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1. INTRODUCCION
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La Fisioterapia en los ultimos afios ha experimentado un salto cualitativo
como disciplina dentro de las ciencias de la salud gracias a la busqueda de

evidencia cientifica en sus actuaciones.

El dolor musculoesquelético es el campo de actuacion fundamental del
fisioterapeuta, y el conocimiento actual acerca de los procesos que subyacen
en la percepcién dolorosa, aportan un importante cambio en la visién del

paciente, y por tanto, en su evaluacion y tratamiento.

La Fisioterapia actual no se limita a la aplicaciéon de técnicas a nivel local
en la zona en la que el paciente refiere dolor, pues el proceso de razonamiento
clinico, basado en la aplicacion del conocimiento profundo de la fisiologia y la

fisiopatologia es el paso previo imprescindible a cualquier tratamiento.

Teniendo en cuenta estas premisas, asumir que una respuesta muscular
es la consecuencia exclusivamente de su actividad (tanto la falta de esta como
la sobrecarga) seria tener una vision muy limitada del comportamiento del

cuerpo humano como sistema.

La falta de extensibilidad de la musculatura isquiotibial es una alteracion
musculo-esquelética de alta prevalencia en la poblacion, tanto deportista como

sedentaria, que puede tener consecuencias en el resto del sistema.

En la practica clinica diaria observamos que este tipo de pacientes no
siempre responde bien a los tratamientos basados exclusivamente en técnicas
de estiramiento y masaje, lo que nos hace pensar que son tratamientos

insuficientes en muchos casos.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que cuando se realiza un
test de extensibilidad isquiosural, no solo se somete a elongacién tejido
tendinoso y muscular, estructuras como el sistema nervioso también se ven
sometidas a carga mecanica de diversos tipos en su necesidad de adaptarse a
la movilidad de los tejidos que atraviesa. Esta propiedad dinamica del sistema

nervioso, puede, por otra parte, limitar ciertas combinaciones de movimiento.
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La adaptacion mecanica del tejido nervioso a los cambios de dimension

del continente, es objeto de estudio de la neurodinamica clinica.

La inclusion de técnicas neurodinamicas en la evaluacion y posterior
tratamiento del paciente, es especialmente importante en los desordenes

musculo-esqueléticos, mejorando de manera notable los resultados clinicos.

En el trabajo que se desarrolla a continuacién, se evalta el efecto de
una técnica neurodinamica (concretamente el deslizamiento longitudinal del
nervio ciatico) en la extensibilidad de la musculatura isquiosural. Para realizar
el estudio se recogen sujetos con caracteristicas definidas como Sindrome de

Isquiotibiales Cortos.

Nuestra hipétesis es que una técnica neurodinamica de deslizamiento
longitudinal del nervio cidtico es efectiva en adultos sedentarios con
isquiotibiales cortos, tanto 0 mas que la técnica de estiramiento estatico pasivo
de este grupo muscular. Como herramienta de valoracion se va a usar el test

EPR (elevacion de la pierna recta).
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2. MARCO TEORICO
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2.1 Musculos isquiotibiales

2.1.1 Anatomia

Los musculos isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y

biceps femoral) ocupan el compartimento posterior del muslo.

Todos, excepto al cabeza corta del biceps femoral, cruzan las

articulaciones de la cadera y de la rodilla.

Como grupo, flexionan la rodilla y extienden la cadera y ademas

tienen un componente de rotacion’.

Los musculos isquiotibiales tienen una proporcién alta de fibras

tipo II, relacionadas con el ejercicio de alta intensidad y la fuerza®.

*Hamstring”
Muscles

Figura 1: Visién en conjunto de los musculos isquiotibiales®
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2.1.1.1 Semitendinoso

El musculo semitendinoso es medial al musculo biceps

femoral en el compartimento posterior del muslo.

Cubre al semimembranoso, que es mas profundo™®.

v | SEemi -
¢ ‘tendinosus

Figura 2: Musculo semitendinoso®

Se origina con la cabeza larga del musculo biceps femoral
en la parte inferomedial del area superior de la tuberosidad
isquiatica, tiene un vientre muscular fusiforme, y termina en la
mitad inferior del muslo. A partir de ahi origina un tendoén largo en
forma de corddon que se coloca sobre el musculo

semimembranoso y baja a la rodilla.

Figura 3: Porcion tendinosa del musculo semitendinoso®
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El tenddn se curva alrededor del condilo medial de la tibia y
se inserta en la superficie medial de la tibia, justo por detras de

los tendones de los musculos gracil y sartorio™.

Esta inervado por la division tibial del nervio ciatico.

2.1.1.2 Semimembranoso

El masculo semimembranoso se dispone en profundidad
con respecto al semitendinoso en el compartimento posterior del

muslo*®.

Figura 4: Mdsculo semimembranoso®

Su insercién proximal esta en la impresion superolateral de
la tuberosidad isquiatica, por debajo del tendén comun de
semitendinoso y biceps femoral. Distalmente, se inserta en la
superficie posteromedial del coéndilo medial de la tibia,
inmediatamente por debajo de la capsula articular, cerca del eje
de rotacion de la articulacién de la rodilla’®®. Las expansiones del
tendén, también se insertan y contribuyen a la formacién de
ligamentos y fascia que hay alrededor de la articulacion de la

rodilla.
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Semi-
membranosus

Figura 5: Localizacién de origen e insercién del musculo semimembranoso

Esta inervado por la division tibial del nervio ciatico”.

2.1.1.3 Biceps femoral

Es lateral en el compartimento posterior del muslo y tiene
dos cabezas. La cabeza larga se origina junto al musculo
semitendinoso en la parte inferomedial del area superior de la
tuberosidad isquiatica. A partir de aqui, su vientre muscular, cruza
la porcion posterior del muslo de forma oblicua de medial a lateral
y se une a la cabeza corta a nivel distal. Juntas, forman un
tendon, palpable en la cara lateral de la porcién distal del muslo,
que se inserta en la superficie lateral de la cabeza del peroné. La
extensiones del tenddén se fusionan con el ligamento colateral
peroneo y con ligamentos asociados a la cara lateral de la

articulacién de la rodilla’.
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Figura 7: Cabeza corta del musculo biceps femoral®

La cabeza corta del biceps femoral se inserta a nivel
proximal en el labio lateral de la linea aspera de la diafisis del
fémur, a lo largo de practicamente la misma porcion del fémur en
la que se inserta la porcion media del aductor mayor. Juntos,
estos dos musculos forman una unidad funcional cuya parte

media se ancla en el fémur'*%%.
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Figura 8: Insercién del musculo biceps femoral®

La cabeza larga, esta inervada por la divisién tibial del
nervio ciatico y la cabeza corta por la divisién peronea comun de

dicho nervio'.

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION

Parte inferomedial del area . . L
Superficie medial de la Nervio ciatico

Semitendinoso superior de la tuberosidad

o porcion proximal de la tibia | (L5 a S2)
isquiatica

Tabla 1: Anatomia de los musculos isquiotibiales
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2.1.2 Biomecanica

El grupo de musculos isquiotibiales son junto con el gluteo mayor
y la porcion posterior del aductor mayor, los principales extensores de la
cadera’.

En funciéon de sus inserciones, ademas de extender la cadera,

flexionan la rodilla™*7.

Desde una posicion de 75  de flexion, los isquiotibiales y el
aductor mayor producen magnitudes casi iguales de momento extensor,
en torno al 90% del momento extensor total de la cadera. La mayor parte

del momento restante lo genera el gluteo mayor.

femoral

Figura 9: Inclinacién anterior de la pelvis’

Misculo «oblicuo»
externo

uawopqe |ab 0308y

L

*

.Ljuamento
Isquiotibial iliofemoral
t tenso

Figura 10: Inclinacion posterior de la pelvis7
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La inclinacion posterior de la pelvis, extiende las caderas y reduce
la lordosis lumbar. La inclinacion anterior del cuerpo en bipedestacién
tiene como soporte muscular a los musculos isquiotibiales. Este gesto,
elonga al grupo muscular isquiosural de forma significativa en las
articulaciones coxofemoral y de la rodilla. La elongacion aumenta la
fuerza pasiva de estos musculos que, a su vez, ayudan a sostener la

posicién parcialmente flexionada de las caderas.

En gestos tan cotidianos como lavarse la cara, se produce una
inclinacion anterior del tronco desde la bipedestacion y este gesto esta
“soportado” a nivel muscular fundamentalmente por la musculatura
isquiosural y por el gluteo mayor, dependiendo de si la flexion anterior de

tronco es suave o es mas importante’.

De lo expuesto anteriormente se deduce que los isquiotibiales
biarticulares son muy eficaces en la extension de la cadera y en el

control de la posicion de la pelvis y del tronco sobre el fémur"",

Tanto cuando se produce inclinacion posterior como anterior de la
pelvis, hay un par de fuerzas entre musculos de la cadera y del tronco
que tiene como consecuencia el giro de la pelvis propiamente dicha,

usando como ejes las cabezas femorales’®.

Con respecto a la articulacién de la rodilla, la accion que
desarrollan los musculos isquiotibiales es de flexién y rotacion. En el
caso de los dos musculos mediales (semitendinoso y semimembranoso),
hablamos de rotaciéon interna de rodilla. ElI biceps femoral realiza
rotacién externa. La rotacién en cualquier caso, sélo se produce cuando
la rodilla tiene un grado de flexién (no esta en close pack). Esta actividad
rotadora es apreciable mediante la palpacion de los tendones a nivel
distal.

En extension completa de rodilla, cesa la rotacion porque la rodilla
se bloquea y se produce puesta a tension de gran parte de los

elementos estabilizadores pasivos de la articulacion. Por otra parte, el
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brazo de palanca de los isquiotibiales, va disminuyendo a medida que se

va extendiendo la rodilla™*>7.

2.2 Nervio ciatico

El nervio ciatico pertenece en origen al plexo sacro. Es el nervio mas

ancho y largo del cuerpo humano.
El plexo sacro esta formado por las ramas ventrales de las raices L4-S4.

Anatémicamente, el nervio ciatico que sale de la pelvis por el agujero

ciatico mayor, consta de dos nervios, el tibial y el peroneo comun.

La altura a la que se produce dicha ramificacion no es constante, en

ocasiones se produce cerca de la rodilla y otras a niveles mas altos.

Cuando la divisiéon en tronco tibial y peroneo comin es muy alta, se
produce el paso del tronco peroneo comun a través del musculo piramidal de la

pelvis.

Figura 11: Nervio ciatico®
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Sciatic
Nerve

Figura 12: Nervio ciatico®
En el compartimento posterior del muslo, la porcion tibial del nervio

ciatico inerva a todos los musculos isquiotibiales, excepto a la cabeza corta del

biceps femoral, que esta inervada por el nervio peroneo comun’*.

Sciatic nerve

Biceps,
longhead

Semitendinosus

Semimembranosus

Biceps Adductor magnus,
short head posterior part
Common

Tibial nerve

rv 2
peroneal nerve Plantaris

Gastrocnemius
Deep

peroneal nerve _

S Popliteus
er u

longus

Peroneus brevis

Soleus

Flexor
hallucis
longus

Superficial
peroneal nerve

Flexor
digitorum
longus
Tibialis
posterior

Figura 13: Nervio ciatico y musculos inervados
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2.3 Sindrome de isquiotibiales cortos

2.3.1 Concepto

El concepto de Sindrome de Isquiosurales Cortos (SIC), fue
definido por Ferrer y cols como una entidad propia, de etiologia
desconocida, caracterizada por una pérdida de elasticidad de la
musculatura isquiosural, que puede ocasionar mayores O menores

repercusiones sobre el raquis y la pelvis'®'",

La flexibilidad osteomuscular se caracteriza tipicamente por la

amplitud maxima de movimiento en una articulacion.

La falta de extensibilidad muscular, en general, tendra como
consecuencia pérdida de la accion muscular 6ptima, con lo cual, entre

otras cosas limitara el rango de movimiento™.

La musculatura isquiosural en concreto, presenta gran tendencia
al acortamiento'®, que va a tener consecuencias a varios niveles:
inclinacion posterior de la pelvis, disminuciéon de la movilidad en la pelvis
y modificaciones raquideas tales como modificacion en la curva
fisiolégica en el plano sagital de las regiones dorsal y lumbar (correccion
en mayor o menor medida de la lordosis lumbar, aumento en la cifosis

dorsal)®1%19.

Las alteraciones mecanicas a nivel pélvico y raquideo, que son
consecuencia del acortamiento del grupo isquiosural pueden llevar a la
modificacion biomecanica en la distribucion de presiones y transferencia
de cargas en la columna vertebral, con afecciones discales

consecuentes® 1219,

La cortedad isquiosural se ha considerado como factor
predisponente para las lesiones musculo-esqueléticas en diferentes

deportes®®?.

Algunos autores han relacionado el acortamiento isquiosural con

patologia muscular y con dolor fémoro-patelar®.
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En relacion con las articulaciones que atraviesa, el acortamiento
de los musculos isquiotibiales va a limitar la flexion de la cadera si la
rodilla esta en extension o bien la extension de la rodilla si la cadera esta

flexionada®.

2.3.2 Incidencia

Es un problema frecuente que esta muy estudiado en la poblacion
infantil y adolescente, pero poco en la edad adulta™.

Por sexos, las mujeres presentan mas extensibilidad que los

hombres'®24,

Los isquiotibiales cortos también se relacionan con la practica
deportiva, sobre todo en deportes que favorecen el estado de
semiflexion de las rodillas y la carrera corta y rapida: futbol, tenis, rugby,

esqui, tenis, judo y voleibol ™.

2.3.3 Etiologia

Se atribuyen diferentes causas a la falta de extensibilidad de la

musculatura isquiosural, sin encontrar consenso entre autores'%151819:25,

En diferentes publicaciones se citan como factores relacionados:
realizacion de determinadas actividades deportivas, sedestacion
prolongada, factores genéticos etc®®?’. Un estudio de Sjolie AN,
publicado en Spine en el afio 2000, muestra que sujetos con menor
actividad fisica diaria, presentan mayor acortamiento de musculos

isquiotibiales®®.
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2.3.4 Métodos de valoracion

Los test de extensibilidad isquiosural, son de los mas utilizados?.

Los test angulares se muestran como los mas especificos, pero

requieren mayor cantidad de material y experiencia para controlar

variables que puedan contaminar el resultado. Los test lineales,

constituyen una medicion indirecta de la extensibilidad isquiosural, ya

que implican multiples palancas articulares. La ventaja de los test

lineales, esta en que el material necesario para realizarlos es muy

asequible y permite valorar a muchas personas en poco tiempo'®%°.

Los test lineales no miden de forma satisfactoria la flexibilidad

isquiosural y lumbar aunque se utilizan con frecuencia debido a su facil

administracion®.

Santonja considera la elevacion de la pierna recta (EPR o SLR) la

prueba mas idonea para la medicion de la extensibilidad isquiosural®.

Autores como Gajdosik et al, discuten acerca de la puesta a

tensién del nervio ciatico durante el test de elevacién de la pierna recta

(EPR o SLR), por lo que prefieren el test de angulo popliteo o de

extension de la rodila (KEA o AKE) para medir extensibilidad

isquiosural®'.

Existen diferentes métodos para evaluar la extensibilidad de los

musculos isquiosurales. Podemos dividirlas en tres grandes grupos:

e Las de recorrido articular. Elevacién de la pierna recta

(EPR o SLR) y angulo popliteo (AKE o PKE).

e Las que valoran la disposicién pelviana. Pruebas de

alcance maximo, como el test sit and reach y el sit and

reach modificado'®"°.

e Las que estan basadas en medidas longitudinales. Test

dedos-suelo.
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2.3.4.1 Medidas de recorrido articular

2.3.4.1.1 Test EPR o SLR

Para determinar de forma especifica el grado de tension
del componente elastico de la musculatura isquiosural, se utiliza
el test de elevaciéon de la pierna recta (EPR) o test straight leg

raising (SLR)6’15’23’25’32’33,

El test de elevacion de la pierna recta, se utiliza para medir
la longitud de la musculatura isquiosural, pero la literatura sugiere
que hay otras estructuras que afectan a esta medicion, entre

ellas, las estructuras neurales®'*.

Este test no deja de ser una variacion de la maniobra
clasica de Laségue para la exploracion clinica del nervio
ciatico®%.

El paciente se coloca en decubito supino sobre una mesa
de tratamiento, manteniendo las rodillas extendidas y las caderas
en posicién neutra. Para evitar la bascula pélvica, pedimos al
paciente que autofije su pelvis sobre el plano, dato fundamental
para la correcta valoracion clinica. A partir de aqui, se realiza
flexion de la cadera de forma pasiva, manteniendo la rodilla en
extensién y con el tobillo en posicidn neutra para no introducir
tensién del triceps sural en el resultado. La flexién de cadera
avanza hasta que el paciente sienta disconfort o tirantez en la
cara posterior del muslo, inicie flexion de rodilla o retroversion

pélvica®?®.

El dolor en la cara posterior , tercio distal del muslo puede
atribuirse a acortamiento isquiosural. Dolor irradiado por toda la
pierna o aumento claro de los sintomas con la flexién cervical,

indica afectacion neural®’.
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El grado de flexion de la cadera, se mide con un
goniémetro de brazos largos, colocando el eje del gonidmetro en
el trocanter mayor, un brazo en direccion paralela a la horizontal
de la camilla y el otro siguiendo la direccion del eje de la pierna,

hacia el maléolo peroneo®.

Aunque se suele publicar con los datos de ambas piernas,
algunos estudios muestran que no se encuentran diferencias
significativas en los valores recogidos mediante este test entre

miembro inferior izquierdo y derecho®**°.

La fiabilidad del test para flexibilidad de isquiotibiales es
alta, medida por un coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de
0,95-0,99%.

Este test presenta un bajo coeficiente de variacion 0,182%.

No es mas fiable el inclinémetro que el goniémetro
convencional, excepto para las rotaciones de la cadera. La
variabilidad intraobservador  utilizando un goniémetro

convencional para la flexién pasiva es de 3,5*.

En una revisién sistematica con datos de 15 estudios*? que
investigan precision del test de elevacién de la pierna recta,
encontramos una sensibilidad del 0,91 (0.82;0,94), una
especificidad de 0,26 (0,16;0,38), una razén de probabilidad
positiva de 1,2 y una razén de probabilidad negativa de 3,5.

El criterio de normalidad en este test, se sitta en 80° segun

la mayoria de los autores®'%1%32,

2.3.4.1.2 Test de extension de la rodilla o test del angulo popliteo

Hay variantes de este test en la literatura, pero para todas,

la posicion del paciente es la misma: decubito supino con flexion
de cadera de 90. El objetivo es medir el grado de extension de la

rodilla. Previamente se hace una marca en los trocanteres
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mayores y los tubérculos del céndilo externo de ambos miembros

inferiores®.

El eje del gonidmetro se hace coincidir con el eje de
movimiento de la rodilla. Desde esta situacion, se realiza
extension de rodilla sin modificar flexion de cadera y sin bascular
la pelvis. La extension completa de rodilla se considera 0"y lo que
resta para llegar a extension completa, determina el grado de

acortamiento de isquiotibiales®.

Para posicionar la cadera a 90" durante la realizacion del
test, se utiliza una barra paralela de estructura metalica sujeta a la

camilla*.

Diferentes autores plantean para la realizacion del test
extension activa de rodilla en lugar de pasiva (AKE-active knee

extension; PKE-passive knee extension)?>4346,

El criterio de aceptacion para evaluar la flexibilidad de los
isquiotibiales es [CC=0,98. Varios estudios investigaron
programas de estiramiento y utilizan valores por debajo de 160"
de extension para incluir esos isquiotibiales en el grupo de los

acortados 94748,

Tanto para el test de elevacion de la pierna recta como
para el test de extension de la rodilla o test de angulo popliteo, se
pueden utilizar elementos de fijacion, como cinchas para fijar la
zona pélvica a nivel de las espinas iliacas antero-superiores y el
muslo contralateral, disminuyendo la bascula pélvica, la tension
lumbar y los movimientos compensatorios. Con estos elementos
se evitan elementos que pueden sesgar los resultados y por tanto

alterar la validez del test'®'94°,
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2.3.4.2 Medidas que valoran disposiciéon pelviana

2.3.4.2.1 Test sit and reach

Este test tiene diferentes variantes®®®°.

Estos test presentan un moderada validez para la medicion

de la flexibilidad de los musculos isquiotibiales®.
La fiabilidad intraclase para todos los test es alta®.
o Sit and reach clasico

En el sit and reach clasico, el sujeto evaluado se
sienta en el suelo con la rodillas extendidas y las
plantas de los pies apoyadas en la superficie vertical de
una caja de madera que tiene una tapa superior a 23
cm de la base donde se realiza la medicion. A partir de
aqui, pedimos al sujeto que con los brazos extendidos
realice flexion anterior de tronco hasta lograr el mayor
alcance. Sobre la cubierta de la caja hay una cinta

métrica para medir el resultado'>?>%.

La ventaja de este test es que es de ejecucion
sencilla y no necesita muchas habilidades en el

examinador®’.
o Sit and reach modificado

El sit and reach sin cajon o sit and reach
modificado surge tras la observacion por parte de
algunos autores de que el test sit and reach clasico no

controlaba la longitud de los miembros inferiores®>®".

Paciente sentado en el suelo, separacién de 30
cm entre los pies y una regla entre los talones. La
medicion se realiza directamente con una cinta métrica,

sin cajon®>*°.
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2.3.4.2.2 Back saver sit and reach

Con el test anterior, la puesta a tensién por elongacion de
ambos grupos isquiotibiales para realizar la prueba, puede
ocasionar demasiada compresion discal, por lo que se plantea la
variante de colocar al sujeto sentado en el suelo pero colocando
un solo pie sobre la caja, mientras que el otro miembro inferior se
mantenga con la planta del pie en el suelo y por tanto con flexion

de cadera y rodilla®2.

o Back saver modificado®

Este test surge por la incomodidad que supone la

realizacion del test back saver.

En este test, el sujeto se sienta en un banco de
madera, con la pierna a medir extendida sobre el banco
y la contralateral con la planta apoyada en el suelo y la

rodilla a 90° de flexion.

No se utiliza cajon, la medicion se realiza igual

que en el test sit and reach modificado®®.
Las ventajas de este test son:
No se necesita cajon.

Sélo es necesaria una cinta métrica, lo que

facilita la ubicacion de las mediciones.
Cada extremidad se mide por separado.

La sensacion de incomodidad de la extremidad

inferior es minimizada®.

Esta es la variante con mas validez de todos los

test sit and reach, aunque tiene una validez

moderada®®53*,
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2.3.4.3 Medidas longitudinales

2.3.4.3.1 Test dedos-suelo

Es un test de recorrido lineal en el que el sujeto se coloca
sobre un cajon con las rodillas en extensién y los pies separados
a la anchura de los hombros. A partir de aqui, realiza flexion de
tronco sin flexionar las rodillas con los brazos y las palmas de las

manos extendidas.
Hay una regla milimetrada en el cajon.

Se consideran valores negativos todos los que no alcancen

la planta de los pies y positivos los que sobrepasen dicha linea®®
57

Este test es facil de realizar y es muy reproducible, pero se
incluye todas las estructuras posteriores del tronco y multiples

palancas articulares, que condicionan los resultados®.

2.3.4.3.2 Test distancia dedos-planta

El test consiste en realizar flexion maxima de tronco con el
paciente situado en el suelo con las rodillas en extension. Se
medira la distancia entre la punta de los dedos de las manos y la

tangente a la planta de los pies (en cm)®.

Este test es facil de realizar y su reproducibilidad es muy

alta, pero tiene importantes limitaciones, como:

Caracteristicas antropométricas (longitud de piernas y

brazos)
Inclusién de varias estructuras articulares*®.

La presencia de hipercifosis dorsal o aumento de la
movilidad lumbar, pueden dar como resultado medidas

incrementadas en este test. Sin embargo, dentro de los test de
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flexion de tronco, posee una alta correlacion con el resto de los
test clinicos mayor que el test en bipedestacion de distancia
dedos-suelo®.

Baltaci et al*

, con relacion a la prueba de alcance maximo
de pie y sentado, encuentran una alta relacion entre extensibilidad
isquiosural y su variacion entre pierna derecha e izquierda (r=0,22

y r=0,21 respectivamente).

Aunque resulten sencillos en su aplicacion, las pruebas en
sedestacion con la pierna extendida y de alcance maximo, no
presentan mediciones satisfactorias para valorar la flexibilidad
lumbar y su fiabilidad es moderada para los musculos

isquiotibiales®.

2.4 Estiramiento terapéutico

2.4.1 Fundamentos

La extensibilidad pasiva de los musculos esqueléticos puede
definirse como la capacidad de los musculos esqueléticos para alargarse

sin activacion muscular®.

La maxima longitud muscular, contribuye al maximo ROM (range

of motion o rango de movimiento) articular.

Son muy utilizadas en rehabilitacion las intervenciones
terapéuticas que tienen como objetivo aumentar la extensibilidad pasiva
muscular para mejorar el ROM articular. Conocer las propiedades
anatomicas vy fisioldgicas de la extensibilidad pasiva es fundamental por

tanto®.

La fuerza total que produce un musculo esquelético es la suma de
las fuerzas pasivas y las fuerzas activas, y ambas, estan bajo la
influencia de la longitud muscular. La fuerza pasiva aumenta

exponencialmente a medida que el musculo se estira hasta su maxima
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longitud. Las fuerzas activas, producidas por la interaccion de la actina y
la miosina, son mayores cerca de la longitud de reposo del musculo y
van disminuyendo en los extremos tanto de alargamiento como de
acortamiento, como muestran estudios del siglo pasado, incluso de

antes®'8.

En la union miotendinosa, el tendon constituye una parte del
componente elastico en serie, y esta formado por tejido conectivo denso

regular®’.

Desde una situacion de acortamiento importante, el estiramiento
pasivo de un musculo comienza sin resistencia pasiva, hasta alcanzar
un punto donde aparece la primera resistencia. Desde aqui, la
resistencia va aumentando si seguimos estirando, hasta el punto de
maximo estiramiento. Si pasamos este punto, ser producira dafio

estructural en el tejido®°.

La extensibilidad pasiva de un musculo puede considerarse como
la distancia entre la longitud inicial del musculo y su longitud maxima,
dependiendo ambas de la resistencia pasiva del muasculo al

estiramiento®.

Los musculos esqueléticos tienen propiedades viscoelasticas,

respondiendo en su comportamiento a la curva deformacién-tension®.
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Figura 14: Curva eIDngacic’Jn-tensic’)n67
En esta curva se representan tres etapas en la deformacién del
tejido’®:
Etapa pre-elastica o zona neutra: en esta fase no hay resistencia

tisular. Corresponde a la puesta a tension inicial desde la fase de
holgura.

Figura 15: Colageno en fase pre-eléstica70
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Etapa elastica: aparece una deformacion lineal, proporcional a la

fuerza aplicada.

Debido a la viscoelasticidad, cierto grado de deformacién es
irreversible, incluso en esta etapa. Para mantener al tejido en una fase
de elongacion progresiva, la unica variable de importancia es el tiempo

de aplicacion.

Etapa plastica: si el estiramiento supera los limites de la etapa
elastica, comienzan a producirse microtraumatismos tisulares. Aunque
se detenga la carga, el tejido no vuelve a su estado inicial, perdiendo su
capacidad tensil. Sélo a partir de un proceso de inflamacion y posterior
regeneracion y remodelado, el tejido puede recuperar sus propiedades

mecanicas.

A medida que aumenta la velocidad de estiramiento, el
comportamiento viscoso del tejido hace que aumente la resistencia

pasiva a dicho estiramiento”".

Un musculo con una pendiente fuerte en la curva deformacion-
tension, es mas rigido, menos adaptable, que uno con una pendiente
mas suave. Parte de la energia viscoelastica se pierde después del
estiramiento, mostrando una disminucion de la resistencia pasiva
cuando vuelven a su longitud inicial. Este fendmeno se denomina
histéresis’.

El fendbmeno de creep o deformaciéon bajo presién constante,
puede definirse como la propiedad que tiene el material de deformacion
relacionada con el factor tiempo manteniendo una carga constante, que
puede explicar el aumento del ROM pasivo de una articulacion como

respuesta a una técnica de estiramiento terapeutico®®’%"37°,

Cuando un musculo en reposo, es estirado de forma pasiva, la
resistencia que aparece viene dada por estructuras que podemos dividir

en componente elastico en serie y componente elastico en paralelo®.
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El componente elastico en serie viene determinado por la actina y

76,77

la miosina y los enlaces entre ellas por un lado y conexiones

filamentosas no contractiles del citoesqueleto del sarcomero formados

por una proteina gigante (llamada titin) por otro’®®.

El componente elastico en paralelo estd formado por el tejido
conectivo localizado dentro y alrededor del vientre muscular, y cuya
deformacién con el estiramiento global del conjunto musculo-

aponeurético puede considerarse despreciableeo.

m

l CES ! e ]I CES ]

Figura 16: Componentes de la unidad miotendionsa®

2.4.2 Definicién de estiramiento estatico pasivo

Cuando existe actividad electromiografica inexistente o

insignificante, registrada con EMG de superficie**8"#2,

Para definir el punto final de estiramiento, se puede usar (juntos o
por separado) dos factores: la sensacion del sujeto de dolor o disconfort

y el aumento de la actividad en EMG 248383,

La modalidad pasiva o externa de estiramiento se caracteriza por
el hecho de que el estiramiento se produce por medio de una fuerza de
traccion que no tiene su origen directamente en el seno del o de los
segmentos corporales que incluyen la unidad miotendinosa susceptible
de ser estirada, por lo tanto, esta fuerza de traccion es externa al
segmento corporal que incluye la unidad miotendinosa que se va a
estirar. La fuerza de tracciéon no se produce por la contraccion del grupo

muscular directamente opuesto al que se debe estirar®’.
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Lo que caracteriza al estiramiento pasivo es la ausencia de
actividad muscular local, es decir, centrada principalmente en el
segmento corporal que contiene la unidad miotendinosa que se va a

estirar®’.

2.4.3 Efectos inmediatos del estiramiento

La mayor parte de los estudios con musculos humanos, usan el
maximo ROM articular para representar una medida de longitud

muscular pasiva y extensibilidad pasiva®.

Muchos de estos estudios, se dirigen a musculos biarticulares
como los isquiotibiales, que cruzan la cadera y la rodilla, que pueden ser

estirados al maximo sin limitaciones 6seas.

Existen numerosos estudios que documentan aumentos en el
maximo ROM articular y presumiblemente en la longitud de los
isquiotibiales inmediatamente después de ejercicios de estiramiento
estatico y de ejercicios de estiramiento mediante facilitacion

neuromuscular propioceptiva (PNF)"28¢90,

El aumento inmediato del ROM articular después del estiramiento,
puede deberse a la respuesta tisular que hemos definido anteriormente

como creep®.

El descenso de la resistencia dinamica al estiramiento tras
estiramientos repetidos y de la resistencia estatica tras 90 segundos de
estiramiento pueden ser consecuencia de la modificacién de las
propiedades viscoelasticas del tejido, ya que ese descenso no esta
influenciado por la presencia de bajos niveles de actividad en el
EMG90,92,93.
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Figura 18: Estiramiento pasivo de musculos isquiotibiales partiendo de flexion de cadera®

2.4.4 Tiempo de aplicacion del estiramiento

Aunque hay coincidencia entre todos los autores en la importancia
del estiramiento, falta evidencia con respecto al protocolo en tiempo y
repeticiones que se debe aplicar™.

La duracion del estiramiento varian desde los 10 segundos, a 15

segundos, 30 segundos y 60 segundos® 969798,

Decoster et al, concluyeron que el estiramiento de isquiotibiales
aumenta el ROM articular con diferentes técnicas de estiramiento,

posiciones y duraciones®.

Tesis para la obtencion del grado de doctor 31
M. Yolanda Castellote Caballero



EFECTO INMEDIATO DEL DESLIZAMIENTO LONGITUDINAL DEL NERVIO CIATICO
FRENTE A ESTIRAMIENTO Y PLACEBO EN ADULTOS CON SINDROME DE
ISQUIOTIBIALES CORTOS

2.5 Neurodinamica clinica

2.5.1 Concepto

En 1995, Shacklock M®, define el concepto neurodinamica clinica
frente a tension neural adversa, y test neurodinamicos frente a test de

tensién neural.

NEURODINAMICA

NEURODINAMICA ———————— NEURODINAMICA

PATOMECANICA —— PATOFISIOLOGIA

N

PATODINAMICA

Figura 19: Concepto de Neurodinamica de Shacklock m*

La neurodinamica clinica puede definirse como la aplicacién
clinica de la mecanica y la fisiologia del sistema nervioso, que estan

relacionadas entre si y se integran con la funcién musculoesquelética'®.
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2.5.2 Fisiopatologia del sistema nervioso periférico

El tejido nervioso esta bien equipado para mantener su funcion
mientras se adaptan al estrés fisico que suponen tanto el mantenimiento

de determinadas posturas como los movimientos del cuerpo®:191-1%4,

Cargas de tension, friccion y compresion (o una combinacion de
las mismas) produciran respuestas de deslizamiento, aumento de la

tensién y/o modificacion de la seccion transversal en el sistema

nervioso® 10",

El axén de un nervio periférico es la extension larga del cuerpo

celular de neuronas situadas en:
e El ganglio de la raiz dorsal (neuronas sensitivas)
o Ganglios autbnomos (neuronas auténomas)

o El asta anterior de la médula espinal o del tronco cerebral

(neuronas motoras).

2.5.2.1 Envueltas conectivas

Los axones estan muy alejados del cuerpo celular, por lo que
estan aislados unos de otros, agrupados y protegidos por tejido

conectivo: epineuro, perineuro y endoneuro'%.

Figura 20: Tronco nervioso periférico'%
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o Epineuro:

Se divide en epineuro interno y epineuro externo. El
epineuro externo define la morfologia del nervio y el epineuro
interno rellena los espacios entre fasciculos, facilitando el

movimiento interfascicular'®" 106108

Incluye paquetes de fibras de colageno tipos | y lll, fibras
elasticas, fibroblastos células cebadas y células grasas. En una
posicién de no tensién, las fibras de colageno epineural tienen

una orientacion ondulada'”’.

Hay mucho tejido conectivo epineural en los nervios
polifasciculados, para facilitar la dispersién de las fuerzas

compresivas'®.

En las zonas de entrada y salida de vasos sanguineos y en
las zonas donde el nervio se ramifica, el epineuro presenta

adherencias mas fuertes a los tejidos conectivos circundantes'®®.
o Perineuro:
Envuelta conectiva que rodea a los fasciculos.

Tejido conjuntivo denso, formado por hasta 15 capas de
células planas intercaladas con capas de fibras de colageno tipos
l'y Il y fibras elasticas''°.

El perineuro es la unidad de carga mecanica del nervio, la

envuelta mas resistente"1"2,

Las células perineurales estan unidas por uniones intimas y
las mas internas forman una barrera de difusion, que junto con la
barrera hemato-neural, controlan el medio endoneural, impidiendo
la entrada de sustancias de alto peso molecular que puedan

alterar la conduccion''®"4,

La distribucién fascicular plexiforme, ofrecer una respuesta

mas eficaz al estrés mecanico.
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Figura 21: Estructura plexiforme de un tronco periférico115
o Endoneuro:

En el interior del endoneuro, todos los axones estan asociados
intimamente con sus células de apoyo, la célula de Schwann.

Una célula de Schwann puede envolver varios axones no
mielinizados o uno mielinizado'™®.

Entre los axones hay tejido conectivo laxo y colageno tipo | y Il
en orientacion longitudinal, fibroblastos y algunas células cebadas,
macréfagos y fluido endoneural'’.

La continuidad del sistema nervioso, tiene su expresion en la
continuidad de tejidos conectivos, tal como se muestra en las
imagenes siguientes de Sunderland S'"° y Bogduk N'"".

Los tejidos epidurales y la duramadre, se combinan para
formar el epineuro y las capas mas externas del perineuro tal y como

se evidencia en las siguientes imagenes.

Figura 22: Continuidad estructura conectiva115
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Figura 23: Continuidad tejidos conectivos'"”

El esfuerzo que se impone al sistema nervioso periférico

durante un movimiento, se transmite al sistema nervioso central y

Viceversa100,115,117-120_

118,120

Figura 24: Continuidad del sistema nervioso

La continuidad del sistema nervioso, puede expresarse por
tanto desde la continuidad a través del tejido conectivo tal y como
acabamos de ver, pero ademas, podemos hablar de continuidad
quimica (a través del flujo axoplasmatico) y continuidad eléctrica
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(un impulso generado en el pie puede ser recibido en el

cerebro)*>.

2.5.2.2 Vascularizacién

El conjunto del sistema nervioso, consume el 20% del total
de oxigeno disponible en sangre circulante, suponiendo
solamente el 2% de la masa corporal, de lo que se deduce que
garantizar un suministro ininterrrumpido es esencial para una

funcion neural normal®®.

Garantizar el flujo del sistema nervioso periférico es
fundamental dada la vulnerabilidad del sistema a los cambios
vasculares'?'. Independientemente de la posicion que adopte el
nervio con relacion al tejido que lo rodea, la vascularizacion a flujo

eficaz debe estar garantizada.

El suministro de sangre al nervio periférico es
proporcionado por arterias enrolladas que entran al epineuro
periédicamente a lo largo de la longitud del nervio, formando el

vasa nervorum 0",

En general , los vasos mas importantes acceden al nervio
por zonas en las que el movimiento de éste con respecto al tejido

circundante es minimo®°.

Las arterias se dividen en arteriolas epineurales que
forman una red de anastomosis que recorren longitudinalmente al

epineuro.

Las arteriolas perineurales, tienen poco desarrollada la
musculatura lisa, por lo que estan poco capacitadas para regular

el flujo intrafascicular'’.

La vascularizacion intrinseca del nervio periférico esta
formada por una red compleja de vasos longitudinales, de las que

nacen perforantes que van pasando de un plano a otro'?'.
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Las arteriolas epineurales estan inervadas con un plexo
perivascular de nervios serotoninérgicos, adrenérgicos Yy

peptidérgicos #2123,

Dentro del Endoneuro, las arteriolas se convierten en
capilares longitudinales de gran diametro, que permiten que el

flujo sanguineo vaya en cualquier direccidn'?*.

Las células endoteliales de los capilares endoneurales
estan unidas por fuertes uniones, formando una barrera hemato-

neural'?.

Existe sistema de vénulas que retornan la sangre al
sistema venoso. Con respecto al sistema linfatico, sélo hay
presencia de capilares linfaticos dentro del epineuro, lo que
supone que no existe drenaje linfatico desde los espacios

intrafascicular o endoneural .

Vessels penetrating
obliquely

Epineurium

Perineurium

Endoneurium

Regional
feeding vessel

Extrinsic
vessel

Figura 25: Vasa nervorum'?'
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2.5.2.3 Inervacion

Los tejidos nerviosos estan inervados con una red de
receptores de alto y bajo umbral, los nervi nervorum. En los
tejidos conectivos que envuelven al tronco, se han encontrado
terminaciones nerviosas libres, receptores encapsulados y fibras
tipo C127'128.

Esta inervacion, convierte al sistema nervioso en una
estructura capaz de ser fuente de dolor en si mismo y no solo un

vehiculo transmisor de impulsos®°.

Epineurium

Perineurium

Myelinated nerve bre

Nerve bre without the myelin sheath

Vas nervi with the perivascular plexus

Nerve endings

Nervi nervorum

Interfascicular bre

Fat cells

i (:/r/— Vater-Pacini corpuscle

Figura 26: Nervi nervorum'?®

2.5.2.4 Propiedades mecanicas

En condiciones fisioldgicas normales, las estructuras
nerviosas estan expuestas a diferentes tipos de carga mecanica
impuestas tanto por la postura como por el movimiento,%:%%-104.128

este estrés mecanico puede ser aplicado al nervio en forma de

Tesis para la obtencion del grado de doctor 39
M. Yolanda Castellote Caballero



EFECTO INMEDIATO DEL DESLIZAMIENTO LONGITUDINAL DEL NERVIO CIATICO
FRENTE A ESTIRAMIENTO Y PLACEBO EN ADULTOS CON SINDROME DE
ISQUIOTIBIALES CORTOS
puesta a tension, compresion o cizallamiento, o bien, como una
combinacion de todos ellos. El nervio por su parte, responde a
esa carga mediante elongacion, deslizamiento o modificacion de

su didmetro transversal>®99:100.101,108,130-132

El cambio de longitud que sufre el nervio por carga tensil,

se expresa en porcentaje de elongacion %1%,

El deslizamiento se expresa en milimetros, y se puede
producir en direccion longitudinal y/o transversal con respecto al

eje del nervio'>* 34,

El movimiento de deslizamiento o excursién del nervio se
produce con respecto al tejido que lo rodea y que podemos llamar
lecho nervioso o interfaz mecanica, que podemos definir como
cualquier estructura que se encuentre préxima al sistema
nervioso, como  tendones, musculo, hueso, discos

intervertebrales, ligamientos, fascias y vasos sanguineos®%.

La direccion y magnitud del deslizamiento dependen de la
relaciéon anatémica entre el nervio y el eje de rotacion de la
articulacién en movimiento. Cuando se elonga el lecho nervioso,
el nervio se desliza hacia la articulacion en movimiento, fenémeno

denominado convergencia®'%".

Con el movimiento de una extremidad, la excursién del
nervio se produce primero en el segmento del nervio
inmediatamente adyacente a la articulacion en movimiento y se va
propagando a segmentos mas alejados si el movimiento

continua %1%,

La elongaciéon del lecho nervioso durante el movimiento
articular también producira un aumento de la tension del nervio a
partir de una carga determinada. La magnitud de este incremento
en la tension, es mayor en el segmento del nervio mas cercano a
la articulacion en movimiento. EI comportamiento del nervio en

este caso responde a la curva elongacion-tension que se ha
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descrito en el epigrafe de estiramiento, como cualquier tejido

biolégico con propiedades viscoelasticas'*®.

La pendiente de esta curva, define la rigidez del nervio o su
plasticidad: asi cuanto mayor sea la pendiente, menos adaptable
es el nervio'®. Por otra parte, desde la fisica sabemos que el area
de seccion de un objeto cilindrico se reduce cuando el cilindro se
elonga de tal forma que cuando el nervio se elonga bajo fuerzas
tensiles, experimenta una disminucién de su seccién, que es
resistida por el fluido y el tejido que esta dentro de las envueltas

conectivas'®.

En cualquier caso, hay que tener en cuenta que el nervio
necesita estar sometido a una carga funcional que le permita
mantener sus propiedades viscoelasticas, ya que tanto un estrés
fisico demasiado bajo, como uno excesivo, tendra consecuencias

patoldgicas en la fisiologia del tejido™*".

2.5.3 Dolor neurogénico periférico

Podemos definir al dolor neurogénico como el dolor iniciado o
causado por una lesion o disfuncion primaria en el sistema nervioso, y
que en funcién del origen, puede ser clasificado como dolor neurogénico

central o dolor neurogénico periférico'®.

Dentro del dolor neurogénico periférico, podemos hablar de dolor
troncular y de dolor disestésico. El dolor troncular, se describe como
sensacion de dolorimiento profundo y se atribuye a un aumento de
actividad de los nociceptores del tejido conectivo del sistema nervioso
(como el nervi nervorum y los nervios sinu-vertebrales)'?3129.140141 |
dolor disestésico, se caracteriza por una sensacidon poco familiar de
quemazon, de corriente eléctrica, lancinante, que se atribuye a impulsos

ectopicos originados en fibras aferentes dafiadas o en reparacion. No
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hay relacion estable en el dolor disestésico, entre estimulo y respuesta
129,140, 142,143

El dolor neurogénico periférico asociado a alteraciéon
musculoesquelética, muestra una relacién relativamente consistente

entre estimulo y respuesta 02129144145

2.5.4 Test neurodinamicos

Actualmente se habla mas de test neurodinamicos que de test de
provocacion de tensién neural, ya que la palabra tension seria un
término escaso en la expresién de propiedades mecanicas del
tejido®"%.

Hall y Elvey en 1999, definieron de un modo muy concreto los

hallazgos fisicos de una prueba de provocacién de tension neural™.

Los test neurodinamicos ponen a prueba las capacidades
mecanicas del sistema nervioso usando movimientos de varias
articulaciones combinados tanto de extremidades como del tronco, para
modificar las dimensiones y longitud del lecho nervioso que rodea las

estructuras neurales3®99:102.146.147

Respuestas positivas a los test neurodinamicos indican aumento

de la mecanosensibilidad del tejido nervioso: '%°

o El test reproduce los sintomas del paciente y el movimiento
de un segmento del cuerpo alejado de los sintomas
provoca una modificacion en la respuesta al test

(diferenciacion estructural).

e Hay diferencias en la respuesta al test entre el lado afecto y
el sano, del tipo de asimetria en la respuesta sensorial,
rango de movimiento, resistencia percibida por el

examinador mientras aplica el test.
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Los criterios clinicos para definir la positividad de una prueba

neurodindmica son los siguientes'**:
e Espasmo o incremento en la respuesta muscular

e El incremento en la resistencia suele coincidir con el
establecimiento del dolor y la reproduccién de la queja del

paciente

e Se reproduce la totalidad de los sintomas o sintomas

diferentes a los normales

e La amplitud del movimiento del miembro sintomatico es

diferente a la del miembro “sano”

e Eliminacion de algun parametro de tension provoca el alivio

inmediato de los sintomas

e Adadir algun movimiento sensibilizante provoca alguna

variacion en los sintomas del paciente

La alteracion en la resistencia percibida por el examinador durante
la ejecucion del test se considera una de los signos mas importantes de

aumento de la mecanosensibilidad del tejido neural™*®.

La resistencia percibida por el examinador no es necesariamente
reflejo del comportamiento viscoelastico del sistema nervioso y su tejido

conectivo asociado'?°.

Que exista un test neurodinamico positivo, no capacita al clinico
para identificar el lugar especifico de lesion tisular, simplemente indica
que todo el tracto que ha sido expuesto a carga durante el test muestra

aumento de la mecanosensibilidad'®.

Las estructuras neurales estan sujetas a diferentes cargas

mecanicas dependiendo del orden de movimiento articular durante el

test neurodinamico®®%.
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La secuencia del test altera la movilidad y la respuesta

149

sintomatica durante el test de elevacién de la pierna recta’®, el slump'®

y el ULNT (test neurodinamico para el nervio mediano)'®.

Los test cargan mecanicamente al sistema nervioso también
reduciendo el espacio disponible, no sélo por la puesta a tensién del
lecho nervioso. Esto ocurre, por ejemplo en el foramen vertebral con la
extension o inclinacion lateral del raquis o en la mufieca al hacer el test
de Phalen™®™",

2.5.5 Relacionando mecanica y fisiologia

La irritacion mecanica y quimica pueden dafar el tejido neural
musculoesquelético: la compresion repetida, puesta a tension, friccion y
fuerzas de vibracién actuando cerca de estrechamientos anatémicos a
través de los que pasa tejido neural, pueden causar irritacion

mecanica'%%1%,

Los tejidos danados en zonas adyacentes a las estructura
nerviosa, liberan sustancias inflamatorias que pueden irritar

quimicamente a los tejidos neurales ',

Las respuestas patofisioldgicas y patomecanicas a la lesion de
un nervio, afectan al componente vascular, componente conectivo y al
propio tejido de conduccion del sistema nervioso y llevan a la puesta en
marcha de mecanismos responsables de los sintomas asociados al

dolor msuculoesquelético neurogénico periférico'°.

El compromiso de la circulaciéon intraneural parece ser el primer

paso en la cascada patofisiolégica de la lesién nerviosa.

Un estimulo mecanico o quimico que exceda la capacidad fisica
del tejido nervioso, induce a alteracion tanto de la circulacién intraneural

como del flujo axoplasmatico'®®1%.

La consecuente hipoxia y las alteraciones en la permeabilidad

microvascular produciran una respuesta inflamatoria en los troncos

Tesis para la obtencion del grado de doctor 44
M. Yolanda Castellote Caballero



EFECTO INMEDIATO DEL DESLIZAMIENTO LONGITUDINAL DEL NERVIO CIATICO
FRENTE A ESTIRAMIENTO Y PLACEBO EN ADULTOS CON SINDROME DE
ISQUIOTIBIALES CORTOS

nerviosos y en el ganglio de la raiz dorsal que conducen a formacion de

edema subperineural y aumento de la presion endoneural "8,

Los neuropéptidos liberados por el nervi nervorum irritado
mecanicamente y los mediadores de la inflamacién producidos por la
activacion  inmunoldgica celular, contribuiran a la respuesta

inflamatoria %16,

Una vez que los tejidos conectivos del tejido nervioso se han
inflamado, los nociceptores de los nervi nervorum y de los nervios sinu-
vertebrales comienzan a sensibilizarse a estimulos tanto mecanicos
como quimicos, contribuyendo a aumentar la mecanosensibilidad que se

observa en el dolor neurogénico periférico’#!142144.145,

El edema endoneural se mantiene porque la barrera de difusién
perineural no permite que salga el exudado inflamatorio. EI edema
endoneural persistente conduce a fibrosis endoneural y compromiso de
las  propiedades viscoelasticas de los tejidos conectivos

neurales 96108161

Cuando la fibrosis intraneural ha reducido la extensibilidad de los
tejidos conectivos neurales, sensibilizado los nervi nervorum vy los
nervios sinu-vertebrales va a ser mas susceptible de sufrir estimulacion
mecanica ya que el tejido conectivo fibrético no puede atenuar de forma
efectiva las cargas mecanicas asociadas a la vida diaria o a las

maniobras de exploracion'?®108141,

En consecuencia, la fibrosis intraneural puede contribuir a
aumentar los inputs nociceptivos desde el nervi nervorum y los nervios

sinu-vertebrales en los estados de dolor neurogénico periférico’?°.

Los mecanismos relacionados con el dolor neurogénico periférico
de tipo troncular, pueden estar presentes en los sujetos que presentan
sindrome de isquiotibiales cortos, ya que en situaciones de aumento de
la mecanosensiblidad del ciatico, puede producirse un aumento de la
resistencia de los isquiotibiales a ser estirados como mecanismo de

proteccion del tejido neural. Por otra parte, la sensacion de dolorimiento
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profundo que caracteriza al dolor troncular es facil de confundir para el
sujeto a explorar con la sensacion de tirantez que se busca al final de un
estiramiento muscular. No nos extenderemos en esta introduccién en
mecanismos relacionados con el dolor disestésico, a pesar de su
relevancia clinica ya que ha sido mucho mas estudiado por los

investigadores y no es el objetivo en este trabajo.
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MATERIAL Y METODO
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3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Las alteraciones en la mecanosensibilidad de un tronco nervioso
periférico pueden jugar un papel importante en la respuesta de acortamiento de
un grupo muscular, por tanto, una técnica de deslizamiento longitudinal dirigida
al nervio ciatico modificara la respuesta del grupo muscular isquiosural a un
test de extensibilidad como el de Elevacion de la Pierna Recta (EPR) tanto o

mas que una técnica clasica de estiramiento.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 General

Comprobar la respuesta a un test de valoracion de la
extensibilidad isquiosural valido, sensible y especifico como es el test de
Elevacion de la Pierna Recta (EPR) frente a la técnica de estiramiento
estatico pasivo y al placebo, en sujetos adultos con sindrome de
isquiotibiales cortos

3.2.2 Especificos

e Verificar la relacion entre el test de Elevacién de la Pierna Recta

(EPR) y el acortamiento de la musculatura isquiosural.

e Comprobar la efectividad de una técnica de estiramiento en

pacientes con isquiotibiales acortados.

e Mostrar que una técnica de deslizamiento longitudinal del nervio
ciatico mejora los resultados en el test de elevacién de la pierna recta
frente al placebo, en pacientes con musculos isquiotibiales cortos.

Evaluar si hay modificaciones en la extensibilidad de la musculatura

isquiosural en sujetos a los que se aplica una técnica placebo.
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3.3 DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio experimental, pre-post intervencion,

controlado, aleatorio y con estrategia de enmascaramiento doble ciego.

En el estudio se evalua la extensibilidad de la musculatura isquiosural
medida con el test de elevacion de la pierna recta (EPR) en adultos sanos con
isquiotibiales cortos, en dos ocasiones, antes y después de ser sometidos a
una intervencion: estiramiento estatico pasivo de la musculatura isquiosural,
deslizamiento longitudinal del nervio ciatico o movilizacion pasiva de las

articulaciones intertarsianas (dependiendo de en que grupo se sitle el sujeto).

La técnica de enmascaramiento empleada es el doble ciego con
estrategia de evaluador ciego, ya que el individuo en ningun caso conoce la

técnica empleada ni a que grupo de estudio pertenece.

Con el objetivo de darle mas fortaleza al estudio, no existe ningun tipo

de interrelacién entre el evaluador y el interventor.

El grupo placebo fue enmascarado aplicando un tiempo de intervencién
similar al de los otros dos grupos, pero aplicando una técnica de cinesiterapia

pasiva a una zona sin analogias mecanicas con la musculatura isquiotibial.

3.4 SUJETOS

La poblacién de estudio estd formada por adultos con sindrome de
isquiotibiales cortos que han acudido a los servicios de fisioterapia del hospital
de rehabilitacion y traumatologia “Virgen de las Nieves ” de Granada, en el

periodo comprendido entre los afios 2009 y 2011.

Todos los sujetos del estudio fueron informados de la realizacion del
estudio a partir de un planteamiento inicial que les fue presentado de la misma
manera. A partir de aqui, de forma voluntaria, los sujetos que quisieron

participar fueron inscribiéndose para el inicio del estudio.
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Se han considerado criterios de inclusion y exclusidon muy restrictivos
con el fin de no introducir variables confusoras, dada la importante relacion
documentada que existe entre el sindrome de isquiotibiales cortos y otras

alteraciones morfofuncionales del raquis y del miembro inferior.

La eleccién de sujetos sedentarios que mantengan posiciones cotidianas
de sedestacién prolongada, se debe a la existencia de numerosos estudios que
tratan el acortamiento isquiosural relacionado con el deporte o con la
adolescencia, pero hay escasa documentacion acerca de la relaciéon entre
isquiotibiales cortos en adultos sanos que no hacen actividad fisica.

3.4.1 Criterios de inclusién-exclusion

o Criterios de inclusion

e Sujetos que presenten el sindrome de isquiosurales cortos
bilateral, con un test de elevacion pierna recta igual o menor
80° (EPR<80°).

e No presentar ninguno de los criterios de exclusion.

e Sujetos de ambos sexos con una edad comprendida entre 20 y

45 anos.
e indice de masa corporal entre 20 y 30.
e Con respecto a habitos de actividad fisica, sedentarios.

e Actividad laboral que represente al menos 4 horas de

sedestacion.
e Sin habitos téxicos.

e Aceptacion de participar en el estudio (firma del

consentimiento informado. Anexo 2).
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o Criterios de exclusién

e Sujetos que hayan tenido fracturas del miembro inferior y/o

alteraciones del crecimiento.

e Sujetos que hayan sufrido intervenciones quirirgicas en la

columna vertebral o en los miembros inferiores.

e Sujetos con hernias discales o protrusiones lumbares.

e Sujetos con dolor lumbar agudo en los ultimos seis meses.

e Sujetos con dolor de miembros inferiores o parestesias en los
mismos.

e Sujetos que hayan tenido lesiones musculo-tendinosas de la
musculatura isquiosural: tendinitis, elongaciones, microrroturas
y roturas musculares, al menos un afios antes de la fecha del

estudio.
e Sujetos con prétesis de rodilla o cadera.

e Sujetos que no sean capaces de adoptar la posicién en la que

se efectian los test o de someterse a las intervenciones.

e Sujetos que tomen anti-inflamatorios tanto esteroideos como

no esteroideos y/o relajantes musculares en el ultimo mes.

Una vez superados los criterios de inclusién y de exclusion, los
individuos fueron distribuidos entre los tres grupos aleatoriamente,
definiendo como 1 el grupo que recibe estiramiento estatico pasivo
(“estatico pasivo”), como 2 el grupo que recibe el deslizamiento
longitudinal del ciatico (“neurodinamica”) y como 3 el grupo que recibe la

movilizacién de las articulaciones intertarsianas (“placebo”).
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La muestra final esta formada por un total de 120 sujetos, con edades
comprendidas entre los 18 y los 45 afos, quedando encuadrados en cada
grupo en numero de 40.

Grupo 1. Estatico pasivo

Los sujetos de este grupo, recibieron una técnica de estiramiento

estatico pasivo.
Grupo 2. Neurodinamica

Los sujetos de este grupo recibieron una técnica de deslizamiento

longitudinal del nervio ciatico.
Grupo 3. Placebo

Los sujetos del grupo placebo, recibieron como intervenciéon una
técnica de cinesiterapia pasiva en articulaciones intertarsianas de ambos
pies, concretamente supinacion, pronacion, abduccién, aduccion, flexion

plantar y dorsiflexion.

3.4.2 Condiciones éticas

Antes de iniciar el estudio, los sujetos que participaron en él de
forma voluntaria fueron informados con claridad de lenguaje de los
objetivos y desarrollo del estudio, asi como de la posibilidad de
abandonarlo en cualquier momento. Tras recibir esa informacién, todos
firmaron el modelo de consentimiento informado que se adjunta en el

apartado anexos (Anexo 2).

Ademas, se respetaron en todo caso los principios de la

declaracion de Helsinki 1984 (Anexo 3).
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3.5 INTERVENCIONES

La aplicaciéon de todas las técnicas (estiramiento estatico pasivo,
deslizamiento longitudinal del nervio ciatico y movilizacién pasiva analitica
especifica de las articulaciones intertarsianas del pie) son realizadas por la
autora de este trabajo, diplomada en fisioterapia con mas de 20 afios de

experiencia clinica.

o Técnica estiramiento estatico pasivo

Tal y como se ha explicado en la introducciéon, no se
objetivan diferencias significativas en el tiempo de aplicacion del
estiramiento® para que éste se muestre eficaz, para este trabajo
se elige la técnica que expone Neiger HE7 dirigida al grupo de
musculos isquiotibiales y que se describe a continuacion:

Posicion del paciente: decubito supino.

Posicion del fisioterapeuta: en bipedestacion en el lado
homolateral al miembro inferior del paciente que recibe el
estiramiento.

Tomas: una mano se coloca en la cara anterior del muslo
del paciente y la otra en la cara posterior del tercio distal de la
pierna del paciente.

Ejecucién del estiramiento: llevar el miembro inferior del

paciente a flexién de cadera manteniendo extensién de rodilla.
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Figura 28: Estiramiento desde extension de rodilla

Es posible iniciar el estiramiento en flexion maxima de
cadera en lugar de en extensién de rodilla. En el caso de iniciar la
técnica desde flexion de cadera, la evoluciéon es hacia extension

de rodilla.

Figura 29: Estiramiento desde flexion de cadera
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El tiempo de aplicaciéon de esta técnica sera de 90 segundos
en total y en cada pierna, intentando avanzar hacia un nuevo
limite cada 30 segundos.
Los sujetos a los que se dirige seran los que pertenecen al

grupo “estatico pasivo”.

o Técnica deslizamiento longitudinal del nervio ciatico

Para la realizacion de esta técnica, seguimos los principios
basicos de neurodindmica expuestos por Shacklock M'® y
Butler D*°.

El tiempo de aplicaciéon de esta técnica es de 90 segundos
en cada pierna.

Se aplicara en los sujetos pertenecientes al grupo
“neurodinamica”.

Posicién del paciente: decubito supino.

Posicion del terapeuta: bipedestacion en el lado
homolateral del miembro inferior a movilizar.

Tomas: mano medial, en la cara posterior, tercio distal del
muslo del paciente. Mano lateral en la cara posterior, tercio distal

de la pierna del paciente.
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Figura 30: Posicién de inicio del deslizamiento

Ejecucién de la técnica: llevamos al paciente a un grado de
flexion de cadera combinada con extension de rodilla en el que
coloquemos al nervio ciatico en pretension. A partir de este punto,
alternamos dos movimientos simultaneos con el fin de provocar el
deslizamiento longitudinal del nervio ciatico: flexién de rodilla con

flexion de cadera y extension de rodilla con extensién de cadera.
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Figura 31: Ejecucion del deslizamiento 1 (combinamos flexion de rodilla con flexién de cadera)

Figura 32: Ejecucion del deslizamiento 2

(combinamos extension de rodilla con extension de cadera)

o Técnica placebo. Movilizacion pasiva de las articulaciones
intertarsianas
Se ha elegido esta técnica porque no existen analogias
anatdmicas o biomecanicas que relacionen esta zona con la
flexion de cadera en decubito supino.
Las movilizaciones a realizar son: supinacién, pronacion,

abduccioén, aduccion, flexion plantar y dorsiflexion, siguiendo el
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modelo que expone en su texto Hengeveld E'®, y en un tiempo

total de 90 segundos en cada pie.

Supinacién-pronacion:

Direccion del movimiento: la porcion tarsal del pie se dirige
en direccidn pronacion y supinacion.

Posicién del paciente: decubito prono, con flexién de
rodilla de 90°.

Posicién del terapeuta: en bipedestacion, con su eje
perpendicular a la camilla y con su pierna distal estabilizando la
pierna del paciente.

Tomas: la mano proximal del terapeuta, se situa sobre el
calcaneo del paciente, con los dedos trifalangicos en el borde
medial y el pulgar en el borde lateral. La mano distal se coloca en
el dorso del pie del paciente, con los dedos trifalangicos en el
borde medial y el pulgar en el borde lateral.

Figura 33: Supinacion
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Ejecucion de la técnica: la mano proximal fija y la mano
distal ejecuta el movimiento en direccion supinacién o en

direccién pronacion.

Figura 34: Pronacién

Abduccion-aduccion

Direccion del movimiento: la porcién anterior del pie se
dirige en direccién abduccion y aduccion.

Posicién del paciente: decubito prono, con flexion de
rodilla de 90",

Posicion del terapeuta: en bipedestacion, con su eje
perpendicular a la camilla y con su pierna distal estabilizando la
pierna del paciente.

Tomas: la mano proximal del terapeuta, se sitla sobre el
calcaneo del paciente, con los dedos trifalangicos en el borde
medial y el pulgar en el borde lateral. La mano distal se coloca
sobre la planta del pie del paciente, con los dedos trifalangicos
en el borde medial y el pulgar en el borde lateral. El dedo indice
se coloca sobre la linea de la articulacion a movilizar y el pulgar

sobre el hueso cuboides.
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Figura 35: Abduccion

Ejecucién de la técnica: con ambas manos, los dedos
trifalangicos imprimen el movimiento de abduccién y los pulgares

el movimiento de aduccion.

Figura 36: Aduccion
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Flexion plantar

Direccion del movimiento: el pie anterior se dirige a flexion
plantar en relacién con el pie medio.

Posicién del paciente: decubito prono, con flexion de
rodilla de 90°.

Posicion del terapeuta: en bipedestacion, con su eje
perpendicular a la camilla y con su pierna distal estabilizando la
pierna del paciente.

Tomas: la mano proximal del terapeuta, se sitla sobre el
calcaneo del paciente, con los dedos trifalangicos en el borde
medial, abiertos sobre el maléolo medial y el pulgar en el borde
lateral en direccion al maléolo peroneo. La mano distal se coloca
sobre el dorso del pie del paciente, con los dedos trifalangicos
en el borde medial y el pulgar en el borde lateral. Los ejes de los
antebrazos se colocan paralelos, en la misma direccion.

Ejecucion de la técnica: la fuerza aplicada sigue el eje del

antebrazo distal del terapeuta, direccion flexion plantar.

Figura 37: Flexion plantar
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Flexién dorsal

Direccion del movimiento: el pie anterior se dirige a flexion
dorsal en relacion con el pie medio.

Posicién del paciente: decubito prono, con flexion de
rodilla de 90°.

Posicion del terapeuta: en bipedestacion, con su eje
perpendicular a la camilla y con su pierna distal estabilizando la
pierna del paciente.

Tomas: la mano proximal del terapeuta, se sitia sobre el
calcaneo del paciente, con los dedos trifalangicos en el borde
medial, abiertos sobre el maléolo medial y el pulgar en el borde
lateral en direccion al maléolo peroneo. La mano distal se coloca
sobre la planta del pie del paciente, con los dedos trifalangicos
en el borde medial y el pulgar en el borde lateral. El pulgar y el
dedo indice sobre la linea articular.

Ejecucion de la técnica: la fuerza se aplica desde la toma

distal en direccion dorsiflexion.

Figura 38: Flexion dorsal

La duracion total de la técnica de movilizacion que se

aplica a este grupo de sujetos sera de 90 segundos en cada pie.
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3.6 EVALUACION

En la ejecucion de la prueba de Elevacion de la Pierna Recta (EPR),
vamos a seguir la secuencia que siguen Santonja et al®®, asi como la que
siguen Youdas et al y Baltaci et al***®
Kendall®.

Con el sujeto colocado en decubito supino sobre una camilla, el miembro

, que no es otra que la descrita por

inferior contralateral se cincha para evitar tanto la flexion de la cadera como la
rotacion externa. La regiéon lumbar y el sacro estan apoyados sobre el plano de
la camilla. La estandarizacion de la prueba exige mantener la rodilla en
extension y que la region lumbar y pelvis se mantengan fijas2*3°.

A partir de esa posicion, un evaluador comienza a flexionar la cadera de
la pierna a valorar, manteniendo la rodilla en extension y vigilando que el tobillo
no haga flexion dorsal para no incluir la puesta a tension del triceps sural en la

prueba y desde aqui se va progresando en flexion de cadera hasta que:

o El sujeto sienta “tirantez” o molestia en la cara posterior del muslo

° Se empiece a flexionar la rodilla

° Comience la bascula pélvica y la modificacion de la lordosis
lumbar

En cualquiera de estas tres circunstancias se detiene la prueba.

Las ordenes que se le dan a los sujetos a la hora de realizar el test son
éstas: “vamos a elevar la pierna poco a poco, tienes que dejarla totalmente
relajada y has de soportar el estiramiento lo que puedas, hasta que la tension
provoque dolor, momento en que debes decir, ya™*.

Previamente, con un lapiz dermografico hemos marcamos la cabeza del
peroné y el maléolo peroneo en el tobillo como referencias para la goniometria.
El eje del goniometro se coloca en la proyeccién del trocanter mayor del fémur,
el brazo fijo, paralelo al plano horizontal que describe la camilla y el brazo

movil, sigue la linea que marcan la cabeza y el maléolo del peroné.
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3.7 PROTOCOLO

Todo el estudio se realizdé en una misma sala de trabajo, dividida en dos
estancias (en la primera estan los evaluadores y en la segunda el interventor),
con iluminacion artificial, una temperatura que oscilaba entre los 22° y los 24°

centigrados y en un horario comprendido entre las 17h y las 21h.

° Antes de iniciar su participacion en el estudio, a cada individuo se
le explica en qué consiste el estudio, cual es su finalidad y la
posibilidad de abandonarlo en cualquier momento.

° Tras recibir la informacion, cada participante rellena un formulario
de consentimiento informado (Anexo 2).

° A partir de este momento, el sujeto pasa a la primera estancia de
la sala de trabajo, donde se encuentran los evaluadores, se
rellena la ficha proforma (Anexo 1) y se realiza una primera
medicion con el test EPR en sus dos piernas.

° Tras ser evaluado por primera vez, pasa a la segunda estancia de
la sala, donde se encuentra el interventor, que le asigna de forma
aleatoria a uno de los tres grupos de intervencion y realiza dicha
intervencién (deslizamiento del nervio ciatico, estiramiento
estatico pasivo o movilizacion pasiva de las articulaciones
intertarsianas. Todas las intervenciones tienen una duracién de
90 segundos en cada pierna.

° A continuacion y sin tiempo de espera, el sujeto vuelve a la
estancia primera donde sera evaluado de nuevo mediante el test
EPR.
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INTERVENTOR

GRUPO 2

NEURODINAMICA
GRUPO 3 ’
PLACEBO

Figura 27: Diagrama de disefio del estudio

La realizacion de los test y de las técnicas en cada uno de los grupos,
son realizadas por personal cualificado para ello: M. Yolanda Castellote
Caballero (interventora), Maria Bravo Aguilar (evaluadora) y Alicia Germani

Fumagalli (fisioterapeuta de apoyo), diplomadas en Fisioterapia.

Con respecto a los recursos materiales utilizados, son los siguientes:
sala de trabajo con buena iluminacion, ventilacion y sonoridad, goniémetro de
brazos largos marca Baseline Stainless de precision 1°, camilla marca
Electromedicarin, modelo megacam eléctrica 222, cdmara de fotos digital
marca Sony, modelo DSC-W90, bascula y tallimetro marca SECA, modelo S-

610 de precision 100 gramos en el peso y 1 milimetro en la altura.

El estudio, tal y como se ha comentado anteriormente, debe
considerarse doble ciego, en el que el sujeto no sabe a que grupo pertenece,

utilizando una estrategia de evaluador ciego.
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3.8 VARIABLES DEL ESTUDIO

e Variable 1: “Grupo”. Grupo al que pertenece el sujeto y que ha sido
asignado mediante aleatorizacion.
o Abreviatura: Grupo
o Tipo de variable: Cualitativa nominal
o Codificacion:
= 1= Estatico Pasivo
= 2= Neurodinamica
= 3= Placebo
e Variable 2: “Sexo0”. Sexo de cada sujeto.
o Abreviatura: Sexo
o Tipo de variable: Cualitativa nominal
o Caodificacion:
= 1=Hombre
= 2= Mujer
o Variable 3: “Edad”. Corresponde a la edad del sujeto en el momento de
su participacion en el estudio, concretamente, en el momento de la
evaluacion y la intervencion.
o Abreviatura: Edad
o Tipo de variable: Cuantitativa continua
o Intervalo: 20-44
o Unidad de medida: Afios
e Variable 4: “Peso”. Cuanto pesa el sujeto en el momento de su
participacion en el estudio, concretamente, en el momento de la
evaluacion y la intervencion.
o Abreviatura: Peso
o Tipo de variable: Cuantitativa continua
o Intervalo: 50-92

o Unidad de medida: Kilogramos
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e Variable 5: “Talla”. Cuanto mide el sujeto en el momento de la
mediciéon, concretamente, en el momento de la evaluacion y la
intervencion.
o Abreviatura: Talla
o Tipo de variable: Cuantitativa continua
o Intervalo: 158-185
o Unidad de medida: Centimetros
o Variable 6: “indice de masa corporal”. Expresa la relacién entre peso
y talla del sujeto con los datos recogidos en el momento de la evaluacion
y la intervencion.
o Abreviatura: IMC
o Tipo de variable: Cuantitativa continua
o Intervalo: 18,4-28,1
o Unidad de medida: Puntos
e Variable 7: “test EPR pre-intervencion izquierda”. Determina el
resultado del test de Elevacion de la Pierna Recta, antes de la
intervencion, en la pierna izquierda.
o Abreviatura: EPRIizquierda
o Tipo de variable: Cuantitativa continua
o Intervalo: 46-69
o Unidad de medida: Grados
e Variable 8: “test EPR post-intervenciéon izquierda”. Determina el
resultado del test de Elevacion de la Pierna Recta, después de la
intervencion, en la pierna izquierda.
o Abreviatura: EPRF izquierda
o Tipo de variable: Cuantitativa continua
o Intervalo: 49-78
o Unidad de medida: Grados
e Variable 9: “test EPR pre-intervencion derecha”. Determina el
resultado del test de Elevacion de la Pierna Recta, antes de la
intervencion, en la pierna derecha.

o Abreviatura: EPRI derecha
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o Tipo de variable: Cuantitativa continua

o Intervalo: 43-70

o Unidad de medida: Grados

e Variable 10: “test EPR post-intervencion derecha”. Determina el

resultado del test de Elevacion de la Pierna Recta, después de la

intervencion, en la pierna derecha.
o Abreviatura: EPRF derecha

o Tipo de variable: Cuantitativa continua

o Intervalo: 48-77

o Unidad de medida: Grados

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES INDEPEND

IENTES

Nombre de la variable Abreviatura Tipo de variable | Valores Cuando obtener
Cualitativa 1=EstaticoPasivo
Grupo Grupo ) 2=Neurodinamia Pre-intervencién
nominal
3=Placebo
Sexo Sexo Cual.ltatlva 1=Hombre Pre-intervencion
nominal 2=Mujer
Edad Edad Cuantiativa 20-44 Pre-intervencion
continua
Peso Peso Cuar.'ltltatlva 50-92 Pre-intervencion
continua
Talla Talla Cuantiativa 158-185 Pre-intervencion
continua
indice de Masa IMC Cuantiativa 18,4-28,1 Pre-intervencion
Corporal continua
Test Elevacion de la -
Pierna Recta izquierda E PR.' Cuarmtanva 46-49 Pre-intervencién
. » izquierda continua
pre-intervencion
Test Elevacion de la o
Pierna Recta derecha EPRI Cuaptltatlva 43-70 Pre-intervencion
. » derecha continua
pre-intervencién
VARIABLES INDEPENDIENTES O DE RESULTADO
Test Elevacion de la -
Pierna Recta izquierda E PR.F Cuapntatlva 49-78 Post-intervencion
. ., izquierda continua
post-intervencion
Test Elevacion de la o
Pierna Recta derecha EPRF Cuarmtatwa 48-77 Post-intervencion
. M derecha continua
post-intervencion
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3.9 ANALISIS ESTADISITICO

Los pacientes se incluiran en el estudio de manera consecutiva, segun
sean atendidos en el servicio de rehabilitacién del hospital de rehabilitaciéon y
traumatologia, Virgen de las Nieves de Granada. Una vez se compruebe si
cumplen los criterios de inclusién, y tras obtener el consentimiento informado,
seran asignados a uno de los grupos mediante procedimiento aleatorio,
siguiendo una secuencia de numeros generada por un software especifico
(MAS 2.1 @ Glaxo Welcome). El encargado de custodiar la secuencia sera una
persona ajena al grupo de investigacion.

En primer lugar se ha realizado un analisis descriptivo de las variables
estudiadas. Para las variables cuantitativas se obtiene la media y la desviacion
tipica. Las variables cualitativas se expresan mediante frecuencias absolutas y
relativas. Los datos se presentan mediante tablas de frecuencia y graficos.

Para ver si existen diferencias entre los grupos, antes de la intervencion,
hacemos un analisis bivariante, como las variables son cuantitativas (edad,
peso, talla, IMC y EPRI) aplicamos un test Anova de un factor.

A partir de aqui, se ha construido un modelo lineal de medidas repetidas
para estudiar la respuesta de los sujetos en cada grupo, antes y después de la
intervencion, de esta forma se evalla si existen diferencias significativas entre
los dos momentos de la evaluacién, asi como entre los diferentes grupos.

Para ver si existen diferencias entre los grupos, después de la
intervencion, hacemos de nuevo un analisis bivariante de comparacion de
medias mediante t de Student para variables independientes. Por ultimo, con el
fin de valorar el tamafo del efecto, se ha aplicado el indice de Cohen.

Para todos los contrastes se ha considerado un nivel de significacién de
0.05. El software estadistico utilizado ha sido el IBM SPSS Statistics 19.
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RESULTADOS
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Se ha realizado un analisis descriptivo de las principales variables del
estudio, cuyo resultado se muestra a continuacién en tablas y graficos. Las
variables cualitativas se expresaran mediante frecuencias y para las variables
cuantitativas se ha calculado la media, desviacion tipica, mediana y percentiles,
dependiendo de la normalidad de la variable.

La distribucion en funcion del sexo de nuestra poblacion nos sefiala que
en el estudio han participado un 50% de hombres y un 50% de mujeres.

Sexo n %

Mujeres 60 50,0
Hombres 60 50,0
Total 120 100,0

Tabla 3: Distribucion en funcion del sexo

La edad media de los participantes en el estudio se sitla en torno a los
33 afios (33,417,4) con un rango de edad entre 20 y 44 afios.

Poblacion global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Edad (afios) 120 20,0 44,0 33,4 7.4

Tabla 4: Distribucién por edad

Con respecto al peso, la media de los participantes estuvo cerca de los
70 kg (69,1+11,6) con un rango de 50 a 92 kg.
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Poblacién global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Peso (kg) 120 50 92 69,1 11,6

Tabla 5: Distribucién por peso
Como se puede observar en la siguiente tabla, la altura media de los

participantes alcanzé un valor de 180 cm (170,947,1), con un rango de 158 a
185 cm.

Poblacién global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Talla (cm) 120 158 185 170,9 7,1

Tabla 6: Distribucioén por talla

El indice de masa corporal se ha calculado dividiendo el peso en kgs
entre la talla en metros al cuadrado (kg/m2). En cierto modo, representa la
proporcion de contenido graso y magro del organismo. La media del IMC para
los participantes fue de 23 (23,4£2,3).

Segun la OMS, la media de los voluntarios reclutados para el estudio se

engloba dentro de la normalidad.

Poblacion global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

indice de masa corporal

120 18,4 28,1 23,4 2,3
(IMC)

Tabla 7: Distribucién por indice de masa corporal

La variable EPRI (elevacion de la pierna recta inicial) hace referencia al
resultado de la valoracion de acortamiento isquiosural antes de la intervencién,
tanto para la pierna izquierda como para la derecha. Los valores medios

obtenidos rondan los 60° (59,7+5,8) para la pierna izquierda y los 59°
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(59,416,1) para la derecha. Tal y como se describen en la introduccion de este
trabajo, estos valores se consideran dentro del rango de acortamiento de
isquiotibiales.

EPRI n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 60 46 69 59,7 5,8
Pierna derecha 60 43 70 59,4 6,1

Tabla 8: Distribucion por resultado en test de elevacién de la pierna izquierda inicial (EPRI)

La variable EPRF (elevacion de la pierna recta final) hace referencia al
resultado de la valoracion de acortamiento isquiosural después de la
intervencion, tanto para la pierna izquierda como para la derecha. Los valores
medios obtenidos rondan los 65° (64,8+7,3) para la pierna izquierda vy los 64°
(64,517,4) para la derecha.

No se han presentado efectos adversos tras la aplicacion de las
intervenciones en ningun caso.

EPRF n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 60 49 78 64,8 7,3
Pierna derecha 60 48 77 64,5 7,4

Tabla 9: Distribucién por resultado en test de elevacion de la pierna izquierda final (EPRF)

La distribucion de la poblacién de estudio entre los grupos se

establecié previamente en 40 sujetos para cada uno de los grupos:

Grupo n %

Estéatico pasivo 40 33,3
Neurodinamica 40 33,3
Placebo 40 33,3
Total 120 100,0

Tabla 10: Distribucion en funcién del grupo
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En las siguientes tablas (desde la 11 hasta la 28) se muestra la
distribucion por edad, peso, talla, IMC, EPRI y EPRF en cada uno de los
grupos. Para el grupo estatico pasivo, con respecto a la edad, los resultados
son 33,9+7,4, con respecto al peso, 69,8+12,9, la talla 170,9+7,7, el IMC
23,7+2,6, EPRI 59,9+7,0 para la pierna izquierda y 59,4+7,1 para la derecha y
la EPRF 65,58 para la pierna izquierda y 64,9+8,1 para la pierna derecha.

Estético pasivo

Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Edad (afios) 40 20 44 33,9 7.4

Tabla 11: Distribucién por edad en el grupo “estatico pasivo”

Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Peso (kg) 40 50 92 69,8 12,9

Tabla 12 Distribucion por peso en el grupo “estatico pasivo”

Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Talla (cm) 40 158 185 170,9 7,7

Tabla 13: Distribucion por talla en el grupo “estatico pasivo”

Poblacion global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

indice de masa corporal

40 18,4 27,5 23,7 2,6
(IMC)
Tabla 14: Distribuciéon por indice de masa corporal en el grupo “estatico pasivo”
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EPRI n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 40 47 69 59,9 7,0
Pierna derecha 40 43 70 59,4 71

Tabla 15: Distribucién por resultado en test de elevacion de la pierna izquierda inicial (EPRI) en el grupo

“estatico pasivo”

EPRF n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 40 50 78 65,5 8,0
Pierna derecha 40 48 77 64,9 8,1

Tabla 16: Distribucion por resultado en test de elevacién de la pierna izquierda final (EPRF) en el grupo

“estatico pasivo”
Para el grupo neurodindmica, con respecto a la edad, los resultados son
33,7+7,7, con respecto al peso, 68,9+11,1, la talla 171,4+7,2, el IMC 23,3+2,1,
EPRI 59,8+4,7 para la pierna izquierda y 59,6+5,4 para la derecha y la EPRF

69,7+3,7 para la pierna izquierda y 69,4+4,3 para la pierna derecha

Neurodinamica:

Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacién tipica

Edad (afios) 40 21 44 33,7 7,7

Tabla 17: Distribucion por edad en el grupo “neurodindmica”

Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacidn tipica

Peso (kg) 40 50 84 68,9 11,1

Tabla 18: Distribucion por peso en el grupo “neurodindmica”

Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Talla (cm) 40 158 183 171,4 7,2

Tabla 19: Distribucién por talla en el grupo “neurodindmica”
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Poblacion global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

indice de masa corporal

40 19,5 27,1 23,3 2,1
(IMC)
Tabla 20: Distribucién por indice de masa corporal en el grupo “neurodindmica”
EPRI n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 40 46 67 59,8 4,7
Pierna derecha 40 48,0 68 59,6 54

Tabla 21: Distribucién por resultado en test de elevacion de la pierna izquierda inicial (EPRI) en el grupo

“neurodinamica”

EPRF n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 40 60 77 69,7 3,7
Pierna derecha 40 61,0 76 69,4 4,3

Tabla 22: Distribucion por resultado en test de elevacién de la pierna izquierda final (EPRF) en el grupo
“neurodindmica”

Para el grupo placebo, con respecto a la edad, los resultados son
32,7+7,1, con respecto al peso, 68,4+11,1, la talla 170,7+6,5, el IMC 23,3+2,3,
EPRI 59,4+5,7 para la pierna izquierda y 59,2+5,7 para la derecha y la EPRF
59,4+5,5 para la pierna izquierda y 59,2+5,6 para la pierna derecha
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Placebo:
Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacidn tipica
Edad (afios) 40 20 44 32,7 71
Tabla 23: Distribucién por edad en el grupo “placebo”
Poblacion n Minimo Maximo Media Desviacidn tipica
Peso (kg) 40 50 90 68,4 11,0
Tabla 24: Distribucion por peso en el grupo “placebo”
Poblacion n Minimo Maximo Media Desviaciodn tipica
Talla (cm) 40 162 182 170,7 6,5
Tabla 25: Distribucion por talla en el grupo “placebo”
Poblacion global n Minimo Maximo Media Desviacion tipica

indice de masa corporal

18,4 28,1 23,3 2,3
(IMC)
Tabla 26: Distribucion por indice de masa corporal en el grupo “placebo”
EPRI n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 40 48 69 59,4 5,7
Pierna derecha 40 48 68 59,2 5,7

Tabla 27: Distribucion por resultado en test de elevacion de la pierna izquierda inicial (EPRI)
en el grupo “placebo”
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EPRF n Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Pierna izquierda 40 49 69 59,4 55
Pierna derecha 40 48 68 59,2 5,6

Tabla 28: Distribucion por resultado en test de elevacién de la pierna izquierda final (EPRF)

en el grupo “placebo”

Se ha comprobado la homogeneidad de los grupos aplicando Anova de
1 factor, con los siguientes resultados: edad (p=0,747), peso (p=0,873), talla
(p=0,883), IMC (p=0,715), EPRI izquierda (p=0,893) y EPRI derecha (p=0,967).
Los grupos son homogéneos y por tanto comparables.

A continuacién se muestran graficamente las distribuciones que se han

descrito en cada tabla.
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Figura 28: Distribucién por grupos en funcion de la edad
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Figura 30: Distribucion por grupos en funcion de la talla
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Figura 32: Distribucion por grupos en funcion de la EPRI en la pierna izquierda
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Figura 33: Distribucién por grupos en funcion de la EPRF izquierda
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Figura 34: Distribucion por grupos en funcion de la EPRI derecha
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Figura 35: Distribucién por grupos en funcion de la EPRF derecha
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Figura 36: Modificacion de la EPR antes y después de la intervencién

en cada uno de los grupos para la pierna izquierda
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Elevacion de la pierna recta derecha antes y después de la intervencion
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Figura 37: Modificacién de la EPR antes y después de la intervencion

en cada uno de los grupos para la pierna derecha

Tras comprobar la homogeneidad de los grupos antes de la intervencion,
se ha aplicado un analisis de la varianza con medidas repetidas para valorar
como se comporta la EPR antes y después de la intervenciéon y entre los
grupos.

En el caso de la pierna izquierda se han obteniendo como resultado los

que se muestran en la tabla siguiente:

Efecto Significacion
Tiempo Lambda de Wllks 0,000
Tiempo Grupo Lambda de WIllks 0,000

Tabla 29: Andlisis de la varianza con medidas repetidas para la pierna izquierda

El resultado del analisis muestra una significacion p<0,001, con lo cual
podemos concluir que existen diferencias significativas tanto entre los
momentos antes y después de la intervencidn como entre los grupos en el caso
de la pierna izquierda.
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Figura 38: Diferencias antes y después de la intervencion y por grupos en la pierna izquierda

Con respecto a la pierna derecha, el analisis concluye con los resultados

que se muestran en la tabla 30.

Efecto Significacion
Tiempo Lambda de WIllks 0,000
Tiempo Grupo Lambda de WIllks 0,000

Tabla 30: Andlisis de la varianza con medidas repetidas para la pierna derecha

La significacién vuelve a ser p<0,001, con lo cual podemos concluir que
existen diferencias significativas tanto entre los momentos antes y después de

la intervencion como entre los grupos también en el caso de la pierna derecha.
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Figura 39: Diferencias antes y después de la intervencion y por grupos en la pierna derecha
Como resultados finales, se muestran las diferencias entre grupos
después de la intervencion, asi como el tamafio del efecto. Se han comparado

los grupo tomandolos de dos en dos, tanto para la pierna derecha como para la

izquierda.

Pierna izquierda

Grupo Estatico pasivoy Neurodindmica:

. Desviacion Indice
GRUPO n Media . IC p valor
tipica de Cohen
Estatico pasivo 40 65,45 7,97
o -7,01 -1,44 0,004 -0,71
Neurodinamica 40 69,67 3,69

Tabla 31: Resultados entre los grupos estatico pasivo y neurodindmica para la pierna izquierda
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La diferencia que existe entre ambos grupos es estadisticamente
significativa. El tamafo del efecto es de 0,71, lo que nos indica un 43,0% de no
solapamiento de las dos distribuciones, esta diferencia se considera de

moderada a grande.

Grupo Estatico pasivoy Placebo

. Desviacion Indice
GRUPO n Media . IC p valor
tipica de Cohen
Estatico pasivo 40 65,45 7,97
3,08 9,12 <0,001 1,02
Placebo 40 57,37 5,45

Tabla 32: Resultados entre los grupos estatico pasivo y placebo para la pierna izquierda

La diferencia que existe entre ambos grupos es estadisticamente
significativa. El tamafo del efecto es 1,02, o que nos indica un 55,4% de no
solapamiento de las dos distribuciones, esta diferencia se considera grande.

Grupo Neurodinamica'y Placebo

. Desviacion Indice
GRUPO n Media . IC p valor
tipica de Cohen
Neurodinamica 40 69,67 3,69
8,22 12,38 <0,001 1,73
Placebo 40 59,37 5,45

Tabla 33: Resultados entre los grupos neurodinamica y placebo para la pierna izquierda

La diferencia que existe entre ambos grupos es estadisticamente
significativa. El tamafio del efecto es 1,73 lo que nos indica un 75,4% de no
solapamiento de las dos distribuciones, esta diferencia se considera grande.
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Pierna derecha

Grupo Estatico pasivoy Neurodinamica

. Desviacion Indice
GRUPO n Media . IC p valor
tipica de Cohen
Estatico pasivo 40 64,9 8,07
] ) -7,42 -1,62 0,003 -0,73
Neurodinamica 40 69,42 4,35

Tabla 34: Resultados entre los grupos estatico pasivo y neurodindamica para la pierna derecha

Del mismo modo que ocurria en la pierna izquierda, la diferencia que
existe entre ambos grupos es estadisticamente significativa. El tamafio del
efecto es 0,73 lo que nos indica un 43,0% de no solapamiento de las dos
distribuciones, esta diferencia se considera de moderada a grande.

Grupo Estatico pasivoy Placebo

. Desviacion Indice
GRUPO n Media . IC p valor
tipica de Cohen
Estatico pasivo 40 64,90 8,07
2,61 8,79 <0,001 0,92
Placebo 40 59,20 5,57

Tabla 35: Resultados entre los grupos estatico pasivo y placebo para la pierna derecha

Existe diferencia estadisticamente significativa entre los grupos estatico
pasivo y placebo después de la intervencién, con un indice de Cohen de 0,92,
es decir un 51,6% de no solapamiento entre las distribuciones, diferencia

considerada grande.
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Grupo Neurodinamica'y Placebo

Desviacion Indice
GRUPO n Media . IC p valor
tipica de Cohen
Neurodinamica 40 69,42 4,35
7,99 12,45 <0,001 1,65
Placebo 40 59,20 5,57

Tabla 36: Resultados entre los grupos neurodinamica y placebo para la pierna derecha

Existe diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
neurodinamica y placebo después de la intervencion, con un indice de Cohen
de 1,65, es decir un 73,4% de no solapamiento entre las distribuciones,

diferencia considerada grande.
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DISCUSION
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5.1 ELECCION DEL TEST DE ELEVACION DE LA PIERNA RECTA

El test de Elevacion de la Pierna Recta (EPR o SLR), es un test que

valora extensibilidad isquiosural®'5:18:19:23.25.32:33.49

34,99,100

y es a la vez un test
neurodinamico , razén por la cual ha sido el elegido para hacer las

mediciones pre y post intervencion en todos los grupos.

Las pruebas de provocacion del tejido nervioso, son de uso comun tanto
en medicina como en fisioterapia. Su proposito es determinar si estos tejidos
pueden ser 0 no responsables de generar, mantener o perpetuar los signos y
sintomas que presenta el paciente. Aunque en la literatura médica aparecen
publicaciones antiguas con referencias de estas pruebas, no es sino en los
ultimos 35 anos cuando se han ido incorporando de forma creciente en el
ambito de la fisioterapia, sobre todo a raiz de trabajos innovadores que
defienden la necesidad de un cambio de paradigma en la profesion: el
fisioterapeuta debe considerar al sistema nervioso como una parte integrante
de la funcién del sistema musculoesquelético, de tal forma que deben
desarrollarse estrategias clinicas que incluyen pruebas de provocacion para

explorar la funcion mecanica del sistema nervioso®1%%120,

Un test de provocacion neural se define como una secuencia de
movimientos poliarticulares disefiada para retar las capacidades fisicas de una
parte del SN al incrementar la longitud y dimensién del lecho en el que esta
contenido, la longitud del tejido nervioso en si mismo, asi como la presion en y
alrededor de él. Representa un método sencillo y efectivo para obtener
informacién en relacion a la movilidad y sensibilidad frente al estrés y
deformacién mecanica de una parte del sistema nervioso. Puede despertar
respuestas dolorosas, musculares o neurovegetativas como parte de un
componente de tensién mecanica y de una mecanosensibilidad aumentada por

alteracion en los mecanismos periféricos o centrales del dolor'2%14%:147:173,

Para estirar el grupo muscular isquiosural, se va a usar una combinacion

de flexién-extension de cadera, con flexidn-extension de rodilla®”, parametros
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usados también en la técnica de deslizamiento longitudinal del nervio
ciatico®>%91%0,

La variacién de la resistencia percibida por el examinador que se
produce como respuesta a un test neurodinamico, es uno de los signos mas
importantes de aumento de la mecanosensibilidad del tejido nervioso'*®. Este
aumento de la resistencia no es necesariamente reflejo del comportamiento
viscoelastico del sistema nervioso y su tejido conectivo asociado, sino de un

aumento de la actividad muscular que busca proteger el sistema'®"1%®,

5.2 RESULTADOS. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

La muestra objeto de estudio esta compuesta por un grupo de sujetos
con edades situadas en la etapa adulta (33,4+7,4 afios), ademas, son sanos y
sedentarios. La razén de elegir sujetos sedentarios ha sido el haber encontrado
numerosa bibliografia que relaciona a los deportistas con el acortamiento de

isquiotibiales‘]3,14,39,169,170,171

15,16,26,39

, asi como a los nifos y adolescentes en edad
escolar , pero en absoluto un nimero similar en sujetos que mantienen
(fundamentalmente por cuestiones laborales) posiciones de sedestacion
prolongada, situacion cada vez mas relacionada a nivel cientifico con el dolor

cronico, tanto cervical como lumbar.

Con respecto a la variable EPR, antes y después de la intervencién
(EPRI 'y EPRF) observamos significacion estadistica al comparar los resultados
entre los grupos, lo que significa que tanto la técnica mas usada en el
acortamiento muscular, el estiramiento, como la técnica neurodinamica se

muestran eficaces frente al placebo.

Es resefiable que el deslizamiento longitudinal del nervio ciatico mejora
los resultados en el test en mayor medida que el estiramiento, de lo que puede
concluirse que la alteracién en la mecanosensibilidad de un tronco periférico,
puede en si misma producir una respuesta muscular de acortamiento sin otro

factor afiadido.
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Es necesaria mas investigacion en este aspecto, para determinar si los
efectos se mantienen a largo plazo, si se dan en otros grupos de pacientes con
acortamiento de la musculatura isquiosural, como los deportistas que ejercitan
sus miembros inferiores en actividades explosivas o si hay modificaciones en
otros parametros como la sensibilidad algésica en la region de influencia del
tronco periférico tratado. Habra que profundizar también en la combinacién de
técnicas que se han mostrado beneficiosas de manera independiente, para
combinarlas en el futuro (masoterapia, movilizacion articular de alta

velocidad...).

El efecto beneficioso de las técnicas de neurodinamica clinica en
alteraciones musculoesqueléticas, amplia de forma significativa la capacidad
de intervencion del fisioterapeuta en su actividad diaria. Habra que ampliar el
planteamiento de valoracidon de patologias altamente prevalentes como el
sindrome del tunel carpiano, donde la afectacion en la mecanosensibilidad del
nervio mediano juega un papel fundamental en los sintomas, o incluso la
cervicalgia y la lumbalgia cronicas, afecciones que consumen gran cantidad de

recursos sanitarios materiales y humanos en la sociedad occidental.
Comentarios con respecto a otros estudios

Gajdosik R y Lusin G*', ya prefieren usar el test de angulo popliteo en la
valoraciéon de acortamiento isquiosural en lugar del test de EPR porque el test

de EPR implica puesta a tension de estructuras como el nervio ciatico.

Turl SE'®°, Méndez-Sanchez R'"° y Ruiz MC'"" entre otros, defienden la
implicacion de respuestas neurales periféricas en la valoracion de la
musculatura isquiosural, introduciendo conceptos como el de tensiéon neural
adversa o alteracion de la mecanosensibilidad del tejido nervioso en sus

trabajos.

Existe gran numero de publicaciones que estudia de modo exhaustivo la
respuesta del sistema nervioso al movimiento articular, las relaciones entre el
sistema nervioso y el tejido que lo rodea y en general las propiedades
mecanicas del sistema nervioso, de autores como Breig A''®1%°

R145'147'148, Coppieters M146'172’174'175'177, Shaclock M99,100,127 o Butler D35'102. Asi

, Elvey
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como las relaciones entre mecanica, fisiologia del sistema nervioso y

mecanismos del dolor'?.

Coppieters M et al'’® en 2006, ponen de manifiesto el desplazamiento
del ciatico con la flexién de la cadera en un trabajo en el que miden cambios en
nervio ciatico, tibial y nervios plantares en 8 cadaveres embalsamados, usando
tanto un electrogoniometro como un inclinémetro. Llegan entre otras a las

siguientes conclusiones:

El movimiento articular elonga el lecho nervioso y genera cambios en los

nervios adyacentes
La excursion del nervio se produce en direccién a la articulacion movil.

Aunque el mayor estiramiento y excursion sucede cerca de la

articulacion movil, este se transmite a lo largo de todo el nervio.

La excursion y la deformacion o puesta a tension que sufre cada nervio,

estan expresadas en las dos imagenes siguientes.

+7% 1 A Sciatic nerve (medial portion)
O Tibial nerve (knee)
+6% 1 O Tibial nerve (ankle)
< Medial plantar nerve
+5%
A Lateral plantar nerve
- :
S Plantar fascia
+3%
+2% 4
+1% 1
Strain in
reference
position
-1%
-2%
=3% " ANKLE in PF ANKLE in DF HIP in FLEXION
MNC HIP FLEXION NO HIP FLEXION ANKLE in DF

Figura 40""°: Excursion de los nervios ciatico, tibial a la altura de la rodilla y tobillo,

plantar medial y plantar lateral
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Tibial nerve (ankle) w

ek

Tibial nerve (knee)

ek

Sciatic nerve (medial portion) NS
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35 30 26 20 16 10 B 0 5 10 15
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B Ankle dorsiflexion
. ’ Nerve excursion (mm) s—=
O Hip flexion )
Proximal

Figura 41 175 Excursion de los nervios cigtico, tibial a la altura de la rodilla y tobillo con la

dorsiflexion del tobillo y la flexion de la cadera

Jaberzadeha S et al'”®, estudian respuestas relacionadas con el ROM
articular y la rigidez muscular, durante la ejecucion del test neurodinamico 1
para el nervio mediano. Con 26 sujetos asintomaticos, con mediciones
dinamométricas y EMG de superficie. Objetiva un aumento de la actividad EMG
de musculos que contribuyen a una postura antidlgica, asi como cambios
concurrentes en la resistencia al movimiento y en el ROM articular durante la
ejecucion del test, de lo que podemos concluir que el incremento de la
actividad muscular puede ser un reflejo como respuesta al dolor que tiene
como fin proteger al nervio mediano de un estimulo tensil demasiado intenso.
La presencia de activacion muscular previa al establecimiento del dolor, es
probablemente debida a la activacion de mecanorreceptores del tejido

nervioso.
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Figura 42 "”: Registro electromiografico de diferentes musculos durante la ejecucion del test

ULNT1 (test neurodindmico 1 para el nervio mediano)

Byl C et al™ definen porcentaje de deformacion, tanto del nervio
mediano como del nervio cubital durante la ejecucion de un test de puesta a

tensién o neurodinamico de dichos nervios.

Coppieters M'217* con diferentes coautores publica dos trabajos casi
paralelos en planteamiento y resultados. En ambos se evalta la especificidad
de diferentes test neurodinamicos en modelos de dolor experimental, inducido,
y se mide la intensidad de dolor y campo de referencia cutaneo en distintas
posiciones de cada test. Los resultados muestran que no existen diferencias
estadisticamente significativas en la percepcion de dolor durante la ejecucion
del test, con lo cual dichos test son de valor para diferenciar entre trastornos
neurogénicos y no neurogénicos.

|176

Zamorano E et a por su parte, tratan de evidenciar cambios en el

umbral a la nocicepcidon mecanica de la musculatura lumbopélvica en diferentes
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posiciones de tension neural. Con una muestra de 50 sujetos asintomaticos se
evalua la algometria de presion en la regidn glutea en tres posiciones, de las
cuales una no supone aumento de carga al sistema nervioso y las otras dos si
(EPR y Slump Test con respecto a posicion de reposo). El umbral mecanico al
dolor de la musculatura lumbopélvica disminuye de forma significativa en
posicion de tension neural, ademas, la disminucién del umbral mecanico al

dolor es similar en ambas posiciones de tensién neural.

Con respecto a los efectos de diferentes maniobras en la carga
mecanica que se produce en el sistema nervioso, Coppieters M y Butler D'’
miden tanto la excursion como el cambio de longitud de los nervios mediano y
cubital a nivel de la mufeca y el codo en dos cadaveres embalsamados. Las

conclusiones que obtienen son:

Diferentes tipos de maniobras neurodinamicas tienen efectos mecanicos

bien distintos en el sistema nervioso periférico.

Las maniobras de deslizamiento son menos agresivas y pueden ser mas
apropiadas en lesiones agudas, en el manejo post-operatorio y en condiciones

de atrapamiento o irritacion.

Las maniobras que aumentan la tension en el sistema pueden reducir el
edema intraneural y el compromiso circulatorio al provocar fluctuacién de la
presion intraneural (efecto bombeo).

1" evaltan el resultado de una técnica de

Méndez-Sénchez R et a
deslizamiento del nervio ciatico afiadida a una de estiramiento sostenido, en la
flexibilidad lumbar y del cuadrante inferior en futbolistas sanos, concluyendo
que el grupo al que se le aplica la técnica neurodinamica afadida al
estiramiento, presenta un nivel de flexibilidad lumbar y de cuadrante inferior

mayor que los que solo reciben estiramiento.

También con futbolistas se realizé el trabajo de Ruiz MC et al'’!. En esta
ocasion se valora un deslizamiento longitudinal del nervio ciatico frente a un
grupo control en 20 futbolistas no profesionales con sindrome de isquiosurales

cortos. Los resultados son estadisticamente significativos en cuanto a la
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diferencia en el test de EPR antes y después de la intervenciéon en el grupo que

recibe la técnica neurodinamica y con respecto al grupo control.

En funcién de los resultados obtenidos en nuestro estudio y a la luz de
las publicaciones sobre neurobiologia del dolor y neurodinamica que hemos
consultado, parece coherente tener en consideracion a los tejidos neurales
tanto en la exploracion como en el tratamiento fisioterapico, no solo desde el
punto de vista de tejido “conductor de impulsos” sino desde el punto de vista de
estructura con propiedades mecanicas que ocupa un espacio y que se
relaciona mecanicamente con el tejido que le rodea, ya que una modificacion
en esa carga mecanica que le producen los tejidos de alrededor puede producir

modificaciones en su fisiologia.

Las alteraciones funcionales de los musculos isquiotibiales pueden
producir fendmenos inflamatorios que terminen por interferir en la correcta
capacidad de movimiento y en el mantenimiento del flujo sanguineo del nervio
ciatico, produciendo sintomas de alteracion de su mecanosensibilidad.
También es posible que la alteracién en la mecanosensibilidad del nervio

ciatico sea el elemento contribuyente a la etiologia de la disfuncidon miofascial.

La relacion entre el slump test positivo (se puede consultar la
descripcién de esta maniobra en Shacklock M'®) y la disfuncion de los

isquiotibiales*®12%:169.178

, hos obliga como clinicos a tener en cuenta el factor
neurodindmico y a plantearnos incluir maniobras neurodindmicas en la

exploracion y tratamiento de esta entidad.

5.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Podemos destacar tres limitaciones en el estudio.

La primera tiene relacion con las mediciones de la Elevacién de la
Pierna Recta (test EPR). Es un test con mucha validez para la medicién de la
extensibilidad isquiosural, tal y como se ha comentado en el marco tedrico,

d62,63

pero no se ha empleado un medidor de fuerza tal y hace Pollar en sus
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estudios. Una correcta aplicacion de la técnica y una minuciosa observacion de
las posibles compensaciones del sujeto, minimizan al maximo los posibles

sesgos en el resultado del test.

En segundo lugar, solo recogemos efecto inmediato de las técnicas,
seria interesante en futuros estudios recoger efectos a medio y largo plazo,
dada la importancia de las entidades clinicas relacionadas con el acortamiento
del grupo muscular isquiosural.

Por ultimo, como variable objeto de estudio sélo incluimos el test EPR.
La razon es que este test es tanto un test de extensibilidad como un test
neurodindmico. En estudios posteriores planteamos incluir algometria en la
region posterior del muslo (para buscar relaciones con el dolor neurogénico

periférico) y algun otro test de medicion de extensibilidad.

5.4 LA FISIOTERAPIA COMO DISCIPLINA

Me gustaria terminar esta discusion citando al presidente de la sociedad
espafiola de fisioterapia y dolor, Torres-Cueco R'®' ya que en esta
publicacién recoge de un modo excelente el espiritu que subyace en este

trabajo:

“La Fisioterapia, manifiesta una visiébn demasiado mecanicista en el

abordaje del tratamiento de las afecciones musculoesqueléticas.

La formacién tanto en grado como en postgrado actualmente, estan

excesivamente orientadas al aprendizaje de técnicas.

El tratamiento que un paciente recibe cuando se acerca a buscar los
servicios de un fisioterapeuta, depende mas de las preferencias y afinidades
del profesional en relacion a una determinada técnica o escuela, que a las

necesidades reales del paciente.

El fisioterapeuta en nuestro entorno sigue todavia «enganchado» al

tejido pensando que, con técnicas terapéuticas, sera capaz de solucionar el
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dolor crénico del paciente y esto, ciertamente, no es asi. Son necesarios
nuevos paradigmas, tanto en lo que respecta a la concepcion del dolor, como a
la consideracion de nuestra profesion. Los cambios acontecidos en el ambito
de la ciencia asi como en la evolucién profesional del fisioterapeuta orientan
hacia un nuevo modelo de Fisioterapia. De una practica profesional dirigida a
aplicar procedimientos, a un modelo clinico en el que el fisioterapeuta es un
profesional de primera intencién con capacidad y responsabilidad a la hora de
hacer un diagnostico y tratamiento. Para poder asumir este reto, el
fisioterapeuta debe convertirse en un verdadero clinico y no en un mero
ejecutor de técnicas. Para ello, es necesario disponer de una base sélida de
conocimientos actualizados, siendo imprescindible profundizar en la
neurofisiologia del dolor, lo que permitira la transicion de un modelo terapéutico
centrado en el estado de los tejidos a un modelo basado en los mecanismos
que subyacen al dolor del paciente. Todos aquellos implicados en la docencia
universitaria debemos incentivar este cambio en el perfil profesional del
fisioterapeuta. Este modelo de formacion debe incorporar necesariamente la
practica basada en la evidencia, el paradigma biopsicosocial, nuevos modelos

de practica clinica y nuevos paradigmas del dolor.

Durante décadas se ha intentado explicar el desarrollo de un sindrome
de dolor crénico desde una perspectiva patoanatomica, lo que resulta

claramente insuficiente”
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CONCLUSIONES
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o Eltest EPR puede utilizarse como herramienta para valorar acortamiento
del grupo muscular isquiosural ya que los resultados en el grupo

“estiramiento” muestran variacion pre y post intervencion.

o Eltest EPR puede utilizarse como herramienta para valorar alteracion en
la mecanosensibilidad del nervio ciatico ya que los resultados en el

grupo “neurodinamica” muestran variacion pre y post intervencion.

e La técnica de deslizamiento longitudinal del ciatico mejora los resultados
del test EPR en sujetos con isquiotibiales cortos mas que una técnica de

estiramiento estatico pasivo.

e No existe modificacion del test EPR pre y post intervenciéon en los

sujetos a los que se aplica un técnica placebo.

e La neurodinamica clinica como concepto, aporta elementos de gran
interés en el manejo del paciente con desérdenes musculoesqueléticos:
el deslizamiento longitudinal del nervio ciatico modifica la respuesta al

test EPR en sujetos con isquiotibiales cortos.

e Seran necesarios mas estudios que valoren resultados a largo plazo asi

como en otros grupos de sujetos.
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ANEXO 1: Ficha proforma

e DATOS GENERALES

° Grupo:
° Fecha de evaluacion:

° Nombre y Apellidos:

o Edad:
o Sexo:
o Peso:
o Talla:

° indice de masa corporal:

o MEDICIONES

PRE-INTERVENCION

POST-INTERVENCION

EPR izquierda

EPR derecha

Observaciones:
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ANEXO 2: Consentimiento Informado

D. ..con DNI
libre y voluntariamente DECLARO:
Que he leido la informacién contenida en el dorso de este documento sobre los

objetivos, metodologia, pruebas e intervenciones a realizar en el estudio de
investigacion.

Que se me ha informado que todas las pruebas son sencillas a realizar y no
producen efectos perjudiciales, y que se realizaran en las instalaciones
apropiadas para el mismo por el personal debidamente cualificado vy
especializado.

Que por tanto, presto mi conformidad e informadamente consiento y autorizo a
Dria. M. Yolanda Castellote Caballero y sus colaboradores, para que realicen el
estudio detallado en el dorso del documento.

Trabajo de investigacion para la obtencion del grado de Doctor de M. Yolanda

Castellote Caballero.

Fdo.
En Granada, a de 20
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INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo:

Efecto inmediato de una técnica de deslizamiento longitudinal del nervio
ciatico frente a estiramiento y placebo en individuos con sindrome de

isquiosurales cortos

Objetivo:

Valorar la implicaciéon de la mecanosensibilidad del nervio ciatico en el
acortamiento de los musculos isquiotibiales en adultos sanos.
Comparar el efecto de una técnica neurodinamica y de otra estiramiento,

estatico pasivo con un placebo.

Metodologia:

El estudio consistira en la toma de datos personales del sujeto y la
realizacion de un test de medida de extensibilidad de isquiotibiales (el test de
elevacion del pierna recta, EPR 6 SLR) antes y después de la aplicacion de la
técnica manual correspondiente:

e Estiramiento estatico pasivo.

e Deslizamiento longitudinal del nervio ciatico en su interfaz o lecho

nervioso.

e Técnicas de movilizaciéon pasiva de las articulaciones intertarsianas.

Cada individuo sera incluido en uno de los tres grupos.

Realizacion de las pruebas e intervenciones:

Las pruebas e intervenciones realizadas son sencillas y no suponen en
ningun caso dificultad, peligro, lesién o reacciéon adversa, por lo que son

totalmente inocuas.
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La intervencion sera realizada por una fisioterapeuta colegiada por el
llustre Colegio de Fisioterapeutas de Andalucia. Las mediciones seran
realizadas por personal al que se ha preparado para ello.

Beneficio del estudio:

La realizacion del estudio permitira un avance en el estudio del sindrome

de cortedad isquiosural. Seran beneficiados con ello, numerosos individuos que

presenten este cuadro clinico.
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ANEXO 3: Declaracion de Helsinki

PRINCIPIOS ETICOS PARA LAS INVESTIGACIONES MEDICAS EN SERES
HUMANOS (DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA
MUNDIAL)

A INTRODUCCION

1. La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar
a los médicos y a otras personas que realizan investigacion médica en
seres humanos. La investigacion médica en seres humanos incluye la

investigacion del material humano o de informacion identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las
personas. Los conocimientos y la conciencia del médico han de

subordinarse al cumplimiento de ese deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula
al médico con la férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de
mi paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: “El
meédico debe actuar solamente en el interés del paciente al proporcionar
atencion médica que pueda tener el efecto de debilitar la condicidén mental

y fisica del paciente”.

4. El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en
ultimo término, que recurrir muchas veces a la experiencia en seres

humanos.

5. En investigacién médica en seres humanos, la preocupacion por el
bienestar de los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los

intereses de la ciencia y de la sociedad.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos

es mejorar los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, y
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también comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades.
Incluso, los mejores métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos
disponibles deben ponerse a prueba continuamente a través de la

investigacion para que sean eficaces, accesibles y de calidad.

7. En la practica de medicina y de la investigacion médica del
presente, la mayoria de los procedimientos preventivos, diagnésticos y

terapéuticos implican algunos riesgos y costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven
para promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su
salud y sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la
investigacion son vulnerables y necesitan protecciéon especial. Se deben
reconocer las necesidades particulares de los que tienen desventajas
econémicas y médicas. También se debe prestar atencién especial a los
que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los
que pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a los que se
beneficiaran personalmente con la investigacion y a los que tienen la

investigacion combinada con la atencién médica.

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que los requisitos internacionales vigentes. No se debe permitir que
un requisito ético, legal o juridico disminuya o elimine cualquiera medida

de proteccion para los seres humanos establecida en esta Declaracion.

PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA.

10. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida,

la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano.

11. La investigacién médica, en seres humanos debe conformarse
con los principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en
un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de

informacién pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
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correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Cuando el
menor de edad puede en efecto dar su consentimiento, éste debe
obtenerse ademas del consentimiento de su tutor legal.

12. Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores
que puedan perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del

bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

13. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en
seres humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental.
Este debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo, y cuando
sea oportuno, aprobacion, a un comité de evaluacion ética especialmente
designado, que debe ser independiente del investigador, del patrocinador
o de cualquier otro tipo de influencia indebida. Se sobreentiende que ese
comité independiente debe actuar en conformidad con las leyes y
reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la investigacion
experimental. EI comité tiene el derecho de controlar los ensayos en
curso. El investigador tiene la obligacién de proporcionar informacién del
control al comité, en especial sobre todo incidente adverso grave. El
investigador también debe presentar al comité, para que la revise, la
informacién sobre financiacion, patrocinadores, afiliaciones institucionales,
otros posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del

estudio.

14. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a
las consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han

observado los principios enunciados en esta Declaracion.

15. La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a
cavo solo por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision
de un médico clinicamente competente. La responsabilidad de los seres
humanos debe recaer siempre en una persona con capacitacion meédica y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

16. Todo proyecto de investigacién médica en seres humanos debe
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ser precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados
con los beneficios previsibles para el individuo o para otros. Esto no
impide la participacion de voluntarios sanos en la investigacion médica. El

disefo de todos los estudios debe estar disponible para el publico.

17. Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de
investigacion en seres humanos a menos de que estén seguros de que
los riesgos inherentes han sido adecuadamente evaluados y de que es
posible hacerles frente de manera satisfactoria. Deben suspender el
experimento en marcha se observan que los riesgos que implican son
mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas

concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

18. La investigacion médica en seres humanos soélo debe realizarse
cuando la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y
los costos para el individuo. Esto es especialmente importante cuando los

seres humanos son voluntarios sanos.

19. La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades
razonables de que la poblacion, sobre la que la investigacién se realiza,

podra beneficiarse de sus resultados.

20. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos

deben ser participantes voluntarios e informados.

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimida de los individuos, la
confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobres su integridad fisica y mental

y su personalidad.

22. En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial
debe recibir informaciones adecuadas acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiacion, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles

e incomodidades derivadas del experimento. La persona debe ser
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informada del derecho de exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico
debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe ser documentado

formalmente ante testigos.

23. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de
investigacion, el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo
esta vinculado con él por una relaciéon de dependencia o si consiente bajo
presion. En un caso asi, el consentimiento informado debe ser obtenido
por un médico bien informado que no participe en la investigacion y que

nada tenga que ver con aquella relacion.

24. Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o
mentalmente de otorgar consentimiento, o menor edad, el investigador
debe obtener el consentimiento informado del representante legal y de
acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la
investigacion a menos que ésta sea necesaria para promover la salud de
la poblacion representada y esta investigacion no pueda realizarse en

personas legalmente capaces.

25. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el
caso de un menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o
no en la investigacion, el investigador debe obtenerlo, ademas del

consentimiento del representante legal.

26. La investigacion en individuos de los que no se puede obtener
consentimiento, incluso por representante o con anterioridad, se debe
realizar sélo si la condiciéon fisica/mental que impide obtener el
consentimiento informado es una caracteristica necesaria de la poblacion
investigada. Las razones especificas por las que se utilizan participantes
en la investigacion que no pueden otorgar su consentimiento informado
deben ser estipuladas en el protocolo experimental que se presenta par

consideracion y aprobaciéon del comité de evaluacion. El protocolo debe
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establecer que el consentimiento para mantenerse en la investigacion
debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante
legal.

27. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al
publicar los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a
mantener la exactitud de los datos y resultados. Se deben publicar tanto
los resultados negativos como los positivos o de lo contrario deben estar a
la disposicion del publico. En la publicacién se debe citar la fuente de
financiacion, afiliaciones institucionales y cualquier posible conflicto de
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los
principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su

publicacion.

PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA
SE COMBINA CON LA ATENCION MEDICA

28. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion
meédica, sélo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico. Cuando la
investigacion médica se combina con la atencién médica, las normas
adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan en la

investigacion.

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo
procedimiento nuevo deben ser evaluados mediante su comparacién con
los mejores métodos preventivos, diagnosticos y terapéuticos existentes.
Ello no excluye que pueda usarse un placebo, o ningun tratamiento, en
estudios para los que no hay procedimientos preventivos, diagndésticos o
terapéuticos probados. A fin de declarar mas la posiciéon de la AMM sobre
el uso de ensayos controlados con placebo, la AMM publicé en octubre de
2001 una nota de clarificacion del parrafo 29, disponible en esta pagina
30.
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30. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en
el estudio deben tener la certeza de que contaran con los mejores
métodos  preventivos, diagnosticos 'y terapéuticos  disponibles,

identificados por el estudio.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de
la atencidon que tienen relacién con la investigacion. La negativa del
paciente a participar en una investigacion nunca debe perturbar la

relacion médico-paciente.

32. Cuando los métodos preventivos, diagnosticos o terapéuticos
disponibles y terapéuticos nuevos o no probados, si, a su juicio, ello da
alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el
sufrimiento. Siempre que sea posible, tales medidas deben ser
investigadas a fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos,
esa informaciéon nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno,
publicada. Se deben seguir todas las otras normas pertinentes de esta

Declaracion.

Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio,

1964, y enmendada por las:
e 29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre 1975
e 35a Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983
e 41a Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre 1989
e 48a Asamblea General, Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996
e 52a Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000

e Nota de Clarificacion de Parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM,Washington 2002

e Nota de Clarificacion de parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM,Tokio 2004
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