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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de los musculos isquiotibiales son frecuentes en deportes que
implican sprints, patadas o movimientos habiles a gran velocidad, siendo la distension de
la musculatura isquiotibial (HSI) el tipo de lesiobn méas coman. Las HSI presentan una alta
prevalencia y recurrencia suponiendo grandes costes para los deportistas. EI mecanismo
lesional esta relacionado con los picos de las variables de la musculatura isquiotibial
durante la carrera. El objetivo de esta revision es analizar las diferencias en la
biomecénica de la carrera de deportistas que han sufrido una lesién de la musculatura

isquiotibial frente a deportistas no lesionados.

Estrategia de busqueda: Se realiza una busqueda de manera retrospectiva de la evidencia
en espafiol e inglés, en las siguientes bases de datos: Medline, Academic Search
Complete, SPORTDiscus, E-Journals, eBook Collection, CINAHL complete, IBECS,
LILACS, Web of Science, CDSR, PEDro, SciELO, ScienceDirect, ICYT, IME e ISOC.

Resultados: Se obtienen 15 estudios que analizan diferentes variables cinematicas y
cinéticas de los masculos isquiotibiales durante la carrera, con gran variabilidad en sus

hallazgos.

Conclusiones: En base a la literatura actual, las tasas de carga, la flexién de tronco y la
fuerza horizontal parece que tienen relacién con la lesion de la musculatura isquiotibial.
Sin embargo, se necesitan mas estudios que analicen las variables de esta revision para

poder afirmar aquellas que si se relacionan con la lesion de este grupo muscular.

Palabras clave: Fendmenos biomecanicos, carrera, heridas y traumatismos, musculos

isquiosurales.



ABSTRACT

Introduction: Hamstring injuries are common in sports involving sprinting, kicking or
high-speed skilled movements, with hamstring strain (HSI) being the most common type
of injury. HSIs have a high prevalence and recurrence, entailing high costs for athletes.
The mechanism of injury is related to the peaks of hamstring variables during running.
The aim of this review is to analyze the differences in running biomechanics of athletes

who have suffered a hamstring injury versus uninjured athletes.

Search strategy: A retrospective search of the evidence in Spanish and English was
carried out in the following databases: Medline, Academic Search Complete,
SPORTDiscus, E-Journals, eBook Collection, CINAHL complete, IBECS, LILACS,
Web of Science, CDSR, PEDro, SciELO, ScienceDirect, ICYT, IME and ISOC.

Results: 15 studies analyzing different kinematic and kinetic variables of the hamstring

muscles during running are obtained, with great variability in their findings.

Conclusions: Based on the current literature, loading rates, trunk flexion and horizontal
force appear to be related to hamstring injury. However, more studies analyzing the
variables in this review are needed to be able to affirm those that do relate to injury of

this muscle group.

Key words: Biomechanical phenomena, running, wounds and injuries, hamstring

muscles.



INDICE

1. INTRODUGCCION ....cocoitiieeeeeee s ses ettt ss st s st sse s 1
2. OBJIETIVOS ...ttt bbbttt bbb 4
3. METODOLOGIA ...ttt 5
3.1 Estrategia de DUSQUEOA .......cceeveiieieee ettt sbe e sre e 5
BL2 LEIMITES .ttt bbb bbbttt bbb b nne s 7
3.3 Criterios de elegibilidad...........ccooveiieieiiiiie e 7
3.4 Calidad MetodOIOGICA.........evereiierieeeieiie e e 7
4, RESULTADOS ... ..ottt bbbttt bt sbe b nneas 8
4.1 Fuentes de informacion y calidad metodolOgiCa .........ccuverrireieiiiicieee e 8
4.2 Caracteristicas generales de 12 MUESIA ........c.ceiiieiiiieinee s 10
110 0o |- USSR 14
4.4 Variables del STUIO ........veieeiiiieiiee et 17
5. DISCUSION ..ottt 26
7. BIBLIOGRAFIA ..ottt 30
8. AINEXOS ..ottt ettt e renrenreereenes 34

Anexo 1. Adjusted Downs and Black Quality Assessment Checklist ..............cccce.n..... 34



1. INTRODUCCION

El semitendinoso, el semimembranoso y el biceps femoral, este Gltimo compuesto por
una cabeza larga y otra corta, forman la musculatura isquiotibial. Todos ellos surgen de
las caras lateral, posterior y proximal de la tuberosidad isquidtica y alcanzan la pierna a
través de tendones y extensiones aponeuroticas. La insercion del biceps femoral se
encuentra en la cabeza del peroné, mientras que la del semimembranoso y el

semitendinoso esta en la cara medial de la tibia (1).

La lesion de los musculos isquiotibiales es frecuente en multiples deportes, con una
incidencia global de 1,2-4 lesiones por 1000 h de exposicion del deportista (2). Entre los
deportes que presentan un mayor riesgo de sufrir una lesion de este tipo encontramos
aquellos que implican carreras de velocidad, patadas o movimientos habiles a gran
velocidad como el futbol, el fatbol americano, el rugby y el atletismo (3,4). Existen varios
tipos de lesiones relacionadas con este grupo muscular. Sin embargo, la mas comdn es la
distension de los muasculos isquiotibiales (HSI) (4). Las HSI se caracterizan por un dolor
agudo o punzante en la parte posterior del muslo en las cuales los pacientes suelen referir
dificultades para continuar con la actividad o el deporte en el momento de la lesion,
ademas de presentar una marcha con las piernas rigidas al evitar la flexion de cadera y
rodilla (5). Estas lesiones suelen diagnosticarse a partir de examenes clinicos y/o

ecogréficos o a traves de resonancia magnética (5,6).

Las distensiones musculares se pueden clasificar segun el dolor, la debilidad y la pérdida
de amplitud de movimiento en los siguientes grados: el grado | es una distension leve,
con una perdida minima de la integridad estructural de la unidad miotendinosa, una ligera
pérdida de fuerza (o sin perdida) y una inflamacion de bajo grado; el grado Il se presenta
como una distension moderada, con un desgarro parcial o incompleto de la unidad
miotendinosa y una pérdida moderada de fuerza que provoca limitaciones funcionales
significativas, pudiendo existir edema muscular y hematoma local; finalmente, las de
grado 111 son distensiones graves, implicando desgarros completos o rotura de la unidad
miotendinosa asociada a una discapacidad funcional grave (5,6).

En los deportistas adultos, la mayoria de las lesiones agudas de la musculatura isquiotibial

se producen en la unién miotendinosa. La localizacion mas frecuente es el tercio proximal
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del biceps femoral (69%), seguido por el semitendinoso (18%) y el semimembranoso
(13%) (7).

Algunos de los factores de riesgo de las lesiones de los musculos isquiotibiales son: edad
avanzada, antecedentes de HSI, debilidad y fatiga de la musculatura isquiotibial,
desequilibrios entre la fuerza excéntrica de los musculos isquiotibiales y la fuerza
concéntrica del cuédriceps y deficits de fuerza y coordinacion de la musculatura pélvica
y del tronco (3,4,6)... Ademas, un estudio reciente que analiza diferentes componentes
de la técnica del sprint, identifica como factores de riesgo de las HSI los pardmetros

cinematicos y cinéticos y la mecanica de la cadera (8).

Los datos epidemioldgicos obtenidos del futbol australiano y del rugby a lo largo de
varios afos, indican que las tasas de lesiones de los musculos isquiotibiales no han
disminuido en las Gltimas décadas e incluso han aumentado en deportes como el futbol
(3,9). Por lo tanto, estos datos demuestran que las préacticas actuales destinadas a prevenir

las HSI requieren una mayor investigacion (3).

Las lesiones de la musculatura isquiotibial presentan una pérdida de tiempo media de 24
dias y su tasa de recurrencia es del 33%, siendo las dos primeras semanas de regreso a la
actividad deportiva el periodo con mas riesgo, pudiéndose ver afectado el rendimiento
posterior del atleta. Esta elevada tasa sugiere que los programas de rehabilitacion no son
efectivos, que se realiza un retorno al deporte prematuro o una combinacién de ambos
(4). Todo ello supone un alto coste para los deportistas y equipos profesionales (2,4,10).
Ademas, las HSI recurrentes conllevan grandes consecuencias al ser mas graves y suponer

una pérdida de tiempo significativamente mayor que la primera HSI (4,6).

La naturaleza biarticular de los musculos isquiotibiales permite que se realice de forma
simultanea una extensiéon de cadera y una flexién de rodilla durante una contraccién
conceéntrica y un alargamiento durante la flexién de cadera y la extension de rodilla, como
ocurre en la carrera. Este alargamiento que se produce puede superar los limites
mecanicos del musculo o provocar la acumulacion de dafios musculares microscopicos
predisponiendo a las HSI (3). Aunque la etiologia de las HSI es compleja y multifactorial

(3), la mayoria se producen durante esfuerzos de carrera maximos o submaximos (9,11).



Ultimamente han cobrado importancia las investigaciones acerca de la mecanica de los
musculos isquiotibiales durante la carrera a alta velocidad y los estudios indican que el
mecanismo de la lesion puede estar relacionado con el momento de los picos en las
variables del musculotendén, como la longitud y la fuerza, ademas de la tensidn excesiva
durante la contraccion excentrica (3,6,7,12,13). Por lo tanto, durante la carrera a alta
velocidad, la funcion del complejo miotendinoso es la que proporciona mayor

informacién sobre los mecanismos de la lesion (12).

Un ciclo completo de la carrera incluye 4 fases principales: la fase de apoyo inicial
(frenado) que comienza cuando el pie hace el contacto inicial y termina en la fase de
apoyo medio (0 - 15% del ciclo de la carrera); la fase de apoyo final (propulsion) la cual
empieza en la fase de apoyo medio y termina en el despegue de los dedos (15 - 30% del
ciclo de la carrera); la fase de balanceo inicial y medio (recuperacién) que se inicia en el
despegue de los dedos y termina aproximadamente a los dos tercios de la fase de balanceo
(30 - 77% del ciclo de la carrera); y finalmente, la fase de balanceo final (preactivacion)
gue comienza aproximadamente a los dos tercios de la fase de balanceo y termina en el

contacto inicial del pie (77 - 100% del ciclo de la carrera) (14).

Concretamente, durante la fase del balanceo final es donde existe un mayor riesgo de
lesion de la musculatura isquiotibial (2,12). En esta fase, donde la cadera esta flexionada
y la rodilla se esta extendiendo, estos musculos sufren su mayor estiramiento y se activan,
contrayéndose excéntricamente para desacelerar la extremidad inferior y prepararla para
el contacto del pie (3,4,10). Aungue se suele pensar que las HSI se producen durante el
balanceo final, también existe la posibilidad de que se produzcan en la fase de apoyo
inicial. De hecho, hace décadas los investigadores especulaban que esta era la fase de
mayor riesgo en la carrera debido a los pares maximos de extension de cadera y flexion

de rodilla que se producian durante el contacto con el suelo (9).

Por todo ello, se requiere una comprensién completa del mecanismo lesional y de la
funcién biomecanica de los mdsculos isquiotibiales durante el sprint para ayudar a

desarrollar estrategias de rehabilitacion y prevencion dirigidas a esta lesion (2,11).



2. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision de la literatura es investigar qué diferencias existen
en la biomecénica de la carrera de deportistas con lesiones de los masculos isquiotibiales

frente a deportistas no lesionados.

El objetivo especifico consiste en describir las diferencias que existen acerca de la
cinematica, cinética y las variables de la carrera de deportistas que han sufrido una lesion
de la musculatura isquiotibial frente a deportistas no lesionados o frente la extremidad

sana en los atletas lesionados.



3. METODOLOGIA

3.1 Estrategia de busqueda

Esta revision de la literatura se ha realizado sobre la importancia de la biomecénica de la
carrera en la poblacion deportiva con lesiones de la musculatura isquiotibial. Se realizo6
una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos: Medline, Academic Search
Complete, SPORTDiscus, E-Journals, eBook Collection, CINAHL complete, IBECS,
LILACS, Web of Science, CDSR, PEDro, SciELO, ScienceDirect, ICYT, IME, I1SOC.
La busqueda se llevo a cabo hasta el 28 de abril del 2022.

En la siguiente tabla se indican los descriptores utilizados de los tesauros DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings) y las palabras

clave, en espafiol e inglés (Tabla 1).

Tabla 1. Descriptores DeCS y MeSH vy palabras clave en espafiol e inglés.

Descriptores
DeCS MeSH
Heridas y Traumatismos Wounds and Injuries
Traumatismos en Atletas Athletic Injuries
Fendmenos Biomecanicos Biomechanical Phenomena
Cinética Kinetics
Musculos Isquiosurales Hamstring Muscles
Tendones Isquiotibiales Hamstring Tendons
Carrera Running
Trote Jogging
Palabras Clave (Lenguaje Natural)
Espafiol Inglés
Analisis Biomecanico Biomechanical Analysis
Cinematica Kinematics
Biomecanica Biomechanics
Correr Run
Trotar Jog
Distension Isquiotibiales Hamstring Strain
Lesion Isquiotibiales Hamstring Injury
Desgarro Isquiotibiales Hamstring Tear

Se llevaron a cabo las siguientes estrategias de basqueda utilizando los operadores
booleanos “AND” y “OR” (tabla 2).



Tabla 2. Estrategias de busqueda en las diferentes bases de datos y sus respectivas

plataformas.

Base de datos Medline
A traves de la plataforma PubMed
(("Wounds and Injuries"[Mesh]) OR "Athletic
Injuries"[Mesh]) AND ("Biomechanical Phenomena"[Mesh]
Estrategia de busqueda #1 OR "Kinetics"[Mesh] OR "biomechanical analysis" OR
"kinematics") AND ("Hamstring Muscles"[Mesh] OR
"Hamstring Tendons"[Mesh])
Base de datos Academic Search Complete, SPORTDiscus with Full Text, E-Journals, eBook
Collection (EBSCOhost), CINAHL Complete
A través de la plataforma EBSCOhost Research Databases

SU (biomechanics or kinematics or kinetics) AND SU
Estrategia de blasqueda #1 | (hamstring strain or hamstring injury or hamstring tear) AND
SU (running or jogging or run or jog)
Base de datos IBECS y LILACS
A través de la plataforma Biblioteca Virtual en Salud
(tw: (Wounds and Injuries)) AND (tw: (Biomechanical
Estrategia de busqueda #1 | Phenomena)) AND (tw: (Hamstring Muscles)) AND (tw:
(Running))
Base de datos Web of Science
A través de la plataforma Web of Science
(Wounds and Injuries OR Athletic Injuries) AND
(Biomechanical Phenomena OR Biomechanical Analysis)
Estrategia de blasqueda #1 | AND (Hamstring Muscles OR Hamstring Tendons) AND
(Running OR Run OR Jog OR Jogging) (Topic)

Base de datos CDSR

A través de la plataforma Cochrane Library

Estrategia de blsqueda #1 | MeSH descriptor: [Kinetics] explode all trees
Estrategia de busqueda #2 | MeSH descriptor: [Biomechanical Phenomena] explode all
trees
Estrategia de blsqueda #3 | MeSH descriptor: [Wounds and Injuries] explode all trees
Estrategia de blsqueda #4 | MeSH descriptor: [Athletic Injuries] explode all trees
Estrategia de busqueda #5 | MeSH descriptor: [Hamstring Muscles] explode all trees
Estrategia de busqueda #6 | MeSH descriptor: [Hamstring Tendons] explode all trees
Estrategia de busqueda #7 | MeSH descriptor: [Running] explode all trees
Estrategia de busqueda #8 | MeSH descriptor: [Jogging] explode all trees
Estrategia de busqueda #9 | (#1 OR #2) AND (#3 OR #4) AND (#5 OR #6) AND (#7 OR
#8)

Base de datos PEDro
A través de la plataforma PEDro

Estrategia de busqueda #1 | Hamstring Running Biomechanics ((Match all search terms
(AND))

Base de datos SciELO
A través de la plataforma SciELO

Estrategia de bisqueda #1 | Hamstring Muscles AND Biomechanical Analysis

Base de datos ScienceDirect
A través de la plataforma Elsevier

Estrategia de busqueda #1 | Hamstring Muscles AND Biomechanical Analysis AND
Running (Title, abstract or author-specified keywords)

Base de datos ICYT, IME e ISOC
A traves de la plataforma InDICEs-CSIC

Estrategia de bisqueda #1 | Hamstring Muscles AND Biomechanical Analysis




3.2 Limites

Los limites establecidos para las busquedas fueron:

- Idioma: espafiol e inglés.

3.3 Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusién:

- Estudios que analizaran deportistas de cualquier sexo y edad con antecedentes de
lesion de la musculatura isquiotibial o que sufrieran la lesién durante el estudio.
- Estudios que incluyeran un analisis de la biomecénica de la carrera.

- Estudios en espafiol e inglés.

Criterios de exclusion:

- Estudios que incluyeran atletas con trastornos neuroldgicos y/o
cardiorrespiratorios y antecedentes de cirugia o lesiones graves en los miembros

inferiores.

3.4 Calidad metodoldgica

El nivel de evidencia de todos los estudios incluidos en esta revision ha sido evaluado y
determinado de acuerdo a la escala Adjusted Downs and Black Quality Assessment
Checklist. Esta escala se usa para evaluar la calidad metodoldgica tanto de ECAs como
estudios no aleatorios. Consta de 26 items distribuidos en cinco subescalas que evaldan
respectivamente el informe (9 items), la validez externa (3 items), los sesgos (7 items),
los factores de confusion (6 items) y la potencia (1 item). Sin embargo, en esta revision
se uso una version modificada donde solo aparecen los items 1-7 de la primera subescala,

11-12 de la segunda subescala, 20 de la tercera subescala y 21,22 y 25 de la 4 subescala.

Las respuestas de cada item se punttan con “0” 0 “1” segun si el estudio incluye o0 no ese
criterio, excepto un item de la subescala informe, que se puntta de “0” a “2”, siendo la

puntuacion maxima de 12.



4. RESULTADOS

4.1 Fuentes de informacion y calidad metodologica

La estrategia de busqueda a través de las diferentes bases de datos mostro inicialmente
un total de 168 articulos. Sin embargo, después de eliminar los registros duplicados y
aquellos excluidos al revisar los titulos, resimenes y/o textos completos, se incluyeron en

esta revision un total de 15 articulos (figura 1).

Se han obtenido 7 informes de un caso o series de casos, 5 estudios de casos-controles, 2
estudios de cohorte y 1 estudio observacional descriptivo.
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Los resultados de la Escala Adjusted Downs and Black Quality Assessment Checklist se
muestran en la tabla 3. Todos los estudios tenian una puntuacion de 4 o mayor (15-25)
excepto 4 articulos (26-29) que obtuvieron una puntuacion de 3. Los items 2 y 7 se han
cumplido para todos los estudios, mientras que los items 1, 3 y 5 se han cumplido la
mayoria de las veces. Las principales limitaciones de los estudios fueron no incluir como
medida el consumo maximo de oxigeno (items 6 y 20), no identificar la fuente de la
poblacion (item 11) ni la proporcion de participantes que aceptaron participar en el
estudio (item 12), no especificar el periodo de reclutamiento (item 22), excepto los
estudios de Schuermans et al. (19) y Kenneally-Dabrowski et al. (23) y, no indicar los
criterios de verificacion del esfuerzo maximo (item 25). Ademas, 4 estudios obtuvieron
la puntuacion de “N/A” en los items 5, 11, 12,21 y 22, al tratarse de informes de un caso
(16,21,27,29).

Tabla 3. Escala Adjusted Downs and Black Quality Assessment Checklist.

items 1 12] 3 5 6 | 7| 11 12 120 | 21 22 | 25 | Total

Johnson y Davis., 2021 | Si | Si|No | Si(1) [No|Si| U No | No | No U | No | 4/12

Ciacci et al., 2013 No |Si|No|Si(1)[No|Si| U No [No| U U | No | 3/12

Schache et al., 2009 Si | Si| Si | NJA [ No|Si|NA|NA]|No|NA]|NA]|No| 4/12

Brughelli et al., 2010 Si | Si| Si|Si(l)|No|Si| U No | No | Si U | No| 6/12

Schuermans etal., 2017 | Si | Si| Si | Si(1) [ No|Si| U No | No | Si Si | No | 7/12

Slider et al., 2010 Si | Si| Si No |No|Si| U No | No | No U | No | 4/12
Mendiguchiaetal., 2015 | Si | Si | Si | N/A | No | Si | NJA | N/A | No | N/A | NJA | No | 4/12
Lord et al., 2019 No | Si| Si |Si(1) [ No|Si| U No | No | Si U | No| 5/12

Schache et al., 2010 No [ Si| Si | N/A | No|Si|N/A | NA/|No|NA/|NA|No| 3/12

Higashihara et al., 2019 | No | Si [ No | Si(1) [ No | Si| U No |[No| U U | No | 3/12

Heiderscheit etal., 2005 | No | Si | Si | N/A | No | Si | N/A | N/A | No | N/A | N/A | No | 3/12

Kenneally-Dabrowskiet | Si | Si | No | Si(1) [ No|Si| U No | No | Si Si | No | 6/12

al., 2019
Mendiguchiaetal., 2014 | Si | Si | Si | Si(2) [No|Si| U No | No | Si U | No| 7/12
Lee et al., 2009 Si |Si|No|Si(l) | No|Si| U No | No | No U | No | 4/12
Daly et al., 2016 Si |Si|Si|Si(2Q|No|Si| U No | No | Si U | No| 7/12

N/A = No aplicable. U = No se puede determinar. 1. ;Esta claramente descrita la hipotesis/objetivo del estudio?; 2. ;Se
describen claramente los principales resultados que se van a medir en seccion de introduccion o en la de métodos?; 3.
¢Se describen claramente las caracteristicas de los participantes incluidos en el estudio?; 5. ;Estan claramente descritas
las distribuciones de los principales factores de confusion en cada grupo de sujetos a comparar?; 6. ;Se describen
claramente los principales hallazgos del estudio?; 7. ;Proporciona el estudio estimaciones de la variabilidad aleatoria
de los datos para los resultados principales?; 11. ;Los sujetos a los que se les pidié que participaran en el estudio eran
representativos de toda la poblacion de la que fueron reclutados?; 12. ¢ Los sujetos que estaban dispuestos a participar
eran representativos de toda la poblacidn de la que fueron reclutados?; 20. ¢La medida de VO2pico utilizada fue
precisa (valida y fiable)?; 21. ; Los participantes pertenecian a diferentes grupos de intervencion (ensayos y estudios de
cohortes) o los casos y controles (estudios de casos y controles) se reclutaron de la misma poblacion?; 22. ;Los
participantes en el estudio pertenecian a diferentes grupos de intervencion (ensayos y estudios de cohortes) o los casos
y los controles (estudios de casos y controles) se reclutaron durante el mismo periodo de tiempo?; 25. ;Hubo un ajuste
adecuado de los factores de confusion en los analisis de los que se extrajeron los resultados principales?




4.2 Caracteristicas generales de la muestra

Las caracteristicas generales de la muestra de los diferentes estudios incluidos en la
revision se muestran en la tabla 4. En aquellos estudios donde se especificaba el sexo, los
participantes eran exclusivamente hombres en 9 estudios (16,17,21,24-29), excepto en el
de Johnson y Davis (15) y Slider et al. (20), donde se incluyeron también mujeres. En
referencia a los sujetos y su participacion deportiva, destacaban los corredores, jugadores
de fatbol o jugadores de futbol australiano (15,16,18,19,21,22,24-28) y solo en 4 articulos
se especifico la experiencia deportiva de los atletas (18,19,21,22). Finalmente, la edad de

la gran mayoria de los participantes se encontraba entre los 20-30 afios (16-19,21-27).
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Tabla 4. Caracteristicas generales de la muestra.

Autor, Ao Disefio Muestra Inclusion Exclusién
Johnson y Casos- 46 corredores. GL (N =23, 5 hombres/18 GNL: Correr > 10
Davis, 2021 controles mujeres) 40 afios; GNL (N = 23) 36 afios millas/semana sin lesiones ni N/A
dolor (>3 meses)
Ciacci et al., Observacional 6 velocistas sub-élite masculinos 26 afios N/A N/A
2013 Descriptivo
Schache et al., Informe de un | Jugador de Australian Football de élite 20,3 N/A N/A
2009 caso anos
22 jugadores de la Western Australian GNL: No sufrir lesiones de
Brughelli et al., Casos- Football (> 3 afios de experiencia). GL (N= | MMII (2 afios anteriores). GL: N/A
2010 controles 11) 22,4 afios; GNL (N = 11 jugadores) 21,9 Historial de una/mdaltiples
afios lesiones unilaterales en los MIT
Antecedentes lesiones graves en
60 futbolistas. GL (N = 30) 24.7 afios; GNL las El; molestias anteriores o
Schuermans et Estudio de (N = 30) 23.7 afios, analisis retrospectivo. N/A actuales en la parte inferior de la
al., 2017 cohortes GNL (N = 29) andlisis prospectivo espalda; <5 afios de experiencia
en futbol de competicion; y
futbolistas <18 0 >35 afios
Awvulsion o disrupcion completa
de los MIT (grado I1); otra lesion
Slider et al., Serie de casos | 18 atletas (14 hombres y 4 mujeres) 18 a 45 actual de la El; antecedentes de
2010 afios, involucrados en deportes relacionados N/A cirugia de cadera o rodilla;
con la carrera atrapamiento de un nervio de la
El; y dolor en los MMIl o en la
espalda al correr
Primer caso: Jugador profesional de rugby
unioén e internacional de rugby a siete, 23
Mendiguchia et | Informe de dos | afios, 4 afios de competicidn profesional. 20 N/A N/A

al., 2015

Casos

jugadores del mismo equipo, 23,9 afios.
Segundo caso: Jugador de fatbol profesional
de la 1 division espafiola, 25 afios
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Casos- 40 futbolistas (5 afios de experiencia, > 2
Lord et al., 2019 controles afios en la liga estatal). GL (N = 20) 23,8 N/A N/A
afios; GNL (N = 20) 20,1 afios
Schache et al., Informe de un Jugador de Australian Football 20,3 afios N/A N/A
2010 caso
Higashihara et Serie de casos 10 velocistas universitarios hombres 19,9 N/A N/A
al., 2019 afnos
Heiderscheit et | Informe de un Esquiador profesional, 31 afios N/A N/A
al., 2005 caso
Estudio de 10 jugadores profesionales de rugby del
Kenneally- casos y mismo equipo de la Super Rugby
Dabrowski et controles internacional. GL (N = 3) 27'33 afios; GNL N/A N/A
al., 2019 dentro de una (N = 6) 25'33 afios
cohorte
GL.: Lesion evaluada en las 4 Lesion muscular, de rodilla o
28 futbolistas masculinos semiprofesionales | semanas siguientes después de lumbo-pélvica que requiriera
Mendiguchia et Casos- de 13 equipos esparioles. GNL (N = 14) 21,9 | volver a la competicion. GNL: intervencién médica profesional
al., 2014 controles afios; GL (N = 14) 21,6 afios. Prueba 1 (N = Historia desconocida de al menos 2 afos antes de las

28). Prueba 2 (N = 11 del GL)

antecedentes de lesion en los
MIT; y participacién plena en
entrenamientos/partidos

mediciones; y cualquier trastorno

neuroldgico, cardiorrespiratorio o

sistémico conocido

Lee et al., 2009

Serie de casos

26 hombres (futbol australiano, rugby union,
fatbol, triatlon, atletismo, cricket y bolos
rapidos) 23,6 afios. Analisis de la carrera (N
=12)

N/A

N/A

GL: No retorno a la participacion
plena sin dolor en el deporte o
sintomas residuales de deterioro
funcional de los MIT; disfuncién
de la sacroiliaca o de la columna
lumbar; ROM reducido o
doloroso o molestias durante la
prueba de movimiento
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Casos-
Daly et al., 2016 controles

17 jugadores masculinos de hurling de élite.
GL (N =9) 28.33 afios; GNL (N = 8) 25
afios

N/A

intervertebral lumbar; o dindmica
neural alterada. GNL: Historial de
lesiones en los MIT. Ambos
grupos: Resultados positivos al
completar el PAR-Q;
antecedentes de cirugia de las El
(2 afios anteriores al
reclutamiento); o no eran
actualmente competidores de élite

El = Extremidad inferior. GL = Grupo lesionados. GNL = Grupo no lesionados. MIT = Musculos isquiotibiales. MMII = Miembros inferiores. N/A = No aplicable. PAR-

Q = Physical Activity Readiness Questionnaire.
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4.3 Patologia

La definicion y el tiempo de la lesion de los diferentes estudios incluidos en la revision
se muestran en la tabla 5. 12 estudios incluyeron a participantes con un historial de lesion
de los musculos isquiotibiales (15-22,24-26,28), Schache et al. (27) y Heiderscheit (29)
realizaron el andlisis durante el momento de la lesion y 4 articulos examinaron a atletas
que se lesionaron posteriormente al test (19,21,23,26). En referencia a como los estudios
definian la lesion de la musculatura isquiotibial, 5 articulos utilizaron pruebas de imagen
para el diagnostico de la lesion (RMN u otras) (16,19-21,24) mientras que 8 articulos la
definieron mediante criterios muy variables, ya sea mediante sintomas, etiologia y
actividad durante la lesion, localizacion del dolor, musculo afectado, tiempo de
entrenamiento/partidos perdidos, exclusion de otras causas 0 mediante un examen clinico
(15,17,18,22,25,26,28,29). Sin embargo, Kenneally-Dabrowski (22) y Schache et al. (26)
no especificaron ninguno de los criterios anteriores. Finalmente, 4 estudios detallaron el

grado de la lesion de los sujetos, aunque no que clasificacion siguieron (18,21,25,26).
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Tabla 5. Definicion de la lesion y relacion tiempo lesion-test.

Autor, Afo

Lesion

Definicién/Diagnéstico

Tiempo lesion-test

Johnson y
Davis., 2021

GL: Lesion de los MIT

Dolor originado en la musculatura o tendones
isquiotibiales, con la eliminacion de otras fuentes
potenciales de dolor en la parte posterior del muslo

Media de tiempo desde la aparicién de dolor fue
de 12 meses antes para 18 participantes. Los 5
restantes no pudieron determinar cudndo empez6

Ciacci et al.,
2013

2 sujetos experimentaron
una lesién de los MIT

Ambos sufrieron una distension de grado 2 cerca de la
unién miotendinosa de la cabeza larga del biceps
femoral

Un velocista sufrio una lesion 1 mes después del
test, mientras que el otro la experiment6 2 meses
antes de la prueba

Schache et
al., 2009

Distensiones recurrentes de
los MIT derechos

La RMN revel6 una lesién de la uniéon miotendinosa
proximal de la cabeza larga del biceps femoral y los
musculos semitendinosos

Se produjo 67 dias antes de la evaluacion y se
agravo 42 dias después

Brughelli et
al., 2010

GL: Distensiones musculares
unilaterales entre grado 1-3

La lesién caus6 que el atleta se perdiera al menos 1
semana de entrenamiento

Ocurri6 a menos de 2 afios de la prueba

Schuermans
et al., 2017

Lesion de los MIT

Lesion relacionada con el ftbol en la regién de los
MIT, que impide al jugador participar en
entrenamientos o competiciones durante al menos 1
semana. La mayoria se diagnosticaron clinicamente,
con o sin imagenes médicas adjuntas

Se experimentd en la Gltima temporada o la
anterior (Ultimos 24 meses). Durante el
seguimiento de 1,5 temporadas se lesionaron 4
sujetos del grupo control

Slider et al.,
2010

Lesiones en el biceps
femoral en una 0 mas
ocasiones

El diagnostico inicial se realizé a partir del
interrogatorio del sujeto y de la historia clinica, y se
confirmé mediante RMN

La lesién sucedio entre 5y 13 meses antes del
test

Mendiguchia
etal., 2015

El jugador de rugby sufrié
una distension de los MIT
izquierdos. El futbolista
sufrio también una lesion de
los MIT izquierdos

El fisioterapeuta del jugador de rugby diagnostico la
lesion como una distension de grado 2. Para el
futbolista, el examen clinico y la RMN confirm6 una
distension del biceps femoral de grado 1

Por un lado, el jugador de rugby sufrié una lesion
53 dias antes de la prueba. Por otro lado, el
jugador de fatbol se lesion6 18 meses antes del
test y 8 dias después de realizar la primera parte
del test sufrio la segunda lesion

Lord et al.,
2019

GL: Una o0 mas lesiones
unilaterales de los MIT,
todas en su pierna de disparo

La lesion provoco que el atleta se perdiera al menos 1

semana de entrenamiento

Ocurrié a menos de 2 afios de la prueba

Schache et
al., 2010

Distension aguda de los MIT
derechos

N/A

Se lesiond en la 10 carrera durante el estudio
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Higashihara
et al., 2019

Distensiones unilaterales de
los MIT

participar en el entrenamiento o la competicién durante

Dolor agudo en la regién de los MIT durante el
entrenamiento o la competicién que impide al jugador

al menos 1 semana

El periodo de tiempo después de la lesion fue de
2-61 meses antes de la prueba

Heiderscheit
et al., 2005

Lesion en los MIT derechos | |

Un especialista en medicina del deporte diagnostico la
esion como una distension en la union miotendinosa de
la cabeza larga del biceps femoral

El sujeto se lesiond durante el test

Kenneally-
Dabrowski et

3 atletas sufrieron una lesion
de los MIT

N/A

El tiempo entre la prueba y la lesion posterior fue
para cada atleta de 39, 139 y 192 dias
respectivamente

al., 2019

Mendiguchia
etal., 2014

GL.: Lesién aguda reciente
de los MIT. Otro jugador
experimentd una recidiva de
su lesion de los MIT antes de
realizar la Prueba 2

Aparicion repentina de dolor en la parte posterior del
muslo no relacionado con el contacto durante un
partido o entrenamiento que oblig6 al jugador a

abandonarlo, existencia de sensibilidad a la palpacion,

el estiramiento y la contraccion de los MIT con o sin
confirmacion por técnicas de imagen y la lesion
provocé que el jugador se perdiera al menos 1 partido
oficial 0 1 semana de entrenamiento

Se realizd la Prueba 1 cuando los deportistas
volvieron al deporte después de la rehabilitacién
(media de tiempo de recuperacién 3’5 semanas
antes del primer test). La Prueba 2 se llevo a cabo
en un tiempo medio de 9’5 semanas después de
volver al deporte

El tiempo medio transcurrido entre la ultima

Leeetal.,,
2009

Una 0 mas lesiones
unilaterales de los MIT

Diagndstico médico donde todas las lesiones de los
MIT eran grado 2 o un grado menor a 3

lesion y el test fue de 19 meses

Daly et al.,
2016

GL: Lesion de los MIT
relacionada con la carrera

Aparicién repentina de dolor en la parte posterior del
muslo, producida sin contacto y durante la carrera a
gran velocidad, dolor localizado en la region de los

MIT causando molestias la carrera y en su contraccion

activa durante un minimo de 48 h después de la lesion e

incapacidad para practicar deporte durante al menos 48

Los sujetos se lesionaron entre los 2 afios
anteriores al test

horas después de la lesion

GL = Grupo lesionados. MIT = Mdsculos isquiotibiales. N/A = No aplicable.
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4.4 Variables del estudio

Las multiples variables de los diferentes estudios incluidos en la revision se muestran en
la tabla 6.

Variables cinematicas

7 estudios incluyeron en su analisis biomecanico variables cinematicas
(16,17,19,23,25,26,28).

En la extremidad lesionada y/o en los sujetos lesionados se observaron mayores valores
para la flexion de tronco en el golpe del pie durante los ensayos previos a la lesién (16),
la flexion de rodilla en la fase de despegue de los dedos (26) y durante el balanceo final
(significativo) (28), la inclinacion anterior de la pelvis en la fase de balanceo
posterior/inicial (significativo) (19) y durante el balanceo final (17), la flexion lateral
toracica en la fase de balanceo anterior/final (significativo) (19) y la fase de balanceo final
(23), la flexion de cadera antes del golpe del pie (significativo) (28) y durante el balanceo
final (17) y la extension de rodilla durante el balanceo final, en los ensayos previos a la
lesion (16).

Sin embargo, se encontraron valores menores en la inclinacion anterior de la pelvis

durante el apoyo final (significativo) (28), la flexion de cadera en la prueba de la lesion,
durante el balanceo (16), durante el balanceo medio (significativo) (28) y durante el
balanceo final (significativo) (25), la extension de cadera durante la fase de despegue de
los dedos (26) y la estabilidad toracopélvica a lo largo de toda la zancada (19).

Finalmente, no hubo diferencias significativas en el analisis retrospectivo de los angulos

articulares para ninguna de las fases de la carrera (19).

Variables cinéticas

10 estudios incluyeron en su andlisis biomecanico variables cinéticas (15,16,18,21—
25,27,29).
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En la extremidad lesionada y/o en los sujetos lesionados se hallaron mayores valores para
el par maximo extensor de cadera, la generacion de potencia maxima de la cadera, la
fuerza de reaccion al suelo y tasa de carga durante el apoyo inicial, en los ensayos previos
a la lesion (16), la tasa de carga media e instantanea vertical en el apoyo inicial (tamafio
del efecto pequefio a moderado) (15), los momentos méximos de extension de cadera y
flexion de rodilla durante el balanceo (29), los momentos de extensién de cadera durante
el centro del balanceo final (23), la fuerza horizontal maxima tedrica en el jugador de

rugby (21) y la absorcion de potencia de la rodilla en la fase de balanceo final (23).

Sin embargo, se observaron valores menores en el momento maximo flexor de rodilla
durante la fase de balanceo final (25), la absorcion de potencia maxima de la cadera
durante el balanceo, en los ensayos previos a la lesidn y, la absorcion de potencia maxima
de la rodilla durante el balanceo, en la prueba de la lesion (16), la absorcién de potencia
maxima de los musculos isquiotibiales en el ensayo de la lesion (27), la potencia maxima
horizontal (magnitud moderada) y la fuerza horizontal maxima teérica (magnitud
moderada) al volver al deporte (24), la fuerza horizontal maxima teorica en el jugador de
fatbol entre los sprints anteriores y posteriores a la lesion y en los otros jugadores del
equipo de rugby (21) y la fuerza horizontal (significativo) (18,22).

Finalmente, no hubo diferencias significativas en la fuerza de reaccion al suelo durante el

ciclo de la carrera entre grupos (15).

Longitud de los isquiotibiales

5 estudios incluyeron en su andlisis biomecanico la longitud de los musculos
isquiotibiales (16,20,27-29).

En la extremidad lesionada y/o en los sujetos lesionados se objetivaron mayores valores
para la longitud de la unidad miotendinosa de la musculatura isquiotibial durante el
balanceo final, en los ensayos previos a la lesion (16), la longitud méaxima de los muasculos
isquiotibiales antes de la lesion (27), la longitud maxima del biceps femoral y los angulos
de flexidn de cadera y rodilla correspondientes a esta longitud durante el supuesto periodo
de lesion (29).
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Sin embargo, se observaron valores menores en la longitud de la cabeza larga del biceps
femoral durante la fase de balanceo final (significativo) (28).

Finalmente, no hubo diferencias significativas en el estiramiento maximo de la

musculatura isquiotibial ni en las curvas de longitud de los musculotendones entre las

extremidades (20).
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Tabla 6. Variables del estudio.

Autor,
Afo

Medicién

Variables

Seguimiento

Resultados

Johnso
ny
Davis.,
2021

Anélisis cinta de correr + 2 PdF. Ritmo de
carrera - entrenamiento comodo para cada
participante. Se recopilaron ~ 20 zancadas
para cada pierna

Formas de onda de la
FRS, TCMV y TCIV, LP
y dolor durante la carrera

(dolorenel GL)

N/A

No diferencias significativas en las formas de
onda de la FRS entre GL y GNL nien la LP
entre grupos. La TCMV y la TCIV fueron
mayores en el GL (efectos pequefios-moderados)
en el apoyo inicial

Ciacci
etal.,
2013

Anadlisis grabacion video (6 camaras +
marcadores colocados en los deportistas). 6
pruebas de sprint (velocidad SM, descanso

entre pruebas (5-6 min)). Seleccién 2
pruebas en las que se dieron 2 golpes
consecutivos con el pie (D e I) en volumen
calibrado. Asimetria clinicamente relevante
(Umbral: 15%)

Puntos de golpe del pie y
despegue de los dedos,
angulos de flexion de
cadera y rodilla en el
golpe del pie y despegue
de los dedos, flexion
maxima de rodilla durante
la fase de apoyo, y el TC
para ambas extremidades

N/A

Atletas lesionados: En el despegue de dedos
mostraron mayor flexion de rodilla y menor
extension de cadera en la extremidad lesionada.
indices de simetria notablemente > al umbral.
Atletas no lesionados: Alto grado de simetria
(todos los parametros), valores medios
significativamente inferiores al umbral

Schac
he et
al.,
2009

Datos cinematicos y FRS: Sistema analisis
movimiento 3D (8 cAmaras + 2 PdF +
marcadores en tronco, pelvis y El) para 10
pruebas de sprint (descanso entre pruebas
<3 min). Cada prueba contenia un golpe del
pie en una de las PdF para una sola pierna.
Se recogieron 5 ensayos para la pierna |
como para la D

Angulos de la cadera,
rodilla'y tronco y
longitudes de las unidades
miotendinosas de los MIT
durante el golpe del pie 0
previo a él, pares,
potencias (generacion y
absorcion) de cadera 'y
rodilla, datos sobre la
FRSy la tasa de carga,
velocidady TA

N/A

Previo a lesion (pierna D): Mayor extension de
rodilla (5°7°) y longitud de la unidad
miotendinosa de los MIT durante el balanceo
final, mayor FRS (7%), tasa de carga (73%), par
maximo extensor de cadera (14%) y generacion
de potencia maxima de cadera (30%) durante el
apoyo inicial y menor absorcién de potencia
maxima de la cadera (34%) durante el balanceo.
En el golpe del pie D se increment6 la flexion de
tronco (3'38°). En el sprint de la lesion (pierna
D): Menor absorcion de potencia maxima de la
rodilla (87%) y una flexion méaxima de cadera
57° menor durante el balanceo (~ 36° mientras
que fue de ~ 93° en previo a la lesion)
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Brugh
elli et
al.,
2010

Tapiz rodante (velocidad controlada por 2
fotomicrosensores Opticos y tacdmetro). La
FV medida con 4 células de carga verticales

bajo la superficie del tapiz. Jugadores con

arnés (cintura) conectado a una célula de
carga horizontal (medicién FH). Deportistas
corrieron aprox. al 80%-Vmax-8s, periodo
medicion FV y FH. Analisis total de 12
pasos

FHy FV, rigidez vertical
y de las piernas, TC,
impulso, frecuencia de la
resonancia, trabajo
positivo y desplazamiento
vertical del CM entre
pierna derecha e izquierda
y pierna lesionada y no
lesionada dentro y entre
los jugadores

N/A

GNL: No diferencias significativas entre piernas
para ninguna variable. GL: Diferencia
significativa de FH (pierna lesionada 175 N, no
lesionada 326 N). Comparacion entre grupos:
FH significativamente mayor en la pierna no
lesionada del GL respecto a las piernas del GNL
(19°2% y 20°5%) y significativamente menor en
la pierna lesionada del GL en comparacion con
las piernas del GNL (31,5% y 32,7%)

Schuer
mans
etal.,
2017

Anadlisis cinematico: Pista de atletismo (40
m), 8 camaras (movimiento 3D) instaladas
entre 15y 25m de la pista + 40 marcadores
colocados en sujetos. Deteccion de pasos:
sistema Optogait. Recogida de datos 3D y
deteccion de los pasos en los 10m de
medicidn. Se indico correr sobre una
distancia (>30m) alcanzando la Vmax lo
antes posible. Cada futbolista, 12 sprints
maximos para el analisis de 6 zancadas | y
6 D. Ensayo valido: 3 fases de apoyo
completas dentro del volumen de medicién

Cinemética del tobillo,
rodillay caderay
segmentos cinematicos de
la pelvis y el torax.
Ademas, se realiz6 para
cada angulo y segmento
de las articulaciones una
curva cinematica de cada
una de las 3 fases
(balanceo anterior, apoyo
y balanceo posterior)

Rellenar
encuesta, los
lunes
(temporada
2013-2014y
1r mitad
siguiente
temporada).
Registro de
lesiones,
preguntas
sobre la
exposicion
semanal y la
incidencia de
lesiones y
molestias

Entre grupos: Comparacion angulos articulares
3D del tobillo, rodilla, cadera, pelvis y tronco
(fases de balanceo anterior, apoyo y balanceo

posterior) no diferencias significativas. (Analisis
retrospectivo). Futbolistas lesionados durante
seguimiento: Mayor inclinacion anterior de
pelvis (diferencia estadisticamente significativa
en balanceo posterior), flexion lateral toracica
significativamente mayor en la fase de balanceo
anterior y cinematica toracopélvica menos
estable (movimiento téraco-pélvico neutro en los
controles). (Analisis prospectivo)

Slider
etal.,
2010

Registro cinematico: Sistema 8 camaras +
48 marcadores en los sujetos. Sprint en
cinta rodante a 60, 80 90 y 100% de la
Vmax. Ensayos recogidos en orden de

velocidad creciente, 5 zancadas analizadas

Longitud maxima del
musculotenddn del BF y
curvas sobre la longitud

del musculotendén del BF
durante el ciclo la carrera

N/A

No diferencias significativas entre extremidades
en el estiramiento méaximo de los MIT ni se
mostré una interaccion velocidad-por-
extremidad. El conjunto promediado de las
curvas de longitud de los musculotendones de
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a cada velocidad (tiempo total por ensayo
<105s)

los MIT, para ambas extremidades a lo largo del
ciclo de la marcha fue casi indistinguible

Mendi
guchia
etal.,
2015

Jugador rugby: 10 sprints (40m), pista
superficie sintética, ciclo de 30 s. Sufrid la
lesion durante el 5 sprint. Comparacion
datos realizada entre los 5 primeros sprints
y los datos de su equipo. Jugador futbol: 4
carreras maximas (50m), campo césped
natural (6 min descanso). Comparacion
datos entre los 2 primeros sprints y los 2
posteriores a la lesion. La velocidad de
sprint instantanea se cuantific con un radar
(para ambos jugadores)

Relaciones F-V y su
pendiente, VO, FHO, y la
potencia méaxima con
tiempos de separacion en
5y20m

N/A

Jugador rugby: Cambio en la pendiente F-v
(+21,1%) asociado a un aumento de la FHO
(14%) y una disminucion de la VO (6%). Equipo
rugby: Cambio en la pendiente F-v (11,7 %) con
una disminucién de la FHO (10.8 %) y de la VO
(2'7 %). Jugador de futbol: Entre los sprints
anteriores y posteriores a la lesion, cambio en la
pendiente F-v (-21,1%) que representa una
disminucion de la FHO (20,5%) sin ningln
cambio en la VO

Lord
etal.,
2019

PSR: Respuesta de fatiga en 10 sprints
repetidos (10 series, 6s a Vmax, 24s
recuperacion activa (trote a 2 ms?)). La
fase de aceleracidon del sprint se incluyé en
el periodo de recogida de datos de 6s.
Velocidad y tiempo de carrera: Software
PacerPerformance System. El tapiz rodante
contenia 4 PdF para la medicion de la FRS

Produccion media de FH
yFVyTCy TV medio
entre las piernas
previamente lesionadas y
las no lesionadas

N/A

Disminucién significativamente mayor de la
media de la FH en la pierna de disparo
(lesionada) del GL (13%) que en la pierna de
disparo (no lesionada) del GNL (3%). No
diferencias estadisticamente significativas entre
la pierna lesionada del GL y la pierna del GNL
para la disminucion de la mediade laFV, la
disminucién del TC ni la disminucién del TV

Schac
he et
al.,
2010

Registro datos: Sistema andlisis de
movimiento 3D (8 cAmaras) + 3 PdF en 4 m
de longitud para la FRS + 36 marcadores en

tronco, pelvis y El. 10 pruebas de sprint a
velocidades seleccionadas por el sujeto (9
sin sintomas). 5 ensayos contenian un Unico
contacto de la PdF para la pierna D,
mientras que 4 ensayos lo contenian para la
pierna |

Propiedades fuerza-
longitud-velocidad y
potencia de los MIT y
trabajo negativo durante
las fases de balanceo
final, golpe del pie (asi
como previo y post al
golpe del pie) y apoyo
del pie

N/A

Pre-lesion: La longitud maxima de los MIT
aument6 en un 0,62%, superando la longitud
Optima asumida del modelo (pierna que se
lesiond, D). Ensayo de la lesion: EI impulso
generado por los MIT durante el balanceo final
fue mucho menor, la Vmax de alargamiento de
los MIT disminuy6 un 40,4% y como resultado,
la absorcion de potencia maxima de los MIT se
redujo drésticamente

Medicidn pista de atletismo (100m).
Registro datos cinematicos 3D: 12 camaras
+ 34 marcadores colocados en las ES y El.

Extremidad lesionada: Angulo de inclinacion
anterior de la pelvis significativamente menor en
el apoyo final (11%-14% del sprint), angulo de
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Higash
ihara
etal.,
2019

Sprint maximo esfuerzo y analisis de un
ciclo de marcha para cada extremidad.
SPM + modelo musculoesquelético 3D para
calcular las diferencias en las variables.
Datos del sprint remuestreados a 101
puntos (representacion ciclo de marcha del
0% al 100%, incrementos del 1%)

Velocidad, &ngulo de
inclinacién anterior de la
pelvis, longitud del
musculotendén del BFcl,
y &ngulos y pares de las
articulaciones de la cadera
y la rodilla en cada
momento del sprint

N/A

flexion de cadera significativamente menor en el
balanceo medio (59%-70% del sprint) y
significativamente mayor antes del golpe del pie
(97%-99% del sprint), angulo de flexion de
rodilla significativamente mayor entre el 78%y
el 82% del sprint y longitud del cIBF
significativamente menor durante la fase de
balanceo final (82%-83% del sprint)

Heider
scheit
etal.,

2005

Registro cinematico: Sistema 6ptico de
captura de movimiento + 34 marcadores
colocados en los sujetos. Captura de datos
de 3 zancadas antes de que se produjera
algun indicio de lesion. Célculo angulos y
longitudes de los MIT biarticulares durante
las pruebas: Modelo musculoesquelético
3D

Velocidades y
aceleraciones angulares,
angulos y momentos
articulares y longitudes de
los musculotendones de
los MIT durante la fase de
balanceo

N/A

Periodo estimado de lesion: Fase final de
balanceo/inicio fase de apoyo, 1.41-1.52s) =
longitudes méximas de los musculotendones de
los MIT. Extremidad lesionada (D): EI BF
alcanzé una longitud maxima del musculotend6n
de un 12,2% (< longitud en posicion vertical),
los &ngulos de flexion de cadera y rodilla
correspondientes a la longitud maxima fueron
mayores, las longitudes méaximas del St (9,8%) y
del Sm (10,4%) se estiraron menos que el BF y
los momentos mé&ximos de extension de cadera
(166 Nm) y flexién de rodilla (84 Nm) durante
el balanceo fueron un 22% y un 12% mayores

Kenne
ally-
Dabro
wski et
al.,
2019

Evaluacion esfuerzos maximos de carrera
(pista sintética cubierta, 110m). Sistema
analisis movimiento 3D, 20 camaras
(region 30-50m, datos de la trayectoria a
través de la fase de Vmax de cada sprint) +
marcadores en los deportistas. Datos FRS
mediante 8 PdF. Datos promediados en 3
ensayos por participante normalizados al
100% de la fase de balanceo final. fPCA:
Visualizar la variabilidad de los datos y se
obtuvieron 5 fPCs para cada variable

Velocidad, angulos,
velocidades angulares,
momentos y potencias

articulares de la cadera 'y
rodilla, inclinacion
pélvica y flexion lateral
toracica durante la fase
final de balanceo

Simultaneame
nte y alo largo
de la siguiente
temporada de
Super Rughy,
se recopilaron
datos de
lesiones en los
MIT de toda la
plantilla de los
cuales fueron

Ambos grupos: Vmax de carrera similares. 5
fPCs de 3 variables se diferenciaron entre
grupos. Atletas lesionados: Mayor lateroflexion
torécica HL y mayor absorcion de potencia de la
rodilla en la fase de balanceo final y mayores
momentos de extension de cadera durante el
centro de la fase de balanceo final
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reclutados los
atletas

Mendi

guchia
etal.,
2014

2 sprints maximos (50m), campo césped
natural, descanso de 6 min. Rendimiento de
sprint: Radar Stalker ATS TM que mide la
velocidad de sprint hacia delante del sujeto

Velocidad, VO, FHO y
Pmax.

N/A

Prueba 1: Los jugadores lesionados fueron
moderadamente mas lentos (5, 10 y 40m), con
una Vmax (magnitud de las diferencias entre
grupos menor), Pmax, FHO moderadamente
menores, la VO fue también menor (magnitud de
las diferencias intergrupales menor para V0).
Prueba 2: Los jugadores lesionados presentaron
un aumento moderado en la Pmax y FHO con
mejoras en el rendimiento de sprint (5 y 10m,
aceleracion temprana). El rendimiento a 40m, la
Vmax y la VO no presentaron cambios
significativos

Lee et
al.,
2009

Anadlisis de movimiento 3D (sistema Vicon
MX,12 camaras + 32 marcadores). 6 sprints
submaximos (80% de la Vmax). 3 ciclos de
sprint de cada EI con datos de la FRS
recogidos de los contactos del pie en la PdF

Angulo y velocidad
angular de flexién de
cadera, momentos y
potencias de extension de
cadera, &ngulos y
momentos de flexion de
rodilla, velocidad angular
de extension de rodillay
absorcion de la potencia
de la rodilla en la fase de
balanceo final. Los
momentos maximos
flexores de cadera y la
potencia de flexion de
cadera se extrajeron de la
fase de balanceo inicial

N/A

Extremidad lesionada: La flexion maxima de la
cadera en la fase final del balanceo se redujo
significativamente 1,9° y menor momento flexor
maximo de la rodilla de 6,9 N-m en la fase de
balanceo final. No se encontraron diferencias
bilaterales significativas para ninguna de las
otras medidas cinematicas ni cinéticas de la
cadera ni de la rodilla para la fase de balanceo
inicial o final

Asimetrias: Aumento de la inclinacion anterior y
de la flexion de cadera durante el balanceo final
en el lado lesionado y reduccién en el no

24



Daly
etal.,
2016

Datos de movimiento (10 s carrera a 20
km/h, tapiz rodante) utilizando un sistema
de andlisis de movimiento infrarrojo +
marcadores (pelvis y El). Los datos
cinematicos se alinearon con el golpe de
taldn, se interpolaron y se trazaron en 101
puntos de tiempo para cada zancada

Medidas cinemaéticas de
los 3 planos para la pelvis,
la cadera, larodillay el
tobillo y se compararon
entre las extremidades
lesionadas (HL) y las no
lesionadas (CL)

N/A

lesionado (asimetrias maximas de 8°y 4° en el
movimiento de la cadera y la pelvis
respectivamente), grado de asimetria
insignificante detectado en los controles,
asimetria en el plano transversal (6°) en la
rodilla del GL durante las fases de balanceo final
y apoyo inicial y mayor rotacion medial de la
rodilla en la fase de apoyo inicial en la
extremidad lesionada del GL

BF = Biceps femoral. CL = Contralateral. cIBF = Cabeza larga del biceps femoral. D = Derecho/a. EI = Extremidades inferiores. ES = Extremidades superiores.
FHO = Fuerza horizontal maxima teérica. FH = Fuerza horizontal. fPCA = Analisis funcional de componentes principales. fPCs = Componentes principales
funcionales. FRS= Fuerza de reaccion al suelo. FV = Fuerza vertical. F-v = Fuerza-velocidad. GL = Grupo lesionados. GNL = Grupo no lesionados. HL =
Homolateral. | = Izquierdo/a. LP = Longitud paso. MIT = Musculos isquiotibiales. MPE = Mapeo paramétrico estadistico. N/A = No aplicable. PdF = Placa de
fuerza. Pmax = Potencia mé&xima horizontal. PSR = Prueba de sprint repetido. RHB = Rehabilitacién. Sm = Semimembranoso. SM = Subméaxima. St=
Semitendinoso. TA = Tiempo de apoyo. TC = Tiempo de contacto. TCIV = Tasa de carga instantanea vertical. TCMV = Tasa de carga media vertical. TV =

Tiempo de vuelo. Vmax = Velocidad maxima. V0 = Velocidad maxima tedrica.
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5. DISCUSION

En cuanto a las variables cinematicas, los estudios de Schache et al. (16), Lee et al. (25)
y Higashihara et al. (28) mostraron una menor flexion de cadera durante la fase de
balanceo en las extremidades lesionadas. Adoptando una perspectiva compensatoria, esta
reduccién podria representar un esfuerzo subconsciente de los atletas para reducir el
estiramiento de los musculos isquiotibiales en esta fase, evitando asi que se vuelvan a
lesionar (30). En contraposicion a estos hallazgos, Higashihara et al. observaron una
mayor flexion de cadera en la extremidad lesionada (28), al igual que Daly et al. que
también objetivaron una mayor anteversion de la pelvis en los sujetos lesionados (17).
Los hallazgos prospectivos de Schuermans et al. (19) estan en consonancia con el
aumento de la anteversion de Daly et al. (17) y, ademas, objetivaron una menor
estabilidad toracopélvica en los sujetos lesionados (19). No obstante, su analisis
retrospectivo no objetivd ninguna asociacion entre lesion previa y cinematica (19). Por el
contrario, Higashihara et al. encontraron una disminucion de la anteversion en la
extremidad lesionada (28). Los incrementos en el movimiento del plano sagital-coronal
del tronco y la pelvis sugieren que los jugadores mas vulnerables a las lesiones de la
musculatura isquiotibial sufren de una falta de control proximal y de insuficiente
capacidad disociativa dentro del complejo lumbo-pélvico-cadera, provocando un patrén

de carrera menos seguro (19).

La anteversion tiende a aumentar en los atletas que presentan una menor extension de la
cadera (31,32), como ocurre en el estudio de Ciacci et al., que también objetivaron una
mayor flexion de rodilla en la extremidad lesionada (26). De hecho, mayores valores de
anteversion se han relacionado con un mayor riesgo de lesion (32). En el estudio de
Kenneally-Dabrowski et al. los atletas que se lesionaron presentaron una mayor flexion
lateral toracica hacia el lado ipsilateral (23), en consonancia con la mayor flexién de
tronco de Schache et al. (16) y con los resultados de Schuermans et al. (19), objetivando
la importancia de la estabilidad del core para prevenir la lesion de los musculos
isquiotibiales durante la carrera (19). No podemos comparar los resultados de Daly et al.
(17) con el resto de estudios nombrados debido a que ellos evaluaron la biomecanica en
una cinta en lugar de analizar el sprint sobre suelo. Ademas, hay que tener en cuenta que
los estudios de Lee et al. (25), Schache et al. (16) y Higashihara et al. (28) no incluyeron

un grupo control.
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En referencia a las variables cinéticas, Kenneally-Dabrowski et al. encontraron mayores
momentos de extension de cadera durante la fase de balanceo en los atletas lesionados
(23), al igual que Heiderscheit et al., que también los observaron para la flexién de rodilla
(29). Ademas, Schache et al. encontraron un mayor par extensor de cadera en la
extremidad lesionada durante el apoyo inicial (16). En la fase de balanceo ocurren el
estiramiento y la fuerza méxima de la musculatura isquiotibial, la cual experimenta
grandes cargas (33). Un gran momento de extension de cadera podria suponer una mayor
transferencia de energia al tronco, contribuyendo a un menor control del mismo y una
gran exigencia para los musculos isquiotibiales que también debe absorber el trabajo
negativo de la rodilla (23). Johnson y Davis encontraron mayores tasas de carga en los
sujetos lesionados (15), al igual que el caso de Schache et al., donde la pierna lesionada
también presentd mayores valores para la fuerza de reaccién al suelo (16). Por lo tanto,
existe un mayor riesgo de lesion, sobre todo en la fase de apoyo inicial, debido a la fuerza

de reaccion al suelo y a la enorme carga que sufren los masculos isquiotibiales (33).

La pierna o sujetos lesionados experimentaron una menor absorcion de potencia de la
cadera, rodilla y los musculos isquiotibiales en los estudios de Schache et al. (16,27). Sin
embargo, los sujetos lesionados de Kenneally-Dabrowski et al. obtuvieron mayores
valores en la absorcién de potencia de la rodilla durante el balanceo final (23). La
absorcion de potencia maxima de la rodilla se produce poco después del 50% del balanceo
final (23) reflejando una gran cantidad de trabajo negativo de la musculatura isquiotibial,
el cual parece estar asociado con la susceptibilidad a las lesiones de estos musculos
(11,34). Mendiguchia et al. objetivaron un aumento de la fuerza horizontal en el jugador
de rugby que se lesion6 (21). No obstante, los resultados obtenidos de Brughelli et al.
(18), Lord et al. (22), Mendiguchia et al. (24) y los atletas restantes del estudio de
Mendiguchia et al. (21) mostraron una disminucion de la fuerza horizontal en la pierna o
sujetos lesionados. También se objetivo, producida por la fatiga, una menor potencia
méaxima horizontal en los futbolistas de Mendiguchia et al. (24), la cual podria estar

vinculada a la disminucién de la fuerza horizontal mas que a la fuerza total producida (9).

En cuanto a la longitud de la musculatura isquiotibial, Slider et al. no detectaron
asimetrias significativas en el estiramiento maximo de dicha musculatura (20). Estos
resultados estan de acuerdo con los estudios de Brughelli et al. (18), Lee et al. (25) y el
caso de Heiderscheit et al. (29), estos Gltimos objetivando también, en la extremidad
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lesionada, unos mayores angulos de flexion de cadera y rodilla correspondientes a esa
longitud méxima. La heterogeneidad del deporte de la poblacion de Slider et al. (20)
podria contribuir a observaciones similares a las de Lee et al. (25). Sin embargo, Brughelli
et al. que incluian un grupo méas homogéneo tampoco encontraron diferencias
significativas (18). Por el contrario, Schache et al. objetivaron un aumento de la longitud
méaxima de la musculatura isquiotibial (27) al igual que en el caso de Schache et al., donde
se produjo una mayor extension de rodilla en la extremidad que se lesiono6 incrementando
también la longitud (16). Un aumento de la anteversién, la flexion de cadera y la extension
de rodilla pueden suponer una mayor longitud miotendinosa de la musculatura
isquiotibial durante la fase de balanceo final, siendo la fase méas peligrosa al alcanzar las
longitudes maximas de este grupo muscular (3,25). No obstante, los resultados de
Higashihara et al. demostraron los resultados opuestos, ya que la extremidad previamente

lesionada mostraba una mayor flexion de rodilla (28).

Las principales limitaciones de esta revision son la inclusion de series de casos,
reduciendo la calidad metodologica de los resultados al no existir un grupo control, la
limitada cantidad de publicaciones encontradas y la escasa muestra presente en la mayoria
de estudios que, ademas, presentaba grandes diferencias acerca del deporte practicado, la
definicion de la lesion y el tiempo que habia pasado desde la misma. Finalmente, muchos
de los estudios presentan una naturaleza retrospectiva de los analisis, no pudiendo

determinar si las diferencias observadas son causa o efecto de la lesion.

Para futuras investigaciones se deberia utilizar una mayor muestra y una misma
clasificacion de la lesidn para todos los deportistas, reduciendo asi la variabilidad sobre
lo que se considera lesion, asi como especificar el grado y la localizacion exacta de la
misma. Ademas, se deberia incorporar un mayor numero de mujeres deportistas para
ampliar los conocimientos en cuanto a biomecénica y lesion de los musculos
isquiotibiales. También, se deberian unificar unos criterios acerca de la medicién de la

carrera (tapiz rodante vs suelo, velocidad maxima vs submaxima, tiempo de medicion...).

Finalmente, el anélisis de la biomecanica de la carrera puede permitir a los fisioterapeutas
identificar diferencias y asimetrias entre sujetos o entre extremidades asociadas a una
mayor carga o relacionadas con la lesion de los masculos isquiotibiales. Ademas, realizar

esos analisis podria dirigir intervenciones enfocadas a disminuir dichas asimetrias.
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6. CONCLUSION

En base a la evidencia actual, los atletas que sufrieron una lesion de la musculatura
isquiotibial o el andlisis de las extremidades lesionadas, en comparacion con los
deportistas no lesionados o las extremidades sanas, presentaron mayores valores para las
tasas de carga y la flexion de tronco y, menores valores en la fuerza horizontal. Estas
variables cinematicas y cineticas si parece que tengan relacion con la lesion de los

masculos isquiotibiales suponiendo una mayor carga y una carrera menos segura.
Sin embargo, se necesitan mas estudios que analicen las variables biomecanicas de esta

revision, con atletas y metodologias similares para poder afirmar aquellas que si estan

relacionadas con este tipo de lesion.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Adjusted Downs and Black Quality Assessment Checklist

Reporting

L. Is the hvpothesis/aim/objective of the study clearly described? This item is only rated | Yes No U
as a Yes, if both aim/purpose and hypothesis are described. In case the study design does
not allow any hypothesis or the direction of the study is so novel that no prior hypothesis
can be formed, and this is made clear in the introduction, the item should be rated as a
Yes.

2. dre the main outcomes to be measured clearly described in the Introduction or | Yes No U
Methods section? If the main outcomes are first mentioned in the Results section, the
question should be answered No.

3. Are the characteristics of the participants included in the study clearly described? In | Yes No U
cohort studies and trials. inclusion and/or exclusion criteria should be given. In case-
control studies. a case-defimition and the source for controls should be given. The type of
disability should be clearly described. For athletes with a spinal cord injury it has to be
indicated (at least) if they are tetraplegic or paraplegic for this item to be rated with a
Yes. Ifit is clear from the inclusion criteria which participants are excluded. rate this item
as a Yes. If this is not clear and the study does not mention any exclusion criteria, rate
this items as a No.

5. Are the distributions of principal confounders in each group of subjects to be compared | Yes | Yes | No U
clearly described? The main confounders of our study are: sex. age. disability. training | (2) (1)
status. body-mass. Secondary confounders are: testing moment during the season and test
mode. For scoring 2 points all five main confounders need to be described. The criteria
for describing the disability in enough details are the same as for item 3. For scoring 1
point four of the five main confounders plus one secondary confounder need to be
mentioned.

6. Are the main findings of the studv clearly described? Sumple outcome data (including | Yes No U
denominators and numerators) should be reported for all major findings so that the reader
can check the major analyses and conclusions. In the case of this review. the number of
participants has to be given. as well the VOzpear values. (This question does not cover
statistical tests which are considered below).

7. Does the studyv provide estimates of the random variabilitv in the data for the main | Yes No U
outcomes? In non-normally distributed data the inter-quartile range of results should be
reported. In normally distributed data the standard ervor, standard deviation or confidence
intervals should be reported. If the distribution of the data is not described. it must be
assumed that the estimates used were appropriate and the question should be answered
Yes. If no mean and SD are calculated and only individual items are provided, rate this
item as a No.

External Validity
All the following criteria attempt to address the representativeness of the findings of the study and whether they may be
generalized to the population from which the study subjects were derived.

11. Were the subjects asked to participate in the study representative of the entire | Yes No U | N/A
population from which they were recruited? The study must identify the source
population for participants and describe how the participants were selected. Participants
would be representative if they comprised the entire source population. an unselected
sample of consecutive participants, or a random sample. Random sampling is only
feasible where a list of all members of the relevant population exists. Where a study does
not report the proportion of the source population from which the patients are derived.
the question should be answered as unable to deternune. The source population in our
review is defined as athletes with a disability in the respective sports.
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12. Were those subjects who were prepared to partficipate representative of the entire
population from which they were recruifed? The proportion of those asked who agreed
should be stated. Validation that the sample was representative would include
demonstrating that the distribution of the main confounding factors was the same in the
study sample and the source population.

Yes

N/A

Internal validity — bias

20. Were the VOipear measuie used accurate (valid and reliable)? Studies have to report
on the reliability and validity of the test equipment, test mode and if people with a
disability (note: here we do not refer to athletes) were tested. For studies which refer to
other work that demonstrates the outcome measures are accurate. the question should be
answered as Yes. Both, pilot testing or referring to the work of others are sufficient to
rate this item as a Yes. Referring fo reliability and variability estimates performed on
able-bodied participants is considered sufficient and the item will be rate as a Yes.

Yes

Internal validity - confounding (selection bias)

21. Were the participants in different intervention groups (trials and cohort studies) or
were the cases and controls (case-control studies) recruited from the same population?
The question should be answered unable to determine for cohort and case control studies
where there is no information concerning the source of patients included in the study.
The source population in this review is defined as athletes with a disability in the
respective sports.

Yes

22. Were study participants in different infervention groups (frials and cohort studies) or
were the cases and controls (case-control studies) recruited over the same period of
time? For a study which does not specify the time period over which patients were
recruited. the question should be answered as unable to determine.

25. Was there adequate adjustiment for confounding in the analyses fiom which the
main findings were drawn? This item should be rated as a Yes. if the criteria for
verification of maximal effort are explicitly stated. Verification of maximal effort
should at least contain two of the following five minimum criteria: 1) respiratory
exchange ratio (RER) of 1.05 or higher. 2) a concentration of lactate in blood ([La]s) of
7 mmol/liter or greater. and 3) a subjective rating of perceived exertion (RPE) with a
BORG scale score of 15 or higher. 4) no increase in VO despite further increases in
intensity or 5) reaching a maximal heart rate within 10 beats/min of an individual’s age-
predicted maximum (calculated as 220 — age). Alternatively. the verification of
maximal effort is also considered to be achieved in case a verification fest was
performed. Any studies which did not report on the verification of maximal effort or
which ineclude criteria below the above described. should be rated with a No. Deviating
criteria should be specifically noted in the comments box provided to the right.

Yes

Yes (1 point), No (0 points), U = unable to determine (0 points), N/A = not applicable (question excluded from guality analysis)
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