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RESUMEN

Introduccién: Una distension de isquiotibiales (HSI) puede causar lesiones graves,
movilidad y participacion limitada, incluido el tiempo perdido en deportes competitivos.
Una HSI puede tener costos financieros significativos en el ambito profesional. Las altas
tasas de reincidencia también son un tema importante, esta representa la lesién
muscular mas frecuente en el futbol masculino profesional (aproximadamente un tercio
del total de posibles lesiones en el deporte), siendo el subtipo mas comun (12%). Los
datos mas actuales revelan que tiene una incidencia anual del 4,4% y esto
particularmente preocupa, tomando en cuenta que desde hace muchos afios se le ha
dado una considerable atencion en la literatura. Un aspecto muy importante cuando
hablamos de esta lesién es el prolongado periodo de reposo deportivo que conlleva,
limitando la posibilidad de un rendimiento 6ptimo del equipo y generando grandes

complicaciones a las instituciones no sélo deportivas sino también financieras.

Objetivos: El objetivo general fue analizar los efectos del ejercicio nérdico sobre las

tasas de recurrencias y la gravedad de lesién de isquiotibiales en futbolistas.

Métodos: Se realizé una revision bibliografica en las bases de datos de la literatura
cientifica como PubMed, Cochrane Library, BIREME y Embase, con distintas palabras
claves y combinaciones. Se incluyeron en el estudio, investigaciones publicadas entre
el ano 2002 y 2022 y que utilicen el ejercicio nérdico como tratamiento o combinado con
otra modalidad en jugadores de futbol. Se recolectaron 7 ensayos clinicos en diversos

idiomas como, inglés, portugués y espafiol.

Resultados: Se ha demostrado que el ejercicio nérdico de isquiotibiales (NHE) es
efectivo en la disminucién de la recurrencia e incidencia de una nueva lesion en
jugadores de futbol, ademas se han observado efectos beneficiosos sobre la gravedad

de lesion expresada en una disminucion de los dias fuera de las actividades.

Conclusién: Luego de analizar los resultados de los articulos, se ha logrado concluir
que a pesar de la efectividad del NHE para abordar la prevencion de una nueva lesion,
se necesitan mas y mejores estudios para determinar la efectividad del NHE en las

recurrencias y sobre las propiedades del mismo con respecto a la gravedad de la lesion.

Palabras claves: Nordic hamstring exercise, Hamstring Tendons, Lesién de

isquiotibiales, Return to sports, Jugadores de futbol, Recurrence.



iNDICE

1) INTRODUCCION 4
) OBJETIVOS 6
IV.l1 Objetivo General 6

V.1l Objetivos Especificos 6

1)} JUSTIFICACION 7
V) PROBLEMATICA 8
V) MARCO TEORICO 9
V.l Complejo muscular isquiotibiales 9

V. l. a Anatomia 9

V. l. b Biomecanica 10

V. Il. b. | Biomecanica de la carrera 10

V. Ill. Lesiones musculares 11

V.lll. Fisiopatologia de los desgarros de los musculos

isquiotibiales 16
V.IV Incidencia y Prevalencia 18

V. V. Clasificacién 19

V. VI. Diagnéstico y Evaluacién 20

V.VL.l Palpacion del area lesionada 20

V.VLII Pruebas de rango de movimiento 21

V.VLIII Pruebas de fuerza 23

V.VLIV Escalas funcionales 24

V.VL.V Exdmenes complementarios 25

V. VII. Retorno al deporte 27

V.VIIl.I Marco de evaluacion estratégica y tolerancia al

riesgo 28
V. VIIl. Il Tasay tiempo de retorno al deporte 29
V. VII. 1l Criterios de retorno al deporte 30

V. VII. IV Evaluacion para el retorno al deporte (Asklin-H

test) 30
V. VIl Diagnéstico diferencial 31
V. IX Ejercicio excéntrico 31
V. X Ejercicio nérdico 32




)

Vi)
ViiI)
IX)
X)
X1)
XiI)

V. X.I Realizacion 33

V.X.1l Activacién muscular en el ejercicio nérdico 33

V. Xl Factores de riesgo 34

V.XI.I Factores de riesgos extrinsecos e intrinsecos 34

MATERIALES Y METODOS 38
VL. | Criterios de inclusion 41

VLIl Criterios de exclusion 41

ANALISIS DE DATOS 41
RESULTADOS 42
DISCUSION 60
CONCLUSION 62
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 64
ANEXOS 73
XIl. I. Escalas funcionales 73

XII.1I. Protocolos propuestos por los autores 74




. INTRODUCCION

El grupo muscular isquiotibial consta de 3 musculos ubicados en la region posterior
del muslo, los mismos son: Semitendinoso, semimembranoso y el biceps femoral. Una
distension del tenddn de los isquiotibiales (HSI, por sus siglas en inglés) puede causar
lesiones graves, movilidad y participacién limitada, incluido el tiempo perdido en

deportes competitivos.(")

En los deportes profesionales, una HSI puede tener costos financieros
significativos y las altas tasas de reincidencia también son un tema importante. ()@ Las
HSI generalmente se clasifican segun los musculos afectados, la ubicacion anatomica
y la gravedad de la lesion.("® También se puede considerar dentro de la clasificacion si
hay lesiones miofasciales, tendinosas y/o intratendinosas.®® Se han descripto varios
mecanismos de lesion en HSI, que generalmente involucran alguna forma de
sobrecarga excéntrica y/o hiperextension de la cadera en flexion y extension de rodilla.®
Diferentes mecanismos pueden estar asociados con dafios uUnicos y defectos
estructurales especificos. Por ejemplo, las lesiones por uso excesivo a menudo ocurren
en posiciones alargadas, como al correr a alta velocidad o cuando los isquiotibiales se
contraen de manera excéntrica en las caderas y las rodillas y mas tarde en la fase de
apoyo. ® Esta lesion por uso excesivo generalmente involucra el biceps femoral y los
tejidos entrelazados. Por el contrario, las lesiones por hiper estiramiento ocurren durante
movimientos combinados de flexion de cadera y extension de rodilla, como patear el
balon o alcanzar algo del suelo con la rodilla extendida. Esta lesion por sobre
estiramiento suele afectar al semimembranoso proximal. © Las lesiones del tendon de
los isquiotibiales proximal o distal ocurren principalmente en estructuras intratendinosas
a diferencia de las HSI que se desarrollan en estructuras miofasciales y musculo
tendinosas, ademas son totalmente distintas cuando se habla en términos de morbilidad,
mecanismo de lesidn, caracteristicas pato anatomicas, curso clinico y estrategias de
tratamiento.( Si bien el impacto en un individuo con HSI se puede medir de varias
maneras, que incluyen, la fuerza, el rango de movimiento (ROM) y el nivel de dolor, el
éxito final del proceso de rehabilitaciéon depende de cada individuo, pero siempre se va
a orientar su tratamiento hacia restaurar la participacion deportiva mientras se previene
una nueva lesioén. Es importante, por lo tanto, estudiar los tiempos para el retorno al

juego (RTS) y las tasas de nuevas lesiones.

Un aspecto importante de esta lesion es el prolongado periodo de reposo

deportivo que conlleva, limitando la posibilidad de un rendimiento éptimo del equipo y



generando grandes complicaciones a las instituciones no sélo deportivas sino también

financieras.”)

Por ejemplo, entre 2001 y 2014, la HSI de los futbolistas europeos profesionales
masculinos aumenté un 2,3 % durante la competencia y un 4,0 % durante los

entrenamientos.®

Las HSI con frecuencia causan una pérdida significativa de tiempo de
competencia, que generalmente varia de 3 a 28 dias o mas, segun la gravedad de la

lesién.®

Las tasas de reincidencia son altas y oscilan entre el 13,9 % y el 63,3 % en los
atletas (de atletismo) y futbol.®® Ademas, las personas con antecedentes de HSI tienen
un riesgo 3,6 veces mayor de sufrir una HSI en el futuro. La alta incidencia de HSI

recurrentes puede atribuirse a una rehabilitacion inadecuada o a una RTS prematura.('?

Esto tiene sentido, dado que, tener a los mejores jugadores disponibles, mejora la
probabilidad de ganar. Ademas de rendimiento y éxito, las lesiones también llevan
consigo un costo financiero relevante. Se ha estimado que un jugador que falta un mes

debido a una lesion equivale a un promedio de 500.000€.('"

El ejercicio nérdico de isquiotibiales (NHE) genera aumento de la fuerza excéntrica
de los musculos isquiotibiales, realizado mediante el alargamiento del complejo
muscular isquiotibial mientras esta cargado y contraido, se ha propuesto por lo tanto
como un método para prevenir las lesiones de los isquiotibiales. Este ejercicio, que se
puede realizar en el campo sin el uso de ningun equipo, se ha demostrado que aumenta
la fuerza excéntrica en los musculos isquiotibiales en jugadores de futbol profesionales

masculinos.('?

Sin embargo, se han encontrado resultados contradictorios del efecto del
entrenamiento de fuerza excéntrico de los isquiotibiales en los jugadores
lesionados.("¥(19(19)18) Por |o tanto, el propdsito de esta investigacion, fue analizar a partir
de una revision bibliografica, los efectos del ejercicio nérdico sobre la tasa de

recurrencias y la gravedad de lesion de isquiotibiales en futbolistas.



Il OBJETIVOS

Il.I Objetivo general

Analizar a partir de una revision bibliografica, los efectos del ejercicio nérdico sobre

las tasas de recurrencias y la gravedad de lesion de isquiotibiales en futbolistas.

ILIl Objetivos especificos

Analizar la influencia del ejercicio nérdico en la reduccion de la tasa de lesiones

en jugadores de futbol.
Estudiar la forma de realizacion y dosificacion del ejercicio nérdico

Describir los factores de riesgo que se asocian con las lesiones de la

musculatura isquiotibial.

Identificar si el ejercicio nérdico aumenta su efectividad combinado con otra

modalidad de entrenamiento.



ll. JUSTIFICACION

Las HSI representan aproximadamente un tercio de todas las posibles en el
deporte (12%). Esto se debe a que, en el futbol, existen grandes cantidades de carreras
intensas y cambios repentinos de direccion. Los datos mas recientes revelan una

incidencia anual del 4,4 %, lo que es particularmente preocupante.

Un tercio de los desgarros de isquiotibiales reinciden y gran parte de estas re-
lesiones ocurren dentro de las dos primeras semanas después del RTS. Ademas, es
particularmente alarmante la observacion de que las tasas de recurrencia no han
mejorado en los ultimos 30 afos. Dicha tendencia puede estar relacionada con una
combinacion de factores, tales como una rehabilitacion ineficaz y/o una eleccién de
criterios inadecuados para determinar el RTS siendo este un aspecto importante en la

labor del fisioterapeuta.

Dalton et al."9 informaron que el 68,2% de las HSI ocurrieron durante sesiones
de entrenamiento en fltbol, masculino y femenino. Se espera que un equipo de futbol
profesional de 25 hombres experimente aproximadamente 7 HSI| por temporada. Estas
a menudo resultan en una pérdida significativa de tiempo de juego, generalmente de 3
a 28 dias o mas, dependiendo de la gravedad de la lesién y una alta tasa de reincidencia,
que varia del 13,9% al 63,3%.

Un aspecto muy importante cuando se trata de esta lesion es el prolongado
descanso deportivo que supone, tanto de los entrenamientos como de los partidos
oficiales, lo que limita la capacidad para el rendimiento 6ptimo del equipo y crea
importantes complicaciones para el equipo y para las entidades financieras. Estimando
que un jugador que falta un mes debido a una lesion equivale a un promedio de
500.000¢€.

El estudio de lesiones de la UCL (Liga de campeones UEFA) se ha llevado a cabo
durante 11 temporadas, con la participacion de 30 clubes de futbol de primer nivel
europeo de 10 paises diferentes durante ese tiempo. Los datos mostraron que un equipo
de fatbol profesional puede esperar unas 50 lesiones que provocan la pérdida de tiempo
de juego cada temporada, lo que equivale a dos lesiones por jugador. Como informacion
de Ekstrand et al."") el impacto de las lesiones en el rendimiento del equipo podria ser
considerable cuando, en promedio, el 14 % del equipo no esta disponible debido a una

lesién en algun momento de la temporada.

Por lo tanto, esta investigacion tiene como proposito determinar si la

implementacién del ejercicio nérdico en un plan de entrenamiento podria mejorar las



variables que intervienen y/o son un factor de riesgo del desarrollo de la lesién de la
musculatura isquiotibial en jugadores de futbol, ya que representa una de las lesiones

mas comunes en este deporte y genera grandes bajas y pérdidas econdmicas.

Ademas, poder establecer la eficacia de dicho entrenamiento a la hora de prevenir
lesiones en esta poblacion de estudio y entender asi la importancia del rol kinésico a la

hora de determinar las pautas de un entrenamiento preventivo.

De esta manera, a partir de esta revision, reconocer en la realizacion del ejercicio
nordico qué cambios genera y como se puede utilizar para el tratamiento, en qué
momento y con qué frecuencia para evitar las recidivas de las lesiones musculo

esquelético, dentro del ambito deportivo.

Iv. PROBLEMATICA

¢, Cuales son los efectos del ejercicio nérdico sobre las tasas de recurrencias y la

gravedad de lesién de isquiotibiales en futbolistas?



V. MARCO TEORICO

V.l Complejo muscular isquiotibiales:

V.l.a Anatomia:

Es un grupo muscular muy frecuentemente lesionado y anatémicamente muy
complejo con diferentes espesores y distribucién de tejido conectivo grueso donde
predomina la presencia de fibras musculares unipenadas. El tendén proximal comun de
los musculos biceps femoral de cabeza larga (BF/lh) y semitendinoso (ST) se encuentra
en la cara posteromedial de la tuberosidad isquiatica (insercién tendinosa) (Fig.1 a).
Ademas del origen comun, las fibras musculares del ST a menudo se insertan
directamente en la tuberosidad isquiatica (insercién mio 6sea) (Fig. 1 b). Juntos, forman
toda la masa muscular de la parte proximal de los isquiotibiales. Desde su origen, el ST
crea un tendon conjunto con la BF/Ih formando una aponeurosis (cada uno su propia
aponeurosis). Conocer estas caracteristicas particulares ayuda al terapeuta a entender
que dependiendo de la localizacién de la lesion pueden estar comprometidos ambos
vientres musculares, o el BF/Ih solamente.(”)
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FIGURA N°1. Complejo muscular isquiotibial en diferentes cortes y vistas.
(12)

La cabeza corta del biceps femoral (BF/sh) se origina en la cara posterolateral del

fémur a lo largo de la linea aspera. Se fusiona con el BF/Ih en la parte distal del muslo,



formando una estructura aponeurética. El tenddn distal unido de ambas cabezas se une

a la cabeza del peroné.(”

La union mio tendinosa distal (DMTJ) del biceps femoral tiene una anatomia
multicomponente compleja que origina dos cremalleras (superficial y profunda) cuya
ubicacién es importante (Fig.1 d) dado que se ha demostrado que tiene un diferente
prondstico, estas lesiones tienen una tasa de recurrencia particularmente alta, incluso

con tiempos de rehabilitacion prolongados.”

El semimembranoso (SM) tiene un origen distinto que esta separado y
anterolateral al origen del tendén comun BF/Ih - ST. Las fibras musculares se pueden
clasificar segun su origen en tres secciones (Fig. 1 e): A (las fibras surgen de la parte
medial del tenddén proximal), B (las fibras surgen de ambas partes, parte medial y lateral
del tenddn proximal), y C (origen bipenado, las fibras surgen de la unién mio
aponeurotica distal). Esta diferenciacion es importante para considerar el prondstico de

las lesiones, siendo peor en las secciones By C.("

El ST y el SM son inervados por las ramas de la porcién tibial del nervio ciatico
cuyas fibras provienen de L5, S1y S2, mientras que el BF/Ih es inervada por dos ramas
de la porcion tibial del nervio ciatico, fibras provenientes de S1 a S3 y la porcién corta
es inervada por ramas de la porcion peronéa del nervio ciatico, fibras provenientes de
L5, S1y S2.(

V.l.b Biomecanica:

V.l.b.l Biomecanica de la carrera:

La carrera hacia adelante se compone de un patron especifico que se podria
dividir en 4 fases: arranque (desde el punto cero hasta que da el primer paso),
aceleraciéon (desde el primer paso hasta que alcanza la velocidad maxima), maxima
velocidad (desde que alcanza el maximo desplazamiento en el tiempo hasta que inicia
el frenado) y desaceleracion (desde que inicia el descenso de la velocidad hasta que se
detiene). La zancada es aquella comprendida entre los apoyos de ambas piernas, es
decir, la distancia entre 2 fases sucesivas acabadas por la misma pierna, y para su
desarrollo se puede definir 3 fases: impulso (fase inicial, en donde el centro de masa se
localiza hacia anterior, es en la que se hace el empuje), sustentacion (fase de transicion
donde el centro de masa es vertical) y amortiguacién (el centro de masa esta hacia

posterior, es la fase en la que se realiza el frenado). (™
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A mayor velocidad de carrera, en la zancada, la fase de vuelo va a ser mas larga
y la fase de apoyo mas corta, logrando una amplitud de zancada mayor, en otras

palabras, a mayor velocidad mayor longitud de zancada. ("

En la biomecanica del futbol la rodilla de la pierna de apoyo se flexiona 26 ° y
permanece asi durante toda la duracién de la patada, siendo flexionada a 42 ° en
contacto con el baldn. La flexion de la rodilla contindia por mas tiempo del necesario para
absorber el impacto del aterrizaje y es una causa del movimiento de avance lento. Se
empieza a extender poco antes de ponerse en contacto con el balén estabilizando la
accion; la velocidad de contraccién lenta de los musculos alrededor de la rodilla y la
pierna de apoyo permite que estos musculos generen su fuerza maxima. Muchos
estudios han informado una reducciéon de la velocidad angular y/o lineal de la pierna
que patea la bola inmediatamente antes del impacto. Existe una sdlida relacién entre la

velocidad de oscilacion del pie y la velocidad resultante de la bola.("”

Esto implica que, para lograr un rendimiento maximo, la energia generada antes
del contacto con el baldén no debe ser reducida. La naturaleza del balanceo de la pierna
observada por muchos en la fase final de patear ha dejado un enigma que ha sido
interpretado por algunos como una estrategia de control motor para mejorar la

precision.(')

V.ll Lesiones musculares:

Las lesiones musculares deportivas presentan un grupo heterogéneo de
trastornos musculares que tradicionalmente han sido dificiles de definir y categorizar.
Dado que los musculos existen en muchos tamafos y formas diferentes con una
organizacion funcional y anatdomica compleja, el desarrollo de una terminologia y
clasificacién universalmente aplicable es un desafio. Los musculos que se ven afectados
con frecuencia en las lesiones suelen ser biarticulares o tienen una arquitectura mas
compleja, sufren una contraccion excéntrica y contienen principalmente fibras

musculares tipo 2 de contraccion rapida.'®)

En el futbol, el 92% afecta a los cuatro grandes grupos musculares de los
miembros inferiores: isquiotibiales 37%, aductores 23%, cuadriceps 19% y pantorrillas
13%.(1®

El hecho de que el 16 % de las lesiones musculares en el futbol de élite sean

reincidencias y se asocian con un 30 % mas de ausencia de la competicion que la lesion

11



original enfatiza la importancia critica de la evaluacién, el diagnéstico y la terapia

correctos del trastorno del musculo.('®

Estructura del sistema de clasificacion integral para lesiones musculares

deportivas (Tabla 1).(1®

A Lesion/trastomo | Trastorno muscular funcional

muscular indirecto

Tipo 1. Trastorno  musculares
relacionado al sobreesfuerzo

Tipo 1A: Trastomo muscular
inducido por fatiga

Tipo 1B: Dolor muscular de
aparicion tardia (DOMS).

Tipo 2A Trastorno
neuromuscular relacionado con
la médula espinal.
Tipo 2B:
neuromuscular relacionado con
¢l misculo.
Tipe 3A:
parcial leve.
Tipo 3B: Lesibn muscular
parcial moderada.

Tipo 2: Trastomo neuromuscular del
miisculo

Trastorno

Lesién muscular estructural | Tipo 3: Lesién muscular parcial Lesion  muscular

Tipo 4: Lesion total o subtotal Lesion completa o subtotal.

Avulsion del tendon

B. Lesion  muscular Contusion/laceracion

directa

TABLA 1. Clasificacion de lesiones y trastornos musculares agudos del Consenso
de Munich. Obtenida de MUELLER- WOHLFAHRT HW ET. AL.('®

Trastorno muscular funcional: Trastorno muscular indirecto agudo “sin evidencia

macroscépica” (en resonancia magnética o ecografia) de desgarro muscular. (8

Lesidbn muscular estructural: Cualquier lesion muscular indirecta aguda "con

evidencia macroscopica" (en IRM o ecografia) de desgarro muscular.(®)

Definiciones y presentacion clinica de las lesiones musculares deportivas

propuesta por la declaracién del Consenso de Munich (Tabla 2).(®)

Tipo Tejido Mecanismo de | Exploracion Clinica
dainado accion fisica
1A | Trastorno Aumento Firmeza muscular | Dolor sordo,
muscular longitudinal dolorida. Aumenta | difuso,
inducido por | circunscrito deltono | con la actividad | tolerable en
fatiga. muscular (firmeza | continua. Puede | los musculos
muscular) debido al | provocar dolor en | involucrados,
sobreesfuerzo, reposo. Durante o | aumento

12



cambio de | después de la | circunscrito
superficie de juego | actividad del tono.
o0 cambio en los Reportes de
patrones de atletas de
entrenamiento. 'tension
muscular'
1B Dolor Dolor muscular mas | Dolor inflamatorio | Hinchazoén
muscular de | generalizado agudo. Dolor en | edematosa,
aparicion después de | reposo. Horas | musculos
tardia movimientos de | después de la | rigidos.
(DOMS) desaceleracion actividad Rango de
excéntricos y movimiento
desacostumbrados. limitado de
las
articulaciones
adyacentes.
Dolor a |la
contraccion
isométrica. El
estiramiento
terapéutico
conduce al
alivio
2 A | Trastorno Aumento Firmeza muscular [ Aumento
muscular longitudinal dolorida. Aumenta | longitudinal
neuromuscul | circunscrito deltono | con la actividad | circunscrito
ar muscular (firmeza | continua. Sin | del tono
relacionado muscular) debido a | dolor en reposo. muscular.
con la [ un trastorno Edema
columna espinal/lumbopélvic discreto entre
vertebral o funcional o} musculo y

estructural.

fascia.
Sensibilidad

cutanea

13



ocasional,
reaccion
defensiva al

estiramiento

muscular.
dolor de
presién
2B | Trastorno Area  circunscrita | Adolorimiento, Area
muscular (en forma de huso) | aumentando circunscrita
neuromuscul | de aumento del | gradualmente la | (en forma de
ar tono muscular | firmeza y tension | huso) de
relacionado (firmeza muscular). | muscular.  Dolor | aumento del
con los | Puede deberse a | tipo calambre tono
musculos un control muscular,
neuromuscular hinchazon
disfuncional, como edematosa.
una inhibicion El
reciproca estiramiento
terapéutico
conduce al
alivio dolor de
presion
3A Desgarro Desgarro con un | Dolor agudo, | Localizado
muscular didmetro maximo | similar a una | bien
parcial menor | inferior al [ aguja o punzante | delimitado.

fasciculo/haz

muscular.

en el momento de
la lesién. El atleta
a menudo
experimenta un
‘chasquido’

seguido de un
inicio repentino de

dolor localizado

Probablemen
te defecto
palpable en la
estructura de
la fibra dentro
de una banda
muscular
firme.

Empeoramie
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nto del dolor
inducido por

estiramiento

3B

Desgarro
muscular
parcial

moderado

Desgarro con un
diametro mayor que

un fasciculo/haz

Dolor punzante,
agudo, a menudo
lagrimeo
perceptible en el
momento de la
lesion. El atleta a
menudo
experimenta un
'‘chasquido’
seqguido de un
inicio repentino de
dolor localizado.
Posible caida de

atleta

Dolor
localizado
bien
delimitado.
Defecto
palpable en la
estructura
muscular, a
menudo
hematoma,
lesiébn de la
fascia
Empeoramie
nto del dolor
inducido por

estiramiento

Desgarro
muscular
(sub)total/avu
Ision

tendinosa

Desgarro que
involucra el
didmetro muscular
subtotal/completo/!
esion tendinosa
que involucra la
union hueso-

tendén

Dolor sordo en el
momento de la
lesién. Lagrimeo
notable. El atleta
experimenta un
‘chasquido’

seguido de un
inicio repentino de
dolor localizado. A

menudo caen.

Gran defecto
en el
musculo,
hematoma,
brecha
palpable,
hematoma,
retraccién
muscular,
dolor con el
movimiento,
pérdida de
funcion,

hematoma.
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Contusion

Lesiéon

Directa

Trauma
muscular
directo,
causado por
una fuerza
externa
contundente.
Conduce a un
hematoma
difuso o]
circunscrito
del

musculo que

dentro

Dolor sordo en el
momento de la
lesion,

posiblemente
aumentando
debido al aumento
del

atleta a menudo

hematoma. El

informa un
mecanismo externo

definido

Dolor sordo vy
difuso,

hematoma, dolor

al movimiento,
hinchazon,
disminucion  del
rango de
movimiento,

sensibilidad a la
palpacion

dependiendo de la
del

impacto. El atleta

gravedad

Cualquier
musculo,
principalment
e el vasto
intermedio vy
el recto

femoral

causa dolor y puede continuar

pérdida de con la actividad

movimiento deportiva en lugar
de una lesion
estructural
indirecta

Tabla 2. Clasificacion Integral de Lesiones Musculares: Definiciones especificas

del tipo y presentaciones clinicas (8

V.l Fisiopatologia de los desgarros de los musculos isquiotibiales

El mecanismo mas frecuente, que es de forma indirecta (distensién muscular) es
decir, lesiones inducidas por estiramiento causadas por un alargamiento forzado
repentino sobre los limites visco elasticos de los musculos que ocurre durante una
contraccion poderosa (fuerza interior). Estas lesiones suelen localizarse en la union
musculo-tendinosa, ya que estas areas presentan puntos biomecanicos débiles. Lo
musculos cuadriceps e isquiotibiales se ven afectados con frecuencia ya que tienen
grandes tendones intramusculares o centrales y pueden lesionarse a lo largo de esta
interfaz. Tedricamente, un desgarro puede ocurrir en cualquier lugar a lo largo de la

cadena musculo-tendén-hueso, ya sea de forma aguda o cronica.('®)

En el musculo isquiotibial se produce principalmente en la carrera, debido a un

cambio intenso y brusco desde una contraccién excéntrica maxima a una contraccion
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concéntrica durante la desaceleracion de la extension de rodilla. Esto se produce en la
fase final del balanceo, provocando una elongacién de la estructura muscular asociada
a una carga y/o contraccion, identificando a la union mio tendinosa o miofascial la region

mas débil del masculo y mas vulnerable a verse afectada.(”

Durante el ciclo de la carrera los isquiotibiales se activan en todo momento con
picos de activacion en las fases de vuelo y en el inicio del apoyo. Al final de la fase de
vuelo se contraen fuertemente mientras se alargan al maximo para desacelerar la
extension de rodilla y la flexion de cadera, representando la fase mas peligrosa del ciclo
ya que las unidades mio tendinosas (UMT) de los isquiotibiales alcanzan su maxima
longitud y es el momento de mayor fuerza de activacion. La BF/hl es la que se somete
al mayor estiramiento alcanzando para algunos autores entre el 110% y el 112% en
posicion vertical durante el vuelo final, mientras que el SMy el ST 107% y el 108%
respectivamente. Kenneally et al.'"® En su estudio determiné al sprint lanzado de gran
velocidad (no en los primeros metros puesto que en los 4 pasos iniciales todavia los
isquiotibiales no llegaron al 100% de activacion) como el principal mecanismo lesional
de los isquiotibiales. En el sprint lanzado existe una gran produccién de fuerza en la
transicion de la fase media a la fase final del balanceo (swing-stance transition) punto
en el que se suman el maximo estiramiento con una alta tensién en la UMT (Fig. 2). El
mecanismo lesional se da mayoritariamente a velocidades promedio superiores a 28,8
km/h. Esto nos hace plantear que un jugador de futbol estd permanentemente en
situaciones de riesgo del HSI, debido a que las caracteristicas de este deporte con
cambios de velocidades bruscas en distintas situaciones no pre programadas hacen que

permanezca expuesto durante varios momentos del juego. (1920
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FIGURA N°2 En laimagen muestra la gran produccion de fuerza durante el cambio
de fase media a la fase final del balanceo donde se genera el maximo estiramiento

combinado con una alta tension.('®
V.IV. Incidencias y prevalencias

Las distensiones de isquiotibiales se observan cominmente en actividades que
implican correr a alta velocidad, saltar, patear y/o movimientos explosivos de la parte
inferior del cuerpo con cambios rapidos de direccion. Como resultado, los deportes como
el atletismo, el futbol americano, el futbol y el rugby tienen el mayor nimero de lesiones
reportadas.?"?? La incidencia estimada de exposicion a HSI por 1.000 horas fue de
0,87hs para deportes sin contacto y de 0,92hs a 0,96hs para deportes de contacto.®
Las estimaciones de incidencia para los futbolistas profesionales europeos oscilan entre
3 y 4,1 partidos por cada 1.000 horas de juego y entre 0,4 y 0,5 veces por cada 1.000
horas de entrenamiento.®® Algunos grupos han informado una mayor incidencia de HSI.

La lesion muscular es la mas frecuente en el futbol masculino profesional dado
que representa aproximadamente un tercio del total de todo el abanico de lesiones
posibles en este deporte, donde la HSI de diversos grados, es el subtipo mas comudn

siendo esta la lesién mas prevalente (12%) @4 .

El tipo mas comun de HSI ocurre en el biceps femoral, donde las fibras musculares
se adhieren a la fascia es el musculo mas afectado en lesiones y re lesiones, y se asocia
con 79% a 84% de las HSI .?® El proceso de curacion consta de 3 fases: inflamacion,
destruccién y regeneracion. Mejorar la evaluacion de los riesgos de volver a lesionarse

y tomar decisiones de tratamientos iniciales son fundamentales en esta clase de
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lesiones ya que de las mismas se podra determinar cuando los atletas pueden realizar

el RTS de manera segura mientras reducen el riesgo de reincidencia.®

El masculo esquelético consta de fibras musculares lentas (tipo 1) y rapidas (tipo
II). Se cree que el grupo de musculos isquiotibiales tiene un mayor porcentaje de fibras
tipo Il que otros grupos de musculos cuadriceps, lo que hace que los musculos sean
mas susceptibles a las lesiones.?”’Sin embargo, las proporciones reales de fibras tipo ||

pueden variar con la edad y otras diferencias anatémicas individuales.®®

V.V Clasificacion

Aunque un examen clinico representa el estandar de oro para diagnosticar una
HSI, la evidencia para definir la precision de este examen es limitada. Un examen clinico
tradicionalmente describe un HSI como grado I, Il o lll, que representa una gravedad
que varia desde un dafio muscular leve sin pérdida de la integridad estructural hasta un
desgarro muscular completo con rotura de fibras. Los siguientes criterios se utilizan para

identificar cada grado de lesion. ?°)

Grado | (tension leve)

e Micro desgarro de algunas fibras musculares

e Dolor local de dimensiones menores

e Tirantez y posibles calambres en la parte posterior del muslo
e Ligero dolor con el estiramiento y/o activacion muscular

 Rigidez que puede disminuir durante la actividad, pero regresa después de la

actividad
e Pérdida minima de fuerza
e Menos de un déficit de 15° con la prueba AKE

Grado |l (esfuerzo moderado)

» Desgarro moderado de las fibras musculares, pero el musculo sigue intacto
e Dolor local que cubre un area mas grande que en una distensién de grado |
» Mayor dolor con el estiramiento y/o activacion muscular

« Rigidez, debilidad y posibles hemorragias y hematomas
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e Capacidad limitada para caminar, especialmente durante 24 a 48 horas después

de la lesion
o Un déficit de 16° a 25° con la prueba AKE

Grado Il (esfuerzo severo)

e Desgarro completo del musculo.

e Inflamacién y sangrado difuso

e Una posible masa palpable de tejido muscular en el lugar del desgarro
« Dificultad extrema o incapacidad para caminar

o Un déficit de 26° a 35° con la prueba AKE

V.VI Diagnéstico y Evaluacion:

El diagndstico clinico temprano y preciso de una HSI es importante para
proporcionar el tratamiento adecuado, decidir sobre la RTS y prevenir una nueva lesién.
Debido a que las HSI generalmente se diagnostican y clasifican segun los hallazgos
fisicos, los terapeutas deben reconocer tanto las caracteristicas clinicas como los signos

y sintomas asociados con los diferentes grados de lesiones de HSI.

V.VL.I Palpacion del Area Lesionada:

Con el atleta en decubito prono y las rodillas en extension completa, el médico
puede palpar la parte posterior del muslo para evaluar los defectos en la unidad
musculo-tendinosa e identificar el posible lugar de la lesién estableciendo el punto de
maxima provocacion del dolor. La distancia desde la tuberosidad isquiatica hasta el sitio
de maxima provocacion del dolor por palpacion y la longitud total del dolor palpable
deben medirse y controlarse durante la rehabilitacién. El dolor palpable que esta mas
cerca de la tuberosidad isquiatica o de mayor longitud total tiene alguna asociacién con

una mayor duracion de la rehabilitacion de HSI.-(?%

La provocacion del dolor con la palpacién es util para identificar la region o el
musculo lesionado, asi como la presencia o ausencia de un defecto palpable en la unién
musculo tendinosa. Identificar el tono, deteccion de cualquier discontinuidad o 'brecha’
en la insercion tendinosa proximal o distal debe hacer sospechar de una ruptura total o

no. Es importante la palpacion para identificar: "
e Ubicacion y duracion y tipo de dolor.
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e Alteracion/discontinuidad palpable de musculo/tendén.

V.VI.ll Pruebas de rango de movimiento

El rango de movimiento (ROM) de flexién de cadera y extension de rodilla debe
evaluarse durante el examen clinico para determinar la flexibilidad de los isquiotibiales
y la tolerancia al alargamiento muscular. El dolor puede limitar la evaluacion precisa de
la extensibilidad real de la unidad musculo tendinosa, pero la comparacion del ROM con
la extremidad contralateral no lesionada aun puede proporcionar una indicacion de la
gravedad de la HSI. Los déficits entre las extremidades en el ROM de la rodilla y el dolor
durante las pruebas de extension activa de la rodilla son medidas Uutiles para
proporcionar un pronostico para el RTS y la progresién de la intensidad de la carrera a

lo largo de la rehabilitacion HSI.®

El ROM se puede evaluar e identificar con la presencia de dolor, la intensidad del
dolor (VAS) ademas de poder detallar en grados, la amplitud del movimiento con
goniometro/inclindmetro (°). La prueba de extensioén activa de rodilla, hace referencia el
test de AKE®?

En un estudio prospectivo de futbolistas australianos, el riesgo de HSI aument6
en un 15 % por cada 1° de aumento en la flexion de la cadera durante la prueba de
Thomas modificada. Sin embargo, los profesionales deben ser conscientes de que estas
asociaciones a nivel de grupo tienen una capacidad limitada para predecir el HSl a nivel

individual.(®3
Test de AKE

Es un método que permite dilucidar la longitud del musculo flexor de la rodilla, Se
realiza con el individuo en decubito supino, con la cadera y la rodilla flexionadas a 90°;
luego, la rodilla se extiende al maximo, ya sea pasiva o activamente, con el tobillo en
una posicion de paquete abierto. Se puede utilizar un goniémetro o un inclindmetro para
medir el déficit de extension de la rodilla (figura 3). Las comparaciones se hacen con el

lado no lesionado. El valor se obtiene en grados.®*
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Segun el estudio de Smirnova.L
et. al.® las personas con un HSI se
clasifican en grados segun la falta de
AKE completo en comparacion con el
lado no lesionado. Los individuos con
una lesion de grado | tenian menos de
15° de déficit y requirieron 25,9 dias de
rehabilitacion. Aquellos con una lesion
de grado Il exhibieron un déficit de 16°
a 25° y requirieron 30,7 dias de
rehabilitacién. Los atletas con una
lesion de grado Il demostraron un
déficit de 26° a 35° y requirieron 75,0

dias de rehabilitacion.

o /4
FIGURA N°3. Test de AKE @0

TOST

Esta prueba es realizada por el propio paciente de pie con los dos zapatos
puestos. Le pedimos al paciente que se quitara el zapato del lado afectado con la ayuda
del otro zapato mientras esta de pie. Mientras realiza
esta maniobra, el retropié del miembro afectado debe
presionar el arco longitudinal del otro pie. La extremidad
afectada durante la maniobra estaba en rotacion externa
de aproximadamente 90 grados en la cadera y en flexion
de 20 a 25 grados en la rodilla (Figura 4). Cuando la
extremidad afectada rota externamente para realizar el
TOST, el biceps femoral queda paralelo a la parte

posterior del muslo; en ese punto, la flexion enérgica de

FIGURA N°4 Prueba de TOST la rodilla contrae el musculo biceps femoral lesionado.
30) Durante el intento de sacar el zapato por el talon, la
sensacion de un dolor agudo sobre el area lesionada del biceps femoral fue considerada

una prueba positiva.0

El TOST tuvo una sensibilidad y especificidad del 100 %, y un valor predictivo
positivo y un valor predictivo negativo del 100 % para la lesién del biceps femoral

detectada en la ecografia.
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V.VLIII Pruebas de fuerza

Prueba de fuerza isométrica

Es una prueba para determinar las medidas resistivas de la fuerza de flexion de la
rodilla con una contraccion muscular isométrica, se realiza con el paciente en decubito
prono o supino, el individuo realiza una contraccién de flexion de rodilla isométrica contra
un HHD (Dinamdmetro) que se coloca en la cara posterior de la tibia distal o el talon.
(Figura 5) Se registra la fuerza mas alta de 3 intentos para cada posicion. El nivel de
dolor durante la prueba se
puede registrar mediante
una escala de disefio
visual. Las posiciones de la

cadera y la rodilla pueden

modificarse para afectar la

longitud del grupo de musculos

FIGURA N°5. Prueba de fuerza isométrica %

isquiotibiales. Las unidades de

medida que se utilizan son Kilogramos o Newton. 4

Prueba de fuerza isocinética

Se utiliza para determinar las medidas resistivas de la fuerza de los extensores y
flexores de la rodilla, utilizando un dinamoémetro isocinético. El individuo esta sentado,
con la cadera y la rodilla flexionadas a 90°. La tibia distal se fija con un manguito unido
a una celda de carga justo proximal a los maléolos. Las correas se utilizan para asegurar
el muslo justo proximal a la rodilla. Después de un breve calentamiento, el individuo
ejerce una contraccidn maxima a través de un arco de movimiento tanto para la
extensién como para la flexion de la rodilla a velocidades seleccionadas. Las unidades

de medidas pueden ser Newton metros, pie-libras o la relacion H/Q.
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La fuerza se puede medir
objetivamente si los practicantes tienen
acceso a equipos como un dinamometro
de mano, celdas de carga o plataformas
de fuerza. Los profesionales sin acceso
a dicho equipo pueden considerar el uso
de pruebas musculares manuales para
caracterizar subjetivamente la fuerza.
(Figura 6)

Dada la naturaleza biarticular del
tenddn de los isquiotibiales, la fuerza de
flexion de la rodilla y extension de la

cadera debe evaluarse con el atleta

FIGURA N°6 Prueba de fuerza manual acostado tanto en decubito prono como
(30)

en decubito supino, idealmente con el
tenddn de los isquiotibiales en una posicién alargada. La rotacion interna y externa de
la tibia se puede agregar a las pruebas de fuerza de flexién de la rodilla para diferenciar
entre lesién del musculo isquiotibial medial y lateral, respectivamente. La fuerza de la
extension de la cadera se puede evaluar con la rodilla flexionada para identificar otros
musculos ademas del tenddn de los isquiotibiales, como el gluteo mayor, que requieren

fortalecimiento durante la rehabilitacion.¥

V.VI.IV Escalas funcionales

FASH

La Escala de evaluacion funcional para lesiones agudas del tendon de los
isquiotibiales es una medida de resultado informada por el paciente, auto administrado,
que consta de 10 elementos para evaluar el dolor y la discapacidad (gravedad de los
sintomas) de pacientes con lesiones del tenddn de los isquiotibiales. Las respuestas de
un paciente se reflejan en una calificacion numérica de 0 a 10, excepto los items 2, 9y
10, que tienen un sistema de calificacion categérica con una distribucion especifica de
los 10 puntos. Para cada item, 10 representa el nivel alto/normal de capacidad fisica y
0 representa la discapacidad total. La puntuacion mas alta posible es de 100 puntos y
la minima tedrica es de 0. Las puntuaciones mas bajas se relacionan con mas sintomas,

su gravedad y discapacidad.®® (Apéndice A)
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VISA-H

El VISA-H es un breve cuestionario especifico de la enfermedad que consta de
ocho items. Seis elementos califican el nivel de dolor en una escala numérica (de 0 a
10) durante diferentes condiciones de carga del tendén. Las dos preguntas finales
solicitan informacién sobre el deterioro del PHT en la participacién deportiva utilizando
opciones de respuesta categéricas. La puntuacion total oscila entre 0 y 100; las
puntuaciones mas bajas se asocian con sintomas mas severos y peor estado funcional

del paciente con HTP. 7 (Apéndice B)

V.VI.V Exdmenes complementarios

Radiografia

Mientras que la resonancia magnética y la ecografia son las modalidades ideales
para evaluar las lesiones de los isquiotibiales, la radiografia puede tener un papel
especifico como investigacion complementaria si hay sospecha clinica de una avulsion
O0sea de la union del tenddn proximal a la tuberosidad isquiatica. Esto puede ser
especialmente importante en atletas jovenes en los que el cartilago de crecimiento no
se ha fusionado (<25 afos), ya que un fragmento cortical en la RMN suele tener una
sefial baja dentro de un tenddn retraido de sefial igualmente baja, lo que hace mas dificil

el diagnostico por RMN de una avulsién ésea. 0

La radiografia también es adecuada para detectar la calcificacion en la miositis

osificante. La radiografia no es Util para el diagndstico de una lesién muscular aguda.®®

Ecografia

La ecografia de las lesiones musculares agudas es rapida y barata y permite la
evaluacion dinamica de las lesiones musculares de los isquiotibiales. Por lo tanto, ofrece
algunas ventajas sobre la RM y puede utilizarse como alternativa o complemento del

diagnostico.®

La ecografia también puede utilizarse en el seguimiento para evaluar la
reabsorcion del hematoma o ayudar a la aspiracion y en la deteccion precoz de la
calcificaciéon, aunque ésta es menos frecuente que la miositis tras una lesion muscular
en el cuadriceps. La ecografia también sirve de base para un sistema limitado, pero

ampliamente utilizado, para describir las lesiones musculares de grado 1 a 3.3®

Los hallazgos ultrasonograficos no se han asociado con el tiempo hasta la RTS.8)
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Existen algunas limitaciones con la ultrasonografia como alternativa a la RM. La
ecografia depende del operador y puede ser mas dificil detectar el edema muscular que
en la RM. Un estudio sobre lesiones en la pantorrilla demostré que la ultrasonografia
era mucho menos sensible que la RM en la deteccion y el diagndstico de lesiones

musculares.©®

La evaluacion de la lesidon intramuscular del tenddn, incluida la retraccion del
tenddn dentro de un hematoma, también puede ser un reto a través de la ecografia. Por
ello tanto las lesiones pequefas como las del tenddn intramuscular pueden pasarse por
alto si la ultrasonografia es la Unica modalidad de imagen realizada. Por lo tanto la RM

puede ser importante para ciertos grupos de atletas.®®

Resonancia magnética

La resonancia magnética es ideal para complementar la evaluacion clinica de las
lesiones musculares de los isquiotibiales debido a su alta sensibilidad para detectar el
edema musculary lesiones intratendinosas. Puede proporcionar una evaluacion objetiva
del tenddn intramuscular y extramuscular del isquiotibial y proporcionar informacion

sobre la unidad completa musculo-tendén-hueso y el diagnostico diferencial.?

Recientemente se ha observado también que el aspecto de la RM no cambia en
los primeros 7 dias después de una lesion muscular, lo que indica que las imagenes

pueden realizarse en cualquier dia dentro de la primera semana de la lesion.G%

Mas alla de los examenes clinicos subjetivos y fisicos, RMN puede usarse para
confirmar el diagnéstico de HSI mediante la identificacion de la ubicacién y el alcance

del dafio tisular, en aquellos con sospecha de HSI de grado 111.%2)

Se han propuesto varios sistemas de clasificacion de lesiones musculares
basados en resonancia magnética y se han aplicado a HSI para proporcionar el
pronostico de RTS. La RTS prolongada después de la HSI puede ocurrir cuando las
exploraciones de RM muestran signos de dafio tisular en comparacion con ningun dafio

o si el tenddn proximal esta interrumpido en comparacion con intacto.?

Sin embargo, una clasificacion o calificacion mas detallada de la HSI basada en
los hallazgos de la resonancia magnética parece ofrecer un valor prondstico

insignificante mas alla del examen clinico de rutina.®?

Una recomendacién emergente es que la rehabilitacion HSI debe ser mas

conservadora cuando la RM revela rotura del tendon intramuscular, que originalmente
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se basd en observaciones retrospectivas de RTS prolongado y mayores tasas de

recurrencia con este diagnostico. “0

Un trabajo prospectivo mas reciente ha demostrado que cuando la rehabilitacion
esta informada por el diagndstico de resonancia magnética, las tasas de recurrencia
pueden mantenerse bajas de manera similar en todos los tipos de HSI, pero el tiempo
de RTS se prolonga al menos 2 semanas en atletas con disrupcion del tendoén

intramuscular. ¢

Algo que resulta relevante a la hora de hablar de RM y recurrencias es un
parametro que se identificé como predictivo de riesgo de sufrir una re-lesion en la misma
temporada de juego, la presencia de una lesién >60mm evaluada por RM aumenta
notablemente el riesgo de sufrir una re-lesién, por lo tanto, es imprescindible tener este

parametro en cuenta a la hora de evaluar el RTS del jugador.“?

V.VIl Retorno al deporte (RTS)

A lo largo de los afos se han realizado numerosas investigaciones sobre el RTS
luego de una lesion de isquiotibiales, algunos autores hablan de "alcanzar el nivel previo
a la lesién" y "actividad completa" para definir el RTS. También se definié en algunos
casos sobre la base de la informacion médica, por ejemplo: "ausencia de sintomas en
la pierna lesionada”, "autorizacion del personal médico" y "finalizaciéon de un programa
de rehabilitacion”. Esta gran heterogeneidad entre las definiciones dificulta la
comparacion entre los resultados de los estudios y enfatizé la necesidad de una

definicion clara de RTS.“#"

Por lo que un panel de expertos en el afio 2017 definié al RTS luego de una lesion
de isquiotibiales como el momento en que un jugador ha recibido autorizacion médica

basada en criterios.*?

El RTS puede considerarse como un continuo, paralelo al tratamiento kinésico, y
no simplemente como una decisién tomada de manera aislada al final del proceso de
recuperacion y rehabilitacion. Considerando al RTS como un continuo, se definen tres
elementos (Figura 7), que enfatizan una progresion gradual basada en criterios,

aplicable a cualquier deporte y alineada con los objetivos de RTS:“?

1. Retorno al juego: EI deportista puede estar participando en la

rehabilitacion, en el entrenamiento (modificado o sin restricciones) o en un

deporte, pero a un nivel mas bajo que su objetivo para su vuelta a la
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competencia. El sujeto se encuentra fisicamente activo, pero aun no esta
"listo" (médica, fisica y/o psicolégicamente) para su vuelta al campo. Es
posible entrenar para su rendimiento, pero esto no significa
automaticamente su RTS.

2. Retorno al deporte: El individuo ha regresado a su deporte definido, pero

no estd demostrando un nivel de desempefio deseado. Algunos
deportistas pueden estar satisfechos con alcanzar esta etapa, y esto puede
representar un RTS exitoso para esa persona.

3. Retorno al rendimiento: Amplia el criterio de retorno al deporte. El sujeto

ha regresado gradualmente a su actividad definida y se esta
desempefiando al nivel anterior a la lesién o por encima de él. Para algunos
individuos, esta etapa puede caracterizarse por el mejor rendimiento y/o

crecimiento personal.

RETURN To RETURN To
SPORT PERFORMANCE

Figuran N°7. Los tres elementos de la continuidad del retorno al deporte
(RTS).“2)

V.VII.I El marco de Evaluacion Estratégica de Riesgo y Tolerancia al Riesgo
(StARRT), que quia la decisién de RTS

El modelo de Evaluacion Estratégica de Riesgo y Tolerancia al Riesgo
(StARRT) es un modelo de tres pasos que ayuda a estimar los riesgos de diferentes
resultados a corto y largo plazo asociados con RTS, y los factores que pueden afectar
lo que deberia considerarse un riesgo aceptable dentro de un contexto particular ( Figura
8)“n

El paso 1 (salud del tejido) del marco StARRT sintetiza informacion relevante
sobre la carga (estrés) que el tejido puede absorber antes de lesionarse. El paso 2
(tensiones del tejido) sintetiza informacion relevante para la carga acumulada esperada
(tension) en el tejido. El paso 3 (modificadores de tolerancia al riesgo) sintetiza la
informacion relevante para los factores contextuales que influyen en la tolerancia al

riesgo del responsable de la toma de decisiones de RTS.*"
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StARRT Framework

Strategic Assessment of Risk & Risk Tolerance

‘_—_._____'_____,____—— Patient Demographics (e.g. age, sex)

Step 1 Symp (.g. pain, giving way)
Assessment of H]malth P TNl Fistary (ol reaumanti e
Health — Signs (Physical Exam) (e.g. swelling. weakness)
Risk S

Special Tests (e.g. pain with function, x-ray, MRI)

Type of Sport (e.g. collision, non-contact)
Position Played (¢.g. goalie, forward)

Step 2 Limb Dominance (e.g. MSK alignment)
Assessment of : SZ":;:B Competitive Level (e.g. professional, playoffs)
Activity Ability to Protect (e.g. padding)
Risk ‘_‘——_Q Fungtional Tests (e.g. di | hop test)
Psychological Readiness (e.g. affecting play)
/ Timing & Season (e.g. playoffs)
‘__'______————‘ Pressure from Athlete (e.g. desire to compete)
ASSi::Sempenst of h—izyr—mc.— External Pressure (o.g. coach, athlete family)
Risk Tolerance ‘_Q Masking the Injury (e..g. effective analgesia)
\ Conflict of Interest (e.g. financial)
Fear of Litigation (e.g. if restricted or permitted)

A 4

Return-to-Play Decision

Figura N°8. Marco de Evaluacién Estratégica de Riesgo y Tolerancia al

Riesgo (StARRT) para las decisiones de regreso al juego. Los atletas deben

ser autorizados a RTS cuando la evaluacion de riesgos (pasos 1y 2) esta por

debajo del umbral de tolerancia al riesgo aceptable (paso 3), y no autorizados

a RTS si la evaluacién de riesgos esta por encima del umbral de tolerancia al

riesgo.“?

V.VIIL.IIl Tasa y tiempo al deporte

El tiempo hasta el RTS después de las lesiones agudas de los isquiotibiales varia
sustancialmente, desde un promedio de 11,3 dias a 50 semanas. Entre los futbolistas
profesionales, el tiempo medio de baja fue de 18+19 y 19+£17 dias.

Después de la reparacion quirirgica después de roturas totales de isquiotibiales
proximales, generalmente se permite RTS después de 6 a 9 meses.*?
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V.VILIII Criterios para el retorno al deporte

En ausencia de criterios RTS objetivos validados, se han sugerido varios criterios

diferentes:“?

. Evaluacion clinica sin dolor

o Rango minimo de movimiento y/o déficit de fuerza

. Rendimiento de salto simétrico

o Exito finalizacién de un programa de rehabilitacién progresiva y

pruebas de campo funcionales especificas del deporte
. Velocidad de carrera alcanzada antes de la lesion

o Ausencia de aprensiones durante movimientos de esfuerzo

completo especificos del deporte o carreras de velocidad completa,

o Prueba balistica de isquiotibiales (prueba H de Askling).

V.VIIL.IV Evaluacién para el retorno al deporte (Askling H-test)

El terapeuta flexiona
pasivamente la cadera, con la
rodilla  extendida, segun la
tolerancia del individuo. Luego, el
individuo realiza 3 SLR lo mas
rapido y alto posible hasta el punto

de no volver a lesionarse. El

examinador registra el valor mas

Figura N°9. Askling H- test (0 alto de los 3 intentos.(Figura 9)©%

Con base en la evidencia actual, los terapeutas que pueden derivar a los pacientes
para una resonancia magnética pueden proporcionar un pronostico mas preciso para el
RTS.*3)
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V.VIII Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial para aquellos con sintomas principalmente proximales o
distales del muslo posterior puede necesitar incluir patologias de cadera y rodilla, asi
como lesiones tendinosas aisladas, apdfisis y fracturas por avulsion. Especificamente,
para aquellos con sintomas en la parte posterior del muslo, el diagnéstico diferencial

incluye lo siguiente:“4)
o Radiculopatia lumbar
e Disfuncion sacro iliaca
e Sindrome gluteo profundo con atrapamiento de nervios
e Sindrome del tunel isquiatico
e Distension del musculo aductor
e Contusion
e Sindrome compartimental

e Trombosis

V.IX. Ejercicio excéntrico

La efectividad del entrenamiento excéntrico puede explicarse principalmente por
el hecho de que este tipo de intervencién reproduce el mecanismo lesional de estas

lesiones y mejora muchos de los factores de riesgo que llevan a sufrir dichas lesiones.
43)

El entrenamiento mediante la contraccién excéntrica produce un incremento de la
fuerza y de la masa muscular de los isquiotibiales, asi como un aumento de su
flexibilidad y de la longitud de sus fasciculos, entre otras muchas propiedades. Ademas,
provoca un desplazamiento de la longitud éptima de los isquiotibiales hacia longitudes
mas largas; es decir, disminuye el angulo de flexion de la rodilla en el cual tiene lugar el
torque maximo de estos musculos. Esto permite que los isquiotibiales produzcan una
fuerza maxima desde longitudes musculares mayores sin sufrir un sobre estiramiento y

con el minimo gasto de energia. 4

Un inconveniente del ejercicio excéntrico es el dolor muscular de aparicion tardia
asociado, del inglés “delayed-onset muscle soreness (DOMS)”, el cual aparece

normalmente 24 horas después del ejercicio. 4
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V.X. Ejercicio nérdico

El ejercicio nérdico para los isquiotibiales, del inglés “nordic hamstring exercise
(NHE)”, también conocido como curl nérdico de isquiotibiales, es el ejercicio mas
comunmente empleado en la literatura cientifica®(1246)47) para prevenir las lesiones de

esta musculatura.

Se trata de un ejercicio que puede ser clasificado tanto de cadena cinética abierta
como de cadena cinética cerrada, con una primera fase excéntrica y una segunda fase

concéntrica.®*®)

En una primera fase excéntrica, analizando desde la posicién inicial hacia el
descenso hasta llegar al piso, se podria afirmar que el ejercicio nérdico es de tipo CCA
pero que luego, analizandolo en una segunda fase, en donde el deportista ejerce una
fuerza de tipo concéntrica, pasaria a ser de tipo CCC (siempre y cuando las manos

toquen el piso) ya que el mismo es sumamente dificil y peligroso realizarlo sin ese apoyo.
(45)

El NHE podria también considerarse un ejercicio concéntrico cuando su segunda
fase del movimiento se haga de forma activa, pero el objetivo general del NHE es
detener la caida hacia adelante durante el mayor tiempo posible utilizando los
isquiotibiales dandole la mayor importancia a la fase excéntrica y asi menos importancia

a la fase concéntrica.®®

Los estudios analizados utilizan los brazos y las manos para amortiguar la caida,
dejar que el pecho toque la superficie y luego volver inmediatamente a la posicion inicial

empujando con las manos para minimizar la carga en la fase concéntrica.("?.

Ademas, el NHE es un ejercicio que tiene la ventaja de poder realizarse en el

propio campo o cancha de entrenamiento y sin ningun tipo de equipamiento adicional.
(23)
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V. X.I Realizacion

La realizaciéon del ejercicio nordico es en pareja, el jugador intenta resistir un
movimiento de caida hacia delante utilizando sus isquiotibiales para maximizar la carga
en la fase excéntrica. Se le pide al
jugador que mantenga sus
caderas fijjas en una posicion
ligeramente flexionada durante

todo el rango de movimiento, y

que frene la caida hacia delante

Figura N°10 Ejercicio nordico: (a) atleta en
posicion inicial de rodillas, (b) atleta realiza el durante el mayor tiempo posible
movimiento de inclinacién del tronco hacia el

suelo lo mas lentamente posible, con contraccién
excéntrica de los isquiotibiales.(?) intente mantener la tensién incluso

utilizando sus isquiotibiales, y que

después de tener que "soltarse". Al
finalizar el recorrido se utilizan los brazos y las manos para amortiguar la caida, por
ultimo, el pecho toca con la superficie y desde alli se vuelve a la posicion inicial
empujando con fuerza con las manos para minimizar la carga en la fase concéntrica.
(Figura 10) ©®

V. X.1l Activacidn muscular en el ejercicio nérdico

Guruhan et al.®? realizé6 un estudio en el cual compara la activacion de los
musculos isquiotibiales en diferentes ejercicios (NHE, peso muerto unilateral y bilateral
y elevacion de cadera en pelota) y obtiene como resultado favorable estadisticamente

que el ejercicio nérdico tuvo mayor activacion para los musculos BF, ST y SM.

Cuando el tipo de ejercicio y la interaccion muscular fueron examinados, se
encontré que la activacién de SM era significativamente menor que la de BF y ST
durante el NHE.“®)

Bourne et al. ®® examinaron los niveles de activacion muscular del tendon del
isquiotibial medial (MH) y BF usando EMG durante los 10 ejercicios mas comunmente
utilizados para el tendon de los isquiotibiales: revelaron que la relacion BF/MH fue

significativamente mayor en la extension de cadera de 45° que en el nérdico.

Cambio porcentual en el tiempo de relajacion después del ejercicio nérdico de
isquiotibiales (medido por resonancia magnética): Los analisis mostraron que los
cambios de T2 inducidos por el ejercicio dentro del semitendinoso fueron

significativamente mayores que los observados para la cabeza larga y corta del BF y
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semimembranoso. Ademas, el aumento de T2 observado para la cabeza corta del BF
fue significativamente mayor que para la cabeza larga y semimembranoso, no se
observé diferencia entre los musculos cabeza larga BF y semimembranoso. Este estudio
concluye que la mayor activacion que provoca el ejercicio nérdico en los isquiotibiales
es en el Semitendinoso y que el BF fue fuertemente activo también (siendo el ejercicio

que mas lo activo del estudio).®?

V.XI Factores de riesgo

En el deporte en general y sobre todo en el futbol profesional y de élite, existen
factores de riesgo (FR) intrinsecos y extrinsecos que a su vez pueden sub-clasificarse
en modificables y no modificables, y la interaccion entre ellos, puede originar el camino
hacia la lesion del deportista. Los FR intrinsecos, es decir, los propios de la persona,
son los que van a predisponer la lesion, y si a esto le agregamos la exposicién a los FR
extrinsecos, que son externos al atleta y especificos del entorno, pueden volverlo incluso

aun mas susceptible.

Debido a esto, es muy importante conocer las causas que puedan originar el
comienzo de una lesion, la cual estara determinada por la sumatoria de estos FR y su
accién reciproca, que dejaran expuesto al deportista a lesionarse en algun momento
dado.“®

Teniendo en cuenta el nivel actual de incidencia de HSI en el futbol, se vuelve
vital para los clubes profesionales y sobre todo de élite, la implementacion de planes
preventivos cada vez mas eficientes. Para ello, el desafio es conocer cuales seran los
FR mas relevantes de esta lesion y relacionarlos con el deporte especifico de estudio,
en este caso, el futbol.®)

V.XI.l Factores de riesqos extrinsecos e intrinsecos

EDAD

La edad es un factor de riesgo no modificable. La mayoria de los articulos®*
®Yhablan de que con el aumento de la edad de los futbolistas activos, el riesgo de sufrir
una lesién de isquiotibiales (HSI) se incrementa. Este aumento del riesgo se comienza
a dar a partir de los 23 anos independientemente si sufrid o no HSI. Se sospecha que

la reduccion de la seccion transversal fisiolégica y cambios en la estructura muscular
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(reduccién de fibras tipo 1) en este tipo de musculos de predominancia de fibras rapidas

podria explicar esta relacion de incremento de edad con riesgo lesional. ¢2)

LESION PREVIA

La lesidn previa (temporada anterior) de isquiotibiales fue identificada como uno
de los principales factores de riesgo, con un aumento hasta 3 o 6 veces (para volver a
lesionarse.® %3 También se demostrd que contener una lesién previa de otros grupos
musculares como el cuadriceps o el triceps sural, también aumenta el riesgo de una

lesion de isquiotibiales.®®

En cuanto a la forma de la aponeurosis (volumen, longitud y ancho) de BF/hl de
los jugadores de futbol profesionales comparados con los jugadores que no tuvieron
lesion previa, no encontraron diferencias significativas en los parametros de longitud y
ancho con y sin lesién previa, pero si encontraron en el volumen, de los que tuvieron
lesidon previa en el muslo izquierdo, que se encontraba aumentado. Gracias a este
estudio® podemos decir que tener un mayor volumen de aponeurosis puede favorecer
a la rigidez perdiendo elasticidad y aumentando el estrés interno de la BF/hl durante la

contraccion.

MIEMBRO/PIERNA DOMINANTE

Los desequilibrios musculares que surgen por la preferencia de utilizar mas un
miembro que otro para el gesto deportivo, podrian conducir a una mayor tasa de HSI,
ya que es comun encontrar alterada la relacion de fuerzas entre la pierna dominante y
la no dominante en los jugadores de fatbol.® Por otra parte, en un estudio decidieron
analizar la relacion de la dominancia de un miembro del gesto deportivo en las lesiones
musculares y encontraron que un aumento significativo de HSI se dio en la pierna

dominante en comparacién con la no dominante.®®

CONGESTION DEL FIXTURE Y FATIGA

Los intensos entrenamientos que llevan a cabo los jugadores de futbol, tanto en
la practica como durante la competencia son actualmente motivo de estudio de FR de

posibles lesiones sin contacto.®”)
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Hay aumento de HSI en jugadores de futbol cuando disputaron partidos de
competencia con pequefios periodos de recuperacion, entre juegos contiguos.®®
Haciendo referencia a estas lesiones, el mayor riesgo de padecerla es especificamente
en los ultimos 15 minutos de juego, del segundo partido jugado consecutivamente con
un descanso de < a 3 dias (< a 72 hs) desde que finalizé el primer partido. Sumado a
esto, resultdé ser un FR altamente significativo jugar un tercer partido de forma

consecutiva en un ciclo de descanso < a 4 dias (< a 96 hs).%

Las consecuencias que tiene para los futbolistas profesionales la fatiga producida
hacia los finales de cada tiempo de un partido, originada por la gran demanda de carga
y que termina ocasionando alteraciones en los movimientos habituales del deportista,
con la pérdida de la funcionalidad del ratio de fuerza H:Q y con otros desequilibrios

musculares (16,8% de reduccién del torque de los isquiotibiales).?

Hay que destacar también que el riesgo de sufrir un HSI, fue significativamente
mayor en los sprint ejecutados durante los partidos de competencia en comparacion a
los realizados a lo largo de la pretemporada y que la HSI ocurre principalmente mientras

se ejecutan acciones con altos volumenes de sprint de gran intensidad.®®

DESEQUILIBRIOS DE FUERZA

La asimetria bilateral de la fuerza isocinética excéntrica de los isquiotibiales
mayores al 15% puede aumentar el riesgo de HSI en los jugadores de futbol
profesionales provocando efectos negativos en la biomecanica de carrera, sobre todo
en la transicion de la fase media a la fase final del balanceo. Se deberia evaluar la fuerza
periddicamente y analizar cualquier alteracion asociada con asimetrias bilaterales de los
IS, asi como observar si el trabajo de este grupo de musculos durante la carrera se ve

afectado como consecuencia de estos desequilibrios %% 61

Niveles pobres de fuerza excéntrica de la musculatura isquiotibial y ratios bajos

de fuerza H: Q (clinicamente significativos) también incrementaron la tasa de HSI. @

ROL DEL CORE EN EL HSI

Con respecto al funcionamiento del CORE (musculatura glutea y del tronco), el
control muscular postural éptimo de la musculatura proximal, es clave para reducir el
riesgo de lesion. Tanto la actividad muscular glutea y del tronco se activan durante la

fase de vuelo en acciones de sprint de alta intensidad, logrando disminuir el riesgo entre
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un 6-20% solamente aumentando el 10% de la actividad muscular normal del CORE

durante la fase de vuelo en los sprint lanzados.®?

Los mismos autores evaluaron la cinematica de la carrera de jugadores de futbol
profesionales para detectar prospectivamente el riesgo de sufrir HSI asociada,
encontrando diferencias biomecanicas significativas en la cinematica del tronco y de la
pelvis de los que posteriormente sufrieron HSI y de los que no. La HSI fue asociada a
una significativa inclinacion anterior de la pelvis y a una mayor flexion lateral toracica
durante la aceleracion en la fase de vuelo. La cinematica de la cadera, rodilla y tobillo

presentaron una asociacion prospectiva con la ocurrencia de HSI.©2

FLEXIBILIDAD Y ROM

Tanto la flexibilidad del complejo isquiotibial, como el ROM éptimo del tobillo son
componentes que influyen en la flexibilidad general de la extremidad inferior, aportando
las condiciones necesarias para la correcta funcién neuromuscular y por lo tanto, una

adecuada dorsiflexion de tobillo es necesaria para una carrera eficiente.®®

Una movilidad disminuida del tobillo modificaria la posicion del pie en el aterrizaje
durante el sprint, reduciendo la produccién de fuerza horizontal. Un déficit de movilidad
en la dorsiflexion de tobillo puede elevar el trabajo requerido por los IS, aumentando asi

el riesgo de lesionarlos.®¥

Los déficits en la flexibilidad activa y pasiva de los isquiotibiales junto a la
disminucién del ROM de la dorsiflexion de tobillo, son FR significativos de HSI, pero con

poca implicancia clinica:®*

Cabe destacar el rol que cumple el acortamiento de la arquitectura de la BF/hly a
la disminucion fuerza excéntrica de la rodilla, desarrollando un aumento en la
susceptibilidad del musculo al dafio y a predisponer al futbolista al riesgo de una futura
HSI ya que no estara preparado en el sobre estiramiento de la fase final de la carrera
en las acciones de alta velocidad.®® Estos mismos autores evaluaron la interrelacion
que existe entre estos 2 FR modificables (longitud fascicular de la BF/hl y fuerza
excéntrica isquiotibial) con otros 2 FR no modificables (edad y lesion previa). Los
resultados de este estudio arrojaron, que un jugador de edad avanzada (> a 28 afos)
con valores altos de fuerza excéntrica isquiotibial y/o fasciculos largos (> a 10 cm) de la
BF/hl presentan un bajo riesgo de padecer HSI. Por lo tanto, los resultados obtenidos
de este articulo proveen un nuevo enfoque para la construccion del perfil de un futbolista

en riesgo de sufrir un HSI, interpretando que jugadores de edad avanzada (> 28 afios)

37



con lesion previa isquiotibial, podrian ver mitigadas las posibilidades de una futura HSI
con mayores niveles de fuerza excéntrica y aumentando la longitud de los fasciculos de
la BF/hl con ejercicios especificos.®®

“Debemos pensar en la HSI como un evento multifactorial. En la HSI es la

combinacion de informacion de varios FR modificables y no modificables lo que podria

conducir al desarrollo de un modelo preventivo mas robusto con una capacidad

predictiva mejorada.”

VI. MATERIALES Y METODOS
Métodos

Por medio de una revision bibliografica, se realizé una busqueda con el fin
de encontrar estudios cientificos con el fin de analizar la utilizacién del ejercicio nordico

como tratamiento de las lesiones de isquiotibiales en futbolistas.

Los datos se han recogido de PubMed, Cochrane Library, BIREME y

Embase.

Se incluyeron en el estudio aquellas investigaciones publicadas entre el afio
2005 y 2022 que correspondan a ECA y que utilicen el ejercicio nérdico como
tratamiento o combinado con otra modalidad en jugadores de futbol en diversos idiomas

como, inglés, portugués y espanol.

Fueron excluidos aquellas investigaciones que no eran ECA, tampoco fueron
utilizados los que no utilicen al ejercicio nérdico como tratamiento y por ultimo a los que

su poblacion de estudio no eran futbolistas.

El estudio sera de revision bibliografica, los objetivos propuestos, seran
identificados a través del cambio que genera el ejercicio nérdico en la rehabilitacion de

lesiones isquiotibiales en futbolistas y cdmo repercute en la prevencién de lesiones.

Revision de la literatura: estrategia de busqueda bibliografica:

Palabras claves
DeCs MeSh Término libre
“Hamstring Injury” “lesion de Isquiotibiales”
“Isquiotibiales” “‘Hamstring muscles” “musculos isquiotibiales”
“‘Recurrence” “‘Recurrencias de
lesiones”
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“tratamiento”

Mh: “Tendones “‘Hamstring Tendons”

isquiotibiales”
“Hamstring strain” “fuerza excéntrica”

Mh: “jugadores de futbol” | “soccer player” “futbolistas”

Mh: “tratamiento” “treatment” “treatment of injury”
“‘Return to Sport” “‘Retorno al juego”

Mh: “ejercicio nordico” “nordic exercise” “realizacion del ejercicio

nérdico”

“eccentric nordic exercise”

N° | Estrategia de busqueda

1 | ((*Hamstring Tendons”[Mesh terms]) AND “treatment of injury”)
((“Hamstring Tendons”[Mesh terms]) OR (“hamstring muscles”)) AND
(“treatment of injury”)
((“Hamstring Injury”[Mesh term]) AND (“treatment of injury”))

3 | (("Hamstring Tendons”’[Mesh term]) AND “treatment of injury” AND (“Soccer
player”’) [Mesh terms]))”

4 | (("Hamstring Injury’[Mesh term]) AND (“treatment of injury”) AND (“Soccer
player”) [Mesh terms]))”

5 | (("Hamstring Tendons”[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury”’[Mesh terms])) AND
(“treatment of injury”)

6 | (("Hamstring Tendons”’[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury”’[Mesh terms])) AND
(“treatment ” [Mesh term])

7 | (("Hamstring Tendons”’[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury”’[Mesh terms])) AND
(“nordic exercise [Mesh terms]”)

8 | (("Hamstring Tendons”’[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury”’[Mesh terms])) AND
(“nordic exercise [Mesh terms]”)

9 | ((*Hamstring Tendons”[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury”’[Mesh terms])) AND
(“nordic exercise [Mesh terms]”) AND “Return to Sport”

10 | ((“Hamstring Tendons”’[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury’[Mesh terms])) AND

(“eccentric nordic exercise [Mesh terms]”)
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11 | (("Hamstring Tendons”’[Mesh terms]) OR (“Hamstring Injury’[Mesh terms])) AND

(“eccentric nordic exercise [Mesh terms]”) AND (“soccer player”)

12 | ((“Lesion de isquiotibiales”[término mesh]) AND (“ejercicio nérdico]”) AND

(“jugadores de futbol”)

Recoleccién de datos - Diagrama de flujo de las Estrategias de Busqueda

Luego de realizar filtros por afo, idioma, texto completo, obtuvimos los siguientes

resultados, a los que se les aplico los criterios de exclusion anteriormente mencionados:

PubMed:176 Cochrane:92 BIREME:120 Embase:193

[

581 articulos

Articulos que no
utilizaban nuestras
variables de
estudio: 569

No son jugadores
de futbol: 5
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VL.I Criterios de inclusién
1. Estudios que sean un ECA

2. Estudios que utilicen el ejercicio nérdico como intervencién o
combinado con otra modalidad

3. Poblacion: jugadores de futbol de cualquier categoria y género
4, Periodo de publicacién: 2002-2022
5. Idiomas: se incluyeron inglés, portugués, espafol.

VLIl Criterios de exclusion

1. Estudios que no sean un ECA.

2. Estudios que no utilicen el ejercicio nérdico como intervencion.
3. Estudios que la poblacion de estudio no sean futbolistas.

4, Estudios que no especifiquen la manera de realizar y la

dosificacion del ejercicio nérdico.

VI.  ANALISIS DE DATOS

El objetivo general de la presente revision bibliografica fue determinar los efectos
del ejercicio nordico sobre la tasa de recurrencias y la gravedad de lesion de

isquiotibiales en futbolistas.

Se identificd que estas variables estudiadas (recurrencias y la gravedad de lesién)
fueron analizadas en la mayoria de los articulos revisados y que solamente Van der
Horst et. al.®® y Yuki Hasebe et al.®”) no tuvieron en cuenta la recurrencia de las

lesiones.

Por otro lado, las variables incidencia de lesion, cumplimiento del protocolo,
momento de realizacién y la dosificacion fueron de gran importancia en su andlisis ya
que permitié responder a los objetivos especificos. El estudio de Engebresten et al.('¥ y
Mendiguchia et al.®® no analizaron la incidencia de lesiones. Aunque el momento de
realizacion del protocolo es una variable determinante para la obtencion de resultados,
tanto Petersen et al.®® y Engebretsen et al.'¥ decidieron no especificarlo es sus

estudios.
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Variables analizadas

Momento
Dosificacion
Cumplimiento
Gravedad de lesion

Recurrencia de lesion

Incidencia de lesion

o
[
N

3 4

vl
)]
~N

H N2 de articulos

Grafico N°1 Representacion porcentual de las variables analizadas en los trabajos

seleccionados para la realizacion de esta tesina. Fuente: Elaboracién propia.

VIIl. RESULTADOS

Autor: Jesper Petersen 1, Kiristian | Titulo y afio: “Efecto preventivo del

Thorborg , Michael Bachmann Nielsen , | entrenamiento excéntrico en las lesiones

Esben Budtz-Jgrgensen , Per HAImich agudas de los isquiotibiales en el futbol
masculino: un ensayo controlado aleatorio.”
20119

Poblacién | Tipo de | Intervencié | Variables y | Objetivos Conclusién

estudio n Medidas

942 atletas | Ensayo Grupo Las Investigar el En jugadores

daneses de | clinico control principales | efecto de futbol

futbol Aleatoriza- | (n=481). medidas de | preventivo del | masculinos

profesional | do Continuaron | resultado fortalecimiento | profesionales y
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y amateur.
Se registré
el detalle de
las lesiones
previas de
los
isquiotibia-
les durante
los ultimos

12 meses.

con su
programa
de entrena-
miento
normal a lo
largo del
ciclo de 10
semanas.
Grupo
Intervencion
(n=461).
Realizo el
ejercicio
nérdico de
Isquiotibia-
les junto
con el
entrena-
miento
normal,
realiz6 27
sesiones de
ejercicios
nordicos
para
isquiotibia-
les en un
lapso de 10

semanas.

fueron el
numero de
lesiones
agudas de
isquiotibia-
les en
general,
nuevas y
recurrentes
durante 1
temporada
de futbol

completa.

excéntrico de
los musculos
isquiotibiales
utilizando el
ejercicio
nordico para
isquiotibiales
en
comparacion
con ningun
ejercicio
adicional para
isquiotibiales
sobre la tasa
de lesiones
agudas de
isquiotibiales
en jugadores
de futbol
masculinos.
Secundaria-
mente el
cumplimiento y
la gravedad de

la lesion.

amateurs, el
ejercicio
excéntrico
adicional de
isquiotibiales
disminuyo la
tasa de
lesiones
agudas de
isquiotibiales
en general,
nuevas y
recurrentes.
Con respecto
a la gravedad
de lesién no se
reportaron
diferencias

significativas.

Autor: Anders H. Engebretsen 1, Grethe
Myklebust, Ingar Holmes, Lars

Engebretsen, Roald Bahr

Titulo y ano: “Un estudio de intervencién

prospectivo y aleatorizado Jugadores con

lesiones previas o funcion reducida”. 2008 ("4
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Poblacion | Tipo de | Intervencioé | Variables y | Objetivos Conclusion
estudio n Medidas
Se Ensayo Grupo La principal | Evaluar si la Si bien hubo
incluyeron clinico Intervencién | medida fue | implementa- una
en el Aleatoriza- | realizé el la tasa de cion del NHE disminucion de
estudio un do ejercicio lesiones del | previene lesiones en el
total de 161 nérdico de | tendon de lesiones en grupo
jugadores isquiotibia- | los jugadores de intervencion
de futbol les (n=76). | isquiotibia- | futbol con esta diferencia
con lesién Grupo les. antecedentes | no fue
previa y/o control de lesién significativa
funcion (n=85) previa y/o ademas el
reducida de entrena- funcion cumplimiento
la miento reducida. del programa
musculatura habitual. de

isquiotibial.

entrenamiento
prescrito por
parte de los
jugadores fue
bajo y no se
pudo detectar
ningun efecto
dela
intervencion
sobre el riesgo

de lesiones.

Autor:

Mohsen

Ahmed Ebrahim Elerian,

M El-Sayyad,

Abdelhalim Dorgham.

Hend Adel

Titulo y ano: “Efecto del ejercicio
nordico previo y posterior al entrenamiento
en la prevencion, recurrencia y gravedad de
las lesiones de isquiotibiales en jugadores de
futbol”. 201979

Poblacion

Tipo de

estudio

Interven-

cion

Variables y
Medidas

Objetivos

Conclusion
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De 5 equipos | Ensayo Los El Investigar el El uso de NHE
de futbol en | clinico jugadores resultado efecto de como
total en Aleatoriza- | fueron primario de | agregar protocolo de
Alejandria, do asignados este ejercicio prevencion fue
Egipto se aleatoria- estudio fue | nérdico eficaz en la
eligieron 34 mente a dos | la después del reduccion de
jugadores de grupos incidencia entrenamien- | todas las
futbol iguales. El de lesiones | toenla lesiones de
profesiona- grupo uno en los disminucion isquiotibiales y
les activos incluy6 a 17 | isquiotibia- | de las tasas el uso de NHE
masculinos jugadores les como de lesiones durante el pre
se que lesiones iniciales y entrenamiento
inscribieron realizaron iniciales y recurrentes y el post
para este NHE tanto recurren- de los entrenamiento
estudio. antes como | tes .Los isquiotibiales | tuvo el mayor
después del | resultados |y su efecto. La
entrena- secunda- gravedad. gravedad de
miento. El rios fueron lesion fue
grupo dos la gravedad significativa
incluy6 a 17 | de la lesién siendo menor
jugadores y el cumpli- en los grupos
que miento en que realizaron
realizaron ambos el NHE con
NHE sélo grupos. respecto al
durante el grupo control.
pre-
entrena-
miento. Y un
grupo
control de
35
jugadores
Autor: Jurdan Mendiguchia 1, Titulo y ano: “Un algoritmo progresivo

Enrique Martinez-Ruiz , Pascual Eduardo

, Jean-Benoit Morin , Francisco Martinez-

multifactorial basado en criterios para el
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Martinez , Fernando Idoate , Alberto | tratamiento de lesiones de isquiotibiales”. 2017
Méndez-Villanueva (68)
Poblaciéon | Tipo de | Intervencioé | Variables y | Objetivos Conclusion
estudio n Medidas
48 Ensayo El grupo de | Uno de los | Este estudio Aunque la
futbolistas clinico RP resultados | tuvo como vuelta al
constituye- | Aleatoriza- | completd un | primarios de | objetivo deporte fue
ron en do protocolo este estudio | evaluar la mas lenta, los
estudio con que enfatiza | fue la | efectividad futbolistas
sospecha o la carga de | ocurrencia concurrente de | varones que se
lesion por los de nuevas | administrar un | sometieron a
distension isquiotibia- | lesiones algoritmo un  algoritmo
del tenddn les durante | registradas | basado en RA basado en
de los las acciones | durante un | criterios criterios con un
isquiotibia- de periodo de | multifactoriales | programa de
les Grupo alargamien- | 6 meses | (algoritmo de entrenamiento
RA(n24)Gru to y se|después del | rehabilitacion orientado  al
po RP(n24). acompana | RTS del | [RA]) en la rendimiento 'y
de un | atleta. rehabilitaciéon al factor de
programa El resultado | de lesiones de | riesgo primario
general de | primario isquiotibiales desde las
rehabilita- adicional de | en primeras
cion y | este estudio | comparacién etapas del
carrera fue la suma | con el uso de proceso,
progresiva. | del tiempo | un protocolo disminuyeron
El grupo de | hasta el | general de notablemente
AR realizé | RTS rehabilitacién el riesgo de
una version | Los (PR). reincidencia en
modificada | resultados comparacion
de un | secundarios con un
algoritmo de este protocolo
previamen- | estudio general RP
te fueron los
propuesto efectos de
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presentado
por
Mendiguchi
a y Brughelli
(que incluye
al NHE). A
diferencia
del
algoritmo
original la
version
modificada
elimina la
fase aguda
porque los
jugadores
comenza-
ron el
programa
de
rehabilita-
cion 5 dias
después de

la lesion

RAy RP en
el
rendimiento
de carrera y
las
propieda-
des
mecanicas
horizontales
(determi-
nante mas
fuerte de la
aceleracion
del campo)
al momento
de regresar
al deporte
después de
una lesion
por
distension
de
isquiotibia-

les.

Autor: Nick van der Horst, Dirk Wouter

Titulo y ano: “El efecto preventivo del ejercicio

Smits, Jesper Petersen, Edwin A. | nérdico de isquiotibiales es en las lesiones de
Goedhart, Frank JG Backx 2 | isquiotibiales en jugadores de futbol aficionados:
un ensayo controlado aleatorizado”. 2015 ©®
Poblacion | Tipo de | Interven- Variables y | Objetivos Conclusién
estudio cion Medidas
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Jugadores
de futbol
amateur
masculi-
nos de 40
equipos
fueron
asignados
aleatoria-
mente a
un  grupo
de
interven-
cion (n =
20
equipos,
292
jugadores)
o control
(n = 20
equipos,
287

jugadores)

Ensayo
controlado

aleatorizado

El grupo de
intervencion
recibié
instruccio-
de
25
sesiones de
NHE en un
periodo de
13

semanas.

nes

realizar

los
de

intervencion

Tanto

grupos

como los de
control
realizaron
entrena-
mientos
regulares
de futbol y
fueron
seguidos
por la
incidencia vy
gravedad
de

lesiones en

las

los
isquiotibia-
les durante
el afo
calendario
2013.

El resultado
primario fue
la incidencia
de lesién.
Los
resultados
secundarios
fueron la
gravedad
de la lesion
y el
cumplimien-
to del
protocolo de

intervencion

Investigar el
efecto

preventivo de la
NHE sobre la
incidencia y la
gravedad de las
lesiones de los
isquiotibiales en
de

amateur

jugadores
futbol

masculinos.

La incorporacion
del
NHE

entrenamiento

protocolo

en el

amateur regular

reduce
significativa-
mente la
incidencia de
lesiones en los
isquiotibiales, no
se identificaron
diferencias

estadisticamen-
te significativas
entre los grupos
con respecto a
la gravedad de
la lesion. El
cumplimiento de
la intervencion

fue excelente.
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Autor: A Arnason , T E Andersen, | Holme,

Titulo y ano: “Prevencién de distensiones

L Engebretsen, R Bahr | isquiotibiales en el futbol de élite: un estudio
de intervencion” 2008 (¥
Poblacion Tipo de | Interven- Variables y | Objetivos Conclusion
estudio cion Medidas
17-30 equipos | Ensayo Las dos | El resultado | EI  propésito | No hubo
de futbol de | Clinico primeras primario fue | fue probar el | diferencia en
élite de | Aleatoriza- | temporadas | laincidencia | efecto del | la incidencia
Islandia y | do se usaron [ de lesion. | entrenamiento | de
Noruega como linea | Los de fuerza | distensiones
de base, | resultados excéntrico y el | de
mientras secundarios | entrenamiento | isquiotibiales
que los | fueron la | de flexibilidad | entre los
programas | gravedad en la | equipos que
de de la lesion | incidencia de | usaron el
intervencion | y el | distensiones programa de
que cumplimien- | de los | entrenamien-
consistieron | to del | isquiotibiales to de
en protocolo de | en el futbol. flexibilidad y
estiramien- | intervencion los que no, ni
tos de [ Se midi6 la hubo una
entrada en | incidencia diferencia en
calor, de lesiones, comparacion
flexibilidad | la gravedad con los datos
y/o entrena- | de la lesion de la
miento de |y la temporada de
fuerza proporcion referencia. La
excéntrica de incidencia de
se recurrencia distensiones
introdujeron | entre la de los
durante las | intervencién isquiotibiales
temporadas |y el grupo fue menor en
2001 y 2002 | control los equipos
También se que utilizaron
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midieron las
variables
entre
temporadas
del grupo

intervencion

el programa
de
entrenamien-

to excéntrico

en
comparacion
con los

equipos que
no utilizaron
el programa,
asi como en
comparacion
con los datos
de la
temporada de
referencia
para los
mismos
equipos de
intervencion.
Con respecto
a la gravedad
solo hubo
diferencia al
comparar el
grupo
intervencion
entre la
temporada de
referencia vy
las
temporadas
de
intervencion
en la cual

fueron mas

50




graves en las
temporadas
de
referencias.
Con respecto
a las
recurrencias
hubo

mejoria al

cierta

comparar los
resultados de
la temporada
de
intervencion
con los de la
temporada de
referencia sin
embargo
estas no
fueron

significativas.

Autor: Yuki Hasebe, Kiyokazu Akasaka,

Takahiro Otsudo, Yomei Tachibana, Toby

Titulo y ano: “Efectos del ejercicio nérdico de

isquiotibiales en lesiones de isquiotibiales en

Hall, Mitsuru Yamamoto. | jugadores de futbol de secundario” 2020 ©7

Poblacion | Tipo de | Intervencidé | Variables y | Objetivos Conclusiéon
estudio n Medidas

Los sujetos | Un ensayo | El grupo de | Las Evaluar las El

compren- controlado | intervencion | principales | caracteristicas | cumplimiento

den 259 aleatorio realizo el medidas de | fisicas del protocolo

jugadores NHE, con el | resultado relacionadas fue del 88%.

de futbol cumplimien- | fueron la con las La tasa de

masculinos to del tasa de lesiones de los | lesiones en los
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de siete
escuelas
secundarias
agrupados
aleatoria-
mente en
dos grupos,
un grupo de
ejercicios
nordicos
para
isquiotibia-
les y un
grupo de

control

ejercicio y
la lesion de
los
isquiotibia-
les
registrados
durante un
periodo de
27

semanas.

cumplimien-
to del
ejercicio
nordico de
isquiotibia-
les, la tasa
de
incidencia
de lesiones
por 10000
horas de
juegoy la
tasa de
tiempo
perdido por
lesiones
deportivas.
También se
calculé el
riesgo
relativo y la
gravedad
de la lesion
de los
isquiotibia-

les

isquiotibiales,
asi como la
tasa de
cumplimiento
del ejercicio
nordico y si
este influye en
la tasa de
lesiones de
isquiotibiales
en jugadores
de fatbol.

isquiotibiales
en el grupo
NHE fue
menor que en
el grupo de
control, y la
tasa del
tiempo perdido
en el deporte
mostro una
reduccion a
favor del grupo
NHE en
comparacion
con el grupo
control. Estos
datos sugieren
un efecto
positivo de
reducir las
lesiones de los
isquiotibiales
asociadas con
el NHE.

INCIDENCIA DE LESION

La caracteristica principal que debe presentar un ejercicio, para que se considere

efectivo, en lo que se refiere a la prevencién de lesiones, es la disminucién en el nimero

de estas. Dentro de la bibliografia revisada, en el estudio de Petersen.J et al.®®, quedo

demostrado el efecto favorable del NHE en la disminucién de la incidencia de nuevas

lesiones logrando un resultado estadisticamente significativo a favor del grupo
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intervencion. Van de Horst et al.®® donde la poblacion estudiada fue de gran tamario
similar al estudio mencionado anteriormente los resultados obtenidos dejan en
manifiesto la eficacia del NHE en la reduccion de nuevas lesiones. Resultados similares
se obtuvieron en el estudio de Elerian et al."? pero la salvedad que se puede hacer en

este estudio fue el escaso numero de participantes dando mayor posibilidad de sesgo.

En el estudio de Arnason et al.'"® abarca una gran cantidad de poblacién de
estudio, lo importante de este fue que los resultados reportaron una incidencia de
lesiones un 65 % menor en un grupo que completaron un programa de entrenamiento
que consistia en estiramientos de entrada en calor, entrenamiento de flexibilidad y
ejercicio noérdico de isquiotibiales en comparacién con estiramiento de calentamiento y
entrenamiento de flexibilidad solos. Dejando en evidencia que el efecto preventivo es

solamente del NHE.

Con respecto al estudio analizado de Yuki Hasebe et al.®” si bien nos
encontramos con un estudio donde la incidencia de lesion es mayor en el grupo
intervencion esto es debido a que este grupo es el mas numeroso, pero al calcular las
tasas de incidencias da como resultado una disminucion mayor a favor del grupo

intervencion contra al grupo control.

Incidencias de lesiones

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%

43,30%

20,00% 17,60%
15,00%
10,00% — 6,60% 6,20% ,80%
5,00% .2,60% .z,os% 2,90%,50%
0.00% | | . =
Petersen etal.( GC Vander horstet Elerianetal.(GC30 Arnasonetal.(no Yuki hasebe et
481y Gl461)  al.(GC287yGl292) yGl 17y 17) especifica) al.(GC 103 y GI 156)
B Grupo control B Grupo intervencion Grupo intervencion Pre

Grafico N°2 Representacion porcentual de los resultados obtenidos de la variable
Incidencia de lesion. Fuente: Elaboracion propia
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RECURRENCIA DE LESION

Es importante identificar la recurrencia de lesiones en futbolistas ya que
dependiendo el nivel de competicion que el deporte tenga, el aumento de la recurrencia
de lesiones puede generar grandes pérdidas econdémicas y deportivas, asi como
también en los casos en donde el deporte es amateur perder un jugador puede
determinar el cumplimiento o no del objetivo planificado de afios de trabajo, ademas es
de vital importancia para el fisioterapeuta determinar el momento del RTS y este tiene
como objetivo fundamental evitar las recurrencias a través de una correcta evaluacion

del jugador.

El principal objetivo de esta tesis, fue determinar si el NHE podria ser utilizado
para reducir una re-lesiéon ya que es frecuente tanto en el futbol profesional como
amateur. Dentro de esta revision bibliografica se encontré en el estudio de Petersen et
al.®%), resultados altamente favorables a favor del grupo que realizé el ejercicio nérdico
(NHE) en comparacion con el que no lo utilizd. En otro estudio, el de Elerian et al." se
obtuvieron resultados similares a favor de los grupos que utilizaron NHE respecto con
el grupo que no utilizé el mismo, ademas se obtuvo un pequefio resultado a favor de

aquellos que realizaron mayor cantidad de sesiones.

Acerca de los estudios de Engebretsen et al."¥ y Arnason Et al.('® si bien los
resultados no fueron estadisticamente significativos se observo cierta mejoria en los

jugadores que realizaron NHE con los que no en relacion al desarrollo de una re-lesion.

Al analizar al estudio de Mendiguchia et al.®® un estudio diferente a los analizados
anteriormente en el cual consiste en la comparacion de dos protocolos propuestos uno
en el cual utiliza dentro del mismo NHE y el otro no lo utiliza curiosamente los mejores
resultados se obtuvieron en el protocolo que incluia el NHE, dejando claro el efecto
beneficioso del mismo combinado con otra intervencion y pudiendo dejar como
disyuntiva en este estudio si el efecto beneficioso sobre una re lesion se debe

mayoritariamente al NHE.

54



Recurrencia de lesiones

30,00%
,0U07% 27%
25%

25,00% 23% 2,30%
20,00%
15,00%
10,00%
5,80%
5,00% 4,10% 0%
’ (]
0,60% .
0,00% —

Petersen et al. (GC 481y Elerian et al. (GC 30y GI Mendiguchia (GC 24 y Gl Engebresten et al. (GC 85
Gl 461) 17y 17) 24) y Gl 76)

H Grupo Control  E Grupo intervencién (P 17) Grupo control Pre

Grafico N°3 Representacion porcentual de los resultados obtenidos de la variable

Recurrencia de lesion. Fuente: Elaboracion propia

DIAS DE AUSENCIA DE LA COMPETENCIA Y ENTRENAMIENTOS

En la presente investigacion al analizar los estudios considerados importantes
para esta tesis, todas mencionan los dias de ausencia de la competencia y de los
entrenamientos como datos relevantes de los mismos, por lo cual se identificé a partir
de cuantos dias habian estado en ausencia, qué tan grave podria ser para el equipo en
cuestion, pero no solo en lo deportivo sino también como mencionamos anteriormente
el gran costo econémico que tiene la ausencia de determinadas figuras deportivas.
Dentro de estos estudios, en el de Petersen et al.®® y el de Arnason et al.("¥ no se
encontraron diferencias significativas con respecto a los grupos control e intervencién
(utilizando el ejercicio nérdico) y la relaciéon de los mismos con la cantidad de dias fuera
del campo de juego, al igual que en los estudios de Engebretsen et al.'"¥ y Van der horst
et al.®® tampoco se identificaron diferencias significativas con respecto a la gravedad

de la lesion entre los grupos.

Otros resultados se obtuvieron en el estudio de Yuki Hasebe et al.®” y Elerian et
at."® en los cuales, se identificd una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a la menor cantidad de dias de ausencia en el grupo intervenciéon que se menciono
anteriormente utiliza al ejercicio nérdico en su tratamiento. En el estudio de Mendiguchia

et al.®®, se menciona que la duracion promedio de retorno al juego fue mas rapida en
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el grupo control (que no realiza el NHE), en comparacion con el grupo que si lo realiza,
pero este resultado probablemente se da por el tiempo que les lleva a los futbolistas la
realizacién del protocolo que utilizaron en este estudio en el grupo intervencién, este es

mucho mas largo que el del protocolo del grupo control

Gravedad de lesiones (Promedio de dias por lesion)

35
30,2 31
30 28
26,3 25,5

25 23,2
20
15
10 8

5 2,5

1
0 [ |

Petersen et al. Mendigucha etal. Van der Horst et al. Elerian et al. Engebresten et al.
(no especifica)

M Grupo control M Grupo intervencion Grupo intervencién Pre

Grafico N°4 Representacién porcentual de los resultados obtenidos de la variable

Gravedad de lesion expresada en dias. Fuente: Elaboracion propia

Gravedad de lesiones (Yuki Hasebe et al.)

1200 1116,3

1000
800
600

400

200 113,7

. ]

Tasa de tiempo perdido en horas

B Grupo control B Grupo intervencion
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Grafico N°5 Representacion porcentual de los resultados obtenidos del estudio de Yuki
Hasebe et al.®”) de la variable Gravedad de lesion expresada en horas.

Fuente: Elaboracién propia.

Gravedad de lesiones (Arnason et al.)

70% 64%
60%
50% 50%
50%
40% 36%
30% 27% 29%
21%
20% 14%
9%

10%

0%

Grupo control Grupo intervencion Grupo intervencién temporada de
referencia
H Leve (<7 dias) ® Moderado (8-21 dias) Grave (>21 dias)

Grafico N°6 Representacion porcentual de los resultados obtenidos del estudio de
Arnason et al.("¥ de la variable Gravedad de lesion clasificada en leve, moderada

grave. Fuente: Elaboracion propia.

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO

Petersen et al.®® y Van der horst et al.®® en sus estudios reportaron un
cumplimiento muy alto con un promedio del 91% de las sesiones de entrenamiento
previstas, por su parte Yuki Hasebe et al.®”) mostro una tasa de cumplimiento un poco

menor con 88%.

Solamente el estudio de Elerian et al."% presenté una tasa de cumplimiento total

del 99,3 %, que fue la tasa de cumplimiento mas alta jamas alcanzada.

Por otro lado, Engebretsen et al.('"¥ y Arnason et al.("® reportaron un cumplimiento

muy deficiente en ambos estudios de 21,1% y de 48% respectivamente.

En el estudio de Mendiguchia et al.®® hay un cumplimiento maximo del protocolo
en el cual se realiz6 dentro del mismo el NHE ya que solo se realizé este protocolo y no

se realizaron los entrenamientos habituales.
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Cumplimiento del Protocolo

120%

99,30%

100% 91% 91% 88%

80%
0,
60% 48%
40%
21,10%
20% l
0%

Petersen et al. Van der Horst Yuki Hasebe et Elerian et al. Engebresten Arnason et al.
etal. al. etal.

B Porcentaje de cumplimiento

Grafico N°7 Representacion porcentual de los resultados obtenidos de la variable

Cumplimiento del protocolo. Fuente: Elaboracién propia

DOSIFICACION

Al analizar la forma de realizacion del NHE, se identificd que en todos los estudios
se modificaron los volumenes, en algunos varian las series y en otros las repeticiones,
pero todos seguian la idea de ir en progresiones de menos a mas. También se demostro
que todos seguian un mismo protocolo y a partir de este iban modificando dependiendo
los objetivos que se hayan propuesto en cada estudio, el protocolo esta adjunto Tabla 3
descrito por Mjglsnes et al.'?), ya que este investigador lo propone afios anteriores que

los demas y es mencionado en estudios posteriores.

Es de suma importancia la dosificacion del NHE mencionada anteriormente en la
investigacion, si no se desarrolla de menor a mayor intensidad pueden aparecer DOMS,
que no serian beneficiosos a la hora de la rehabilitacion que realice el futbolista, ademas
este no es un ejercicio convencional y en muchos casos se puede no estar familiarizado
con el mismo, por este motivo, saltear etapas estaria contraindicado y llegar a altos
volumenes luego de la realizacién del protocolo entendemos que es la mejor y mas

beneficiosa respuesta que se podria obtener.
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Week SESSIONS per week Sets and repetitions

2x 5

2 =BG

3 = 6-B

3 = 810

3 sets, 12-10-3 reps

L b Ll B3 —
Cad L L 3 —

TABLA 3 Protocolo propuesto por Mjglsnes et al.('?

Se evidenciaron similitudes, exceptuando el volumen (series/ repeticiones/dias)
en los siguientes estudios analizados: Yuki Hasebe et al.®”APENDICE D), Petersen et
al.®® (APENDICE E), Van der horst et al.®® (APENDICE F), Engebretsen et al.("
(APENDICE |) y Arnason et al.® (Apéndice G). Algo diferente es lo que realizaron en
su investigacion Elerian et al.®, ya que al NHE lo indican pre-entrenamiento y post-
entrenamiento (APENDICE H). Y otra intervencion totalmente distinta es la de
Mendiguchia et al.®® porque en su estudio introduce al NHE dentro de un protocolo en
donde no solo realiza este ejercicio sino que este es apenas una parte del mismo ya
que lo realiza un solo dia y luego lo va repitiendo (APENDICE J), recordando como
mencionamos anteriormente que este protocolo era largo en comparacion con los de los

demas estudios.

MOMENTO DE REALIZACION

Yuki Hasebe et al.6” y Van der horst et al.®® proponen en sus estudios la
ejecucion del protocolo de NHE posterior al entrenamiento y anterior a que los jugadores
se enfrien. Petersen et al.®®® no establecié un momento en cual los equipos realicen el
protocolo de NHE, dejé que los fisioterapeutas de cada equipo lo decidan pero si

recomendo que se ejecute después de un calentamiento adecuado.

Engebretsen et al.'") si bien en su estudio no especifica el momento de
realizacion, pero establecié que no queria que se produzca contaminacién entre la
intervencion y el control por eso se les solicitd que el protocolo se haga antes o después
o fuera del entrenamiento. Arnason et al.'® En su estudio utilizé un protocolo de

calentamiento estandar mas NHE previo a cada sesion de entrenamiento y juego.

Elerian et al." A diferencia de los demas estudios determiné que la mitad de los
jugadores evaluados realizara solamente el protocolo pre al entrenamiento mientras que

la otra mitad lo realice en ambos momento tanto pre como posterior al entrenamiento.
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Mendiguchia et al. ©8 propone un estudio diferente en el cual se utiliza este protocolo

como medida de rehabilitacion y los jugadores no siguen con el entrenamiento habitual.

IX. DISCUSION

El objetivo principal de esta revision bibliografica fue determinar los efectos del
NHE sobre la tasa de recurrencias y la gravedad de lesion de isquiotibiales en
futbolistas, por lo cual se investigo si dicha intervencion en estos futbolistas (lesionados)

evitaban una recurrencia y ademas identificar si disminuye la gravedad de lesion.

En la recopilacion de datos que arrojaron los estudios seleccionados en las
revistas cientificas, fueron los que impulsaron a identificar si en verdad el ejercicio
nordico como tratamiento era o no efectivo. Los estudios por los cuales esta tesis se
lleva a cabo se plantean en su mayoria, si el NHE utilizandolo solo (siguiendo un
protocolo de realizacion), o con otra metodologia de rehabilitacion mejora la capacidad
fisica del futbolista lesionado y sus factores de riesgo modificables. Un aspecto
importante del deporte y mas en el futbol es el gran costo deportivo/econémico” ") tanto
profesional como amateur, entonces, poder tener las herramientas kinésicas para
ayudar a que esos futbolistas, una vez lesionados puedan tener un RTS lo antes posible
y sin perjudicar la integridad de los mismos, es una de las cuestiones que nos gustaria

aportar con esta revision bibliografica.

Con respecto a los objetivos de investigacion mencionados anteriormente se
observo, que algunos de los estudios recopilados arrojan datos beneficiosos y otros un

tanto confusos.

El registro de la incidencia de nuevas lesiones y recidivantes de los musculos
isquiotibiales resulta fundamental a la hora de determinar la efectividad del ejercicio
nérdico o “NHE”, en cuanto a la prevencion y tratamiento de dichas lesiones o futuras.
En la mayoria de los estudios, esta variable se expresa en numeros absolutos y/o en
forma de tasa de incidencia de lesiones (relacion entre el numero de lesiones y el tiempo

total de exposicion de los sujetos).

A lo largo de esta investigacion se ha identificado a la Edad @Y y a la lesién
previa®®3) como los factores de riesgo mas importante en el progreso de una HSI, detras
de estas, se pueden identificar otras, como, la congestion del fixture 5859, el manejo de
la carga en los entrenamientos®), la fatiga al final de cada tiempo de juego® y los

desequilibrios de fuerza®®®"),
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El objetivo de esta investigacion, con respecto a los factores de riesgo, es entender que
la HSI es multifactorial y que es importante reconocer cuales son e influir sobre estos a
través de ejercicios de prevencién como el que se propone en este estudio. Ademas
identificar, que la sumatoria de los mismos afecta negativamente a la integridad del

jugador y del equipo.

Es interesante resaltar que a la hora de indagar informacion sobre el NHE como
una medida de rehabilitacion en la lesion de isquiotibiales la informacion es escasa ya
que la mayoria de los articulos cientificos resaltan o afirman la eficacia del NHE como
un método preventivo (en jugadores sin lesiones) y no como un método de tratamiento.
En esta revision se decidié ir mas alla de un método preventivo ya que esta totalmente
evidenciado, si bien se incorpord esa variable en esta investigacion, la misma se centré
en estudiar al NHE con un método de tratamiento al estimar las recurrencias de las
lesiones previas y la gravedad de la lesién. Los resultados de los pocos estudios
obtenidos con respecto al NHE como medida de tratamiento son favorables y
considerablemente benéficos tanto en las tasas de recurrencias®(70(14)€8)13) como en

los dias fuera de la actividad(©® (67

Resulta curioso la escasa investigacion de las recurrencias ya que estas
aparecen en un tercio de todas las lesiones de isquiotibiales por eso se necesitan mas
y mejores estudios para determinar la efectividad del NHE como medida de tratamiento
en la disminucion de las mismas y los dias fuera de la actividad. Probablemente la
escases que se menciona sea producto de la limitacion de los criterios de inclusion
elegidos, al introducir solamente a jugadores de futbol, ya que en las revistas cientificas
existian buenos estudios, pero los mismos trabajaban con jugadores de rugby o con
atletas de otros deportes. Estos estudios se decidieron excluir ya que se consideran

deportes totalmente distintos, por la biomecanica y los gestos propios de cada deporte.

Uno de los objetivos especificos menciona a la dosificacion del mismo, es decir el
volumen semanal del NHE. Segun este analisis, con una incorrecta dosificacion se
podrian producir efectos adversos, como por ejemplo la presencia de DOMS vy la
consiguiente falta de cumplimiento del protocolo!'®('4, Al analizar los estudios se puede
concluir que, existen diversas formas en donde los estudios identifican su propia
dosificacion con respecto a cuantas series y repeticiones y los dias de realizacion
semanal del ejercicio. En varias ocasiones se menciona al protocolo propuesto por
Mjglsnes et al.(? como una forma sencilla y progresiva de realizarlo. Se propone en la
parte practica este protocolo para evitar los efectos adversos al realizar el NHE, ya que

este es sumamente fatigante, y mayoritariamente trabaja en estado de alargamiento del
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musculo, es decir, en la fase excéntrica, pudiendo desarrollar con facilidad los DOMS

(si no se sigue una progresién adecuada).

Otras variables sumamente importantes de la investigacion fue el cumplimiento
del protocolo, poco tenido en cuenta y de gran importancia, al igual que el momento de

realizacion del NHE, que determinan gran parte de los resultados.

Se ha logrado identificar que el ejercicio nérdico utilizado en fases tempranas es
beneficioso siempre y cuando se siga con la progresién y el aumento de cargas
progresivas (volumenes). Con respecto al momento de realizacién del protocolo se ha
considerado que los mejores resultados se daban cuando este se realiza posterior al
entrenamiento®®©7)X79 con gran evidencia propuesta por el estudio publicado por Lovell
et al."" | pero sin duda alguna para lograr los mayores efectos del NHE el cumplimiento
de su realizacion es de vital importancia, sino los dias de ausencia podrian aumentar.
Podemos afirmar, ademas, que para el tratamiento de las lesiones de isquiotibiales este
ejercicio se podria combinar con otros como flexibilidad, CORE y movilidad y seria

beneficioso para la misma y sobre todo para el deportista.©®

Lo que se trata de generar con esta investigacién es que se debe enfatizar lo
imprescindible que es que se desarrollen nuevos y mejores estudios sobre esta medida
de tratamiento para brindar a los fisioterapeutas una herramienta confiable con el
objetivo de disminuir estas lesiones y dias de ausencia evitando grandes pérdidas

econdmicas y bajas deportivas.

X. CONCLUSION

e En base a los datos recolectados en esta investigacion, se ha concluido
que la implementacion del ejercicio nérdico podria ser Util en la disminucion de las
recurrencias de lesiones isquiotibiales.

o EI NHE es altamente efectivo como método preventivo de una nueva lesién
de isquiotibiales.

» Si bien el ejercicio nérdico como método de prevencién se encuentra
sumamente abordado, faltarian mas y mejores estudios como método de
tratamiento en personas lesionadas.

e Si bien los resultados son pocos concluyentes, pareceria que esta
intervencion genera un descenso en los dias fuera del campo de juego,

representado por la gravedad de la lesion.
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e Esta intervencion parece ser segura siempre y cuando se sigan los protocolos
propuestos, debiendo respetar las correspondientes semanas de acondicionamiento, ya
que se ha demostrado que el incumplimiento de estas primeras semanas de adaptacion

genera como efectos adversos dolor muscular de aparicion tardia (DOMS).

e El cumplimiento se ha identificado como una variable determinante en los
resultados, demostrando una alta tasa de beneficios cuando el mismo se realiza en su
totalidad.

e Se ha identificado que el momento de realizacion influye sobre los resultados. Si
bien podria ser menor su realizacién luego del entrenamiento, en este momento es

donde se reportan los mayores beneficios.

e Se necesita mas evidencia cientifica con respecto al nivel de activacion muscular
durante la realizacion del NHE y en qué grados del movimiento es donde se produce la

maxima activacion de los mismos.

e La lesion previa, la edad en aumento a partir de los 23 afos, la congestion del
fixture, el manejo de la carga en los entrenamientos, la fatiga al final de cada tiempo de
juego y los desequilibrios de fuerza (ratio H:Q y asimetrias bilaterales de los
isquiotibiales) parecen ser los FR mas predisponentes a la hora de predecir una futura
HSI, es importante seguir indagando sobre qué rol cumplen la flexibilidad, ROM vy la
musculatura del CORE durante los movimientos de sprint lanzados ya que su

protagonismo en la HSI no esta del todo dilucidada.

« Para finalizar, si bien el ejercicio noérdico por si solo genera grandes resultados,
la implementacion del mismo dentro de un protocolo o realizado con otro tipo de
intervencion (sprint y flexibilidad) seria efectivo en la disminucién de las variables

analizadas.
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XILI. ANEXOS
XIl.I Escalas Funcionales

Apéndice A: FASH

Rerms de la Escala de Evaluacion Funcional para Lesiones Agudas de |squiolibeales

1. 5i ha lenido una lesidn aguda en s squiclibiales, calligue su nivel actual de dolor y'o
malestar
. ¢ Praclicas actualmenle algun deporie, entrenamiento u olra actividad fisica?
. eCuanto dalor bene al caminary
ACusnio dolor sienle cuando nola o cofTe & paso lenlo?
. A Cuanio dolor ssarbe al acelerar o cormer 30 mi?
. i Guanio dolor sienle durante & estiramients astatios de los isquicbbiales (logue de los dedos de los mes al paranse]?
. ¢ Cuanio dolor sente duranbe & estiramients funcional de los isquiotiblales (patada con la pema recta)?

. & Tiene dolor o molestas cuandos realiza una esiocada complela con soporie de peso?

oW o~ oo B oW

. ¢ Puedes realizar un eparcaso ndrdico (epercicio en pareg en e gue inlenlas ressslir un movimienls de caida hacia adelania
usando los isquislibales en odo &l rango de mosvimiento hasta & suelo)?
10. jFPuedes realizar tres sallos de dislancia con una sola pema?
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Apéndice B: Escala VISA-H

Items de la escala VISA-H

1. Durante endmtos minotos puede sentarse/puede condueir un antomdwil sin dolor?

2. Cudnto dolor siente durante o inmediatamente después de estirar la parte posterior

del muslofisquintibiales (manteniendo la rodilla recta)?
3. Cudnto dolor siente durante o inmediatamente después de correr normalmente?®
4. Cudnto dolor ienes durante o inmediatamente después de corrers

5. ¢Cudnto dolor tiene durante o inmediatamente después de una estocada con carga

completa?

6. Cudnto dolor siente durante o inmediatamente después de levantar un objeto del piso

manteniendo la rodilla rectal®
gActualmente practicas deporte u otra actividad fisica?

& Durante endmto hiempo puedes estar entrenando/fisicamente activo?

XILII Protocolos propuesto por los autores

Apéndice D: Protocolo propuesto por Yuki Hasebe et. al.®"

L Froouoncia peor FT ook jusargrons Fopabicionas
 IS—— [=2=C g - ] por sario
1 5 =2

=2-3 = L =1 =2

L =1 = L =1 3

= = &= =]

D13 = 2. 9. 10 =Y

1T = 10, =, B =

Apéndice E: Protocolo propuesto por Petersen et. al.®®
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Week Zessions Per Week Sets and Repetitions

1 1 2 X b

2 2 & w6

3 3 3 = 6-8

4 " 3 x 8-10

5-10 3 3 sets, 12-10-8 reps
10+ 1 3 sets, 12-10-8 reps

Apéndice F: Protocolo propuesto por Van der horst et. al.®®

Frequency, Mo. of Sets Repetitions
Wk per whk per Training per Set
1 1 2 b
2 2 2 B
a 2 3 B
4 2 i 6, T.8
7] 2 1 8,9 10
-14 2 i 10,9, 8

Apéndice G: Protocolo propuesto por Arnason et. al."®

Week SEssions per week Sets and repetitions
1 1 2=5

2 2 i

3 3 3 = 68

4 3 3 = B-10

510 3 3 sets, 12103 reps

Apéndice H: Protocolo propuesto por Engebresten et. al.('¥

Mo of Trainimg P, of
Week Seazions Per Wesek Repetitions
1 1 a9+ 3
- 2 G+
=F ] 3 -l
4 ] 3 H-10
5-10 a 12+ 10+ =
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Apéndice I: Protocolo propuesto por Elerian et. al."?

Post. Pre.
Semana Frecuencia delasesion Conjuntos repeticiones 1 | Fr ia de lasesion Conjuntos repeticiones Volumen semanal
1 1 1 2 5 1 1 2 5 10
2 2 1 2 10 2 2 3 5 30
3 2 1 3 12 3 2 3 6 36
4 2 2 3 24 4 2 4 6 48
5 2 2 3 28 5 2 4 7 56
6 2 2 3 28 6 2 4 7 56
7 2 2 4 32 7 2 4 8 64
8 2 2 4 32 8 2 4 8 64
9 2 2 4 36 9 2 4 9 72
10 2 2 5 36 10 2 4 9 72
11 2 2 5 40 11 2 4 10 80
12 2 2 6 48 12 2 4 12 96

Apéndice J: Protocolo propuesto por Mendiguchia et. al.®®

Manual
Ihiragy

Flexihibiry

Glatrus

Hamwiring
sirengih

Singhe leg bridge +

n-— {Chcom m optio iy s peim sl
h-ﬂunnl_:l-j

cantralateral kick {-m;::,-:q

n—u-h-h&hm-éhum:m

J h‘mﬂ.ltl_tl weal]
?nhﬁ + comtralatoral Kick (as bobiruted) (1 B9, 2n s x 3

Single leg hip st + contralateral kick (&3 fokerated) (0 x & mpa a1 s}
Gluteas Medins:

Clumnshell wit band (8 6 reps & 3 )
Side lylng hip abduction with basd (3 2 6 ropm 2 Y]

Sgiotog bock cxiension ¥
muw—m+mammu—u

ﬁwuﬁ:ﬂ Band 5 m s $ go wd back]
Monster runnieg with bad (3 2 5 po s back)

hun_m-mﬂ

Hhiitumm Dud smpe D)

thinast {6006 BW; Fu B repen )
“ﬂ‘-”# [19% W 15 e x 2 ecpal

Fiosot e alboialden levatod hip thrust + contralabaral Kick (3 x 4
2 x4 oy
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Dionbile ke hurdle hop with eunk flexion 02 x4 repa)

with 5
o S Ul

Flyumetrics

Ankle
ilabiBivrs

Hhhﬁliuhm-fnﬂhﬁnmmﬂu i :
Lumbopeivic “"W Pk (atmtig -w-ﬂn&mﬂ-mww
eastrol Lag seissors srmns on the Beor (25 § s & 5 s ; m:lﬂ
 Sprinter pash/p lﬁﬂmhﬂm

Running

tiknlgos

1 mmpumm1 2, contents comesganding bo the taining day 2: 3, contents comespanding 10 the inaining day 3. Minimum of thres biocks 1:2-3 in the
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