir de esto se realiza
una clasificacion del nivel de las adherencias en una variable cualitativa

ordinal con tres modalidades: normal, adherido o muy adherido.
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Se recogen los valores de esta variable antes de la primera sesion, para ver
el estado inicial. Se vuelve a recoger antes de cada sesion de fibrdlisis para
ver su evoluciéon. Por Ultimo, también se registra a la semana tras la ultima
sesidn para ver los cambios a corto plazo. Se valora de nuevo, al mes de la

ultima sesidon para ver los cambios a medio plazo.

Se recoge la lateralidad porque sera en el miembro dominante en el que
realizaremos la intervencidon. Debido a que determinados gestos deportivos

(patadas, chute, etc) se realizan con éste.

Intervencion

Una vez recogidas todas las variables se comenzd con las sesiones de

fibrolisis diacutédnea aplicada en el miembro dominante.

Esta técnica se aplica mediante la utilizacién de unos ganchos que consisten
en un mango con un gancho en cada extremo que termina en una superficie

roma en forma de espatula*?®. (Ver figura 4.)

Figura 4: Imagen de los ganchos empleados
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La aplicacion se realiza siguiendo el concepto de Kurt Ekman, se realiza una
localizacidn anatdémica del tabique intermuscular a través de la palpacion
manual seguida de una palpacion instrumental con los ganchos. Si se
localizan adherencias en estas fases se realiza una tercera fase de breve
traccion instrumental con el gancho con la finalidad de la destruccion de

estas adherencias®®. (Figura 5)

Se coloca al paciente en decubito contralateral con el miembro inferior
dominante en la parte superior y el miembro en el que no se realiza la
intervencion con una flexion de 90°, para estabilizar la zona lumbar y

pélvica.

Se realiza la técnica de fibrdlisis desde la insercién del tensor de la fascia
lata en la espina iliaca anterosuperior, borde anterior del musculo y cintilla y
borde posterior hasta su insercién en la tibia, tal y como esta descrito en el

concepto Kurt Ekman y se ha descrito anteriormente®.

Una vez revisada la bibliografia y la recomendaciéon de su autor se decidid
llevar a cabo tres sesiones de fibrélisis diacutdanea de 30 minutos cada una.
Ya que, en estudios similares, se observan cambios a las 3 sesiones. Se
realizard una sesidon por dia con una separacién de 3 dias entre sesién y
sesidn como recomienda la bibliografia consultada®>2*2>2°,

El paciente realizarda su actividad deportiva y de ocio normal durante el

tratamiento y no afiadiremos ningun tratamiento mas.

Figura 5. Técnica de fibrolisis
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Pre-intervencion

PACIENTE

* Edad

e Lateralidad

* Media aduccién

e Test de Ober

* Nivel de adherencia

Intervencion

Sesion 1 de fibrolisis

Sesion 2 de fibrolisis

> Nivel de adherencia

Sesion 3 de fibrolisis

—> Nivel de adherencia

Figura 6: Diseino del experimento

N\

Post-intervencion

1 SEMANA:

— Aduccion media
— Test de Ober
— Nivel de adherencia

1 MES:
— Aduccion media
— Test de Ober
— Nivel de adherencia
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La figura 6 ilustra el esquema del disefio de investigacién
cuasiexperimental.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo el analisis estadistico utilizando el software estadistico R-
Commander (version 3.0.1) y la hoja de célculo Microsoft Excel 2010. Se
presentaron las variables continuas (Edad y Aduccion) mediante la media
+desviacién estandar. Los niveles de adherencia, al tratarse de variables
ordinales, se resumen su valor mediano. Finalmente, las variables
nominales (lateralidad y Test de Ober) se resumen segun porcentajes. Se
utilizé el test Shapiro Wilk para contrastar la hipétesis de normalidad de las
variables continuas. En cuanto a la comparacién de datos emparejados, se
utilizé el test t para datos emparejados en el caso de variables continuas o

el test no paramétrico de Wilcoxon para muestras pareadas.

Se fijé «= 5% como nivel de significacién para los contrastes y un nivel de

confianza 1—x= 95% para los intervalos de confianza.
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RESULTADOS

Las caracteristicas iniciales de los participantes incluidos en este estudio se
presentan en la tabla 1. La edad media de los participantes, es de
22,75+1,10 afos. Un 87,5% de los participantes son diestros y un 12,5%
zurdos. El grado de aduccién medio es 10,77+0,55 grados. El test de Ober
es positivo en el 100% de los sujetos. Finalmente, el grado de adherencia
mediano es “Muy adherido”(3), de hecho mas del 60% de os pacientes
presentan esta modalidad (ver grafica 4). Respecto a las dos variables
continuas, la evidencia estadistica no entra en contradiccién con la hipdtesis
de normalidad. Ademas, observando el intervalo de confianza para el grado
de aduccién medio poblacional, es bastante verosimil suponer que éste esta

por debajo del valor umbral de 16,20°.

Variables Participantes Test de I1.C. (1-a=95%)

(n=8) normalidad de
Shapiro-Wilk

Edad (anos)

22,75+1,10

p-valor = 0,9137

(20,15 - 25,35)

Lateralidad
(% de diestros)

7 (87,5%)

(47,35% -99,68%)

Aduccion (grados) 10,77+0,55 p-valor= 0,2994 (9,46 - 12,08)
Test de Ober 8 (100%)
(% de positivos)
Adherencia 3

Tabla 1: Caracteristicas iniciales de los participantes incluidos en el

estudio.

En la tabla 2 se comparan los valores obtenidos antes de la intervencién
(valores basales) y los valores tras una semana después de terminar el
tratamiento (Post 1 semana) para el grado de aduccién, Test de Ober y
nivel de adherencia. El rango de movimiento en la aduccién mejoré una
semana después de realizar la intervencion (p=0,0000114) lo que pone en
manifiesto la eficacia de la fibrélisis diacutdanea una semana después de las
tres sesiones de tratamiento. El porcentaje de valores positivos del Test de
Ober también se vio reducido pasando de un 100% antes de la intervencion

a un 50% una semana después de la intervencién. Por otra parte, el nivel
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de adherencia

demuestra

disminucion

estadisticamente

significativa

(p=0,009611) entre los valores previos y una semana tras la intervencion.

Esto demuestra la eficacia de la fibrolisis en el tratamiento de la adherencia

a corto plazo.

Variables Valores basales Valores post p-valor
(1 semana)
Aduccioén 10,77+0,55 16,88+0,67 0,0000114
Test de Ober 100% 50%
Adherencia 3 1 0.009611

Tabla 2: Comparacion de los valores basales y los valores post-

intervencion tras 1 semana.

De forma anadloga, en la tabla 3 se comparan los valores basales antes de la
intervencion y los valores tras un mes de la intervencidon para observar los
cambios a medio plazo. En el caso de la aduccidn se observa un aumento
estadisticamente significativo de los grados de aduccién (p=0,0002093), lo
que permite afirmar que los cambios se mantienen al mes tras la
intervencion, es decir la aduccién sigue siendo mayor que al inicio. En el
caso de la adherencia no existe evidencia estadisticamente significativa que
permita afirmar que los pacientes disminuyen su nivel de adherencia un
mes después de la intervencién (p=0,4251). En el test de Ober sigue
habiendo una disminuciéon del porcentaje de positivos, del 100% al inicio

frente al 62, 5% al mes tras la intervencion.

Variables Valores basales Valores post p-valor
(1 mes)
Aduccion 10,77+0,55 16,33+0,80 0,0002093
Test de Ober 100% 62,5%
Adherencia 3 2 0,4251

Tabla 3: Comparacion de los valores basales y los valores post-

intervencion tras 1 mes.
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En el grafico 1 se ilustra la evolucion de la aduccidon promedio en los tres
puntos de observacién. Se observa que hay un aumento notable a la

semana tras la intervencidén que se mantiene al mes de la misma.

Evolucion en la aduccion promedio

18,00

16,00 16,88
/ ’ 16,33
14,00

2
2 /
g 12,00
S i
a.
10,00 10,77
8,00
6,00
Pre_interv Post_interv_1s Post_interv_1m

Grafico 1: Valores de aduccion promedio pre-intervencion
(Pre_interv), una semana tras la intervencion (Post_interv_1s) y al

mes de la intervencion (Post_interv_1m)

En el grafico 2 se observa la evolucién del porcentaje de positivos en el Test
de Ober. Se puede ver que disminuye a la semana de la intervencion.
Ademas, al mes tras la intervencion este porcentaje sigue siendo menor que
al inicio. Sin embargo, aumenta ligeramente con respecto a la observacién

anterior.
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Grafico 2: Evolucion del porcentaje de positivos en el Test de Ober

En el grafico 3, se describe

la evolucién del valor mediano del grado de

adherencia. Se puede observar que existe una disminucidon progresiva tras

la primera intervencién hasta la semana después de la primera intervencién

donde llega al valor minimo. Sin embargo, al mes de la intervencién este

valor aumenta.

tres sesiones de fibrdlisis.

Este grafico parece corroborar la recomendacion de

las

Evolucion del grado de adherencia mediano
(1=Normal, 2=Adherido, 3=Muy adherido)

Pre_interv

Pre_2ses

Pre_3ses Post_1s

Post_1m

Grafico 3: Evolucion del grado de adherencia valor mediano
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En el grafico 4, se describe la distribuciéon del grado de adherencia en cada
una de las observaciones. Este grado balancea progresivamente hacia los
valores menores, hasta la semana tras la ultima intervencién, donde es
minimo. Por el contrario, al mes de la ultima intervencion, la adherencia
aumenta. Es decir, cuando se deja de realizar el tratamiento la adherencia

no se mantiene en el nivel minimo.

Distribucion del grado de adherencia en cada una de las
observaciones

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% -
10% -
0% -

Pre_interv Pre_2ses Pre_3ses Post_1s Post_1m

M Normal #Adherido & Muy adherido

Grafico 4: Distribucion del grado de adherencia en cada una de las

observaciones

Como se puede observar la mejoria se mantuvo en el caso del Test de Ober
y del grado de aduccién al mes de la intervencidén, pero no en el caso del

nivel de adherencia.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar si la aplicacion de la fibrdlisis
diacutanea es eficaz en el acortamiento del tensor de la fascia lata y cintilla
iliotibial, y si estos cambios se mantienen a corto y medio plazo. Mas
concretamente, la hipotesis de este estudio fue que tres sesiones de
fibrolisis diacutanea en el tensor de la fascia lata y cintilla podrian reducir el
acortamiento muscular, las adherencias y aumentar el rango de aduccion de

cadera.

Analizando los resultados obtenidos, la aplicacién de tres sesiones de
fibrélisis diacutdnea proporciona una disminucidn del acortamiento del
tensor de la fascia lata y cintilla iliotibial, una disminucién de las
adherencias y un aumento del rango de movimiento a corto plazo. Sin
embargo, cuando se deja de realizar la intervencion, los cambios en la
adherencia no se mantienen. Por el contrario, no ocurre lo mismo con el
rango de movimiento y el acortamiento medido por el Test de Ober, ya que

estos resultados se mantienen a medio plazo.

Tras analizar la literatura cientifica se ha podido observar que el
acortamiento del tensor de la fascia lata estad relacionado tanto con la

R®%3% Hudson y Darthuy® afirmaron que existia un

pubalgia como el SDF
acortamiento significativo en los pacientes de SDFR en comparacién con

sujetos asintomaticos.

Otros autores como Puniello o Merican y Amis propusieron que un
acortamiento de la cintilla iliotibial podria determinar que la rétula se
trasladara hacia lateral, generando una excesiva bascula lateral de la
misma, lo que estaria relacionado con el SDFR®3!, En este estudio se ha
seguido este razonamiento. Se deduce que un tratamiento del acortamiento
del tensor de la fascia lata y cintilla podria prevenir patologia, ya que se
restauraria la correcta alineacién de la rétula y tibia reduciendo asi el riesgo

de padecer afeccién a nivel de rodilla.

Por otro lado, en la bibliografia se describe que el aumento de tension del

tensor de la fascia lata y cintilla estd relacionado con la pubalgia*.
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Siguiendo esto, en este estudio se trata de justificar que disminuyendo esta

tensién se podria reducir el riesgo de padecer pubalgia.

No existe un consenso en cuanto al tratamiento del acortamiento del tensor
de la fascia lata®. Por lo consiguiente, este estudio podria contribuir a su
busqueda. Entre los tratamientos mas aplicados se encuentran: el masaje,

puncion seca, fibrélisis diacutanea, etc.
El masaje es una técnica conocida y aplicada por todos los fisioterapeutas.

Field®® demostré que el masaje tiene efectos positivos en la reduccién del
dolor en patologias de hombro u osteoartritis de rodilla. En contraposicién,
cuando no existe dolor y se busca una mejora de la funcién articular es

necesario un tiempo de aplicacién largo.

Por otro lado, Park y cols.’” no observaron cambios estadisticamente
significativos, posiblemente porque la aplicacion fue corta. En este estudio
se observa que el nivel de adherencia disminuye tras la primera sesién y
tras tres sesiones existe una gran mejoria. Se obtiene una disminucidn
estadisticamente significativa del nivel de adherencia tras tres sesiones de
tratamiento. Ademas, se observa un aumento del rango de movimiento
estadisticamente significativo tras tres sesiones. Esto confirma que la
fibrolisis es una herramienta que permite obtener resultados rapidos en la

mejora de la funcion articular y rango de movimiento.

Clarck y cols.*? compararon diferentes autotratamientos basados en vendaje
patelar y ejercicios excéntricos de cuadriceps tanto controlados como sin
control. Ninguno demostré un cambio significativo, lo cual podria deberse a

gue parte de la muestra no acabd el tratamiento.

Por otro lado, Harrison y cols.?®* compararon el estiramiento de cuddriceps
bajo supervision asociado al fortalecimiento muscular, con respecto al
estiramiento con vendaje de rétula durante 12 meses. Vieron que el dolor y
la funcidn cambiaban pero ninguno podria ser usado de manera

satisfactoria.

Sin embargo, en este estudio, la aplicacién de la fibrdlisis diacutanea

permite obtener un aumento de rango de movimiento estadisticamente

24



significativo y a su vez, una disminucién del nivel de adherencias
estadisticamente significativo. Esto se podria explicar porque en este
estudio, todos los sujetos acaban el tratamiento. Ademads, es necesario
destacar que los cambios en este estudio se obtienen en menos tiempo que

el requerido por los autores citados anteriormente.

Tras analizar la bibliografia existente se decidié realizar fibrélisis diacutanea
por sus efectos directos sobre las adherencias y el acortamiento muscular,

como ha sido demostrado en gran variedad de estudios®>2%2°34,

El efecto de la fibrdlisis en la restriccion muscular ha sido estudiado y
demostrado por diversos autores en regiones diferentes a las valoradas en

4 valoraron la influencia de la fibrdlisis en la

este estudio. Vispi y cols.?
rotacion pasiva de la articulaciéon glenohumeral y de la fuerza maxima en

sujetos sanos. Se observaron cambios significativos en estas dos variables.

Barra-Lopez y cols®®, estudiaron la efectividad de la fibrélisis para el
tratamiento del pinzamiento subacromial. Aplicaron seis sesiones de
fibrolisis diacutanea y demostraron que asociado al tratamiento conservador

habia una mejora de la funcién y del rango de movimiento.

Otros autores como Lépez-de-Celis y cols.?* aplicaron fibrdlisis diacuténea
en la musculatura de miembro superior para el tratamiento de la
epicondilalgia, se observd una mejoria en el dolor y la funcién, en
comparacién con el inicio del tratamiento, y en comparacién con el grupo

control, mejoria que se mantuvo a largo plazo.

Siguiendo estos estudios, se decide aplicar la fibrdlisis diacutdnea para ver
si se consigue un aumento del rango de movimiento a nivel de cadera como
consiguen estos autores a nivel de miembro superior. Los resultados
obtenidos en este estudio, corroboran esta idea. Tras la aplicacién de las
tres sesiones de fibrdlisis se observa un aumento estadisticamente

significativo en el rango de aduccién de cadera.

En este estudio también se ha tenido en cuenta el trabajo de Veszely vy
cols®®. Este autor observd que la aplicacidn de la fibrélisis en el triceps sural
aumentaba el rango de movimiento del tobillo. Los resultados de este

estudio corroboran esta informacion, ademas de obtener una reduccién de
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la restriccién y del acortamiento de tensor de la fascia lata estadisticamente

significativo.

Autores como Lucha-Lépez y cols.* emplearon la fibrélisis diacutdnea en el
tensor de la fascia lata para el sindrome de dolor femororrotuliano,
observaron que la intensidad del dolor disminuia y habia un aumento de las
distancias femoropatelares. En este caso, aplicaron una sola sesion de

fibrolisis.

Por su parte, Fanlo-Mazas y cols.” aplicd tres sesiones de fibrolisis
diacutdnea y también observé un aumento de las distancias
femoropatelares y una disminucién del dolor>. Estas publicaciones si aplican

la fibrolisis en el tensor de la fascia lata al igual que en este estudio.

En este estudio se decido realizar tres sesiones de fibroélisis siguiendo la
guia propuesta por la Asociacidon Espafiola de Fibrdlisis Diacutanea®®. Para
esto también tenemos en cuenta, tanto el trabajo de Fanlo-Mazas y cols.”
como la investigacién de Ldpez-de-Celis y cols.** y el de Barra-Lépez y
cols.?®>. los cuales aplican mas de una sesién de fibrdlisis y obtienen
resultados concluyentes. En este estudio se obtienen unos resultados
similares, es decir, tres sesiones de fibrélisis demuestran cambios

estadisticamente significativos.

En la bibliografia existente se encuentra que un aumento de tensién a nivel
de TFL y cintilla podria determinar la aparicion de patologia como SDFR o
pubalgia. Esto fue observado por Hudson y Darthuy., ademas de Puniello, o

6931 "los cuales proponian que este acortamiento produce

Merican y Amis.
cambios a nivel de la fisiologia articular produciendo la patologia.
Herrington®®, siguiendo este razonamiento, aplicé un vendaje para la
correccion de la posicidon rotuliana, demostrando que al restaurar la funcidn
articular se obtiene una disminucién del dolor y aumento de las distancias
femoropatelares. En los estudios de Lucha-Lépez y cols.*, y en el de Fanlo-
Mazas y cols.®>, tras la aplicacion de la fibrdlisis se obtienen cambios
significativos en las distancias femoropatelares, es decir se restablece la

funcidn articular y se produce una disminucién del dolor.
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Estos autores valoran la fibrdlisis como método curativo cuando existe
dolor. Todos estos autores observan que se restaura la funcién articular

disminuyendo asi el dolor.

Entre los estudios que valoran la fibrélisis en sujetos sanos, destacan los
trabajos de Vispi y cols.>* el cual estudia los efectos de la fibrdlisis
diacutanea a nivel glenohumeral en sujetos sanos, obteniendo un aumento
del rango de movimiento. Otro de los autores que valoran la fibrdlisis en
sujetos sanos son Lévénez y cols.??, observaron que se obtiene una

disminucion de la tension a nivel del tendén de Aquiles.

Ninguno de estos autores lo valoran a nivel de cadera, pero si obtienen
cambios en sujetos sanos. Debido a esto, en este estudio se decide aplicar
la fibrolisis en el acortamiento de TFL cuando no existe dolor ni patologia
diagnosticada, con la finalidad de observar si se produce una restauracién
de la funcién articular, aumento del rango de movimiento y disminucién de
la restriccion, reduciendo asi el riesgo de padecer patologia. En base a esta
idea, hemos elegido pacientes futbolistas asintomaticos que presentan un

riesgo potencial de padecer SDFR y pubalgia.

Al igual que todos los articulos y autores revisados coincidimos en que hay
un aumento del rango de movimiento tras la aplicacion de la fibrdlisis. Por
el contrario, ninguno de estos autores valora el nivel de adherencia. Debido
a que no existe evidencia en esta valoracion se decide realizarla de manera

cualitativa y se observa que existe una mejoria a corto plazo.

En este estudio se valora el acortamiento del tensor de la fascia lata y
cintilla iliotibial a través del Test de Ober. Ademas, también se valora el
rango de movimiento utilizando la aplicacién para smartphone “Clinometer”,
la cual ha sido demostrada por Seung y cols.?® como una herramienta fiable
en la valoracion de rango de movimiento. Los autores estudiados, Lucha-

4238 ytilizan la ecografia

Lopez y cols., Fanlo-Mazas y cols. o Herrington
como medida de valoracion. Es necesario aclarar que esta prueba es mas
especifica que el Test de Ober, pero mas costosa y no esta al alcance de
todos los fisioterapeutas, por lo que es interesante observar los cambios de
la fibrdlisis diacutdanea en pruebas al alcance de todos los profesionales

como realizamos en este estudio.
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Lucha-Lépez y cols.” solo valoré los cambios inmediatamente tras la
intervencion, obteniendo una mejoria en las distancias femoropatelares. Al
igual que ocurrié en el estudio de Fanlo-Mazas y cols®. Sin embargo, en este
estudio se decide no valorar los cambios inmediatamente tras la ultima

sesion de fibrolisis.

Por otro lado, si se decidié valorar los cambios a la semana de la
intervencidn obteniendo una mejoria en las variables. Fanlo-Mazas y cols.”
al igual que en este estudio, también valoré los cambios una semana

después de la intervencién logrando una mejoria.

Ademas, se decide valorar también los cambios a medio plazo, es decir, al
mes de la intervencidén. Se observa que existen diferencias estadisticamente

significativas entre el inicio y al mes de la intervencion.

El Unico articulo que valora la eficacia de la fibrélisis a largo plazo es el de
Lépez-de-Celis y cols.?*. Este autor valoré los cambios tres meses tras la
intervencion obteniendo mejoria estadisticamente significativa en la funcion
y el dolor a nivel de miembro superior. Esto se podria deber a que el
numero de sesiones en este caso era mayor o a la regién en la que se
interviene. Por lo que es necesario mayor numero de estudios que intenten

establecer la eficacia de la fibrdlisis a medio-largo plazo.

SUGERENCIAS PARA FUTUROS ESTUDIOS

Es necesario un mayor numero de estudios para determinar si los cambios
obtenidos con la aplicacién de la fibrdlisis diacutdanea en acortamiento del
tensor de la fascia lata y cintilla se mantienen en el tiempo y reduce la

incidencia de patologias de rodilla, cadera y pelvis.

Para futuros estudios seria necesario demostrar la evidencia de la

valoracion de las adherencias.
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IMPLICACIONES CLINICAS

En cuanto a la implicacion clinica que puede suponer este estudio, se podria
utilizar como método de tratamiento del acortamiento del tensor de la fascia
lata asociado a otros métodos, pudiendo disminuir el riesgo de padecer

patologias asociadas a la disfuncién de esta estructura muscular.

LIMITACIONES

Teniendo en cuenta todo el procedimiento llevado a cabo, una de las
principales limitaciones es que no se obtuvo una muestra de la poblacion
objeto por procedimientos de muestreo aleatorio. Ademas, no existe grupo
control lo que hubiera permitido comparar los resultados con aquellos
sujetos a los que no se les interviene o se les interviene con otro
procedimiento, obteniendo por tanto resultados potencialmente mas

concluyentes.

Uno de los principales sesgos es que el experimentador conoce los objetivos
del mismo y no existe cegamiento. Otra de las limitaciones es que el
paciente no deja de hacer su actividad deportiva normal lo que puede

alterar los resultados.

CONCLUSIONES

La aplicacién de la fibrélisis diacutanea en futbolistas asintomaticos con
acortamiento del tensor de la fascia lata ha demostrado un aumento del
rango del movimiento, una disminucion del acortamiento muscular medido
por el Test de Ober a corto y medio plazo, y una reduccién de las
adherencias a corto plazo. Por lo que se podria establecer como método de
tratamiento para el acortamiento del tensor de la fascia lata y cintilla aun
cuando no existe sintomatologia, pudiendo evitar la aparicién de patologias

en rodilla, cadera y pelvis.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO
El CONSENTIMIENTO INFORMADO es el procedimiento, regulado en la ley

general de sanidad, al que tiene derecho toda persona que recibe una
atencién médico-sanitaria, segun el cual el profesional sanitario tiene la
obligacion de informar debidamente de las técnicas que va a aplicar, de
los efectos que se pretenden conseguir, de posibles efectos secundarios y

de las consecuencias de dicho tratamiento

Fibroélisis diacutanea

Se trata de una intervencion especifica instrumental para normalizar la
funcion en el sistema musculo esquelético, tras un diagndstico preciso y

conservando la integridad de la piel.

Mediante la utilizacion de un gancho, el cual es un instrumento utilizado en
esta técnica que consiste en un mango de acero inoxidable en cuyos
extremos se sitlan sendas curvaturas, terminadas en una espatula con un
borde tallado que presenta una cara interna plana y una cara externa
convexa. En la actualidad se utilizan tres ganchos con dos curvaturas cada

uno.
Procedimiento

Se realiza una valoracion inicial manual de las adherencias para delimitar

las zonas a tratar.

Tras esto se realiza una palpacion instrumental, es decir se realiza una
localizacidon precisa de las fibras conjuntivas adherentes o los corpusculos
fibrosos existentes. Esta palpacion instrumental se realiza con la ayuda de
un gancho. La espatula se coloca al lado del dedo indice de la mano
izquierda, paralelamente a las fibras tisulares. La mano izquierda crea una
“ola” con los tejidos blandos. El pulgar izquierdo sitta la “ola” en el gancho.
La penetracién y la palpacion se realiza con movimientos antero-posteriores
lentos. Durante esta fase el movimiento de la mano izquierda precede a la

derecha con un movimiento de inclinacion radial de muneca.
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Por ultimo, al final de la fase palpatoria se realiza una fibrélisis que consiste
en una traccion suplementaria con el gancho, destinada a alargar e incluso
romper, las fibras conjuntivas de la adherencia o a desplazar y alisar el

corpusculo fibroso. Puede aparecer un dolor breve.

Indicaciones:

— Tratamiento de las adherencias consecutivas a un traumatismo que
conlleva un exadudado tisular organizado

- Tratamiento de las adherencias consecutivas a una fibrosis cicatricia
post-quirtgica, que limitan la amplitud articulaar.

- Tratamiento del dolor inflamatroio o no del aparato locomotor

- Tratamiento de neuralgias consecutivas a una irritacid mecanica
(adherecias o corpusculos) de los nervios periféricos. Nunca se debe
ganchear un nervio, si no que se realiza alrededor

- Tratamiento de los sindromes tréficos de los miembros (sindromes

compartimentales, tunel del carpo...)

Contraindicaciones:

- Mal estado cutaneo

- Mal estado tréfico del sistema circulatorio

— Paciente tratado con anticoagulantes

— Contraindicaciones relativas

- Gancho en nifos menores de 12 anos. Se puede aplicar con
precaucion.

— Gancho en ancianos, se debe realizar con precaucién y una valoracion
de la piel y red vascular

— Temor o aprension por parte del paciente

- Melanoma por irradiacion solar

“Esta documentacidon ha sido elaborada conforme a las previsiones
contenidas en la Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril) y la Ley
41/2002 de 14 de Noviembre, reguladora ésta ultima de los derechos vy

obligaciones en materia de informacidon y documentacion clinica.”
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Objetivos

— Accién mecanica sobre:
e Adherencias fibrosas que limitan el movimiento entre los
diferentes planos de deslizamiento.
« Los corpusculos fibrosos que se sitlan entre tabiques
intermusculares produciendo dolor
« Adherencias entre los diferentes planos de deslizamiento
consecutivas a hematomas
— Aumentar la flexibilidad de la estructura muscular
- Efecto circulatorio sobre la circulacidon sanguinea y linfatica por una
liberacién de histamina
- Efecto reflejo para la inhibicion de puntos reflejos (Knapp, Jones,

Travell...) y por sus acciones sobre la regulacién del tono muscular.

Beneficios
— Aumentar la flexibilidad
- Restablecer la correcta mecanica ente los tabiques intermusculares
— Restablecer el movimiento entre los diferentes planos de
deslizamiento
— Disminuir el dolor
— Inhibicién de puntos reflejos
- Regulacion del tono muscular
- Mejorar la circulacién sanguinea y linfatica

— Eliminacién de acido lacteo (“agujetas”)

Alternativas

En lugar de la realizacidon dela técnica de fibrélisis se puede utilizar un
trabajo manual mediante masaje funcional, compartimental, masaje clasico,
etc. La utilizaciéon de estas técnicas tienen un efecto mas superficial y no
siempre se consigue la destruccion de adherencias debido a que el gancho

permite un acceso mas selectivo y profundo.
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Consecuencias previsibles del tratamiento

- El paciente experimentara un aumento de la flexibilidad, aumento del
movimiento articular, sensacién de liberacion, es decir puede
experimentar menor pesadez.

— Disminucién de la inflamacién en caso de que la haya.

— Disminucioén del dolor si lo hubiera
Riesgos

- Enrojecimiento de la piel tras la sesién

- Hematomas

— Dolor tras la intervencién o mientras se realiza la técnica

— Heridas en el caso de que la piel no se encuentre en un correcto

estado trofico y vascular

CONSENTIMIENTO INFORMADO TECNICA DE FIBROLISIS

| (o T mayor de edad, con D.N.I.

NO. e he sido informado de los beneficios y también de los
riesgos que suponen los tratamientos de FISIOTERAPIA de fibrolisis
diacutanea y por tanto accedo a recibir dichas actuaciones asumiendo que,
pese a estar dirigidas a optimizar mi rendimiento deportivo,pudieran
excepcionalmente tener consecuencias no deseadas sobre el mismo.

FIRMA
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