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RESUMEN

Propósito: Determinar el efecto inmediato de la elongación muscular de isquiotibiales con Facilitación Neuromuscular
Propioceptiva (FNP) y Elongación Pasiva Asistida (EPA) sobre el torque isométrico máximo (TIM) de flexión de rodilla y
secundariamente de rango articular (ROM) de flexión de cadera, en sujetos sanos de ambos sexos. Metodología:  19
hombres y 5 mujeres entre 18 y 26 años participaron de 3 sesiones, separadas por aproximadamente 48 horas cada una.
En cada una de ellas se aplicó una de estas técnicas: 1) EPA 2) FNP 3) Movimiento Terapéutico Básico (MTB). En forma
previa e inmediatamente posterior a la aplicación de cada técnica se realizó la medición del TIM y el ROM. Resultados: El
TIM disminuyó en forma significativa (p<0.05) en ambos sexos con la FNP (-14,7% hombres, -17,8% mujeres) y la EPA
(-14,1% hombres, -16,6% mujeres),  no existiendo diferencia significativa entre ambas técnicas. A pesar que el ROM
aumentó significativamente (p<0.05) con ambas técnicas de elongación, no existió una diferencia significativa entre ellas.
Conclusión: Con ambas técnicas de elongación se obtuvieron resultados significativos en la disminución del  TIM de
isquiotibiales con flexión de rodilla y en el aumento del ROM de flexión de cadera, no existiendo diferencias significativas
entre ambas técnicas.

Palabras Clave: torque isométrico máximo, facilitación neuromuscular propioceptiva, elongación pasiva asistida, isqu

INTRODUCCION

Durante mucho tiempo las elongaciones musculares han sido de gran popularidad en el ámbito deportivo, así  como
también muy utilizadas dentro del ambiente terapéutico, buscando distintos beneficios tales como mantener o mejorar la
flexibilidad, prevenir lesiones y mejorar el rendimiento en la actividad física (Alter, M., 1996; Hidalgo.E.C., 2004).

En torno a estos tópicos se han realizado diversas investigaciones, siendo el de flexibilidad el más estudiado y en el que se
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ha logrado mayor consenso sobre sus efectos (Halbertsma, J.P.K., Van Bolhuis, A.I., Goeken, L.N.H. 1996; Magnusson, S.P.,
et al. 1992; Shellock, F.G., Prentice W.E. 1985). Por otra parte en temas tales como el de prevención de lesiones y el de
rendimiento muscular, los resultados de estos estudios no llegan a ser concluyentes. (Pope, R. et al. 2000; Shrier, I.1999).

En la práctica observamos cómo se aplica la elongación muscular en distintas situaciones, por ejemplo en la preparación
para la actividad física, esto último inspirándose más en creencias y en costumbres que en conocimientos científicos.

A partir de esto surge la idea de aislar uno de los parámetros del rendimiento muscular como lo es la fuerza, para
investigar los efectos inmediatos de la elongación muscular sobre ella.

Existen variadas técnicas de elongación muscular entre las que destacan la elongación muscular pasiva y la elongación con
Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP), las más estudiadas y utilizadas a través del tiempo.

Con respecto  a  la  elongación muscular  pasiva,  los  primeros  indicios  relacionados  con estas  actitudes  de  extensión
muscular o de flexibilidad se pueden datar hacia el año 2500 A.C. en Egipto. Ya en nuestra cultura occidental, el precursor
de estas ideas y su desarrollo, fue el sueco P.H. Ling y los seguidores de esta escuela. (Ibáñez, A. 1993)

Por otra parte la FNP es un método usado más recientemente, desde que Herman Kabat, el año 1950, crea una serie de
técnicas en base a los trabajos neurofisiológicos de Sherrington. Algunas de ellas utilizadas en el ambiente terapéutico y
deportivo para la relajación muscular. (Voss, D.E. 1998)

Ambas técnicas de elongación y su relación con la fuerza muscular post aplicación han sido estudiadas, coincidiendo las
últimas investigaciones con el criterio de que las elongaciones musculares reducen la fuerza máxima. (Cramer, J., et al.
2004; Evetovich, T., Nauman, N., Conley, D., Todd, J. 2003; Fowles, J.R., Sale, D.G., MacDougall, J.D. 2000)

Nuestro propósito con esta investigación es determinar el efecto inmediato de estas técnicas de elongación sobre el torque
isométrico máximo de isquiotibiales con flexión de rodilla, y comparar el efecto logrado con cada técnica aplicada sobre un
mismo individuo.

MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de estudio

Descriptivo, Transversal, Prospectivo.

2. Grupo en estudio

El grupo (Tabla 1) se conformó por 19 hombres sanos (promedio de edad, 23,5 ± 1,84 años; promedio de peso, 72,89 ±
9,82 Kg.; promedio de talla, 1,73 ± 0,06 m) y 5 mujeres sanas (promedio de edad, 21,4 ± 2,41 años; promedio de peso,
56,08 ± 7,34 Kg.; promedio de talla, 1,63 ± 0,08 mt.) todos accedieron voluntariamente, a través de la firma de un
consentimiento informado. El marco de muestreo fue la Región de Valparaíso, Chile, durante los meses de septiembre y
octubre del año 2004.

Tabla 1. Características de los sujetos. Los datos son presentados como valores medios ± desviación estándar.

Los criterios de inclusión para la muestra fueron:

Ausencia de alteraciones neurológicas y músculo esqueléticas de extremidades inferiores.



Pablo E Hernández Díaz, Luis Vásquez, Fabiola Toledo y Anton Escobar. (2006)
Efecto Inmediato de la Elongación Muscular de Isquiotibiales con Facilitación Neuromuscular Propioceptiva v/s Elongación Pasiva Asistida sobre el Torque Isométrico Máximo. PubliCE 3

Ausencia de patologías cardiovasculares o pulmonares.
Sin actividad física estructurada o que realicen actividad física no - estructurada (no más de 2 veces por semana).
Sin hiperlaxitud ligamentosa.
Sin obesidad, según Índice de Masa Corporal (IMC).
Mujeres nulíparas y que no presente embarazo.

3. Variables operacionalizadas

Tabla 2. Variables dependientes operacionalizadas.

Tabla 3. Variables independientes operacionalizadas.

4. Instrumentos

Este estudio se realizó en las dependencias del  laboratorio de kinesiología de la Pontificia Universidad Católica de
Valparaíso, Chile (PUCV).

Para dar a conocer los objetivos y el protocolo de estudio, durante el proceso de incorporación de sujetos al estudio, se
entregó un documento de consentimiento informado.

Se utilizó una ficha personal donde se registraron los datos de cada sesión. El peso se midió con una balanza (Detecto,
Estados Unidos), la talla se midió con una cinta métrica adosada a la pared, y el rango articular de cadera se midió con un
goniómetro digital (Guymon Goniometer, Lafayette).

En el calentamiento previo se utilizó una cinta rodante (Life fitness 9500 RH, Estados Unidos).

Para la obtención de los torques se utilizó una Mesa de cuadríceps (Medlinne, Chile), la cual se conectó a través de un
sistema de palancas a un dinamómetro isométrico (Back Strengh Dinamometer, Takei Scientific Instrument, Japón) con el
que se registró el torque isométrico máximo de la musculatura isquiotibial. La longitud del brazo de palanca se midió con
una cinta métrica adosada a la misma.

Además se utilizaron los siguientes instrumentos: para el control de los tiempos un cronómetro (Timex, Rush VO2), una
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estufa a gas para mantener la temperatura ambiente dentro de los márgenes adecuados, y una camilla donde se efectuaron
las elongaciones y mediciones de rango articular.

Por último, para que el orden de las sesiones fuera aleatorio, se utilizaron tres cartas marcadas con las técnicas a aplicar al
reverso.

5. Método

5.1. Diseño

Se realizaron tres sesiones para la toma de datos, separadas por +/- 48 hrs. con el objetivo de que se produjera una
recuperación fisiológica de la musculatura isquiotibial. El horario de toma de datos fluctuó entre las 8:15 am y las 10:30
pm, dada la disponibilidad del laboratorio. Cada sesión tuvo una duración aproximada de 35 min. En cada sesión se realizó
una de las  siguientes  técnicas:  elongación con FNP,  EPA,  y  el  MTB.  El  orden de aplicación de estas  técnicas  fue
determinado en forma aleatoria por medio de la elección de una de las cartas marcadas, al inicio de cada sesión.

La toma de datos fue realizada por evaluadores previamente estandarizados.

5.2. Técnica

Elongaciones

1. Elongación muscular pasiva asistida (EPA):

Se posicionó al sujeto en decúbito supino sobre la camilla, con la extremidad inferior contralateral extendida y pelvis
estabilizada en retroversión. El ejecutor de la técnica se posicionó, sobre la camilla, al costado de la extremidad a elongar
(Se eligió la extremidad inferior derecha para todos los sujetos, por convención del grupo investigador), se elevó el
segmento pasivamente desde el tobillo con la rodilla en extensión completa, y se posicionó sobre el hombro del ejecutante.
La flexión de cadera se realizó hasta el punto en que el paciente relatara su primera sensación de tensión muscular de los
isquiotibiales en ausencia de dolor. En ese punto el ejecutante mantuvo la posición de la extremidad durante un tiempo de
30 segundos. A continuación se eliminó la tensión aplicada al músculo durante 8 segundos, por medio del descenso de la
extremidad, pasado este tiempo se volvió a elevar la extremidad hasta el nuevo punto de sensibilidad del paciente. Esta
secuencia se realizó 3 veces consecutivas.

2. Elongación con Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP) (mantener – relajar):

Se posicionó al paciente en decúbito supino sobre la camilla, con la extremidad inferior contralateral extendida y pelvis
estabilizada en retroversión. El ejecutante de la técnica se posicionó, sobre la camilla, al costado de la extremidad a
elongar (extremidad inferior derecha), se elevó el segmento pasivamente desde el tobillo con la rodilla en extensión
completa, y se posicionó sobre el hombro del ejecutante. La flexión de cadera se realizó hasta el punto en que el paciente
relatara su primera sensación de tensión muscular de isquiotibiales en ausencia de dolor. A continuación se instruyó al
sujeto con voz de mando fuerte y motivante, para realizar una contracción máxima contra el hombro del ejecutante durante
10 segundos. Luego de esta contracción le siguieron 5 segundos de latencia para luego continuar con la flexión de cadera
hasta el nuevo punto de sensibilidad del paciente. Esta secuencia se realizó 3 veces consecutivas.

Movimiento terapéutico básico (MTB)

Se posicionó al paciente en decúbito supino sobre la camilla, con la extremidad inferior contralateral extendida y pelvis
estabilizada en retroversión. El ejecutante de la técnica se posicionó al costado de la extremidad derecha, movilizando
pasivamente las articulaciones de cadera y rodilla, a una velocidad mantenida durante tres minutos. Esta técnica se utilizó
con la intención de inducir un efecto de placebo en el paciente.

Evaluación del rango articular (ROM)

Se midió  el  rango articular  de flexión de cadera con el  sujeto  en decúbito  supino,  cuyo movimiento fue realizado
pasivamente por uno de los evaluadores,  mientras que el  segundo evaluador medía con el  goniómetro digital.  Para
posicionar el goniómetro se marcaron, previa palpación, los siguientes puntos de referencia anatómicos: trocánter mayor,
línea media del tronco y punto medio del cóndilo lateral del fémur. Estas marcas se realizaron con un plumón. El fulcro del
goniómetro digital se ubicó sobre el trocánter mayor (proyección superficial del eje de flexo – extensión de la articulación
coxofemoral), previa confirmación de la marca realizada. El brazo fijo se ubicó siguiendo la línea media del tronco, y el
brazo móvil en dirección al punto medio del cóndilo lateral del fémur.

Se registraron dos datos de rango articular, uno por cada evaluador de manera independiente registrándose el promedio
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de ambas mediciones, con la finalidad de mejorar la objetividad de la medición.

Evaluación del torque isométrico máximo (TIM)

Se posicionó al sujeto en decúbito prono sobre la mesa de cuadríceps con el respaldo reclinado en 180º, con un cojín bajo
la zona abdominal, correa ajustable a nivel de cadera, y fijación por parte de uno de los evaluadores, con el fin de
estabilizar la zona lumbo – pélvica. El brazo de palanca se ubicó a 26º por sobre la horizontal (ángulo que se encuentra
entre los 20º y 30º de flexión de rodilla, donde se presenta la mejor eficiencia biomecánica de los isquiotibiales). El apoyo
del brazo de palanca fue ubicado en la cara posterior de la pierna a 7 centímetros del maléolo lateral medido con una cinta
métrica. La longitud del brazo de palanca resultante se registró por medio de una segunda cinta métrica, adosada al brazo
de palanca. La ubicación del apoyo se mantuvo inalterable para cada sujeto durante las tres sesiones, con la finalidad de
reproducir la misma longitud del brazo de palanca. (Figura 1).

A continuación se instruyó al sujeto para flectar la rodilla realizando una contracción máxima isométrica contra el brazo de
palanca durante 3 segundos, indicándole el inicio y el término de la contracción. Esto se repitió 3 veces con intervalos de 1
minuto entre cada uno de los intentos.

El torque isométrico máximo quedó registrado en el dinamómetro acoplado al extremo del brazo de resistencia de la mesa
de cuadríceps, registrándose el valor en la ficha.

El cálculo del torque fue obtenido a través de la siguiente formula:

Bp * Fp = Br * Fr

Bp = Brazo potencia, Fp = Fuerza potencia Br = brazo resistencia, Fr = fuerza resistencia

Figura 1. Evaluación del torque isométrico máximo de isquiotibiales

Protocolo de Evaluación

Al comienzo de cada sesión, el sujeto se colocaba la indumentaria requerida (Shorts). Sólo en la primera sesión se registró
el peso y la talla de cada sujeto.

Con el  sujeto de pie se procedía a marcar,  con un plumón, las referencias anatómicas.  Luego se midió el  TIM de
isquiotibiales con flexión de rodilla y el ROM de flexión de cadera pre aplicación de la técnica, después de esto se realizó
un trote de calentamiento durante 8 minutos a 50 W, en la cinta rodante, se descansó 2 minutos y a continuación se aplicó
la técnica correspondiente a la sesión. A continuación se midió primero el ROM, aprovechando su ubicación en la camilla, e
inmediatamente se midió el TIM post aplicación de la técnica, en la mesa de cuadriceps (Figura 2).

Durante  y  después  de  terminada la  sesión,  se  le  consultó  al  sujeto  sí  presentaba  alguna molestia  o  sensación  de
incomodidad que fuera necesario registrar en su ficha y tomar las medidas médicas y/o kinésicas que se requirieran.
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Figura 2. Diagrama de sesión.

6. Análisis Estadísticos

Los datos se ordenaron en planillas de cálculo MICROSOFT EXCEL©. Aplicando las siguientes herramientas estadísticas:

Test de diferencia media ("t" test).
Correlación.
Análisis de varianza ("f" test) (p < 0,05).
Test de Comparaciones Múltiples. (p < 0,05).

RESULTADOS

Torque isométrico Máximo de Isquiotibiales

Los resultados relativos al torque isométrico máximo (TIM) pre y post intervención, y su porcentaje de diferencia, se
muestran para hombres (Tabla 4 y Figura 3), y mujeres (Figura 4).

En hombres, con un n = 19, los resultados para el MTB fueron, en el TIM pre intervención un promedio de 57,97 Nm
(±25,52) y un TIM post de 56,74 Nm (±25,29), experimentando una disminución de 1,23 Nm que no fue significativa (p <
0,1309). En mujeres, con un n = 5, se obtuvo un promedio del TIM pre intervención de 29,53 Nm (±12,81) y un TIM post
de 28,67 Nm (±11,58), con una disminución de 0,86 Nm que no fue significativa (p < 0,3200).

En la EPA, para los hombres, el promedio del TIM pre intervención fue de 61,37 Nm (±25,76) y un TIM post de 52,74 Nm
(±25,40), disminuyendo significativamente 8,63 Nm (p < 0,0000)

Tabla 4. Promedio y Desviación Estándar (DS) del Torque isométrico máximo de isquiotibiales, y su porcentaje de diferencia, según
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técnica, pre y post intervención en hombres.

Tabla 5. Promedio y Desviación Estándar (DS) del Torque isométrico máximo de isquiotibiales, y su porcentaje de diferencia, según
técnica, pre y post intervención en mujeres. MTB: Movimiento Terapéutico Básico, EPA: Elongación Pasiva Asistida, FNP: Facilitación

Neuromuscular Propioceptiva.

En mujeres, el promedio del TIM pre intervención fue de 35,05 Nm (±8,38) y un TIM post de 29,21 Nm (±11,24),
disminuyendo significativamente 5,84 Nm (p< 0,0139).

Con la elongación con FNP, los hombres promediaron un TIM pre intervención de 62,69 Nm (±26,18) y un TIM post de
53,45  Nm (±22,27),  disminuyendo  significativamente  9,24  Nm (p< 0,0003).  En  mujeres,  el  promedio  del  TIM pre
intervención fue de 35,05 Nm (±9,25) y un TIM post de 28,82 Nm (±8,83), disminuyendo significativamente 6,23 Nm
(p<0,0024).

Rango articular de flexión de cadera

Los resultados relativos al rango articular (ROM) pre y post intervención, y su porcentaje de diferencia, se muestran para
hombres (Tabla 6 y Figura 4) y mujeres (Tabla 7).

Para el MTB en hombres, con un n=19, el promedio del ROM pre intervención fue de 67,95° (±12,17) y un ROM post de
68° (±13,06) experimentando un aumento de 0,05º que no fue significativo (p<0,4767) entre cada medición.

Tabla 6. Promedio y Desviación Estándar (DS) del rango articular de flexión de cadera, y su porcentaje de diferencia, según técnica,
pre y post intervención en hombres.

Tabla 7. Promedio y Desviación Estándar (DS) del rango articular de flexión de cadera, y su porcentaje de diferencia, según técnica,
pre y post intervención en mujeres. MTB: Movimiento Terapéutico Básico, EPA: Elongación Pasiva Asistida, FNP: Facilitación

Neuromuscular Propioceptiva.

En mujeres, con un n = 5, el promedio para el ROM pre intervención fue de 78° (±14,58) y un ROM post de 76,8° (±16,87),
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con una disminución de 1,2º que no fue significativa (p < 0,2009).

En la EPA, para los hombres, el promedio del ROM pre intervención fue de 69,32° (±13,63) y un ROM post de 79,79°
(±13,53), aumentando significativamente 10,47º (p < 0,0000). En mujeres el promedio para el ROM pre intervención fue
de 73° (±12,29) y un ROM post de 81,8° (±15,25), aumentando significativamente 8,8º (p< 0,0147).

Para la elongación con FNP, los hombres promediaron un ROM pre intervención de 69,16° (±11,45) y un ROM post de
81,63° (±12,98), aumentando significativamente 12,47º (p<0,0000). En mujeres el promedio para el ROM pre intervención
fue de 75,2° (±12,87) y un ROM post de 87,2° (±18,10), teniendo un aumento significativo de 12º (p < 0,0172) entre
ambas mediciones.

Figura 3. Promedio del Torque Isométrico Máximo de Isquiotibiales, según técnica, pre y post intervención en Hombres.

Comparación de las Diferencias del TIM y el ROM entre las Técnicas

Para poder hacer una comparación entre técnicas, se realizó un Análisis de Varianza, con un p (≤) < 0,05 de las diferencias
del  TIM y el  ROM (diferencia de los  valores pre y  post  del  TIM y el  ROM).  Posteriormente se realizo el  Test  de
Comparaciones Múltiples, con un p (≤) < 0,05, para determinar las diferencias entre las técnicas si es que las hubiera.

Con respecto al TIM, en los hombres, se observó un p = 0,0006, demostrando diferencias significativas entre las técnicas.
Al someter los datos al Test de Comparaciones Múltiples, se dieron los siguientes resultados:

Entre EPA y el MTB un p = 0,005.
Entre la FNP y el MTB un p = 0,002.
Entre la FNP y la EPA un p = 0,962.
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Figura 4. Promedio del rango articular de flexión de cadera, según técnica, pre y post intervención en Hombres.

Estos resultados demuestran que el MTB se diferencia significativamente de las dos técnicas de elongación, no existiendo
diferencias entre la EPA y la FNP.

En el caso de las mujeres, el Análisis de Varianza demostró que no hay diferencias significativas entre las técnicas con un p
= 0,0527.

Con respecto al ROM, en los hombres, se observó un p = 0,0000, demostrando diferencias significativas entre las técnicas.
Al someter los datos al Test de Comparaciones Múltiples, se dieron los siguientes resultados:

Entre la EPA y el MTB un p = 0,000.
Entre la FNP y el MTB un p = 0,000.
Entre la FNP y la EPA un p = 0,573.

Estos resultados demuestran que el MTB se diferencia significativamente de las dos técnicas de elongación, no existiendo
diferencias entre la EPA y la FNP.

En el caso de las mujeres, el Análisis de Varianza demostró que hay diferencias significativas entre las técnicas con un p =
0,0146. Al someter los datos al Test de Comparaciones Múltiples, se dieron los siguientes resultados:

Entre EPA y el MTB un p = 0,075.
Entre la FNP y el MTB un p = 0,019.
Entre la FNP y la EPA un p = 0,724.

Estos resultados demuestran que sólo hay diferencias significativas entre el FNP y la MTB.

En la figura 5 se observan las tres técnicas aplicadas con su porcentaje de diferencia entre los valores pre y post del TIM y
del ROM.

Torque isométrico máximo v/s Rango articular

A continuación se hizo una correlación entre la diferencia del TIM y la diferencia del ROM, en hombres y mujeres:

Para el MTB, en los hombres, la correlación del TIM versus el ROM fue de un -0,1155. En mujeres se dio una
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correlación de -0,4768.
Con la EPA, en los hombres, la correlación del TIM versus el ROM fue de un -0,2162. En mujeres se dio una
correlación de 0,5480.
Para la FNP, en los hombres, se obtuvo una correlación del TIM versus el ROM de -0,3173. En mujeres se dio una
correlación de 0,7949.

Figura 5. Porcentaje de diferencia pre y post del TIM de isquitibiales y del ROM de flexión de cadera con MTB, EPA y FNP en
Hombres.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que tanto las  técnicas de Elongación Pasiva Asistida (EPA) como la  de
Facilitación Neuromuscular  Propioceptiva  (FNP)  tienen como efecto  inmediato  la  disminución del  torque isométrico
máximo (TIM) de la musculatura isquiotibial en ambos sexos, no encontrándose una diferencia significativa entre ambas
técnicas.

Existen variadas hipótesis que en conjunto tratan de explicar la disminución de la fuerza posterior a la aplicación de
elongaciones musculares, agrupadas según la influencia de factores neurofisiológicos o de factores mecánicos. (Bigland –
Ritchie, B.R., Furbush, F.H., Gandevia, S.C. 1992; Evetovich, T. et al. 2003; Fowles, J.R., Sale, D.G., MacDougall, J.D. 2003;
Garfin, S.R. et al. 2000; Taylor, D.C. 2000.)

Dentro de los factores neurofisiológicos, el principal sería el relacionado a una disminución en la activación neural del
músculo. Esta disminución se asocia principalmente con la inhibición ejercida por el órgano tendinoso de Golgi (OTG) que
provoca una disminución de la excitabilidad del músculo (Fowles, J.R., Sale, D.G., MacDougall, J.D. 2003), lo que se
traduce en una menor generación de torque isométrico máximo (TIM), por un menor reclutamiento de unidades motoras.
Este principio de inhibición muscular estaría participando en mayor medida durante la aplicación de la elongación con
FNP, en la cual la utilización de una contracción isométrica máxima generaría una mayor tensión sobre el  aparato
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tendinoso del músculo, y a la vez disminuiría el umbral de excitabilidad de este, estimulándolo en mayor medida. La
activación del OTG no ocurriría de la misma forma durante la EPA, ya que esta tensión es provocada por la aplicación de
una fuerza externa, la cual no estimula en la misma magnitud al OTG en comparación con la contracción isométrica del
músculo durante la FNP. (Shrier, I. 2004)

Otros estudios (Bigland – Ritchie, B.R., Furbush, F.H., Gandevia, S.C. 1992; Mense, S. Meyer, H. 2000) señalan que
mecanismos  de  inhibición  muscular  no  sólo  actuarían  a  nivel  medular,  sino  que nociceptores  y  mecanorreceptores
actuarían, también, a nivel de centros superiores.

En cuanto a los factores mecánicos que influyen en esta disminución del torque isométrico máximo, podemos distinguir
cuatro hipótesis principales:

Cambios relacionados con las propiedades viscoelásticas del músculo, al igual que lo observado en los estudios de
Taylor  (2000)  existiría  una  disminución  del  stiffness  de  la  unidad  músculotendinosa,  lo  que  provocaría  una
transferencia de fuerza menos efectiva desde el músculo hacia el hueso.
Cambios en la relación longitud / tensión, ubicándose en una parte de la curva menos óptima para la generación de
fuerza. Luego de la elongación los sarcómeros se encontrarían en una longitud más alargada con respecto a su
longitud en la primera evaluación del Torque, y por lo tanto se encontrarían en una posición menos óptima de la
curva para la generación de fuerza.
Deformación plástica del tejido conectivo. Estudios como el realizado por Garfin y cols. (2000) evaluaron el efecto
de la fascia y de la presión compartimental en la producción de la fuerza. Garfin encontró que al realizar una
incisión  en  el  epimisio  se  produciría  una  disminución  de  un 15% de la  fuerza  y  de  un 50% en la  presión
compartimental durante la contracción. Este tipo de deformación ocurriría durante la aplicación de una elongación
que exceda el límite elástico del tejido.
Microtraumas de los tejidos musculares (Shrier, I.  2004). La elongación podría provocar una alteración en la
percepción al estiramiento lo que permitiría soportar grandes tensiones sin tener sensación de daño muscular. Los
microtraumas traerían como consecuencia una disminución de la fuerza (TIM).

Basándose en que ambas técnicas de elongación difieren en su modo de actuar sobre el sistema neuromuscular, se puede
suponer que el mecanismo por el que disminuyen el TIM es diferente: en la FNP se basaría principalmente en los factores
neurofisiológicos, y en la EPA se basaría fundamentalmente en los factores mecánicos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se rechaza la hipótesis planteada, la cual señala que la aplicación de la elongación
de isquiotibiales con FNP tendría como efecto inmediato una menor disminución del TIM en comparación con la EPA.
Teóricamente esta idea se sustentó en el hecho de que en la FNP predominarían fenómenos de carácter inhibitorio que
tendrían  menor  incidencia  en  la  disminución  de  la  fuerza  en  comparación  a  los  factores  mecánicos,  los  cuales  se
presentarían en menor medida con lo que no se provocarían microtraumas ni daño tisular. Por el contrario, en la EPA
predominarían los  factores  mecánicos,  provocándose microtraumas y  daños que deformarían el  tejido conectivo del
músculo, imposibilitando la generación de la presión interna óptima para la contracción muscular. (Shrier, I. 2004)

En la práctica según los resultados obtenidos, no existe diferencia significativa en la disminución del TIM entre ambas
técnicas, es decir, los planteamientos conceptuales teóricos no se traducen en diferencias cuantitativas en su modo de
acción.

Una posible explicación para este resultado es el que cada una de estas técnicas presentaría en grado variable la influencia
de uno u otro de los factores ya mencionados, pero que cuantitativamente producirían un efecto similar.

Una segunda explicación sería que independiente del tipo de elongación y del mecanismo por el cual se logra el aumento
del ROM de flexión de cadera, la disminución del TIM de isquiotibiales estaría asociada principalmente a los factores
mecánicos que median este cambio en el ROM.

Esto basándose en que al no haber diferencias significativas en el ROM alcanzado entre ambas técnicas, se podría suponer
que ambas lograron un cambio en la distensión y longitud de los tejidos de forma similar, por lo que los factores mecánicos
que mediarían la disminución de la fuerza podrían ser semejantes en ambas.

Así sería el caso de una disminución del TIM producto de un cambio en la relación longitud / tensión del músculo, pues en
ambas técnicas se produjo una variación proporcional en su longitud, haciendo que el cambio en la relación longitud /
tensión sea bastante similar en la curva.

Con respecto a la viscoelasticidad se podría afirmar que con ambas técnicas de elongación ésta disminuyó de forma
similar. El ROM como una medida indirecta de la viscoelasticidad del músculo indica que no hubo diferencia significativa
entre ambas.
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En relación a los microtraumas que podrían haberse provocado en la EPA, creemos que éstos no se presentaron o que si lo
hicieron pueden haber sido mínimos o de poca magnitud, y por lo tanto insuficientes para provocar una diferencia
significativa en el TIM entre ambas técnicas. La explicación para esto estaría dada por las características de nuestro
protocolo, el cual no fue lo suficientemente intenso como para provocar microtraumas a los tejidos, pues las elongaciones
fueron  aplicadas  un  número  reducido  de  veces  y  con  una  intensidad  sub  –  máxima.  Por  la  misma razón  también
descartamos la posibilidad de que se hayan provocado microtraumas en la elongación con FNP. Ya que en esta técnica
también se podrían producir microtraumas, con la diferencia de que solo los tejidos conectivos que rodean al músculo se
verían afectados, esto por que el componente contráctil se encuentra inhibido y por ende no opondría resistencia al
estiramiento, como si ocurre en la EPA.

De la hipótesis de la deformación plástica del tejido conectivo según Garfin (2000), se puede decir que este fenómeno se
presenta en las elongaciones musculares a través de una deformación de las cubiertas conectivas del músculo, con lo cual
la presión interna óptima para la generación de la fuerza no se lograría. Esta deformación no fue de carácter permanente,
es  decir,  no hubo una deformación plástica  propiamente tal,  si  no que esta  deformación se  recupera luego de un
determinado tiempo producto de las características viscoelásticas del músculo. En base a los resultados de este estudio se
puede suponer que esta deformación es similar en ambas técnicas de elongación.

Con respecto a la participación de mecanismos neurofisiológicos inhibitorios sugerimos que éstos no son los prevalentes en
la disminución de la fuerza. La inhibición neural se ha medido en ciertos estudios a través del reflejo de Hoffman (Guisard,
N., Duchateau, J., Hainatuk. 2000), encontrándose una depresión de este reflejo durante y luego de la aplicación de
elongaciones musculares, recuperándose con el paso del tiempo. Sin embargo ninguno de estos estudios ha aportado
evidencia suficiente que sugiera que tan prolongado es este efecto, o si esta reducción pudiera variar según el tipo de
protocolos de elongación que se aplique. De acuerdo a esto es posible que en nuestro protocolo el tiempo transcurrido
entre la aplicación de la última elongación y la medición del TIM haya provocado en cierta medida una disminución de la
inhibición neurofisiológica y por lo tanto no tener gran influencia en la disminución del TIM. Además es posible que en
nuestro estudio esta inhibición haya sido de menor magnitud, puesto que el tiempo de elongación utilizado es reducido en
comparación a estudios que sí han encontrado una mayor participación de este mecanismo (Fowles, J.R., Sale, D.G.,
MacDougall, J.D. 2003). Según esto puede que en nuestro caso la inhibición neurológica haya disminuido en un período
corto de tiempo y/o que ella haya sido insuficiente para provocar una diferencia significativa entre ambas técnicas.

En cuanto al ROM de flexión de cadera, los resultados de este estudio muestran que las técnicas de Elongación Pasiva
Asistida y de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva provocan un aumento significativo. Esto coincide con diversos
estudios realizados acerca de la modificación del ROM con la aplicación de ambas técnicas de elongación. (Anderson, V.C.
2004; Condon, S.M., Hutton, R.S. 1987)

Al comparar ambas técnicas no se observa una diferencia significativa en el aumento del ROM. Esto sugiere que a pesar de
que ambas técnicas presentan modos de acción distintos, su efecto sobre el ROM de flexión de cadera es similar, al igual
que en los estudios realizados por Medeiros y Hutton (1992). En contraposición a esto, otros estudios indican que la
elongación con FNP provoca aumentos significativamente mayores que con la EPA. (Etnyre, B.R. 1992)

Los resultados del ROM se produjeron por vías distintas, por un lado debido principalmente a los factores mecánicos en el
caso de la EPA y a los factores neurofisiológicos en el caso de la FNP. Estos resultados al ser similares permiten deducir
que estos factores, siendo distintos, producen efectos similares en el ROM.

Con respecto a los factores neurofisiológicos que median este cambio en el ROM por parte de la FNP, lo que se produciría
es una inhibición del Componente Contráctil, eliminando así un elemento de resistencia pasiva al estiramiento, lo cual no
ocurriría en la EPA.

La correlación existente entre los cambios del ROM de flexión de cadera y del TIM de isquiotibiales no es de tipo lineal,
correlación  negativa  débil,  lo  cual  permite  inferir  que  para  un  determinado  cambio  en  el  ROM  no  existe  un
correspondiente cambio en el TIM. A pesar de que esta relación no sea lineal, en la práctica, el aumento del ROM y la
disminución del TIM, se observan en la mayoría de los casos.

Teóricamente un cambio del ROM seria indicativo de la magnitud de estiramiento de los tejidos y de su deformación, por lo
tanto existiría una tendencia a que los sujetos que aumentaran más su ROM disminuirían en mayor medida su TIM, ya que
no se presentarían las condiciones óptimas para la contracción muscular. Creemos que a pesar que esta correlación es baja
no descarta completamente la existencia de esta tendencia, sino que quizás hubo otros factores no manejados que pueden
haber influido en este resultado. Como por ejemplo la no homogeneidad de los rangos articulares básales.

Con respecto a la muestra seleccionada para este estudio se presentó una limitante, relacionada con el tamaño de la
muestra, la cual no fue equitativa en cuanto a su distribución por sexos, resultando con esto que el grupo de los hombres
tuviera una mayor fuerza estadística en comparación con el grupo de las mujeres.
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Otra limitante fue el horario en que se aplicaron las sesiones del protocolo, el cual estuvo sujeto a la disponibilidad horaria
del laboratorio, fluctuando entre las 8:15 am y 10:30 pm, no pudiendo realizarse la toma de datos en el mismo horario para
cada individuo.

En este estudio se elaboró un protocolo de elongación que intentó asemejarse a las condiciones de elongación que tiene
una persona sedentaria previa a cualquier actividad física, a diferencia de otros estudios (Fowles, J.R., Sale, D.G. 1996;
Fowles, J.R., Sale, D.G. MacDougall, J.D. 2000; McNair, P. 2000) que utilizaron protocolos más agresivos de elongación,
que no se asemejan a los que se realizan en la práctica.

LINEAMIENTOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Futuros estudios deberían realizarse bajo condiciones más controladas de evaluación, con respecto a factores tales como:
el número de la muestra, su distribución equitativa según sexo, y el horario en que se efectúan las mediciones.

Para complementar este estudio sería recomendable que se realizara en personas de distinto nivel de actividad física, así
como también no sólo evaluar el TIM inmediatamente posterior a la elongación sino que en distintos períodos posterior a
ésta.
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