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RESUMEN

Marco conceptual: El Foam Roller (FR) es un rodillo de goma-espuma rigido que permite
ejecutar la técnica de auto-liberacién miofascial. Estudios recientes indican que permite
mejorar la flexibilidad a corto plazo pero aun esta por demostrar su efecto sobre
flexibilidad y capacidad contractil a largo plazo asi como su funcién en la prevenciéon de

lesiones deportivas.

Objetivos: Determinar si el FR puede considerarse una herramienta para la prevencién de

la lesion de isquiotibiales.

Metodologia: Dieciocho futbolistas amateurs sanos (18-33 afios) realizaron dieciocho
sesiones de FR, siguiendo dos protocolos de intervencion (FR en cuadriceps o cuadriceps
+ isquiotibiales). La flexibilidad de los isquiotibiales, la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps y el ratio 1SQ/Q, como factores de riesgo de la lesién de isquiotibiales, fueron

examinados antes y después de la intervencidn de seis semanas

Resultados: Después de la intervencidn, se observa un aumento significativo (p<0.05) en
la flexibilidad de los isquiotibiales medida con SLR en ambos grupos (+12.78% grupo
ISQ+Q, +10.62% grupo Q). Los cambios en la flexibilidad del cuadriceps medida con TTM y

en el ratio 1ISQ/Q no son significativos.

Conclusiones: La aplicacion del FR durante seis semanas permite incrementar la
flexibilidad de los isquiotibiales pero no tiene efecto significativo sobre la flexibilidad del
cuadriceps y los disbalances musculares por lo que su uso como herramienta para la

prevencion de la lesién de isquiotibiales queda por demostrar.

Palabras clave: "Foam-Roller"; "Flexibilidad"; "Disbalances musculares"; Isquiotibiales";

"Prevencion".
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ABSTRACT

Background: The Foam Roller (FR) is a dense foam cylinder which is postulated to be a
form of self-myofascial release. Previous studies indicate that FR can acutely increase
flexibility but so far, we don't know if FR can enhance joint range of motion (ROM) and

force production and if it is able to reduce the risk of sports-related injuries.

Purpose: To investigate the accuracy of this tool as a method of prevention of hamstrings

strain injuries.

Methodology: Eighteen amateur football players (18-33 years) took part in two eighteen
sessions' trials of foam rolling (FR on quadriceps or on quadriceps + hamstrings).

Hamstrings flexibility, rectus femoris extensibility and muscle strength ratio (1ISQ/Q) were
assessed before and after a research protocol of six weeks as they are all hamstring strain

injury risk factors.

Results: After the rolling protocol, a significant increase (p <0.05) in hamstrings flexibility
is observed in both groups (+12.78% ISQ+Q group and +10.62% Q group) when measuring
with SLR whereas there were no significant changes in rectus femoris extensibility, when

measuring with TTM, and in muscle strength ratio (1SQ/Q).
Conclusions: The results of this study suggest that foam rolling during six weeks may be
an effective intervention for enhancing hamstrings flexibility. However, there were no

significant changes in rectus femoris extensibility and muscle strength imbalances so the

use of FR as a tool for hamstrings strain injuries prevention is not obvious.

Keywords: "Foam-Roller"; "Flexibility"; "Muscle imbalances"; "Hamstrings"; "Prevention".
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1.JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Desde siempre el deporte ha formado parte de mi vida. Le dedico la mayor parte de mi
tiempo libre pero también de mi vida laboral. Con 22 afios, competia en ciclismo de
carretera en un equipo de categoria élite del Pais vasco a la vez que empezaba a trabajar
como monitora en un gimnasio privado y en las piscinas municipales de Vitoria-Gasteiz.
Poco después, colaboraba con el equipo ciclista profesional Euskaltel-Euskadi, cubriendo
con ellos tres Tour de Francia como persona encargada de las relaciones publicas. Y desde
hace cuatro afos, presto mis servicios como "masajista-fisioterapeuta" a un equipo de
futbol que compite en la Liga Primera Autonémica de Navarra al mismo tiempo que velo

por la seguridad de los nadadores del Centro Termoludico de Cascante.

Por lo tanto, la idea de desarrollar un Trabajo Fin de Grado relacionado con el deporte
surgié de forma muy natural y era bastante evidente que la plantilla del primer equipo del
C.D. Aluvion de Cascante iba a ser mi poblacién de estudio.

Siendo conocedora de la alta incidencia de la lesidn de los isquiosurales en el ambito del
futbol quise encaminar mi proyecto de investigacién hacia la prevencidn de este tipo de
lesiones que suelen conllevar largos periodos de baja deportiva y que ademds pueden
afectar al posterior rendimiento de los jugadores. El objetivo era el propio del estudio,
gue veremos mas adelante, pero también el de introducir a mis jugadores en un nuevo
método de prevencién, facil de llevar a cabo, que les pudiera beneficiar, si es que los

resultados fuesen positivos.

Inicialmente, pensaba realizar un estudio comparativo entre dos tipos de estiramientos,
la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) y los estiramientos pasivos, para
determinar su capacidad respectiva de mejorar la flexibilidad de la musculatura
involucrada en las lesiones de los isquiotibiales.

Entonces, llevaba algunos meses utilizando, después de mis sesiones de entrenamiento
en el gimnasio, un Foam Roller, o rulo de goma espuma de alta densidad, con el cual me
parecia que mis musculos se recuperaban antes del dolor post-ejercicio y que estaban

mas relajados. Leyendo articulos, no cientificos en un principio, vi que presentaban al
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Foam Roller como una herramienta que permitia mejorar la flexibilidad, reducir el dolor
muscular de aparicién tardia, favorecer la recuperacion, etc.. y pensé que seria
interesante comprobar si el Foam Roller era una herramienta capaz de actuar sobre
distintos factores de riesgo de la lesidn de los isquiosurales como pueden ser la falta de
flexibilidad e incluso los disbalances musculares agonista-antagonista acerca de los cuales

no habia encontrado informacion.

Al ser el Foam Roller un material de recién aparicion en el mercado, no habia muchos
estudios disponibles ni mucha evidencia cientifica acerca de sus beneficios o
recomendaciones de uso por lo me parecié atractivo trabajar sobre un tema del cual
gueda mucho por investigar.

Ademas, el Foam Roller permite ejecutar la técnica conocida como auto-liberacion
miofascial y en este sentido el enfoque del trabajo encajaba perfectamente con la

tematica propuesta por mi director de trabajo, titulada "Técnicas fasciomioneurales".

Una vez elegido el tema de mi trabajo y siguiendo los consejos de mi tutor, decidi
restringir mi estudio a dos de los mds importantes factores de riesgo de la lesion de los
isquiosurales sobre los cuales podemos actuar, esto es la falta de flexibilidad, tanto de la
musculatura isquiotibial como del recto anterior del cuadriceps, y el disbalance muscular
entre isquiosurales y cudadriceps, valorado a través del ratio 1ISQ/Q, para el cual iba a

necesitar medir la fuerza de ambos musculos.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 ¢QUE ES EL FOAM ROLLER?

El Foam Roller es un rodillo de goma-espuma rigido, que permite ejecutar la técnica
conocida como auto-liberacion miofascial o foam rolling, utilizando nuestro propio peso,
para “rodar” por la zona de nuestro cuerpo que pretendamos “masajear”. Actualmente
en el mercado, existen Foam Rollers de diferentes tamafios (variedad de longitudes pero
también de diametros), formas (lisos o con salientes) y durezas, dependiendo del uso
diario que le vayamos a dar y de las necesidades de cada persona.

Es una herramienta que procede del mundo de la rehabilitacion de lesiones y se ha
abierto paso en los ultimos afos hasta formar parte de los entrenamientos de muchos
deportistas. El Foam Roller es muy sencillo de transportar, pesa poco, es econdmico y se
puede aplicar en cualquier sitio. Se usa generalmente en dos momentos clave: antes de la
sesion de entrenamiento o de la competicién con el objetivo de activar la musculatura y
mejorar el rango de movimiento articular (ROM) y después para reducir el dolor muscular
y facilitar la recuperacién.

Podriamos considerar el foam rolling como una pseudo-técnica terapéutica aplicada por
uno mismo. El Foam Roller estd indicado para la musculatura y el tejido conectivo que se
encuentra alrededor de las articulaciones y permite realizar un auto-masaje en distintas
zonas del cuerpo e incluso en musculos de dificil acceso por uno mismo como pueden ser
los gluteos, los gemelos o la cintilla iliotibial. Su auto-aplicacién permite al deportista
controlar la presion ejercida sobre el musculo y localizar y enfatizar el trabajo en dicha

area que causa mayor dolor.

2.2 BENEFICIOS DEL FOAM ROLLER

2.2.1 Mejora a corto plazo de la flexibilidad

Histéricamente, los estiramientos han sido la técnica mas utilizada para mejorar la
flexibilidad de los deportistas a corto plazo, justo antes de una sesidon de entrenamiento o
de una competicidon. Este afan de incrementar la flexibilidad previamente a un esfuerzo
fisico se justifica por el deseo de alcanzar el rango de movimiento (ROM) éptimo para el

desarrollo de la maxima fuerza posible durante la realizacidn del gesto deportivo.

La L NANAS
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El Foam Roller aparece como una buena alternativa a los estiramientos estaticos:
multiples estudios han demostrado que la auto-liberacion miofascial permite incrementar
la flexibilidad de la musculatura a corto plazo (1-3). Esta ganancia se mantiene hasta diez
minutos después de la aplicacion del Foam Roller (2,4-6).

A dia de hoy, no se ha identificado ninguna relacién dosis-efecto clara (3,7) por lo que no
hay un tiempo de aplicacién ni un nimero de tandas a realizar bien definidos.

En cuanto a la localizacion del tratamiento, distintos trabajos han demostrado que el
Foam Roller no tiene porqué aplicarse necesariamente en la musculatura adyacente a la
articulaciéon para la cual queremos incrementar el rango de movilidad. Asi es como Grieve
et al. (7) ha registrado un incremento de la flexibilidad de los isquiotibiales al realizar una
técnica de auto-liberacién miofascial a nivel de la planta del pie y Cho et al. (3) ha
obtenido un resultado similar al intervenir a nivel de la musculatura suboccipital. Estos
resultados pueden encontrar una explicacién en el hecho de que la fascia no tiene origen
ni insercién; es un continuo que envuelve a todas las estructuras anatémicas y cualquier
cambio estructural de la fascia en una determinada parte del cuerpo, producira cambios

en otras partes distantes.

2.2.2 Mantenimiento a corto plazo del rendimiento deportivo

Los estiramientos estaticos han sido el método de entrenamiento mds popular para
conseguir un mayor ROM tanto a corto como a largo plazo. Sin embargo, en los ultimos
cinco anos, varios estudios han demostrado que los estiramientos estaticos, sobre todo
cuando son mantenidos mas de 45", conllevan una disminucidon del rendimiento
deportivo a corto plazo (8-11).

Al contrario de los estiramientos estaticos, la auto-liberacién miofascial obtenida con el
Foam Roller no afecta negativamente al rendimiento deportivo a corto plazo segun varios
estudios (1,4,12-14) en los cuales se estudiaron medidas como la fuerza maxima
(isométrica o dinamica), la fuerza explosiva o la potencia anaerébica (medida con el test

anaerdbico de Wingate).
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2.2.3 Efecto a corto plazo sobre el dolor muscular de aparicion tardia (DMAT)

El dolor muscular de aparicion tardia (DMAT), coloquialmente llamado agujetas, afecta a
todo aquel que practique alguna actividad fisica, bien sea de forma inhabitual o de forma
habitual pero a alta intensidad. Muchos son los que renuncian a cualquier tipo de
esfuerzo fisico mientras padecen agujetas y buscan un tratamiento médico o fisioterapico
para aliviar sus dolencias. Sin embargo, la literatura existente aboga por el ejercicio como
la mejor opcidn para acabar con las agujetas y asegura que diferentes modalidades como
la crioterapia, la homeopatia, las corrientes eléctricas y los ultrasonidos son inefectivos
para aliviar el DMAT (15,16).

El DMAT se valora habitualmente a través de dos mediciones: la sensacion subjetiva de
dolor muscular (en reposo o en movimiento) mediante una Escala Visual Analdgica (EVA)
y el dolor a la palpacion refiriéndose al umbral de dolor a la presion.

Estudios muy recientes (5,17,18) han demostrado que la auto-liberacién miofascial puede
reducir la sensacidn subjetiva de dolor muscular e incrementar el umbral de dolor a la

presion en un contexto de DMAT en las primeras 48 horas después de la actividad fisica.

2.2.4 Mejora a largo plazo de la flexibilidad

Hemos explicado anteriormente el interés para mejorar la flexibilidad inmediatamente
antes de la actividad fisica para alcanzar un ROM éptimo pero determinadas disciplinas
deportivas como la gimnasia, el atletismo, la escalada, etc...requieren también de una
mayor flexibilidad, esta vez a largo plazo.

Los estudios disponibles acerca del efecto del Foam Roller sobre la flexibilidad a largo
plazo son contradictorios (19,20), si bien es cierto que Junker y Stéggl (21) encontraron
cambios en la flexibilidad similares a los obtenidos con un programa de estiramientos PNF
(Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva) en una intervencion realizada a lo largo de
cuatro semanas.

Se necesitan mas estudios para demostrar que el Foam Roller puede ayudar a la ganancia
de flexibilidad pero de ser asi, podemos pensar que el Foam Roller podria convertirse en
una herramienta Util para corregir determinadas alteraciones posturales causadas por
grupos musculares acortados o debido a la existencia de desequilibrios musculares

agonistas-antagonistas.
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2.2.5 Efecto a largo plazo sobre el equilibrio

A dia de hoy, la evidencia acerca del efecto del Foam Roller sobre el equilibrio o la
propiocepcion es minima: tan sélo un estudio (22) ha valorado el efecto de la liberacion
miofascial sobre el equilibrio en pacientes con dafo cerebral en fase crénica, obteniendo
éstos una mejor puntuacidon en la Escala de Equilibrio de Berg. Ningun estudio ha
valorado el efecto del Foam Roller en personas sanas por lo que se necesitan mas
intervenciones para poder afirmar que el Foam Roller mejora el equilibrio o Ia

propiocepcion.

2.2.6 Otros efectos

Ademas de mejorar la flexibilidad (tanto a corto plazo inmediatamente antes del ejercicio
como a largo plazo) y reducir el dolor muscular de aparicion tardia, el Foam Roller es
presentado a menudo como una herramienta que favorece la recuperacién, esto es la
capacidad de disipar los signos de fatiga inherentes a la practica deportiva.

La auto-liberacion miofascial mejora la rigidez arterial, mejora la funcidén endotelial,
reduce los niveles de cortisol post-ejercicio, aumenta la actividad parasimpdtica y reduce
la actividad simpatica lo que acelera los procesos de recuperacién muscular (23,24).

La accién mecanica del Foam Roller sobre el area de aplicaciéon produce, al igual que un
masaje clasico, una vasodilatacidén y su consecuente hiperemia. Esta vasodilatacion local
pasa a ser regional llegando a producir un aumento del flujo sanguineo al corazén. Al
mismo tiempo, aumenta la saturacién de oxigeno en sangre, permitiendo un mejor
intercambio de nutrientes y la retirada de los productos de deshecho circulantes

provocados por el metabolismo celular y agrandado por el estrés fisico.
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2.3 ¢{COMO SE USA EL FOAM ROLLER?

La técnica de auto-liberacion miofascial con el Foam Roller se ha de realizar en el suelo
con el sujeto tumbado encima del rodillo de espuma. Se coloca el Foam Roller debajo del
grupo muscular a tratar y el sujeto desplaza lentamente su cuerpo en la misma direccién

gue las fibras musculares, haciendo rodar la zona diana sobre él.

El sujeto es el que controla la presién aplicada ya que es el propio peso corporal el que
ejerce la presion sobre el rodillo. Los primeros dias de uso, seremos bastante
conservadores con la aplicacion de la presidon y, con el paso del tiempo, podremos ir
incrementando esta variable, reduciendo cada vez mas los apoyos en el suelo.

No existe un protocolo de uso bien definido pero si una serie de recomendaciones por
parte de los fabricantes y de los profesionales de la salud y del fitness que acostumbran a
usarlo. Estos recomiendan tratar primero los puntos gatillo que el sujeto reconocerd por
ser una parte especialmente sensible del musculo. Sobre estos puntos, se aplicard una
presion continua, manteniéndola entre 30 y 90", para a continuacion “rodar” lentamente
y de manera mas extensa, abarcando todo el segmento, en un sentido y en el sentido

contrario, durante 1-2".

Hay que tener en cuenta que el Foam Roller sélo se debe aplicar en zonas musculares sin
llegar a trabajar tendones, articulaciones ni superficies 6seas. Tampoco es recomendable
aplicarlo en zonas muy dolorosas y no se debe usar en caso de rotura fibrilar.

La mayoria de las personas se pueden beneficiar de la auto-liberacién miofascial con el
Foam Roller pero éste estd contra-indicado en sujetos con insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal, trastornos hemorragicos o enfermedades cutaneas

contagiosas (25).

Como hemos visto anteriormente, existe evidencia que sugiere que el Foam Roller puede
ayudar a mejorar el rango de movimiento (ROM) y por esta razén puede ser una buena
idea incluirlo como parte del calentamiento antes de hacer ejercicio.De la misma manera,
se ha demostrado que sirve para reducir la sensacién de dolor muscular de aparicidon

tardia (DMAT) por lo que se puede utilizar también después de realizar ejercicio.
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2.4 ¢{QUE ES LA TECNICA DE LIBERACION MIOFASCIAL?

La técnica de liberacion miofascial es una técnica que busca solucionar posibles

problemas en el sistema miofascial.

2.4.1 La fascia

La fascia es un conjunto de membranas de tejido conjuntivo fibroso, eldstico y compacto
gue envuelve los musculos, los érganos y en general todas las estructuras anatdmicas.
Este tipo de tejido es el mds abundante del cuerpo humano, representando el 16% del
peso de una persona.

La fascia esta intimamente ligada al musculo por lo que cada contraccién muscular
moviliza el sistema fascial y cada restriccién del sistema fascial afecta al funcionamiento
correcto del sistema muscular.

La fascia no tiene ni origen ni insercidn. Tiene una distribucidén tridimensional y su
configuracién es muy similar a la de una telarafa densamente tejida. Puede tener
diferente espesor pero habitualmente es fina, casi transparente.

La fascia esta minimamente vascularizada pero altamente inervada por lo que puede
volverse dolorosa. Ademas, posee una densa poblacidn de mecanorreceptores como los
organos tendinosos de Golgi y otros receptores intrafasciales como los corpusculos de
Pacini, los 6rganos de Ruffiniy las terminaciones de fibras sensitivas tipo Il y V.

La fascia esta compuesta por coldgeno (proteina que le asegura fuerza y proteccion frente
a los estiramientos excesivos), elastina (proteina que le proporciona elasticidad en zonas
especificas como tendones, piel, arterias) y un gel polisacérido (sustancia fundamental
rica en agua que rellena el espacio entre las fibras de coldgeno y elastina y que, en
condiciones normales, absorbe los cambios compresivos de las fuerzas y distribuye la

presion por todo el cuerpo de manera simétrica).

El sistema fascial tiene capacidad de absorber los impactos, amortiguar las presiones y
distribuir por todo el cuerpo el efecto de un movimiento o de un traumatismo gracias a
las propiedades de los proteoglicanos de la sustancia fundamental que actian como
lubricantes. Esta capacidad de adaptacion de la fascia permite que tanto las lesiones

como el proceso de curacidn se puedan trasmitir de una parte del cuerpo a otra.
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Sin embargo, la existencia de una alteracién estructural de la fascia impedira esas
conexiones. Factores enddgenos (posturas viciosas, inflamacidn, emociones,
alimentacion, hormonas...) y exdgenos (traumatismo, estrés repetitivo, inmovilizacion
prolongada...) son capaces de producir una deformacion de la fascia lo que conlleva a la
aparicién de entrecruzamientos patolégicos entre las fibras de coldgeno y de elastina y la
consiguiente formacién de adherencias.

Estas adherencias constituyen unas verdaderas restricciones del sistema miofascial lo que
conlleva una pérdida de la amplitud de movimiento fisioldgico, unos posibles cambios en
los patrones de movimiento, unas adaptaciones compensatorias y la aparicién de dolor.
Pueden aparecer ademas areas de fijacién miofascial que forman las conocidas bandas
tensas en las que se alojan los puntos gatillo.

Se conoce que la orientacion correcta de las fibras de colageno depende de la presiéon y
del movimiento adecuado y con la técnica de liberacién miofascial, y en nuestro caso
concreto con la auto-liberacion miofascial con Foam Roller, se busca realizar una accién
mecanica sobre la fascia con el objetivo de solucionar los posibles problemas que pudiera
sufrir y que alteran el correcto funcionamiento del sistema muscular perjudicando su

movimiento y su contraccién.

2.4.2 Mecanismos de accion
A dia de hoy, no existe un consenso general de como la liberacién miofascial produce esas
adaptaciones. Sin embargo se han investigado varias teorias y autores como Schleip y

Miller (26) proponen dos tipos de acciones: mecanicas y neurofisioldgicas.
2.4.2.1 Acciones mecdnicas
Entre las acciones mecanicas, podemos destacar distintos modelos que justifican la

mejoria en cuanto a flexibilidad:

x Modelo de la adherencia fascial

Si las diferentes capas de la fascia estdn adheridas entre si, la aplicacién de una presion

adecuada podria liberarlas (27,28).
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x Modelo del flujo de fluidos

Determinadas areas de la fascia pueden ver su contenido en agua reducido debido a una
solicitacién inadecuada (movimientos repetitivos, sobrecarga, gesto inapropiado) y este
déficit de agua conlleva una disminucion de la flexibilidad. La aplicacion de una fuerza
externa sobre la fascia favorece la redistribucién del contenido en agua y la posterior

rehidratacion de los tejidos (26).

x Modelos de la inflamacion de la fascia

En una revisidn bibliografica realizada en 2012, Findley et al. (29) explicd que la fascia
puede llegar a encogerse y perder elasticidad a consecuencia de la inflamacién producida
por una enfermedad o por el aumento de cargas en una zona del cuerpo. La literatura
sugiere que la técnica de liberacidn miofascial incrementa el flujo sanguineo y favorece la

reduccion de la inflamacidn que causa la restriccidon del sistema miofascial.

2.4.2.2 Acciones neurofisioldgicas

Para explicar la ganancia de flexibilidad, las acciones neurofisiolégicas cobran mayor
importancia que las acciones mecanicas anteriormente indicadas. Se piensa que la técnica
de liberacion miofascial estimula los mecanorreceptores intrafasciales lo que modifica las
sefiales aferentes que llegan al sistema nervioso central que a su vez manda una sefial de
relajacién a la unidad motora correspondiente (30). En este caso, se acepta que la
liberacidon miofascial no afecta a las propiedades fisicas del musculo o de la fascia sino
gue su efecto se consigue a través de las sefiales nerviosas aferentes y eferentes. Asi
mismo, segun este modelo, el tejido muscular es el responsable de la restriccidén y la

aplicacién de una fuerza externa cambia el estado del tejido muscular y no de la fascia.

A parte de la flexibilidad, hemos visto que la técnica de liberacién miofascial reduce la
sensacion de dolor muscular de aparicién tardia (DMAT). Esta disminuciéon del dolor
puede encontrar su justificacion en la teoria de la compuerta o del Gate Control descrita
por Melzack en 1965 y que afirma que la estimulacién de fibras no nociceptivas, en
nuestro caso mediante el Foam Roller, cierra las "puertas" al estimulo doloroso, evitando

que la sensacion dolorosa viaje al sistema nervioso central (31).
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2.5 GENERALIDADES  ACERCA DE LA MUSCULATURA
ISQUIOSURAL

2.5.1 Recordatorio anatomico (32)

Los isquiosurales ocupan la parte posterior del muslo y estan formados por tres musculos,
de lateral a medial: el biceps femoral (una cabeza corta y otra larga), el semitendinoso y el
semimembranoso. Todos, excepto la cabeza corta del biceps femoral, son biarticulares y
cruzan la articulacién de la cadera y de la rodilla. Se originan en la tuberosidad isquidtica y
se insertan a nivel de la cabeza del peroné y de la superficie medial y posterior de la tibia.
Los tres musculos reciben inervacién del nervio ciatico (L5, S1, S2).

x El biceps femoral: la cabeza larga se origina junto al misculo semitendinoso en la parte

inferomedial del area superior de la tuberosidad isquidtica. La cabeza corta surge del
labio lateral de la linea aspera en la diafisis del fémur. Las dos cabezas se unen y se
insertan, mediante un tenddn comun, en la superficie lateral de la cabeza del peroné.
Las extensiones del tenddn se fusionan con el ligamento colateral peroneo y alcanzan
también el céndilo lateral de la tibia.

x El semitendinoso: se origina con la cabeza larga del biceps femoral en la parte

inferomedial del area superior de la tuberosidad isquidtica. Su vientre muscular
fusiforme termina en la mitad inferior del muslo y origina un tendoén largo en forma de
corddn que se dispone sobre el semimembranoso y desciende hasta insertarse en la
superficie superior y medial de la tibia.

x El semimembranoso: es un musculo ancho que se dispone en profundidad respecto del

musculo semitendinoso. Se origina en la tuberosidad isquiatica y termina en la cara

posterior del condilo tibial medial.

La denominacién genérica que se le suele dar a esta musculatura es la de isquiotibial y
con menos frecuencia se la nombra como isquiosural. En este trabajo, se aceptaran
ambas denominaciones aunque la denominacién correcta sea la segunda, musculatura
isquiosural, por englobar tanto a los musculos que se insertan en la tibia (semitendinoso y

semimembranoso) como en el peroné (biceps femoral).
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Los isquiosurales tienen una accién directa sobre la cadera y la rodilla. A nivel de la
cadera, realizan principalmente la extension y, de forma secundaria, los movimientos de
rotacidn. En cadena cinética cerrada, se llevan la pelvis en retroversién (33). A nivel de la
rodilla, son los principales flexores de rodilla en cadena cinética abierta. Tienen ademas
un papel fundamental en cuanto a la estabilidad rotatoria de la rodilla: participan en las
rotaciones, externas o internas, cuando la rodilla esta flexionada y protegen ademas los
componentes articulares de la rodilla (meniscos, ligamentos).

Los isquiosurales actian también de forma indirecta sobre el raquis, el tobillo y el pie
pudiendo ser el origen de algunas lumbalgias o patologias del pie cuando muestran una

rigidez excesiva.

2.5.2 Fisiologia de los isquiosurales

Los isquiosurales son musculos estriados, peniformes, ricos en tejido conjuntivo denso lo
cual les proporciona una rigidez pasiva que favorece el ahorro energético pero que limita
de forma considerable su capacidad de extensibilidad. Esta rigidez pasiva se debe a la
disposicion anatdmica de estos musculos y a su estructura pero podemos pensar que los
estilos de vida actuales y la posicién sentada prolongada (en la oficina, en la escuela,
viendo la television...) favorece a su vez esta menor extensibilidad.

La contraccién voluntaria de los musculos isquiotibiales permite, al igual que todos los
musculos estriados o esqueléticos, producir un movimiento, mantener una postura,
estabilizar una articulacién o producir calor.

El 55% de las fibras que componen los isquiotibiales son de tipo II. Estas utilizan la via
anaerodbica o glucolitica para sintetizar ATP. Son fibras de contraccion rapida y son
capaces de desarrollar de tres a cinco veces mas fuerza que las fibras de contraccién
lenta. Sin embargo son poco resistentes a la fatiga y por lo tanto presentan un mayor
riesgo de lesion (34).

Desde el punto de vista microscépico, los musculos estan formados por muchas fibras
musculares. Estas son cilindricas, alargadas y delgadas con numerosos ntcleos. Su
longitud varia segun la propia longitud del musculo y lo mismo ocurre con su diametro,

oscilando éste entre 50 y 100 micrémetros.
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Las fibras individuales estdan formadas por multiples haces filamentosos que recorren
toda la longitud de la fibra. Estos haces reciben el nombre de miofibrillas y tienen un
didmetro de 1 a 2 micrometros. Cada miofibrilla consta de una unidad morfofuncional
gue se repite y que se conoce como sarcomero. La alineacién de los sarcomeros
adyacentes de las miofibrillas da lugar a las estriaciones caracteristicas del musculo
esquelético. El sarcomero es la unidad contractil fundamental del musculo esquelético
con una longitud de 2 micrometros y cada miofibrilla estd compuesta por muchos
sarcomeros (35).

Las fibras individuales estan rodeadas de una capa de tejido conjuntivo denominada
endomisio. Estas fibras se agrupan y estan rodeadas del perimisio formando haces o
fasciculos. Alrededor de todo el musculo existe otra vaina de tejido conjuntivo llamada
epimisio o fascia que une entre si los distintos fasciculos. El tejido conjuntivo constituye
ademads el punto de unidn entre el musculo y el esqueleto, a través del tenddn de

insercion.

2.5.3 Caracteristicas biomecdnicas de los isquiosurales

Tal y como comentamos anteriormente, la musculatura isquiosural es biarticular vy
transcurre a través de dos nucleos, la cadera y la rodilla, teniendo asignadas funciones
opuestas en cada nucleo: en su accién concéntrica, van a actuar como extensor de la
cadera, auxiliando al gluteo, pero como flexor de la rodilla.

En cuanto a su arquitectura podemos decir que estan formados por fibras musculares de
gran longitud (cabeza corta del biceps femoral, 85.3 5.0 mm, cabeza larga del biceps
femoral 139 3.5 mm y semitendinoso 158 +2.0 mm, con un promedio para el conjunto
de los isquiotibiales de 107 mm), lo que significa que presentan un gran ndmero de
sarcomeros en series. Esta disposicion de los sarcdmeros en serie afecta a las propiedades
contractiles de los musculos y hace de los isquiotibiales unos musculos de gran velocidad
de acortamiento y mayor excursién o rango de trabajo (36).

Ahora, si analizamos conjuntamente la relacion longitud de la fibra/ longitud muscular y
otro pardmetro mecanico determinante como es el Area de Seccién Transversal
Fisiolégica (ASTF), este grupo muscular se encuentra dividido. El semitendinoso es un

musculo de gran longitud de fibra pero baja ASTF (debido a un bajo dngulo de peneacién
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de unos 52) por lo que su arquitectura lo coloca favorable a la velocidad de acortamiento
y excursion muscular, pero con bajos niveles de fuerza. Por otro lado, el biceps femoral es
un musculo relativamente mixto con una longitud de fibra moderada y un ASTF también
moderada (debido a un dngulo de peneacién mayor, de unos 232) por lo que su capacidad
de generar fuerza (por su propia arquitectura) es mayor que la de su compafero el
semitendinoso. Su caracteristica biomecdnica lo coloca por lo tanto en una situacién de
relativo riesgo ya que es el que esta en condiciones de soportar la carga excéntrica de
fuerza que se produce en la fase final del balanceo en la carrera, a diferencias del
semitendinoso que puede activarse en forma veloz y generar una gran cantidad de
movimiento pero con bajos niveles de fuerza (36).

Las diferencias arquitectdnicas dentro del grupo muscular isquiotibial se correlacionan
con los datos epidemiolégicos, siendo el biceps femoral el grupo mas expuesto a lesiones
(37).

Este dato no deja de colocar a los isquiosurales, en su conjunto, como musculos con una
funcion tendiente a la velocidad de acortamiento al contrario de los cuadriceps con una
funcién de generacion de fuerza, de acuerdo a sus caracteristicas de longitud de la fibra/
longitud muscular y ASTF.

Desde un punto de vista arquitectdnico, al ser musculos peniformes, los isquiosurales, y
en especial el biceps femoral, presentan un gran nimero de uniones miotendinosas y
miofaciales, que son zonas en las que se producen altas tasas de transferencia de fuerzas
mecanicas. Si tenemos en cuenta que las zonas de transicién de tejido contractil a tejido
conectivo son las zonas mas plausibles de lesion, este grupo muscular presenta muchas

zonas potenciales de ruptura.
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2.6 LESION DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL EN EL DEPORTE

2.6.1 Epidemiologia

En el mundo del deporte, las lesiones musculares son muy frecuentes ademas de ser muy
problematicas por su alto riesgo de recidiva. Suponen mas del 30% de todas las lesiones y
mantienen al deportista apartado de los terrenos de juego por una duracién variable,
segun la gravedad de la lesion, pero afecta también a su posterior rendimiento y puede
incluso alterar su estado de animo.

Las lesiones de la musculatura isquiotibial son especialmente frecuentes en deportes en
donde el sprint y las situaciones no pre-programadas como son los cambios de direccion
bruscos se presentan en volumenes altos. Estudios demuestran que las lesiones
musculares de los isquiotibiales representan el 11% de todas las lesiones en el caso de la
carrera a pie, el 16 al 27% de todas las lesiones en el futbol australiano (38) y el 26% de
todas las lesiones en el futbol profesional (39).

En el estudio de Melegatti et al. (40) llevado a cabo en 2013, se observa cdmo, en un
grupo de treinta y seis jugadores profesionales de futbol durante una temporada, el
numero de lesiones registradas fue de sesenta y cuatro, siendo la incidencia de lesiones
musculares un 31.3% del total.

En el estudio de Ekstrand et al. (41) realizado en 2011 se analizé la incidencia lesional en
el fatbol profesional durante varias temporadas. Se produjeron 2908 lesiones en 2299
jugadores, con un 92% de afectacion de las extremidades inferiores. La musculatura
isquiotibial se vio afectada en un 37% de los casos, seguida de los aductores un 23%, del
cuddriceps un 19% y de los gemelos un 13%, lo que da una idea de la importancia de este
grupo muscular en cuanto a lesiones en el futbol. Segin Ekstrand, un futbolista sufre una
media de 0.6 lesiones musculares por temporada provocando unos tiempos de baja de
14.3 +14.9 dias y una tasa de recidiva del 16% lo que incrementa el tiempo de baja

deportiva.
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Ademas de su alta incidencia en el ambito deportivo, la recidiva es un problema de
importancia que afecta al 25% de los deportistas, ocurriendo la recaida, en el 33% de los
casos, en las dos primeras semanas después del retorno a la actividad deportiva (42). Esta
recaida tan temida por el deportista, el entrenador y el cuerpo médico podria tener una
doble explicaciéon: por un lado, la ejecucién de un inadecuado o incompleto protocolo de

rehabilitacidn y por otro lado un retorno prematuro a la actividad fisica.

2.6.2 Mecanismo lesional
Los isquiotibiales son capaces de desarrollar grandes fuerzas, lo que tiene una importante
repercusidon en aquellas situaciones deportivas que impliquen aceleraciones, acciones a
alta velocidad y cambios de direccién.
La literatura cientifica describe dos mecanismos principales que conducen a la lesidon
muscular (42):

x Lesiones por traccidn

x Lesiones por sobreestiramiento

Woods et al. (37) publicd un interesante trabajo basado en el estudio de la lesién de este
grupo muscular y establecié que el mecanismo lesional es en un 91% por acciones de no
contacto y, dentro de este porcentaje, el 57% de las lesiones se producen en situacién de

sprint o carrera a altas velocidades (lesiones por traccion).

2.6.2.1 Lesiones por traccion

Los isquiosurales son particularmente vulnerables a las lesiones en los instantes finales de
la fase de balanceo durante la carrera, donde hay un rdpido cambio de una funcién de
tipo excéntrico a concéntrico, cuando la pierna estd desacelerando para impactar contra
el suelo. En este momento, los isquiosurales se activan, estirandose y actuando
excéntricamente para desacelerar la cadera, al mismo tiempo que se extiende la rodilla
para preparar el contacto del talon con el suelo. El pico de fuerza excéntrico que genera
esta musculatura para controlar la tibia en la Gltima fase de balanceo de carrera puede

ser demasiado elevado, y el musculo se rompe. (Figura 1)
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Este mecanismo lesional es el que justifica en gran medida la prevalencia de esta lesidn
en deportes que suponen actividades como sprint, aceleraciones, desaceleraciones,
rapidos cambios de direccién y saltos.

En estudios realizados por el grupo de investigacion de Thelem et al. en 2006 (43) se
demostré que la activacion EMG del semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral
en esta fase final del balanceo era similar pero que la magnitud del estiramiento para la
porcion larga del biceps femoral era significativamente mayor (9,5%) que la sufrida por el
semitendinoso (8.1%) y el semimembranoso (7.4%) lo que proporcionaba una mayor
cantidad de trabajo negativo sobre el biceps, interpretandose como un factor de riesgo
lesional especifico de este musculo. El mayor estiramiento musculo-tendinoso que se
produce sobre la cabeza larga del biceps femoral contribuye a que éste sea el musculo
gue mayor tendencia tiene a lesionarse y lo hace mas cominmente en el tercio proximal,

a nivel de la unién mio-tendinosa (37).
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Figura 1: Durante la fase de balanceo, los isquiosurales se activan y estiran
simultdneamente (AL: cambios de longitud), absorbiendo la energia del miembro
inferior y creando unas condiciones optimas para la lesion.
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Otro dato importante es el efecto que la velocidad de carrera genera sobre la mecanica
del isquiotibial. En este sentido, se valoraron en condiciones de laboratorio el pico de
estiramiento de la unidn miotendinosa del biceps femoral a diferentes rangos de
velocidad (80%, 85%, 90%, 95% y 100% de la velocidad maxima) observando que éste se
mantiene invariante a través del rango de velocidades estudiadas (Figura 2, arriba). Sin
embargo, el trabajo negativo de la unidad musculo-tenddn realizado por el biceps femoral
se incrementa considerablemente con la velocidad, a medida que la energia inercial que

debe frenar el musculo se incrementa (Figura 2, abajo). (43,44)
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Figura 2: Variacion del pico de estiramiento de la unidad musculo-tendon del biceps
femoral (arriba) y del trabajo negativo muscular (abajo) en relacion con la variacion de
la velocidad de carrera.

2.6.2.2 Lesiones por sobreestiramiento

Por otro lado, las lesiones por sobreestiramiento suelen ir asociadas a un movimiento
balistico que combina flexion de cadera y extensidn de rodilla como ocurre al golpear un
baldn o al realizar un "développé a la seconde" en danza (patada frontal alta, tipica de las
danzas).

En estos casos, la lesidn se localiza mas cominmente a nivel del tenddn proximal del
semimembranoso, junto a la tuberosidad isquiatica. Inicialmente estas lesiones parecen
ser menos severas que las anteriores pero son las que requieren mayores tiempos de

recuperacién debido a su localizacion, cerca de la tuberosidad isquiatica.
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2.6.3 Clasificacion / grados de lesion
Actualmente existen varias escalas para determinar la gravedad de una lesién muscular:

x La clasificacién de Jarvinen (45) que identifica 3 grados de lesion: lesion leve,
moderada y grave, basandose en el examen clinico del paciente y en su capacidad
funcional.

x  La clasificaciéon segun Rodineau y Durey (46) que diferencia las lesiones en 5
estadios, numerados de 0 a 4, segun la afectacidn del tejido muscular.

x La clasificacién establecida en 2005 por Chanussot y Danowski (47) que describe
dos tipos de lesiones musculares:

= Las lesiones extrinsecas, por contusion con el oponente o con un objeto.
Estas se clasifican segln la gravedad en leves o benignas (grado I), moderadas
(grado 1) o graves (grado lll). Pueden coexistir con laceracién o no.

= Las lesiones intrinsecas, por estiramiento, se producen por la aplicacién de
una fuerza tensional superior a la resistencia del tejido, cuando éste esta en
contraccion activa (contraccidn excéntrica). La fuerza y la velocidad con que se
aplica la tension son variables que modifican las propiedades viscoelasticas del
tejido, cambiando la susceptibilidad a la rotura. También pueden influir la fatiga
local y la temperatura tisular. El deportista nota un dolor repentino, en forma
de tirén o de pinchazo, y se relaciona normalmente con un sprint, un cambio de

ritmo o un chut.

La clasificacion de Chanussot y Danowski es la mas utilizada para determinar el alcance de
una lesién tanto en el sujeto deportista como en el sedentario.
La clasificaciéon de las lesiones intrinsecas es mas compleja y dentro de este tipo de
lesiones, podemos distinguir dos categorias:

= Lesiones intrinsecas sin lesiones anatdmicas: calambres, agujetas, contracturas.

= Lesiones intrinsecas con lesiones anatdmicas: elongacion o microrrotura fibrilar,

rotura fibrilar, rotura muscular.
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GRADO I: Elongacion o microrrotura fibrilar

Alteraciones de pocas miofibrillas y poca lesion del tejido conectivo. No presenta
hematoma en la ecografia.

Sintomas: dolor agudo en el momento del gesto deportivo cuando se supera la capacidad
eldstica del musculo pero que no obliga a detener la actividad de forma inmediata. Existe

dolor al estiramiento pasivo pero no a la movilizacién activa del musculo.

GRADO II: Rotura fibrilar

Alteraciones de mas fibras y mas lesiones del tejido conectivo, con la aparicion de un
hematoma intramuscular.

Sintomas: dolor agudo que obliga a detener la practica deportiva. Impotencia funcional
casi total. A la palpacién, dolor localizado y puntos de dolor exquisito alrededor del foco
de lesion. Dolor al estiramiento y a la movilizacion activa. Se puede observar un

hematoma.

GRADO IlI: Rotura muscular

Rotura importante o desinserciéon completa con formacidn de un hematoma importante y
difuso en el trayecto del musculo.

Sintomas: dolor muy agudo que obliga a detener la practica deportiva. La funcionalidad
de las fibras indemnes es del todo insuficiente lo que conlleva una impotencia funcional

total.

2.6.4 Factores de riesgo
Los factores de riesgo que pueden favorecer la lesién de la musculatura isquiosural se
dividen en dos categorias:

x Factores de riesgo intrinsecos: aquellos sobre los que no podemos intervenir y
gue, por tanto, no son modificables, como pueden ser la edad y raza del
deportista y una historia previa de lesion de similares caracteristicas (48).

x  Factores de riesgo extrinsecos: son factores modificables. Entre ellos, destacan la
falta de fuerza, de flexibilidad o la fatiga (49,50) y sobre todo el desequilibrio de

fuerza entre los agonistas y antagonistas (51,52). Ademas, la limitacién de

u p na Laurianne BONJOUR



flexibilidad del cuadriceps o un déficit de fuerza y coordinacién de la musculatura

de la pelvis y tronco puede contribuir a aumentar el riesgo de lesidn (53).

En una revisidn sobre la lesidon de la musculatura isquiotibial en el deporte, De Hoyo et al.
(54) analiza los factores de riesgo mas relevantes como son la lesién previa de la
musculatura isquiotibial, la falta de fuerza y/o los disbalances musculares, la falta de

flexibilidad, la fatiga muscular asi como las alteraciones lumbo-pélvicas.

LESION PREVIA

Tener una lesion previa de isquiotibiales es el principal factor de riesgo para sufrir otra y
haber sufrido lesion en otro musculo de las piernas también supone un riesgo para
padecer lesiones en los isquiotibiales (53).

Se ha pensado que probablemente esto venga provocado por determinadas malas
adaptaciones tras el proceso lesivo, incrementando el riesgo de una futura lesion. El
riesgo aumentado podria explicarse por la formacidn de una cicatriz no funcional asociada
a: una alteracién en los mecanismos de alargamiento del tejido muscular, una
disminucién de la flexibilidad, una reduccién persistente en la fuerza excéntrica, una
atrofia a largo plazo de la musculatura lesionada o alteraciones en la biomecanica del tren

inferior o en el dngulo y torque maximo de flexién de rodilla.

FUERZA Y DISBALANCES MUSCULARES

La falta de fuerza de los musculos isquiotibiales ha sido uno de los factores de riesgo que
con mas frecuencia se ha asociado con la lesién de dicha musculatura. Se ha sugerido que
una falta de fuerza de los isquiotibiales no permite al deportista contrarrestar al
cuddriceps durante la extensién de la rodilla en la fase final de balanceo de la carrera o en
el momento de golpear el balén en el futbol por ejemplo. En 2015, Timmins et al. (55)
demostré que una reduccion de la fuerza excéntrica de los isquiosurales en futbolistas
profesionales incrementaba el riesgo de lesién de este grupo muscular y que "por cada
incremento de 10N en la flexidon excéntrica de rodilla, el riesgo de lesidn de los

isquiotibiales se reducia en un 8.9%".
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Sin embargo, en la actualidad, la evidencia cientifica sobre la influencia de la debilidad
muscular de los isquiotibiales como factor de riesgo es contradictoria y el estudio de los
desequilibrios entre la musculatura agonista y antagonista del muslo parece desempenar
un papel mas relevante que la fuerza analizada de forma aislada para conocer el riesgo de
lesion (56).

Cameron et al. (57) analizé los posibles desequilibrios entre isquiosurales y cudadriceps
(ratio 1SQ/Q) y relacionaron el fendmeno con un incremento de la fuerza del cuadriceps
mas que con una debilidad de los isquiosurales. En este supuesto, los isquiosurales no son
capaces de resistir un aumento excesivo de la fuerza del cuadriceps, lo que favoreceria un
aumento en el riesgo de lesidn.

Para la evaluacién de la existencia de este desequilibrio muscular parece que lo mas
adecuado es replicar el mecanismo lesional (48), donde los isquiotibiales actian de forma
excéntrica, frenando el movimiento de la extremidad inferior, y el cuadriceps de forma
concéntrica por lo que la literatura (51) recomienda estimar el ratio 1ISQ/Q a partir del
torque maximo excéntrico de los isquiosurales (a una velocidad de 30°/s), y el torque
maximo concéntrico del cuadriceps (a una velocidad de 240°/s). Segun los autores,

diferencias mayores a un 20% son indicativas de un riesgo de lesidon importante.

FLEXIBILIDAD

La falta de flexibilidad y/o el acortamiento de los isquiotibiales se han presentado a
menudo como un factor de riesgo para la lesién de este grupo muscular. En 2003, un
estudio realizado por Vitvrouw et al. (58) con un grupo de futbolistas belgas reporté una
asociacion significativa entre una menor flexibilidad de los isquiotibiales medida en
pretemporada y una mayor incidencia de lesiones de isquiotibiales durante la temporada
regular (p < 0.05). De forma mas concreta, los autores llegaron a la conclusion que los
futbolistas que no alcanzaban los 90° en la prueba de elevacién pasiva de la pierna recta
(straight leg raise o SLR) tenian un mayor riesgo de padecer una lesién de isquiotibiales y
gue era oportuno recomendarles realizar un programa de estiramientos para reducir ese
riesgo.

En su estudio del 2015, Timmins et al. (55) indicé que una reducciéon en la longitud de la

cabeza larga del biceps femoral (CLBF) se asociaba a un aumento en el riesgo de lesion de
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los isquiotibiales y demostré que "por cada incremento de 0.5 cm en la longitud del
fasciculo de la CLBF, el riesgo de lesidon de los isquiotibiales se reducia un 73.9%".

Sin embargo, parece existir discrepancia entre los estudios relacionados con el rango de
movilidad articular y la flexibilidad con respecto a las lesiones.

Un metaanadlisis realizado en 2009 (56) sugiere que la flexibilidad de los isquiotibiales no
presenta ninguna relacién significativa con la lesidon de esta musculatura y otro estudio
(59) considera que la flexibilidad de otros grupos musculares del muslo, como es el caso
del cuadriceps, puede tener mds importancia que la propia de los isquiotibiales.

Gabbe et al. (60) encontré una relacion inversa entre el aumento de la flexibilidad del
cuddriceps y la incidencia de lesiones en los isquiotibiales. Los atletas que consiguieron
una flexidon de rodilla mayor a 51° en la prueba de Thomas modificada eran menos
propensos a sufrir una lesién de los isquiotibiales. En este mismo estudio, la limitacién de
flexibilidad de los flexores de cadera también supuso un riesgo significativo para la lesion
de los isquiotibiales.

Una posible explicacion biomecanica a por qué la falta de flexibilidad de los flexores de
cadera puede predisponer a los deportistas a padecer esta lesién es que la tensién de
estos musculos crea una mayor energia potencial durante la extension de cadera y flexion
de rodilla en la fase de prebalanceo durante la carrera, lo que generaria un aumento de la
propulsiéon de la pierna hacia delante durante la fase de balanceo debido al retroceso
pasivo de estos musculos, aumentando por tanto la carga excéntrica de los isquiotibiales
durante la accién de desaceleracién de la pierna (61).

Otra posible explicacidén es que la rigidez del recto femoral y de los flexores de cadera
favorece la anteversion pélvica lo que somete a los isquiotibiales a una mayor tensién o
fuerza de alargamiento. Esto cobra importancia en la fase final de balanceo cuando el
recto femoral y los flexores de cadera del miembro inferior posterior no se dejan estirar,
obligando a la pelvis a incrementar su grado de anteversion y como consecuencia
aumentando el estiramiento de los isquiotibiales del miembro inferior anterior que en
este momento realizan una fuerza excéntrica para desacelerar la pierna antes de

impactar contra el suelo.
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FATIGA

Multitud de factores asociados a la fatiga pueden ser los causantes de la lesién de la
musculatura isquiotibial ya que un musculo fatigado estd menos capacitado para generar
fuerza, y por tanto es mas susceptible a romperse ante una accién de tipo excéntrico.

Estos factores incluyen la reduccién del contenido de glucdgeno en las fibras musculares,
incrementos en la activacién neural en los musculos fatigados durante las acciones de
sprint y alteraciones en los neurotransmisores del sistema nervioso central y
neuromoduladores que alteran el estado psiquico o perceptual. Ademds, se ha
constatado (62) que la fatiga inducida por la repeticion de esfuerzos a maxima velocidad

causa un cambio significativo en la técnica de carrera, lo cual puede contribuir a la lesién.

ALTERACIONES LUMBO-PELVICAS

Como se ha comentado con anterioridad, una limitacién de flexibilidad en los flexores de
cadera y/o cuadriceps se ha identificado como factor de riesgo en esta lesién.

Una excesiva lordosis lumbar también ha sido correlacionada con la presencia de lesidn
isquiotibial (63,64).

La existencia del sindrome cruzado, esto es un patrén de desequilibrio muscular que se
manifiesta por rigidez en los flexores de cadera y erectores espinales y una inhibicion de
los gluteos y los abdominales, puede dar lugar a una inclinacién anterior de la pelvis, a
una flexién de cadera y a un aumento de la lordosis lumbar, lo que puede facilitar la
aparicion de la lesién isquiotibial.

Por otro lado, se ha demostrado que existe una asociacidn entre la lesidn recurrente de la
musculatura isquiotibial y los cambios degenerativos a nivel de L5/S1 como consecuencia

de un atrapamiento nervioso que es necesario corregir (65).
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3. HIPOTESIS y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

La falta de flexibilidad de los isquiotibiales (49,50,58), la falta de flexibilidad del recto
anterior del cuadriceps (59,60), la falta de fuerza excéntrica de los isquiotibiales (55) y/o
los disbalances musculares entre cuadriceps e isquiosurales (51,52,56,57) son los factores
de riesgo extrinsecos que con mas frecuencia se asocian con la lesidn de los isquiosurales.
El Foam Roller permite realizar sobre la fascia una accion mecanica la cual puede
solucionar posibles problemas de restricciones adhesivas que pudieran alterar el correcto
funcionamiento del sistema muscular perjudicando su amplitud de movimiento fisioldgico

y/o su contraccion.

El FR ha demostrado ser una herramienta util para incrementar la flexibilidad de la
musculatura a corto plazo (1-3) y también se piensa que podria influir sobre la flexibilidad
a largo plazo (21).

Nuestra primera hipotesis de trabajo es que la aplicacién del FR en la musculatura del
cuddriceps y de los isquiosurales, durante un periodo de seis semanas, podria
incrementar la flexibilidad a largo plazo de ambos grupos musculares, reduciendo el
factor de riesgo asociado a la falta de flexibilidad y actuando por lo tanto como una

herramienta para la prevencion de las lesiones de los isquiotibiales.

En relacion al disbalance muscular - frecuentemente nos encontramos con un cuadriceps
fuerte y unos isquiotibiales no tan fuertes - pensamos que una excesiva rigidez muscular
del antagonista (el cuadriceps) impide al agonista (los isquiotibiales) desarrollar toda su
fuerza.

Por lo tanto, otra hipdtesis es que la aplicacion del FR exclusivamente a nivel de la
musculatura del cuadriceps podria reducir su rigidez y permitir a los isquiotibiales
desarrollar una mayor fuerza. De esta manera, el disbalance entre ambos musculos
estaria reducido y el ratio ISQ/Q alcanzaria mayores valores, lo cual seria sinébnimo de un

menor riesgo de lesién.
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3.2 OBIJETIVOS

3.2.1 Objetivos principales

1. Valorar si la aplicacién del Foam Roller, durante un periodo de seis

semanas, permite mejorar de forma significativa la flexibilidad a largo
plazo de la musculatura tratada, en un grupo de futbolistas masculinos
amateurs

Determinar si la mejoria alcanzada, hipotética, en cuanto a flexibilidad a
largo plazo de los cuadriceps y de los isquiotibiales puede convertir al
Foam Roller en una nueva herramienta para la prevencién de lesiones de
los isquiotibiales.

Determinar si la aplicacion del Foam Roller modifica de forma significativa
el ratio de fuerza 1ISQ/Q y, de ser asi, si lo mejora y es capaz por lo tanto de

reducir el riesgo de sufrir una lesién de isquiotibiales.

3.2.2 Objetivos secundarios

1. Analizar si existen diferencias significativas en los resultados obtenidos

entre ambos grupos de estudio y determinar qué modelo de aplicacion es
el mds apropiado para nuestros sujetos (aplicacidon a nivel de cuadriceps o
a nivel de cuddriceps e isquiotibiales).

Valorar la eficacia de una rutina de estiramientos pasivos analiticos
enfocados a la musculatura de las extremidades inferiores en cuanto a su

efecto sobre la flexibilidad del cuadriceps y de los isquiotibiales.

U p na Laurianne BONJOUR



4. METODOLOGIA

4.1 SUJETOS

Dieciocho jugadores de futbol, todos varones (edad=24,82 +4.86; altura=177,91 +4,66;

peso=71,87 16,26), del Club Deportivo Aluvion de Cascante, equipo que milita en la

categoria Primera Autondmica de Navarra, participaron en este estudio. (Figura 3:

Diagrama de flujo que muestra la seleccion de los participantes en el estudio.)

4.1.1

4.1.2

Criterios de inclusion
Ser hombre y jugador de futbol amateur.

Ser mayor de edad.

Criterios de exclusion

Ser usuario habitual del Foam Roller (FR).

Estar diagnosticado de alguna enfermedad que constituya una contraindicacion al
uso del Foam Roller (diagnéstico de: insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia renal, trastornos hemorragicos o enfermedad cutanea contagiosa).
Haber sufrido una lesion muscular de grado Il o Ill en el cuadriceps o en la
musculatura isquiosural en los tres meses previos al inicio del estudio, en agosto
de 2016.

Haber sufrido alguna lesion durante el mes previo a la intervencion con el Foam
Roller o mientras se lleva a cabo ésta (esto es, entre los meses de diciembre,
enero y primera quincena de febrero), entendiéndose como lesién cualquier baja
deportiva con una duracidn superior a siete dias, bien sea a nivel de competicién o
de entrenamiento, debido al estado fisico del deportista.

No cumplimentar al menos las dos terceras partes de las sesiones de Foam Roller

previstas en el protocolo de intervencion.
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Todos retinen los criterios

* Nimero de jugadores en plantilla de inclusion

criterios de inclusion (usuario habitual de FR)

4 con criterio de exclusion

e Numero de jugadores que rednen Ios] ' 1 con criterio de exclusion

s Numero de jugadores al inicio del estudio
(por lesion > 7 dias)

* Nimero de jugadores que completan el
protocolo de intervencién

(K- 4

Figura 3: Diagrama de flujo que muestra la seleccion de los participantes en el estudio.

Todos los sujetos eran sanos, fisicamente activos (realizaban un minimo de 6h30 de
actividad fisica a la semana) y ninguno tenia experiencia previa en el uso del Foam Roller.
(Tabla 1)

Para el interés de nuestro trabajo, los participantes fueron divididos en forma aleatoria
(mediante la realizacion de una macro en Excel) en dos grupos de estudio que
denominaremos en adelante: grupo cuddriceps (Grupo Q) y grupo isquiotibial y

cuadriceps (Grupo 1SQ+Q).

Tabla 1: Datos demograficos y antropométricos de los participantes al inicio del estudio

18

24,82 (+4,86) 177,91 (+4,66) 71,87 (+6,26) 10,39 (+2,01) 61,21 (45,28)

(Todos)
9 GrupoQ 25,00 (+6,40) 177,40(t7,52) 71,52(+9,70) 10,24 (%2,29) 60,72 (+8,02)

9 Grupo

24,67 (£3,56) 178,33 (+x2,44) 72,17 (#3,36) 10,52 (*1,75) 61,62 (+2,92)
1ISQ+Q
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4.1.3 Consentimiento informado y derecho a la informacion (ANEXO 4)

Antes de iniciar el estudio, los participantes recibieron, de forma individual y en términos
comprensibles, la informacién oportuna acerca de los objetivos del estudio, del plan de
intervencion y sus beneficios y/o molestias y/o posibles riesgos, de la duracién estimada
del mismo asi como de sus derechos y responsabilidades. Esta informacion les fue
proporcionada tanto de forma verbal como por escrito y todas las dudas que surgieron
fueron aclaradas.

Después de haber comprendido toda la informacidon, cada jugador expreso
voluntariamente su intencidon de participar en la investigacion, la cual no necesitd la

aprobacion del Comité de ética.

4.2 PROTOCOLO DE INTERVENCION

El estudio se desarrollé a lo largo de seis meses, entre los meses de agosto de 2016 y
febrero de 2017.

Las veinte primeras semanas constituyeron un periodo control durante el cual los sujetos
se sometieron a una sesién grupal supervisada de estiramientos al acabar cada uno de los
tres entrenamientos semanales (Tabla 2: Protocolo de intervencion). Los estiramientos
realizados eran estiramientos pasivos analiticos enfocados a la musculatura de las
extremidades inferiores. La secuencia contaba con nueve estiramientos (1. Piramidal; 2.
Rotadores externos; 3, 4, 5. Aductores; 6. Isquiotibiales; 7. Psoas iliaco; 8. Cuadriceps; 9.
Gemelos) cada uno de los cuales se mantenia por una duraciéon de 30" (Anexo 1). Los
sujetos recibieron, al inicio del periodo y durante el mismo, las pautas necesarias para la
correcta realizacion de cada uno de los ejercicios, evitando asi posturas inadecuadas y/o
compensaciones.

Esta rutina de estiramientos, basica y sencilla de realizar, es la misma que se lleva a cabo
desde hace tres afos con el equipo de Autondmica del C.D. Aluvién. En nuestro estudio,
el objetivo del periodo control no es otro que valorar el efecto de esta rutina de
estiramientos en cuanto a flexibilidad del recto anterior del cuadriceps y de isquiotibiales,
para después poder comparar los resultados obtenidos al usar ademas el Foam Roller

(FR).
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Las seis Ultimas semanas correspondieron al periodo de intervenciéon con Foam Roller.
Durante este periodo los sujetos realizaron la misma rutina de estiramientos descrita
anteriormente pero se sometieron ademas a un trabajo de auto-liberacién miofascial
realizado con el FR. Este se llevé a cabo al término de cada sesidn de entrenamiento,
antes de estirar tal y como lo recomienda el Sports Medicine Institute (66).

Inicialmente, se realizd una sesién de familiarizacion con el material en la que se explicd
detalladamente el protocolo a seguir, la forma en la que realizar la auto-liberacién
miofascial asi como las zonas donde no se debia aplicar el FR (tendones, zonas 0seas,
articulaciones). Un protocolo escrito (protocolo Q o protocolo 1ISQ+Q, segun el grupo al
que pertenecian) acerca de cdmo usar el Foam Roller fue entregado a cada participante
(Anexo 2), se hizo una demostracion de cémo aplicarlo en la musculatura isquiotibial y en
el cuadriceps y todos los sujetos practicaron la técnica hasta dominarla por completo.

A continuacidon describiremos el protocolo establecido para realizar la auto-liberacion

miofascial a nivel del cuadriceps y de la musculatura isquiotibial:

4.2.1 Auto-liberacion miofascial en cuddriceps

Los sujetos usaron un Foam Roller liso de alta densidad de 90cmx15cm de la marca Picsil,
empresa ubicada en la localidad de Cintruénigo (Navarra). (Anexo 3)

Los sujetos, en posicidon prono y apoyando ambos antebrazos en el suelo, se tumbaban
sobre el FR colocando éste en la parte mas proximal de los muslos, justo por debajo de las
espinas iliacas antero-superiores. En esta posicién y haciendo fuerza con los antebrazos,
iban rodando sobre el FR hasta situarlo en la parte mas distal de los muslos (sin llegar a
rodar sobre la articulacion de la rodilla) y entonces rodaban en el sentido contrario hasta
volver a colocar el FR en la parte mds proximal de los muslos (Figura 4). Continuaban la
secuencia durante un periodo de 60", siendo elegida esta duracién de aplicacidén del FR en
base a la literatura que sugiere que es necesario mantener una presion constante sobre la
musculatura de entre 60-90" y hasta 5' o hasta percibir la liberacidon miofascial (67).

La "ida y vuelta" se consideraba una repeticion y los sujetos fueron instruidos para

completar el ejercicio a una velocidad constante de 10 rpm, esto es 6"/repeticidn.
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4.2.2 Auto-liberacion miofascial en isquiotibiales

Los sujetos usaron un Grid Foam Roller de 33cmx14cm de la marca Cisport, empresa
ubicada en Zaragoza (Anexo 3). Al contrario del Foam Roller utilizado para la auto-
liberacion miofascial en el cuddriceps que tiene un aspecto bastante liso, el Grid Foam
Roller presenta un disefio entramado que incorpora tres densidades diferentes (todas de
alta dureza) y que permite un efecto masaje mas profundo.

Los sujetos, en posicidon de sentado y apoyando ambas manos en el suelo, colocaban el
Grid Foam Roller en la parte mas proximal del muslo de la pierna dominante, justo por
debajo de la tuberosidad isquiatica. La planta del pie de la pierna contralateral estaba
apoyada en el suelo para estabilizar el cuerpo. En esta posicién y haciendo fuerza con los
brazos y la pierna de apoyo, iban rodando sobre el Grid Foam Roller hasta situarlo en la
parte mas distal del muslo (sin llegar a rodar por el hueco popliteo) y entonces rodaban
en el sentido contrario hasta volver a colocar el Grid Foam Roller en la parte mas proximal
del muslo (Figura 5). Continuaban la secuencia durante un periodo de 60". La "ida y
vuelta" se consideraba una repeticion y los sujetos fueron instruidos para completar el

ejercicio a una velocidad constante de 10 rpm, esto es 6"/repeticion.

C Rme o mE e - )

Figura 4: Posicion inicial (A) y final (B) del
protocolo de auto-liberacion miofascial en
cuddriceps. e ) -
Figura 5: Posicion inicial (A) y final (B)
del protocolo de auto-liberacion
miofascial en isquiotibiales.
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Segun el grupo de intervencion al que pertenecian, los participantes realizaron el trabajo
de auto-liberacién miofascial a nivel de la musculatura del cuadriceps Unicamente (grupo
Q) o a nivel del cuadriceps y de los isquiotibiales (grupo 1ISQ+Q) tal y como viene recogido
en la Tabla 2.

Nuestro estudio se centrdé en valorar los posibles cambios alcanzados en términos de
flexibilidad y de fuerza Unicamente en la pierna dominante de cada sujeto considerando
gue los resultados obtenidos serian aplicables al miembro contralateral. Para ello, |a auto-
liberacidon miofascial se realizd de forma unilateral a nivel de los isquiotibiales pero de
forma bilateral a nivel de la musculatura del cuadriceps. Se eligié aplicar el FR a nivel de
ambos cuddriceps de forma simultdnea debido a las propias dimensiones del FR utilizado
(90cm de largo) y por ser una maniobra mas facil de realizar.

Se decidio enfocar el estudio al lado dominante por varios motivos como pueden ser la
reduccion del tiempo necesario para llevar a cabo las distintas mediciones (diez minutos
por cada participante), la reduccion de la fatiga a la hora de realizar las pruebas de fuerza
y para agilizar ademas el analisis estadistico de los datos obtenidos (cuatro pruebas por

sujeto en lugar de ocho).

Tabla 2: Protocolo de intervencion

GRUPO Q GRUPO I1SQ+Q
SEMANA = Secuencia 9 estiramientos analiticos = Secuencia 9 estiramientos analiticos
1-20 (30") (30")

. =  3veces/semana =  3veces/semana

Periodo control
=  Sesion FR en cuadriceps (60" =  Sesion FR en isquiotibiales (60"

SEMANA bilateral) + posterior secuencia 9 unilateral) + Sesién FR en cuadriceps

21-26 estiramientos analiticos (30") (60" bilateral) + posterior secuencia 9

Periodo intervencién =  3veces/semana estiramientos analiticos (30")

= 3 veces/semana
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4.3 METODOS DE VALORACION

Se llevaron a cabo tres tandas de mediciones: en agosto, durante la pre-temporada, antes
de iniciar el periodo control; en enero, en la semana previa a la intervencién (pre-test) y
en febrero, la semana siguiente de acabar (post-test).

Todas las mediciones se realizaron en el vestuario del campo de futbol Maldn de Echaide
de la localidad de Cascante. Todos los jugadores se sometieron a todas las pruebas en las
mismas condiciones, realizandose todos los tests el mismo dia y en el mismo orden.

Sin calentamiento previo, la fuerza concéntrica del cuadriceps y la fuerza excéntrica de los
isquiotibiales asi como la flexibilidad del recto anterior del cuddriceps y de los
isquiotibiales, en todos los casos de la pierna dominante, fueron medidas, en este orden,
segun el protocolo descrito a continuacion. (Figura 6)

Antes de realizar cada una de las pruebas, se dieron las instrucciones necesarias al buen
entendimiento de éstas y, en el caso de las pruebas de fuerza, una prueba submdxima se
realizd previamente para asegurarnos que los sujetos habian entendido la contraccion a

realizar.

4.3.1 Material

El material utilizado fue: una camilla plegable de aluminio de la marca Solaria, una camilla
fija de exploraciéon, un dinamémetro microFET3 de la marca Hoggan con un rango 4,4-
890N prestado por la Universidad Publica de Navarra, un gonidmetro, una camara de
video Sony Handycam HDR CX320 de 2.390.000 pixeles, un tripode Cullmann Primax 150
con dos niveles de burbuja integrados y un cinturdn de sujecidn para estabilizar y ayudar

a ofrecer la resistencia durante las pruebas de fuerza.

4.3.2 Anadlisis de fuerza del cuddriceps y de los isquiotibiales de la pierna dominante
con dinamoémetro de mano

La mayoria de los movimientos deportivos son dinamicos por lo que, a la hora de medir la

fuerza muscular, el método isométrico no es el mas apropiado sino que se deberia utilizar

una evaluacion dinamica, tal como la medicion isocinética.
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Considerando que el método isocinético es demasiado costoso y su acceso esta limitado,
el dinamometro manual parecid ser la mejor opcién para llevar a cabo el analisis de la
fuerza del cuadriceps y de los isquiotibiales. El tipo de fuerza medida, esto es fuerza
concéntrica o excéntrica, se eligido atendiendo a las caracteristicas del gesto deportivo
(carrera, pase o tiro) en el que el cuddriceps actia principalmente mediante una
contraccion isotdnica concéntrica mientras que los isquiosurales lo hacen de forma
excéntrica. La medicién de la fuerza de la musculatura agonista/antagonista nos interesa
particularmente ya que los disbalances musculares entre isquiosurales y cuadriceps (ratio
ISQ/Q) son considerados un factor de riesgo para la lesién de la musculatura de la parte

posterior del muslo (48,51,57).

El dinamoémetro manual es una herramienta portatil, de facil utilizacion y un método
rapido, sencillo y relativamente econédmico que se utiliza con frecuencia en el contexto
clinico para la valoracién de la fuerza muscular (68—71). En una revision bibliografica
realizada en 2011, Stark et al. concluyé que el dinamémetro manual es un instrumento
valido vy fiable a la hora de medir la fuerza muscular (69). El dinamdmetro ha sido el
centro de atencién de numerosos estudios y ha exhibido, por ejemplo, una excelente
fiabilidad asi como altos coeficientes de correlacion intraclase para la medicidon de la
fuerza excéntrica de los isquiotibiales (72). Ademas, en este mismo estudio, existe una
correlacion significativa (p<0.001) entre las mediciones obtenidas con el dinamémetro
manual y las obtenidas con un isocinético (72). En otro estudio, ha mostrado una
excelente fiabilidad entre distintos evaluadores y entre las diferentes mediciones de un
mismo evaluador para los musculos flexores y aductores de cadera en futbolistas adultos
sanos (73).

Una ventaja de este método frente a los tradicionales tests manuales musculares a través
de sistemas de graduacién como puede ser la Escala de Daniels para la valoracién de la
fuerza muscular es la habilidad para detectar y cuantificar pequefios cambios en la fuerza
que no podrian ser detectados manualmente (74). Por otro lado, una limitacién de este
método es la fuerza del examinador con respecto a la fuerza del grupo muscular testado:
para que el test sea valido, la fuerza del examinador debe ser suficiente como para

afrontar la fuerza producida por éste (75,76).
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Actualmente, no existe consenso en cuanto a las posiciones en las que colocar al sujeto
para medir la fuerza muscular con un dinamdmetro de mano. La reciente revision
sistematica de Stark et al. es una muestra de las multiples metodologias existentes para la
valoracion de la fuerza en el miembro inferior (69). En base a estudios previos (68,72),
elegimos medir la fuerza concéntrica del cuddriceps en posicién de sentado y la fuerza

excéntrica de los isquiosurales en posicién de decubito prono.

4.3.2.1 Fuerza concéntrica del cuddriceps

La prueba se realiza con el sujeto en sedestacion en un extremo de la camilla fija, con las
manos agarrando los laterales de ésta y con las caderas y las rodillas flexionadas a 90°
(68). Ambos muslos quedan fijados a la camilla mediante un cinturdn de sujecion.

El investigador pasa a explicar la prueba: "A la de tres, tienes que hacer la maxima fuerza
posible para estirar la rodilla y mantener esta contraccion muscular hasta que te avisé
gue puedes relajar".

El investigador coloca el dinamdmetro en la parte anterior de la pierna, ligeramente
proximal a los maléolos.

El sujeto realiza inicialmente una contraccidon isométrica maxima durante unos 2" y
posteriormente una contraccién concéntrica mientras el experimentador cede ante la

fuerza realizada por el sujeto.

4.3.2.2 Fuerza excéntrica de los isquiotibiales

La prueba se realiza con el sujeto en decubito prono sobre la camilla plegable, con las
manos agarrando el cabezal (72) y con la rodilla de la pierna a valorar inicialmente
flexionada a 45° (51), angulo comprobado con el gonidmetro. La pelvis queda fijada a la
camilla mediante un cinturdn de sujecién.

El investigador pasa a explicar la prueba: "A la de tres, tienes que hacer la maxima fuerza
posible para evitar que yo te estiré la rodilla y mantener esta contraccion muscular hasta
gue te avisé que puedes relajar".

El investigador coloca el dinamdmetro en la parte posterior de la pierna, a nivel de los

maléolos.
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El sujeto realiza inicialmente una contraccidn isométrica maxima durante unos 2" y
posteriormente una contraccién excéntrica mientras se le empuja hacia la extension

(permitiendo una extension de rodilla de unos 30°).

Ambas pruebas duraban entre cinco y siete segundos, quedando recogida en el
dinamdmetro la maxima fuerza realizada, expresada en Newtons. Las maniobras se
repitieron en tres ocasiones, con un minuto de descanso entre cada una, tomandose la
media de los tres valores como valido.

Sélo se aceptaron las mediciones cuando la diferencia entre los tres valores fue como
maximo del 10%, lo que sucedid en mas del 90% de casos con sélo tres mediciones,
mostrando una gran reproducibilidad intratest. En el resto de casos hubo que efectuar
entre cuatro y cinco mediciones, escogiéndose solo los tres valores que no diferian en
mas del 10% para el establecimiento de la media.

Mientras realizaban las pruebas, todos los sujetos recibieron el mismo mensaje de animo

para motivarles a desarrollar la maxima fuerza posible.

4.3.3 Anadlisis cinematogrdfico de la flexibilidad del recto anterior del cuddriceps y de
los isquiotibiales de la pierna dominante

Para ambas pruebas, los sujetos fueron grabados en el plano sagital. La cdmara de video

estaba situada a una distancia de 3,30 metros, con el zoom en su posicion media para el

Test de elevacion de la pierna recta (SLR) y reducido al maximo para el Test de Thomas

modificado (TTM). Mediante el uso de un tripode, se colocaba la cdmara a la altura del

borde inferior de la camilla (51 cm) y perfectamente paralela a este ultimo pudiendo

comprobarlo con los niveles de burbuja integrados en el tripode.

Antes de realizar las pruebas, se marcaron en cada sujeto tres relieves anatdmicos, en
cadera, rodilla y tobillo de la pierna dominante, con un |apiz dermografico. Un estudio
piloto (77,78) demostré que el trocanter mayor del fémur, la cabeza del peroné y el
maléolo peroneo son los relieves anatémicos que con mayor facilidad se identifican. Los
autores indican que es conveniente utilizar la cabeza del peroné como referencia

anatémica en vez de tratar de localizar el eje de rotacion de la rodilla lo que favoreceria
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los errores de mediciones. Siguiendo estas recomendaciones, marcamos el punto mas
superficial del trocanter mayor del fémur, el punto mas proximal de la cabeza del peroné
y el punto mas distal del maléolo peroneo. Estos tres marcadores sirvieron para
determinar los grados de flexién de rodilla al realizar el Test de Thomas modificado para
valorar la flexibilidad del recto anterior del cuadriceps mientras que tan sdlo dos de ellos
(la marca situada en el trocanter mayor y la del maléolo peroneo) fueron necesarios para
medir la flexion pasiva de cadera con rodilla estirada y valorar asi la flexibilidad de los

isquiotibiales. Todas las marcas fueron puestas por el mismo experimentador.

El analisis de las imagenes obtenidas se realizé posteriormente con el software
informatico Kinovea, un programa especializado en el estudio de videos deportivos y que
nos permitié obtener los grados de flexiéon de rodilla durante el Test de Thomas
modificado y los grados de flexién pasiva de cadera en el Test de elevacion de la pierna

recta.

4.3.3.1 Flexibilidad del recto anterior del cuddriceps: Test de Thomas modificado (TTM)
Existen dos pruebas principales para valorar la flexibilidad del recto anterior del
cuddriceps. Tanto la prueba de Ely (79,80) como el Test de Thomas Modificado (81-84)
son herramientas de valoracion frecuentemente utilizadas en la literatura cientifica. Sin
embargo, varios estudios (78,85) han demostrado los limites de ambas pruebas y han
puesto en duda la fiabilidad de éstas. Los autores sugieren que los altos valores de
varianza inter e intraclase obtenidos al realizar estas pruebas pueden estar originados por
multiples errores de mediciones que dependen, entre otros, de: la experiencia del
investigador, la inconstancia en cuanto a la posicidn del sujeto durante la valoracién o a la
colocacién de los marcadores, el sistema de medicién utilizado (goniometro u otro), etc...

En 2013, Peeler et al. (77) realizé un estudio en el que utilizo fotografias digitales para el
estudio de la flexibilidad del recto anterior a través del Test de Thomas modificado. Diez
examinadores (cinco de ellos experimentados y los otros cinco recién graduados) tenian
gue medir, mediante gonidmetro y directamente sobre las fotografias digitales que se les
entregaba, el grado de flexién de rodilla de veintiocho participantes en posicién de TTM.

Siete dias mas tarde, los examinadores tenian que realizar otra tanda de mediciones de
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las mismas fotografias, estando cambiado el orden de éstas y sin tener conocimiento de
las primeras mediciones realizadas ni tampoco de las mediciones obtenidas por el resto
de examinadores. Los resultados obtenidos indicaron que la medicién del dngulo de
flexion de rodilla mediante estudio fotografico en lugar de mediante uso directo del
gonidmetro sobre el sujeto es una manera de estandarizar el protocolo de valoracién y de
reducir los errores de medicidon. El procedimiento utilizado ha demostrado una alta
fiabilidad entre las diferentes mediciones de un mismo evaluador pero también entre las
mediciones de los distintos evaluadores, independientemente de si eran experimentados
0 no.

Después de tener conocimiento del estudio de Peeler et al. (77), la opcién de medir la
flexibilidad del recto anterior del cuadriceps a través del Test de Thomas modificado
utilizando la cdmara de video y el programa Kinovea para su posterior andlisis nos parecio
la mds adecuada para minimizar al maximo los errores de mediciones que podrian surgir

debido a nuestra reducida experiencia y a la falta de recursos humanos.

Para realizar el Test de Thomas modificado (TTM), el sujeto se apoya en un extremo de la
camilla, mostrando su pierna dominante a la cdmara, y desde esta posicion, se deja caer
hacia atras quedando en decubito supino sujetdndose ambas rodillas al pecho (82). De
esta manera, nos asegurdbamos que la columna lumbar estaba en contacto con la camilla
y que la pelvis se colocaba en retroversién. El sujeto suelta entonces la pierna a valorar
sin dejar de mantener la pierna contralateral en posicion de maxima flexion de cadera,
tirando de ella hacia el pecho con los brazos, y en esta posicion se mediria
posteriormente, en la imagen obtenida con la cdmara de video, el dngulo formado por la
rodilla.

Durante la medicidn, es primordial mantener la pierna contralateral en maxima flexion de
cadera para evitar la tendencia a la anteversion pélvica lo que disminuiria la tension a
nivel del psoas iliaco y del recto anterior del cuadriceps de la pierna a valorar y como

consecuencia, alteraria los resultados de las mediciones.
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Andlisis de las imdgenes

Una vez exportados los videos obtenidos en el programa Kinovea, pasamos a realizar su
analisis para obtener los valores de flexién de rodilla. Para ello, utilizamos como
referencia los tres marcadores dibujados en el miembro inferior (trocanter mayor del
fémur, cabeza del peroné y maléolo peroneo) y realizamos la medicién en el tercer
segundo después de estar colocado el sujeto en la posicion final del TTM.

De esta manera, obtuvimos los grados de extensidn de rodilla; sin embargo, en el TTM, se
considera 0° la extension completa de rodilla por lo que restamos el valor obtenido a 180

para obtener el valor real de flexion de rodilla.

4.3.3.2 Flexibilidad de los isquiotibiales: Test de elevacion de la pierna recta (SLR)

La exploracién clinica de la flexibilidad de la musculatura isquiosural es origen de
controversia debido a la gran variedad de las maniobras utilizadas. El test de distancia
dedos-suelo, el test del cajén en el que el sujeto se sienta en el suelo con las piernas
estiradas y alarga los brazos hasta un banco con marcas de medicién o los tests de
recorrido angular como la medicién del angulo popliteo o la elevacion de pierna recta
(Straight Leg Raise o SLR en inglés) son utilizados indistintamente, describiéndose
variaciones (activo o pasivo, unilateral o bilateral).

Entre todos los tests clinicos existentes, encontramos que el mas aconsejable para la
valoracion del estado de la musculatura isquiosural es el Test de elevacion de la pierna
recta (SLR) (86—88). Este test se basa en la medicion de un recorrido angular (grados de
flexion de cadera) y presenta un disefio mas especifico al implicar una sola articulacion. El
test SLR presenta mayores coeficientes de correlacion que el resto de tests y menor
coeficiente de variacion (89,90). Sus inconvenientes son la subjetividad y los errores de
ejecucion que son minimizados siempre que se siga una cuidadosa y metddica
exploracién, asi como una correcta identificacion de las anormalidades, diferenciando
conceptos como tensidn, dolor neurolégico - irradiado o referido - etc...(89) La habilidad
del explorador y el material disponible condicionan la calidad del resultado de la pruebay
la principal dificultad a controlar es la implicacién de la pelvis y del raquis lumbar que

pueden influenciar sobre los resultados.
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La prueba SLR se realiza con el sujeto en decubito supino sobre la camilla mostrando su
pierna dominante a la cdmara y con los brazos cruzados sobre el pecho. Ambas rodillas
estan extendidas y las caderas en posicidn neutra.

El investigador pasa a explicar la prueba: "la elevacion de la pierna es totalmente pasiva
por lo que la extremidad inferior tiene que estar relajada y tienes que indicarnos cuando
notas tirantez o dolor."

El investigador coloca una mano bajo el extremo distal de la pierna y la otra mano se
dispone sobre la rodilla (para evitar su flexion). La elevacion de la pierna recta se realiza
de forma pasiva, lenta y progresiva. El movimiento se detiene cuando la tirantez o dolor
localizado en la corva o porcidn posterior del muslo limitan el movimiento o cuando el
investigador aprecie una flexion de la rodilla o una basculacién de la pelvis (90).

Durante la medicién, se ha de comprobar que el miembro no explorado permanezca con
la rodilla en extension y el pie en contacto con la camilla sin rotar externamente (debido a

una mayor traccién del biceps femoral).

Andlisis de las imdgenes

Una vez exportados los videos obtenidos en el programa Kinovea, pasamos a realizar su
analisis para obtener los valores de flexidn pasiva de cadera con rodilla estirada. Para ello,
utilizamos como referencia dos de los tres marcadores dibujados en el miembro inferior
(trocanter mayor del fémur y maléolo peroneo) y el plano horizontal de la camilla.
Realizamos la mediciéon en el momento en el que la basculacion de la pelvis se podia
apreciar, lo cual ocurrio en el 100% de los casos antes de que el sujeto notara tirantez o
dolor localizado en la corva o porcion posterior del muslo.

En el SLR, se considera 0° la posicion neutra o de reposo por lo que, de esta manera,

obtuvimos de forma directa los grados de flexidn pasiva de cadera con rodilla estirada.
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Figura 6: Métodos de valoracion. Fuerza concéntrica del cuddriceps con dinamémetro
de mano (A); Fuerza excéntrica de los isquiotibiales con dinamémetro de mano (B);
Flexibilidad del recto anterior del cuddriceps mediante TTM (C); Flexibilidad de los
isquiotibiales mediante SLR (D).

41
UPna Laurianne BONJOUR



42

5.RESULTADOS

En el siguiente apartado, se muestran y analizan los resultados obtenidos en las distintas

pruebas realizadas en agosto, enero y febrero.

Recordamos que el estudio constaba de dos periodos: un periodo control en el que todos
los participantes realizaban una misma rutina de estiramientos (veinte semanas, entre
agosto y enero) y un periodo de intervencién en el que los sujetos realizaban, ademas de
la rutina de estiramientos, una auto-liberacién miofascial con Foam Roller siguiendo dos
protocolos distintos segun el grupo asignado (seis semanas, entre enero y febrero).

En relacion al periodo control, el objetivo era valorar el efecto de la rutina de
estiramientos en cuanto a flexibilidad del recto anterior del cudadriceps y de los
isquiotibiales, por lo que sélo se analizardn los resultados relevantes para nuestro
estudio, es decir los valores relativos a la flexibilidad de ambos grupos musculares en el
conjunto de la poblacién estudiada (N=18) y su evolucion entre agosto y enero.

En cuanto al periodo de intervencidén con FR, se presentaran los resultados obtenidos
antes (principios de enero) y después (mediados de febrero) de este periodo, tanto en las
pruebas de flexibilidad (Test de Thomas modificado para medir la flexibilidad del recto
anterior del cuadriceps y Test de elevacion de la pierna recta para medir la flexibilidad de
los isquiosurales) como en las pruebas de fuerza (fuerza concéntrica del cuadriceps y
fuerza excéntrica de los isquiosurales). Se presentaran ademas los valores del ratio 1SQ/Q,
obtenidos dividiendo la fuerza excéntrica de los isquiosurales entre la fuerza concéntrica
del cuadriceps, y que nos permiten determinar la existencia de un disbalance muscular
entre la musculatura agonista y antagonista, lo cual constituye un factor de riesgo para la
lesion de la musculatura isquiotibial (48,51,57). Para el interés de nuestro estudio,
analizaremos por lo tanto los resultados de ambas pruebas de flexibilidad asi como el
ratio I1SQ/Q para medir la evolucién de nuestros sujetos en cuanto al riesgo de sufrir una
lesion en los isquiotibiales después de seguir un protocolo de seis semanas de auto-

liberacion miofascial con FR.
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Para empezar, realizaremos un analisis descriptivo de las diferentes variables estudiadas.
Posteriormente, estudiaremos si los cambios obtenidos durante el periodo control y, con
mayor interés, durante el periodo de intervencién, son significativos. Para ello,

utilizaremos el programa XLSTAT para realizar las pruebas estadisticas oportunas.

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1 Asistencia durante el periodo de intervencién con Foam Roller (Tabla 3)

El periodo de intervencidn con FR se llevd a cabo a lo largo de seis semanas, realizandose
la auto-liberacién miofascial al término de cada uno de los tres entrenamientos
semanales. De las dieciocho sesiones de FR previstas, era imprescindible cumplimentar al
menos doce para no ser excluido del estudio, criterio que cumplieron todos los sujetos ya
que la asistencia minima fue de 14 sesiones (correspondiente a tres jugadores del grupo
ISQ+Q). En cuanto a la asistencia maxima (18 sesiones), de los dieciocho jugadores
incluidos en el estudio, hasta siete completaron todas las sesiones planificadas.

La asistencia media se situa en 16.64 sesiones lo cual equivale a una participacion media
del 92.42%. La asistencia media del grupo Q alcanza los 94.44% mientras que la asistencia

media del grupo ISQ+Q es del 90.74%.

Tabla 3: Andlisis descriptivo de la asistencia durante el periodo de intervencion con FR

N MiNIMO mAximo  ASISTENCIA - e GVEST % ASISTENCIA
MEDIA
18 (Todos) 14 18 16.64 1.50 92.42
9 Grupo Q 16 18 17.00 1.00 94.44
9 Grupo
. 14 18 16.33 1.86 90.74
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5.1.2 Flexibilidad de los isquiotibiales mediante el Test de Elevacion de la pierna recta
(SLR) (Tabla 4)

Para la interpretacion del SLR, seguimos a Santonja et al. (90) y tomamos como valor de

normalidad una elevacion >75°, considerandose cortedad moderada o cortedad de grado

| una elevacién entre 61 y 74° y marcada cortedad o cortedad de grado Il si los valores no

superan los 60°.

Tabla 4: Analisis descriptivo de la flexibilidad de los isquiotibiales mediante Test Elevacion de
pierna recta (SLR)

MEDIA MINIMO MAXIMO DESVEST
AGO ENE FEB AGO ENE FEB AGO ENE FEB AGO ENE FEB

9 GI’UpO Q o 60.60 67.80 - 45 55 = 74 78 = 11.17 8.81
9 Grupo
- 60.00 67.67 - 53 60 - -
15Q+Q 73 80 7.87 8.55

En agosto, la flexibilidad media de los isquiotibiales era de 55.36° (N=18), muestra de la
existencia de un acortamiento de la musculatura isquiotibial de grado Il en nuestros
sujetos. EI maximo valor alcanzado durante el test (68°) correspondia a una cortedad
moderada por lo que ninguno de los jugadores presentaba valores normales (>75°). Cabe
destacar que once jugadores (61.11%) no superaban los 60° de elevacién (cortedad de
grado Il).

En enero, la flexibilidad media de los isquiotibiales era de 60.27° (N=18), lo cual supone
un incremento del 8.87% con respecto a los valores alcanzados en agosto. Este valor se
acerca al valor de corte para considerarse el acortamiento de grado | (61°). El maximo
valor alcanzado durante el test (74°) estd muy cerca de poder considerarse un valor
normal (tres jugadores). En ese momento, ocho jugadores (44.44%) fueron los que no
superaron los 60° de elevacién (cortedad de grado Il).

El grupo Q (60.60°) y el grupo 1SQ+Q (60.00°) presentaban valores pre-intervencion muy

similares.
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En febrero, la flexibilidad media de los isquiotibiales era de 67.73° (N=18), lo cual supone
un incremento del 12.37% con respecto a los valores pre-intervencion con FR. Entonces,
podemos considerar que el grupo en su conjunto presentaba un acortamiento de grado |
de la musculatura isquiotibial. Cuatro jugadores presentaban valores normales (elevacién
>75°) y tan sélo dos no superaban los 60° de elevacidn (cortedad de grado Il).

Post-intervencidn, los valores alcanzados por ambos grupos se mantenian muy préoximos:

grupo Q (67.80°) y grupo ISQ+Q (67.67°).

5.1.3 Flexibilidad del recto anterior mediante el Test de Thomas Modificado (TTM)
(Tabla 5)

Para la interpretacion del TTM, tomamos como referencia el estudio de Gabbe et al. (60)

en el que encontrd que los atletas que conseguian una flexidon de rodilla mayor a 51° en

esta prueba eran menos propensos a sufrir una lesién de los isquiotibiales.

Tabla 5: Analisis descriptivo de la flexibilidad del recto anterior mediante Test Thomas
Modificado (TTM)

MEDIA MINIMO MAXIMO DESVEST
AGO ENE FEB AGO ENE FEB AGO ENE FEB AGO ENE FEB

9 Grupo
- 56.50 56.67 - 46 47 - -
150+Q 76 73 11.36 9.50

En agosto, la flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps era de 52.36° (N=18), lo
gue situa, aparentemente, a nuestros jugadores dentro de unos valores de relativa
"seguridad" en relacién al riesgo de sufrir una lesion de los isquiotibiales por
acortamiento del recto femoral. Sin embargo, la desviacién estandar (11.77) nos indica
una importante dispersidn de los resultados que se distribuyen en valores comprendidos
entre 40 (minimo) y 74 (mdximo). Un coeficiente de variacién de Pearson superior al 20%
es indicador de la heterogeneidad de una muestra. En este caso, es igual a 22.47%, lo cual

nos indica que la muestra era bastante heterogénea: aunque la flexibilidad media del
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recto anterior del cuddriceps era de 52,36°, hasta diez jugadores (55.55%) no conseguian
una flexién de rodilla mayor a 51°.

En enero, la flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps era de 56° (N=18), lo cual
supone un incremento del 6.95% con respecto a los valores alcanzados en agosto. La
desviacidn estandar (12.21) es aun mayor que en agosto y el rango de valores también
(38-76). Esta vez, el coeficiente de variacidon de Pearson es ligeramente inferior (21.81%)
aunque sigue siendo un reflejo de la heterogeneidad de la muestra. Sin embargo, cabe
destacar que de los diez jugadores que no conseguian una flexion de rodilla mayor a 51°
en agosto, ahora tan sélo son ocho (44.44%).

En este momento (pre-intervencion), la flexibilidad media del recto anterior del
cuddriceps en el grupo Q era de 55.40° y de 56.50° en el grupo ISQ+Q.

En febrero, la flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps era de 57.09° (N=18), lo
gue supone un incremento del 1.95% con respecto a los valores pre-intervencién con FR.
La desviacion estandar (10.52) y sobre todo el coeficiente de variacién de Pearson (18.43)
son menores lo cual indica una mayor homogeneidad de la muestra en este momento.

La flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps del grupo Q era de 57.60° mientras

que era de 56.67° para el grupo 1SQ+Q.

5.1.4 Fuerza excéntrica de los isquiotibiales de la pierna dominante (Tabla 6)

Tabla 6: Analisis descriptivo de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales (pierna dominante)

MEDIA MINIMO MAXIMO DESVEST
ENE FEB ENE FEB ENE FEB ENE FEB

18 (TOdOS) 405.02 415.04 262.45 315.97 515.10 611.63 77.27 87.34

9 Grupo Q 423.30 457.70 352.15 36446 51510 611.63 67.58 108.62
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En enero, la fuerza excéntrica media de los isquiotibiales, medida con dinamémetro manual,
era de 405.02N para el conjunto de la poblacién estudiada (N=18), 423.30 para el grupo Q y
392.83 para el grupo I1SQ+Q. El coeficiente de variacién de Pearson era igual a 19.08, 15.97
y 22.14 respectivamente, lo que indica una relativa heterogeneidad de los datos con un
rango de valores de 262.45-515.10 para el conjunto de la poblacion (N=18).

En febrero, la fuerza excéntrica media de los isquiotibiales era de 415.04N para el conjunto
de la poblacién estudiada (+2.47%), 457.70 para el grupo Q (+8.13%) y 386.60 para el grupo
ISQ+Q (-1.58%), distribuyéndose los valores en un rango comprendido entre 315.97 y 611.63
(N=18).

5.1.5 Fuerza concéntrica del cuddriceps de la pierna dominante (Tabla 7)

Tabla 7: Analisis descriptivo de la fuerza concéntrica del cuadriceps (pierna dominante)
MEDIA MINIMO MAXIMO DESVEST

ENE FEB ENE FEB ENE FEB ENE FEB

18 (Todos) 584.97 620.29 475.51 467.51 gg132 72892 7039 70.39
9 Grupo Q 601.37 636.72 485.60 557.66 681.32 72892 82.86 71.71

9GrupoISQ+Q 574.04 609.34 475.51 467.51 649.74 679.69 76.39 73.98

En enero, la fuerza concéntrica media del cuddriceps, medida con dinamdémetro manual, era
de 584.97N para el conjunto de la poblacion estudiada (N=18), 601.37 para el grupo Q vy
574.04 para el grupo ISQ+Q. El coeficiente de variacidn de Pearson era igual a 12.94, 13.78
y 13.31 respectivamente, lo que indica una mayor homogeneidad de las muestras que en
el caso de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales.

En febrero, la fuerza concéntrica media del cuadriceps era de 620.29N para el conjunto de la
poblacién estudiada (+6.04%), 636.72 para el grupo Q (+5.88%) y 609.34 para el grupo ISQ+Q
(+6.15%), distribuyéndose los valores en un rango comprendido entre 467.51 y 728.92
(N=18).
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5.1.6 Ratio I1SQ/Q como indicador del disbalance muscular agonista-antagonista de la
pierna dominante (Tabla 8)

Para la interpretacion del ratio 1ISQ/Q, consideraremos que diferencias de fuerza entre

agonista y antagonista mayores a un 20% son indicativas de un riesgo de lesidn

importante de la musculatura isquiotibial (51). Por lo tanto, un ratio 1SQ/Q < 0.80

supondra un riesgo para nuestro sujetos.

Tabla 8: Anilisis descriptivo del ratio 1ISQ/Q (pierna dominante)
MEDIA MINIMO MAXIMO DESVEST

ENE FEB ENE FEB ENE FEB ENE FEB

9 Grupo |SQ+Q 0.69 0.64 0.50 0.50 0.92 0.73 0.16 0.08

En enero, el ratio 1ISQ/Q medio era de 0.69 para el conjunto de la poblacién estudiada
(N=18), 0.70 para el grupo Q y 0.69 para el grupo I1SQ+Q, lo cual nos indica que la
poblacién estudiada presentaba un importante disbalance muscular agonista-antagonista
antes de la intervencién. De los dieciocho jugadores, tan sdlo dos presentaban un ratio
ISQ/Q > 0.80, siendo 0.92 el ratio maximo. En cuanto a los valores mas bajos, hasta cuatro
jugadores presentaban un ratio 1ISQ/Q inferior a 0.55.

El coeficiente de variacién de Pearson era de 6.38 para el grupo Q pero de 22.83 para el
grupo 1SQ+Q lo cual indica que el grupo 1ISQ+Q presentaba una mayor variabilidad en
relacién a la media que el grupo Q.

En febrero, el ratio ISQ/Q medio era de 0.67 para el conjunto de la poblacion (-2.90%),
0.72 para el grupo Q (+2.86%) y 0.64 para el grupo ISQ+Q (-7.25%). Dos jugadores
presentaban un ratio ISQ/Q < 0.55 (eran cuatro en la pre-intervencion) y dos jugadores
presentaban un ratio 1SQ/Q > 0.80 (los mismos que en la pre-intervencién). Sin embargo,
los valores medios alcanzados post-intervencién mantienen a nuestros sujetos en una
situacidon de riesgo de sufrir lesidon de isquiotibiales por disbalance muscular agonista-

antagonista (ratio 1SQ/Q < 0.80).
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5.2 ANALISIS ESTADISTICO

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Para comprobar la hipdtesis nula de que la muestra estudiada ha sido extraida de una
poblacién con distribucidon de probabilidad normal, llevaremos a cabo, previamente a
cualquier otro tipo de andlisis estadistico, la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En ella, un valor de p superior a alfa = 0.05 indica que las dos distribuciones comparadas
no son significativamente diferentes y que provienen de una distribucién normal por lo

gue proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

En el caso de comparar los resultados pre y post-control o pre y post-intervencién de un
mismo grupo, se realizara una prueba t-student para muestras apareadas o relacionadas.
En el caso de comparar los resultados obtenidos por cada uno de los dos grupos, se
realizard una prueba t-student para muestras independientes.

En ambos casos, estableceremos dos hipdtesis. La hipdtesis nula (Hg) donde las medias
son iguales en los dos momentos, en el caso de comparar los resultados pre y post de un
mismo grupo, o en los dos grupos, en el caso de comparar los resultados obtenidos por
los diferentes grupos; y la hipdtesis alternativa (H,) donde las medias son distintas en los
dos momentos o en los dos grupos. Se realizara una prueba t-student unilateral cuando se
sospeché que los resultados cambiardan hacia una unica direccién (incremento de
flexibilidad después de la intervencion con FR, por ejemplo) y una prueba t-student
bilateral cuando se tenga mayores dudas en cuanto a la direccion que puedan tomar los
resultados (modificacion del ratio ISQ/Q después de la intervencién con FR, por ejemplo).
En la prueba t-student, un valor de p inferior al nivel de significacién alfa = 0.05 indica que
se debe rechazar la hipdtesis nula Hy y aceptar la hipdtesis alternativa H, ya que existe

una diferencia significativa entre los resultados analizados.

u p n a aurianne BONJOUR

49



50

5.2.1 Datos demogrdficos y antropométricos (Tabla 9)

Tabla 9: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para los datos demograficos y
antropométricos de los participantes al inicio del estudio

VARIABLE

EDAD

ALTURA

(cm)

PESO
(kg)

% GRASA

% MASA
MUSCULAR

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov

GRUPO

ISQ+Q

ISQ+Q

ISQ+Q

ISQ+Q

ISQ+Q

MEDIA

25.00

24.67

177.40

178.33

71.52

72.17

10.24

10.52

60.72

61.62

DESVEST

6.40

3.56

7.52

2.44

9.70

3.36

2.29

1.75

8.02

2.92

PRUEBA DE
KOLMOGOROV-
SMIRNOV

0.844

0.580

0.238

0.844

0.591

PRUEBA t-
STUDENT

Significancia
bilateral

0.932

Significancia
bilateral

0.836

Significancia
bilateral

0.912

Significancia
bilateral

0.868

Significancia
bilateral

0.852

En cada una de las variables de las que disponiamos, el valor de p > alfa = 0.05 indica que

los dos grupos (grupo Q y grupo ISQ+Q) no son significativamente diferentes y que

provienen de una distribucion normal por lo que proseguiremos el contraste de hipétesis

con una prueba t-student.

upna



Contraste de hipotesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a datos
demograficos y antropométricos, se acepta la hipétesis nula (Ho): No hay diferencia
significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene, en cada una de las variables estudiadas,
una significancia bilateral p > alfa = 0.05.

Al inicio del estudio, no existen diferencias significativas de edad, altura, peso, porcentaje
de grasa y porcentaje de masa muscular entre los sujetos del grupo Q y los sujetos del

grupo ISQ+Q.

5.2.2 Asistencia durante el periodo de intervencion con Foam Roller (Tabla 10)

Tabla 10: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para la asistencia durante el
periodo de intervencion con Foam Roller

PRUEBA DE
VARIABLE GRUPO MEDIA DESVEST  KOLMOGOROV- ';':LL”EDBE': ;
SMIRNOV
Q 17.00 1.00 Significancia bilateral
ASISTENCIA 0.645
ISQ+Q 1633 186 03

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0.645) > alfa = 0.05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo 1SQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucion normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.

Contraste de hipotesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a la
asistencia a las sesiones de FR durante el periodo de intervencion, se acepta la hipdtesis
nula (Ho): No hay diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una

significancia bilateral p(0.493) > alfa = 0.05.
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sujetos del grupo Q y los sujetos del grupo 1SQ+Q.

Durante la intervencion con FR, podemos decir que la asistencia ha sido la misma para los

5.2.3 Flexibilidad de los isquiotibiales mediante el Test de Elevacion de la pierna recta

(SLR)

Tabla 11: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para la flexibilidad de los
isquiotibiales pre y post

PERIODO
CONTROL

INTERVENCION

VARIABLE

Flexibilidad
ISQ Agosto

Flexibilidad
ISQ Enero

Flexibilidad
ISQ Enero

Flexibilidad
ISQ Febrero

Flexibilidad
ISQ Enero

Flexibilidad
ISQ Febrero

Flexibilidad
ISQ Enero

Flexibilidad
ISQ Febrero

upna

GRUPO MEDIA  DESVEST

N=18

N=18

N=18

N=18

ISQ+Q

ISQ+Q

55.36

60.27

60.27

67.73

60.60

67.80

60.00

67.67

7.99

9.00

9.00

8.22

11.17

8.81

7.87

8.55

PRUEBA DE

KOLMOGOROV-

SMIRNOV

0.434

0.437

0.873

0.416

PRUEBA t-
STUDENT

Significancia

bilateral

0.050

Significancia

unilateral

0.000

Significancia

unilateral

0.002

Significancia

unilateral

0.009



FLEXIBILIDAD DE LOS ISQUIOTIBIALES PRE Y POST-CONTROL (N=18)
(Tabla 11)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0.434) > alfa = 0.05 indica que los sujetos (N=18) provienen de una
distribucién normal por lo que proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-

student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras apareadas para
conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad de los isquiotibiales de la
pierna dominante medida en agosto a través del SLR (N=18) y la flexibilidad de los
isquiotibiales de la pierna dominante medida en enero a través del SLR (N=18), se acepta
la hipdtesis nula (Ho): No hay diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene
una significancia bilateral p(0.05) = alfa (0.05).

La flexibilidad media de los isquiotibiales ha incrementado un 8.87% entre agosto y enero

pero la diferencia no es significativa.

FLEXIBILIDAD DE LOS ISQUIOTIBIALES PRE Y POST-INTERVENCION
(N=18; GRUPO Q; GRUPO ISQ+Q) (Tabla 11)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p > alfa = 0,05 indica que los sujetos (N=18, grupo Q y grupo ISQ+Q) provienen
de una distribucidon normal por lo que proseguiremos el contraste de hipdtesis con una

prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student unilateral para muestras apareadas
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad de los isquiotibiales
de la pierna dominante medida en enero a través del SLR (N=18) y la flexibilidad de los
isquiotibiales de la pierna dominante medida en febrero a través del SLR (N=18), se

rechaza la hipodtesis nula (Ho) y se acepta la hipdtesis alternativa (H,): Hay diferencia
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significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia unilateral p(0.000) <
alfa (0.05).

En el conjunto de la poblacién estudiada (N=18), la flexibilidad media de los isquiotibiales
ha incrementado un 12.37% después de la intervencidon con FR y la diferencia es

significativa.

Después de haber realizado una prueba t-student unilateral para muestras apareadas
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad de los isquiotibiales
de la pierna dominante medida en enero a través del SLR (grupo Q) y la flexibilidad de los
isquiotibiales de la pierna dominante medida en febrero a través del SLR (grupo Q), se
rechaza la hipodtesis nula (Ho) y se acepta la hipdtesis alternativa (H,): Hay diferencia
significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia unilateral p(0.002) <
alfa (0.05).

En el grupo Q, la flexibilidad media de los isquiotibiales ha incrementado un 10.62%

después de la intervencién con FR y la diferencia es significativa.

Después de haber realizado una prueba t-student unilateral para muestras apareadas
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad de los isquiotibiales
de la pierna dominante medida en enero a través del SLR (grupo 1SQ+Q) vy la flexibilidad
de los isquiotibiales de la pierna dominante medida en febrero a través del SLR (grupo
ISQ+Q), se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipdtesis alternativa (H,): Hay
diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia unilateral
p(0.009) < alfa (0.05).

En el grupo ISQ+Q, la flexibilidad media de los isquiotibiales ha incrementado un 12.78%

después de la intervencidn con FRy la diferencia es significativa.
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FLEXIBILIDAD DE LOS ISQUIOTIBIALES PRE-INTERVENCION:
COMPARATIVA DE GRUPOS (Tabla 12)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0.766) > alfa = 0.05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo ISQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucion normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad de los isquiotibiales
medida en enero en el grupo Q y la flexibilidad de los isquiotibiales medida en enero en el
grupo 1SQ+Q, se acepta la hipétesis nula (Hg): No hay diferencia significativa. Ello ocurre
debido a que se obtiene una significancia bilateral p(0.919) > alfa = 0.05.

Antes de empezar la intervencién con el FR, no hay diferencia significativa entre ambos
grupos (grupo Q y grupo I1SQ+Q) en cuanto a la flexibilidad de los isquiotibiales de la

pierna dominante.

FLEXIBILIDAD DE LOS ISQUIOTIBIALES POST-INTERVENCION:
COMPARATIVA DE GRUPOS (Tabla 12)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0,896) > alfa = 0,05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo 1SQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucion normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad de los isquiotibiales
medida en febrero en el grupo Q y la flexibilidad de los isquiotibiales medida en febrero
en el grupo ISQ+Q, se acepta la hipdtesis nula (Ho): No hay diferencia significativa. Ello

ocurre debido a que se obtiene una significancia bilateral p(0,980) > alfa = 0,05.
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Al término del periodo de intervencion con el FR, no hay diferencia significativa entre
ambos grupos (grupo Q y grupo I1ISQ+Q) en cuanto a la flexibilidad de los isquiotibiales de

la pierna dominante.

Tabla 12: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para la flexibilidad de los isquiotibiales
segun el grupo de intervencion

Flexibilidad 1SQ Significancia
Q 60.60 11.17
Enero bilateral
0.766
> Flexibilidad ISQ
ISQ+Q 60.00 7.87
8 Enero 0.919
2
w
> . .ape
E Flexibilidad |SQ Significancia
E Q 67.80 8.81
= Febrero bilateral
0.896
Flexibilidad ISQ
ISQ+Q 67.67 8.55
Febrero 0.980

na
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5.2.4 Flexibilidad del recto anterior mediante el Test de Thomas Modificado (TTM)

Tabla 13: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para la flexibilidad del recto
anterior del cuadriceps pre y post

PRUEBA DE
VARIABLE GRUPO MEDIA DESVEST KOLMOGOROV- PSitijD?E‘IA\I"I:'
SMIRNOV
Flexibilidad Q Significancia
3 N=18 52.36 11.77
g o Agosto bilateral
) E 0.457
& & Flexibilidad Q
L O N=18 56.00 12.21 0.005
Enero ’
Flexibilidad Q Significancia
N=18 56.00 12.21
Enero unilateral
0.990
Flexibilidad Q
N=18 57.09 10.52
Febrero 0.225
> Flexibilidad Q Significancia
o Q 55.40 16.40
g Enero unilateral
w 1.000
Z  Flexibilidad Q
= Q 57.60 14.66
2 Febrero 0.070
Flexibilidad Q Significancia
ISQ+Q 56.50 11.36
Enero unilateral
1.000
Flexibilidad Q
ISQ+Q 56.67 9.50
Febrero 0.474

FLEXIBILIDAD DEL RECTO ANTERIOR DEL CUADRICEPS PRE Y POST-
CONTROL (N=18) (Tabla 13)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov

El valor de p(0.457) > alfa = 0.05 indica que los sujetos (N=18) provienen de una

distribucién normal por lo que proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-

student.
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Contraste de hipotesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras apareadas para
conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps de la pierna dominante medida en agosto a través del TTM (N=18) vy la
flexibilidad del recto anterior del cuadriceps de la pierna dominante medida en enero a
través del TTM (N=18), se rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipdtesis alternativa
(Ha): Hay diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia
bilateral p(0.005) < alfa (0.05).

La flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps ha incrementado un 6.95% entre

agosto y enero y la diferencia es significativa.

FLEXIBILIDAD DEL RECTO ANTERIOR DEL CUADRICEPS PRE Y POST-
INTERVENCION (N=18; GRUPO Q; GRUPO ISQ+Q) (Tabla 13)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p > alfa = 0,05 indica que los sujetos (N=18, grupo Q y grupo I1SQ+Q) provienen
de una distribucidon normal por lo que proseguiremos el contraste de hipdtesis con una

prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student unilateral para muestras apareadas
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps de la pierna dominante medida en enero a través del TTM (N=18) y la
flexibilidad del recto anterior del cuadriceps de la pierna dominante medida en febrero a
través del TTM (N=18), se acepta la hipdtesis nula (Ho): No hay diferencia significativa. Ello
ocurre debido a que se obtiene una significancia unilateral p(0,225) > alfa = 0,05.

En el conjunto de la poblacion estudiada (N=18), la flexibilidad media del recto anterior
del cuadriceps ha incrementado un 1.95% después de la intervencidon con FR pero la

diferencia no es significativa.
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Después de haber realizado una prueba t-student unilateral para muestras apareadas
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps de la pierna dominante medida en enero a través del TTM (grupo Q) y la
flexibilidad del recto anterior del cuadriceps de la pierna dominante medida en febrero a
través del TTM (grupo Q), se acepta la hipdtesis nula (Hg): No hay diferencia significativa.
Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia unilateral p(0,070) > alfa = 0,05.

En el grupo Q, la flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps ha incrementado un

3.97% después de la intervencidn con FR pero la diferencia no es significativa.

Después de haber realizado una prueba t-student unilateral para muestras apareadas
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad del recto anterior del
cuddriceps de la pierna dominante medida en enero a través del TTM (grupo ISQ+Q) vy la
flexibilidad del recto anterior del cuadriceps de la pierna dominante medida en febrero a
través del TTM (grupo ISQ+Q), se acepta la hipdtesis nula (Hg): No hay diferencia
significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia unilateral p(0,474) >
alfa = 0,05.

En el grupo ISQ+Q, la flexibilidad media del recto anterior del cuadriceps ha incrementado

un 0.30% después de la intervencion con FR pero la diferencia no es significativa.

FLEXIBILIDAD DEL RECTO ANTERIOR DEL CUADRICEPS PRE-
INTERVENCION: COMPARATIVA DE GRUPOS (Tabla 14)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0.965) > alfa = 0.05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo ISQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucion normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.
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Contraste de hipotesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps medida en enero en el grupo Q vy la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps medida en enero en el grupo I1SQ+Q, se acepta la hipdtesis nula (Ho): No hay
diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia bilateral
p(0.891) > alfa = 0.05.

Antes de empezar la intervencién con el FR, no hay diferencia significativa entre ambos
grupos (grupo Q y grupo 1SQ+Q) en cuanto a la flexibilidad del recto anterior del

cuddriceps de la pierna dominante.

FLEXIBILIDAD DEL RECTO ANTERIOR DEL CUADRICEPS POST-
INTERVENCION: COMPARATIVA DE GRUPOS (Tabla 14)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0,991) > alfa = 0,05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo 1SQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucién normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre la flexibilidad del recto anterior del
cuddriceps medida en febrero en el grupo Q y la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps medida en febrero en el grupo I1SQ+Q, se acepta la hipdtesis nula (Ho): No hay
diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia bilateral
p(0,892) > alfa = 0,05.

Al término del periodo de intervencion con el FR, no hay diferencia significativa entre
ambos grupos (grupo Q y grupo I1SQ+Q) en cuanto a la flexibilidad del recto anterior del

cuddriceps de la pierna dominante.
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Tabla 14: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para la flexibilidad del recto
anterior del cuadriceps segun el grupo de intervencion

Flexibilidad Q Significancia
Q 55.40 16.40
Enero bilateral
0.965
. Flexibilidad Q
ISQ+Q 56.50 11.36
(@) 0.891
& Enero
2
wl
> . ..
&  Flexibilidad Q Significancia
E Q 57.60 14.66
= Febrero bilateral
0.991
Flexibilidad Q
ISQ+Q 56.67 9.50
Febrero 0.892
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5.2.5 Ratio 1ISQ/Q como indicador del disbalance muscular agonista-antagonista

Tabla 15: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para el ratio 1SQ/Q pre y post-
intervencion

INTERVENCION

PRUEBA DE
VARIABLE GRUPO MEDIA DESVEST KOLMOGOROV- I;ngiﬁ:.
SMIRNOV
Ratio 1SQ/Q Significancia
N=18 0.69 0.12
Enero bilateral
0.787
Ratio 1SQ/Q
N=18 0.67 0.10
Febrero 0.504
Ratio 1SQ/Q Significancia
Q 0.70 0.04
Enero bilateral
1.000
Ratio 1SQ/Q
Q 0.72 0.11
Febrero 0.809
Ratio ISQ/Q Significancia
ISQ+Q 0.69 0.16
Enero bilateral
0.474
Ratio 1SQ/Q
1SQ+Q 0.64 0.08
Febrero 0.409

RATIO ISQ/Q PRE Y POST-INTERVENCION (N=18; GRUPO Q; GRUPO
ISQ+Q) (Tabla 15)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p > alfa = 0,05 indica que los sujetos (N=18, grupo Q y grupo I1SQ+Q) provienen
de una distribucidn normal por lo que proseguiremos el contraste de hipdtesis con una

prueba t-student.

Contraste de hipotesis mediante prueba t-student
Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras apareadas para

conocer si existen diferencias significativas entre el ratio 1ISQ/Q calculado en enero (N=18)
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y el ratio 1SQ/Q calculado en febrero (N=18), se acepta la hipdtesis nula (Ho): No hay
diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia bilateral
p(0,504) > alfa = 0,05.

En el conjunto de la poblacion estudiada (N=18), el ratio ISQ/Q de la pierna dominante ha
disminuido un 2.90% después de la intervencion con FR pero la diferencia no es

significativa.

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras apareadas para
conocer si existen diferencias significativas entre el ratio 1SQ/Q calculado en enero (grupo
Q) y el ratio 1SQ/Q calculado en febrero (grupo Q), se acepta la hipdtesis nula (Ho): No hay
diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia bilateral
p(0,809) > alfa = 0,05.

En el grupo Q, el ratio ISQ/Q de la pierna dominante ha incrementado un 2.86% después

de la intervencidn con FR pero la diferencia no es significativa.

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras apareadas para
conocer si existen diferencias significativas entre el ratio 1SQ/Q calculado en enero (grupo
ISQ+Q) vy el ratio 1SQ/Q calculado en febrero (grupo 1SQ+Q), se acepta la hipotesis nula
(Ho): No hay diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene una significancia
bilateral p(0,409) > alfa = 0,05.

En el grupo 1SQ+Q, el ratio ISQ/Q de la pierna dominante ha disminuido un 7.25% después

de la intervencidn con FR pero la diferencia no es significativa.

RATIO I1SQ/Q PRE-INTERVENCION: COMPARATIVA DE GRUPOS (Tabla
16)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0.552) > alfa = 0.05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo 1SQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucién normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.
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Contraste de hipotesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre el ratio 1SQ/Q calculado en enero
en el grupo Q vy el ratio 1SQ/Q calculado en enero en el grupo ISQ+Q, se acepta la
hipdtesis nula (Ho): No hay diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene
una significancia bilateral p(0.861) > alfa = 0.05.

Antes de empezar la intervencidon con el FR, no hay diferencia significativa entre ambos

grupos (grupo Qy grupo I1SQ+Q) en cuanto al ratio ISQ/Q de la pierna dominante.

RATIO ISQ/Q POST-INTERVENCION: COMPARATIVA DE GRUPOS (Tabla
16)

Comprobacion de la normalidad mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov
El valor de p(0,295) > alfa = 0,05 indica que los dos grupos (grupo Q y grupo 1SQ+Q) no
son significativamente diferentes y que provienen de una distribucién normal por lo que

proseguiremos el contraste de hipdtesis con una prueba t-student.

Contraste de hipdtesis mediante prueba t-student

Después de haber realizado una prueba t-student bilateral para muestras independientes
para conocer si existen diferencias significativas entre el ratio 1ISQ/Q calculado en febrero
en el grupo Q y el ratio 1SQ/Q calculado en febrero en el grupo I1SQ+Q, se acepta la
hipdtesis nula (Ho): No hay diferencia significativa. Ello ocurre debido a que se obtiene
una significancia bilateral p(0.222) > alfa = 0.05.

Al término del periodo de intervencion con el FR, no hay diferencia significativa entre

ambos grupos (grupo Qy grupo I1SQ+Q) en cuanto al ratio ISQ/Q de la pierna domina
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Tabla 16: Prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba t-student para el ratio 1ISQ/Q segun el grupo
de intervencidn

INTERVENCION

Ratio 1ISQ/Q

Enero

Ratio 1SQ/Q

Enero

Ratio 1ISQ/Q

Febrero

Ratio 1SQ/Q

Febrero

Q

1SQ+Q

1SQ+Q

0.70

0.69

0.72

0.64

0.04

0.16

0.11

0.08

Significancia
bilateral
0.552
0.861
Significancia
bilateral
0.295
0.222
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6. DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos y analizados en el apartado anterior, podemos decir
gue el uso del Foam Roller durante un periodo de seis semanas en un grupo de futbolistas
masculinos amateurs permite mejorar de forma significativa la flexibilidad a largo plazo
de la musculatura isquiotibial. Tanto en el grupo 1SQ+Q (+12.78%) como en el grupo Q
(+10.62%), la flexibilidad de los isquiotibiales ha incremento de forma significativa
después de la intervencidn con FR.

Multiples estudios ya habian demostrado que la auto-liberacion miofascial permite
incrementar la flexibilidad de la musculatura a corto plazo (1-3) pero los estudios hasta
ahora disponibles acerca del efecto del FR sobre la flexibilidad a largo plazo eran
contradictorios (19,91). En 2006, Miller y Rockey afirmaban que el FR no incrementaba la
flexibilidad de los isquiotibiales, medida con el test de extensidn activa de rodilla, después
de ocho semanas de un protocolo que consistia en realizar la auto-liberacion miofascial
con FR en tres tandas de un minuto, tres veces a la semana. Sin embargo, los resultados
obtenidos en nuestro trabajo coinciden con los obtenidos en 2015 por Junker y Stoggl
(21). Ellos llevaron a cabo un estudio de cuatro semanas en el que cuarenta varones
realizaban la auto-liberacién miofascial con FR en la musculatura isquiotibial, tres veces a
la semana (doce sesiones). Al acabar la intervencion, la flexibilidad de los isquiotibiales,
medida a través del test de distancia dedos-suelo, habia mejorado de forma similar a
como lo habia hecho en un grupo que habia seguido un programa de estiramientos PNF

(Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva), un método cientificamente probado.

La aplicacidn del FR a nivel de la musculatura del cuadriceps supone un incremento de la
flexibilidad del grupo muscular antagonista (isquiotibiales) y pensamos que esto es asi ya
que el FR actua directamente sobre la fascia, la cual es un todo, no teniendo ni origen ni
insercidn, y se sabe que el sistema fascial tiene la capacidad de distribuir por todo el
cuerpo el efecto de un movimiento gracias a las propiedades de los proteoglicanos de la
sustancia fundamental que actian como lubricantes. Esta capacidad de adaptacién de la

fascia permite que tanto las lesiones como, en este caso, el proceso de curacién se
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puedan trasmitir de una parte del cuerpo a otra y es probable que la auto-liberacién
miofascial realizada con el FR pueda desencadenar efectos a distancia.

Este resultado coincide con otros trabajos previos que han demostrado que el FR no tiene
porqué aplicarse necesariamente en la musculatura adyacente a la articulacién para la
cual queremos incrementar el rango de movilidad: Grieve et al. (7) registraron un
incremento de la flexibilidad de los isquiotibiales al realizar una técnica de auto-liberacién
miofascial a nivel de la planta del pie y Cho et al. (3) obtuvieron un resultado similar al

intervenir a nivel de la musculatura suboccipital.

Aungue no exista diferencia significativa entre ambos grupos (grupo ISQ+Q y grupo Q)
post-intervencién, observamos que la mejora de la flexibilidad de los isquiotibiales en el
grupo ISQ+Q (+12.78%) es superior a la mejora de la flexibilidad de los isquiotibiales en el
grupo Q (+10.62%). Si bien hemos visto que la aplicacion del FR surte efectos a distancia,
parece ser que la aplicacidn directa sobre un musculo proporciona una mayor ganancia

de flexibilidad de este mismo musculo.

En cuanto a la flexibilidad del cuadriceps, ésta mejora después de aplicar el FR durante un
periodo de seis semanas pero el incremento, al contrario de lo ocurrido a nivel de los
isquiotibiales, no tiene significancia estadistica. En el grupo Q, la flexibilidad del
cuddriceps aumentd en un 3.97% mientras que en el grupo ISQ+Q tan sélo mejoré en un
0.30% después de la intervencion con FR no existiendo diferencia significativa entre
ambos grupos (grupo ISQ+Q y grupo Q) post-intervencién. Al aplicarse el FR a nivel del
cuddriceps en ambos grupos, cabria esperar que la mejoria fuese la misma. No existe un
motivo claro por el cual podamos justificar que el incremento de flexibilidad del
cuadriceps en el grupo ISQ+Q sea trece veces menor que en el grupo Q a no ser que fuera
determinante el nivel de asistencia de los sujetos a las sesiones de FR. Aunque hemos
comentado en el apartado de resultados que no hubo diferencia significativa en cuanto a
la asistencia entre ambos grupos, cabe recordar que los jugadores del grupo Q
participaron en un 94.44% de las sesiones mientras que los del grupo ISQ+Q faltaron a
cerca de un 10% del total de sesiones programadas (90.74% de asistencia). Ademas, tres

de los nueve jugadores del grupo ISQ+Q fueron los que menos sesiones realizaron
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(catorce) y, por afadidura, no participaron en las tres ultimas sesiones de FR por motivos
vacacionales.

Si ésta fuese la explicacion a tal diferencia, podriamos pensar que, de asistir con
normalidad estos tres jugadores a las Ultimas sesiones, la flexibilidad del cuadriceps pero
también la de los isquiotibiales en el seno del grupo ISQ+Q hubieran mejorado en mayor
medida. Ademas, esta circunstancia nos puede hacer pensar que el efecto conseguido con

el FR se pierde rapidamente y se necesita otro estudio para determinarlo.

Si comparamos la ganancia de flexibilidad de la musculatura del cuadriceps (+1.95%) con
la ganancia de flexibilidad de los isquiotibiales (+12.37%) en el conjunto de la poblacidn
estudiada (N=18), observamos que ésta Ultima es seis veces mayor que la primera.
Aunque a primera vista los resultados pueden sorprender, es necesario recordar los
valores iniciales de nuestros sujetos en cuanto a estas dos variables: tal y como
comentamos en el andlisis descriptivo de los resultados, la flexibilidad media de los
isquiotibiales al inicio del estudio era de 55.36° (N=18), la cual, segin Santonja (90), era
sinébnimo de un acortamiento de grado Il de la musculatura isquiotibial y en ese
momento, ningun jugador presentaba valores normales (>75°) y hasta once de ellos
(61.11%) no superaban los 60° de elevacién en el SLR (cortedad de grado Il). En enero,
después de realizar la rutina de estiramientos correspondiente al periodo control y antes
de empezar la intervencién con FR, la flexibilidad media de los isquiotibiales era de 60.27°
(N=18), acercandose este valor al valor de corte para considerarse el acortamiento de
grado | (90). Sin embargo, ocho jugadores (44.44%) seguian sin superar los 60° de
elevacion en el SLR (cortedad de grado Il).

En cuanto a la flexibilidad del recto anterior del cuadriceps, al inicio del estudio era de
52.36° y antes de la intervencién con FR era de 56° (N=18). Segun Gabbe et al. (60), estos
valores no corresponden a un nivel de acortamiento del recto femoral relevante para que
pueda suponer un riesgo de sufrir una lesion de los isquiotibiales.

Como vemos, el estado de acortamiento de los grupos musculares valorados, tanto al
inicio del estudio como en las pruebas pre-intervencion, no es comparable, siendo el
acortamiento de la musculatura isquiotibial mucho mas relevante y preocupante que el
del recto anterior del cuddriceps. Podemos intuir que los niveles iniciales de flexibilidad

pueden haber influido en los resultados alcanzados: la magnitud del acortamiento de los
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isquiotibiales pre-intervencién permite que mejore su flexibilidad en mayor medida en
comparacion con el recto anterior del cuadriceps que no presentaba un acortamiento tan
llamativo.

En conclusidn, podriamos decir que a mayor nivel de acortamiento de un musculo, mayor
serd la ganancia de flexibilidad después de aplicar el FR durante un periodo de seis

semanas.

En cuanto a los disbalances musculares, podemos decir que el uso del Foam Roller
durante un periodo de seis semanas en un grupo de futbolistas masculinos amateurs no
aporta cambios significativos al ratio 1SQ/Q.

En el grupo Q, el ratio 1SQ/Q aumentd un 2.86% lo cual supone un menor riesgo de lesidn
de la musculatura isquiotibial pero el cambio no es significativo y en el grupo 1SQ+Q, el
ratio 1ISQ/Q disminuyd un 7.25% pero tampoco lo hizo de forma significativa.

Una de las hipétesis de nuestro trabajo era que la aplicacién del FR exclusivamente a nivel
de la musculatura del cuadriceps podria reducir la rigidez de este musculo y permitir a los
isquiotibiales desarrollar una mayor fuerza debido a la relacidn existente entre agonista y
antagonista. A la vista de los resultadas presentados en el apartado del analisis
descriptivo, vemos como, en el grupo Q, la fuerza de los isquiotibiales aumenté en un
8.12% mientras que la fuerza del cuadriceps (musculatura tratada con el FR) aumentaba
en menor medida (+5.87%) lo cual permitié mejorar el ratio 1ISQ/Q, aunque no de forma
significativa.

En el grupo 1SQ+Q, la fuerza del cuadriceps aumentd de forma muy similar a como lo hizo
en el grupo Q (+6.15%) pero la fuerza excéntrica de los isquiotibiales disminuyd (-1.59%)
lo cual puede significar que la aplicacion del FR tanto a nivel del antagonista como del
agonista es contraproducente si tenemos como objetivo incrementar la fuerza del
agonista.

Para poder llegar a una conclusién en cuanto al efecto del Foam Roller sobre la capacidad
contractil, seria necesario desarrollar un nuevo estudio en el que podamos contar con un
grupo 1SQ en el que sélo se aplicaria el FR a nivel de la musculatura isquiotibial para
comprobar si, siguiendo este nuevo protocolo, conseguimos un incremento de fuerza del
recto anterior del cuadriceps por encima del incremento de fuerza de la musculatura

tratada (isquiotibiales). De ser asi, podriamos concluir que la aplicacion del Foam Roller
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durante un periodo de seis semanas en un grupo de futbolistas masculinos amateurs
permite mejorar la fuerza de la musculatura tratada y en mayor medida de su
musculatura antagonista pudiendo influir en los disbalances musculares aunque los
cambios obtenidos no son significativos y que la aplicacion del Foam Roller de forma
combinada a nivel del agonista y del antagonista no es recomendable si queremos
mejorar el ratio 1ISQ/Q.

Sin embargo, no podemos negar que estos resultados no son del todo coherentes con
nuestra primera hipotesis: pensabamos inicialmente que la aplicacién del FR a nivel de un
grupo muscular podria mejorar la flexibilidad de este musculo y permitir al antagonista
desarrollar mayor fuerza. Sin embargo, hemos visto como la aplicacion del FR en el grupo
Q incrementa en mayor medida la flexibilidad de los isquiotibiales en comparacién con la
del cuadriceps por lo que, segin nuestra hipotesis, el cuadriceps deberia ser el musculo
gue mas aumente su fuerza contractil lo cual se deberia traducir en una disminucién del
ratio ISQ/Q. En realidad, la aplicacion del FR a nivel del cuadriceps (grupo Q) produce un
mayor incremento de la flexibilidad asi como de la fuerza contractil de los isquiotibiales
en relacién al cuadriceps y creemos que esto se debe, como ya hemos comentado, al
estado pre-estudio de cada grupo muscular, el cual les confiere a los isquiotibiales un
mayor margen de mejora.

A dia de hoy, no se encuentran estudios que hayan valorado el efecto a largo plazo del FR
sobre el ratio 1SQ/Q. Tan sélo algunos trabajos han medido el efecto, siempre a corto
plazo, de la auto-liberacion miofascial sobre variables condicionantes del rendimiento
deportivo. Sullivan (1) no encontré cambios significativos en la contraccion voluntaria
maxima de la musculatura isquiotibial después de aplicar el FR por una duracién de cinco
o diez segundos. Segun Peacock (12), la potencia, la agilidad, la fuerza y la velocidad
incrementan inmediatamente después de la aplicacion del FR, resultados opuestos a los
encontrados por Healey et al. (13) que midié variables como la altura de salto vertical, la
fuerza isométrica y la agilidad después de aplicar el FR y no encontré mejora significativa.
En un estudio publicado en febrero de 2017, Monteiro et al. (92) observé que la fuerza-
resistencia del cuadriceps, medida a través del nimero maximo de repeticiones realizadas
en una maquina extensora de piernas, disminuye después de aplicar el FR en los
isquiotibiales por lo que no recomienda el uso del FR a nivel de la musculatura

antagonista antes de realizar un trabajo de fuerza-resistencia del grupo muscular agonista.

u pna aurianne BONJOUR



El vacio de conocimiento cientifico se ve reflejado entre tantas contradicciones y el
presente trabajo no ha permitido aclarar las dudas existentes por lo que mas
investigaciones son necesarias para determinar el efecto a largo plazo del FR sobre Ia

capacidad contractil y los disbalances musculares.

Aunqgue en ninguna de las variables (flexibilidad de los isquiotibiales, flexibilidad del
cuadriceps y ratio 1SQ/Q) exista diferencia significativa entre los dos grupos (grupo Q y
grupo ISQ+Q), parece mas recomendable aplicar el Foam Roller exclusivamente a nivel del
cuddriceps ya que con este protocolo conseguimos un incremento significativo de la
flexibilidad de los isquiotibiales (+10.62%) asi como un aumento de la flexibilidad del
recto anterior del cuadriceps (+3.97%) y una mejoria del ratio 1SQ/Q (+2.86%). Este
resultado es interesante en el sentido que los beneficios alcanzados son mayores con un
protocolo que requiere un menor tiempo de aplicacion (1' en cuadriceps vs 1' en
cuadriceps + 1' isquiotibiales).

Recordemos que todavia no existe consenso en cuanto al protocolo de uso del FR y mas

estudios son necesarios para definir el tiempo de aplicacién idéneo.

Ademas de medir el efecto del FR sobre la flexibilidad y el ratio 1ISQ/Q, uno de los
objetivos segundarios de nuestro trabajo era valorar la eficacia de una rutina de
estiramientos pasivos analiticos enfocados a la musculatura de las extremidades
inferiores en cuanto a su efecto sobre la flexibilidad del cuadriceps y de los isquiotibiales.
Los resultados obtenidos al término del periodo control nos indican que el cumplimiento
de la rutina de estiramientos descrita en el apartado de metodologia tres veces a la
semana durante cinco meses permite mejorar la flexibilidad del cuadriceps (+6.95%) de
forma significativa y la flexibilidad de los isquiotibiales (+8.87%) aunque no de forma
significativa en un grupo de futbolistas masculinos amateurs.

Si comparamos los resultados alcanzados durante el periodo control de cinco meses con
los resultados correspondientes al periodo de intervencién con FR de una duracién de
seis semanas, observamos que la aplicaciéon del FR incrementa notablemente la capacidad
de mejorar la flexibilidad de los isquiotibiales en el conjunto de la poblacion: la flexibilidad
de los isquiotibiales mejoré un 8.87% durante el periodo control de cinco meses y un

12.37% (N=18) tras las seis semanas de intervencidn con FR.
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Al contrario, la mejora de flexibilidad del cuadriceps fue mayor, y significativa, durante el
periodo control (6.95%) en comparacidn con el periodo de intervencién con FR (1.95%) en
el conjunto de la poblacién estudiada (N=18). Como ya comentamos anteriormente, es
probable que los niveles iniciales de acortamiento de la musculatura condicione la
capacidad de mejorar su flexibilidad y en este sentido pensamos que el periodo de
intervencion de seis semanas no fue lo suficientemente largo, en el caso del cuadriceps,
para alcanzar los resultados conseguidos en cinco meses con la rutina de estiramientos.

En conclusion, podriamos decir que cuanto mas acortado se encuentre un musculo, antes

se beneficiara del FR en cuanto a flexibilidad a largo plazo.

Limitaciones del estudio

El estudio se realiz6 con un equipo de futbolistas amateurs y de los veintitrés jugadores
gue formaban la plantilla en agosto tan sélo dieciocho pudieron completar el protocolo
hasta el final. Disponiamos por lo tanto de una muestra pequena, formada por jugadores
de futbol, todos varones, y en este sentido nuestros resultados no son extrapolables a la
poblacién en general ni a grupos poblacionales mds grandes, ni probablemente tampoco
a mujeres futbolistas, a otros deportes o a futbolistas profesionales.

Ademas, el obtener resultados estadisticamente significativos esta parcialmente
condicionado al tamafio de la muestra y un tratamiento puede resultar clinicamente
relevante en ausencia de una significancia estadistica. Para determinarlo, seria necesario

calcular el indice del tamafio del efecto (ITE) propuesto por Cohen.

Al disponer de tan pocos jugadores, no se pudo contar con un grupo control ya que un
objetivo segundario del estudio era el de comparar dos protocolos distintos de aplicacién
del FR. Para paliar este aspecto, se decidid realizar un periodo control de cerca de cinco
meses, de agosto a enero, durante el cual los sujetos se sometieron a una sesién grupal
supervisada de estiramientos al acabar cada uno de los tres entrenamientos semanales. El
objetivo de este periodo no era otro que valorar el efecto de la rutina de estiramientos en
cuanto a flexibilidad del recto anterior del cuadriceps y de los isquiotibiales, para después
poder comparar los resultados obtenidos al usar ademas el Foam Roller. Sin embargo, al

realizar las primeras mediciones al inicio de la pretemporada, después de un periodo
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vacacional en el que la carga de actividad fisica es muy variable de un jugador a otro, y en
enero, mas de cinco meses mas tarde, meses durante los cuales la carga de
entrenamiento ha ido variando también, creemos que los resultados pueden haberse
visto afectados por factores externos como la ocupacion del sujeto (estudiante o
trabajador, tipo de actividad laboral, horas sentado), el desarrollo de otras actividades
fisicas (como ocio o a nivel competitivo), los minutos de entrenamiento y de juego de
cada uno, etc... Estos mismos factores externos que no nos fue posible controlar también
pueden haber influido en los resultados obtenidos durante la intervencidn con FR: si bien
todos los jugadores siguieron un mismo protocolo, acorde al grupo al que pertenecian
(grupo Q o grupo ISQ+Q), no se realizd ningun tipo de control de los factores externos
anteriormente mencionados favoreciendo que exista variabilidad entre jugadores.

En cuanto a la metodologia utilizada, el uso del dinamdmetro manual para medir la fuerza
excéntrica de los isquiotibiales puede haber influido en los resultados. Aunque el
dinamdémetro ha mostrado una excelente fiabilidad y altos coeficientes de correlacion
intraclase para la medicidon de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales y que parece
existir una correlacién significativa (p<0.001) entre las mediciones obtenidas con el
dinamdmetro manual y las obtenidas con un isocinético (72), creemos que hubiera sido
mas conveniente medir la fuerza excéntrica de esta musculatura mediante un isocinético.
Si hubiéramos podido disponer de un isocinético, el ratio ISQ/Q hubiera sido mucho mas
exacto pudiéndolo calcular tal y como lo recomienda la literatura (51) esto es, a partir del
torque maximo excéntrico de los isquiosurales (a una velocidad de 30°/s) y del torque

maximo concéntrico del cuadriceps (a una velocidad de 240°/s).

Otra limitacidn relacionada con la medicién dinamomeétrica es que no se ha utilizado una
fijacion externa para el dinamdémetro manual. Tal y como se ha explicado en la
metodologia, una limitacién de este método es la fuerza del examinador con respecto a la
fuerza del grupo muscular testado. Para que el test sea vdlido, la fuerza del examinador
debe ser suficiente como para afrontar la fuerza producida por el sujeto (10,11).

En un estudio publicado en 2013, Thorborg et al. (76) concluyé que el uso de una fijacion
externa podria eliminar la influencia de la fuerza del evaluador. Al no disponer del
material necesario para nuestro estudio, se buscd minimizar los errores de mediciones

colocandose el investigador en posicidon de ventaja con respecto al sujeto a la hora de
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realizar las mediciones (apoyando la espalda contra una pared o aprovechandose del
peso corporal) y haciendo la media de tres mediciones, las cuales se daban por vélidas

cuando la diferencia entre ellas no superaba el 10%.

Siguiendo con las pruebas de fuerza, éstas se realizaron sin calentamiento previo y varios
jugadores mostraron su preocupacién ante la idea de realizar una prueba de fuerza

maxima en tales condiciones por lo que entendemos que no se entregaron al maximo.

Para realizar la exploraciéon clinica de la flexibilidad de la musculatura isquiosural,
optamos por utilizar el Test de elevacion de la pierna recta (SLR) por ser el mads
recomendado de entre todos los tests clinicos existentes (86—88). Sin embargo, no resultd
facil controlar la implicacion de la pelvis y del raquis lumbar durante la realizacion del test
lo cual puede haber tenido una influencia sobre los resultados. Ademas, a la hora de
realizar el analisis de las imagenes con el software informdtico Kinovea, observamos
como se producia una compensacion sistematica bien sea en forma de flexion de cadera
de la pierna contralateral o mediante basculacién pélvica, y en todos los casos esto
ocurria antes de que el sujeto nos indicara que notaba tirantez o dolor localizado en la
corva o porciéon posterior del muslo. Para tratar de ser lo mas objetivos posible,
decidimos realizar la medicion en el instante en el que la basculacién de la pelvis se podia

apreciar.

Posibles lineas futuras de investigacion

Como ya hemos comentado previamente, seria de nuestro interés reproducir esta misma
intervencion con un nimero mayor de participantes lo cual nos permitiria formar cuatro
grupos: un grupo Q y un grupo I1SQ+Q pero también un grupo ISQ y un grupo control. Al
contar con un grupo control, las mejoras y los cambios significativos se podrian atribuir
directamente a la intervencién realizada. Ademas, el disponer de un grupo en el que sélo
se aplique el FR en el cuddriceps y otro grupo en el que sélo se aplique el FR en los
isquiotibiales nos ayudaria a aclarar si el FR conlleva mayor efecto, en cuanto a
flexibilidad pero también a capacidad contractil, en el grupo muscular opuesto a donde se

aplica (en el grupo Q, hubo mayor mejora de ambas variables a nivel de los isquiotibiales)
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o si, independientemente de la localizaciéon de la aplicacién, las mejoras obtenidas estan
condicionadas al estado inicial de acortamiento del musculo (mayor mejora a mayor
estado de acortamiento del musculo). Para confirmar que el FR surte mayor efecto a
mayor grado de acortamiento de un musculo, podriamos también trasladar este estudio a
otros grupos de deportistas cuya actividad conlleva perfiles de disbalances musculares

diferentes.

Se sabe que el FR permite mejorar la flexibilidad a corto plazo y que la ganancia de
flexibilidad se mantiene hasta diez minutos después del auto-masaje (2,4-6) pero
desconocemos si la ganancia de flexibilidad a largo plazo alcanzada en nuestro estudio se
mantiene en el tiempo. Se podria realizar un seguimiento a los tres o seis meses después
de acabar la intervenciéon de seis semanas con FR, para valorar de nuevo la flexibilidad del
recto anterior del cuddriceps y de los isquiotibiales y determinar si los beneficios en

cuanto a flexibilidad a largo plazo son duraderos.

En un estudio llevado a cabo en 2014, Mohr et al. (19) observd que la flexibilidad de los
isquiotibiales incrementaba después de seis sesiones de FR en asociacién con un
estiramiento analitico de esta musculatura pero que el FR por si solo no tenia efecto
sobre la flexibilidad de los isquiotibiales. En nuestro trabajo, la aplicacién del FR también
se realizé a la par que la rutina de estiramiento por lo que podriamos plantear otro

estudio para confrontar los dos protocolos: FR + estiramiento y sélo FR.

Puesto que proponemos el Foam Roller como una nueva herramienta para la prevencién
de lesiones de los isquiotibiales y que pretendemos que se use a lo largo de toda Ia
temporada, en complemento de la rutina de estiramientos, seria interesante realizar un
estudio de mayor duracién (intervencion de diez meses), con un protocolo de aplicacion
unico y un grupo control que no use el FR. De esta manera, podremos atribuir las mejoras
y los cambios significativos directamente a la intervencidén realizada y ademas podremos
valorar la respuesta del recto anterior del cuadriceps en un contexto de aplicacién real (a

lo largo de toda la temporada).
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7.CONCLUSION

Las lesiones de la musculatura isquiotibial son especialmente frecuentes en el futbol y
muy problematicas por su alto riesgo de recidiva. Sufrir una lesion de este tipo, mantiene
al deportista alejado de los terrenos de juego por una duracién variable pero puede
afectar ademads su posterior rendimiento deportivo. En este sentido, disponer de unas
correctas estrategias preventivas enfocadas al control de los factores de riesgo es
fundamental para el fisioterapeuta. El ejercicio del Nordic hamstring para mejorar la
fuerza excéntrica de los isquiosurales o el protocolo de Askling (93,94) basado en
ejercicios de carga de la musculatura isquiotibial en estado de alargamiento son de uso
habitual en el ambito deportivo. En marzo de este afio, Mendiguchia et al. (95) publicé un
algoritmo multifactorial e individualizado para el tratamiento de la lesién de los
isquiotibiales que conlleva una disminucién del riesgo de recidiva y deberia ser utilizado

preferentemente.

Con el presente trabajo queriamos determinar si una herramienta como el Foam Roller, la
cual permite realizar la auto-liberacién miofascial, podia influir sobre los principales
factores de riesgo extrinsecos de la lesion de los isquiotibiales, estos son déficit de
flexibilidad de los isquiosurales, déficit de flexibilidad del recto anterior del cuadriceps y
disbalances musculares, pudiendo recomendarse su uso para la prevencién de este tipo

de lesion.
Los resultados obtenidos al respeto sugieren lo siguiente:

x El uso del Foam Roller durante un periodo de seis semanas en un grupo de
futbolistas masculinos amateurs permite mejorar de forma significativa la
flexibilidad a largo plazo de la musculatura isquiotibial. La mejora se consigue
aplicando el FR en la musculatura antagonista (cuadriceps) y en mayor medida

cuando se aplica en la musculatura agonista (isquiotibiales).
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En este estudio, el FR no permitié incrementar la flexibilidad del recto anterior del
cuadriceps y sugerimos que esto fue asi debido a que el periodo de intervencion
de seis semanas no fue lo suficientemente largo teniendo en cuenta que este
grupo muscular no mostraba grandes niveles de acortamiento iniciales y por lo
tanto su margen de mejoria estaba reducido en comparacién con los isquiotibiales

gue presentaban un acortamiento de grado Il al inicio del estudio.

La aplicacion del FR durante un periodo de seis semanas no aporté cambios
significativos al ratio 1SQ/Q por lo que, de momento, no podemos recomendar su
uso para la correccion de los disbalances musculares. Reproducir este estudio
haciendo uso de un material de medicién mds apropiado (isocinético) podria

proporcionar resultados distintos, a favor del FR.

Aunque todavia no exista consenso en cuanto al protocolo de uso del FR, nuestros
resultados sugieren que su aplicacién exclusivamente a nivel del cuddriceps es

mas eficiente en el control de los factores de riesgo anteriormente mencionados.

Si bien los efectos a corto plazo del FR han sido demostrados (1-7,12—
14,17,18,23,24), investigaciones futuras son fundamentales para determinar su
efecto a largo plazo y poder, o no, recomendar el Foam Roller como una nueva

herramienta para la prevencién de las lesiones de isquiotibiales.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXO 1: PROTOCOLO DE ESTIRAMIENTOS PASIVOS

1. PIRAMIDAL 2. ROTADORES EXTERNOS

3,4,5. ADUCTORES

-

6. ISQUIOTIBIALES 7. PSOAS

8. CUADRICEPS 9. GEMELOS

\.

Anexo 1: Protocolo de nueve estiramientos pasivos analiticos enfocados a la
musculatura de las extremidades inferiores llevado a cabo durante los seis meses de
estudio (periodo control + intervencion).
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10.2 ANEXO 2: PROTOCOLOS DE USO DEL FOAM ROLLER

”F”;QOTOCOLO GRUPO CUADRICEPS (GRUPO Q) PROTOCOLO GRUPO CUADRICEPS + ISQUIOTIBIALES (GRUPO 15Q+Q)

(CUANDO?

B Eat E Al TérMInG de Cads sesitn Ge entrenamiento, antes de estirar

(CUANDO? N A—

*Al término de cada sesion de entrenamiento, antes de estirar. B
antes de estirar. +HOUSARLQ EN QTRO GRUPO MUSCULARIY!

*Durante 6 semanas.

. {QUERULOUTILIZAR?
NO USARLO MAS DE 3 VECES/SEMANA!!! o S 5, i Ios QUADKERS
*NO USARLO EN OTRO GRUPO MUSCULAR!!! o Gl olonz e
(como?|
¢(QUERULOUTILIZAR? pARAEL oA
. . Sentado, apoyer ambas manos en el suelo y colocar ¢f nuo pequedio en @ parte més it del mugo,
-
Rulo grande liso (gris) justopor debejo del Pusso el culo. £l ple G I3 otra plema esté apoyado en ef susla.
Hacer fueqa con 105 Brazos v 10 Ierna 3p0YICH en &l SUSO PAra 1O3ar S0bre el rulo NS Sitario en
O 1o parte mis bajp del muslo (9 rodar por detrds de ia rodila)
(.COMO? Entonces rodar en ef sentido contrario hasts volver a colocar el do.

Tumbado boca abajo sobre el rulo grande, apoyando ambos antebrazos en el suelo y manteniendo

las piernas estiradas (no hace falta cruzarlas como en la imagen). El rulo queda en la parte mds alta || S consderames que tajor & ro v woiver s subirlo €5 ur
& i repeticién, deberisis hacer unas 10 repeticiones. (Esto & se mrdan
de los muslos. Hacer fuerza con los antebrazos para rodar sobre el rulo hasta situarlo en la parte més || us &/repeticsn)

en 12 parte mis ata Gel musio. Continuar 1 secuencia durante un
minuto.

baja de los muslos (no rodar sobre la articulacién de la rodilla). Entonces rodar en el sentido
contrario hasta volver a colocar el rulo en la parte més alta de los muslos. Continuar la secuencia || PARALOS CuADRKEPS:

durante un minuto. Tumbaco boca #dajo scre el rulo grande, 3poyando ambos ancebrazos en el sueloy manteniendo
18 Diermys tiradas (no hace faits cruzarias camo en ks imagen). £ o quecs en Is parte més ais
de los muslcs. Hacer fuerza con los antebrazos pars rodar sobre & o hasts situario en &8 parte mis

Si consideramos que bajar el rulo y volver a subirlo es una baja G los musos (02 rodar sobve 1p aicURGén de Ia roity). Entonces rodar en o sentido
N 24 iy Conrano hasta volver 3 colocar ef rulo en 1a pane mis 3l de K05 musios, Continuar B secuencia
repeticion, deberiais hacer unas 10 repeticiones. (Esto es se durante un minuto.

tardan unos 6"/repeticién) 1 consideramos que bajar ef rdo y voiver 3 subirlo & una repetidén, ﬁ
deberisis hacer unas 10 repeticiones. (Esto &5 se wrdsn unos
6 /repericién)

Anexo 2: Protocolos de uso del Foam Roller (protocolo Q y protocolo ISQ+Q) entregado a
cada participante, segun el grupo al que pertenecia.

10.3 ANEXO 3: FOAM ROLLERS UTILIZADOS DURANTE EL PERIODO
DE INTERVENCION

Anexo 3: Foam Rollers utilizados durante el periodo de intervencion. (A): Foam Roller
liso de alta densidad, 90cmx15cm (Picsil), para auto-liberacion miofascial en cuddriceps.
(B): Grid Foam Roller, 33cmx14cm (Cisport), para auto-liberacion miofascial en
isquiotibiales.
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10.4 ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION DE FISIOTERAPIA

INTRODUCCION

En Espafia, la regulacion del derecho a la proteccion de la salud, recogido por el articulo
43 de la Constitucidn, desde el punto de vista de los derechos relativos a la informacién
clinica y la autonomia individual de los pacientes en lo relativo a su salud, ha sido objeto
de una regulacidon basica en el ambito del Estado, a través de la Ley 14/1986, del 25 de
abril, General de Sanidad.

Esta norma destaca la voluntad de humanizacién de los servicios sanitarios, manteniendo
asi el maximo respeto a la dignidad de la persona y a la libertad individual. Declara como
derechos inalienables el respeto a la intimidad personal, a la libertad individual de los
usuarios y a la no discriminacién, garantizando la confidencialidad de la informacidn.
Partiendo de dichas premisas, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, completa las
previsiones que la Ley General de sanidad enuncié como principios generales, y refuerza y
da un trato especial al derecho de la autonomia del paciente.

La siguiente documentacidén ha sido elaborada conforme a las previsiones contenidas en
la Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril) y la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre,
reguladora ésta ultima de los derechos y obligaciones en materia de informacién y

documentacion clinica.

CONCEPTO GENERAL DE FISIOTERAPIA

Tratamiento de la persona para evaluar, impedir, corregir, aliviar y limitar o disminuir la
incapacidad fisica, alteracion del movimiento, funcionalidad y postura, asi como el dolor
gue se deriven de los desérdenes congénitos y de las condiciones del envejecimiento,
lesion o enfermedad. La Fisioterapia tiene como fin mads significativo restaurar las

funciones fisicas pérdidas o deterioradas.
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Utiliza como tratamiento los agentes y medios fisicos como la electricidad, el movimiento,
el masaje o manipulaciéon de los tejidos y las articulaciones, el agua, la luz, el calor, el frio,

etcétera y dependiendo del agente que se emplee se denomina:

e Cinesiterapia que se define como el conjunto de procedimientos terapéuticos
cuyo fin es el tratamiento de las enfermedades mediante el movimiento: ya sean
activos, pasivos o comunicados mediante algin medio externo.

e Masaje/Masoterapia, se trata del conjunto de manipulaciones, practicadas
normalmente sin ayuda de instrumentos, sobre una parte o totalidad del
organismo, con el objeto de movilizar los tejidos para provocar en el organismo
modificaciones de caracter directo o reflejo que se traduzcan en efectos
terapéuticos.

e Terapias y procedimientos manuales, entendidos como la localizacién y
tratamiento de trastornos del sistema locomotor utilizando las manos para
desbloquear articulaciones y sus fijaciones musculares y reflejas por medio de la
aplicacion de técnicas y modelos terapéuticos de las partes blandas. Incluye toda
la cinesiterapia, masoterapia y sus derivados.

e Ultrasonido, Es una onda sonora a una frecuencia alta que no es ni siquiera
audible.

e Termoterapia-Crioterapia: Es la aplicacion de calor o frio respectivamente. El calor
disminuye el tono muscular y aumenta el riego sanguineo en la zona de aplicacion
y el frio disminuye la inflamaciéon y enlentece la transmisidon de los estimulos

dolorosos. El frio, al igual que el calor, puede generar quemaduras.

RESUMEN DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es determinar si el Foam Roller (un rodillo de goma-espuma
rigido que permite ejecutar la técnica conocida como auto-liberacién miofascial) puede
ser una herramienta util en la prevencién de lesiones de los isquiotibiales en un grupo de
jugadores de futbol amateur. Mas concretamente, pretendemos averiguar si el uso
protocolizado del Foam Roller permite conseguir mejorias en cuanto a flexibilidad y

fuerza de determinados grupos musculares involucrados en las lesiones de isquiotibiales.
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Para ello, se ha establecido un periodo de estudio de seis meses. Antes, durante y
después de este periodo, se llevaran a cabo una serie de pruebas: mediciones de fuerza
del cuadriceps y de los isquiosurales y medicidn de la flexibilidad del recto anterior del
cudadriceps y de los isquiosurales. Durante las ultimas seis semanas del periodo de
estudio, se realizara la intervencion con el Foam Roller, utilizdndose éste ultimo tres veces
a la semana.

Las pruebas realizadas nos permitirdn conocer el nivel de fuerza y el estado de
acortamiento de ambos musculos. Con ello, seremos capaces de estimar el riesgo de
lesidn de los isquiotibiales, bien sea por la existencia de un disbalance muscular entre
agonista y antagonista o bien por la falta de flexibilidad de un musculo u otro. Al repetir
estas pruebas antes y después de la intervencién con el Foam Roller, podremos estudiar
el efecto del mismo sobre los factores de riesgo de lesion de los isquiotibiales

mencionados anteriormente.

RIESGOS

No se ha establecido ningln riesgo en relacién a un correcto uso del Foam Roller.

La realizacién de las pruebas de fuerza maxima, que se realizaran sin calentamiento
previo, puede suponer un riesgo de lesién muscular, de menor o mayor gravedad.
Aquellas personas particularmente propensas a roturas fibrilares deberian abstenerse de

participar en el estudio.

CONTRAINDICACIONES GENERALES
Situaciones en las que no se debe usar el Foam Roller:
e Rotura fibrilar
e Insuficiencia cardiaca congestiva
e Insuficiencia renal
e Trastornos hemorragicos

e Enfermedades cutdneas contagiosas
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PRECAUCIONES
El Foam Roller sélo se debe aplicar en zonas musculares sin llegar a trabajar tendones,
articulaciones ni superficies éseas.

Tampoco es recomendable aplicarlo en zonas muy dolorosas.

EFECTOS DEL FOAM ROLLER

Existen publicaciones acerca de los beneficios de utilizar el Foam Roller y ya se conocen
varios de sus efectos. Ademdas de mejorar la flexibilidad (tanto a corto plazo
inmediatamente antes del ejercicio como a largo plazo) y reducir el dolor muscular de
aparicion tardia (agujetas), el Foam Roller es presentado a menudo como una
herramienta que favorece la recuperacion, esto es la capacidad de disipar los signos de
fatiga inherentes a la practica deportiva.

Sin embargo, el efecto del Foam Roller sobre la fuerza muscular no se conoce aun por lo

gue no existe ninguna garantia en cuanto al resultado final del estudio.

Tiene derecho tanto a prestar consentimiento para su tratamiento previa informacion,
asi como a consentir sin recibir informaciéon y, en cualquier caso, a retirar su
consentimiento en cualquier momento previo a la realizaciéon de la técnica o durante

ella.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE: D. con DNI

He leido la informacién dada en cuanto al consentimiento. He tenido la oportunidad de
hacer todas las preguntas que consideraba oportunas sobre el objetivo del estudio y el
tratamiento que se va a llevar a cabo. Firmando abajo, consiento seguir el protocolo de
intervencion con Foam Roller, del cual he recibido informacién suficiente y comprensible,
y consiento someterme al conjunto de pruebas establecidas anteriormente.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el protocolo de intervencién en
cualquier momento. Entiendo la intervencidn que se va a llevar a cabo y consiento en ser
tratado por Laurianne BONJOUR con DNI X8007373S, estudiante de fisioterapia de 42
curso en el afio 2016-2017 de la UPNA bajo la supervisidn de su tutor responsable para el
Trabajo Fin de Grado.

Declaro saber que voy a formar parte de un estudio experimental acerca de la prevencion
de las lesiones de isquiosurales, para el cual tendré que dar una serie de datos
personales, que permaneceran en anonimato.

Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones especificadas
en este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud
de mi persona que pudiera afectar a mi estado de salud durante el periodo de estudio.
Asimismo decido, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a participar en el
estudio aqui explicado.

,a de de Firma:

D. JUAN LUIS PAREDES JIMENEZ, con DNI 78748618E, Profesor de Fisioterapia de la UPNA.

Diia. LAURIANNE BONJOUR, con DNI X8007373S, Estudiante de 42 Curso de Fisioterapia

de la UPNA.

Declaro haber facilitado al paciente y/o persona autorizada, toda la informacién necesaria
para la realizacién del estudio descrito en este documento y declaro haber confirmado,
inmediatamente antes de la realizacién de los mismos, que ninguno de los sujetos
presentaba alguna contraindicacion de las comentadas anteriormente, asi como haber
tomado todas las precauciones necesarias a la hora de llevar a cabo las diferentes fases
del estudio.

,a de de Firma:
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