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RESUMEN

OBJETIVO: Este estudio se plantea con el objetivo de valorar, en una poblacion de
deportistas jovenes y asintomaticos, la posible relacion entre la mecanosensibilidad

neural de la maniobra de valoracion slump y las lesiones deportivas del miembro inferior.

MATERIAL Y METODO: Se realizo el test de slump, en ambas piernas, a una poblacion
de 110 futbolistas sanos y asintomaticos pertenecientes a categorias juvenil y cadete de
la escuela de futbol de Rayo Alcobendas. Se registro la respuesta al slump como positiva

0 negativa y se anotaron las lesiones ocurridas durante la temporada.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos mostraron 80 sujetos de los cuales 42 test
fueron positivos (17 con lesion y 25 sin lesidn) y 38 negativos (17 con lesién y 21 sin).

Hubo un total de 51 jugadores con lesion (45,7%) y 59 sin lesion (54,3%).

CONCLUSIONES: Los resultados del analisis estadistico sugirieron que no hay
diferencias significativas entre los jugadores que han sufrido lesiones y los que no han
tenido lesiones en el test de slump positivo o negativo (bilateral, unilateral, derecho,

izquierdo, totales derechos, totales izquierdos).
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ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aims to assess, in a population of young and asymptomatic
athletes, the possible relationship between the neural mechanosensitivity of the slump

assessment maneuver and sports injuries of the lower limb.

MATERIAL AND METHOD: The slump test, in both legs, was carried out on a
population of 110 healthy and asymptomatic soccer players belonging to the youth and
cadet categories of the Rayo Alcobendas soccer school. The response to the slump was
recorded as positive or negative and the injuries that occurred during the season were
noted.

RESULTS: The results obtained showed 80 subjects, of whom 42 tests were positive (17
with injury and 25 without injury) and 38 negatives (17 with injury and 21 without). There
was a total of 51 players with injury (45.7%) and 59 without injury (54.3%).

CONCLUSIONS: The results of the statistical analysis suggested that there are no
significant differences between players who have suffered injuries and those who have
not had injuries in the positive or negative slump test (bilateral, unilateral, right, left, total
right, total left).
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1. INTRODUCCION
1.1. JUSTIFICACION

Las lesiones deportivas més frecuentes se centran en el tejido muscular, ligamento y
tenddn. Las lesiones del tejido neural no son frecuentes, exceptuando casos de manera

traumatica con dafio real del propio nervio(1).

El futbol es un deporte de contacto con gran demanda fisica de los miembros inferiores

y la columna lumbar. Por ello, las lesiones se focalizan mayoritariamente en estas areas
musculoesqueléticas tanto a nivel profesional, amateur y adolescentes durante los
entrenos y partidos(2),(3),(4).El éxito deportivo y la media de lesiones deportivas tienen
una gran correlacion(5). Para un club las lesiones son una carga econdémica importante,

siendo la media, por jugador lesionado durante 1 mes, de medio millon de euros(6).

El termino de lesion no tiene una definicion totalmente aceptada. Segun la declaracién de
consenso realizada por el centro de investigacion y valoracion médica de la Federacion
internacional de médicos del futbol (F-MARC) sobre definicion de las lesiones(7), una
lesion es definida como cualquier queja descrita por un jugador resultante de un
entrenamiento o partido, independientemente de la necesidad de tratamiento y/o del
tiempo perdido. Se consideran como criterios la ausencia a un entrenamiento o del juego,
la necesidad de tratamiento médico, el grado de dafio sufrido en los tejidos anatomicos y
el tiempo para volver a la practica deportiva (pudiendo oscilar desde un dia hasta varias

semanas 0 meses(8).

La incidencia total de lesiones en adolescentes de elite va de 2 a 19.4 lesiones por 1000
horas de exposicion deportiva. La media durante partidos es de 9.5 a 48.7 lesiones por

1000 horas, y la media durante los entrenamientos es de 3.7 a 11.14(9).

El futbol es un deporte en el que juegan 11 futbolistas con diferentes posiciones dentro
del campo. Cada posicion tiene unas demandas fisicas diferentes que predisponen a un
mayor o menor numero de lesiones(10). Segun el estudio realizado por Olmedilla et
al.(10) los mediocentros y los defensas son los que sufren mas lesiones y las categorias

mas afectadas son el Juvenil division de honor y los cadetes.

Por el contrario, Chena et al.(11) muestran que los delanteros y mediocentros son los méas

afectados y las categorias més afectadas el juvenil A'y el cadete (15 afios).
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La parte superior de la pierna es el lugar donde asientan mas lesiones, seguido del tobillo
y la rodilla(12) siendo mas afectada la parte dominante del cuerpo (52,3%) con respecto
a la no dominante (38.7%)(13).

La clasificacion de las lesiones més utilizada es la que agrupa en 3 categorias segun el
namero de dias que se pierde entrenamientos o partidos: leves (1-7 dias), moderadas (8-
21 dias) y graves (més de 21 dias)(7),(14).

Los adolescentes tienen una incidencia mas alta de lesion en entrenamientos que los
adultos profesionales. No estan fisicamente tan maduros como los profesionales lo que
sugiere que el alto nivel de los entrenamientos estaria unido a la mayor incidencia de
lesion(15).

Como factores de riesgo para la lesion del miembro inferior cabe destacar la experiencia
profesional, el historial lesivo, los habitos de entrenamiento durante la temporada y fuera
de ella, el calentamiento, los niveles de fatiga asi como valoraciones musculoesqueléticas
de antropometria, valoracion del rango de movimiento, la fuerza a través de test
isocinéticos, la flexibilidad muscular y la movilidad neural(16),(17). Ademas, a mayor

edad mayor existe mayor probabilidad de lesion(18).

El tejido nervioso es una estructura poco valorada y olvidada como fuente de dolor en el
ambito deportivo. En el futbol hay variedad de tests funcionales que intentan predecir el
riesgo de lesion en la extremidad inferior como por ejemplo, la prueba funcional de
excursion en estrella o el rango de movimiento en abduccion de la cadera(19). De manera

general, los tests para el miembro inferior hacen referencia a la laxitud(20),(21).

Otros test utilizados son la captaciobn maxima de oxigeno, la composicion corporal, los
valores de potencia, valores de salto, tests isocinéticos, valoracion funcional del
movimiento, los test de flexibilidad (extension pasiva de la rodilla, extension de cadera y
abduccidn de cadera) o la estabilidad de tobillo y rodilla (17),(18),(22),(23).

En una pretemporada en futbol, también se utilizan otros tests para valorar la capacidad
fisica del jugador como son la antropometria, test de velocidad de 20 metros, test de
resistencia anaerdbica de 300 metros y el test de resistencia aerdébica (24) asi como el Y-
balance test, el salto con contramovimiento (CMJ), el salto Unico, el triple salto, el test de
Barrow o el test de course navette (25),(26). Segun el estudio de lesiones de la UEFA
(27), una lesion previa y una mayor edad fueron factores para tener lesion de aductores,

isquiotibial, cuédriceps y triceps sural siendo las lesiones mas frecuentes durante la

6
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temporada. Aunque existen estudios sobre valoraciones y tests que demuestran asociacion
significativa estadistica sobre riesgo de lesion, todos estos tests no son capaces de

predecirlo con suficiente certeza (22),(28).

En el deporte, se conocen diferentes sindromes de dolor por compromiso nervioso como el
sindrome piramidal(29) que provoca dolor en gluteo y parte posterior de la pierna, el
sindrome de isquiotibiales descrito, por Orava(30), cuadro que refiere dolor en la parte
posterior del muslo similar a una ciatalgia.

También se produce dolor de pantorrilla por compromiso del nervio tibial en el hueco
popliteo(31), asi como dolor de talon y pie por compresion del nervio peroneo(32) y dolor

en la planta del pie por atrapamientos a nivel del tunel del tarso(33).

El plexo sacro y sus raices pueden sufrir cambios en la presion y tension que producen
cambios en el riego sanguineo, inflamacion y mecanosensibilidad de los tejidos neurales
(34),(35), por lo que cambios en la fisiologia del sistema nervioso pueden producir
cambios en la funcién mecénica. El sistema musculoesquelético es el contenedor y forma
una interfaz mecanica para el sistema nervioso. Es supremo para el sistema nervioso estar

un ambiente lo mas sano posible para funcionar correctamente (36).

La tensién neural adversa como posible origen de una variedad de signos y sintomas ha
atraido mucho la atencion en los ultimos afios(37). El sistema nervioso tiene 2
componentes intimamente relacionados: el tejido conectivo y el tejido neural(38). Hay
evidencia que la mayoria de tejido conectivo del sistema nervioso esta inervado(39). Por
ello, al considerar el sistema nervioso como fuente de dolor musculoesquelético(40), es
necesario incluir tests que valoren la estructura neural en su relacion con el tejido

adyacente.

Todo esto nos hace plantearnos la posibilidad que si el sistema nervioso esta
comprometido o alterado en alguna parte de su recorrido todas las estructuras inervadas
podran resultar afectadas y por tanto dar algun tipo de respuesta alterada como sindromes
dolorosos(41),(42). Debido a ello, primero se llevd a cabo un estudio observacional
descriptivo sobre 132 futbolistas todos varones, de edades comprendidas entre los 12 y
18 afios (14.2 = 1.8) durante la temporada 2020-2021. Este estudio ha sido publicado en

la revista Fisioterapia el 23 de junio de 2022 y se expone a continuacion:
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PALABRAS CLAVE Resumen

Lesion; Antecedentes: El fitbol constituye una practica deportiva que empieza a edades tempranas y
Futbol; exige una gran demanda fisica, sobre tode de los miembros inferiores.

Incidencia Objetivo: Determinar la incidencia de lesiones, asi como su naturaleza y relacion con la posi-

cion de juego y categoria en una poblacion de futbolistas federados masculinos jovenes en sus
diferentes categorias no seniors durante una temporada deportiva.

Material y método: Se realizo un estudio observacional retrospectivo mediante cuestionarios
autorrellenables en 128 futbolistas pertenecientes a los equipos del futbol base del Marbella
club de fitbol.

Resultados: Se registraron un total de 254 lesiones. La categoria juvenil presenta una incidencia
mas alta (p=0,002). Las lesiones mas numerosas fueron los esguinces de tobillo y las lesiones
musculares de gemelos.

Conclusiones: La incidencia lesional guarda una relacion directa con la categoria no siendo
asi con la posicion de juego. Los programas de prevencion de lesiones deben adecuarse a las
exigencias de cada categoria en futbol base.

© 2022 Asociacion Espanola de Fisioterapeutas. Publicado por Elsevier Espania, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

KEYWORDS Incidence of sports injuries in academy football during a season

Injury;

Fottball; Abstract

Incidence Background: Soccer is a sports practice that begins at an early age and requires a great physical

demand, especially of the lower limbs.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: chm&7 3@gmail.com (C. Heredia Macias).

https://doi.org/10.1016/j.ft.2022.06.005
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C. Heredia Macias, V. Paredes Hernandez and L.M. Fernandez-Seguin

Objective: To determine the incidence of injuries, as well as their nature and relationship with
the game position and category in a population of young male federated soccer players in their
different non-senior categories during a sports season.

Material and method: A retrospective observational study was carried out using self-filled ques-
tionnaires in 128 soccer players belonging to the base soccer teams of the Marbella soccer
club.

Results: Atotal of 254 injuries were recorded. The juvenile category presents a higher incidence
(P=.002). The most numerous injuries were ankle sprains and calf muscle injuries.
Conclusions: The incidence of injuries is directly related to the category, not being so with the
playing position. Injury prevention programs must be adapted to the demands of each category
in youth soccer.

© 2022 Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas. Published by Elsevier Espana, 5.L.U. All rights

reserved.

Puntos destacados

» Las posiciones de juego no parecen implicar relacio-
nes directas con la frecuencia de lesion.

s Las lesiones afectan a la disponibilidad y al rendi-
miento de los jugadores.

» Se debe aumentar el trabajo de los servicios médicos
y los esfuerzos en la prevencion de lesiones.

o Es esencial conocer los factores relacionados con los
episodios de lesion, asi como los procedimientos que
tenemos para evitarlos.

Introduccion

El futbol es un deporte de contacto con gran demanda
fisica de los miembros inferiores y de la columna lumbar.
Es un deporte en el gue juegan 11 futbolistas con diferen-
tes posiciones dentro del campo. Cada posicion tiene unas
demandas fisicas diferentes que predisponen a un mayor o
menor nimero de lesiones’.

El centro de investigacion y valoracion medica de la Fede-
racion Internacional de Médicos del Futbol (F-MARC) define
lesion como cualguier queja descrita por un jugador resul-
tado de un entrenamiento o partido, independientemente
de la necesidad de tratamiento y/o del tiempo perdido’. En
esta definicion son necesarios una serie de criterios como la
ausencia a un entrenamiento o del juego, la necesidad de
tratamiento médico, el grado de dano sufrido en los tejidos
anatomicos y el tiempo para volver a la practica depor-
tiva, pudiendo oscilar desde un dia hasta varias semanas o
meses”,

En general, las lesiones deportivas mas frecuentes se
centran en el tejide muscular, ligamentoso y tendinoso.
Dadas las exigencias del fitbol, las lesiones se focalizan

mayoritariamente en miembros inferiores y columna en
todas las categorias*®.

El éxito deportivo y la media de lesiones deportivas pre-
sentan una gran correlacion’. Para un club profesional, las
lesiones son una carga economica importante, siendo la
media, por jugador lesionado durante un mes, de medio
millén de euros®.

Los adolescentes tienen una incidencia mas alta de lesion
en entrenamientos que los adultos profesionales ya que no
estan fisicamente tan maduros. Esto sugiere gue un alto
nivel de los entrenamientos estaria unido a una mayor inci-
dencia de lesion’. Asi mismo, la investigacion muestra como
la etapa de adolescencia tiene a menudo implicaciones en
el control motor y la coordinacion'®, que se acompana de
un desequilibrio entre fuerza y flexibilidad, que aumenta el
riesgo de lesion''.

Esta «torpeza adolescencia» es caracterizada por un
rapido incremento de los huesos de tronco y piernas que
causa una desconexion entre la musculatura y el sistema
nervioso'’.

Pfirrmann et al., en una revision sistematica realizada al
respecto marcan gue la incidencia total de lesiones en ado-
lescentes de élite es de 2 a 19,4 por 1.000 h de exposicion
deportiva. La media durante partidos es de 9,5 a 48,7 lesio-
nes por 1.000 h, y la media durante los entrenamientos es
de 3,7 a 11,14",

El analisis de la epidemiologia lesional es objeto de estu-
dio desde hace anos. La mayoria de estudios se han realizado
en futbol profesional' ', pero cada vez hay mas atencion
al futbol de formacion por su mayor representatividad'® y
porque la incidencia de lesiones en fltbol base aumenta
con la edad''®. Asi, surge la necesidad de este tipo de
estudios, que nos aportan informacion para poder plan-
tear mas adecuadamente las valoraciones y los trabajos de
prevencion.

El objetivo del presente trabajo fue determinar la inci-
dencia de lesiones, asi como su naturaleza y relacion
con la posicion de juego y categoria en una pobla-
cion de futbolistas federados masculinos jovenes en sus
diferentes categorias no seniors durante una temporada
deportiva.
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Tabla 1 Sujetos por nimero de lesiones sufridas
Categoria Mo lesion 1-2 lesiones 3-4 lesiones 5 lesiones o mas
Juvenil 4 15 18 4
Cadete 4 18 9 3
Infantil 15 28 9 1
Tabla 2 Mumero de jugadores, entrenamientos/semana y lesiones con porcentajes segln categorias y posicion de juego
Posicion Juvenil Cadete Infantil Porcentaje de lesion
Portero 3 3 5 7.7
Defensa 15 11 17 33,3
Centrocampista 19 13 2 36,45
Delantero 4 7 9 19,9
Numero de lesiones 106 76 72 100
Entrenamientos/semana 4 3-4 2

Método
Disefio

Se trata de un estudio de cohorte de caracter retrospectivo.
Esta investigacion cumple con todos los principios éticos
recogidos en la declaracion de Helsinki y esta aprobado por
la comision de bioética de la Junta de Andalucia (codigo
2270-N-20).

Asimismo, se ha desarrollado acorde a la guia de com-
probacion de estudios observacionales mediante declaracion
STROBE™.

Muestra

La muestra estuvo formada por 128 futbolistas todos varo-
nes, de edades comprendidas entre los 12 y 18 anos
(14,42 +1,86) y con un IMC de 19,88 = 2,97. Todos los juga-
dores pertenecen a los equipos del fitbol base del Marbella
club de fitbol en la temporada 2020/ 2021 y seg(n edad for-
maban parte de las categorias juvenil (16,17 y 18 anos),
cadete (14 y 15 anos) e infantil (12 y 13 anos).

Instrumentos y procedimiento

A todos los futbolistas se les administro un cuestionario
autorrellenable que recogia informacion de tipo deportivo
{categoria, posicion de juego, numero de entrenos semana-
les), asi como la derivada de las lesiones. La informacion
solicitada respecto a las lesiones hacia referencia a su
histarial lesivo, si el tipo de lesion era de naturaleza muscu-
lar, tendinosa y/o ligamentosa. Asimismo, se recogio como
lesion cualquier gqueja musculoesquelética en columna ver-
tebral (dolor y/o malestar) que requiriera atencion medica
y provocara inactividad en el entrenamiento o partido®.
Tras solicitar permiso a los responsables del club, los suje-
tos mostraron su aprobacion a participar en el estudio tras
haber sido informados de manera oral y escrita sobre los
procedimientos del mismo, la confidencialidad de los datos

y el caracter anonimo de las respuestas, asi como el trata-
miento protocolario de los resultados de la investigacion. Los
tutores legales/representantes firmaron el consentimiento
informado al tratarse de menores. Los cuestionarios fue-
ron administrados por 2 fisioterapeutas del club a final de
temporada. Los investigadores y profesionales relacionados
con este estudio se comprometieron a garantizar la confi-
dencialidad de los datos y velar por el cumplimiento de las
recomendaciones de la ley Organica 3/2018, de 5 de diciem-
bre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los
Derechos Digitales.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado usando el software
SPSS® en su version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).
Para el analisis descriptivo se han calculado la frecuencia
absoluta (N), frecuencia relativa (%), los valores medios y
desviacion tipica.

Para el analisis inferencial se ha tenido en cuenta un
nivel de confianza del 95%, por lo que el p-valor experimen-
tal se ha comparado con un nivel de significacion del 5%
(p<0,05). Asi, para el analisis de las variables cualitativas,
hemos utilizado el test Chi-cuadrado para ver si existe algin
tipo de relacion (dependencia) entre variables, a traves de
las tablas cruzadas.

Resultados

De la muestra, 41 sujetos pertenecian a la categoria juvenil
(41,1%) (16,13 +0,8 anos; IMC: 21,62+1,81), 34 pertene-
cian a cadetes (26,6%) (14,69 + 1,1 anos; IMC: 20,114+ 1,82)
y 53 pertenecian a infantiles (32%) (12,44 +0,5 anos; IMC:
18,31+ 3,49).

El nimero de sujetos lesionados en las categorias juvenil,
cadete e infantil fueron 37, 30 y 38, respectivamente. 5e
registraron un total de 254 lesiones. En la tabla 1 se muestra
la incidencia de sujetos por numero de lesion. En la tabla
1 se muestra el reparto de jugadores por categorias segn
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Tabla 3  Numero total de lesiones y porcentajes segin localizacion y categorias

Zona Lesion Total Juvenil Cadete Infantil
n (%) n (%) n (%) n (%)
Columna 30 11,9 15 14,2 11 14,5 B 5,6
Aductores/ingle 25 2.8 1" 10,4 8 10,5 6 8,3
Cuadriceps 19 7.5 5 4,7 11 14,5 3 4,2
Isquiotibiales 30 11,8 16 15,1 6 7,9 8 1,1
Rodilla 29 11,4 14 13,2 B8 10,5 7 9.7
Gemelos 34 13,3 14 13,2 10 13,2 10 13,9
Tobillo e 17,4 14 13,2 9 11,8 21 29,2
Pie 17 6,7 8 7,5 3 39 6 8,3
MMSS 26 10,2 9 B,5 10 13,2 7 9.7
Totales 254 100 106 100 76 100 72 100
MMS5: miembros superiores,
M juvenil ®cadete M infantil
@ o
¥ x s
2 2 = - A
g ‘ :-:: " < 2
2 o
= A
. = ~
[m]
[=%
MUSCULAR LIGAMENTOSA TENDINGSA DOLOR COLUMMNA

TIPO DE LESION/DOLOR

Figura 1

posicion de juego en el campo, el porcentaje de lesiones
segun posicion y nimero de ellas por categorias.

Diferencias fueron encontradas entre la categoria de
juego y el nimero de lesiones (y*=14,36; p=0,002), asi
como en la localizacién de las mismas (x =30,10; p=0,036)
(tabla 3). Sin embargo, no encontramos que la posicion
de juego guarde relacion con el mayor nimero de lesion
(x*=3,28; p=0,51). En la figura 1 se muestra segin cada
categoria el porcentaje de lesiones tendinosas, ligamento-
sas y musculares, asi como el dolor de columna vertebral que
refirieron los futbolistas. En la tabla 4 se desglosan totales
y frecuencias en funcion de la estructura lesionada o dolor
de columna referido.

Discusion

El proposito principal de este trabajo fue determinar la inci-
dencia de lesiones, asi como su naturaleza y relacion con la
posicion de juego y categoria en una poblacion de futbolistas

Tipo de lesion/ dolor de columna por categorias.

federados masculinos jovenes en sus diferentes categorias
no seniors durante una temporada deportiva.

A la vista de los resultados observamos que la categoria
juvenil y, por tanto de mayor edad, es la que presenta una
mayor incidencia de lesiones destacando las lesiones mus-
culares y el dolor de columna vertebral sobre las lesiones
ligamentosas y tendinosas.

Estudios realizados en futbolistas masculinos adultos des-
tacan que la mayor incidencia de lesiones recae sobre
el tobillo™ y la rodilla en forma de esguinces y tendini-
tis. Las estructuras musculares que mas se afectan son la
ingle v la parte posterior de muslo’ *2. Olmedilla et al.”*
informan que, en categorias alevin, infantil y cadete, mas
del 50% de las lesiones son tendinitis, contusiones y trau-
matismos seguidos de esguinces y contracturas. En esta
investigacion, hemos recogido el dolor de columna ya que
es una queja coman entre los deportistas de las categorias
juveniles y cadetes, sin embargo, las dolencias muscula-
res fueron mayores frente a las lesiones ligamentosas de
la categoria mas pequena de nuestra muestra. Observando
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Tabla 4 Localizacion de las lesiones segun estructura lesionada y dolor referido en columna
Tipo de Zona n Porcentaje
lesion

Musculares Isquiotibial 3 12,20
Cuadriceps 21 8.26
Aductor 34 13,38
Gemelo 44 17,32

Esguinces Rodilla 4 1,57
Tobillo 17,32
Muneca 16 6,29
Codo 2 0,78

Tendinitis Rotuliano 17 6,69
Aquiles 12 4,92
Plantar 2 0,78

Dolor Cervical 7 2,75

columna Dorsal 3 1,18

Lumbar 17 6,69

las zonas de lesion de manera global, los esguinces de tobi-
llo y las lesiones musculares en gemelos fueron las mas
frecuentes.

Segln el estudio realizado por Olmedilla et al." los medio-
centros y los defensas son los que sufren mas lesiones, y las
categorias mas afectadas son el juvenil division de honor
y los cadetes. Por el contrario, Chena et al.”* muestran
que los delanteros y mediocentros son los mas afectados
en las categorias juvenil y cadete. En el presente estudio
observamos que tanto defensas como centrocampistas son
las posiciones de juego donde mas lesiones asientan. Sin
embargo, en cuestion de frecuencias lesivas, los resultados
de estos estudios no ofrecen diferencias significativas entre
posiciones. Torrontegui-Duarte et al., estudiaron las lesio-
nes acaecidas en un eguipo de futbolistas senior durante
3 temporadas y tampoco encontraron diferencias significa-
tivas entre la posicion del jugador y la localizacion de la
lesion®.

Atendiendo al tipo de entrenamiento, se sabe que exce-
sivas cargas (numero de entrenamientos semanales) pueden
aumentar el riesgo de lesion®®, asi como la edad, con una
mayor probabilidad de lesion a mayor categoria”. Aunque
en el trabajo de Emery et al.'®, la mayor incidencia de lesion
se producia en la categoria cadete, esto mismo, lo visuali-
zamos en los datos de esta investigacion siendo la categoria
juvenil la que mas lesiones reporto, seguida de la cadete e
infantil.

La causalidad de la lesion debe ser entendida de forma
multifactorial, atendiendo tanto a factores deportivos'™
como fisiolégicos'® y psicolégicos’’. De manera directa, una
relacion importante en las lesiones es el nimero de entrenos
semanales. En la categoria infantil el tiempo de practica es
menor a la categoria cadete y ésta menor que la categoria
juvenil. Se sabe que el aumento de la intensidad en la com-
peticion aumenta con la categoria y con ello, el nimero de
lesiones 528,

Sabiendo que las lesiones aumentan con la categoria y
la intensidad en entrenos, es imprescindible adherir a los
jugadores desde etapas muy tempranas a los trabajos de

prevencion de lesiones, ya gue se conoce el beneficio de
éstos en la reduccion del indice lesional ',

Conclusiones

1. Las lesiones deportivas en las categorias infantil, cadete
y juvenil aumentan con la edad siendo la categoria juve-
nil la que mas incidencia presenta.

2. Los esguinces de tobillo y las lesiones musculares en
gemelos son las mas frecuentes.

3. La posicion de juego no guarda relacion con la mayor
posibilidad de lesion.

Limitaciones

Aunque la naturaleza de este estudio no era conocer la
causa de las lesiones, no se ha tenido en cuenta facto-
res intrinsecos como la lateralidad del jugader ni factores
extrinsecos como el uso del calzado, la naturaleza del cés-
ped como terreno de juego, las condiciones climaticas en
que se desarrollaron las lesiones, asi como las horas totales
de entrenamientos y partidos.

Financiacion

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animo de lucro.
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Con los datos epidemioldgicos y sabiendo la escasez de informacion sobre las pruebas de
tension neural en el futbol, planteamos nuestra investigacion basada en un estudio de
casos Yy controles con uno de los test utilizados para valorar el dolor en la region posterior
de la pierna, el slump test (43) y asi poder correlacionar las lesiones aparecidas con la
positividad de la maniobra. Este test valora principalmente la mecanosensibilidad del
nervio ciatico, el cual tiene un papel muy importante en aspectos relacionados con dolor
y restriccion de movilidad en los diferentes tejidos corporales (40). El test de slump tiene
una alta fiabilidad (k=0.83) inter-terapeuta cuando se reproducen los sintomas del
paciente, y disminuyen con la extension cervical y el aumento de extension de rodilla. El
Intervalo de confianza para el 95% fue de 0.75 a 0.91 (44). Matyas and Bach encontraron
mayor fiabilidad intra-terapeuta que inter-terapeuta (45). Es un test validado con alta
fiabilidad interexaminador (k 0.83-0.89) (46).

Es una herramienta diagnostica rapida y barata que nos permite evaluar los desordenes
dolorosos de la pierna y columna lumbar, considerando el tejido neural como origen del
dolor. La valoracién se basa en la puesta en tension a través del estiramiento. Esto nos
muestra aquellas areas de tejido con una mecanosensibilidad alterada o tension neural
adversa (47),(48),(49).

1.2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

Tests de valoracion que involucren el tejido neural en desordenes musculoesqueléticos
han existido desde hace mucho tiempo hasta ahora. El primero fue introducido en el afio
2800 AC por el medico egipcio Imhotep que lo describié como maniobra de alargamiento
de la pierna (36) en pacientes con dolor lumbar. Desde entonces, ha habido mucha
discusion sobre el test de autores como Lasegue en 1864, Forst(50) en 1881 y Charnley
(51). En este siglo otros autores como Elvey (52), Maitland (47) y Butler y Gifford (53)
han hablado sobre la movilizacion neural como valoracion y tratamiento de sindromes de

dolor.

El test de slump es uno de los test mas nuevos, aunque realizar una extension de rodilla
en una posicién sentada ha sido sugerido desde hace muchos afios. Petren en 1909 fue el
primero en emplear la extension de rodilla estando sentado como test de tensién y en
1942, Cyriax utilizo combinaciones de extension de rodilla con flexion cervical para

diagnosticar “perineuritis ciatica”(54). Maitland en 1979 llevo a cabo un estudio
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normativo llamando a la prueba” test de posicion contraida” y ha sido el principal
responsable de que ahora se haya incrementado su uso en la terapia manual(47). EI méas
utilizado a la hora de valorar la tension neural ha sido el test de elevacion de la pierna
recta(53),(55),(56) aunque con el paso del tiempo se ha ido introduciendo el test de slump
al incluir toda la columna vertebral hasta el cuello(48),(57),(58),(59)

Entre 1993 y 2010, pocos articulos se realizan en poblacion deportiva, destacando el
estudio de Gallant(60), Newsham(61), Jull(37) y Turl(62).

A partir de 2010, la evidencia nos muestra los efectos del deslizamiento neural en

diferentes patologias(63),(64) pero pocos sobre la valoracion(65),(66),(67).

Hace varios afios, en 2017 se hizo el primer metaanalisis sobre la efectividad de la
neurodinamia para tratar desordenes musculoesqueléticos (68) pero poca evidencia actual
encontramos sobre la valoracion de la tension neural adversa en patologia deportiva. Por

ello, llevamos a cabo esta revision sistematica de los tultimos 10 afios.
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-REVISION SISTEMATICA SOBRE EL USO DE LA TENSION NEURAL EN DEPORTE

A SYSTEMATIC REVIEW OF THE EFFECTIVENESS OF NEURAL MOBILIZATION IN SPORT: AN
ELEMENT FOR DIAGNOSIS.

RESUMEN

Introduccion: El futbol es un deporte de contacto con gran demanda fisica de los miembros
inferiores y la columna lumbar. El deporte puede originar sindromes de atrapamiento

nervioso, por lo cual el tejido nervioso es una diana de intervencion terapéutica.

Material y método: Se llevd a cabo una revisidn sistematica de ensayos clinicos y estudios de
cohorte que utilizan la neurodinamia como valoracién y tratamiento en pacientes deportistas.

La valoracion de riesgo de sesgo se realizé mediante las escalas PEDro y NOS.

Resultados: Ocho estudios fueron finalmente incluidos en el presente trabajo. El rango de edad
varié entre 18 y 33 afios. La tension neural es poco valorada en deporte como un factor de
riesgo lesional. El tratamiento del tejido nervioso incluyé movilizaciones neurales tipo
deslizamiento. Los estudios alternaron de 3 a 6 series, de 5 a 20 repeticiones, con una

temporalidad de 60 segundos y entre 1 a 6 semanas de tratamiento.

Conclusiones: El tratamiento del tejido neural mediante maniobras tipo deslizamiento resulta
ser mas beneficioso en el aumento de rango de movimiento y disminucién de tension
muscular percibida en poblacidn deportiva. En cambio, no se observa ningun efecto
significativo sobre el rendimiento deportivo. Asi mismo, hay escasa y limitada evidencia sobre
el uso de test neurales en lesiones deportivas. Se justifica la realizacion de mas estudios sobre

la aplicacidn y valoracion de la tensién neural en el deporte.

Palabras clave: Movilizacion neural, deporte, tension neural, atleta, rango de movimiento.

16



INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: Soccer is a contact sport with great physical demand on the lower limbs and the
lumbar spine. Sport can cause nerve entrapment syndromes, which is why nervous tissue is a

target for therapeutic intervention.

Methods: A systematic review of clinical trials and cohort studies using neurodynamics as an
assessment and treatment in sports patients, was carried out. The risk of bias assessment was

performed using the PEDro and NOS scales.

Results: Eight studies were finally included in the present work. The age range varied between
18 and 33 years. Neural tension is little valued in sports as a risk factor for injury. Nerve tissue
treatment included gliding-type neural mobilizations. The studies ranged from 3 to 6 series,

from 5 to 20 repetitions, with a 60 second time frame and between 1 to 6 weeks of treatment.

Conclusions: The treatment of neural tissue using gliding-type maneuvers turns out to be more
beneficial in increasing the range of motion and decreasing perceived muscle tension in the
sports population. In contrast, no significant effect on sports performance is observed.
Likewise, there is scarce and limited evidence on the use of neural tests in sports injuries.

Further studies on the application and assessment of neural tension in sport are warranted.

KEYWORDS: neural mobilization, sport, neural tension, athlete, range of motion.
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INTRODUCCION

Las lesiones deportivas mas frecuentes se centran en el tejido muscular, ligamento tenddn. Las
lesiones del tejido neural no son frecuentes, aunque existen casos con un componente

traumatico sobre el tejido nervioso(1).

El futbol es un deporte de contacto con gran demanda fisica de los miembros inferiores y la
columna lumbar. Por ello, las lesiones se focalizan mayoritariamente en estas areas
musculoesqueléticas a nivel profesional, amateur y adolescentes durante los entrenos y
partidos(2),(3),(4),(9).

Algunos de los factores de riesgo estudiados para la lesion del miembro inferior son la edad, la
experiencia profesional, el historial lesivo, los habitos de entrenamiento fuera de temporada,
los habitos durante la temporada, el uso de equipamiento de proteccién, el calentamiento,
niveles de fatiga asi como valores alterados de antropometria, rango de movimiento, fuerza,

flexibilidad muscular y movilidad neural(16),(17),(69).

El tejido nervioso es una estructura poco valorada y olvidada como fuente de dolor en el
ambito deportivo. En el futbol hay variedad de tests funcionales que intentan predecir el
riesgo de lesién en la extremidad inferior como por ejemplo, la prueba funcional de excursién
en estrella o el rango de movimiento en abduccion de la cadera(19). De manera general, los

tests para el miembro inferior hacen referencia a la laxitud(20),(21).

En el deporte, se conocen diferentes sindromes de dolor por compromiso nervioso como el
sindrome piramidal(29) que provoca dolor en gluteo y parte posterior de la pierna, el sindrome
de isquiotibiales descrito, por Orava(30), cuadro que refiere dolor en la parte posterior del
muslo similar a una ciatalgia.

También se produce dolor de pantorrilla por compromiso del nervio tibial en el hueco
popliteo(31), asi como dolor de talon y pie por compresién del nervio peroneo(32) y dolor en la

planta del pie por atrapamientos a nivel del tunel del tarso(33).

La tensidn neural adversa como posible origen de una variedad de signos y sintomas ha atraido
mucho la atencién en los ultimos afios(37). El sistema nervioso tiene 2 componentes
intimamente relacionados: el tejido conectivo y el tejido neural(38). Hay evidencia que la
mayoria de tejido conectivo del sistema nervioso esta inervado(39). Por ello, al considerar el
sistema nervioso como fuente de dolor musculoesquelético(40), es necesario incluir tests que

valoren la estructura neural en su relacion con el tejido adyacente.

18



INTRODUCCION

Todo esto nos hace plantearnos la posibilidad que si el sistema nervioso esta comprometido o
alterado en alguna parte de su recorrido todas las estructuras inervadas podran resultar

afectadas y por tanto dar algun tipo de respuesta alterada como sindromes dolorosos(41),(42).

El propdsito de esta revisidn fue valorar como influyen las maniobras neurodinamicas en
paciente deportista comparadas con rehabilitacidn convencional, en términos de rango de
movimiento (ROM), tensidon muscular y/o dolor y, rendimiento deportivo. Ademas, dados los
datos epidemioldgicos con respecto a la incidencia de lesiones y siendo conocedores de la
escasez de informacién sobre las pruebas de tensidn neural, nos planteamos también revisar el

propdsito que tiene el uso de las técnicas neurodinamicas en el ambito deportivo.

MATERIAL Y METODOS

Esta revision fue prospectivamente registrada con PROSPERO (CRD42021234437). Se han
seguido las recomendaciones siguiendo la normativa PRISMA (siglas en ingles de Preferred

Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-analyses)(70).
-PREGUNTA DE INVESTIGACION Y VARIABLES:

Nuestro primer objetivo de investigacion fue conocer el uso de la neurodinamia como test
diagnostico o técnica de tratamiento en deporte. Nuestro segundo objetivo fue conocer el
efecto de las técnicas neurales en el ROM (valorado con el test de elevacién de la pierna recta
en supino, flexién de rodilla en prono y el rango angular de la rodilla sentado), en el dolor
(escala numérica de intensidad del estiramiento), tension muscular percibida (valorado con el
torque pasivo de la rodilla, test de estrés-relajacién de isquiotibiales ) y en el rendimiento
atlético (valorado con test de campo como el salto vertical, test ida y vuelta de 20 yardas y, el
tiempo en sprint de 10 y 20 yardas, asi como parametros fisiolégicos mediante la

monitorizacién de la presidn arterial y frecuencia cardiaca).

-CRITERIOS DE INCLUSION Y ELEGIBILIDAD:

Fueron incluidos todos aquellos articulos publicados en los ultimos 10 afios, de revistas

publicadas en lengua inglesa, con muestra de sujetos que practicaran algun tipo de deporte.
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-ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA:

Se llevo a cabo la estrategia de busqueda empleando los siguientes términos "neural
mobilization", neurodynamics, "neural tension", sports, athlete y soccer. Se combinaron con los

operadores boleanos AND y OR de la siguiente manera:

(“neural mobilization” OR neurodynamics OR “neural tension”) AND (sports OR athlete OR
soccer). Se consultaron las bases de datos PubMed, Scopus, SPORTDiscus y ScienceDirect por 1

investigador (C.H) para estudios elegibles, desde su comienzo hasta el 1 de marzo de 2021.

-PROCESO DE SELECCION:

Todos los resultados de la busqueda fueron descargados en el administrador de citas
(Mendeley) desechando los articulos sobre casos clinicos y sin estudio estadistico, asi como
aquellos con sujetos con cirugia de columna o lesién nerviosa central o periférica

(radiculopatia).

Se llevo a cabo la eliminacion de los registros duplicados. Independientemente, se evaluarony
excluyeron los articulos no incluidos tras leer el titulo y resumen por 2 revisores (C.H. y L.F.). En
caso de desacuerdo, el consenso fue completado a través de la discusidn entre los 2 revisores.

Si el consenso no fue logrado, un tercer autor (V.P) hizo la decisidn final.
-EXTRACCION DE DATOS:

La extraccion sistematica de la informacién fue llevada a cabo de manera independiente. Se
registraron las caracteristicas de los estudios (afio de publicacién, autores y tipo de estudio), la
muestra (cantidad, sexo y edad), las caracteristicas de la intervencion (tipo de ejercicio, series,
repeticiones y tiempo), el tipo de valoraciéon (pre y post tratamiento) y los efectos de la

intervencidn (resultados obtenidos).

-VALORACION DE LA CALIDAD:

2 autores valoraron la calidad de los estudios a través de la escala PEDro para los ensayos

clinicos y la escala Newcastle-Ottawa (NOS) para los estudios de cohorte.

La valoracidn del riesgo de sesgo se realizé mediante la escala PEDro. El propdsito de la escala
PEDro es ayudar a los usuarios de las bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales de

los ensayos clinicos aleatorios pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
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suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios

10-11).

Para la escala Newcastle-Ottawa, se utiliza una valoracién de 9 estrellas como méximo, con los

siguientes dominios:

1.Seleccidn: 1 estrella para la descripcion de la poblacidn, 1 estrella para el reclutamiento, 1
estrella para la descripcion del estado de salud y de lesién vy, 1 estrella para la demostracién

del resultado de interés al principio del estudio.

2.0bservacion: 1 estrella por los métodos de inspeccién y 1 estrella cuando los métodos de

observacién fueron claros.

3.Resultados: 1 estrella para la valoracién del resultado, 1 estrella para un seguimiento

suficiente y 1 estrella para un seguimiento adecuado (completo o con pérdidas).
RESULTADOS

-PROCESO DE IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS ESTUDIOS:

La busqueda en las bases de datos aportd 76 articulos de los que se descartaron 9 por
duplicidad. Tras la lectura de titulo y abstract y, aplicando los criterios de inclusién
seleccionamos 16. Por ultimo, tras la lectura a texto completo aplicando los criterios de

exclusion, quedaron un total de 8 articulos (figura 1).
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Registros identificados en las Registros adicionales identificados
Identificacion bases de datos informatizadas, en otras fuentes,
(n=76) (n=0)
| |
v

Registros tras la eliminacidn de
duplicados, (n=67)

l

Cribado Registros cribados, (n=67)

’ registros no incluidos, (n=51)

v

Articulos valorados a texto
Elegibilidad completo, (n=16) Articulos excluidos:

- casos clinicos, n=6

‘ - cirugia/lesion nerviosa, n=1

- articulos sin estadistica, n= 1

Incluidos

Articulos incluidos en la sintesis cualitativa, (n=8)

FIGURA 1. Diagrama de flujo seleccién de estudios PRISMA.

-CALIDAD METODOLOGICA (TABLA 1Y TABLA 2. ANEXOS):

De los estudios incluidos 2 obtuvieron una puntuacidn de 8 en la escala Pedro, el estudio de
Castellote alcanzd 7 puntos, los de Da Silva y Waldhelm

6 puntos y el estudio Pietrzak un 5.

Respecto a los items que proporcionan la medida primaria de la eficacia (4 y 7-11), todos los
estudios lograron una puntuacidn positiva en el item 4 por lo tanto los grupos fueron similares
al inicio con relacion a los indicadores de prondstico mas importantes. En cuanto al item 7 (los
evaluadores fueron cegados), solo el estudio de Castellote obtuvo puntuacion positiva.
Respecto a los items 8 al 11 todos obtuvieron resultado positivo ya que las medidas se

obtuvieron de la menos un 85% de los sujetos, se presentaron resultados de todos los sujetos,
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los resultados de comparaciones estadisticas fueron informados y los estudios presentan

medidas puntuales y de variabilidad.
En cuanto al criterio 2, solo los estudios de De Ridder, Satkunskiene y Castellote fueron

positivos ya que los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. Respecto al item 3

(asignacién oculta), fue positivo para De Ridder, Satkunskiene y Waldhelm.

Por ultimo, los items 5 y 6 de cegamiento de sujetos y terapeutas, solo los estudios de De

Ridder, Satkunskiene y Da Silva fueron positivos para el cegamiento de sujetos.

TABLA 1. ESCALA PEDRO.

ESTUDIO 1 2 10 |11 TOTAL
DE RIDDERET |Y Y Y Y 8/10
AL

SATKUNSKIENE | Y Y Y Y 8/10
ETAL

DASILVAETAL | Y N Y Y 6/10
PIETRZAKAND | Y N Y Y 5/10
VOLLARD

CASTELLOTE- Y Y Y Y 7/10
CABALLERO ET

AL

WALDHELM ET | Y N Y Y 6/10
AL

Los 2 estudios observacionales, son de alto riesgo ya que solo suman 5 estrellas

respetivamente.
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Para el criterio de seleccidn, el estudio de Van Crombrugge tiene 2 estrellas por tener una
media representativa de cohorte expuesta y una cohorte no expuesta de la misma comunidad.
Olivier tiene 3 estrellas por lo mismo que el anterior junto con una entrevista estructurada.
Respecto a la comparabilidad solo Olivier compara las cohortes. El ultimo item, tiene 2

estrellas para ambos, ya que tiene un seguimiento suficiente y todos los sujetos lo completan.

TABLA 2. ESCALA NOS.

ESTUDIOS SELECCION COMPARABILIDAD | EXPOSICION CONCLUSION

VAN ++ ++ ALTO RIESGO
CROMBRUGGE
ETAL

OBSERVACIONAL
DESCRIPTIVO

OLIVIER ET AL +++ + ++ ALTO RIESGO

COHORTE

-CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA:

Un total de 315 individuos participaron en la intervencidon de neurodinamia, entre ellos

mujeres y hombres, con una edad promedio que oscilé entre 18 y 33 afios.

De todos los estudios solo uno (67) no detalla su muestra como sujetos, refiriéndola en

cambio, como club deportivo considerando un total de 15 clubes deportivos.

De los 6 estudios(71),(72),(73),(74),(75),(76) que plantean una intervencion terapéutica con
neurodinamia, en el grupo de intervencién aplican una serie de movilizaciones neurodindmicas
de tipo deslizamiento. En el grupo control o, no se realiza intervencién o, se realiza

estiramiento estatico o dindmico.
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- TABLA 3. Resultados por cada una de las variables marcadas:
-CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION COMO VALORACION O TRATAMIENTO:

Solo dos investigaciones utilizan las maniobras de neurodinamia como valoracién de tension
neural. En el estudio de Van Crombrugge et al.(67), un 43 % de los equipos considera la tension
neural factor de riesgo en lesiones de isquiotibiales, y el de Olivier et al.(77), utiliza la maniobra
de slump como modelo de prediccidn de lesiones, siendo un 71.1% menos la probabilidad

lesiva si el test no reproduce ningun sintoma.

El resto utilizan la neurodinamia como tratamiento. En la mayoria de investigaciones, las series
van de 3 a 6 series, de 5 a 20 repeticiones. Los que no marcaban repeticiones mantenian el

ejercicio durante 60 segundos.

Respecto a la temporalidad, De Ridder et al.(76), lo marcan diario durante 6 semanas, Pietrzak
y Vollard(75) repiten la maniobra en pierna contraria a las 3 semanas y Castellote-Caballero et

al.(71), lo reproducen durante 1 semana en 3 dias alternos.
-VARIABLES DE LOS RESULTADOS:

Las variables medidas son por un lado el ROM en el miembro inferior, la sensacion percibida
como dolor, tension o rigidez muscular y por otro lado la influencia que tiene las técnicas de

tension neural en el rendimiento atlético.
-RESULTADOS DE LA INTERVENCION:

Respecto al rango de movimiento, el estudio de De Ridder et al.(76), muestra un aumento de
flexibilidad en el test de elevacidon de la pierna recta (EPR) en el grupo de neurodinamia post
tratamiento inmediato (p < 0.001) y a las 4 semanas (p = 0.001). Otro estudio que nos habla de
la mejora de flexibilidad es el de Satkunskiene et al.(74), en el que la elevacidn de la pierna
recta mejora en ambos grupos (9.7 + 4.7% en neurodinamia y 7.0 = 3.4% en estiramiento).

También refleja el aumento del ROM pasivo de rodilla (p < 0.001).

Pietrzak y Vollard(75) nos indican como el test EPR aumenta en la pierna homolateral 1 hora
post (+9t6°homolateral y +55°en contralateral. p<0.001) asi como el test de flexidn de rodilla

prono (p < 0.001).

Castellote-Caballero et al.(71), muestran el aumento del ROM en el grupo de neurodinamia
(pretest 58. 12 y posttest 67. 42) respecto al grupo control (pre 58. 92 y posttest 59. 12) (p =
0.001).
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El dltimo estudio que valora la flexibilidad de isquiotibiales, es el de Waldhelm et al.(73),
donde hay aumento en ambos grupos (neurodinamia o estiramiento dinamico) del lado

izquierdo (p = 0.004) o derecho (p = 0.011) respectivamente, sin significancia estadistica.

Respecto a la tensidon muscular percibida o rigidez muscular en la investigacién de Pietrzak y
Vollard et al.(75), hay una mayor tolerancia al estiramiento (p<0.001) en ambas piernas post
intervencidn neural y en el estudio de Satkunskiene et al.(74), hay una leve mejoria en la
rigidez pasiva de isquiotibiales (p<0.05) aunque el grupo de estiramiento estatico mejord la
viscoelasticidad del tejido aumentando la carga en el test de estrés-relajacién de 10.63N a

14.75N.

Respecto al rendimiento deportivo y funcidn parasimaptica, Da silva et al.(72), valoran el
efecto de la maniobra de movilizacién costovertebral a nivel T8-T9 en posicién de tensidn
neural slump sentado en grupo de atletas, en el que hubo un aumento de la presién sistélica,
de la frecuencia baja del corazén y de la ratio frecuencia baja/alta, a la vez que disminuyeron

los valores de alta frecuencia. Sin embargo, entre grupos no hubo diferencia (p > 0.05).

Por ultimo, Waldhelm et al.(73), analizan la performance deportiva en test de salto, test de ida
y vuelta de 20 metros vy, el tiempo en sprint de 10 y 20 metros en los que no hubo mejoria
entre grupos, mostrando asi que un calentamiento preparticipacién con deslizamientos

neurales no afecta negativamente al rendimiento.
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INTRODUCCION

ESTUDIO/ | AN | PACIE | SEXO/ | INTERVENCI | VALORACI | SERIE, REPETICIONES, RESULTADOS
DISENODEL | O | NTES | EDAD | ON GRUPOS | ON TIEMPO
ESTUDIO (PRE/POST
)

DERIDDER | 202 | 50 HOMBR | NEURODINA | EPR ND SENTADO-3 SERIES 20 | ND- AUMENTO FLEXIBILIDAD INMEDIATO Y 4 SEMANAS.
ETAL(76) |0 E MIA (ELEVACIO | REPS 6 SEMANAS.

(ND) N PIERNA
ENSAYO 18-30 RECTA) ESTIRAMIENTO ESTATICO
CLINICO (EC) ESTIRAMIEN DE PIE-3 REPS A DIARIO 6

TO ESTATICO SEMANAS.
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SATKUNSKIE
NE ET AL(74)

EC

201

22

HOMBR

21.9
1.9

ND

ESTIRAMIEN
TO
ESTATICO.

SENTIDO
DE LA
POSICION
ACTIVA DE
LA
RODILLA.

R.O.M
RODILLA.

RIGIDEZ
ISQUIOTIBI
AL

TEST DE
ESTRES-
RELAJACIO
N.

EPR.

6 SERIES 60 SEGS AMBOS
GRUPOS

ESTIRAMIENTO PASIVO

DE LARODILLA EN

SUPINO.

ND EN SUPINO.

ESTIRAMIENTO ESTATICO MEJORA VISCOELASTICIDAD.

ND AUMENTA R.O.M DE RODILLA Y RIGIDEZ PASIVA.

NINGUNA INTERVENCION MEJORA LA PROPIOCEPCION.

LA EPR MEJORA EN AMBOS GRUPOS.
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DA SILVA ET
AL(72)

EC

201

28

HOMBR

31.4+2,

ND
SIMPATICO
EN SLUMPY
MOVILIZACI
ON
COTOVERTE
BRAL.

VARIACION
CARDIACA.
(BAJAY
ALTA).
PRESION
SISTOLICA
Y

3 SERIES 1 MIN.

AUMENTO DE PRESION SISTOLICA, FRECUENCIA BAJA
DEL CORAZON Y RATIO FRECUENCIA BAJAY ALTA.

DISMINUCION ALTA FRECUENCIA.
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DIASTOLIC
A (MMHG)
OLIVIERET |201 |97 HOMBR | SLUMP LADO | - - RIESGO DE LESION 0.4 VECES SI SINTOMAS EN EL TEST.
AL(77) 8 E DOMINANTE
MODELO DE PREDICCION. SI NO HAY SINTOMAS
COHORTE 26.8+4. DURANTE EL TEST, HAY 71.1% MENOS DE
LONGITUDI 3 PROBABILIDAD DE SUFRIR LESION DURANTE LA
NAL TEMPORADA.
VAN 201 |15 HOMBR | CUESTIONAR | FACTORES | 6 TEMPORADAS. FUERZA DEL ISQUIOTIBIAL FACTOR DE RIESGO (14 DE 15
CROMBRUG | 9 EQUIP | E 10 DE RIESGO. EQUIPOS)
GE ETAL(67) 0S DE PREVENCION 93% RIGIDEZ ISQUIOTIBIAL, PATOLOGIA LUMBAR Y
FUTBO DE LESION. | PROGRAM DISFUNCION SACROILIACA.
L. A DE 43% TENSION NEURAL.
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OBSERVACI PREVENCIO
ONAL N. 80% PROGRAMA DE PREVENCION PRETEMPORADA Y
TEMPORADA.
EJERICIO
NORDICO. 93% UTILIZA EL EJERCICIO NORDICO.
ESTIRAMIE 83% ESTIRAMIENTO DE ISQUIOTIBIAL Y CUADRICEPS.
NTO
PIETRZAKY | 201 | 13 9 SLUMP EPR PASIVA | ND 3 SERIES 5 REPS 5 MAYOR EPR EN PIERNA HOMOLATERAL, 1 HORA POST.
VOLLARD(75 | 6 HOMBR | MODIFICAD SEGS EN PIERNA APOYO Y | FRP MEJORA INMEDIATO. NO DIFERENCIA ENTRE
) ES PIERNA GOLPEO PIERNAS.
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O SENTADO | FLEXION
EC 4 LARGO DE A LAS 3 SEMANAS PIERNA | MAYOR TOLERANCIA AL ESTIRAMIENTO EN AMBAS
MUJERE RODILLA | CONTRARIA. PIERNAS.
s/ EN PRONO
(FRP)
24 +8
INTENSIDA
D
ESTIRAMIE
NTO
CASTELLOTE | 201 | 28 HOMBR | ND SENTADO | EPR 5 REPS 60 SG 3 DIAS MAYOR ROM EN ND.
-CABALLERO | 3 E/ ALTERNOS 1 SEMANA
ETAL(71) GRUPO
19-22. | CONTROL
EC NO
INTERVENCI
ON
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WALDHELM
ET AL(73)

EC

201

27

16
HOMBR
ES
11
MUJERE

S/

23.6%2.
65.

ND

ESTIRAMIEN
TO
DINAMICO.

EPR
BILATERAL

SALTO
VERTICAL

TEST 20
YARDAS.

SPRINT 10
Y 20
YARDAS

ND-3 SERIES 60 SG.

5 REPS LENTAS Y 10 REPS
RAPIDAS DE
ESTIRAMIENTO
DINAMICO.

AUMENTO FLEXIBILIDAD DE 1SQUIO DERECHO EN
ESTIRAMIENTO DINAMICO

ND MEJORA FLEXIBILIDAD ISQUIO IZQUIERDO.

NO CAMBIO EN SALTO NI TEST 20 YARDAS, NI EN
SPRINT ENTRE GRUPOS.
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DISCUSION

En el presente trabajo se han incluido 8 estudios sobre el uso de la neurodinamia en el
deporte, tanto para la valoracién como para el tratamiento. El deporte puede originar
sindromes de atrapamiento nervioso(29),(30),(31),(32),(33), por lo cual el tejido nervioso debe

ser una estructura a tener en cuenta.

Sabemos de la efectividad de la movilizacidn neural para condiciones musculoesqueléticas con
un desorden neural como el dolor de cuello, espalda o planta del pie(78). En poblacién que
practica deporte, solo encontramos pobres casos clinicos enfocados en el tratamiento de dolor

y lesion de isquiotibial con componente neural(79),(80),(81),(82).

La valoracidn de tension neural adversa, referida por el paciente como lineas de dolor
localizadas en un drea concreta, asi como tensién, espasmo muscular y resistencia en las
pruebas de provocaciéon neural con respuestas asimétricas entre los miembros(38), esta
presente desde hace varias décadas siendo los estudios, encontrados en la bibliografia, muy
antiguos y no siempre en patologia deportiva. Asi, Jull(37) en 1993, ya incluye la valoracién
neural en patologia como el codo de tenista o el estudio de Galant(60), que valora atletas con
tests como la elevacidn de la pierna recta, el slump test o el test de tensidon femoral. Ya en
1998, Turl(46) utiliza los tests de elevacién de la pierna recta y el slump para correlacionarlos

con lesiones repetitivas en musculatura isquiotibial.

Todos los participantes de los estudios incluidos en esta revisién son atletas o practican algin
deporte. Unicamente, Olivier(77) y Van Combrugge(67) informan sobre la utilizacién de la
tensién neural como procedimiento diagndstico. Ambos difieren en el deporte practicado,
siendo el cricket y el futbol respectivamente. Solo el estudio de Olivier(77) marca el test de
slump como prueba diagndstica siendo un marcador predictivo de las lesiones. Van
Combrugge(67) no refleja el tipo de test neural utilizado, solo nos informa que la tension
neural es considerada por un 43% de los equipos de futbol como un factor de riesgo en las
lesiones. Ambos estudios tienen un alto riesgo de sesgo, con lo que sus resultados no se deben
tener en cuenta de manera fehaciente. Eso mismo se corrobora en futbol australiano, con la
investiogacion de Gabbe(69) et al., que incluye la valoracidn neural del slump test en la bateria
de valoraciones para la prediccidon de lesiones de miembro inferior asi como factor de

riesgo(83) en lesidn de isquiotibiales.
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Las variables flexibilidad, tensién muscular y rendimiento deportivo difieren segin la
investigacion. Los test y momentos de valoracidon empleados, asi como la intervencién aplicada

son diferentes y esto marca la variabilidad en los resultados.

La flexibilidad muscular es valorada por la gran mayoria de estudios con el test de elevacion de
la pierna recta. En la investigacion De Ridder et al.(76), se puede observar la mejoria inmediata
del test en el grupo de neurodinamia, asi como a las 4 semanas, hecho que ocurre también en
el estudio de Satkunskiene et al.(74), en el que la neurodinamia aumenta la flexibilidad del
test, aunque también lo hace el grupo control de estiramiento, lo que puede ser debido a que
utilizan la misma cantidad de repeticiones y tiempo. Se observa también como el grupo de
neurodinamia mejora el rango pasivo de rodilla. Sin embrago Pietrzak et al.(75), observa que
solo existe mejoria en la pierna homolateral una hora después. Valora también la flexion de
rodilla en prono, que tiene mejoria inmediata post intervencion sin diferencia entre lateralidad
de las piernas. Este ultimo articulo tiene una muestra de solo 13 sujetos; pensamos que estos
resultados se deben a que el tamafo de la muestra es muy pequeio para sacar resultados
significativos. En el estudio de Waldhelm et al.(73), ocurre lo mismo que el anterior, hecho que
resulta clave para los resultados ya que no hay una significancia estadistica (p<0.001) pero, hay
mejoria en ambos grupos, segun la pierna valorada (isquiotibial derecho para el grupo de

estiramiento e isquiotibial izquierdo para el grupo de neurodinamia).

Por ultimo, Castellote et al(71)., refleja la mejoria del test EPR en el grupo de neurodinamia

post intervencidn, pero, el grupo control no recibe ningln tipo de intervencion.

Los valores sobre dolor, tensién o rigidez muscular son dificiles de cuantificar. De manera
objetiva, en el estudio de Satkunskiene et al.(74), se utiliza el torque pasivo de la rodilla para
valorar la rigidez del isquiotibial, la cual mejora. De manera subjetiva, Pietrzak y Vollard et
al.(75), muestran como la tolerancia al estiramiento aumenta en la escala numérica en ambas

piernas.

Mejoras en valores de flexibilidad isquiotibial, en el test de “sit and reach” y, tensién muscular
con escala numérica de dolor, lo encontramos en el articulo de Panse et al.(84),al utilizar
maniobras neurales de deslizamiento junto con inhibicién suboccipital en sujetos jovenes.
Jung(85) et al., también refleja los beneficios de los deslizamientos neurales, en este caso, del

nervio tibial, en la mejora del rango de movimiento y dolor del miembro inferior.

El rendimiento deportivo y la funcidén parasimpatica suelen monitorizarse a través de la

variabilidad del ritmo cardiaco para evaluar la adaptacién de los atletas al
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entrenamiento(86),(87). Las inevstigaciones de Waldhelm(73) y Da Silva(72) examinan el
rendimiento con tests deportivos y tests fisiolégicos respectivamente. Los tests de campo no
se ven influenciados por las maniobras neurales, en cambio podemos ver como la maniobra de
slump simpatica aumenta los valores de presion sistdlica y disminuye la frecuencia alta,
aunque no hubo diferencias entre ser atleta o no serlo. En el caso de atletas de elite, el
aumento de la variabilidad del ritmo cardiaco es un signo de adaptacion positiva y la
disminucidn, dias previos a competicion, puede representar un aumento en la preparacién
precompeticion(86). Asi mismo, Slater y Vicenzino(88) soportan la hipdtesis de que la
maniobra de slump simpatico tiene efectos fisioldgicos en la funcién del sistema periférico, al
aumentar la conductividad de la piel en miembros superiores. Eso mismo, observa
Vicenzino(89), que valora la cambios sudomotores de la piel inducidos por maniobras neurales

en el miembro superior.
-FUERZAS Y LIMITACIONES:

Este estudio incluyd 8 articulos que versan sobre la tensidn neural en el deporte, dmbito que
no se habia revisado hasta la fecha. La mayor proporcién de estudios sobre el rango de
movimiento y la tensidon muscular, informaron de la efectividad clinica del deslizamiento

neural. Sin embargo, todavia hay escasez de informacion sobre el rendimiento deportivo.

Una minima proporcién de estudios informaron sobre el uso de tests neurales en deporte. La
mayoria de los estudios tuvieron un nimero reducido de participantes vy, por lo tanto, los

resultados no son necesariamente generalizables.
CONCLUSION

El tratamiento del tejido neural mediante maniobras tipo deslizamiento resulta ser mas
beneficioso que el estiramiento estatico, en el aumento de rango de movimiento y
disminucién de tensidn muscular percibida en poblacion deportiva. En cambio, no se observa

ningun efecto significativo sobre el rendimiento deportivo.

Asi mismo, hay escasa y limitada evidencia sobre el uso de test de tensién neural como
diagnostico en lesiones deportivas. Se justifica la realizacién de mas estudios sobre la

aplicacion y valoracién de la tensién neural en el deporte.
-FINANCIACION:

No hubo fuentes de financiacion para este estudio.
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2. MARCO TEORICO
2.1. ANATOMIA PLEXO SACRO

Sus ramas sensitivas y motoras se expanden inervando todas las areas correspondientes a

cada una de las articulaciones y tejidos musculoesqueléticos (47).

El nervio ciatico es el nervio méas ancho y largo de todo el cuerpo que sale del plexo sacro.
Esta formado en la pelvis por la union de los ramos anteriores de las raices desde L4 a
S3. Tiene casi 2 cm de ancho en su origen en el plexo sacro. Normalmente emerge a través
del gran agujero ciatico, deja la pelvis y entra en la region glutea pasando por debajo del
musculo piriforme como un Unico musculo acompafiado de una vaina epineural
(29),(90),(91),(92).

El nervio se extiende sobre el isquion y después pasa por debajo el musculo obturador

interno, cuadrado femoral, y el masculo aductor mayor (91),(93) .

Se divide en 2 nervios terminales, el nervio tibial y el nervio peroneo comdn a la altura
del &ngulo superior del hueco popliteo. Hay ambas fibras motoras y sensitivas dentro de
él. Las ramas motoras inervan los musculos de la parte posterior del muslo, asi como la
articulacion de la cadera y la rodilla. Las ramas sensitivas cubren las areas de toda la tibia
y el pie excepto la region anteromedial de la tibia y el margen medial del pie (90)(94)(95).
Para comprender mejor, detallamos aqui el trayecto completo del plexo sacro (96):

El plexo sacro esta formado por la unién del tronco lumbosacro con los ramos anteriores

de los primeros nervios sacros (Fig. 2).

Fig. 2. Plexo sacro
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2.1.1. CONSTITUCION

El tronco lumbosacro resulta de la union del ramo anterior del quinto nervio lumbar con
un ramo comunicante que le suministra el cuarto nervio lumbar. El tronco lumbosacro
desciende hacia la cavidad pélvica anteriormente al ala del sacro y a la articulacién
sacroiliaca, dirigiéndose hacia la escotadura ciatica mayor. Se une al ramo anterior del

primer nervio sacro.

Los ramos anteriores de los nervios sacros, cuyo grosor disminuye de superior a inferior,
emergen del sacro a través de los agujeros sacros anteriores. El ramo anterior del primer
nervio sacro cruza muy oblicuamente el borde superior del masculo piriforme; el ramo
anterior del segundo nervio sacro discurre anteriormente a este musculo, el ramo anterior
del tercer nervio sacro sigue el borde inferior del mdsculo. Todos estos troncos convergen
entre si y se fusionan. El plexo sacro presenta la forma de un triangulo cuya base
corresponde a los agujeros sacros anteriores y cuyo Vértice corresponde a la parte

anteroinferior de la escotadura ciatica mayor.

2.1.2 SITUACION Y RELACIONES
El plexo sacro estd estrechamente unido al origen del nervio pudendo y se halla
directamente aplicado a la cara anterior del musculo piriforme. Esta recubierto por la

fascia pelviana, que lo separa de los vasos iliacos internos y de las visceras intrapélvicas.

2.1.3. COMUNICACIONES

Los ramos del plexo sacro se comunican con el plexo lumbar mediante el ramo que el
cuarto nervio lumbar proporciona al tronco lumbosacro, con el plexo pudendo por medio
de los ramos que unen el tercer nervio sacro al cuarto, con el tronco simpético por medio
de ramos comunicantes que se extienden desde los ramos de origen del plexo hasta los

ganglios simpaticos sacros, y con el plexo hipogastrico superior.

2.1.4. RAMOS COLATERALES

Los ramos colaterales son los siguientes:
-Nervio del masculo obturador interno.

Nace de la cara anterior del cordon nervioso formado por el tronco lumbosacro y el ramo
anterior del primer nervio sacro. Este nervio emerge de la cavidad pélvica por la parte

inferior de la escotadura ciatica mayor, rodea la espina ciatica lateralmente a los vasos

39



MARCO TEORICO

pudendos internos y al nervio pudendo, y penetra en la escotadura ciatica menor(fig.3).

Después se aplica a la cara medial del musculo obturador interno, en el cual termina.

A. gliitea superior, r. superficial Agujero (foramen) suprapiriforme

M. gliiteo medio

M. gliteo mayor M. piriforme

Aguijero (foramen) infrapiriforme M. gemelo superior
M. ebturador intemo

N. gliteo inferior M. gemelo inferior

A. glutea inferior R. ascendente

(a. circunfleja femoral medial)

R. superficial
(a. circunfleja femoral medial)
A.y v. pudendas internas

M. cuadrado femoral

N. cuténeo femoral posterior
R. profunda
{a. circunfleja femoral medial)

N, cidtico A perforante

M. aductor mayor
Rr. musculares (n, tibial)

M. biceps femoral, cabeza larga

Aa. perforantes

M. biceps femoral, cabeza larga

M. biceps femoral, cabeza corta
M. semimembranoso

V. poplitea

A. poplitea

N. tibial

N. cutédneo sural medial N. cutdneo sural lateral

V. safena menor

Fig. 3. Ramos colaterales plexo sacro
-Nervio glateo superior.

El nervio glateo superior nace de la cara posterior del tronco lumbosacro y del primer
nervio sacro. Emerge de la pelvis junto con la arteria glatea superior a través de la
escotadura ciatica mayor, superiormente al musculo piriforme y lateralmente a la arteria
glutea superior(fig.3). El nervio glateo superior se refleja sobre la escotadura ciatica
mayor, se dirige superior y lateralmente entre los musculos gluteo medio y gliteo menor,
y discurre inferior a la rama profunda de la arteria glUtea superior y a su rama superior.
El nervio se divide entre estos dos muasculos en dos ramos, uno superior y otro inferior.
El ramo superior sigue a lo largo de la linea glutea anterior y se distribuye en los musculos
gluteo medio y gluteo menor; el ramo inferior se dirige lateralmente entre los musculos
gliteo medio y gliteo menor, inerva estos dos masculos y termina en el masculo tensor

de la fascia lata.
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-Nervio del masculo piriforme.

Este nervio nace de la cara posterior del plexo y procede del segundo nervio sacro. Se

dirige lateralmente y termina en la cara anterior del madsculo piriforme.
-Nervio del mdsculo gemelo superior.

El nervio del musculo gemelo superior nace de la cara anterior del plexo, o bien del nervio
del masculo obturador interno. Desciende anteriormente al nervio ciatico y penetra en el
masculo por su cara profunda, por su borde superior (Soulié) o por su cara superficial

(Hovelacque)
-Nervio del musculo cuadrado femoral.

Este nervio nace, al igual que el precedente, de la cara anterior del plexo, y emerge de la
pelvis por la parte inferior de la escotadura ciatica mayor, lateralmente al nervio del
musculo obturador interno. Desciende anteriormente al nervio ciatico y a los masculos
gemelos y obturador interior, que lo cubren; proporciona un filete nervioso al masculo
gemelo inferior y otro a la articulacién de la cadera, y termina en la cara anterior del

musculo cuadrado femoral.
-Nervio glateo inferior.

El nervio gluteo inferior nace de la cara posterior del plexo y procede del tronco
lumbosacro y de los dos primeros nervios sacros. Emerge de la pelvis inferiormente al
mausculo piriforme, por la parte inferior de la escotadura ciatica mayor y posterior al borde
medial del nervio ciatico. Al llegar a la region glutea se divide en numerosos ramos, que

abordan el masculo glateo mayor por su cara profunda(fig.3).
-Nervio cutaneo femoral posterior o nervio cutaneo posterior del muslo.

El nervio cutaneo femoral posterior procede principalmente del segundo nervio sacro.
Primero desciende verticalmente entre el musculo glateo mayor y el lado medial de la
cara posterior del nervio ciatico; después cruza la cara posterior de la cabeza larga del
musculo biceps femoral y discurre profundo a la fascia lata y posterior al intersticio que
separa los musculos biceps femoral y semitendinoso. Después continta entre las hojas
superficial y profunda de la fascia de la fosa poplitea hasta la parte superior de la pierna,
Atraviesa entonces la fascia y se extiende hasta la parte media de la cara posterior de la

pierna.
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-Nervio ciatico.

El nervio ciatico es continuacion de vértice del plexo sacro. Sus fibras proceden de todos
los ramos anteriores lumbares y sacros que participan en la constitucion de este plexo,

formando el nervio mas voluminoso del organismo.

El nervio ciatico emerge de la pelvis a través de la escotadura cidtica mayor, inferiormente
al masculo piriforme. En este tramo es aplanado y mide de 1 a 1,5 cm de anchura.
Desciende hacia la region glutea y después hacia la region posterior del muslo hasta
alcanzar la fosa poplitea, donde se divide en dos ramos terminales, los nervios peroneo

comun y tibial.

En la escotadura citica mayor, el nervio ciatico se sitla lateralmente a la arteria glutea
inferior, a los vasos pudendos internos y al nervio pudendo, asi como al nervio del
musculo obturador interno. Los nervios gluteo inferior y cutaneo femoral posterior pasan
posteriormente a él a lo largo de su borde medial(fig.3). El nervio ciatico cubre el nervio
del musculo cuadrado femoral. En la region glutea, el nervio desciende por el surco
existente entre el isquion y el trocanter mayor, junto con la rama descendente de la arteria
glutea inferior y el nervio cutaneo femoral posterior. Se halla cubierto por el mdsculo
gluteo mayor y descansa sobre los musculos gemelos, obturador interno y cuadrado

femoral.

En el muslo, el nervio ciatico se halla acompafado de la arteria satélite del nervio ciético,
rama de la arteria glutea inferior. Esta separado del fémur por las inserciones del musculo
aductor mayor y la cabeza corta del musculo biceps femoral. Al principio, el nervio esta
cubierto por la cabeza larga del musculo biceps femoral, que lo cruza siguiendo una
direccién oblicua inferior y lateralmente; el nervio ciatico se sitla luego en sentido
anterior a la hoja fascial que une la vaina de este musculo a la del musculo
semimembranoso. Cuando estos musculos divergen para delimitar el triangulo superior

de la fosa poplitea, el nervio ciatico se divide en sus dos ramos terminales

El nervio ciatico suministra siete ramos colaterales destinados a los musculos de la region
posterior del muslo y a la articulacién de la rodilla. Estos ramos colaterales son el nervio
superior del masculo semitendinoso, el nervio de la cabeza larga del muasculo biceps
femoral, el nervio inferior del mdsculo semitendinoso, el nervio del musculo

semimembranoso, el nervio del masculo aductor mayor, el nervio de la cabeza corta del
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musculo biceps femoral y el ramo articular de la rodilla. Excepto los dos ultimos, estos
ramos nacen generalmente en la parte superior del muslo, bien de forma aislada bien por

medio de uno o dos troncos comunes (fig.3).

En la mayor parte de los casos, el nervio ciatico se divide en sus dos ramos terminales,
los nervios peroneo comdn y tibial, en el angulo superior de la fosa poplitea. Oras veces
esta bifurcacion tiene lugar, mas superiormente, en la region posterior del muslo, en la
region glatea o incluso en la pelvis, en el origen mismo del nervio. En este ultimo caso,
el nervio peroneo comun suele atravesar el musculo piriforme, mientras que el nervio

tibial pasa inferiormente a éste.
-Nervio peroneo comun o nervio fibular comdn.

El nervio peroneo comdn es el ramo de bifurcacion lateral del nervio cidtico. Inerva los

musculos y los tegumentos de la region anterolateral de la pierna y de la region dorsal del
pie.

Desde su origen en el angulo superior de la fosa poplitea, el nervio peroneo comun se
dirige inferior y lateralmente, profundo a la fascia de la fosa poplitea. Sigue el borde

medial del musculo biceps femoral hasta su insercidn peronea y cruza el extremo superior

de la cabeza lateral del musculo gastrocnemio antes de llegar a la cabeza del peroné(fig.4).

V. poplites

Figura 4. Nervios peroneo Y tibial.
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Después desciende posteriormente a la cabeza del peroné, del cual se halla separado por
el tendon de origen del masculo soleo, y se insinGa entre las inserciones del musculo
peroneo largo, que se inserta sobre la cabeza y el cuerpo del peroné; a continuacion, pasa
por un orificio delimitado por el tabique intermuscular posterior de la pierna y el borde
posterior del peroné. Desde ese punto hasta su terminacion, el nervio se halla aplicado
sobre el cuello del peroné. El nervio peroneo comun se divide inferiormente, es decir,
entre las inserciones del musculo peroneo largo, en dos ramos terminales, los nervios

peroneos superficial y profundo.

a) Nervio peroneo superficial o nervio fibular superficial. EI nervio peroneo
superficial es el ramo de bifurcacion lateral del nervio peroneo comdn. Se dirige
inferior y un poco anteriormente, aplicado sobre la cara lateral del cuerpo del
peroné, entre las inserciones del musculo peroneo largo. Mas inferiormente, el
nervio peroneo superficial puede presentarse de dos formas diferentes: o bien
desciende entre los musculos peroneos y el tabique intermuscular anterior de la
pierna hasta el tercio inferior de ésta, donde perfora la fascia y se hace
subcutaneo, o bien, aunque con menor frecuencia, el nervio atraviesa el tabique
intermuscular anterior de la pierna y desciende sobre el lado medial del borde
anterior de e4ste tabique hasta un nivel variable superiormente a la region del
tobillo, donde atraviesa la fascia y se hace superficial. Es frecuente que, en la
unién de los dos tercios o dos cuartos inferiores de la pierna, el nervio atraviese
la fascia. Termina poco después al dividirse en dos ramos terminales, pero antes

da origen a numerosos ramos colaterales.
Los ramos terminales son los nervios cutaneo dorsal medial y cutaneo dorsal intermedio.
b) Nervio peroneo profundo o nervio fibular profundo.

El nervio peroneo profundo es el ramo de bifurcacion medial del nervio peroneo
comun. Se dirige inferior, medial y anteriormente, aplicado sobre la cara lateral
del peroné, entre las inserciones del musculo peroneo largo, sobre la cabeza y
el cuello del peroné. El nervio peroneo profundo pasa enseguida a través de las
inserciones peroneas del musculo extensor largo de los dedos, profundo a un
arco fibroso que forma el tabique intermuscular anterior de la pierna. Después

se adosa, anteriormente a la membrana interosea de la pierna, a la arteria tibial
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anterior, a la cual acompana en el fondo del intersticio comprendido entre el
musculo tibial anterior, que se halla situado medialmente, y los musculos
extensores largo de los dedos y extensor largo del dedo gordo, que son laterales
En su trayecto por la pierna, el nervio cruza muy oblicuamente la arteria de

lateral a medial y discurre en sentido anterior a ella.

En el tobillo, el nervio discurre con la arteria profundo a los retinaculos de los extensores,
en dos ramos terminales. Los ramos terminales del nervio peroneo profundo son dos, uno

lateral y otro medial.
-Nervio tibial.

El nervio tibial constituye el ramo de bifurcacion medial del nervio ciatico; es mas
voluminoso que el nervio peroneo comun. Esta destinado a los musculos de la pierna y

de la planta del pie, asi como a los tegumentos de la region plantar.

El nervio tibial continda la direccion del nervio ciatico y desciende verticalmente desde
el angulo superior hasta el angulo inferior de la fosa poplitea. Después desciende
anteriormente al masculo gastrocnemio y pasa profundo al arco tendinoso del mdsculo
soleo; discurre casi vertical y ligeramente oblicuo en sentido inferior y medial hata el
canal calcéneo, donde se divide en dos ramos terminales, los nervios plantares medial y
lateral (fig. 4).

En la fosa poplitea, el nervio tibial se sitla profundo a la fascia y posterior y un poco
lateral a la vena poplitea, la cual a su vez es posterior y lateral a la arteria poplitea. El
nervio estd cruzado medialmente por el arco de la vena safena menor. Mas inferiormente,

eta cubierto por el musculo gastrocnemio y se sitlia posterior a los vasos popliteos.

En la pierna, el nervio tibial desciende primero posterior a los vasos tibiales posteriors
peroneos; mas inferiormente, se aplica sobre el mdsculo tibial posterior y después sobre
el masculo flexor largo de los dedos, y continta a lo largo y lateralmente a la arteria tibial
posterior (fig.4). Se halla cubierto por el musculo triceps sural y el tabique intermuscular
transverso de la pierna en la mayor parte de su trayecto. En la parte inferior de la pierna,
el nervio tibial se separa de la cara profunda del musculo triceps sural y desciende

profundo a las fascias, medial al tenddn calcaneo.
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En el tobillo, el nervio tibial se introduce profundamente al retinaculo de los musculos
flexores y discurre posterior a los vasos y en la misma corredera que éstos, frente al
intersticio que separa el tendon del musculo flexor largo de los dedos del tendédn del

musculo flexor largo del dedo gordo.

1. Ramos colaterales en la fosa poplitea. En la fosa poplitea, el nervio tibial da origen
a cinco ramos musculares, a los ramos articulares posteriores de la rodilla y a un
ramo sensitivo, el nervio cutaneo sural medial. Estos diferentes ramos nacen bien

aisladamente, bien por medio de varios troncos comunes.

2. Ramos terminales. Los ramos terminales del nervio tibial son dos; se denominan
nervio plantar medial y nervio plantar lateral. Proceden de la bifurcacion del
nervio tibial posteriormente al maléolo medial o, mas inferiormente, en el canal

calcaneo.

El nervio plantar medial se halla cubierto en su origen por el musculo abductor del dedo
gordo. Se dirige inferior y anteriormente y cruza en angulo agudo la cara profunda de los
vasos tibiales posteriores o plantares. EI nervio continta después de posterior a anterior,
cubierto por el musculo abductor del dedo gordo y acompafiado por la arteria plantar
media, situandose primero sobre el borde medial y después en el lado lateral de este vaso

(fig.5).

Fig.5. Nervios plantar medial y lateral
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El nervio plantar medial se divide, a la altura del hueso navicular, en dos ramos
terminales, uno medial y otro lateral. El ramo medial acompafia a la arteria plantar medial.
Se dirige anteriormente a lo largo del borde medial del tendon del musculo flexor largo
del dedo gordo, proporciona un ramo al masculo flexor corto del dedo gordo y termina

formando el nervio digital plantar medial del dedo gordo.

El ramo lateral se dirige lateral y anteriormente, cruza la cara inferior del tendén del
musculo flexor largo del dedo gordo, atraviesa el tabique intermuscular medial y da
origen a tres ramos terminales: los nervios digitales plantares comunes de los espacios

inter6seos primero, segundo Yy tercero del metatarso(fig.5).

El nervio digital plantar coman del primer espacio interdseo del metatarso sigue la cara
lateral del tenddn del muasculo flexor largo del dedo gordo, suministra el nervio del
primero musculo lumbrical y se divide, en el extremo anterior del primer espacio
inter6seo del metatarso, en los nervios digital plantar lateral del dedo gordo y digital

plantar medial del segundo dedo.

El nervio digital plantar comin del segundo espacio inter6seo del metatarso se dirige
lateralmente hacia el segundo espacio interdéseo del metatarso y cruz la cara inferior o
superficial del tendén del muasculo flexor corto del segundo dedo, Origina el nervio del
segundo musculo lumbrical y se divide, en el extremo anterior del segundo espacio del
metatarso, en los nervios digital plantar lateral del segundo dedo y digital plantar medial

del tercer dedo.

El nervio digital plantar comun del tercer espacio interéseo del metatarso cruza la cara
superficial de los tendones para los dedos segundo y tercero del musculo flexor corto de
los dedos, alcanza el tercer espacio interéseo del metatarso y termina dando origen a los
nervios digital plantar lateral del tercer dedo y digital plantar medial del cuarto dedo. El
nervio digital plantar comun del tercer espacio interdseo del metatarso se comunica con

el nervio plantar lateral.

El nervio plantar lateral cruza la arteria plantar lateral, se sitla anterior a ella y discurre
por su lado medial (fig.5). Se dirige anterior y lateralmente, entre los musculos flexor
corto de los dedos y cuadrado plantar. Llegado a la altura del extremo del quinto hueso

metatarsiano, el nervio plantar lateral se divide en dos ramos terminales (fig.5).
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De la descripcion anterior resulta que el nervio plantar medial presenta una distribucién
comparable a la del nervio mediano en la mano, en tanto que el nervio plantar lateral se

comporta como el nervio cubital.

2.2. ZONAS DE COMPROMISO DE LOS NERVIOS DEL PLEXO
SACRO

Los nervios periféricos estdn formados por fibras nerviosas motoras, sensitivas y
vegetativas. Cada axdn esta rodeado por su vaina, que contiene células de Schwann. El
axon junto con su vaina estd rodeado por un tejido fibroso que se Ilama endoneuro. Las
vainas de mielina se aglomeran formando fasciculos, que estan rodeados por una capa
maés densa llamada perineuro. Todo el grupo de fasciculos con su perineuro, forma un

nervio espinal mixto encerrado por el epineuro (97).

Los nervios periféricos pueden dafiarse por enfermedades metabolicas o de colageno,
neoplasias, toxinas, traumatismos (traccion o compresion) durante el movimiento y la
actividad de la extremidad inferior. Estas fuerzas mecénicas repetitivas pueden inducir
cambios o perturbar el entorno normal de los nervios y es la mecanosensibilidad de los
nervios un mecanismo importante reconocido de dolor persistente y discapacitante
(98),(99),(100).

Seddon en 1943 hizo una clasificacion general de la lesion de los nervios periféricos
(101):

-NEUROAPRAXIA.

Compresion del nervio con preservacion del cilindroeje. Se interrumpe de forma pasajera

el impulso nervioso. Recuperacién completa en pocos dias.
-AXOTNOMESIS.

Lesion mas completa con rotura del axon. preservacion de la endoneuro. Recuperacion

espontanea con buena actividad funcional.
-NEUROTMESIS.

Seccion completa del nervio. Esta afectado el endoneuro y epineuro. No hay recuperacion

espontanea.
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La clinica de las lesiones nerviosas es muy variada pero generalmente existe alteracion

motora, sensitiva, alteracion de los reflejos, alteraciones simpaticas, causalgia...(97)

En atletas, el dolor de pierna es muy comun y puede estar generado por lesiones dseas,

por estrés, origen fascial, origen muscular o atrapamiento nerviosos (102),(103).

Las afecciones traumaticas o inflamatorias de la articulacion sacroiliaca pueden
sensibilizar el plexo sacro, por la extravasacion del liquido sinovial que contiene
mediadores de la inflamacion, especialmente al tronco lumbosacro, que discurre por
delante de ella (104).

El nervio ciatico puede sufrir compresion desde su salida y a lo largo de su recorrido. Un
trauma agudo, microtrauma repetidos en el tiempo, fracturas de pelvis, de cadera,
luxaciones de cadera, cirugia de cadera han sido indicados como posible agentes
causantes de los sindromes de compresion(92),(105). La compresion nerviosa representa
un gran porcentaje de la practica médica. Puede resultar de condiciones como una fibrosis,
atrapamiento muscular, compresion vascular, o existencia de tumores (29). Un ejemplo
es el dolor lumbar que puede ocurrir junto con sindromes compresivos en la extremidad

inferior provocando una situacion confusa, tapando el problema de origen (106).

Existen varios sindromes de compresion para el nervio ciatico y sus ramas, desde la
columna lumbar hasta el pie (102). En el origen encontramos en el tunel lumbosacro, el
musculo piriforme, el hueco popliteo, el tunel peroneo, el sindrome del peroneo

superficial, el nervio sural, el tanel del tarso asi como los nervios plantares (106).

En atletas los sindromes mas caracteristicos son el sindrome piriforme, el sindrome del
pudendo, la meralgia parestésica, sindrome del obturador, atrapamiento del safeno y del
sural, sindrome del peroneo superficial y profundo, compresion del tunel del tarso,

atrapamiento del nervio medial plantar y el neuroma digital (105):
TUNEL LUMBOSACRO:

La compresion de la raiz nerviosa de la 5 vertebra lumbar representa una de las mayores
quejas de pacientes con dolor lumbar y ciatica. Puede ser comprimido no solo por un
disco herniado o estenosis espinal, también después de salir del agujero intervertebral por

debajo del ligamento lumbosacro, conocido como el tanel lumbosacro.
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A través de él pasa la raiz nerviosa de la 5% vértebra lumbar, el ramo comunicante

simpatico y ramas de venas y arterias iliolumbares.

Como causas encontramos el engrosamiento del ligamento que estrecha el nervio contra
la pared posterior del sacro, tumores intrinsecos o extrinsecos del nervio, desordenes
vasculares, desordenes de movilidad lumbar y sacra pueden producir sintomas de

compresion nerviosa (106).

McCrory y Bell (92) sugieren que el sindrome de la salida pélvica es el termino més

adecuado para los casos de irritacion mecanica del nervio ciatico a su salida de la pelvis.
SINDROME PIRIFORME:

El nervio ciatico pasa por el gran agujero ciatico muy proximo al piriforme. La mayoria
de estructuras importantes que conectan la regién pélvica y glitea pasan por el gran
agujero ciatico. EI musculo piriforme divide el agujero en 2 regiones (supra e infra). La
region infra esta dibujada como un triangulo por el piriforme en su parte superior, el
ligamento sacroespinoso en su parte inferior y la escotadura ciatica en su margen lateral
(92).

2 grupos de estructuras neurovasculares pasan por este espacio, el haz neurovascular
pudendo, el nervio cutaneo posterior del muslo, el nervio ciatico y los vasos inferiores
gluteos. El nervio ciatico representa 2 ramas terminales del plexo sacro, el nervio tibial y

el nervio peroneo comdn.

Casusas para la compresion van desde el trauma directo o indirecto en la regién glutea,
inflamacion local de alguna estructura cercana o isquemia local. La posicion anatomica
del piriforme juega un papel muy importante en la irritacion del nervio. Otra posible
casusa es la irritacion de la articulacion sacroiliaca. Desordenes lumbosacros y de la
cadera también pueden producir sintomas. Compresiones vasculares por el espasmo de la
musculatura, degeneracion tendinosa y de la fascia puede generar compresion e isquemia

en la vaina nerviosa, produciendo dolor a lo largo del nervio.

Los sintomas se localizan en la region glatea y sacra asi como dolor irradiado hacia la

parte posterior del muslo (29),(106).

En deporte, se ha reportado un atrapamiento a nivel de la tuberosidad isquiatica en la
insercion del musculo biceps femoral a través de una banda aponeurdética (30). Orava
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(107) denomina a esta presentacion clinica como sindrome de los isquiotibiales. El nervio
puede sufrir estrés mecéanico debido a la presencia de una banda aponeurética fibrosa o a
un margen fibrosado en la insercion del muasculo biceps femoral, lo que aumenta los

sintomas durante la contraccion de este musculo (108).

La mecanosensibilidad del nervio ciatico puede producir una contraccion neuroprotectora
muy potente de los musculos isquiotibiales para evitar la elongacién del tronco nervioso,

lo que puede provocar una rotura muscular (46).
SINDROME CUTANEO FEMORAL POSTERIOR:

Afecta al nervio cutaneo femoral que inerva la parte distal del gluteo, perineo y parte
posterior del muslo. Puedes ser comprimido cuando pasa por el agujero infrapiriforme y
por debajo del glateo alterando la sensibilidad de su inervacion en posiciones prolongadas

en sedestacion o montando en bicicleta (92).

En el muslo pasa entre el biceps femoral y el semitendinoso por debajo de la fascia lata

dando ramas a todo este tejido.

Los sintomas son alteraciones sensitivas como quemazoén en la parte posterior del muslo
hasta la rodilla, en la parte distal e interna del gliteo. Y en la parte posterior del perineo,

labio mayor y escroto (92),(109).
HUECO POPLITEOQ:

El arco tendinoso del soleo y el musculo popliteo delinean la fosa poplitea por donde
pasan la arteria y vena poplitea y el nervio tibial. La arteria poplitea esta profunda a la
vena poplitea y profunda y medial al nervio tibial. Puede sufrir compresion entre los
gastrocnemios y el condilo femoral medial o en el origen tendinoso de los gastrocnemios.
También se ha descrito un atrapamiento por una o varias bandas fibrosas que retuercen la

vaina neurovascular produciendo dolor de pantorrilla.
TUNEL PERONEO:

El nervio peroneo comun deja el nervio ciatico en la parte distal del muslo y va tumbado
sobre el musculo biceps femoral y su tenddn hasta el hueco popliteo donde atraviesa un
tunel osteofibroso a la altura de la cabeza del peroné. Pasa por debajo del origen tendinoso

del peroneo largo, donde se divide en ramas superficiales, profundas y recurrentes (31).
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El peroneo superficial inerva ambos masculos peroneos. En el tercio distal de la tibia,
cruza la fascia crural y se divide en 2 ramas cutaneas dando sensibilidad a la parte
anterolateral del pie, al dorso, a la piel dorsal del dedo gordo, segundo, tercero y cuarto

dedos.

El peroneo profundo atraviesa el septo intermuscular anterior entre el tibial anterior y el
extensor largo de los dedos (31). Entra en el pie por debajo del ligamento cruciforme
inervando la piel entre el dedo grande y los primeros dedos, dando una rama medial al

musculo extensor corto (110).

Movimientos del pie como flexion plantar e inversion comprimen el nervio contra la
cabeza del peroneo y disminuyen el espacio del tdnel. Puede existir compresion externa
a ese nivel por ropa estrecha o algun tipo de vendaje. Se produce un dolor de manera
distal que cubre el dermatoma del nervio (29),(32). Este sindrome ha sido identificado en

corredores, con sintomas de dolor de pie y hormigueo (31),(111).
NERVIO SURAL.:

Se origina de las 3 ramas principales, el nervio cutaneo medial y el ramo comunicante del
nervio cutaneo lateral. Comienza en el hueco popliteo y después se dirige distalmente
ente las 2 cabezas de los gastrocnemios debajo de la fascia crural (31). En el tercio distal
atraviesa la fascia y corre lateral junto con la vena safena en el tendén de Aquiles. Pasa
por detras del maléolo peroneo para inervar la articulacion del tobillo, la parte posterior

de la pantorrilla, la parte lateral del talon y el pie (31),(32),(112).

Es vulnerable a compresion o tension en su recorrido posterior por la pantorrilla y por
detras del maléolo lateral. EI nivel de compresion suele ser cuando atraviesa la fascia
crural entre la mitad y el tercio distal de a la pantorrilla (113)(114). Genera dolor y

guemazon en el dermatoma del nervio asi como dolor en el tendon de Aquiles (105).
TUNEL DEL TARSO:

A nivel del hueco popliteo el nervio tibial continua distalmente profundo a los gemelos y
aproximadamente a 15 cm del tobillo se coloca superficial pasando medial al tendon de
Aquiles (31),(105). El nervio tibial tiene 2 ramas terminal, las ramas medial y lateral de
los nervios plantares, que pasan por detras del maléolo tibial a través de un tunel

osteofibroso, el tanel del tarso (29),(32). El tdnel del tarso lo forman el lado medial del
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calcaneo, el proceso talar posterior, y el maléolo medial donde se encuentran los vasos
tibiales posteriores, el musculo tibial posterior, el flexor largo de los dedos y del dedo
gordo (31),(32). Una rama clinicamente importante de la rama plantar lateral es el nervio
calcaneo inferior( nervio de Baxter) que inerva la piel y periostio del talon, abductor corto,

mitad del cuadrado plantar, flexor corto y el ligamento plantar (115).

El nervio tibial como el nervio mediano tiene una vascularizacion rica y es sensible a
isquemia (116). Puede ser comprimido en el hueco popliteo por quistes de Baker. En
deporte lo comun es su compresion en el tdnel del tarso (33). En la pierna, las
tendinopatias de los musculos tibial posterior y flexor largo de los dedos por encima del
maléolo pueden sensibilizar quimicamente el nervio (117). El nervio plantar medial puede
ser comprimido cuando pasa por el abductor del dedo gordo. La rama lateral puede ser
comprimida al pasar junto con la insercion de la fascia plantar en el calcaneo, dando dolor
en el talon (31).

NERVIOS INTERDIGITALES:

Los nervios medial y lateral plantares son ramas terminales del nervio tibial que se
dividen en nervios interdigitales a nivel de las bases metatarsales. Pasan profundo al
ligamento transverso intermetatarsal entre las cabezas de los metatarsianos. El estrés
mecanico puede provocar una fibrosis perineural de los nervios interdigitales plantares
que causan el conocido neuroma de Morton. Ocurre en el 2 y 3 espacio intermetatarsal
(29),(105). También se produce la neuritis de Joplin al afectarse el nervio digital medial
plantar (31),(32).

2.3. NEUROBIOMECANICA DEL SISTEMA NERVIOSO

Para entender los test neuro dindmicos, debemos entender como se adapta el sistema
nervioso al movimiento. Este se ve sometido a diferentes fuerzas( tensiles, compresion,
cizallamiento, acodamientos y torsiones)(118).El tejido nervioso se comporta como un
material viscoelastico (119) para soportar los movimientos del aparato locomotor que

generan modificaciones en la dimensién longitudinal del lecho neural.

Se adapta de 2 maneras, con un incremento de la presion intraneural o intradural (epineuro
y duramadre) y con movimiento bruto (entendido como movimiento entre los tejidos

conectivos y neurales).
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Dentro del conducto vertebral hay suficiente espacio para que el neuroeje y las meninges
se muevan. Depende de qué zona, es mas estrecho 0 mas ancho siendo mas estrecho en
la zona toracica con el nivel T6 méas estrecho y redondeado. El conducto vertebral se
alarga entre 5y 9 cm entre la flexion y extension vertebral siendo las regiones cervicales
y lumbares las de mayor movimiento (120). Movimientos como elevacién de la pierna
recta aumentaran tension en el neuroeje y las meninges por las conexiones del sistema

periférico al sistema nervioso central (121).

Con el movimiento activo y pasivo, los troncos nerviosos se deforman y deslizan en
relacion con estructuras circundantes (122). La compresion de un nervio puede inducir
sintomas como el entumecimiento, el dolor o la debilidad muscular por alteracion de la

microcirculacion intraneural, asi como el transporte axonal (123).

Desde la perspectiva funcional y estructural, el sistema neural comprende 3 partes

(interfaz mecanica, neural y tejidos inervados)(36),(fig. 6).

INNERVATED TISSUES

Skin

NERVE INTERFACE

Muscle

v Bone

Interface

Fascia

Blood vessels

Figura 6. Tejidos inervados por el sistema neural.

El movimientos de los nervios ocurre inicialmente en los segmentos proximales respecto
a la articulacion que primero se mueve y asi progresivamente (124). La amplitud y
direccion de los movimientos de excursion de un nervio asi como su deformacion es

dependiente de la secuenciay de las articulaciones que participen en el movimiento (125).
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Las principales propiedades mecanicas del tejido nervioso demandadas en las diversas

actividades motrices y posturales del aparato musculoesquelético son (118):
-Capacidad de resistencia mecanica.
-Capacidad de deformacion elastica y viscoeldstica.

-Capacidad de distribuir la tension mecanica en todo su conjunto (incluido el tejido

diana).
-Capacidad de movilidad con relacion a los tejidos adyacentes.

El tejido conectivo protege el tejido muscular para enviar impulsos de manera correcta en
las posiciones deseadas. También protege a las neuronas de fuerzas compresivas.
Diferentes anclajes de colageno en el nervio periférico le dan al perineuro y endoneuro

fuerza tensil para las fuerzas compresivas (126).

El sistema nervioso debe adaptarse a diferentes amplitudes, velocidades y movimientos
combinados. Lo hace de 2 maneras que se solapan, desarrollando tension o presion dentro

del sistema y con movimiento relativo a su interfaz mecénica (47).

2.4. PRUEBAS DE TENSION NEURAL

Las pruebas de provocacion neural permiten obtener informacion acerca de la
mecanosensibilidad del sistema nervioso, la de su continente y de la relacion dindmica
entre ambos (119). La combinacién de movimientos de las extremidades y del raquis

permite focalizar y sesgar la tensidn mecanica a las estructuras neurales (127).

Los hallazgos obtenidos en la exploracion deben ser analizados con el objetivo de valorar
si la funcién mecéanica es anémala, valorar la funcién mecanosensitiva del tejido nervioso,
si hay relevancia con los sintomas del paciente, valorar la calidad de la respuesta muscular

y para localizar los lugares de alteracion para un mejor tratamiento (54),(118).

La mayoria de los test producen algin tipo de incomodidad. Las respuestas normales
seran o0 una resistencia de los tejidos al movimiento, asi como una respuesta dolorosa.

Para considerar un test positivo hay varios puntos a tener en cuenta (128):
-Reproduce los sintomas del paciente (dolor).

-La respuesta puede ser alterada por movimientos de partes lejanas (diferenciacion

estructural).
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-Asimetria entre los lados del cuerpo.

-Aparicion de espasmo muscular o resistencia (la alteracion de la resistencia percibida
por el examinador durante la prueba se considera uno de los signos mas importantes de
aumento de la mecanosensibilidad del tejido neural (129). EI aumento de actividad
muscular refleja un incremento de la mecanosensibildad del tejido (130).

Los sintomas evocados en un test pueden ser considerados (54):
-Fisioldgicos (respuestas normales al estiramiento).

-Fisiologicos clinicos (sintomas andmalos en areas donde no hay problemas en las

estructuras subyacentes)
-Sintomas neurogénicos/neuropaticos.

Para la valoracion de la tensidn neural adversa hay muchos indicios. De manera subjetiva,
el area de los sintomas y su naturaleza, lineas de dolor, un dolor mas localizado, una
cuerda tensa, estrangulamiento, sensacion de tirantez.... EI comportamiento de los
sintomas puede incrementar con posiciones de tensién (golpeo de baldn...) asi como tener

también un historial de uso repetitivo (38),(53).

En la valoracion objetiva, a parte de la valoracion de la postura, es esencial la
interpretacion de los test de tension neural (37),(118),(131). Mas importante que la
positividad, es la relevancia de los sintomas (al compararlo con el lado contralateral)
(38),(132),(128).

Dentro de las pruebas de provocacion neural (133) podemos distinguir los aplicados para
el miembro superior (134), asi como para el tronco y miembro inferior (54). Son
procedimientos de uso habitual en el examen fisico de pacientes que padecen trastornos

neuromusculoesqueléticos.

En este trabajo nos centramos en el test de slump, el cual detallaremos méas adelante, pero,

dentro de las pruebas del miembro inferior también estan descritas estas:

2.4.1. PRUEBA DE ELEVACION DE LA PIERNA RECTA (EPR) O PRUEBA DE
LASEGUE
Es la prueba que se emplea con mas frecuencia en la exploracién neuro ortopédica. Su

objetivo es valorar el nervio ciatico y el plexo sacro(135). También puede estar justificada
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su aplicacion en la exploracion de la columna toracica por su capacidad para producir
sintomas en las extremidades inferiores en algunos trastornos como la protrusion del disco
torécico(119)

En decubito supino se eleva el talon flexionando la cadera con la rodilla extendida. Su
respuesta es tension y/o dolor detrds del muslo, hueco popliteo y cara posterior de la
pierna(118). Se puede afnadir dorsiflexion/eversion del tobillo para valorar el nervio tibial,
o flexion/inversion plantar para el nervio peroneo. Asi mismo, si se realiza

dorsiflexién/inversién del tobillo se valora el nervio sural.

2.4.2. PRUEBA FEMORAL CONTRAIDA
En esta prueba se asocia la tension del nervio femoral a la tensidn de estructuras neuro
meningeas en el canal raquideo. En decubito lateral con el raquis en flexion completa, el

fisioterapeuta extiende la cadera con flexion de rodilla (118).
Esta indicada cuando los sintomas se presentan en las regiones lumbar, inguinal o rodillas.

2.4.3. PRUEBA PARA EL NERVIO CUTANEO FEMORAL LATERAL
Puede entenderse como una variable de las anteriores. En la posicion de decubito lateral
con flexion completa del raquis, se lleva la cadera a extensién y a aduccion manteniendo

la rodilla en semiflexion (118).
2.4.5. PRUEBA PARA EL NERVIO OBTURADOR (118)

En posicion de slump en decubito lateral, se asocia una abduccion de cadera. Se utiliza
para pacientes con dolor inguinal o dolor relacionado con musculos aductores y recto

interno.

Se puede realizar también en posicion sedente con flexion del cuello y las extremidades

abducidas al completo.
2.4.6. PRUEBA PARA EL NERVIO SAFENO (118)

En posicion de slump en decubito lateral, se lleva la cadera y la rodilla a extension y se

asocia flexion plantar de tobillo y pie.

No es especialmente sensible o especifica, pero en ocasiones puede resultar Gtil para

estudiar la rodilla, especialmente cuando el dolor es medial.
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2.4.7. TEST DE SLUMP O DE POSICION CONTRAIDA
Una de las maniobras para valorar todo el recorrido del nervio ciatico es el test de slump
(47),(54).

Se conjuga la elevacién de la pierna recta con una puesta en tension del neuroeje por
medio de flexion del raquis. Se establece asi una importante cuerda de tension reciproca
entre la cabeza y la extremidad inferior (118). Se utiliza para evaluar la dindmica de las
estructuras neurales de los sistemas central y periférico desde la cabeza, a lo largo de la

medula espinal y del trayecto del nervio ciatico y sus ramificaciones en el pie.

Sus indicaciones son cualquier sintoma que se localice entre la cabeza y el pie, siendo los
mas justificados el dolor de cabeza, raquialgias por sedestacion mantenida, dolor
lumbopélvico con la ante flexién del tronco, cuadros de dolor en cualquier punto de la
columna o pelvis y en el recorrido del nervio ciatico y sus ramificaciones (118),(131).

El test de slump fue descrito por primera vez por Geoffrey D. Maitland. La preparacion
se lleva a cabo con el paciente sentado con la cara posterior de las rodillas colgando del
borde de la camilla y con los muslos paralelos. Las manos del paciente estan unidas

comodamente detras de la espalda(54),(118).

Como originalmente viene descrito tiene 8 pasos, segun el nivel que se valore (47),(118):
1 paso. Sedestacion posicién erguida.

Se valoran los sintomas en esta posicion.

2 paso. Posicion contraida flexion toracica y lumbar.

Se lleva la region toracica y lumbar a flexion dejando la columna cervical libre. Se ejerce
una sobrepresion manual, con la cara medial de la region de su antebrazo/codo, aplicada
entre la espinosa C7 y la articulacion de la cadera. Es necesario que el clinico controle el
angulo del sacro asegurandose que se mantiene vertical durante todas las fases del

procedimiento.
3 paso. Posicion contraida flexion cervical, toracica y lumbar.

El paciente flexiona la columna cervical con la barbilla al pecho. El terapeuta mantiene
la sobrepresidon a nivel cervicotoracica y controla con su mano el occipucio para prevenir

la liberacion de la flexion cervical.
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4 paso. Posicién contraida de columna y extension de una pierna.

El paciente extiende una rodilla y se aplica una sobrepresion sujetando el tobillo del

paciente.

5 paso. Posicion contraida de columna y extension de una pierna con dorsiflexiéon de
tobillo.

Es el movimiento final de la prueba. Se afiade la dorsiflexion activa del tobillo con una

sobrepresion.
Para hacer una diferenciacion estructural se realiza
6 paso. Liberacion de la flexién cervical:

Manteniendo la posicion antes descrita se libera la flexion cervical mediante la extension
del codo del fisioterapeuta. Se valoran los sintomas siendo normal la reduccion del dolor

y la posibilidad de extender por completo la rodilla.
Se podria realizar un altimo paso:

7 paso. Posicion contraida de columna con ambas rodillas extendidas y tobillos en

dorsiflexion.
Se puede repetir el mismo procedimiento extendiendo las 2 rodillas a la vez.
8 paso. Paciente en posicion de “larga sentada”.

Este ultimo paso es muy intenso y fuerte. El terapeuta se pone detras del paciente y
controla con su pecho la flexién lumbar y toracica, con la barbilla la cabeza y con las

manos la extension de rodilla y la dorsiflexion de tobillo.

Un test positivo indica el origen de un aumento de tension en algun lugar del tracto neuro

meningeo (136).

En la posicién completa del test, la limitacién a cualquier flexién mayor del cuello,
extension de la rodilla y flexién dorsal de tobillo se debe a que los sistemas nervioso
central y periférico estan en completo estiramiento. A parte de valorar la tension del
sistema nervioso, valora también el movimiento anteroposterior del saco dural en el

conducto vertebral (54).
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En la flexion, el neuroeje y las meninges se alargan y se mueven anteriormente en el
conducto vertebral. En la extension se mueven posteriormente lo que permite la relajacion
del neuroeje creando pliegues transversales en la duramadre (121). En 1981, Louis (137)
pudo demostrar un movimiento consistente del neuroeje, las meninges y la raiz nerviosa.
Los niveles vertebrales C6, T6 y L4 son las areas donde no hay movimiento respecto a

las interfaces, considerados puntos de tension donde los pacientes aquejan sus sintomas.
Las respuestas mas frecuentes en esta prueba en personas sanas son:
-Dorsalgia media y difusa al flexionar el raquis cervical (48):

-Dolor y/o tension posterior en el muslo, region poplitea y pantorrilla al extender la

rodilla.

-Disminucion de los sintomas al extender la region cervical (48) y aumento de la

extension de la rodilla (138).
Fiabilidad y validez del slump test.

En el estudio de Urban et al (59) para valorar la exactitud del slump test en el dolor
neuropatico de la pierna. Tiene una alta sensibilidad 0.91 y moderada especificidad 0.70.

El test de slump comparado con el test de elevacidn de la pierna recta es mas sensible
0.84 que el EPR 0.52 pero, el EPR es mas especifico 0.89 que el test de slump 0.83(58).

En este articulo (139) la sensibilidad fue del 100% (40 a 100%); la especificidad, 83%
(52 a98%); con un valor predictivo positivo de 67% (22 a 96%); valor predictivo negativo
de 100% (69 a 100%); ratio de probabilidad positivo de 6.0 (1.58 a 19.4); y ratio de
probabilidad negativo de 0 (0 a 0.6).

Los tests neurodindmicos u ortopédicos de tension que tienen mayor validez y precision
para el diagndéstico de las radiculopatias lumbares de etiologia mecanico degenerativas

son el test de Slump, el test de Elevacion de la pierna recta y la prueba de Bragard (140)

Asi el presente trabajo permitiria mostrar el rol del tejido neural como causa de dolor (54)
y profundizar en los conocimientos teoricos sobre los procesos fisiologicos, ademas de

ofrecer una nueva vision integral de las lesiones deportivas.

Pretendo entonces generar conocimiento que ayude en la prevencién, valoracion y

tratamiento de las lesiones desde el concepto de la neuro dinamia.
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Con todo ello, llevamos a cabo una revision con el propésito de valorar como influyen
las maniobras neurodindmicas en paciente deportista comparadas con rehabilitacion
convencional, en términos de rango de movimiento (ROM), tensién muscular y/o dolor
y, rendimiento deportivo. Ademas, dados los datos epidemiologicos con respecto a la
incidencia de lesiones y siendo conocedores de la escasez de informacién sobre las
pruebas de tension neural, nos planteamos también revisar el propdsito que tiene el uso

de las técnicas neurodinamicas en el &mbito deportivo.
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3. OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio de investigacion se han dividido en objetivos principales y
objetivos secundarios.
El objetivo principal es:

Estudiar la relacion entre la mecanosensibilidad neural de la maniobra de

valoracion slump y el desarrollo de lesiones deportivas del miembro inferior.

Y como objetivos secundarios se establecen los siguientes:

1. Conocer la incidencia de lesiones mas frecuentes en el ambito del futbol en la

poblacion estudiada.

2. Conocer las posiciones y nivel de entrenamiento con mayor frecuencia de
lesion.

3. Correlacionar la maniobra de slump con el indice de masa corporal
como posible variable de riesgo.

4. Conocer la intensidad y los cambios en la sensacion dolorosa

(dolor/tirantez/estiramiento) al realizar la maniobra de slump.

5. Analizar el R.O.M en extensidn de rodilla de sujetos con maniobra

de slump positiva.

6. Analizar la relacién entre la lateralidad en el uso de pierna

dominante y positividad del test de slump.
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4. HIPOTESIS

Derivado de los objetivos planteados hemos establecido unas hipotesis de investigacion
establecidas como aquellas de conformidad con el conocimiento previo a la realizacion
del estudio. No obstante, dada la naturaleza descriptiva del estudio, no todos los objetivos

estan sujetos a hipatesis.

-Sujetos con alta sensibilidad neural desarrollada durante la maniobra de slump presentan
mas lesiones derivadas de la practica deportiva de fatbol en la extremidad inferior que los

sujetos con baja sensibilidad neural.

-Las posiciones de juego que mas lesiones presentan son aquellas sometidas a mayor

demanda fisica como son los centrocampistas.

-Existe concordancia entre la incidencia de lesiones y el mayor nivel de entrenamiento,

presentado en la poblacion estudiada en funcion de la mayor categoria.
-Un aumento en el indice de masa corporal altera la respuesta neural del test de slump.

-La intensidad y la sensacion descrita durante la maniobra de slump es expresada de

manera diversa entre sujetos.

-La positividad del test de slump correlaciona de manera inversa con los grados de

extension de rodilla al realizar la maniobra.

-La lateralidad o pierna dominante de los futbolistas constituye un factor predisponente a
la positividad del test de slump.
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5. MATERIAL Y METODO
5.1. TIPO DE DISENO

En la literatura sobre la investigacion cuantitativa es posible encontrar diferentes
clasificaciones de los disefios. Nuestro trabajo corresponde a una investigacion no
experimental (141) y observacional (142), ya que, el investigador se limita a medir

determinadas variables sin ejercer un control directo sobre ellas.

Lo que hacemos es observar fendmenos tal como se dan en su contexto natural, para
posteriormente analizarlos. Este tipo de investigacion, segun Hernandez-Sampieri (141)
y Argimon y Jiménez (142), se puede dividir en transversal o transeccional, ya que,
recolectamos datos en un solo momento, en un Unico tiempo. Y su proposito es describir

variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado.

Ademaés, estos disefios transversales se subdividen en analiticos (casos y controles),
porque el investigador pretende relacionar causalmente algin factor de riesgo o agente
causal con un determinado efecto, es decir, pretende establecer una relacién causal entre
dos fendmenos naturales. Por tanto, nuestro estudio obedece a un disefio observacional,

transversal y analitico de casos y controles

5.2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA
La muestra de este trabajo ha estado constituida por 110 jugadores (hombres) del club de
futbol del Rayo Alcobendas, de categoria cadete (57 sujetos) y juvenil (53 sujetos) con

una edad media de 16.1 +-1,49 afios y un indice de masa corporal (IMC) de 21.10 £2.3.

5.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LOS GRUPOS

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
-Jugador del club de fatbol del Rayo Alcobendas.

-Pertenecer a categorias juvenil o cadete.
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5.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Existencia de antecedentes quirargicos musculoesqueléticos.
-Haber faltado durante dos semanas continuadas al entrenamiento regular del equipo.
-Presentar algun tipo de lesion en el momento de la valoracion.

5.3.3. GRUPO CASOS:
Formaron parte de este grupo aquellos sujeto en los que, existiendo concordancia entre

los dos evaluadores, presentaron maniobra de slump positiva.

La maniobra de slump se consider6 positiva cuando el paciente manifestd tension,
sensibilidad y/o dolor en alguna parte de su cuerpo mientras realiza la maniobra de

extension de rodilla.

5.3.4. GRUPO CONTROL.:
Formaron parte de este grupo aquellos sujeto en los que, existiendo concordancia entre

los dos evaluadores, presentaron maniobra de slump negativa.

La maniobra de slump se considerd negativa cuando el paciente no manifesto tension,
sensibilidad y/o dolor en alguna parte de su cuerpo al finalizar la maniobra de extensién

de rodilla.

5.4. PERIODO DE REALIZACION DEL ESTUDIO Y PROCEDENCIA DE
LOS INDIVIDUOS DE LA MUESTRA

Los individuos que han participado en este estudio han sido voluntarios sanos, jugadores
de la escuela de futbol del Rayo Alcobendas, donde se les valord siempre y cuando
cumplieran los criterios de seleccion y aceptaran participar en el estudio voluntariamente.
Este trabajo se ha llevado a cabo entre los meses de marzo y abril de 2021

correspondiendo con el final de la temporada.

Tras proponer a un individuo participar en el estudio, se le entregaba un documento
informativo en el que se explicaba la naturaleza de la investigacion, sus objetivos y

posibles riesgos (ver anexo I, hoja de informacion al paciente).

Si después de leerlo este aceptaba participar, se le pedia que entregara su asentimiento
firmado (ver anexo 2, asentimiento informado) por escrito y consentimiento informado

de padres y/o tutores (anexo 3).
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Se obtuvo un dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion (CEI) de los
Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla (2270-N-20)

(ver anexo 4, dictamen del Comité Etico).

5.5. CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

El tamafio muestral se realizé considerando una diferencia del 20% relativa a la
mecanosensibilidad al hacer la comparativa entre los grupos (143). Con un valor alfa de
0,05, una potencia del 90%, una ratio de asignacion estimada 1:1 y un tamafio de efecto

de 0,8 son necesarios 28 sujetos por grupo.

5.6. PROTOCOLO APLICADO EN EL TRABAJO DE CAMPO

Una vez que el sujeto se selecciond para participar en el estudio cumpliendo con los
criterios de inclusion, un analista realiz6 una anamnesis adjuntando los datos de filiacién
y respondiendo a un cuestionario (ver anexo 5, cuestionario deportivo). Posteriormente

se procedio a la exploracién fisica.

Dicha exploracién comenzé calculando el indice de masa corporal. Para ello, el jugador
paso por una primera sala donde se le midio la altura con una cinta métrica y el peso con
una bascula. A continuacion, el futbolista pasé por 2 salas de evaluacion diferentes en las
que se le valor¢ el test de slump. En cada sala hubo un evaluador (un fisioterapeuta con
mas 10 afios de experiencia y un licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y del
Deporte con mas de 20 afios de experiencia) con una hoja-informe de resultado de slump

(ver anexo 6, hoja de registro individual del test).

En la primera sala, un primer evaluador colocé al jugador sobre la camilla en posicion de
slump. Sentado al borde de la camilla con las piernas colgando y flexionadas a 90° con el
muslo en contacto con la camilla. En esta posicion de sedestacion con las manos en la
parte posterior de la espalda baja, se le flexiono el tronco y cuello. Previamente se coloco
un goniometro digital en el tercio medio del peroné para anotar los grados de extension
de rodilla en el momento de aparicién de sintomas (dolor, tension y/o estiramiento en

alguna parte de su cuerpo).

Se repitio la misma maniobra en la pierna contralateral registrando igualmente los grados

de extension de rodilla hasta la aparicion de sintomas (figura 7).
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Figura 7. Maniobra de valoracion del test de Slump.

Una vez se termino la evaluacion por el primer examinador, el futbolista pasé a una
segunda sala donde el evaluador nimero 2 repiti6é el mismo procedimiento anotando en

su informe el resultado de slump y los controles goniométricos de ambas piernas.

Para incluir a un sujeto del grupo de casos en el estudio, ambos debian coincidir por
separado en su valoracion del test como positivo después de realizar esta maniobra, y para

incluirlo en el grupo control, el test se considerd negativo.

57. PROCEDIMIENTO DE MEDIDA DE LAS VARIABLES E
INSTRUMENTOS UTILIZADOS

A través del cuestionario se recogieron datos relativos a antecedentes médicos,
intervenciones quirdrgicas y patologias previas (muscular, tendon, ligamento...), asi

como la categoria, la posicion de juego y los entrenos semanales.

5.7.1. indice de masa corporal.

Se pes6 al paciente en una bascula debidamente calibrada (Tanita RD-545) y se midi6 la
altura con una cinta métrica de 2 metros colocando al paciente de espaldas a la pared
(figura 8).
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Figura 8. Toma de medidas estatura y peso.

5.7.2. Test de slump.
Se realizo el test de slump descrito por Geoffrey D. Maitland (47) con la finalidad de

valorar la aparicion de sintomas.

El paciente se situaba en sedestacion al borde de la camilla con las manos en la parte
posterior y con el tronco y cuello flexionados hasta el tope. Una vez en esa posicion se le
pidio6 al jugador extender la rodilla activamente y se anotaron los grados de extension

finales.

Se realiz6 el diagnostico diferencial (128), llevando de forma activa la columna cervical
a posicion neutra y valorando en ese momento la desaparicion o mantenimiento de
sintomas. Si se mantenian los sintomas, se considerd test negativo. Si desaparecian los

sintomas el test se considerd positivo (figura 9).

Figura 9. Maniobra diferencial del test. (A) Flexion craneo-cervical.
(B) Liberacion de la flexion craneocervical.
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Asi mismo se le paso la escala numérica del dolor sobre la sensacion percibida, y el area

corporal, asi como la descripcion de esa sensacion como estiramiento, tension o dolor.

5.7.3. Test de valoracion goniométrica.
En posicion de sedestacion slump, se coloco un goniémetro digital (HALO)(144) en el
tercio medio del peroné con el laser alineado sobre la cabeza del peroné y el maléolo

distal. Una vez colocado, se registraron los grados de extension de rodilla (figura 10).

Figura 10. Colocacion del goniometro digital en peroné

5.8. VARIABLES DEL ESTUDIO

5.8.1. Variables cualitativas
-Sexo (hombre/mujer)

-Test de slump pierna derecha (si/no)
-Test de slump pierna izquierda (si/no)
-Lesidn previa pierna derecha (si/no)
-Lesion previa pierna izquierda (si/no)
-Categoria deportiva (cadete/juvenil)

-Posicion de juego (portero/defensa/centro/delantero)
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5.8.2. Variables cuantitativas

-Edad. Medida en afios.

-Altura. Medida en centimetros.

-Peso. Medido en kilogramos.

-IMC. Medido en kg/m2

-Goniometria de rodilla derecha. Medido en grados.

-Goniometria rodilla izquierda. Medido en grados.

-Dolor. Medido en intensidad del 0 al 10 y sensacion descrita como estiramiento,

tirantez o dolor.

-Tipo de lesion. Clasificada en muscular, tendinosa o ligamentosa.

5.9. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis descriptivo se han calculado la frecuencia absoluta (N), frecuencia
relativa (%), los valores medios, desviacion tipica (D.T.), minimo, maximo y percentiles
25,50y 75.

Empezamos midiendo la concordancia entre las diferentes mediciones del dolor slump

y la goniometria calculando los coeficientes de correlacion intraclase.

El analisis inferencial se utilizé para sacar conclusiones una vez planteadas hipotesis
estadisticas sobre las variables a estudiar. Para este tipo de analisis se ha tenido en cuenta
un nivel de confianza del 95%, por lo que el p-valor experimental se ha comparado con

un nivel de significacion del 5%.

Para el analisis de las variables cualitativas, hemos utilizado el test Chi-cuadrado para
ver si existe algun tipo de relacion (dependencia) entre las variables, a través de las tablas

cruzadas.

En el caso del anélisis entre una variable categorica y otra variable cuantitativa se

necesita conocer el tipo de prueba mas adecuada a emplear segun sea el comportamiento
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de los datos. Para ello se realizaron pruebas de normalidad a través del test de Shapiro-

Wilk o Kolmogorv-Smirnov:

Las pruebas que se llevan a cabo en este estudio son:

. Prueba T para muestras independientes. Compara dos grupos independientes

cuando los valores de las variables cumplen normalidad.

. Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes. Compara dos grupos

independientes cuando la variable a estudiar NO cumple el criterio de normalidad.

Finalmente, se utilizé la técnica estadistica regresion logistica binaria, para conocer los
factores que se asocian a la variable dependiente. En este caso se parte de un modelo que
incluye todas las variables independientes que tienen un p-valor<0.200 Para las variables

que resultan estadisticamente significativas se calcula los odds ratio (OR).
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6. RESULTADOS
6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA TOTAL

La muestra para este estudio inicialmente estuvo formada por 110 jugadores de futbol de
categoria cadete (57 jugadores) y juvenil (53 jugadores) con una media de edad de 16.1

afios+-1,49, indice de masa corporal (IMC) de 21.10 y sexo masculino (figura 11).

40 Media = 18,1
Desviacion estandar = 1,49
H=110

Frecuencia

EDAD

Figura 11. Muestra cantidad de sujetos y edad.

6.2 DESCRIPCION DEL GRUPO CASOS
El grupo de casos lo formaron 42 sujetos, con una edad media de 15,9+1.5 afios, que

sufrieron 17 lesiones, con un IMC de 21.0£2.0. 33 sujetos eran diestros y 9 zurdos.

6.3 DESCRIPCION DEL GRUPO CONTROL
El grupo control lo formaron 38 sujetos con una edad media de 16.3+1.6 afios, 17 de los

cuales sufrieron lesion. Su IMC fue de 21.3+2.2. 32 sujetos fueron diestros y 6 zurdos.

6.4 DESCRIPCION DE LESIONES DE LA MUESTRA TOTAL

En el analisis descriptivo se puede observar que el tipo de lesion més frecuente entre los
jugadores futbol es la sobrecarga con 29 casos de los cuales 11, fueron de la musculatura
isquiotibial izquierda. Hubo 11 roturas musculares, siendo la mayor el aductor derecho
con 4. Respecto a tendon, hubo 5 patologias del miembro inferior (tendon de Aquiles y
rotuliano). Hubo 12 esguinces (tobillo y rodilla) y 10 patologias de espalda (lumbar y

cervical mas frecuentes) (figura 12) (tabla 4).
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Figura 12. Frecuencia de tipo de lesiones.
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RESULTADOS

Total

N=110 (100%0)

N | %
Covid 12 | 10.9
Cirugia 4 3.6
Fractura 11 | 10.0
Sobrecarga 29 | 26.4
Isquiotibial D 8 |73
Isquio | 11 | 10.0
Cuédriceps D 6 |55
Cuédriceps | 3 |27
Aductores D 4 3.6
Aductores | 3 2.7
Gemelo D 6 55
Gemelo | 6 5.5
Rotura 11 | 10.0
Isquiotibial D 2 1.8
Isquio | 3 |27
Cuédriceps D 2 1.8
Cuédriceps | 1 109
Aductores D 4 3.6
Aductores | 2 1.8
Gemelo D 2 1.8
Tendinitis 5 4.5
Aquiles D 2 1.8
Aquiles | 4 |36
Rotuliano D 1 0.9
Esguince 12 | 109
Ligamento Lateral Interno | 2 1.8
Tobillo D 7 6.4
Tobillo | 3 2.7
Dolor Columna 10 | 9.1
Lumbar D 2 1.8
Lumbar | 2 1.8
Lumbar Central 3 2.7
Dorsal Central 2 1.8
Cervical Central 3 2.7
Hombro D 2 1.8
Hombro | 1 0.9

Tabla 4. Frecuencia y tipo de lesion.
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6.5 DESCRIPCION DE LAS POSICIONES DE JUEGO CON LESION

Respecto a las posiciones de juego con mas lesiones, la posicion mayoritaria fue la de
mediocentro (25,45%), seguida de extremo (18,18%), central (17,27%) y lateral
(15,45%). Delantero y portero fueron las posiciones con menos cantidad (14,55% y

9,09% respectivamente) (figura 13).

POSICION JUEGO

B CENTRAL

[ DELANTERD
OexTREMO

W LATERAL
[CMEDIOCENTRO
B roRTERD

Figura 13. Porcentaje de lesiones segun posicion de juego.

Hubo un total de 51 jugadores con lesion (45,7%). En el analisis descriptivo podemos
observar que los porteros son los jugadores con un mayor porcentaje de lesiones (70%)
sufridas junto con los delanteros (50%), sin embargo, las diferencias encontradas no son
estadisticamente significativas (p=0,672). Aun asi, el mayor nimero de lesiones (21

lesiones) fue en los mediocentros y extremos (tabla 5).

Lesiones
No Si
N=59 (54.3%) N=51 (45.7%)
N | % N | % p
Posiciones
Central 12 | 63.16 7 |36.84
Delantero 8 | 50.00 8 | 50.00
Extremo 11 | 55.00 9 | 45.00 0.672
Lateral 9 52.94 8 | 47.06
Mediocentro 16 | 57.14 12 | 42.86
Portero 3 30.00 7 |70.00

Tabla 5. Lesiones segun la posicion de juego.
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6.6 CORRELACION DEL TEST DE SLUMP CON LESIONES
La figura 14 nos muestra el andlisis del test de slump correlacionado con las lesiones.
Observamos 80 sujetos slump totales de los cuales 42 test fueron positivos (17 con lesion

y 25 sin lesion) y 38 negativos (17 con lesion y 21 sin).

LESIONES

Mo
Wsi

Recuento

MNegativo Positiva
SLUMP TOTALES

Figura 14. Tipo de slump y numero de lesiones.

Lesiones

No Si

N=59 (54.3%) N=51 (45.7%)

N | % N % p
Categoria
Cadetes 29 | 49.2 28 | 54.9 0.341
Juveniles 30 | 50.8 23 | 451
Entrenos
3 48 | 814 42 | 824 0.546
4 11 | 18.6 9 17.6
Lateralidad
Derecha 47 | 79.7 42 | 824 0.456
Izquierda 12 | 20.3 9 17.6
Plantillas 8 13.6 7 13.7 0.598
Covid 5 8.5 7 13.7 0.282
Slump bilaterales
Negativo 21 | 525 17 | 56.7 0.459
Positivo 19 | 475 13 | 433
Slump unilaterales
Negativo 21 | 778 17 | 81.0 0.539
Positivo 6 22.2 4 19.0
Slump unilaterales derechos
Negativo 21 | 913 17 | 89.5 0.620
Positivo 2 8.7 2 105
Slump unilaterales izquierdos
Negativo 21 | 840 171895 0.475
Positivo 4 16.0 2 105
Slump totales
Negativo 21 | 457 17 | 50.0 0.437
Positivo 25 | 543 17 | 50.0
Slump totales derechos
Negativo 21 | 50.0 17 | 53.1 0.487
Positivo 21 | 50.0 15 | 46.9
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Slump totales izquierdos
Negativo 21 | 47.7 17 | 53.1 0.408
Positivo 23 | 523 15 | 46.9
N MediatDE N Media+DE
Mediana (R1Q) Mediana (R1Q)
16.1+1.5 16.1+15 1
Edad 59 | 16 (15-17) 51 | 1g (15-18) 0.907
20.9+1.8 21.3+2.3 )
IMC 59 | 20.8(20.0-22.1) 51 | 211 (20.2-22.9) 0.237
5.6+1.6 5.5+1.4 L
Dolor Slump D 55 5.5 (4.5-7.0) 50 6.0 (5.0-6.5) 0.746
. . 69.1+12.8 69.9+14.4 1
Goniometria Slump D 59 67.5 (58.0-80.5) 51 72.0 (56.5-81.0) 0.712
5.6+1.5 5.7+1.3 R
Dolor Slump | 58 5.5 (4.5-7.0) 50 5.5 (5.0-6.6) 0.787
. . 68.0+12.6 70.7+£12.0 )
Goniometria Slump | 59 67.5 (60.0-78.0) 51 73.5 (62.0-80.5) 0.254

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
2Prueba T para muestras independientes

Tabla 6. Lesiones y variables.

Como se lee en la tabla 6, no hay diferencias significativas entre los jugadores que han
sufrido lesiones y los que no han tenido lesiones en las variables estudiadas del tipo de
test de slump positivo 0 negativo (bilateral, unilateral, derecho, izquierdo, totales

derechos, totales izquierdos) (p>0,05).

6.7 CORRELACION DE VARIABLES CON LAS LESIONES
Asi mismo, todas las variables estudiadas (categoria, entrenos, lateralidad, plantillas y

covid) no tienen significancia estadistica con las lesiones (p>0.05) ni con la positividad
del test. Las variables antropométricas de edad y IMC no muestran diferencias
significativas entre los jugadores que han sufrido lesiones y los que no han tenido lesiones

(p>0.05) ni con la positividad del test.

6.8 CORRELACION DEL TEST DE SLUMP Y LA INTENSIDAD DE
DOLOR Y GONIOMETRIA

En los sujetos con lesion, el dolor expresado por los test de slump derecho con escala
analdgica visual (EVA) fue de 5.5 y los slump izquierdo fue de 5.7. En cuanto a la
goniometria de extensién de rodilla derecha, la media fue de 69. 9° y la izquierda fue de
70.7°. En sujetos sin lesion, el dolor expresado por los slump derecho fue de 5.6 y los
slump izquierdo de 5.6. La goniometria media de extension de rodilla derecha fue de 69,1°
y la izquierda de 68°. No hubo diferencias significativas (p>0.05).
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6.9 CORRELACION DE DOLOR Y GONIOMETRIA CON
POSITIVIDAD DEL TEST
Respecto al dolor y goniometria expresado durante el test, existen resultados a tener en

cuenta (tabla 7). Hay diferencias significativas en las variables Dolor Slump (D e l) y

Goniometria (D e 1) respecto a quiénes hayan dado positivo o negativo en:

Slump bilaterales (dolor D p=0,013, dolor | p=0,006, goniometria D p<0.001,

goniometria 1 p<0.001).

Slump totales (dolor D p=0,015, dolor | p=0,010, goniometria D p<0.001, goniometria |
p<0.001).

En cambio, en Slump unilaterales solo hay diferencias significativas en Goniometria
(Derecha p=0.008 e Izquierda p=0.001).

Dolor Slump D Goniometria Slump D Dolor Slump | Goniometria Slump |
o4 it
Med!a_DE Media+DE Med!a_DE Media+DE
N e N Mediana (RIQ) N et N Mediana (RIQ)
(RIQ) (R1Q)
5.1+1.5 78.6+10.1 5.1+1.5 78.0£9.3
Nesat
egatvo | 35 | oy g) 38 | 50.8 (71-85.8) 36 |53 (6) 38 | 80.3(72.4-85.1)
Slump Bilaterales N 5.9+1.3 57.4+8.5 6.1+1.3 58.0+9.5
Positivo 1321 ¢5 7) 32 | 565 (51.4-62) 32 1 63(5-7) 32 | 575 (51-62.6)
D 0.0132 <0.001 0.0062 <0.0012
5.1+1.5 78.6+10.1 78.6+10.1 78.6+10.1
Negativo | 35 38 38 38
egativo 5 (4-6) 80.8 (71-85.8) 80.8 (71-85.8) 80.8 (71-85.8)
Slump Unilaterales . 5.7+1.7 67.0+£12.7 6.0£1.2 66.9+5.2
Posit 9 10 10 10
osttivo 6 (5-6.8) 68.3 (54.8-78.5) 6.3 (4.9-7) 64.8 (62.8-72.6)
p 0.294 0.008 0.0932 0.001
5.1+1.5 78.6+10.1 5.1+1.5 78.0£9.3
Nesat
" | egatvo | 35 | oy g) 38 | 50.8 (71-85.8) 36 |53 (6) 38 | 80.3(72.4-85.1)
ump Totales
5.9+1.5 57.0+8.2 6.0+1.2 59.1+9.6
Derech Positi
erecnos ositivo. 1136 | £5.9) 36 | 563 (51-61.8) 36 | 6(57) 36 | 59(51.1-65.5)
D <0.001 <0.0012
5.1+1.5 78.6+10.1 5.1+1.5 78.0+9.3
Negativo | 35 38 36 38
" | egativo 5 (4-6) 80.8 (71-85.8) 5.3 (4-6) 80.3 (72.4-85.1)
Izu:i]zrdos Totales T D sg | 60:3t107 bg | 6:1%12 Lg | 59:3t95
q 6(5-7) 57.8 (53.3-67.8) 6.5 (5-7) 59.8 (51.4-63.6)
D <0.001 <0.0012
. 5.1+1.5 78.6+10.1 5.1+1.5 78.0£9.3
Negativo |35 | ¢4 6) 38 | 50.8 (71-85.8) 36 | 536) 38 | 80.3(72.4-85.1)
Slump Totales - 5.9+1.4 59.7+10.4 6.1+1.2 60.1+9.4
1 2 2 2
Positivo 1 411 ¢'5 7) 42 1573021671 | ¥ |63(5-7) 42 | 61(51.5-66.3)
D 0.0152 <0.001* 0.010" <0.001"

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

2Prueba T para muestras independientes

Tabla 7. Tipo de slump y valor de goniometria y dolor.
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Como se ve en las tablas 8 a la 12, en el andlisis multivariante siempre ha prevalecido la

goniometria (derecha y/o izquierda) como variable explicativa:

-Slump-+bilaterales (la goniometria del slump derecho es significativo p<0.001).

-Slump-+unilaterales (goniometria del slump izquierdo p=0.04, aunque la cantidad fue pequefia (n=10).

-Slump-+totales (goniometria de slump derecho p=0.043 e izquierdo p=0.019 signifantes).

SLUMP BILATERALES |
Negativo Positivo Analisis
N=38 (54.3%) N=32 (45.7%) Multivariante
N | % N | % p OR p
Categoria
Cadetes 19 | 50.0 18 | 56.3 0.389
Juveniles 19 | 50.0 14 | 43.8
Entrenos
3 32| 84.2 26 | 81.3 0.494
4 6 |15.8 6 |18.8
Lateralidad
Derecha 32| 84.2 26 | 81.3 0.494
Izquierda 6 |15.8 6 |18.8
Plantillas 7 |18.4 5 |15.6 0.506
Covid 2 |53 6 |18.8 0.082
Cirugia 1 |26 3 |94 0.245
Fractura 4 |10.5 5 |15.6 0.389
Sobrecarga 9 | 237 8 | 25.0 0.559
Rotura 5 [13.2 2 |63 0.292
Tendinitis 0 |0 2 |63 0.205
Esguince 3 |79 3 |94 0.577
Dolor Columna 3 179 1 |31 0.375
N MediatDE N MediatDE
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
16.3+1.6 15.9+1.5 1
Edad 38 16 (15-18) 32 15 (15-17) 0.275
N Lesiones 17 1?52)9 13 1(911-_;?;) 0.4321
21.3+2.2 21.0£2.1 1
IMC 381513 (20.6-22.6) 32151 (19.8-22.2) 0.433
Dolor Slump D 35 2(1;16)5 32 2'?:_;)3 0.0132 (16?919-3.69) 0.055
Goniometria Slum 78.6110.1 57.4+8.5
38 80.8 (71-85.8) 32 56.5(51.4-62) e
Dolor Slump | 36 géi(i'_z) 32 2;*&37) 0.0062
Goniometria Slum 78.0+9.3 58.0+9.5
I i 38 80.3(72.4-85.1) 32 57.5(51-62.6) A

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
2Prueba T para muestras independientes

Tabla 8. Slump bilaterales y variables.
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SLUMP UNILATERALES
Negativo Positivo Analisis
N=38 (79.2%) N=10 (20.8%) Multivariante
N (% N | % o] OR p
Categoria
Cadetes 19 | 50.0 5 |50.0 0.638
Juveniles 19 | 50.0 5 |50.0
Entrenos
3 32| 84.2 9 |90.0 0.546
4 6 | 15.8 1 10.0
Lateralidad
Derecha 32| 84.2 6 |70.0 0.273
Izquierda 6 | 15.8 4 |30.0
Plantillas 7 |18.4 0 |0 0.171
Covid 2 |53 0 |0 0.623
Cirugia 1 |26 0 |0 0.792
Fractura 4 |10.5 1 10.0 0.724
Sobrecarga 9 | 237 2 |20.0 0.587
Rotura 5 13.2 0 |0 0.293
Tendinitis 0 (0 1 10.0 0.208
Esguince 3 179 1 |10.0 0.621
Dolor Columna 3 7.9 2 20.0 0.276
N MediazDE N MediazDE
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
16.3+1.6 15.9+1.4 .
Edad 381 16 (15-18) 10116 (14.8-17.3) 0.556
NQ Lesiones 17 1(511-_2)9 4 1(311:258) 0.829!
21.3+2.2 21.0t1.6 1
IMC 38 21.3 (20.6-22.6) 10 20.8 (19.6-22.6) 0.491
dolorSumpD | 35 | SA2LS o 577 oz
Goniometria Slump 78.6+10.1 67.0+£12.7 a
D 38 80.8 (71-85.8) 10 68.3 (54.8-78.5)
Dolor Slump | 36 g:;i(i'_‘z) 10 2:2?1;_7) 0.0932 (26.1926-4.71) 0.065
5g | 78:0£9.3 10 | 66:95.2 0.0012 0.004

80.3 (72.4-85.1)

64.8 (62.8-72.6)

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

2Prueba T para muestras independientes

Tabla 9. Slump unilaterales y variables.
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SLUMP TOTALES DERECHOS
Negativo Positivo Andlisis
N=38 (51.4%) N=36 (48.6%) Multivariante
N (% N | % p OR o]
Categoria
Cadetes 19 | 50.0 20 | 55.6 0.403
Juveniles 19 | 50.0 16 | 44.4
Entrenos
3 32 | 84.2 30 | 83.3 0.583
4 6 | 15.8 6 |16.7
Lateralidad
Derecha 32 | 84.2 29 | 80.6 0.457
Izquierda 6 | 15.8 7 |19.4
Plantillas 7 |18.4 5 |13.9 0.417
Covid 2 |53 6 |16.7 0.114
Cirugia 1 |26 3 (83 0.287
Fractura 4 |10.5 6 | 16.7 0.333
Sobrecarga 9 | 237 8 |22.2 0.551
Rotura 5 ]13.2 2 |56 0.238
Tendinitis 0 |0 3 (83 0.110
Esguince 3 |79 3 |83 0.637
Dolor Columna 3179 3 |83 0.637
N MediatDE N MediatDE
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
16.3+1.6 15.8+1.5 1
Edad 38 16 (15-18) 36 15 (15-17) 0.212
N2 Lesiones 17 1(511-_2)9 15 1?5;)2 0.433
21.3+2.2 21.0£2.0 1
IMC 381513 (20.6-22.6) 36151 (19.7-22.4) 0.430
Dolor Slump D 35 2(1;16)5 36 Z.(Qsi;.)s 0.0232 (16?969_3.52) 0.056
Goniometria Slum 78.6+10.1 57.0+8.2
D "B 80.8 (71-85.8) 36 56.3 (51-61.8) R 0.8 (0.7-0.9)
Dolor Slump | 36 ?:;J"(Z'_‘Z) 36 2'?;')2 0.0112
Goniometria Slum 78.0£9.3 59.1+9.6
| aE: 803 (72.4-85.1) |3 |50 (51.1-65.5) [Nl

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
2Prueba T para muestras independientes

Tabla 10. Slump totales derechos y variables.
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SLUMP TOTALES IZQUIERDOS
Negativo Positivo Andlisis
N=38 (50.0%) N=38 (50.0%) Multivariante
N (% N % p OR p
Categoria
Cadetes 19 | 50.0 21| 55.3 0.409
Juveniles 19 | 50.0 17 | 44.7
Entrenos
3 32| 84.2 31| 81.6 0.500
4 6 | 15.8 7 | 18.4
Lateralidad
Derecha 32 | 84.2 30| 78.8 0.384
Izquierda 6 | 15.8 8 |21.1
Plantillas 7 |18.4 5 |13.2 0.377
Covid 2 |53 6 | 15.8 0.131
Cirugia 1 |26 3 179 0.307
Fractura 4 | 105 5 ]13.2 0.500
Sobrecarga 9 | 23.7 10 | 26.3 0.500
Rotura 5 ]13.2 2 |53 0.215
Tendinitis 0O (0 2 5.3 0.247
Esguince 3 179 4 |10.5 0.500
Dolor Columna |3 | 7.9 1 |26 0.307
N MediazDE N MediazDE
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
16.3+1.6 15.9+1.5 1
Edad 38 16 (15-18) 38 15.5 (15-17) 0.328
NQ Lesiones 17 1(511-_2)9 15 1?113)3 0.602!
21.3+2.2 21.0+£2.0 1
IMC 381513 (20.6-22.6) 38151 (20.1-22.2) 0.361
Dolor Slump D | 35 ?(1412)5 37 Z'?Sié')z 0.0092
Goniometria 78.6£10.1 60.3110.7
Slump D 38| g08(71858) | 38| 57.8(533-67.0) (e
Dolor Slump | | 36 iéi(i‘_z) 38 2:;"‘;;'_27) 0.004" (16.7915-3.08) 0.073
Goniometria 78.0+9.3 59.319.5 0.83
Slump | 38 38 <0.0012 <0.001

80.3 (72.4-85.1)

59.8 (51.4-63.6)

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
2Prueba T para muestras independientes

Tabla 11. Slump totales izquierdos y variables.
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SLUMP TOTALES
Negativo Positivo Analisis
N=38 (47.5%) N=42 (52.5%) Multivariante
N [ % N (% p OR p
Categoria
Cadetes 19 | 50.0 23 | 54.8 0.420
Juveniles 19 | 50.0 19 | 45.2
Entrenos
3 32| 84.2 35| 83.3 0.579
4 6 | 15.8 7 |16.7
Lateralidad
Derecha 32| 84.2 33| 78.6 0.361
Izquierda 6 | 15.8 9 |214
Plantillas 7 | 184 5 11.9 0.308
Covid 2 |53 6 |14.3 0.167
Cirugia 1 |26 3 171 0.347
Fractura 4 ]10.5 6 |14.3 0.435
Sobrecarga 9 |23.7 10 | 23.8 0.599
Rotura 5 |13.2 2 |48 0.177
Tendinitis 0O |0 3 171 0.140
Esguince 3 |79 4 |95 0.557
Dolor Columna 3 |79 3 171 0.613
N MediazDE N MediazDE
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
16.3+1.6 15.9+1.5 1
Edad 38| ¢ (15.18) 42| oo (15.17) 0.260
N2 Lesiones 17 1(511-_2)9 17 1?113)2 0.5861
21.3£2.2 21.0+£2.0 1
IMC 38 21.3 (20.6-22.6) 42 21(19.8-22.3) 0.363
Dolor Slump D 35 ?‘(1;_2‘)5 41 Z'?;')“ 0.0152
Goniometria 78.6£10.1 59.7+10.4 0.912
Slump D 38 80.8 (71-85.8) 42 57.3(52.1-67.1) ool (0.834-0.997)
Dolor Slump | 36 i:;i(i‘_z) 42 2:31;‘;;'_27) 0.010" (16.7965_3'23) 0.071
Slzrrlllzrrl\etrla 5g | 78:0£9.3 4, | 60-1£9.4 PRV .08

80.3 (72.4-85.1)

61 (51.5-66.3)

(0.80-0.98)

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
2Prueba T para muestras independientes

Tabla 12. Slump totales y variables.
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Las diferentes medidas del dolor slump y la goniometria son fiables al tener coeficientes

de correlacion de intraclase mayores a 0.7.

N Coeficiente de correlacion intraclase
Dolor Slump D 104 | 0.849
Goniometria Slump D 110 | 0.986
Dolor Slump | 108 | 0.962
Goniometria Slump | 110 | 0.987

Tabla 13. Coeficiente de correlacion intraclase.

Al realizar una regresion logistica con las variables significativas, encontramos que la
precision global de los resultados pronosticados es del 85.7% (Slump+bilaterales-
Goniometria Slump D), 83.3% (Slump+uniterales-Goniometria Slump 1) y 83.8%

(Slump+totales-Goniometria Slump D e I).

En el caso de Slump-+unilaterales, el porcentaje de aciertos de prondsticos positivos es
del 50%, por lo que no se puede considerar una opcion valida para estos casos. Esto puede

ser debido al escaso nimero de casos en el grupo de unilaterales positivos.

Tabla 14. Precision de resultados pronosticados
Negativo Positivo Global
Bilaterales 86.8 84.4 85.71
Unilaterales 92.1 50.0 83.32
Totales 81.6 85.7 83.8°

! goniometria Slump D

2 goniometria Slump |

3 goniometria Slump D e |
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6.10 CORRELACION DEL TEST DE SLUMP Y EL AREA CORPORAL
El &rea corporal de mayor sensacion durante el test de slump derecho fue el isquiotibial
(49.52%), seguida del gemelo (25.71%) y del hueco popliteo (21.90%). Respecto al lado
izquierdo, fue mayor en isquiotibial (51.85%), gemelo (25%) y hueco popliteo (20.37%)
(fig.15y 16).

AREA CORPORAL SLUMP 1D

WGEm

B GLUTES
HP

Wisa

OLums

Bl PERCNED

Figura 15. Area corporal y slump derecho.

AREA CORPORAL SLUMP 11

W GEM

B GLuTED
Owre

| [E]
[CIPERONED

Figura 16. Area corporal y slump izquierdo.
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6.11 CORRELACION DEL TEST DE SLUMP Y LA SENSACION
PERCIBIDA

La sensacion expresada durante el test fue mayoritariamente de tension en ambos lados,
derecho (51.43%) e izquierdo (49.07%) (fig.17 y 18).

SENSACION SLUMP 1D

M oolor
B Estiramiento
Orension

Figura 15. Sensacion slump derecho.

SENSACION SLUMP 11

B oolor
[ Estiramiento
O Tensién

Figura 18. Sensacion slump izquierdo.
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo fue estudiar la posible relacion entre la
mecanosensibilidad neural de la maniobra de valoracion de la integridad meningea (slump
test) y las lesiones deportivas del miembro inferior, ocurridas sobre una poblacién de

futbolistas en categorias cadete y juvenil de un mismo club deportivo.

Segun los resultados obtenidos en las comparaciones entre las lesiones deportivas de la
temporada 20-21 y los datos reclutados tras la realizacion del test en ambos grupos de
estudio, podemos decir que la maniobra de slump presentd una correlacion significativa
con los valores de goniometria y dolor, es decir, en los sujetos con un slump + el rango
de extension de rodilla es menor que los sujetos con slump - en el momento en el que
aparece sensacion dolorosa. Sin embargo, no hemos encontrado que en aquellos sujetos
donde la maniobra es positiva, haya existido una mayor incidencia de lesiones que en los

individuos con maniobra negativa.

A continuacién, procedemos a la discusion de los resultados segun los objetivos

planteados.

7.1. OBJETIVO PRINCIPAL.: RELACION ENTRE LA
MECANOSENSIBILIDAD NEURAL DE LA MANIOBRA DE VALORACION
SLUMP Y EL DESARROLLO DE LESIONES DEPORTIVAS.

El principal objetivo de esta investigacion fue determinar la relacion entre la
mecanosensibilidad neural de la maniobra de valoracién slump y las lesiones deportivas.

Los resultados obtenidos no estuvieron relacionados para los participantes de este estudio.

Sin embargo la evidencia nos muestra la estrecha relacion entre el sistema nervioso y
lesiones deportivas (52,145-147). Asi, el estudio de Elvey (52) nos habla de la
importancia de las raices nerviosas del plexo braquial en el tratamiento del dolor de
miembro superior. Por el contrario en el miembro inferior las lesiones musculares, como
las roturas de isquiotibiales, se ven favorecidas por el estiramiento neural del nervio
ciatico (145). Asimismo, se sabe que una lesion de esguince de tobillo puede implicar la

lesion de las raices nerviosas peroneales (146,147)
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Esto nos confirma la reciprocidad entre lesion, dolor y sistema nervioso. Las lesiones
pueden provocar dafio neural y la tensioén neural adversa puede referir sintomatologia.

Por ello, hemos seleccionado los siguientes estudios:

Una patologia frecuente en deporte, sin considerarse lesion, son las agujetas o dolor
muscular de aparicién tardia (DOMS). En 2020, Sonkodi et al.(148) hipotetizaron la
teoria de superposicion de compresion al realizar acciones excéntricas. Esta compresion
provocaria una axonopatia de las terminaciones nerviosas en el huso muscular y, con ello,
una mala respuesta de conduccion nerviosa. Esto también lo investigan Kouzaki et
al.(149) ya que evaluaron la conductividad del nervio cidtico en sujetos con lesion de
isquiotibiales. La medida de la latencia distal y proximal fue mayor (p<0,05) en el grupo
con lesion que en el grupo control. Asimismo, la velocidad de conduccién nerviosa del

miembro afecto fue menor (p<0,05) que en el miembro sano.

El estudio de Lorenzo-Sanchez-Aguilera et al.(150) demostré que sujetos con
inestabilidad cronica de tobillo tuvieron mayores niveles de mecanosensibilidad en
masculos y nervios alrededor del tobillo que los sujetos sanos. Rousseau (151) nos
presentd un caso clinico de tendinopatia rotuliana debida a la compresién de la rama
anterior recurrente peronea, mostrando asi la implicacion del sistema nervioso en el

cuadro clinico.

Ya en 1993, Jull (37) reporté como la tension neural adversa del nervio radial tenia un
papel crucial en la patologia de codo de tenista (menor extensibilidad neural en el

miembro afecto y mayor respuesta dolorosa).

Wheeler (152) identificé la presencia de dolor neuropético en tendinopatias del miembro
inferior a través del cuestionario “painDETECT”(153). Respecto al dolor neuropatico,
Van Wilgen et al.(154) hallaron la presencia de sensibilizacion como explicacion del

dolor crénico en el deporte, utilizando el cuestionario DN4(155).

En 2019, el sindrome de dolor femoropatelar (156) fue evaluado desde la perspectiva
neural a través del test de slump femoral. Se encontraron niveles elevados de
mecanosensibilidad en pierna afecta en comparacion con la sana(p<0,05). La lesion de
isquiotibiales también ha sido atribuida a tension neural adversa. El estudio de Newsham
(61) de 2006, detalld el papel del nervio ciatico en la maniobra de slump en la mayor

rapidez en la vuelta a la competicion, asi como la disminucién de recaidas.
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A parte de los estudios donde la tension neural ha sido utilizada como maniobra de
valoracion, otros estudios nos demuestran como su liberacion reduce la sintomatologia
dolorosa incluso la patologia del paciente. Tal es la revision de 2019 de Pourahmadi et
al.(157) donde observaron como el tratamiento con estiramiento neural en posicion de
slump puede tener efectos positivos en sujetos con dolor lumbar sin irradiacién. En
sujetos con dolor radicular-lumbar (158) la movilizacién neural en deslizamiento junto
con estiramiento de isquiotibiales, mejoré el dolor, el grado de extension de rodilla 'y la

presion al tacto.

En 2011, Nelson y Hall (80) describieron el caso de un tenista con dolor de caracter
neuropético en la cara dorsal del pie. Se le realiz6 tratamiento neural con elevacién de

pierna recta, movilizando el tobillo. Tras 17 sesiones de tratamiento desaparecio el dolor.

El ensayo clinico realizado por Cleland et al.(159) determind que pacientes con dolor
lumbar que recibian estiramiento neural mejoraron valores de invalidez, dolory
centralizacion de sintomas. En 2013, Villafafie et al.(160) expusieron la mejoria en dolor,
ROM vy fuerza, en un caso clinico de parélisis del nervio peroneo, tras el tratamiento

neurodinamico combinado con manipulacion articular.

Expuesto esto, nuestro estudio no encontré diferencias significativas al comparar las
variables de dolor y goniometria de rodilla al realizar el test de slump entre los sujetos
que han sufrido lesiones y los que no (p>0,05). Esto puede achacarse al tamafio muestral,
el rango de edad de los sujetos y el momento de estudio. Una posible solucion seria,
aumentar el tamafio muestral, al abarcar mayor nimero de lesiones, asi como incluir
categorias mayores donde hay mayor exigencia, mayor nimero de entrenamientos y
mayor edad de los sujetos. Asi mismo, realizar el analisis al final de la temporada hubiera

abarcado un mayor nimero de casos.
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7.2. OBJETIVO SECUNDARIO N°1: CONOCER LA INCIDENCIA DE
LESIONES MAS FRECUENTES EN EL AMBITO DEL FUTBOL EN LA
POBLACION ESTUDIADA.

La mayoria de estudios relacionados con la incidencia de lesiones deportivas se han
realizado en futbol profesional (1)(161), pero cada vez hay mas atencién al fatbol de
formacion por su mayor representatividad (162) y porque la incidencia de lesiones en

fatbol base aumenta con la edad (163).

Relacionado con la frecuencia lesiva, en nuestro estudio encontramos 51 sujetos que
sufrieron algun tipo de lesion (45,7%), siendo la més frecuente la sobrecarga con 29 casos
(26,4%) de los cuales 11 (10%) acaecieron sobre la musculatura isquiotibial izquierda.
Hubo 11 roturas musculares (10%), siendo el aductor derecho el masculo més afectado
con 4 casos (3,6%). Respecto a tendon, hubo 5 patologias (4,5%) en tenddn de Aquiles y
rotuliano. Se computaron 12 esguinces en tobillo y rodilla (10,9%) y 10 patologias de

espalda (9,1%) lumbar y cervical.

Junge y Dvorak (164) en 2004 a través de una revision nos describen que en equipos de
categorias élite y categorias inferiores, las areas de mayor incidencia de lesiones fueron
tobillo, rodilla y los masculos del tren inferior con esquinces y tendinitis. Se afiaden
estudios que incluyen la ingle y concretan sobre la zona posterior del muslo(165).
También el trabajo de Olmedilla et al.(166), realizado en categorias alevin, infantil y
cadete, informa que mas del 50% de las lesiones fueron tendinitis, contusiones y

traumatismos seguidos de esguinces y contracturas.

En la siguiente tabla mostramos una comparativa de los estudios comentados con los

resultados observados en nuestra investigacion.

Heredia et al. Junge y Dvorak(164) | Stubbe et al.(165) Olmedilla et al.(166)
n=110 n=1238 n=217 n=92

Sobrecarga 26.4% Mas comunes | Patologia muscular y | Contusiones 34%
Rotura 10% contusiones, roturas y | tendon 36,4% Tendinitis 20%
Tendinopatia  inferior esguinces. Esguinces 18.5% Esguinces 14%

4,5% Mas frecuentes tobillos, | contusiones 17,8% Contracturas 5,7%
Esquince tobillo rodilla y muasculos del

rodilla 10,9% muslo y pierna.

Tabla 15. Comparativa de frecuencia de lesiones entre autores.
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Observamos que las lesiones en el futbol en las categorias de menos edad, al igual que en
categoria senior, son mas frecuente a nivel muscular y estdn mas relacionadas con el
sobreesfuerzo que con los accidentes. Nos planteamos, por tanto, que nuestra terapéutica
debe contemplar el fortalecimiento de la musculatura del tronco y de miembros inferiores,
asi como el trabajo de movilidad articular y estimulacion propioceptiva, con la intencion
de mantener el sistema musculoesquelético en un estado Optimo para las exigencias

propias de esta disciplina deportiva.

Esta informacidn debe ser transmitida al staff técnico y deportivo, asi como a todos los
interesados dentro de la estructura deportiva de los clubes para mejorar los servicios

médicos y aumentar los esfuerzos en la prevencion de lesiones.

7.3. OBJETIVO SECUNDARIO NO°: CONOCER LAS POSICIONES Y
NIVEL DE ENTRENAMIENTO CON MAYOR FRECUENCIA DE LESION.
De la muestra total, las posiciones de juego estudiadas fueron la de mediocentro
(25,45%), seguida de extremo (18,18%), central (17,27%) y lateral (15,45%). Delantero
y portero fueron las posiciones con menor cantidad de sujetos (14,55% y 9,09%
respectivamente). En el analisis descriptivo podemos observar que los porteros son los
jugadores con un mayor porcentaje de lesiones (70%) sufridas junto con los delanteros
(50%) y laterales (47,06%).

Sin embargo, las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas
(p=0,672). Esto se contradice con el estudio de Olmedilla (10), en el que el mayor nimero
de lesiones se registrd en los defensas y los centrocampistas, posiciones con mayor

cantidad de jugadores.

Atendiendo al tipo de entrenamiento, se sabe que excesivas cargas, 0 alto nimero de
entrenamientos semanales, pueden aumentar el riesgo de lesion(167), asi como la
categoria(18). Sin embargo, Emery et al (162) apoya que la mayor incidencia de lesion
se produce en la categoria cadete. Nosotros coincidimos con Emery pues hemos detectado
28 lesiones (54.9%) en cadetes frente a 23 de mayor categoria, es decir categoria juvenil
(45.1%).

Un factor importante en el desarrollo de lesiones es el nimero de entrenamientos

semanales. En la categoria infantil, el tiempo de practica es menor a la categoria cadete y
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ésta menor que la categoria juvenil. Se sabe que el aumento de la intensidad en la

competicion aumenta con la categoria y con ello, el nimero de lesiones (162),(168).

En nuestro estudio no se puede corroborar esta afirmacion ya que el nimero de sujetos
analizados que entrenan méas veces por semana fue muy inferior (20) al de sujetos que
entrenan menos (90), existiendo un 46,6% de lesiones en los que entrenan 3 veces por

semana, mientras que los que entrenan 4 veces por semana tuvieron un 45%.

7.4. OBJETIVO SECUNDARIO N° 3: CORRELACIONAR LA MANIOBRA
DE SLUMP CON VARIABLES ANTROPOMETRICAS QUE PUEDAN
DETERMINAR FACTORES DE RIESGO.

En nuestra investigacion sobre el analisis de la maniobra de slump y las lesiones, existio
una muestra inicial de 110 jugadores. Tras la correlacion interobservador se descartaron
aquellos resultados no coincidentes, con lo que la muestra final fue de 80 sujetos de los
cuales 42 fueron positivos (17 sujetos con lesién y 25 sin lesion) y 38 negativos (17

sujetos con lesién y 21 sin lesion).

Respecto al test, es importante anotar el género, la lateralidad, el rango articular, asi como
la experiencia/respuesta dolorosa, para poder hacer correlaciones con posibles factores de

riesgo y sensaciones descritas por el paciente.

Al consultar la literatura, a parte del test de slump, se conocen otros test de tension neural
como el test de slump femoral. Este valora las raices nerviosas de la parte anterior del
muslo. En 2012, Lai et al.(169) relacionaron los resultados obtenidos al realizar el test
femoral con el rango articular de extension de cadera en funcion de la lateralidad de los
jugadores. Obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, siendo menor el grado

de extension de cadera en la pierna dominante (-11, 9°) respecto a la no dominante (-6,8°).

El estudio de Sierra(170) relaciona el test de elevacion de la pierna recta (EPR) con el
género. Ellos observaron que el ROM fue mas elevado en mujeres (63°+-13, 6°) que
hombres (52, 1°+-14, 6°).

Las respuestas sensoriales del test de EPR también fueron estudiadas por Boyd et al. (171)
en 20 sujetos sanos asintomaticos, siendo la localizacion de sintomas mas frecuente la

parte posterior del muslo(85%), seguido de la parte posterior de la pierna(80%) y la planta
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del pie(25%).La sensacion fue definida como estiramiento(65%), tension (40%) y

dolor((15%), y la intensidad tuvo un rango entre 3,2 y 7 en una EVA.

Aunque en clinica diaria, el test de slump se realiza con el sujeto sentado realizando una
extension de rodilla, se incluye una maniobra para realizar la diferenciacion estructural
de los sintomas. Una vez completa la extension de rodilla, se libera la flexion cervical, si
los sintomas disminuyen y/o aumenta la extension de rodilla, la sintomatologia es debida
al componente neural. La diferenciacion estructural en el test de slump ha sido investigada
en el estudio de Herrington et al. (57). La maniobra de diferenciacion realizada con
flexion de cuello, demostré un aumento del angulo de flexion de rodilla, tanto en hombres
como en mujeres(p<0,01), con una diferencia significativa(p<0,05) entre ellos (hombres
6.6+-4,7° y mujeres 5,4+-5,8°). Todo lo explicado anteriormente no podemos contrastarlo
con nuestra investigacion ya que no medimos el rango durante la maniobra de
diferenciacion. Respecto al género, toda nuestra muestra fue masculina, por tanto, no

podemaos contrastar nuestros resultados con los aportados por Sierra ni Herrington.

En el estudio de Boyd et al.,el ROM de flexion de cadera alcanzado por el paciente al
realizar el test EPR, se correlaciond con factores demogréaficos como peso, género e indice
de masa corporal(IMC)(172). EI movimiento obtenido fue mayor en 3 grupos, las
mujeres, por otro lado, los sujetos con mayor actividad (9,5+-1,2 medida del cuestionario

modificado de Baecke) y por ultimo, en los casos con menor IMC (24,9).

En nuestro estudio hemos observado que las variables antropométricas de edad, IMC,
dolor y goniometria del test, no tuvieron diferencias significativas entre los jugadores que

han sufrido lesiones y los que no.

Al realizar el test tan solo hicimos una medicién del rango articular de rodilla para
considerar la positividad del mismo. Probablemente si hubiéramos realizado tres
extensiones 0 mas y hubiéramos obtenido el valor medio de las mismas hubiera permitido
discriminar la retraccion muscular al iniciar un movimiento con la retraccion muscular
post-lesién. No obstante, a todos los sujetos se le hizo la valoracién después del
entrenamiento, tras haber realizado los ejercicios de estiramiento tras la actividad fisica y

en las mismas condiciones de temperatura exterior.

Con respecto a la edad nuestro estudio se limitd a jévenes adolescente y ya hemos

comentado en el apartado anterior de la discusion que los sujetos méas jovenes sufrieron
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mas lesiones que los mayores. Sin embargo, la edad de nuestra muestra no nos ofrece una
correlacion directa con la aparicion de lesiones por lo que no podemos considerarlo un
factor predisponente al desarrollo de lesiones. No obstante, reiteramos que existen
estudios que demuestran que en las categorias de mas edad existe mas riesgo de lesion
(18).

7.5. OBJETIVO SECUNDARIO N° 4: CONOCER LA INTENSIDAD Y LOS
CAMBIOS EN LA SENSACION DOLOROSA
(DOLOR/TIRANTEZ/ESTIRAMIENTO) AL REALIZAR LA MANIOBRA DE
SLUMP.

El test de slump conjuga la elevacién de la pierna recta con una puesta en tension del
neuroeje por medio de flexion del raquis. Se establece asi una importante cuerda de
tension reciproca, entre la cabeza y la extremidad inferior (118). Los niveles vertebrales
C6, T6 y L4 son las areas donde no hay movimiento respecto a las interfaces,

considerados puntos de tension donde los pacientes aquejan sus sintomas.

Las respuestas mas frecuentes en esta prueba en personas sanas son dorsalgia media y
difusa al flexionar el raquis cervical (48), dolor y/o tension posterior en el muslo, region
poplitea y pantorrilla al extender la rodilla y, disminucion de los sintomas al extender la

region cervical (48) con aumento de la extension de la rodilla (138).

Los estudios de Sierra et al. (170) y Boyd et al (171) describieron los sintomas del test
EPR, como estiramiento Yy tirantez siendo la localizaciébn mas comun la parte posterior

del muslo y la pierna.

En 2020, el estudio de Montaner-Cuello(173), sobre el test sural mostré que el area
sensorial mas frecuente fue la parte posterior de la rodilla y parte lateral de la pierna con

una sensacion de estiramiento.

Otros autores sefialan que, en sujetos asintomaticos, al realizar el test de slump, la
sensacion dolorosa producida al realizar el test aumenta cuando se introduce la flexion
del cuello (174)(48).

En nuestro estudio hemos querido observar la relacion entre las lesiones sufridas por los
deportistas y el test de slump. Sin embargo, en el momento de la realizacion del test los

98



DISCUSION

sujetos no padecian ningun tipo de sintomatologia ya que el registro de lesiones se ha

realizado mediante cuestionarios de manera retrospectiva.

Durante el test observamos que un 52,5% de sujetos mostraron algun tipo de sintoma que
nos hace evaluarlo como positivo. Kuilart et al.(175) afirmaron que la sensacién de
disconfort durante el test de slump es normal en sujetos sanos sin patologia, apareciendo
esta sensacion en la parte posterior del muslo (35%), rodilla (66%) y pierna (33%) y
siendo considerado positivo al existir cualquier sintoma en pierna, espalda o muslo. En
1985, Butler(176) indico también que aproximadamente el 50% de sujetos asintomaticos
experimentaron dolor a nivel de las vértebras T8-T9, asi como en la parte posterior del
muslo. El estudio de Walsh et al.(48) detall6 las zonas y las sensaciones en cada paso del
test de slump, teniendo el 94% de sujetos una respuesta sensorial al extender rodilla y
flexionar el tobillo. Las zonas de mayor respuesta con el test completo, fueron en el muslo
(27%), rodilla (35%) o gemelo (32%). La mayoria de sujetos describieron la sensacion
como estiramiento, tirantez o traccion. La intensidad media al extender el tobillo fue de

6 en una escala visual analdgica (EVA).

En 2010, en una muestra de 40 jugadores de hockey asintomaticos, Mathew et al.(177)
mostré que todos los sujetos tuvieron respuestas positivas en el test de slump, con un
valor medio en la VAS de 6.62+-1.48.EI dolor expresado en nuestra investigacion en los
test de slump derecho con EVA, fue de 5.5 y los slump izquierdo fue de 5.7. Asi, por
tanto, comparando los datos obtenidos en nuestro estudio con las investigaciones de
Walsh y Mathew, la intensidad normal de la sensacion de un sujeto asintomatico al que
se le realiza el test de slump debe estar comprendida entre 5 y 7 puntos en una escala

visual analogica.

Mcneil y Urban (59) analizaron la exactitud del test de slump para identificar dolor
neuropatico en el miembro inferior, al aceptar que los tests neurodindmicos aumentan la
tension en los nervios y el dolor neuropéatico estd asociado con cargas mecanicas
disminuidas. La descripcion del dolor se limitd a grupos de palabras como tirantez,
estiramiento, quemazon o eléctrico. Este estudio demostro alta sensibilidad para el dolor
neuropatico. Ademas, afiadir el criterio de localizacion de dolor para un test positivo

(dolor por debajo de la rodilla) aumentd la especificidad.
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A lavista de lo expuesto, nuestros resultados en cuanto a la sensibilidad descrita por todos
los sujetos de la muestra, coinciden con los anteriores estudios descritos, siendo el area
corporal de mayor sensacion durante el test de slump derecho el isquiotibial (49.52%),
seguida del gemelo (25.71%) y del hueco popliteo (21.90%). Respecto al lado izquierdo,
fue mayor en isquiotibial (51.85%), gemelo (25%) y hueco popliteo (20.37%). La
sensacion expresada durante el test fue mayoritariamente de tension en ambos lados,
derecho (51.43%) e izquierdo (49.07%).

7.6. OBJETIVO SECUNDARIO N° 5: ANALIZAR EL R.O.M EN
EXTENSION DE RODILLA DE SUJETOS CON MANIOBRA DE SLUMP +
Durante el test de slump, varios estudios han evidenciado que el angulo de flexion de

rodilla, en posicion sedente, aumento al liberar la flexion de cuello hacia una posicion
neutra o de extension (138)(178)(57)(66).

En nuestra investigacion, para medir los grados de extension de rodilla alcanzados durante
la realizacion del slump test, consideramos el valor de 0° el momento en que la rodilla se

encuentra en flexién de 90°.

En los sujetos slump+ totales, la media de goniometria de extension de rodilla derecha,
fue de 59,7°+-10,4 y la izquierda fue de 60,1+-9,4. Estos resultados son similares a los
encontrados por Copietters et al.(179) en 2005, donde se valor6 el dolor muscular
experimentado (a través de VAS) durante el test de slump, asi como el ROM. El maximo
angulo de extension de rodilla sin dolor fue de 22. 6° £ 7.9° medido desde la extension de

rodilla, es decir 67,4° desde 90° de flexién de rodilla.

El estudio de Herrington et al.(57) no encontro diferencias en la maniobra de
discriminacion entre piernas en hombres y mujeres pero, hubo una diferencia significativa
en la cantidad de flexién de rodilla medido de extensién de rodilla(0°) (p<0,001) al incluir
la flexion de cuello. La media para los hombres fue de 6.6° + 4.7 y para las mujeres 5.4°
+ 5.8 con una diferencia significativa (p<0,05). Esto no habia sido reportado previamente,
pudiendo deberse a factores anatomicos al tener las mujeres mas flexibilidad muscular
(180), asi como hormonales debido a la concentracion de estrdgenos (181) que

disminuyen la rigidez muscular (182) con el consecuente aumento de la laxitud de la
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rodilla . No obstante, no podemos comparar estos resultados con los de nuestra

investigacion ya que nuestra muestra fue masculina.

En 1985, Lew y Puentedura (183), reportaron que 81 de los 100 sujetos asintomaticos de
su investigacion, tuvieron un test de slump positivo. Sus criterios para determinar el test
positivo fueron conseguir mayor extension de rodilla al aplicar extension cervical o sentir
dolor fuera de un area considerado normal. Phillip et al.(184), demostraron en una
muestra de 45 sujetos con dolor de pierna, una prevalencia de test de slump positivo del
59%, considerando el aumento de extension de rodilla al liberar la flexion cervical. Por
tanto, para estos autores el ROM cervical en extension fue un criterio necesario para

determinar la positividad del test.

Johnson y Chiarello (138) hallaron que en hombres sanos disminuy6 el angulo de
extension de rodilla en el test de slump al aplicar maniobras de diferenciacion estructural
como son la flexion de cuello y la dorsiflexion de tobillo. Midieron la extension de rodilla
en diferentes posiciones, cambiando la flexion de cuello, la flexion del tobillo y la
rotacion de la cadera. Hubo diferencias significativas (p<0,005) en todas las posiciones
del miembro inferior valoradas, considerando un rango de 7°£11.2° como una respuesta

normal.

En 2007, Tucker et al. (185) analizaron el ROM activo de extension de rodilla durante la
realizacion del test de slump. Se observé que, conforme se iban haciendo maés
repeticiones, el rango articular aumentaba. El repetir el test en diferentes dias no mostrd
diferencias significativas (p<0,05) con respecto al ganancia de ROM (aumento de 2°), es
decir, la ganancia de amplitud articular se conseguia al repetir el test en la misma sesion
y no en funcion del tiempo. Por ello, nuestro estudio solo realizé una valoracion de la
primera medida de grados de extensién de rodilla hasta reproducir algin tipo de

sensacion.

En el estudio de Davis et al.(186), so6lo un 33% de la muestra estudiada (hombres y
mujeres jovenes sanos) fue positiva en el test de slump y la media en el angulo de
extension de rodilla fue de 15. 1° (entre 6° y 30°). Ellos sugieren que, para considerar el
test positivo, no se debe rebasar los 22° de extension de rodilla, lo que representa el 75%

del percentil.
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En 2001, Coppieters et al.(187) en una muestra de hombres sanos jovenes analizaron el
impacto de los diferentes componentes de la posicién articular en el rango de movimiento
del codo y mufieca con el test neural del mediano asi como las respuestas sensoriales
provocadas. Cuando los componentes fueron combinados con el concepto de elongar el
lecho nervioso en toda su longitud, el rango de movimiento fue marcadamente reducido

y las respuestas sensoriales fueron descritas en todo el brazo.

Morrison et al.(66) analizaron el papel de tension neural en el test de slump sobre el ROM
de flexion de rodilla y el disconfort durante el estiramiento en 8 sujetos jovenes activos.
El maximo ROM fue de 76+-9° y el disconfort (medido con EVA) fue de 6.9+2.3.

El estudio de Boyd(188) reportd las diferencias en el test neural cubital sobre una muestra
de 40 sujetos sanos, existiendo una asimetria en extension de codo entre miembros que

no supera los 10°. Las sensaciones fueron descritas como estiramiento por un 72.5%.

Walsh y Hall (189) confirmaron la correlacion existente para el ROM entre los test de
EPR y slump en 45 sujetos, hombres y mujeres con dolor del miembro inferior. La
diferencia de 11° de media en el ROM para el test de slump con respuesta positiva, fue
estadisticamente significativa. EI ROM en el lado sintomatico fue menor en sujetos que

fueron positivos respecto a los sujetos negativos.

Comparando estos estudios anteriores con nuestra investigacion, los sujetos positivos
tuvieron un rango casi 20 grados menos entre miembros (57,4° pierna derecha y 58° pierna
izquierda versus 78,6° y 78° respectivamente con una p<0,001), siendo mas significativos

los resultados de la goniometria del lado derecho tras el analisis multivariante(p<0,001).

7.7. OBJETIVO SECUNDARIO N°%: ANALIZAR LA RELACION ENTRE
LA LATERALIDAD EN EL USO DE PIERNA DOMINANTE Y POSITIVIDAD
DEL TEST DE SLUMP.

La pierna dominante puede influenciar el rendimiento muscular humano (57). El deporte
del futbol es una actividad generalmente asimétrica con gestos corporales repetidos. Este
mecanismo de repeticion puede generar cargas de estrés sobre los tejidos, por ello, cada

lado corporal estara adaptado a diferentes tensiones que causen una posible lesion.

El estudio de Lai et al.(169), sobre el test de slump-femoral, indic6 que la pierna

dominante influia en la medida de tensién neural, pero el cambio de tension neural tras la
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aplicacion de la maniobra de diferenciacion estructural fue independiente de la influencia
del lado dominante. Mostraron que la lateralidad del miembro tuvo una significacion
estadistica, siendo menor el grado de extension de cadera en la pierna dominante (-11, 9°)

respecto a la no dominante (-6, 8°).

En 2020, Montaner-Cuello et al.(173) estudiaron el rango de cadera en el test sural en 44
sujetos asintomaticos, no encontrando significancia estadistica (p>0,05) tanto para género

como dominancia de pierna.

Respecto a la mano, Arguisuelas-Martinez et al.(190), también encontraron que la mano
dominante tenia menor ROM de hombro comparado con el otro lado en el test neural

cubital.

En nuestra investigacion la lateralidad, al igual que el estudio de Montaner-Cuello(173),
no encontramos diferencia significativas en cuanto a la positividad del test segun la
lateralidad o dominancia de la pierna (p=0,361). Una explicacion a este hallazgo puede
ser que tan solo 21 sujetos fueron zurdos contra 89 diestros, y de ellos tan solo 9 tuvieron

lesion.

Comparando con los estudios anteriores, nosotros investigamos el test de slump, Lai (169)
el test femoral y Arguisuelas (190) el test cubital, con lo que es dificil sacar conclusiones
ya que cada investigacion utiliz6 una parte del cuerpo totalmente diferente.

7.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En términos generales, podriamos considerar limitaciones de esta investigacion las
siguientes:

-Aunque la naturaleza de este estudio no era conocer la causa de las lesiones, no se ha
tenido en cuenta factores intrinsecos como la lateralidad del jugador ni factores
extrinsecos como el uso del calzado, la naturaleza del césped como terreno de juego, las
condiciones climaticas en que se desarrollaron las lesiones, asi como las horas totales de

entrenamientos y partidos.

-La investigacion fue llevada a cabo en el tercio final de la temporada, donde el acimulo
de partidos y entrenamientos es alto, con el consecuente estrés, demanda y deterioro de

los tejidos corporales.
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-La muestra de sujetos se limito al sexo masculino, por lo que los resultados no se pueden

categorizar a toda la poblacién de deportistas jovenes.

7.9. APLICACION PRACTICA DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene mensajes clinicos valorables. Aunque las posiciones de juego no
parecen implicar relaciones directas con la frecuencia de lesion, es aconsejable tener en
cuenta su incidencia lesional para el desarrollo de medidas preventivas de manera

analitica e individual.

Ya que las lesiones afectan a la disponibilidad y rendimiento de los jugadores, es
interesante transmitir al staff técnico y deportivo, asi como todos los interesados dentro
de la estructura deportiva de los clubes la informacion sobre la naturaleza y zonas de
lesion. De esta manera podremos afinar el trabajo de los servicios médicos y aumentar

los esfuerzos en la prevencién de lesiones.

Por todo ello, es esencial conocer los factores relacionados con los episodios de lesion,
asi como los procedimientos que tenemos para evitarlos. A mas informacion podamos

recabar, méas herramientas tendremos para intervenir.

7.10. PROSPECTIVA DE FUTURO

En futuras investigaciones se deberia aumentar la muestra para registrar un mayor namero
de lesiones, asi como aumentar la duracion de recogida de datos durante alguna
temporada mas.

Asi mismo, se podria plantear la investigacion en algin equipo de mayor categoria y mas
exigencia deportiva.

En cuanto al sexo, se deberia incluir sujetos del sexo femenino para contrastar si el género
es participe en los resultados obtenidos.

Ademaés, consideramos que el movimiento de slump se debe estudiar con otros

dispositivos goniométricos asi como en otras articulaciones como el tobillo.
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Las conclusiones que se pueden derivar de los resultados del presente estudio son las

siguientes:

1. Estudiar la relacion entre la mecanosensibilidad neural de la maniobra de
valoracion slump y el desarrollo de lesiones deportivas del miembro
inferior.

No hay diferencias significativas entre los jugadores que han sufrido lesiones y
los que no han tenido lesiones en la maniobra del test de slump positivo o
negativo (bilateral, unilateral, derecho, izquierdo, totales derechos, totales
izquierdos)

2. Conocer la incidencia de lesiones mas frecuentes en el ambito del futbol en
la poblacién estudiada.

El tipo de lesion mas frecuente fue la sobrecarga muscular con 29 casos de los
cuales 11, fueron de la musculatura isquiotibial izquierda junto con las roturas
musculares, siendo la mayor el aductor derecho con 4 y los esguinces con 12
casos (tobillo y rodilla).

3. Conocer las posiciones y nivel de entrenamiento con mayor frecuencia de
lesion.

Respecto a las posiciones de juego con mas lesiones, la posicion mayoritaria fue
la de mediocentro (25,45%), seguida de extremo (18,18%), central (17,27%) y
lateral (15,45%).

Las lesiones deportivas en las categorias infantil, cadete y juvenil aumentan con

la edad siendo la categoria juvenil la que més incidencia presenta.

4. Correlacionar la maniobra de slump con el indice de masa corporal como
posible variable de riesgo.
No hay diferencias significativas entre los jugadores que han sufrido lesiones y

los que no han tenido lesiones en la variable estudiadas de IMC
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5. Conocer la intensidad y los cambios en la sensacion dolorosa
(dolor/tirantez/estiramiento) al realizar la maniobra de slump.
En los sujetos con lesién, el dolor expresado por los test de slump derecho con
escala analdgica visual (EVA) fue de 5.5 y los slump izquierdo fue de 5.7. En
sujetos sin lesion, el dolor expresado por los slump derecho fue de 5.6 y los slump
izquierdo de 5.6. La sensacion expresada durante el test fue mayoritariamente de
tension en ambos lados, derecho (51.43%) e izquierdo (49.07%).

6. Analizar el R.O.M en extensién de rodilla de sujetos con maniobra de
slump +
En los sujetos slump+ totales, la media de goniometria de extension de rodilla
derecha, fue de 59, 7°+-10,4 y la izquierda fue de 60,1°+-9,4.

7. Analizar la relacion entre la lateralidad en el uso de pierna dominante y
positividad del test de slump”.
No encontramos diferencias significativas en cuanto a la positividad del test

segun la lateralidad o dominancia de la pierna.
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO 1. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
ESTUDIO: VALORACION DEL TEST DE SLUMP EN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS DEL
MIEMBRO INFERIOR.

Es importante que lea esta informacion de manera cuidadosa y completa. Es importante que
hayan sido respondidas todas sus preguntas antes de que firme el
consentimiento/asentimiento de la ultima pdgina del documento, que expresa su decision libre
y voluntaria de la participacion en el estudio.

Si antes de firmar este documento desea mds informacion, no dude en pedirla a Carlos Heredia
(responsable de la investigacion) en este contacto: 653557286.

Este documento sirve para que usted de su consentimiento/asentimiento para participar en
este estudio cientifico. Puede retirar su consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga
a hacerse la exploracidon. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto
a la calidad de la atencién recibida. Antes de firmar es importante que lea despacio la
informacidn siguiente.

EN QUE CONSISTE:

El estudio se realizard a los jugadores de futbol con edades comprendidas entre los 15y 19
afios (categorias cadete y juvenil).

La exploracidn consiste en realizar la medicién de la movilidad de las piernas en sedestaciéon
sobre una camilla. El objetivo principal del estudio es analizar los resultados de esta prueba
con las lesiones sufridas durante esta temporada.

El tiempo que puede durar la prueba, en condiciones normales, serd entre 5 y 10 minutos
aproximadamente.

Asimismo, se facilitara un cuestionario autorellenable sobre sus datos antropométricos (peso,
talla), historial clinico de lesiones y datos deportivos (categoria, posicion de juego, pierna
dominante, nimeros de entrenos semanales...)

CONSIDERACIONES:
Aunque es una prueba que no conlleva riesgos debe conocer lo siguiente:
- Siestd en proceso de recuperacion de una lesidn serd excluido del estudio.

- Durante la maniobra podra sentir sensacion de tirantez, quemazdn, o tensidon muscular
tanto en espalda como gluteos, parte posterior del muslo, gemelos y pies. No debe
preocuparse porque es totalmente normal.

ASPECTOS QUE DEBE CONOCER:

-El estudio se llevard a cabo por personas tituladas en fisioterapia y por tanto conocedoras de
la técnica que se va a utilizar.

-Bajo ningln concepto se revelara la identidad de los sujetos que participen en el estudio.

-Los resultados obtenidos podran ser divulgados a la comunidad cientifica.
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10.2. ANEXO 2. ASENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO: VALORACION DEL TEST DE SLUMP EN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS DEL
MIEMBRO INFERIOR.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Un Documento de Asentimiento Informado no reemplaza el documento de consentimiento
firmado por los padres o apoderados. Se afiade el asentimiento al consentimiento y sefala la
voluntad de cooperacidn del nifio/a.

Este documento de Asentimiento Informado es para los jugadores menores de 18 afios que
asisten a la ciudad deportiva del equipo Rayo Alcobendas y que se les invita a participar en la
investigacion realizada por Carlos Heredia (investigador principal).

He preguntado al niflo/a y entiende que su participacion es voluntaria.
He preguntado al nifio/a y entiende los procedimientos.

He preguntado al nifio/a y entiende los riesgos y molestias.

He preguntado al nifio/a y entiende los beneficios.

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO:

(D)4 5 LR , en calidad de participante,
entiendo que la investigacidon consiste en probar un test para valorar lesiones deportivas.
Entiendo que me realizaran esa maniobra en las instalaciones del club. Sé que puedo elegir
participar en la investigacién o no hacerlo. Sé que puedo retirarme cuando quiera. He leido
esta informacion (o se me ha leido la informacién) y la entiendo. Me han respondido las
preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo. Entiendo que cualquier
cambio se discutird conmigo.

“Acepto participar en la investigacion”.
Firma del nifio/a:

Fecha:

“Yo no deseo participar en la investigacion y no he firmado el asentimiento que sigue”.

(iniciales del nifio/menor)
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10.3. ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO: VALORACION DEL TEST DE SLUMP EN LESIONES MUSCULOESQUELETICAS DEL
MIEMBRO INFERIOR.

DECLARACIONES Y FIRMAS

El estudio se realizard a los jugadores de futbol con edades comprendidas entre los 15y 19
afios (categorias cadete y juvenil).

calidad de tutor, declaro que el responsable de la investigacion (Carlos Heredia) me ha
explicado de forma satisfactoria en qué consiste el estudio, cudles son sus objetivos, cuales son
las pruebas a las que mi hijo se tiene que someter y los posibles riesgos de las mismas.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que realicen la
exploracién necesaria para la consecucion de los objetivos de este estudio.

Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar este consentimiento cuando estime
oportuno, sin necesidad de justificar mi voluntad, y sin que ello se derive ninguna
consecuencia adversa para mi.

[0 [o T
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10.4. ANEXO 4. DICTAMEN COMITE ETICO
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Informe Dictamen Favorable
Junta de Andalucia Proyecto Investigacién Biomédica

Consejeria du Salud y Farnilias C.P. SLUMP_20 - C.I. 2270-N-20
' ) 19 de noviembre de 2021

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

ANEXO I: Compromisos contraidos por el investigador con respecto al Comité de Etica de la
Investigacion:

Se recuerda al investigador que la ejecucion del proyecto de investigacién le supone los siguientes
compromisos con el Comité:

- Ejecutar el proyecto con arreglo a lo especificado en el protocolo, tanto en los aspectos cientificos
como en los aspectos éticos.
- Notificar al Comité todas las modificaciones o enmiendas en el proyecto y solicitar una nueva
evaluacidn de las enmiendas relevantes.
- Enviar al Comité un informe final al término de la ejecucidn del proyecto. Este informe debera incluir
los siguientes apartados:
= Indicacién del nimero de registro del proyecto en bases de datos plblicas de proyectos de
investigacion, si procede;
= la memoria final del proyecto, semejante a la que se envia a las agencias finaciadoras de la
investigacion;
= la relacién de las publicaciones cientificas generadas por el proyectos;
el tipo y modo de informacion transmitida a los sujetos del proyecto sobre los resultados que
afecten directamente a su salud y sobre los resultados generales del proyecto, si procede;

El Comité, dentro del ejercicio de sus funciones, podria realizar el seguimiento aleatorio de los proyectos
durante su ejecucion o al finalizar el mismo.

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena — Virgen del Rocio de Sevilla Pagina 2 de 3
Avda. Dr. Fedriani, 3 - Unidad de Investigacion 22 planta Sevilla 41071 Sevilla Espafia

Tel. 95500 80 74 Fax. 95500 80 15 Correo electrénico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandalucia.es
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Informe Dictamen Favorable
Junta de Andalucfa Proyecto Investigacién Biomédica

tonsejeriade Salud y Familias C.P. SLUMP_20 - C.I. 2270-N-20
SERVICE) MAEALLEZ£E SALLD
19 de noviembre de 2021

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

ANEXO II: Composicién del CEI

Presidente Dr. Victor Sanchez Margalet Esp. Bioguimica Clinica (H.U. Virgen Macarena)
Vicepresidente Dra. Ma Dolores Jiménez Hernandez Esp. Meurologia (H.U. Virgen del Rocio)
Secretario D. Carlos Garcia Pérez Ldo. Administracidn Direccidn de Empresas (Fund. PUblica
Técnico Andaluza para la Gestidn de la Investigacidn en Salud de
Sevilla — FISEVT)
Vocales D. Gabriel Ramirez Soto Esp. Farmacia Hospitalaria (H.U. Virgen Macarena)
Da. M2 Eugenia Acosta Mosquera Enfermeria (H.U. Virgen Macarena)
Dr. Enrigue Calderdn Sandubete Esp. Medicina Interna (H.U. Virgen del Rocio)
Dra. Cristina Pichardo Guerrero Responsable Animalario (Instituto de Biomedicina de Sevilla
~ IBIS)
Dr. Javier Vitorica Ferrdndez Esp. Bioquimica Clinica (Instituto de Biomedicina de Sevilla —
1BIS)
Dr. Enrique de Alava Casado Esp. Anatomia Patoldgica (H.U. Virgen del Rocio)
Da. Eva M2 Delgado Cuesta Esp. Farmacia Atencidn Primaria (DSAP Sevilla Morte-
Aljarafe)
D2, Angela Cejudo Ldpez Enfermeria (DSAP Sevilla)
Dr. Amancio Carnero Moya Esp. Biologia Molecular (Instituto de Biomedicina de Sevilla —
1BIS)
Dr. Luis Gabriel Lugue Romero Esp. Medicina Familiar (DSAP Sevilla Norte-Aljarafe)
Dra. M2 Pilar Guadix Martin Esp. Ginecologia y Obstetricia (H.U. Virgen Macarena)
Dr. Antonio Pérez Pérez Esp. Bioguimica Clinica (H.U. Virgen Macarena)
Dr. José Sala Turrens Esp. Documentacion Clinica (H.U. Virgen Macarena)
Dra. Ma José Carbonero Celis Esp. Pediatria (H.U. Virgen del Rocio)
Da. M2 Esperanza Gallego Calvente Lda. Derecho (Servicio Andaluz de Salud)
Dra. Ana Melcdn de Dios Esp. Farmacologia Clinica (H.U. Virgen Macarena)
D. Adolfo Barragan Garcia Esp. Proteccion de Datos (H.U. Virgen Macarena)
Dra. Mercedes Delgado Valverde Esp. Microbiologia (H.U. Virgen Macarena)
D2, Sandra Leal Gonzalez Lda. Ingenieria Industrial Superior (H.U. Virgen del Rocio)
Dra. Teresa Molina Ldpez Esp. Farmacia Atencidn Primaria (DSAP Sevilla)
Da. Adriana Rivera Sequeiros Enfermeria (H.U. Virgen Macarena)
Dr. José Antonio Sanchez Alcazar Esp. Bioguimica Clinica (Universidad Pablo de Olavide)
Da. Regina Sandra Benavente Lda. Farmacia (Servicio Andaluz de Salud)
Cantalejo
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ANEXOS

10.5. ANEXO 5. CUESTIONARIO DEPORTIVO
Rellene con sus datos personales y los datos correspondientes a enfermedades, lesiones
y patologias sufridas durante la actual temporada. Cualquier duda, pregunte al

profesional que le suministro el cuestionario.

Tache con una X o redondee con un circulo lo afirmativo.
NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO

CATEGORIA

HISTORIAL CLINICO.

CoviD S NO

NUMERO DE LESIONES DEPORTIVAS SUFRIDAS DURANTE LA TEMPORADA

TODA LESION O DOLOR QUE HAYA PROVOCADO PERDIDA DE
ENTRENAMIENTO O PARTIDO

S ¢CUANTAS?
NO

MOMENTO DE LA LESION (ENTRENAMIENTO O PARTIDO) Y TIEMPO DE RECUPERACION
(en dias). Escriba EL NUMERO DE ENTRENOS Y PARTIDOS PERDIDOS por la lesion al lado
de las opciones afirmativas y los DIAS DE BAJA.

¢CIRUGIAS? ENTRENOS PARTIDOS DIAS
Sl ¢CUAL? DCHO 1ZQ

NO

¢ALGUNA FRACTURA? ENTRENOS PARTIDOS DIAS
S ¢CUAL? DCHO 1ZQ

NO

-MUSCULO (SOBRECARGAS O CALAMBRES) ENTRENOS PARTIDOS  DIAS

ISQUIOTIBIAL (parte posterior del muslo) DCHO 1Z2Q

CUADRICEPS (parte anterior del muslo) DCHO 1Z2Q
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ADDUCTOR/PUBIS

GEMELOS/SOLEO

-MUSCULO (ROTURA FIBRILAR)
ISQUIOTIBIAL (parte posterior del muslo)
CUADRICEPS (parte anterior del muslo)
ADDUCTOR/PUBIS

GEMELOS/SOLEO

-TENDON (TENDINITIS AGUDA O DOLOR)
ROTULIANO (RODILLA) DCHO 1Z2Q
AQUILES (TALON DELPIE) DCHO 1ZQ
FASCITIS PLANTAR DCHO 1Z2Q
-LIGAMENTO (ESGUINCE/ROTURA)
RODILLA

-LIGAMENTO LATERAL INTERNO.
-LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.
TOBILLO DCHO 1Z2Q

COoDO DCHO 1zQ

MURNECA/MANO DCHO 1ZQ

DCHO 1Z2Q

DCHO 1Z2Q

DCHO 1Z2Q
DCHO 1Z2Q
DCHO 1Z2Q

DCHO 1Z2Q

DCHO 1z2Q

DCHO 1z2Q

-DOLOR COLUMNA (AGUDO O SEMANAS/MESES)

LUMBAR (PARTE BAJA) DCHO 1ZQ. CENTRAL

DORSAL (ENTRE LOS OMOPLATOS/ESCAPULAS) DCHO

CERVICAL (CUELLO) DCHO 1zQ  CENTRAL

HOMBRO DCHO 1ZzQ

ANEXOS

ENTRENOS PARTIDOS DIAS

ENTRENOS PARTIDOS DIAS

ENTRENOS PARTIDOS DIAS

ENTRENOS PARTIDOS DIAS

1ZQ  CENTRAL

¢OTRA LESION NO CORRESPONDIENTE A LAS INDICADAS ARRIBA?

Sl, describala:

NO

PODOLOGIA étiene indicado llevar plantillas para entrenamiento o para diario?

S

NO
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NOMBRE
CATEGORIA

ANEXOS

VARIABLE

VALOR

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

ALTURA

PESO

POSICION DE JUEGO

NUMERO DE ENTRENOS
SEMANALES

TIPO DE TERRENO
(ARTIFICIAL/NATURAL)

LATERALIDAD (PIERNA
DOMINANTE)

CALZADO (TACOS DE
GOMA/ALUMINIO)
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ANEXOS

10.6. ANEXO 6. HOJA DE REGISTRO INDIVIDUAL TEST
NOMBRE

CATEGORIA

VARIABLE VALOR D VALOR |

MAPA DE DOLOR DURANTE EL TEST DE SLUMP

I [~y
-]

—
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