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RESUMEN

Durante el primer afio, luego de la vuelta a la practica deportiva, la recurrencia de esguinces en los musculos isquiotibiales
alcanza una tasa del 12-31%. Los motivos de esto incluyen la reduccién de la fuerza de tension, la reduccion de la fuerza
muscular y de los tejidos adyacentes y la reduccion de la flexibilidad de la unidad musculo-tendinosa. Los estiramientos por
si solos no son suficientes para promover una rehabilitacién completa, lo que resulta en una tasa de recurrencia de hasta el
54.5% dentro de las dos semanas de la vuelta a la practica deportiva. Los ejercicios especificos del deporte han mostrado
ser una forma efectiva de promover la rehabilitacién. Para una completa rehabilitacion de los isquiotibiales, es esencial la
incorporacion de ejercicios pliométricos excéntricos y de ejercicios especificos del deporte en el momento apropiado.
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INTRODUCCION

Los esguinces en los musculos isquiotibiales son dificiles de tratar, tienen una rehabilitacién lenta y han mostrado una alta
tasa de recurrencia (23, 58, 60). Las tasas normales de recurrencia se encuentran entre el 12 y el 31% durante el primer
afio del retorno a la practica deportiva (60) pero puede alcanzar valores tan altos como el 54.5% (68). Los factores
responsables de la recurrencia en las lesiones de los isquiotibiales incluyen la reduccion de la fuerza de tensién debido al
tejido cicatrizado en el sitio de la lesion, la reduccion de la fuerza en la musculatura adyacente como resultado de la atrofia
por desuso, la inhibicion refleja, la reduccion de la flexibilidad de la unidad musculo-tendinosa (MTU) y posibles cambios
adaptativos en la biomecanica de los movimientos deportivos luego de la lesion original (23, 58, 60). Los esguinces de la
MTU son las formas mas prevalentes de lesion entre los atletas (17, 44, 48, 80) siendo los musculos que cubren dos
articulaciones, tal como los isquiotibiales, los mas susceptibles de sufrir un esguince (22). Los isquiotibiales se encuentran
entre los musculos de las extremidades inferiores que mas cominmente sufren una lesion, siendo los esguinces la lesion
mas prevalente en deportes tales como el ftbol y el atletismo de pista y campo (14). Los esguinces isquiotibiales
representan el 12-16% de las lesiones en el futbol (28-60) y en el fatbol australiano (60), el 11% en jugadores de criquet
(71) y el 24% entre velocistas y saltadores de nivel universitario (79).

Las altas tasas de recurrencia reportadas en relacion con las lesiones de los isquiotibiales (23, 58, 60, 68, 71, 79) pueden
reducirse mediante una reintroduccion progresiva a las actividades que prepararan al atleta completamente para las
demandas del deporte. Para una completa rehabilitacion se deberia permitir que haya un tiempo suficiente entre las
diferentes etapas del tratamiento. Estas etapas incluyen la movilizacidn y el estiramiento, para evitar la pérdida de



extensibilidad, mejorar el rango de movimiento (ROM), ayudar a reducir la formacioén de tejido cicatrizado (39, 40, 50, 52);
evitar la atrofia y mejorar la fuerza (60, 68) y el entrenamiento de la fuerza ya condicionamiento especifico del deporte
para preparar adecuadamente para su vuelta al deporte (15, 19, 30, 32, 36, 46, 54).

CAUSAS DE LESIONES

La literatura sugiere que los isquiotibiales sufren dos tipos de esguinces, uno que se produce durante la realizacion de
carreras de esprint maximo (75, 79) y el otro que se produce durante la realizaciéon de estiramientos en rangos de
movimientos extremos (5). Entre las causas de esguinces isquiotibiales se incluyen los problemas en la postura de la
columna lumbar (33), las lesiones previas (3, 21, 27, 73), la falta de flexibilidad (12, 14, 22, 27, 29, 33, 45, 48, 74), la
realizacion de una entrada en calor inapropiada (76, 77), la fatiga (76, 77), disbalances en la fuerza muscular entre los
cuadriceps y los isquiotibiales (16, 21, 27, 48, 79) y una inadecuada coordinacion (14, 16, 27). Los esguinces isquiotibiales
también se han asociado con la carga excéntrica (14, 16, 50), tal como la que debe soportarse durante una rapida
desaceleracion. Los esguinces isquiotibiales se producen mas cominmente en la porcién larga del biceps femoral (7, 51,
72, 75), en la porciéon mas proxima a la union musculo-tendinosa (51, 60). Se han reportado esguinces isquiotibiales en
velocistas, cuando estos alcanzan la velocidad méaxima o cuasi méxima (6) y durante la realizacién de acciones musculares
excéntricas potentes (14). Los esguinces se producen mas comuinmente durante dos fases del ciclo de la carrera; en el
momento en que se lleva la pierna hacia delante y durante el despegue del pie de apoyo (69) ya que en esta fase los
isquiotibiales desaceleran la flexion de la cadera y la extension de la rodilla (39, 40), lo que resulta en una gran carga
excéntrica. También se ha hallado que si bien los velocistas sufren lesiones mas frecuentemente durante la carrera, en la
danza las lesiones se producen mas frecuentemente durante la realizaciéon de estiramientos lentos (6). En actividades tales
como la danza, la mayoria de las lesiones isquiotibiales se producen durante los estiramientos (flexién de cadera con
extension de rodilla) (6, 8), 1o cual resulta en una carga excéntrica con la insercion proximal del masculo semimembranoso
como sitio de lesion (8).

REHABILITACION RECOMENDADA

Si bien existe un limitado consenso acerca de como tratar en forma efectiva las lesiones de los isquiotibiales, se
recomienda seguir un enfoque multidisciplinario (20). El tratamiento y la rehabilitacion deberian ajustarse a la severidad
de la lesion y al proceso de curaciéon (44, 50). El tiempo de rehabilitacion varia dependiendo de la severidad de la lesion,
con una duraciéon promedio de 16 semanas, pero con un rango de 6-50 semanas (7). La utilizaciéon de imagenes de
resonancia magnética ha permitido determinar que las lesiones que sufren los bailarines tardan en promedio 50 semanas
en volver al estatus previo a la lesion (8). La rehabilitacion de los tejidos blandos deberia llevarse a cabo mediante el uso
de crioterapia (34, 41), drogas antiinflamatorias no esteroides (18, 34, 35), modalidades de electroterapia (34, 35) y
ejercicios para el fortalecimiento y estiramiento (60, 68); sin embargo, para reducir la recurrencia de la lesion, estos
ejercicios de fortalecimiento deben ser especificos de las demandas del deporte/actividad de cada individuo (15, 19, 30, 32,
36, 46, 54).

RESTAURACION DEL RANGO DE MOVIMIENTO

La cicatrizacion del tejido blando se caracteriza por la formacion de tejido conectivo que es més corto y menos elastico que
la estructura original, lo cual deriva en una reduccién de la flexibilidad y en una pérdida de la funcién (24). En los
musculos, el desarrollo de tejido cicatrizado deriva en la restriccion de la contraccion y en el incremento del riesgo de
ruptura (23) lo que a su vez puede derivar en una reduccion de la elasticidad del ciclo de estiramiento-acortamiento dada
la limitacién en el alargamiento de las fibras (43) y todo esto incrementa el riesgo de recurrencia de la lesién. Para
recuperar esta pérdida de flexibilidad y evitar una lesién e inflamacién (18, 24, 76, 77), es esencial realizar, en forma
concurrente, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento en los que el sujeto no sienta dolor, comenzando con ejercicios
isométricos y progresando a ejercicios dinamicos (60). Durante la fase de remodelacion de la rehabilitacion, el estiramiento
de los musculos determina las lineas de estrés a lo largo de las cuales se orientaran las fibras de colageno. Si no se lleva a
cabo este procedimiento, no se recuperara apropiadamente la fuerza de tension y esto derivara en una prolongacion del
dolor, en la limitacién de la funcién y en el incremento de la susceptibilidad del tejido a una nueva lesion (52).



El estiramiento de los musculos isquiotibiales ha mostrado incrementar el ROM en la articulacion de la cadera, siendo la
técnica mas adecuada para esto los estiramientos estéticos llevados a cabo 3-5 veces por semana, realizando 4 repeticiones
de 30-45 segundos (9-11, 52, 55, 63, 64). Sin embargo, cuando se intenta restaurar el rango de movimiento en un atleta
lesionado, la investigacién ha demostrado que el estiramiento regular (4 repeticiones de 30s, 3-4 veces por dia, a partir de
las 48 horas posteriores a la lesion) reduce el tiempo necesario para restaurar el ROM, en comparacion con el estiramiento
llevado a cabo una vez por dia (5.7 vs 7.3 dias) (10, 52). También es necesario sefialar que los musculos lesionados que
sufren cambios en su viscoelasticidad pueden requerir estiramientos de mayor duracion (>30 s) o mas repeticiones para
obtener los mismos beneficios que un musculo saludable (52).

El estiramiento también ha mostrado ser un potente estimulante de la sintesis proteica y del crecimiento muscular que
puede asociarse con una adaptacion al incremento de la longitud funcional mediante la adicién o remocién de sarcémeros
en serie (31) y por lo tanto este tipo de ejercicios debe continuarse realizando conjuntamente con los ejercicios de
fortalecimiento.

Figura 1. Peso muerto rumano.



Figura 2. Ejercicio para el fortalecimiento de los misculos isquiotibiales (denominado estiramiento nérdico).

Cuando se realizan ejercicios de estiramiento luego de la realizacion de ejercicios o luego de una lesion, la longitud de los
sarcomeros se ajusta a la Optima para la generacion de fuerza, velocidad y potencia (31).
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Figura 3. Estiramiento ndrdico, fase descendente.

RESTAURACION DE LA FUERZA

Los estiramientos combinados con otros protocolos para el tratamiento de una lesion, tal como el fortalecimiento, mejora el
proceso de rehabilitacion y resulta en una reduccioén de recurrencia (65, 68, 77). Sherry y Best (68) observaron una
recurrencia del 7% utilizando una combinacién de ejercicios progresivos de agilidad y estabilizaciéon del tronco en
comparaciéon con una recurrencia del 70% (en el periodo de 1 afio) del grupo que realizd ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento. El tiempo promedio para retornar al deporte fue de 22 dias y 37 dias, respectivamente. El grupo que
realizd los ejercicios progresivos de agilidad y estabilizacién del tronco llevé a cabo un programa de entrenamiento que
incluyd ejercicios isométricos, ejercicios concéntricos y excéntricos lentos y rapidos, lo cual era mas representativo de las
demandas del deporte que el protocolo de entrenamiento que incluia ejercicios de estiramiento y fortalecimiento. Los
ejercicios para los musculos isquiotibiales, tales como las flexiones de rodilla y el peso muerto con rodillas extendidas
(Figura 1) deberian incorporarse al programa de fortalecimiento debido a que provoca una mayor actividad de los
isquiotibiales en comparacion con la sentadilla (1, 78). También es necesario sefialar que la investigacién sugiere que la
sentadilla, a pesar de las variaciones técnicas, produce una menor activacion de los isquiotibiales que de los cuadriceps (1,
25, 26, 42, 53, 57, 59, 67). Por esta razdn, la sentadilla puede no ser un ejercicio apropiado para el fortalecimiento de los
musculos isquiotibiales, aunque es un ejercicio esencial para el acondicionamiento de los atletas previo a la realizacion de
actividades pliométricas. El entrenamiento de la fuerza puede ayudar a evitar la recurrencia de lesiones debido al
incremento de la rigidez y de la fuerza de las unidades musculo-tendinosas (49). La incorporacion de ejercicios de carrera
y agilidad ha demostrado permitir un retorno a la actividad deportiva mucho mas rapido (10-14 dias) cuando se combinan
con ejercicios de estiramiento, y técnicas de rehabilitacion como la crioterapia y la electroterapia (34), sin ocurrencia de
lesion por el resto de la temporada. La inclusioén de ejercicios excéntricos (desaceleracién) también parece tener un efecto
beneficioso para la prevencion y rehabilitacion de los esguinces isquiotibiales y por lo tanto estos ejercicios pueden reducir
la recurrencia de lesiones (13, 14, 19, 46, 61, 62, 79). Esto puede deberse al hecho de que los esguinces isquiotibiales
estén asociados con rapidas cargas excéntricas (14, 50). Los ejercicios excéntricos para los isquiotibiales, tal como las
extensiones nordicas (Figuras 2 y 3) han mostrado reducir el riesgo de lesion isquiotibial (2, 4, 15, 19, 30, 54) al provocar
mayores ganancias de fuerza que el entrenamiento concéntrico (46, 47, 54) y mejorando asi el indice de fuerza entre
isquiotibiales-cuédriceps, especialmente a grandes velocidades (38, 54). El entrenamiento excéntrico hace que el angulo en
el que se produce el torque pico se sea mas proximo a la extension completa (13, 19, 47, 54) lo cual también puede ayudar
en la prevencion de lesiones.

Figura 4. Ejercicio complejo para los isquiotibiales (posicion inicial y final).



Figura 5. Ejercicio complejo para los isquiotibiales (posicion intermedia).

La incorporacién de ejercicios pliométricos y de ejercicios de agilidad dentro del programa de entrenamiento ha mostrado
incrementar el torque pico de los isquiotibiales y mejorar el indice de fuerza entre isquiotibiales y los cuadriceps (36). La
incorporacion de ejercicios pliométricos puede reducir el riesgo de lesion (32), lo que puede atribuirse a la répida carga
excéntrica. La progresion de actividades especificas del deporte y actividades pliométricas deberia pasar de movimientos
unidireccionales (e.g., saltos desde media sentadilla) a movimientos bidireccionales (e.g., rebotes) y por ultimo a
movimientos multidireccionales (e.g., rebotes en zigzag) (32). Antes de que los atletas realicen ejercicios pliométricos de
alta intensidad se recomienda que estos puedan realizar mas de 1 repeticion en sentadilla con el 150% de su masa corporal
(37, 56). Sin embargo si los ejercicios pliométricos se realizan en el agua, creando un efecto de descarga a través de la
flotacion, los mismos pueden introducirse antes en el programa de rehabilitacién lo cual ha mostrado ser altamente
efectivo (66, 70).

El tratamiento para la fase aguda de un esguince isquiotibial inicial incluye el

Tratarnients Inicial reposo con aplicaciones de hielo, comnpresion v elevacion (188, 24, 28, 34, 60),

Estiramientos diarios, llevados a cabo 3-4 veces, v manteniendo la posicidn 30-
Restauracion del RO 45 segur!dn:ns_ par estirarniento (10, 11, 557; realizar 4 veces al dia
(521 ejercicios en los que hava que soportar el peso corporal,

sin que se sienta dolar, v dentrao del ROM {28}

El fortalecimiento inicial se enfoca en ejercicios especificos para los
isquintibiales, incluyendo las flexiones de rodilla v el peso muerta a rodillas
extendidas (ver Figura 1) (1, 78) v los ejercicios complejos (ver Figuras 4, 53,
a la vez que se continda can los ejercicios para incrementar el ROM,

Fortalecimiento Inicial®

Realizar actividades excéntricas de baja velocidad tales como el peso muerto a
rodillas extendidas, las extensiones ndrdicas (wer Figuras 2 v 3) (2, 15,19, 30,
46, 497, las sentadillas en tijeras, a la vez que se continua con el desarnrollo
de la fuerza concéntrica v el mantenimiento del RCM.

Fartalecimiento
Excéntrico de Baja
Velocidad

Fortale cimiento _ Realizar ejercicios plinmétn'u:_ns ¥ a!:tividades especiﬁcas del deporte para
Excentrico de Alta incrementar el torque u:Ie_Iu:us |5qu||:_|t||:||a|es a altas velu:u:u:lau:les__{SE, 36), por
Velocidad ejernplo, saltos desde mgdla sentadilla, sqltc:s con apoyos en tijeras, rebotes y
saltos con caida, Se continua con el frabajo para mantener la fuerza v el ROM,

Las actividades especificas del depaorte v las actividades pliométricas deberian

progresar desde movimientos unidireccionales a movimientos bidireccionales v
Frogresiones por Ultimo a movimientos multidireccionales, Por ejemplo, realizar rebotes a una

Especificas del Deporte | pierna, saltos hacia atras, salos laterales, rebotes laterales, rebotes en zigzag

con ambas piernas, v rebotes en zigzag a una pierna. En esta etapa se
contindan con los ejercicios para el mantenimiento de la fuerza v el ROM,
Tabla 1. El continuum de la rehabilitacion/acondicionamiento. ROM = rango de movimiento. *La etapa inicial de la rehabilitacion
deberd ser supervisada por personal apropiadamente calificado.

APLICACION: EL CONTINUUM DEL ACONDICIONAMIENTO

A partir de la revision de la literatura pareceria que, luego de un esguince isquiotibial, la restauracion del ROM es una
medida inadecuada de la capacidad del atleta para retornar al deporte. Ademas, debido a la alta recurrencia de las



lesiones, el estiramiento por si solo no parece ser suficiente como para preparar completamente a los atletas para la
actividad deportiva (68). Sin embargo, el estiramiento combinado con el fortalecimiento y el entrenamiento especifico del
deporte puede resultar mucho mas efectivo (32, 64, 68, 77). Por lo tanto, el entrenamiento deberia ser especifico de las
demandas del deporte de cada atleta y se deberian considerar diversos factores entre los que se incluyen, las fuerzas
ejercidas, los tipos de acciones musculares, lo patrones de movimiento, la velocidad de movimiento y los mecanismos de
lesién, entre los cuales el més comun es la carga excéntrica (6-8, 39, 40, 69). Estos principios pueden ser incorporados en
un marco de rehabilitacion progresivo que prepare al atleta para el retorno a la actividad deportiva (Tabla 1).

CONCLUSION

Para reducir el riesgo de recurrencia de una lesion, es esencial comprender el mecanismo de la lesién y tratar estos
aspectos implementando una progresion apropiada de ejercicios. En el caso de esguinces isquiotibiales, el mecanismo de
lesion parece ser la carga excéntrica (6, 8) a alta velocidad (39, 40, 69); por lo que se deben incorporar ejercicios que
provoquen carga excéntrica (6-8, 39, 40, 69) e incrementar progresivamente la velocidad de movimiento utilizando
actividades pliométricas (32, 36).
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