Revista Andaluza de Medicina del Deporte
ISSN: 1888-7546
ramd.ccd@juntadeandalucia.es

Centro Andaluz de Medicina del Deporte
Espafia

Hevisia Andaluza de

Medicina del Deporte

de Hoyo, M.; Naranjo-Orellana, J.; Carrasco, L.; Safiudo, B.; Jiménez-Barroca, J. J.; Dominguez-
Cobo, S.
Revision sobre la lesién de la musculatura isquiotibial en el deporte: factores de riesgo y estrategias
para su prevencion
Revista Andaluza de Medicina del Deporte, vol. 6, nim. 1, marzo, 2013, pp. 30-37
Centro Andaluz de Medicina del Deporte
Sevilla, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323327673008

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3233
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323327673008
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=323327673008
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3233&numero=27673
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=323327673008
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3233
http://www.redalyc.org

Documento descargado de http://http://zl.elsevier.es el 05/09/2013.

Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

Rev Andal Med Deporte. 2013;6(1):30-37

cina del ‘T}‘e[‘m .

Revista Andaluza de

Medicina del Deporte
Rev Andal Med Deporte. 2013;6(1):28-35

www.elsevier.es/ramd

Revision

Revision sobre la lesion de la musculatura isquiotibial en el deporte:
factores de riesgo y estrategias para su prevencion

M. de Hoyo?; J. Naranjo-Orellana®¢; L. Carrasco?; B. Safiudo?; ]. ]. Jiménez-Barroca® y S. Dominguez-Cobo®

“Departamento de Educacion Fisica y Deporte. Universidad de Sevilla. Sevilla, Espafia.
bServicios Médicos del Sevilla Fiitbol Club Sociedad Anénima Deportiva. Sevilla, Espafia.
“Departamento de Deporte e Informdtica. Universidad Pablo de Olavide. Sevilla, Espaiia.

Historia del articulo:
Recibido: el 2 de junio de 2012
Aceptado: el 1 de septiembre de 2012

Palabras clave:
Lesion isquiotibial.
Factores de riesgo.
Prevencion.

Key words:
Hamstring injury.
Risk factors.
Prevention.

Correspondencia:

Correo electronico: dehoyolora@us.es

M. de Hoyo Lora.

Departamento de Educacion Fisica y Deporte.
Universidad de Sevilla.

Avda. Pirotecnia, s/n

40013. Sevilla. Espafia.

RESUMEN

La lesion aguda de la musculatura isquiotibial es una de las mas frecuentes en el ambito deportivo, presen-
tando una alta incidencia e, incluso, una elevada tasa de recurrencia. Ambos fenémenos se han relacionado
amenudo con la ineficacia de las estrategias utilizadas para prevenir la aparicion de esta lesion, ya que éstas
no tienen en consideracién, en muchas de las ocasiones, el caracter multifacético de la lesién. Ademas, la
evidencia cientifica sobre los factores de riesgo asociados a la lesién isquiotibial es limitada atn, lo que di-
ficulta el desarrollo de estrategias de prevencién apropiadas. En base a lo expuesto, los objetivos de esta
revision son: analizar los factores de riesgo asociados a esta lesion y, de acuerdo a estos, describir las estra-
tegias utilizadas para prevenir dichas lesiones.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Review on the hamstring muscle injury in sport: risk factors and prevention strategies

Acute hamstrings injury is one of the most common in sport, presenting a high incidence and even a high
recurrence rate. Both are often associated with the ineffectiveness of the strategies used to prevent the
occurrence of this injury, because they do not take into cosideration, in many instances, the multifaceted
nature of the injury. In addition, scientific evidence about the risk factors associated with hamstring injury
is still low, limiting the development of appropriate prevention strategies. Based on the above, the aims of
this review are: analyze the risk factors associated with this injury and, according to them, describe the
strategies used to prevent injuries.
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Introduccion

La lesion de los isquiotibiales constituye un porcentaje importante del
total de las lesiones musculo-esqueléticas agudas producidas durante
actividades deportivas realizadas tanto a nivel profesional como ama-
teur'. De esta forma, diferentes atletas, tales como corredores* y los
participantes en disciplinas deportivas de equipo como el fiitbol, el rug-
by, el baloncesto, el cricket o el fitbol australiano®#, son especialmente
propensos a padecer esta lesion. La prevalencia de dicha lesién reporta-
da en diferentes estudios se encuentra entre el 8 y el 25%°'? dependien-
do del deporte en cuestion. Ademas, esta lesion presenta un alto riesgo
de recurrencia, la cual se suele producir dentro de las dos primeras se-
manas después del regreso al entrenamiento normalizado, fijandose
ésta, durante la primera semana, en torno al 13%, en un 8% durante la
segunda semana y en un 34% de los casos para el riesgo acumulado du-
rante toda la temporada®.

En cuanto a la localizacién mas frecuente de la lesion, la literatura
cientifica refleja al biceps femoral y, concretamente, a su porcion larga,
como el lugar donde habitualmente se localiza el dafio muscular’#'>, Este
grupo muscular tiene la capacidad de producir grandes fuerzas's, lo que
tiene una importante repercusion en aquellas situaciones deportivas
que impliquen aceleraciones, acciones a alta velocidad y cambios de di-
reccion. Asi, la evidencia cientifica reciente ha sugerido que esta muscu-
latura es vulnerable a las lesiones en los instantes finales de la fase
de “balanceo” durante la carrera, donde hay un rapido cambio de una
funcién de tipo concéntrico a excéntrico, cuando la pierna esta desace-
lerando para impactar contra el suelo?. Durante la segunda fase del “ba-
lanceo” los isquiotibiales se activan, estirandose y actuando excéntrica-
mente para desacelerar la cadera, al mismo tiempo que se extiende la
rodilla para preparar el contacto del talén con el suelo*'#-2, Este meca-
nismo lesional es el que justifica en gran medida la prevalencia de esta
lesién en deportes que suponen actividades como sprint, aceleraciones,
desaceleraciones, rapidos cambios de direccion y saltos*?'. El mayor es-
tiramiento mdsculo-tendinoso se produce sobre el biceps femoral, lo
que puede contribuir a que éste sea el misculo que mayor tendencia
tiene a lesionarse?2. Por otro lado, cuando la lesién se produce por un
sobreestiramiento, la localizacién mas comun es el tendon proximal del
semimembranoso®?, La figura 1 muestra los tres misculos que compo-
nen el grupo isquiotibial, asi como las fases de la carrera y su relacién
con la tensién que se genera sobre esta musculatura.

4 Semitendinoso

0 T T T T )
41 Biceps femoral

Fig. 1. A. El conjunto de los isquiotibiales, formado por semimembranoso, se-
mitendinoso y biceps femoral, siendo la porcién larga de este tltimo el mdscu-
lo que cominmente se lesiona durante las acciones de velocidad. B. Durante la
fase de balanceo los isquiotibiales se activan y estiran simultineamente, absor-
biendo la energia del miembro inferior y creando unas condiciones 6ptimas
para la lesion.

Varios factores han sido considerados como favorecedores del riesgo
de lesion de la musculatura isquiotibial. Dicha lesién puede ocurrir debi-
do a un solo factor, pero es probable que en la mayoria de las ocasiones
la lesién se produzca como resultado de una interaccién entre varios
factores, lo que sugiere un enfoque multimodal y multidisciplinario en
cuanto a las estrategias de prevencion25, En este sentido, son diversas
las estrategias de prevencién utilizadas por entrenadores, preparadores
fisicos y fisioterapeutas para reducir la aparicion de este tipo de lesiones,
tales como estiramientos, trabajo muscular excéntrico, estabilizacién
lumbo-pélvica, entre otras muchas>2327-29,

En base a lo expuesto, en el presente trabajo pretendemos, por un
lado, analizar cudles son estos factores de riesgo que guardan una rela-
ci6én directa con la aparicién de la lesién y, por otro, establecer cuales son
las estrategias mas adecuadas para prevenir esta lesion, tomando como
referencia dichos factores de riesgo, asi como la evidencia cientifica exis-
tente en lo relativo a las diferentes medidas preventivas utilizadas habi-
tualmente. De esta forma, para llevar a cabo esta revision se realiz6 una
btisqueda bibliogréfica en diferentes bases de datos (Science Citation
Index, Scopus, SPORTDiscus, MedLine y EbscoHost), utilizando los si-
guientes descriptores en el titulo: “hamstring injury”, “hamstring strain”,
“risk factor of hamstring injury” y “prevention of hamstring strains”. Para
ser incluido, el estudio debia aportar informacion relativa a las variables
en las que se centra esta investigacion (factores de riesgo y estrategias de
prevencion). Ademas, sélo se incluyeron articulos originales escritos en
inglés, publicados en revistas con proceso de revision a ciegas por pares
y que fueran posteriores a 1995, con objeto de realizar una revisién de
los articulos publicados en los tltimos afios. Los estudios que no utiliza-
ron como muestra sujetos deportistas también fueron excluidos de la
revisién. Los documentos fueron leidos y se lleg a un consenso sobre su
inclusién en el estudio.

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo que pueden favorecer la lesion de la muscu-
latura isquiotibial encontramos aquellos sobre los que no podemos in-
tervenir y que, por tanto, no son modificables, como pueden ser la edad
y raza del deportista y una historia previa de lesién de similares caracte-
risticas®130-33, Entre los factores modificables, la literatura cientifica in-
cluye la falta de fuerza y flexibilidad o la fatiga®4*, siendo el desequili-
brio de fuerza entre los agonistas y antagonistas una de las medidas
predictoras mas importantes?*3-38, Ademas, la limitacién de flexibilidad
del cuadriceps" o un déficit de fuerza y coordinacién de la musculatura
de la pelvis y tronco puede contribuir a aumentar el riesgo de le-
sion?>313239, A continuacién analizaremos de forma pormenorizada los
factores de riesgo mas relevantes.

Lesion previa de la musculatura isquiotibial

Probablemente, el factor de riesgo mas importante para la rotura isquio-
tibial es la existencia de una lesion anterior en dicha musculatura. Asi,
estudios previos han reflejado que aquellos deportistas con una historia
previa de lesion isquiotibial presentan de dos a seis veces mas probabi-
lidades de sufrir una recaida a lo largo de su vida deportiva'”4-42, La
mayoria de las recaidas se suelen producir dentro de los dos primeros
meses después del regreso a la competicién, aunque el riesgo continda
en el tiempo*#, El tamafio y la gravedad de la lesi6n inicial no se ha
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podido asociar de forma significativa con la recurrencia dentro de una
misma temporada®. Sin embargo, los deportistas con grandes lesiones
si presentan un riesgo de recurrencia significativamente mayor dentro
de las dos siguientes temporadas*,

En cuanto a la causa de este fenémeno, hoy dia existe un gran debate,
justificaAndose por la realizaciéon de una rehabilitaciéon inadecuada, por
un regreso prematuro a la practica normalizada, o porque la lesion ini-
cial genera un riesgo intrinseco por si misma'®#45, Algunos autores
consideran que el mdsculo esquelético, incluidos los isquiotibiales, corre
el riesgo de volver a lesionarse debido a la formacién del tejido cicatricial
y a la reorganizacion arquitectonica de las nuevas fibras musculares®”,
Otro problema lo determina el tamarfio (medido por la imagen)y la gra-
vedad (que se define por el niimero de dias de competicién perdidos)
desde la lesion inicial, lo cual puede determinar la posible recurrencia“.
Asi, mientras Koulouris y Connel** no encontraron relacion alguna entre
ambos fenémenos, Woods et al.*4 observaron un alto riesgo de recurren-
cia en lesiones severas que superaban los 18 dias de baja deportiva. Otras
lesiones pueden predisponer al deportista a la rotura de los isquiotibia-
les, lo que refuerza la teoria de que estos mdsculos forman parte de una
cadena cinética mas larga®'. Una historia previa de lesiones en los geme-
los o el cuadriceps, lesién en la rodilla, afectaciéon del pubis u osteitis,
pueden aumentar el riesgo de padecer una rotura muscular de los is-
quiotibiales'”*!, Como posible explicacion a dicha relacién, se ha pro-
puesto que ésta puede deberse a que la biomecanica de la carrera se al-
tera después de una lesion de la extremidad inferior, predisponiendo al
deportista a sufrir una lesién en la musculatura isquiotibial®'. Asi por
ejemplo, jugadores de fttbol australiano con una lesion previa de geme-
los fueron 1,7 veces mas propensos a padecer roturas de los isquiotibia-
les, mientras que deportistas con una lesion previa de rodilla (p <0,01) o
con una historia de osteitis de pubis (p < 0,05) tuvieron también un ma-
yor riesgo". La relacion entre la rotura de isquiotibiales con una lesion
previa de espalda también ha sido investigada, no estableciéndose una
relacion estadisticamente significativa.

Fuerza e imbalances musculares

En la actualidad, la evidencia cientifica sobre la influencia de la debilidad
muscular de los isquiotibiales como factor de riesgo es contradictoria®.
La falta de fuerza de los mdsculos isquiotibiales ha sido uno de los facto-
res de riesgo que con mas frecuencia se ha asociado con la lesién de di-
cha musculatura®4, Asi por ejemplo, se ha sugerido que una falta de
fuerza de los isquiotibiales no permite al deportista contrarrestar al cua-
driceps durante la extension de la rodilla en la fase final del “balanceo”
de la carrera®. En este sentido, Bennel et al.** analizaron el torque maxi-
mo durante la pretemporada, asi como durante la temporada, en depor-
tistas de equipos de fitbol australiano, no observandose diferencias en-
tre los jugadores lesionados y no lesionados. Ademads, estos autores
indicaron que un déficit de un 10% entre ambas piernas no fue un factor
predictor estadisticamente significativo, si bien, la muestra utilizada era
de 12 sujetos, lo cual puede limitar estas apreciaciones. Del mismo
modo, Arnason et al.*! no encontraron una relacién estadisticamente
significativa entre la potencia muscular de los isquiotibiales y la tasa de
lesiones en jugadores profesionales de fiitbol. No obstante, en un estu-
dio previo, Yamamoto® si encontré una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre la menor fuerza de estos misculos y la incidencia lesional,
de forma que la extremidad lesionada presentaba un nivel de fuerza
menor en comparacion con el lado sano. Igualmente, Orchard?, tras ana-

lizar un total de 672 lesiones de isquiotibiales en fiitbol americano, tam-
bién identificé este déficit de fuerza en relacién a la pierna no lesionada
como factor de riesgo. Bajo este mismo punto de vista, Orchard et al.”!
encontraron que aquellos jugadores que sufrieron esta lesiéon durante la
temporada habian mostrado en un analisis previo durante pretempora-
da un disbalance en el ratio entre la fuerza de los isquiotibiales lesiona-
dos y los isquiotibiales no lesionados (ISQI/ISQnl) a una velocidad de
60°/s, no observandose diferencias cuando las velocidades fueron de 180
y 300°/s. Del mismo modo, mientras que una diferencia superior al 10%
entre el torque maximo de las dos piernas para la fuerza de los isquioti-
biales (ISQI/ISQnl < 0,9) ha sido propuesto como un factor de riesgo para
sufrir esta lesion®!, Bennel et al.*°, como ya se ha comentado, observaron
en su estudio que éste no fue un factor predictor de dicha lesi6n.

Atendiendo a este fenémeno, es obvio considerar también que un
desequilibrio de fuerza entre la musculatura agonista/antagonista pue-
de predisponer a padecer esta lesion®, De ahi que, frecuentemente, am-
bos factores se estudien de forma conjunta®2 En este sentido, Prior et
al.¥ nos indican que el estudio de los desequilibrios entre la musculatura
del muslo puede desempefiar un papel mas relevante que la fuerza ana-
lizada de forma aislada para conocer el riesgo de lesién. Con respecto al
andlisis de estos desequilibrios en los ratios isquiotibiales/cuadriceps
(ISQ/Q), Cameron et al.® relacionaron el fendmeno con un incremento de
la fuerza del cuadriceps més que con una debilidad de los isquiotibiales.
Esto sugiere que los isquiotibiales son incapaces de resistir un aumento
excesivo de la fuerza del cuadriceps, lo que favoreceria un aumento en el
riesgo de lesion®2, Los resultados de Yamamoto et al.>° apoyan esta teoria,
aunque otros estudios no encontraron que esta diferencia fuera predic-
tiva de la lesion isquiotibial*. Varios son los indices propuestos que rela-
cionan la fuerza de los isquiotibiales y el cuadriceps, no obstante, no esta
claro si estos trastornos son la consecuencia de una lesion, o bien el fac-
tor causante de la misma, o ambas cosas?®. Tampoco esta claro cual es la
forma mas adecuada de llevar a cabo el test, si de forma concéntrica o
buscando una contraccion de tipo excéntrico®?, mas acorde con el meca-
nismo de lesion. Para la evaluacion de la existencia de este desequilibrio
muscular parece que lo mas adecuado es replicar el mecanismo lesional
propuesto, donde los isquiotibiales acttian de forma excéntrica y el cua-
driceps de forma concéntrica®’. Ademads, Dauty et al.>*> no logré demos-
trar si un andlisis isocinético de tipo concéntrico podia identificar lesio-
nes previas de isquiotibiales, si bien el torque excéntrico si pudo.
Durante el mecanismo lesional mas comdn, como es la fase tardia del
“balanceo”, la accién excéntrica de los isquiotibiales frena el movimiento
de la extremidad inferior, por lo que probablemente las necesidades de
ejercer fuerza por parte de los isquiotibiales en este movimiento son
mayores en aquellos sujetos que presentan una mayor fuerza en el cua-
driceps®. Inevitablemente, este fendmeno obliga a los isquiotibiales a
una mayor exigencia para poder desacelerar la extremidad inferior. De
esta forma, una de las propuestas mas acertada para valorar los déficits
agonista/antagonista es la realizada por Croisier et al.?, de forma que se
estime el ratio ISQ/Q a partir del torque maximo excéntrico de los pri-
meros a una velocidad de 30°/s, y el torque maximo concéntrico del cua-
driceps a una velocidad de 240°[s. Segiin los autores, diferencias mayo-
res a un 20% son indicativas de un riesgo de lesién importante.

Por otro lado, sigue habiendo debate en torno a la velocidad apropia-
da a la que se debe medir el pico de fuerza. Como hemos comentado,
Orchard et al.>! evaluaron el torque maximo a 60, 180 y 300°/s, encon-
trando como el ratio ISQ/Q era menor a 60°/s, lo que sugeria que ésta era
la velocidad mas adecuada para medir la presencia de déficits y, por tan-
to, para obtener una indicacién mas precisa sobre el riesgo de lesion. No



Documento descargado de http://http://zl.elsevier.es el 05/09/2013. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

M. de Hoyo et al. / Rev Andal Med Deporte. 2013;6(1):30-37 33

obstante, otros autores sugieren que una velocidad de 300 °/s puede ser
mas representativa de la velocidad tipica de contraccién muscular du-
rante la practica deportiva®, por lo que son necesarias nuevas investiga-
ciones para poder realizar un analisis correcto del riesgo de lesién.

Flexibilidad

Un reciente metaandlisis sugiere que la flexibilidad de los isquiotibiales
no presenta ninguna relacion significativa con la lesion de esta muscula-
tura?. Sélo un estudio realizado por Witvrouw et al.>* con futbolistas
belgas profesionales ha reportado una asociacion significativa entre una
menor flexibilidad medida en pretemporada y una mayor incidencia de
lesiones de isquiotibiales durante la temporada regular (p < 0,05). Sin
embargo, los métodos utilizados por estos autores para la medicion de la
flexibilidad han sido criticados por no ser lo suficientemente especificos
como para diferenciar los resultados de la flexibilidad lumbo-pélvica®.
Teniendo en cuenta este aspecto, la flexibilidad combinada de isquioti-
biales y el complejo lumbo-pélvico también ha sido investigada como
factor de riesgo, no encontrandose asociacion alguna?°, Del mismo
modo, la elasticidad del sistema nervioso periférico tampoco mostrod
una asociacion significativa con la lesion de la musculatura isquioti-
bial?8,

La flexibilidad de otros grupos musculares del muslo, como es el caso
del cuadriceps, puede tener mas importancia que la propia de los isquio-
tibiales*®. Gabbe et al.’® encontraron una relacién inversa entre el au-
mento de la flexibilidad del cuadriceps y la incidencia de lesiones en los
isquiotibiales. Los atletas que consiguieron una flexién de rodilla mayor
a51° en la prueba de Thomas modificada eran menos propensos a sufrir
una lesion de los isquiotibiales. En este mismo estudio, la limitacién de
flexibilidad de los flexores de cadera también supuso un riesgo significa-
tivo para la lesién de los isquiotibiales. Una posible explicacién biomeca-
nica a por qué la falta de flexibilidad de los flexores de cadera puede
predisponer a los deportistas a padecer esta lesion es que la tensién de
estos musculos crea una mayor energia potencial durante la extension
de cadera y la flexién de rodilla en la fase de “prebalanceo” durante la
carrera, lo que generaria un aumento de la propulsion de la pierna hacia
delante durante la fase de “balanceo” debido al retroceso pasivo de estos
musculos, aumentando por tanto la carga excéntrica de los isquiotibiales
durante la accién de desaceleracion de la pierna®.

Fatiga muscular

Muchos son los factores que se asocian con la fatiga, tanto relacionados
con el sistema nervioso central y periférico, como con factores locales”.
Estos incluyen la reduccion del contenido de glucégeno en las fibras
musculares®, incrementos en la activacién neural en los misculos fati-
gados durante las acciones de sprint* y alteraciones en los neurotrans-
misores del sistema nervioso central y neuromoduladores que alteran
el estado psiquico o perceptual®. Ademas, se ha constatado que la fatiga
inducida por la repeticion de esfuerzos a maxima velocidad causa un
cambio significativo en la técnica de carrera®, lo cual puede contribuir
alalesién. En un modelo animal, Mair et al.®> mostraron que un mdscu-
lo fatigado estd menos capacitado para generar fuerza, y por tanto es
mas susceptible a romperse ante una accién de tipo excéntrico. Por otro
lado, la fatiga puede dar lugar a una alteracién propioceptiva en los
miembros inferiores® y a nivel lumbo-pélvico®, lo que potencialmente

puede contribuir a la lesién isquiotibial como consecuencia de un defi-
ciente control neuromuscular y de una contraccién muscular inapro-
piada®.

En un estudio epidemioldgico de lesiones sufridas en jugadores pro-
fesionales de fiitbol, Woods et al.** mostraron que una gran parte de las
roturas musculares en los isquiotibiales se producian al final de la se-
gunda mitad del partido, lo que puede indicar que la fatiga puede estar
implicada. En esta misma linea, Dadebo et al.5> también mostraron que
en jugadores de fitbol profesionales dos de cada tres roturas de isquio-
tibiales se producian al final de los entrenamientos o los partidos.

Alteraciones lumbo-pélvicas

La presencia de diversas disfunciones a nivel lumbo-pélvico ha sido re-
lacionada con la lesién de la musculatura isquiotibial®®. De esta forma,
como se ha comentado con anterioridad, una limitacién de flexibilidad
en los flexores de cadera y del cuadriceps se ha identificado como factor
de riesgo en esta lesion®>. Por otro lado, una excesiva lordosis lumbar
también ha sido correlacionada con la presencia de lesion isquiotibial en
un grupo de deportistas lesionados frente a un grupo control sin historia
previa de lesion®, En un estudio retrospectivo, la hiperlordosis lumbar y
el dolor lumbar fueron relacionados con la existencia de roturas muscu-
lares (isquiotibiales, cuadriceps y aductores) y un defecto corporal con-
creto fue asociado con el lugar en que se producia la lesion®’%, En este
sentido, es importante tener presente que existe una asociacion entre la
lesion recurrente de la musculatura isquiotibial y los cambios degenera-
tivos a nivel de L5/S1 como consecuencia de un atrapamiento nervioso
que es necesario corregir’>,

Un patrén de desequilibrio muscular habitual a nivel lumbo-pélvico
es el conocido bajo del nombre de sindrome cruzado, el cual se manifies-
ta por rigidez en los flexores de cadera y erectores espinales y una inhi-
bicién de los gliteos y los abdominales, que puede dar lugar a una incli-
nacién anterior de la pelvis, a una flexién de cadera y a un aumento de la
lordosis lumbar, lo que puede facilitar la aparicién de la lesién isquioti-
bial®, En esta linea, un aumento de la cifosis tordcica acompafiada de
disminucién de la movilidad en extensiéon también se ha sugerido como
mecanismo favorecedor de una inclinacién anterior de la pelvis™. La po-
sicion de la pelvis en inclinacién anterior va a alterar la biomecanica y la
funcién de los isquiotibiales de forma directa, pero también de forma
indirecta a través de tensiones fasciales®. Sin embargo, a pesar de estas
aportaciones, poca evidencia cientifica existe sobre si la eliminacién de
estos factores de riesgo asociados a la biomecanica lumbo-pélvica se tra-
ducira en una prevencion de lesiones isquiotibiales.

Otros factores de riesgo

Los estudios también apuntan a la raza y la etnia como factores intrinse-
cos, siendo los deportistas de raza negra mas propensos a sufrir roturas
de los isquiotibiales'”#4, En el fitbol australiano, los jugadores profesio-
nales aborigenes presentaban 11,2 veces mas probabilidades de sufrir
esta lesion”. En jugadores profesionales de fitbol de la liga inglesa se
encontré una relacién directa entre este tipo de lesiones y los jugadores
de raza negra*.

El incremento de la edad parece ser el factor de riesgo intrinseco mas
destacado, mostrando diversos estudios con deportistas una relacién
estadisticamente significativa'*#2>5, De esta forma se ha constatado
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que los deportistas mayores de 23 afios presentan una incidencia de 1,3
a 3,9 veces mas riesgo, mientras que en los mayores de 25 afios la inci-
dencia asciende hasta 2,8 a 4,4 veces mas'>, Los datos sugieren que el
riesgo de lesién aumenta un 30% con cada afio de vida deportiva?. Son
diversas las teorias que intentan justificar este fenémeno. Asi, Prior et
al# indican que con la edad se produce una reduccién del area transver-
sal de los isquiotibiales, de manera que éstos no son capaces de generar
la misma tension requerida para frenar el miembro inferior durante la
carrera a alta velocidad. Por su parte, Orchard®' indica que este mayor
riesgo puede deberse a un proceso de degeneracién lumbar asociadaala
edad, que da lugar a un pinzamiento de la raiz L5-S1 y a una degenera-
cién de las fibras musculares.

El peso parece ser otro factor relacionado con el riesgo de lesién de
esta musculatura, aunque diversos estudios prospectivos no han encon-
trado una asociacién estadisticamente significativa'7?4'5!, mientras que
otros estudios si han encontrado esta relacién?®3', En esta misma linea, el
indice de masa corporal (IMC) también se ha asociado con el riesgo de
lesion, ya sea como lesion inicial o como recurrente, si bien los resulta-
dos son contradictorios en este sentido'"?3314, Gabbe et al.?® encontraron
en jugadores profesionales de fiitbol australiano con un IMC superior a
25 que el riesgo de lesion era 2,5 veces mayor que aquellos que tenian un
menor IMC.

Por otro lado, la utilizacién de un calentamiento apropiado ha sido
propuesto durante mucho tiempo como un medio fundamental para pre-
venir las lesiones musculares”’, aunque las lesiones de isquiotibiales se
siguen dando después de un calentamiento importante. Después de la
realizaciéon de un calentamiento se ha observado una disminucion de
la rigidez muscular”, lo que aumenta la longitud del misculo antes del
fracaso, permitiendo por tanto que el musculo sea mas resistente ante
este tipo de estrés®. Sin embargo, debemos tener presente que la eviden-
cia cientifica en relacién a este aspecto es todavia limitada, por lo que es
necesario un mayor ntimero de estudios para poder establecer relaciones.

Estrategias de prevencién

Dada la alta incidencia de las lesiones agudas por esfuerzo en los isquio-
tibiales que se producen en una variedad de deportes y actividades, asi
como el alto indice de recurrencia existente, hoy dia son muchos los
equipos y deportistas que incluyen estrategias preventivas en sus ruti-
nas de entrenamiento con objeto de evitar o, al menos limitar, la apari-
cién de estas lesiones. Durante mucho tiempo, las estrategias de preven-
ci6on que se han sugerido han ido orientadas fundamentalmente a
corregir los déficits en la flexibilidad y en la fuerza de los isquiotibiales.
Sin embargo, la eficacia de estos programas se limita a unas pocas inves-
tigaciones y se ha cuestionado recientemente®.

Como se ha comentado, la mejora de la flexibilidad ha sido conside-
rada durante mucho tiempo como la herramienta mas adecuada para
prevenir las lesiones musculares, siendo la evidencia cientifica al respec-
to muy escasa en numerosas ocasiones y sobre todo cuando a muestras
de deportistas nos referimos®¢", No obstante, la duracién y la frecuencia
con la que se realiza el estiramiento han sido relacionados como factores
importantes en la eficacia del programa en la reduccion de la incidencia
de lesiones®. De esta forma, Hartig y Henderson’ realizaron un estudio
prospectivo con dos grupos de militares durante un periodo de 13 sema-
nas. La diferencia entre ambos grupos fue la inclusion en el programa
regular de ejercicios de tres sesiones de flexibilidad para la musculatura
isquiotibial. El estiramiento se realiz6 tres veces al dia, cinco veces para

cada extremidad durante 30 s. Los resultados mostraron una mejora de
la flexibilidad en el grupo experimental en relacién al grupo control.
Ademas, el nimero de lesiones fue menor en el grupo de intervencién
(tasa de lesion = 16,7%) que en el grupo control (tasa de lesion = 29,1%).
Estos resultados deben tomarse con cautela, ya que la muestra utilizada
no esta formada por deportistas profesionales y, ademas, la exigencia
competitiva propia de estos deportes no esta presente. Por otro lado, un
descenso en la flexibilidad del cuadriceps y del psoas iliaco se ha identi-
ficado como factor de riesgo para la lesion de la musculatura isquioti-
bial>®, por lo que este aspecto debe tenerse presente en las estrategias
preventivas que incluyan programas de flexibilidad. Sin embargo, debe-
mos tener presente que el efecto del estiramiento del ciadricesp y/o los
flexores de cadera sobre la incidencia de lesiones en los isquiotibiales no
ha sido investigado hasta la fecha.

En la mayoria de los casos también se plantean programas de fortale-
cimiento muscular, siendo sus resultados igualmente muy variables®.
Asi, distintos programas de fortalecimiento excéntrico han demostrado
su eficacia al reducir la incidencia de lesiones isquiotibiales>23674, En
este sentido, en una investigacion reciente, Croisier et al.>° observaron,
tras una evaluacion isocinética con un desequilibrio de fuerza (> 20% en
un déficit bilateral) entre el ratio excéntrico de los isquiotibiales (30°/s)
y concéntrico en los cuadriceps (240°/s), un aumento del riesgo de le-
sion cuatro veces superior en comparacién con el grupo que presento
unos ratios normales. Segtin este grupo de autores, la insuficiente capa-
cidad excéntrica de los isquiotibiales para compensar la accién concén-
trica del cuadriceps durante la fase final del “balanceo” en la carrera su-
pone un mayor riesgo de lesién”. Bajo este punto de vista, Askling et al.>
analizaron el efecto de un programa de entrenamiento excéntrico con
un dispositivo isoinercial que aplicaba una sobrecarga excéntrica para
los isquiotibiales (YO-YO leg curl). El programa se llevé a cabo en la pre-
temporada durante 10 semanas en 15 jugadores profesionales de fitbol.
El grupo experimental realizé un total de 16 sesiones de entrenamiento
de fuerza, cada cinco dias durante las primeras cuatro semanas y cada
cuatro dias durante las Gltimas seis semanas. La incidencia de lesiones
en el grupo que se someti6 al entrenamiento fue significativamente me-
nor (3/15) en comparacioén con el grupo control (10/15) durante los diez
meses que durd el estudio. Ademas, los sujetos del grupo experimental
reflejaron un incremento estadisticamente significativo de la fuerzay la
velocidad, observandose, ademas, diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los ratios ISQ/Q entre ambos grupos.

Recientemente, Gabbe et al.® llevaron a cabo un programa preventi-
vo de doce semanas de duracién aplicando una sobrecarga excéntrica.
Un total de 220 jugadores profesionales de ftitbol australiano fueron
aleatorizados en dos grupos, uno que realiz6 el ejercicio conocido como
“noérdico” y otro que realiz6 estiramiento (control), no observandose di-
ferencias estadisticamente significativas en la tasa de lesiones, aunque
tales diferencias fueron importantes (4,0% de lesiones en el grupo expe-
rimental y 13,2% en el grupo control). No obstante, debemos tener pre-
sente que el nimero de sesiones fue relativamente corto, con un total de
5 sesiones en esas 12 semanas, lo cual puede ser un factor determinante
en lo relativo a los resultados obtenidos.

En la misma linea de trabajo, Arnason et al.*® compararon dos progra-
mas de entrenamiento orientados a la prevencion de la lesién de isquio-
tibiales en futbolistas profesionales. Un grupo realiz6 el ejercicio excén-
trico llamado “nérdico” y el otro un programa orientado a la mejora de
la flexibilidad isquiotibial. Durante las tres temporadas que dur6 el estu-
dio registraron un total de 183 lesiones. El programa excéntrico se llevd
a cabo tres veces a la semana durante la pretemporada y dos veces a la
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semana en el periodo de temporada. Los resultados mostraron una tasa
de lesiones significativamente menor en aquellos equipos que realiza-
ron el programa excéntrico (p < 0,01). Ademas, el grupo que realiz6 el
programa de estiramiento tinicamente no redujo su riesgo de lesion.

Por otro lado, dentro de las estrategias preventivas también encon-
tramos estudios que consideran mas adecuado combinar diferentes mé-
todos de intervencion para que el programa sea mas efectivo. En este
sentido, en un estudio con jugadores de rugby, Brooks et al.” encontra-
ron que el grupo de intervencién que combind el entrenamiento con
estiramiento, fortalecimiento concéntrico y ejercicio “nérdico” descen-
di6 de forma significativa la incidencia de lesiones de isquiotibiales a
0,39/1000 h de juego comparado con el grupo que sélo realizé entrena-
miento de fuerza (1,1/1000 h de juego) y el grupo que combiné fortale-
cimiento concéntrico y estiramiento (0,59/1000 h de juego). La puesta
en practica de un programa que consistia en un entrenamiento anaerd-
bico intermitente, habilidades técnicas especificas y estiramiento apli-
cado sobre el misculo fatigado en jugadores de fitbol australiano du-
rante todas las sesiones de entrenamiento (2 - 3 veces por semana) de
dos temporadas, redujo de forma significativa las lesiones de isquioti-
biales durante los partidos (3,4 lesiones/1000 h de juego), aunque no de
forma significativa durante los entrenamientos’s.

Otros estudios han optado por utilizar el entrenamiento isocinético
como medida preventiva. Asi, Croisier et al.?® aplicaron en futbolistas

profesionales un programa de intervencion orientado a corregir los im-
balances en el ratio ISQ/Q. La normalizacién de este ratio redujo el riesgo
de lesion a los mismos niveles que el grupo que presentaba unos valores
normales al inicio del estudio. Igualmente, un entrenamiento isocinético
supuso un menor ndmero de lesiones de isquitibiales en jugadores de
fatbol americano (7,7 en control frente a 1,1 en experimental; p < 0,05);
sin embargo este programa combind con estiramientos, carreras y un
entrenamiento con pesas, por lo que sus efectos de forma aislada no es-
tan claros””.

Por su parte, Kraemer y Knobloch’ plantearon como hipétesis de su
estudio que una intervencion especifica basada en un entrenamiento
propioceptivo y coordinativo reduciria la tasa de lesiones de la muscula-
tura isquiotibial. En este sentido, 24 jugadoras profesionales de fiitbol
participaron en el estudio, evaluandose el niimero de lesiones de forma
prospectiva durante tres temporadas. La primera mitad de la temporada
uno se definié como el periodo de control sin intervencion especifica. A
partir de este momento se comenzé con el entrenamiento, el cual se
combind con su entrenamiento habitual. Se plantearon miiltiples postas
con un total de 12 ejercicios, con una duracién de 15 a 30 s, alternando
apoyo unipodal y bipodal y progresando siempre en dificultad. Al finali-
zar el programa el ratio de lesiones de isquiotibiales se habia reducido
de forma estadisticamente significativa de 22,4 a 8,2 lesiones/1000 h de
practica (p < 0,05).

Tabla 1
Estudios relacionados con las estrategias de prevencién de lesiones para la musculatura isquiotibial
Autores Tipo de estudio y muestra Procedimiento Resultados
Hartig y Henderson? - Estudio controlado - Estiramiento en apoyo unipodal con - T flexibilidad en EXP (p < 0,05)
- Deportistas militares (CON, n = 148; pierna mantenida por el terapeuta y | n? lesiones en EXP (p < 0,05)
EXP, n = 150) brazos hacia delante
- EXP: 5 X 30 s cada pierna; 3 veces/dia
Askling et al. - Estudio controlado aleatorizado - Entrenamiento CONC-EXC 1 n? de lesiones en EXP (p < 0,05)
- Jugadores profesionales de fitbol (YO-YO leg curl) T fuerza y velocidad en EXP (p < 0,05)
(CON, n = 15; EXP, n = 15) - EXP: 4 x 8 rep (1 min descanso); 1 - 2
veces/semana; 10 semanas
Verral et al.”® - Estudio prospectivo - Entrenamiento intervalico anaerébico, 1 n® de lesiones (p<0,05)
- Jugadores de ftitbol australiano (n = 70) estiramiento en fatiga y habilidades | n? de partidos sin jugar (p < 0,01)
técnicas con cambio de ritmo 1 n® de lesiones/1000 h de préctica en
- 2 afios de duracién partidos (p < 0,01)
Gabbe et al.?® - Estudio controlado aleatorizado - EXP: entrenamiento EXC. Sin diferencias en el n® de lesiones
- Jugadores de fatbol australiano (CON,n - CON: entrenamiento flexiblidad entre grupos
=106; EXP, n = 114) - 5sesiones/12 semanas
Brooks et al.*® - Estudio de cohorte. - EXP1: entrenamiento CONC-EXC. | incidencia y severidad lesiones en
- Jugadores profesionales de rugby (n= - EXP2: entrenamiento CONC-EXC + EXP3 en comparacién con EPX1 y EXP2
296). flexibilidad. (p<0,05)
- EXP3: entrenamiento CONC-EXC +
flexibilidad + ejercicio “Nordico”.
- 2 afios de duracién
Arnason et al.>® - Estudio prospectivo - EXP1: estiramiento contraccién- | incidencia en EXP2 y EXP3 en
- Jugadores profesionales de fiitbol (17 a relajacién; 3 veces/semana relacion a EXP1 (p < 0,01)
24 jugadores de 20 equipos) - EXP2: ejercicio “Nérdico”;
3 X 12-10 - 8 rep; 3 veces/semana
- EXP3: estiramiento + “Nérdico”
- 2 afios de duracién
Croisier et al.?? - Estudio de cohorte - CONT: sujetos sin imbalance T ratio de lesiones en CON2 (p < 0,05)
- Jugadores profesionales de fitbol (n= - CON2: sujetos con imbalance sin T riesgo de lesiones en EXP1 en
687) intervencion relacién a CON1 (p < 0,05)

Estudio de cohorte -
Jugadoras de fttbol profesionales (n=24)

Kraemer y Knobloch’

EXP1: sujetos con imbalance y
entrenamiento isocinético sin test final
EXP2: sujetos con imbalance y
entrenamiento isocinético con test
final de normalizacién

Entrenamiento propioceptivo y
coordinativo especifico para fitbol

12 ejercicios X 30 s

Riesgo de lesiones similar en EXP2 y
CON1

| del ratio de lesiones entre la primera
y tercera temporada (p < 0,05)

CON: grupo control; EXP: grupo experimental; : incremento; : disminucién; CONC: concéntrico; EXC: excéntrico.
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Por tltimo, debido a la importancia que se ha demostrado que tienen
los ejercicios de control neuromuscular dirigidos a los miembros infe-
riores y a la region lumbo-pélvica en la recuperacion de lesiones de los
isquiotibiales?’, también se ha propuesto la inclusion de estos ejercicios
en los programas de prevenciéon®*’s, De esta manera, un programa pre-
ventivo que hizo hincapié en diversos movimientos del tronco durante
la marcha (por ejemplo postura del tronco, flexion de tronco, flexién de
tronco mas rotacién) redujo la incidencia de lesiones isquiotibiales en
un 70% tras un periodo de entrenamiento de dos afios’. La tabla 1 mues-
tra un resumen de los datos mas relevantes de los principales estudios
presentados en relacion a la prevencion de lesiones de la muscultura
isquiotibial.

Conclusiones

La rotura de la musculatura isquiotibial es, desde hace tiempo, una de las
lesiones que mas problemas ha planteado en aquellos deportes que im-
plican acciones explosivas y carrera a maxima velocidad, debido funda-
mentalmente a su alta incidencia, asi como a la importante tasa de recu-
rrencia que suele existir. En base a los estudios analizados, debemos
recalcar la importancia de plantear estrategias para la prevenciéon que
tengan presente la naturaleza multifacética de esta lesion, haciendo hin-
capié en el analisis y correccion de los déficits de fuerza agonista/anta-
gonista y de las alteraciones de la musculatura adyacente e influyente
sobre la pelvis fundamentalmente. En este sentido, la investigacion futu-
radeberia centrarse en terminar de identificar claramente cuales son los
factores de riesgo mas relevantes y qué medidas preventivas son las id6-
neas para limitar la aparicion de la lesién, ya que esto permitird una
mejor gestion de la misma. I[gualmente, estudios futuros con un caracter
prospectivo y ensayos controlados aleatorizados que incluyan un niime-
ro suficiente de participantes, son esenciales para terminar de conocer
los aspectos significativos de esta lesion. Por Gltimo, desde nuestro pun-
to de vista, los clubes deportivos profesionales deberian plantearse la
necesidad de crear una linea base de mdltiples medidas con cada juga-
dor, para conseguir un enfoque adecuado de prevencion de dicha lesi6n.
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