DISTENSION DE ISQUIOTIBIALES

Por Paco Morales Inglés

Introduccion

Las lesiones del grupo de la parte posterior del muslo, llamados
también "isquiotibiales" (IT), y en este caso, la distension muscular,
son prevalentes, y muchas veces, recurrentes en el marco de la
actividad fisica. Conocer su anatomia y su funcionamiento
biomecéanico nos acercara a una mejor comprension de las
caracteristicas tipicas de esta lesion, como asi también, a su
prevencion, diagndstico y/o tratamiento rehabilitador. A fin de
intentar dar una respuesta a las inquietudes que rodean a este
problema, que produce en el sujeto que lo padece persistente
incapacidad de realizar ejercicios y prolongado tratamiento de
rehabilitacion, es que se va a mostrar un conjunto de fundamentos,
desde su anatomia funcional hasta su prevencion y/o tratamiento.
Pero, se lo hara con una vision desde la Ed. Fisica como agente
preventivo de Salud. Y es alli, en la prevencion, donde los
profesores de Ed. Fisica y/o profesionales ligados a la prescripcion
de la actividad fisica tienen mas posibilidades de intervenir,
mediante herramientas metodoldgicas y aspectos bioldgicos
aproximados a esta problematica, siendo estos ultimos los que
seran tratados en este articulo.

Anatomiay Funcién

Semimembranoso  Semitendinoso Biceps Crural

La musculatura de la cara dorsal del
muslo, los musculos IT, desempefia
principalmente funciones de movimiento
dindmico y, por ello, esta dividida de
forma distinta a la musculatura extensora
de la rodilla, la cual realiza una funcién
mas estatica y dirigida a la estabilidad.

Los IT consisten en tres musculos
gue recorren desde la articulacion de la
cadera hasta la de la rodilla, y que
asisten en la extension de la primera y
en la flexion de la segunda,

Misculos lsguiotibiales. Las flechas indican los . .
lugares mas frecuentes de lesion. respectivamente:



el musculo semitendinoso (ST), el semimembranoso (SM) y el
biceps crural (BC). Tanto el ST como el SM son inervados por
ramas de la porcion tibial del nervio ciatico, cuyas fibras provienen
de L5, S1y S2. EI BC, en cambio, su porcion larga es inervada por
dos ramas de la porcion tibial del nervio ciatico (fibras provenientes
de S1 a S3) y la porcidn corta es inervada por ramas de la porcion
peronea del nervio ciatico (fibras provenientes de L5, S1y S2). Los
tres masculos tienen su origen en la tuberosidad isquiatica en la
cadera, menos la porcién corta del BC que se origina en el labio
externo de la linea aspera del fémur. Luego, el ST se inserta en la
cara interna de la tibia (conforma la "Pata de Ganso"), el SM lo hace
en el condilo interno de la tibia, y el BC en la cabeza del peronée
(siendo el Unico de los tres musculos que no llega a la tibia, de alli,
gue no es esencialmente un musculo "isquiotibial”, aunque
funcionalmente si), resultando el SM el que forma la parte principal
de la masa del grupo muscular en cuestion.

Por su anatomia, estos musculos son biarticulares, es decir,
atraviesan dos articulaciones, originando una cinética importante en
ellas, en este caso, en la cadera y en la rodilla. La regla general de
estos musculos es que, al tener una sola porcion, traccionan a
ambos tendones de manera no selectiva hacia el vientre del
musculo, influyendo asi en las dos articulaciones. El musculo
biarticular no puede actuar como musculo uniarticular, sin la
asistencia de otros musculos, a menos que una de las acciones
articulares sea estabilizada por otros musculos. El efecto cinético
del musculo sobre la segunda articulacion disminuye asi.

Durante algunas combinaciones de acciones articulares, los
movimientos creados por los musculos biarticulares son mas
eficientes de lo que serian si fuesen creados por los musculos
uniarticulares.



Asi, durante la carrera y al caminar, los IT funcionan primeramente
para desacelerar la rodilla que se extiende justo antes de que el pie
toque el suelo, y también, para asistir con la extension de la cadera
después del contacto del pie con el suelo. En la primera mitad de la
fase de recorrido del ciclo de la marcha, la cadera se flexiona
rapidamente. La flexion de la rodilla es pasiva durante esta fase, y
resulta de la rapida aceleracion hacia delante del muslo durante la
flexion de la cadera. En la segunda fase, a medio camino, sin
embargo, mientras la flexién de la cadera continla, la rodilla
comienza a extenderse rapidamente. Durante la ultima parte de la
fase de recorrido de la marcha, o fase flotante de la carrera, los
musculos IT desaceleran el movimiento hacia delante de la tibia,
oponiéndose asi a la actividad del cuadriceps. La accion tendinosa,
la accion de correa y la accion de polea, son caracteristicas
atribuidas a los musculos biarticulares porque estos masculos no
pueden causar una excursion maxima al mismo tiempo en las
articulaciones sobre las cuales actuan.

Mecanismos y Factores Causantes de Lesidn

Como con otros musculos frecuentemente lesionados, los IT al
atravesar dos articulaciones estan sujetos al estiramiento en mas de
un punto. Y, asi es que parece haber una forma de coordinacion
neuromuscular poco conocida que pueda explicar por qué los IT son
lesionados.

Las lesiones musculares ocurren muchas veces durante
actividades diarias de rutina y son aun mas probables de ocurrir
durante el ejercicio excesivo. Asumiendo que la tensién "contribuye"
a la lesion, y, puesto que la tensién ocurre en movimientos
normales, la cuestidon de la lesion del tejido se relaciona mas
especificamente a cuando la tension de las fibras musculares, tejido
conectivo y sus superficies de contacto, se hace excesiva. Durante
movimientos que han sido realizados rutinariamente durante meses,
el dolor severo muscular y la lesién puede ocurrir "stubitamente".
Este fendmeno es muy poco conocido. Sin embargo, si la tension
del tejido, es un factor contribuyente a las distensiones musculares,
entonces ¢ cuales tejidos estan siendo excesivamente distendidos y
por queé ocurren? Obviamente, un conocimiento de las propiedades
de tension-estrés (esto es, interacciones de unidades motoras en el
musculo) del sistema muscular esquelético in vivo durante
movimientos normales, es esencial para responder esta cuestion
compleja. Al presente, esta informacién es virtualmente imposible
de obtener.



Una lesion isquiatica comun, por lo que respecta a los IT, es una
fractura por avulsion de la tuberosidad isquiatica. Esta lesion suele
producirse como consecuencia de una flexion violenta de la cadera,
con la rodilla en extension. Ademas, una distension muscular de los
IT puede producirse con una contraccion rapida y explosiva de esos
musculos mientras la cadera esta flexionada con la rodilla extendida
elevando la cadera hacia la extension y flexionando la rodilla
(Prentice, 1999).

No obstante, las lesiones de los IT son comunes en deportes
gue requieren de movimientos de velocidad o rapida aceleracion
como en el futbol, rugby, tenis o baloncesto, por ejemplo.
Inapropiado calentamiento, fatiga muscular, lesion previa,
desequilibrio de fuerza muscular y poca flexibilidad, también, han
sido correlacionadas con esta lesion. Por ejemplo, se ha encontrado
gue en jugadores de futbol con lesiones de los IT tenian
desequilibrios de fuerza entre éstos y el cuadriceps, siendo la fuerza
de aquéllos menos del 60% de la fuerza del cuadriceps (Burkket,
1970, en Best, 1996). También, se encontro que las lesiones
ocurrian en los ultimos momentos de las practicas o partidos de
futbol, siendo el inapropiado calentamiento y la fatiga como las
principales causas de lesién (Doman, 1971, en Best, 1996). Otras
posibilidades de que ocurra esta lesion, son la postura de la carrera
y el ciclo de marcha, la discrepancia en la longitud de las piernas, la
reduccion de la amplitud de movimiento de los IT y el desequilibrio
entre las porciones lateral y medial de dicho musculo (Prentice,
1999).

Pero, aun asi, como se menciono antes, no esta claro todavia la
principal causa de lesion. Lo que si parece ser claro en la literatura
cientifica es la tendencia a recurrir de esta lesion; pero a pesar de
las observaciones, no esta bien claro por qué esta lesion tiende a
reincidir tan frecuentemente (Best, 1996). Diagndstico y Examen
Fisico Sin ampliar con detalle los distintos grados de lesién, cuyo
tratamiento del tema involucra mayormente a la medicina del
deporte, se mencionara sélo algunos aspectos a tener en cuenta.
Las distensiones de los IT pueden ser diagnosticados por historia y
examen fisico del paciente. Este, muchas veces, describe un dolor
en el muslo posterior, particularmente durante y después de
actividades en las cuales los IT fueron activados excéntricamente,
como ocurre en la carrera. En la examinacion fisica se puede
encontrar sensibilidad e inflamacién en el lugar de la lesion, lo cual
en muchos casos es en la unién musculo-tendon.



Los estudios por imagenes incluyen rayos X, que no garantizan
la evaluacion de distensiones de IT, pero la alta incidencia de
avulsiones 6seas en jovenes con placas epifisiarias abiertas, podria
ayudar a descartarlas con esta metodologia.

En general, las tomografias computadas y las imagenes por
resonancia magnética (MRI), son utiles para definir acertadamente
la anatomia de las lesiones, sobre todo si son agudas, donde una
avulsion total proximal de los IT y/o una transeccion completa
sospechada, por ejemplo, pueden necesitar derivacion quirdrgica.

Tratamiento Inicial

La mayoria de las lesiones a los IT pueden ser controladas sin
cirugia. El tratamiento inicial consiste de reposo, aplicacion de hielo,
compresion, elevacion y alivio del dolor. La compresion del area
afectada con una venda o banda elastica puede ayudar a reducir la
inflamacién. Para el alivio del dolor, los antinflamatorios pueden ser
usados durante 7 ¢ 10 dias.

No hay un gran acuerdo sobre el régimen éptimo de
rehabilitacion, pero la rehabilitacion funcional que incluya
estiramientos y fortalecimiento muscular ha sido enfatizado. Un
programa completo de rehabilitacién deberia dedicarse, también, a
las demandas cardiovasculares del paciente. Ilgualmente,
dependiendo del grado de la lesion, algunas de las actividades que
se desarrollan en un programa de rehabilitacion de esta lesion,
incluye modalidades de estimulacién eléctrica muscular, ejercicios
de amplitud de movimiento activa de los IT sin dolor, ejercicios de
estiramientos indoloros, ejercicios isométricos indoloros, actividades
en pileta (natacién), ejercicios isocinéticos e isoténicos sin dolor, y
mas adelante, ejercicios de potenciacion progresiva con o sin
resistencia, "jogging", ejercicios con sobrecarga (pesas) bajo
regimenes concéntricos y/o excéntricos, actividades especificas del
deporte que practica el paciente, entre otras actividades (Prentice,
1999).

En base a muestras de pocos pacientes anecdoéticos, Best
(1996) cree que la derivacion quirargica puede ser indicada en
individuos con avulsion total del complejo de los IT desde la
tuberosidad isquiatica; aunque también la ruptura completa de los
musculos IT puede requerir reparacion quirdrgica.



Prevencidn: ¢Solo una Cuestion Metodologica?

Muchos médicos prescriben "calentar” y/o "estirar" para ayudar a
reducir la incidencia y la severidad de las distensiones musculares.
Esto no garantiza demasiado la solucion del problema: por ejemplo,
después de la lesion de IT, la extremidad afectada y el grupo
muscular son significativamente menos flexibles que el lado sano,
pero no hay diferencia en la fuerza isocinética (Best, 1996).

Se podria agregar, también, que un equilibrio muscular
fisiol6gico que ayude en la prevencion de la lesion en cuestion (y
por qué no, de lesiones ligamentosas) en la articulacion de la rodilla
seria el siguiente: al 100% de la fuerza isocinética del grupo
extensor le corresponderia un 60-70% a los flexores de aquél
porcentaje, y, en la cadera, seria 100% para los extensores y un 85-
95% para los flexores (Hollman y cols. en Einsingbach, 1994).
Entonces, se debe dar prioridad al contacto permanente entre el
atleta/paciente y su médico y/o prof. de Ed. Fisica, en cualquier
ambito institucional, para evacuar cualquier tipo de dudas respecto
a molestias musculares; es decir, no esperar hasta que la lesion
"aparezca" en toda su magnitud y dimensién. Porque se debe
recordar que durante la actividad fisica, el calor produce un efecto
"analgésico", lo cual podria engafiar subjetivamente cualquier tipo
de molestia, ademas de la motivacion propia de la actividad
deportiva (por ej., un partido de fatbol) que estimula al sujeto a
seguir la actividad a pesar de tal molestia. Es por eso, que ante una
minima molestia es preferible detener la actividad del sujeto antes
gue el problema se agrave durante la misma, y explicarle los
riesgos que implican la continuacion en dicha actividad.

También, se puede prevenir mucho antes: por ejemplo, en la
pretemporada de un atleta, a través de tests de fuerza de grupos
agonistas y antagonistas de la articulacion en cuestion, para
encontrar algun disbalance muscular significativo (como se
menciono antes), como también mediante la observacion y la "auto-
observacién” (propia del sujeto) de las técnicas de deportivas
(carrera, salto, etc.), para corregir alguna anomalia en dichas
técnicas que involucren a este grupo muscular vulnerable de
lesionarse. A ello, se debe agregar una buena fase de vuelta a la
calma (enfriamiento) luego de una actividad significativa, que sea
regenerativa y de suave intensidad, con estiramientos musculares
no intensos (jmenos balisticos!).

En cuanto a una buena recuperacion (rehabilitacion), exige un
compromiso en un programa bien disefiado y pacientemente llevado
a cabo, respetando los tiempos individuales y priorizando la calidad



del trabajo para evitar una consecuente recurrencia de la lesion;
teniendo en cuenta que su duracion puede llegar a durar 6 meses
(los casos mas graves) para el retorno a la actividad y/o
competicion.

Es recomendable hacer un llamado de atencion a los
instructores de Musculacién en salas de gimnasios: se debe insistir
con un buen y armonioso balance muscular funcional de distintos
grupos musculares, y hacer saber a sus clientes la importancia de
ello en lo que respecta a la salud, mas alla de lo estético para la
higiene postural y los mecanismos biomecanicos de la marcha,
antes vistos; sobre todo, en las mujeres, donde este grupo muscular
es muy debil.

Por dltimo, elaborar una estratégica entrada en calor, que incluya
estiramientos suaves en las zonas en cuestion, acompafados de un
acondicionamiento dinamico aerébico, ayudara a disminuir esta
lesion tan compleja.

Para prevenir lesiones en los isquiotibiales, se puede hacer une
ejercicio de estiramiento de los mismos.

Estiramientos isquiotibiales

Estiramiento isquiotibial en supino:

Acuéstese boca arriba ("decubito supino™) con la rodilla izquierda
flexionada y la planta del pie izquierdo apoyada en el suelo. Estire la
pierna derecha y pase un cinturén o cable por la planta del pie
derecho, sujetando sus extremos con las manos.

Desde esa posicion de partida, levante muy lentamente la pierna
derecha. La rodilla derecha debe mantenerse completamente
estirada y debe levantar la pierna ayudandose con sus brazos (no
s6lo haciendo fuerza con su pierna). Cuando empiece a notar
tirantez por detras de la rodilla, deje de subir la pierna y manténgala
en ese angulo. Mantenga esa posicion durante un minimo de 30
segundos, usando sus manos Y el cinturén para sostener el peso de
Su pierna.

Es importante que compruebe que en ningin momento flexiona la
rodilla derecha, sino que en todo momento debe mantener la pierna
completamente estirada.



Después de 30 segundos, baje lentamente, descanse 30
segundos y repita el movimiento. Debe hacerlo como minimo 5
veces a cada lado.
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A medida que pase el tiempo, ira pudiendo levantar cada vez
mas la pierna antes de notar la tirantez en la parte de atras de la
rodilla. Cada dia debe subirla todo lo que pueda sin que la tirantez
llegue nunca a ser dolor.

Informacion:

http://www.igb.es/dolor/espalda/fisioterapia0l.htm



http://www.iqb.es/dolor/espalda/fisioterapia01.htm
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