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RESUMEN

Propésito: Determinar el efecto inmediato de la elongacién muscular de isquiotibiales con Facilitaciéon Neuromuscular
Propioceptiva (FNP) y Elongacién Pasiva Asistida (EPA) sobre el torque isométrico maximo (TIM) de flexion de rodilla y
secundariamente de rango articular (ROM) de flexion de cadera, en sujetos sanos de ambos sexos. Metodologia: 19
hombres y 5 mujeres entre 18 y 26 afios participaron de 3 sesiones, separadas por aproximadamente 48 horas cada una.
En cada una de ellas se aplicd una de estas técnicas: 1) EPA 2) FNP 3) Movimiento Terapéutico Béasico (MTB). En forma
previa e inmediatamente posterior a la aplicaciéon de cada técnica se realizé la medicién del TIM y el ROM. Resultados: El
TIM disminuy6 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
aumento significativamente (p<0.05) con ambas técnicas de elongacion, no existié una diferencia significativa entre ellas.
Conclusiéon: Con ambas técnicas de elongacion se obtuvieron resultados significativos en la disminucién del TIM de
isquiotibiales con flexién de rodilla y en el aumento del ROM de flexion de cadera, no existiendo diferencias significativas
entre ambas técnicas.
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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo las elongaciones musculares han sido de gran popularidad en el ambito deportivo, asi 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 fisica (Alter, M., 1996; Hidalgo.E.C., 2004).

En torno a estos topicos se han realizado diversas investigaciones, siendo el de flexibilidad el mas estudiado y en el que se



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 prevencion de lesiones y el de
rendimiento muscular, los resultados de estos estudios no llegan a ser concluyentes. (Pope, R. et al. 2000; Shrier, 1.1999).

En la practica observamos como se aplica la elongaciéon muscular en distintas situaciones, por ejemplo en la preparacion
para la actividad fisica, esto ultimo inspirdndose mas en creencias y en costumbres que en conocimientos cientificos.

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

Existen variadas técnicas de elongacion muscular entre las que destacan la elongacién muscular pasiva y la elongacién con
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP), las més estudiadas y utilizadas a través del tiempo.

Con respecto a la elongaciéon muscular pasiva, los primeros indicios relacionados con estas actitudes de extensiéon
muscular o de flexibilidad se pueden datar hacia el afio 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. (Ibafez, A. 1993)

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

Ambas técnicas de elongacion y su relacién con la fuerza muscular post aplicacién han sido estudiadas, coincidiendo las
ultimas investigaciones con el criterio de que las elongaciones musculares reducen la fuerza méaxima. (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 propdsito con esta investigacion es determinar el efecto inmediato de estas técnicas de elongacion sobre el torque
isométrico méximo de isquiotibiales con flexién 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 conformé por 19 hombres sanos (promedio de edad, 23,5 + 1,84 afios; 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 afos; 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 Region de Valparaiso, Chile, durante los meses de septiembre y
octubre del afio 2004.

Hombres Mujeres
Tamafin de 1a rouestra 19 5
Edad (afins) 235134 121,424
Talla (at.) 1,73 0,06 | 1,63 £ 0,08
Peso (Kz) TLED 082 56,08 £7,34

Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos. Los datos son presentados como valores medios + desviacion estandar.

Los criterios de inclusion para la muestra fueron:

e Ausencia de alteraciones neuroldgicas y musculo esqueléticas de extremidades inferiores.



Ausencia de patologias cardiovasculares o pulmonares.

Sin actividad fisica estructurada o que realicen actividad fisica no - estructurada (no mas de 2 veces por semana).
Sin hiperlaxitud ligamentosa.

Sin obesidad, segn Indice de Masa Corporal (IMC).

Mujeres nuliparas y que no presente embarazo.

3. Variables operacionalizadas

V. Dependientes Concepiualizacion Dimensidn Indicador

Torgque isomwétrico maximo | Fs la medida de la mayor | TIM basal Hewton = metro
(TIV) de izquintihiales fuerza rotacional oue el | TV anrmentado
sisterna neurorausculatr es | T disreirido
capaz de ejercer en una
sola contraccidn isormétrica

de izguintibiales a traseés de

ura fleddn de rodilla.
Rango Artienlay (RORD de | Capacidad de araplitud de | Estdndar Grados
fleddn de cadera movitaiento de flexddn de | Aumenta

cadera. Diisraivyre

Tabla 2. Variables dependientes operacionalizadas.

V. Independienie Concepiualizacion Dinensidn Indicador
Elorngarion de Forra de trabajo - FHP (mantener — Sensacidn subjetta de
pguiotibiales subrndxiten, en el cual relajar): 10 seg. de tensidn ranscular del
se ejerce ura fuerza contraccidn isométrica | indmdduo.
externa sobre la w 5 zeg. de latencia

musculatura isgniotibial | antes de la prdwma
previarnente relajada, elonganidn. Por 3

e busca aurnentar o repeticiones.

manterer los nrveles de | - EPA: 30 seg. de

flexahilidad. manteneion. Por 3
repeticiones.

Tabla 3. Variables independientes operacionalizadas.

4. Instrumentos

Este estudio se realiz6 en las dependencias del laboratorio de kinesiologia de la Pontificia Universidad Catoélica de
Valparaiso, Chile (PUCV).

Para dar a conocer los objetivos y el protocolo de estudio, durante el proceso de incorporacion de sujetos al estudio, se
entreg6 un documento de consentimiento informado.

Se utilizé una ficha personal donde se registraron los datos de cada sesion. El peso se midié con una balanza (Detecto,
Estados Unidos), la talla se midié con una cinta métrica adosada a la pared, y el rango articular de cadera se midi6é con un
gonidometro digital (Guymon Goniometer, Lafayette).

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

Para la obtencion de los torques se utilizé una Mesa de cuadriceps (Medlinne, Chile), la cual se conectd a través de un
sistema de palancas a un dinamémetro isométrico (Back Strengh Dinamometer, Takei Scientific Instrument, Japén) con el
que se registro el torque isométrico maximo de la musculatura isquiotibial. La longitud del brazo de palanca se midi6 con
una cinta métrica adosada a la misma.

Ademas se utilizaron los siguientes instrumentos: para el control de los tiempos un crondmetro (Timex, Rush VO,), una



estufa a gas para mantener la temperatura ambiente dentro de los margenes adecuados, y una camilla donde se efectuaron
las elongaciones y mediciones de rango articular.

Por tltimo, 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. Diseno

Se realizaron tres sesiones para la toma de datos, separadas por +/- 48 hrs. con el objetivo de que se produjera una
recuperacion fisioldgica de la musculatura isquiotibial. El horario de toma de datos fluctu6 entre las 8:15 am y las 10:30
pm, dada la disponibilidad del laboratorio. Cada sesion tuvo una duracion aproximada de 35 min. En cada sesion se realizé
una de las siguientes técnicas: elongaciéon con FNP, EPA, y el MTB. El orden de aplicacién de estas técnicas fue
determinado en forma aleatoria por medio de la eleccion de una de las cartas marcadas, al inicio de cada sesion.

La toma de datos fue realizada por evaluadores previamente estandarizados.
5.2. Técnica

Elongaciones

1. Elongacién muscular pasiva asistida (EPA):

Se posiciono al sujeto en dectbito supino sobre la camilla, con la extremidad inferior contralateral extendida y pelvis
estabilizada en retroversion. El ejecutor de la técnica se posiciond, sobre la camilla, al costado de la extremidad a elongar
(Se eligid la extremidad inferior derecha para todos los sujetos, por convencion del grupo investigador), se elevo el
segmento pasivamente desde el tobillo con la rodilla en extensién completa, y se posicioné sobre el hombro del ejecutante.
La flexion de cadera se realiz6 hasta el punto en que el paciente relatara su primera sensacién de tension muscular de los
isquiotibiales en ausencia de dolor. En ese punto el ejecutante mantuvo la posicion de la extremidad durante un tiempo de
30 segundos. A continuacion se elimind la tensién aplicada al musculo durante 8 segundos, por medio del descenso de la
extremidad, pasado este tiempo se volvié a elevar la extremidad hasta el nuevo punto de sensibilidad del paciente. Esta
secuencia se realizé 3 veces consecutivas.

2. Elongacién con Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) (mantener - relajar):

Se posicion6 al paciente en decubito supino sobre la camilla, con la extremidad inferior contralateral extendida y pelvis
estabilizada en retroversion. El ejecutante de la técnica se posiciond, sobre la camilla, al costado de la extremidad a
elongar (extremidad inferior derecha), se elevd el segmento pasivamente desde el tobillo con la rodilla en extensiéon
completa, y se posiciond sobre el hombro del ejecutante. La flexion de cadera se realiz6 hasta el punto en que el paciente
relatara su primera sensacion de tensién muscular de isquiotibiales en ausencia de dolor. A continuacion se instruyo al
sujeto con voz de mando fuerte y motivante, para realizar una contraccién maxima contra el hombro del ejecutante durante
10 segundos. Luego de esta contraccion le siguieron 5 segundos de latencia para luego continuar con la flexiéon de cadera
hasta el nuevo punto de sensibilidad del paciente. Esta secuencia se realizé 3 veces consecutivas.

Movimiento terapéutico bdsico (MTB)

Se posicion6 al paciente en decubito supino sobre la camilla, con la extremidad inferior contralateral extendida y pelvis
estabilizada en retroversion. El ejecutante de la técnica se posicioné al costado de la extremidad derecha, movilizando
pasivamente las articulaciones de cadera y rodilla, a una velocidad mantenida durante tres minutos. Esta técnica se utilizé
con la intencion de inducir un efecto de placebo en el paciente.

Evaluacion del rango articular (ROM)

Se midid el rango articular de flexién de cadera con el sujeto en decubito supino, cuyo movimiento fue realizado
pasivamente por uno de los evaluadores, mientras que el segundo evaluador media con el goniémetro digital. Para
posicionar el gonidometro se marcaron, previa palpacion, los siguientes puntos de referencia anatémicos: trocanter mayor,
linea media del tronco y punto medio del céndilo lateral del fémur. Estas marcas se realizaron con un plumén. El fulcro del
gonidémetro digital se ubicé sobre el trocanter mayor (proyeccion superficial del eje de flexo - extension de la articulacion
coxofemoral), previa confirmacién de la marca realizada. El brazo fijo se ubic6 siguiendo la linea media del tronco, y el
brazo movil en direccion al punto medio del condilo lateral del fémur.

Se registraron dos datos de rango articular, uno por cada evaluador de manera independiente registrandose el promedio



de ambas mediciones, con la finalidad de mejorar la objetividad de la medicion.
Evaluacion del torque isométrico maximo (TIM)

Se posiciono al sujeto en decubito prono sobre la mesa de cuadriceps con el respaldo reclinado en 1802, con un cojin bajo
la zona abdominal, correa ajustable a nivel de cadera, y fijacion por parte de uno de los evaluadores, con el fin de
estabilizar la zona lumbo - pélvica. El brazo de palanca se ubicé a 262 por sobre la horizontal (dngulo que se encuentra
entre los 202 y 302 de flexion de rodilla, donde se presenta la mejor eficiencia biomecanica de los isquiotibiales). El apoyo
del brazo de palanca fue ubicado en la cara posterior de la pierna a 7 centimetros del maléolo lateral medido con una cinta
meétrica. La longitud del brazo de palanca resultante se registré por medio de una segunda cinta métrica, adosada al brazo
de palanca. La ubicacién 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 continuacion se instruyo al sujeto para flectar la rodilla realizando una contracciéon maxima isométrica contra el brazo de
palanca durante 3 segundos, indicandole el inicio y el término de la contraccion. Esto se repitié 3 veces con intervalos de 1
minuto entre cada uno de los intentos.

El torque isométrico maximo quedd registrado en el dinamémetro acoplado al extremo del brazo de resistencia de la mesa
de cuadriceps, registrandose el valor en la ficha.

El célculo 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

-l 'l

L L) i -l
Figura 1. Evaluacion del torque isométrico maximo de isquiotibiales

Protocolo de Evaluacion

Al comienzo de cada sesion, el sujeto se colocaba la indumentaria requerida (Shorts). Sélo en la primera sesion se registro
el peso y la talla de cada sujeto.

Con el sujeto de pie se procedia a marcar, con un plumodn, las referencias anatémicas. Luego se midi6 el TIM de
isquiotibiales con flexién de rodilla y el ROM de flexion de cadera pre aplicacién de la técnica, después de esto se realizd
un trote de calentamiento durante 8 minutos a 50 W, en la cinta rodante, se descans6 2 minutos y a continuacion se aplicd
la técnica correspondiente a la sesion. A continuacion se midié primero el ROM, aprovechando su ubicacion en la camilla, e
inmediatamente se midi6 el TIM post aplicacion de la técnica, en la mesa de cuadriceps (Figura 2).

Durante y después de terminada la sesion, se le consult6 al sujeto si presentaba alguna molestia o sensacién 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 sesion.

6. Analisis Estadisticos
Los datos se ordenaron en planillas de calculo MICROSOFT EXCEL®©. Aplicando las siguientes herramientas estadisticas:

Test de diferencia media ("t" test).
Correlacion.

Andlisis de varianza ("f" test) (p < 0,05).
Test de Comparaciones Multiples. (p < 0,05).

RESULTADOS

Torque isométrico Maximo de Isquiotibiales

Los resultados relativos al torque isométrico méximo (TIM) pre y post intervencion, 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 intervencion un promedio de 57,97 Nm
(£25,52) y un TIM post de 56,74 Nm (£25,29), experimentando una disminucién de 1,23 Nm que no fue significativa (p <
0,1309). En mujeres, con un n = 5, se obtuvo un promedio del TIM pre intervencion de 29,53 Nm (+12,81) y un TIM post
de 28,67 Nm (£11,58), con una disminucién de 0,86 Nm que no fue significativa (p < 0,3200).

En la EPA, para los hombres, el promedio del TIM pre intervencion 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)

TIM Hombres, n= 19

PRE POST I

Promedio| DE | Promedio | DY 76 Lif
MTB | 5707 2552 6,74 (25291 -21
EPA al 27 [ 2576 3474 | 25401 -14.1
FIP 260 | 218 | 5345 | 2237 147

Tabla 4. Promedio y Desviacion Estandar (DS) del Torque isométrico maximo de isquiotibiales, y su porcentaje de diferencia, segun




técnica, pre y post intervencion en hombres.

TIM Mujeres, n=5
PRE FOST o
Fromedio | DY | Promedio | DY 7 Lif
AMTE 205311281 ATl 1152 20
EPA 3505 E3E 202011124 -16.6
FINP 3505) 935 JREY| BER[ -17E
Tabla 5. Promedio y Desviacion Estdndar (DS) del Torque isométrico maximo de isquiotibiales, y su porcentaje de diferencia, segun
técnica, pre y post intervencion en mujeres. MTB: Movimiento Terapéutico Bdsico, EPA: Elongacion Pasiva Asistida, FNP: Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva.

En mujeres, el promedio del TIM pre intervencion 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 elongacién con FNP, los hombres promediaron un TIM pre intervencién 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
intervencion 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 flexion de cadera

Los resultados relativos al rango articular (ROM) pre y post intervencion, 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 intervencion fue de 67,95° (+12,17) y un ROM post de
68° (£13,06) experimentando un aumento de 0,052 que no fue significativo (p<0,4767) entre cada medicién.

ROM Hombres n=19
FRE FOST I
Promedio | D5 | Promedio | DY 7 Lif
MTE 67851217 a2 | 13,06 01
EPA a9 32 | 1563 TATR1E53 [ 151
FINP Aa.16 ] 11.45 2163|1298 1%
Tabla 6. Promedio y Desviacion Estandar (DS) del rango articular de flexion de cadera, y su porcentaje de diferencia, segtin técnica,
pre y post intervencion en hombres.

ROM Mujeres, n=5
PRE POET o
Promedio | DY | Promedio | DY % Lif.
MTEB TR 14,58 ] S -1.5
| O 731229 B1E[15,25 12,1
FNP 1521287 a7.2 (1810 16

Tabla 7. Promedio y Desviacion Estandar (DS) del rango articular de flexion de cadera, y su porcentaje de diferencia, segtin técnica,
pre y post intervencion en mujeres. MTB: Movimiento Terapéutico Bdsico, EPA: Elongacion Pasiva Asistida, FNP: Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva.

En mujeres, con un n = 5, el promedio para el ROM pre intervencion fue de 78° (+14,58) y un ROM post de 76,8° (+16,87),



con una disminucién de 1,22 que no fue significativa (p < 0,2009).

En la EPA, para los hombres, el promedio del ROM pre intervencion fue de 69,32° (+13,63) y un ROM post de 79,79°
(£13,53), aumentando significativamente 10,472 (p < 0,0000). En mujeres el promedio para el ROM pre intervencion fue
de 73° (+12,29) y un ROM post de 81,8° (+15,25), aumentando significativamente 8,82 (p< 0,0147).

Para la elongaciéon con FNP, los hombres promediaron un ROM pre intervencién de 69,16° (+11,45) y un ROM post de
81,63° (£12,98), aumentando significativamente 12,472 (p<0,0000). En mujeres el promedio para el ROM pre intervencion
fue de 75,2° (x12,87) y un ROM post de 87,2° (+18,10), teniendo un aumento significativo de 129 (p < 0,0172) entre
ambas mediciones.

70
mFFE
61.37 62.69 OFCOST
EF 07
EI:I 0 a0l 55.?4
274

z 50
=
@
=
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=40
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20 A T .

FMTE EP&, FrP

Figura 3. Promedio del Torque Isométrico Mdximo de Isquiotibiales, segtn técnica, pre y post intervencion en Hombres.

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

Para poder hacer una comparacion entre técnicas, se realizé un Analisis 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 Miltiples, 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 observo un p = 0,0006, demostrando diferencias significativas entre las técnicas.
Al someter los datos al Test de Comparaciones Multiples, se dieron los siguientes resultados:

e Entre EPAy el MTB un p = 0,005.
e Entre la FNP y el MTB un p = 0,002.
e Entre la FNP yla EPA un p = 0,962.
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Figura 4. Promedio del rango articular de flexion de cadera, segtin técnica, pre y post intervencion en Hombres.

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

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

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

e Entre la EPAy el MTB un p = 0,000.
e Entre la FNP y el MTB un p = 0,000.
e Entre la FNP yla EPAunp = 0,573.

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

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

e Entre EPAyel MTB un p = 0,075.
e Entre la FNPyel MTB un p = 0,019.
e Entre la FNP yla EPAun p = 0,724.

Estos resultados demuestran que sdlo 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 maximo v/s Rango articular
A continuacion se hizo una correlacién entre la diferencia del TIM y la diferencia del ROM, en hombres y mujeres:

e Para el MTB, en los hombres, la correlacion del TIM versus el ROM fue de un -0,1155. En mujeres se dio una
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correlacion de -0,4768.

e Con la EPA, en los hombres, la correlacidon del TIM versus el ROM fue de un -0,2162. En mujeres se dio una
correlacion de 0,5480.

e Para la FNP, en los hombres, se obtuvo una correlacién del TIM versus el ROM de -0,3173. En mujeres se dio una
correlacion de 0,7949.
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Figura 5. Porcentaje de diferencia pre y post del TIM de isquitibiales y del ROM de flexion de cadera con MTB, EPA y FNP en
Hombres.

DISCUSION

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

Existen variadas hipdtesis que en conjunto tratan de explicar la disminucién de la fuerza posterior a la aplicacion de
elongaciones musculares, agrupadas segun la influencia de factores neurofisioldgicos o de factores mecénicos. (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 neurofisioldgicos, el principal seria el relacionado a una disminucién en la activacion neural del
musculo. Esta disminucidn se asocia principalmente con la inhibicién ejercida por el érgano tendinoso de Golgi (OTG) que
provoca una disminucién de la excitabilidad del musculo (Fowles, J.R., Sale, D.G., MacDougall, J.D. 2003), lo que se
traduce en una menor generacion de torque isométrico maximo (TIM), por un menor reclutamiento de unidades motoras.
Este principio de inhibiciéon muscular estaria participando en mayor medida durante la aplicacion de la elongacién con
FNP, en la cual la utilizacién de una contraccidon isométrica méxima generaria una mayor tension sobre el aparato



tendinoso del musculo, y a la vez disminuiria el umbral de excitabilidad de este, estimuldndolo en mayor medida. La
activacion del OTG no ocurriria de la misma forma durante la EPA, ya que esta tension es provocada por la aplicacion de
una fuerza externa, la cual no estimula en la misma magnitud al OTG en comparacion con la contraccion isométrica del
musculo durante la FNP. (Shrier, I. 2004)

Otros estudios (Bigland - Ritchie, B.R., Furbush, F.H., Gandevia, S.C. 1992; Mense, S. Meyer, H. 2000) sefialan que
mecanismos de inhibicién muscular no sélo actuarian a nivel medular, sino que nociceptores y mecanorreceptores
actuarian, también, a nivel de centros superiores.

En cuanto a los factores mecanicos que influyen en esta disminucién del torque isométrico maximo, podemos distinguir
cuatro hipétesis principales:

e Cambios relacionados con las propiedades viscoelasticas del musculo, al igual que lo observado en los estudios de
Taylor (2000) existiria una disminucién del stiffness de la unidad musculotendinosa, lo que provocaria una
transferencia de fuerza menos efectiva desde el musculo hacia el hueso.

e Cambios en la relacion longitud / tension, ubicandose en una parte de la curva menos 6ptima para la generacion de
fuerza. Luego de la elongacién los sarcdmeros se encontrarian en una longitud mas alargada con respecto a su
longitud en la primera evaluacion del Torque, y por lo tanto se encontrarian en una posicion menos éptima de la
curva para la generacion de fuerza.

o Deformacion plastica del tejido conectivo. Estudios como el realizado por Garfin y cols. (2000) evaluaron el efecto
de la fascia y de la presidon compartimental en la produccién de la fuerza. Garfin encontré que al realizar una
incision en el epimisio se produciria una disminuciéon de un 15% de la fuerza y de un 50% en la presion
compartimental durante la contraccion. Este tipo de deformacion ocurriria durante la aplicacion de una elongacion
que exceda el limite elastico del tejido.

e Microtraumas de los tejidos musculares (Shrier, I. 2004). La elongacién podria provocar una alteracién en la
percepcion al estiramiento lo que permitiria soportar grandes tensiones sin tener sensacién de dafio muscular. Los
microtraumas traerian como consecuencia una disminucion de la fuerza (TIM).

Basandose en que ambas técnicas de elongacion 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 basaria principalmente en los factores
neurofisiolégicos, y en la EPA se basaria fundamentalmente en los factores mecanicos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se rechaza la hipdtesis planteada, la cual sefiala que la aplicacion de la elongacion
de isquiotibiales con FNP tendria como efecto inmediato una menor disminuciéon del TIM en comparacion con la EPA.
Tedricamente esta idea se sustentd en el hecho de que en la FNP predominarian fenémenos de carédcter inhibitorio que
tendrian menor incidencia en la disminucién de la fuerza en comparacion a los factores mecénicos, los cuales se
presentarian en menor medida con lo que no se provocarian microtraumas ni dafio tisular. Por el contrario, en la EPA
predominarian los factores mecénicos, provocdndose microtraumas y dafios que deformarian el tejido conectivo del
musculo, imposibilitando la generacién de la presion interna 6ptima para la contracciéon muscular. (Shrier, 1. 2004)

En la practica segun los resultados obtenidos, no existe diferencia significativa en la disminucién del TIM entre ambas
técnicas, es decir, los planteamientos conceptuales tedricos no se traducen en diferencias cuantitativas en su modo de
accion.

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

Una segunda explicacion seria que independiente del tipo de elongacion y del mecanismo por el cual se logra el aumento
del ROM de flexion de cadera, la disminucion del TIM de isquiotibiales estaria asociada principalmente a los factores
mecanicos que median este cambio en el ROM.

Esto baséndose en que al no haber diferencias significativas en el ROM alcanzado entre ambas técnicas, se podria suponer
que ambas lograron un cambio en la distension y longitud de los tejidos de forma similar, por lo que los factores mecanicos
que mediarian la disminucion de la fuerza podrian ser semejantes en ambas.

Asi seria el caso de una disminucion del TIM producto de un cambio en la relacién longitud / tensiéon del musculo, pues en
ambas técnicas se produjo una variacion proporcional en su longitud, haciendo que el cambio en la relacion longitud /
tensién sea bastante similar en la curva.

Con respecto a la viscoelasticidad se podria afirmar que con ambas técnicas de elongacion ésta disminuy6 de forma
similar. El ROM como una medida indirecta de la viscoelasticidad del muisculo indica que no hubo diferencia significativa
entre ambas.



En relacion a los microtraumas que podrian haberse provocado en la EPA, creemos que éstos no se presentaron o que si lo
hicieron pueden haber sido minimos o de poca magnitud, y por lo tanto insuficientes para provocar una diferencia
significativa en el TIM entre ambas técnicas. La explicacion para esto estaria dada por las caracteristicas de nuestro
protocolo, el cual no fue lo suficientemente intenso como para provocar microtraumas a los tejidos, pues las elongaciones
fueron aplicadas un nimero reducido de veces y con una intensidad sub - maxima. Por la misma razén también
descartamos la posibilidad de que se hayan provocado microtraumas en la elongacion con FNP. Ya que en esta técnica
también se podrian producir microtraumas, con la diferencia de que solo los tejidos conectivos que rodean al musculo se
verian afectados, esto por que el componente contractil se encuentra inhibido y por ende no opondria resistencia al
estiramiento, como si ocurre en la EPA.

De la hipoétesis de la deformacion plastica del tejido conectivo segtin Garfin (2000), se puede decir que este fendmeno se
presenta en las elongaciones musculares a través de una deformacion de las cubiertas conectivas del musculo, con lo cual
la presion interna optima para la generacion de la fuerza no se lograria. Esta deformacion no fue de carécter permanente,
es decir, no hubo una deformacién pléstica propiamente tal, si no que esta deformacion se recupera luego de un
determinado tiempo producto de las caracteristicas viscoelasticas del musculo. En base a los resultados de este estudio se
puede suponer que esta deformacion es similar en ambas técnicas de elongacion.

Con respecto a la participacién de mecanismos neurofisiolégicos inhibitorios sugerimos que éstos no son los prevalentes en
la disminucién de la fuerza. La inhibicion neural se ha medido en ciertos estudios a través del reflejo de Hoffman (Guisard,
N., Duchateau, J., Hainatuk. 2000), encontrandose una depresion de este reflejo durante y luego de la aplicacién de
elongaciones musculares, recuperandose 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 reduccion pudiera variar segun el tipo de
protocolos de elongacion que se aplique. De acuerdo a esto es posible que en nuestro protocolo el tiempo transcurrido
entre la aplicacion de la ultima elongacién y la medicién del TIM haya provocado en cierta medida una disminucion de la
inhibicién neurofisiolégica y por lo tanto no tener gran influencia en la disminucién del TIM. Ademés es posible que en
nuestro estudio esta inhibicién haya sido de menor magnitud, puesto que el tiempo de elongacién utilizado es reducido en
comparacion a estudios que si han encontrado una mayor participacién de este mecanismo (Fowles, J.R., Sale, D.G.,
MacDougall, ]J.D. 2003). Segun esto puede que en nuestro caso la inhibicién neuroldgica haya disminuido en un periodo
corto de tiempo y/o que ella haya sido insuficiente para provocar una diferencia significativa entre ambas técnicas.

En cuanto al ROM de flexion de cadera, los resultados de este estudio muestran que las técnicas de Elongacion Pasiva
Asistida y de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva provocan un aumento significativo. Esto coincide con diversos
estudios realizados acerca de la modificacién del ROM con la aplicacién de ambas técnicas de elongacion. (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 accién distintos, su efecto sobre el ROM de flexion de cadera es similar, al igual
que en los estudios realizados por Medeiros y Hutton (1992). En contraposicion a esto, otros estudios indican que la
elongacion con FNP provoca aumentos significativamente mayores que con la EPA. (Etnyre, B.R. 1992)

Los resultados del ROM se produjeron por vias distintas, por un lado debido principalmente a los factores mecénicos en el
caso de la EPA y a los factores neurofisioldgicos 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 neurofisioldégicos que median este cambio en el ROM por parte de la FNP, lo que se produciria
es una inhibiciéon del Componente Contractil, eliminando asi un elemento de resistencia pasiva al estiramiento, lo cual no
ocurriria en la EPA.

La correlacion existente entre los cambios del ROM de flexién de cadera y del TIM de isquiotibiales no es de tipo lineal,
correlacion 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 relaciéon no sea lineal, en la practica, el aumento del ROM y la
disminucion del TIM, se observan en la mayoria de los casos.

Teodricamente un cambio del ROM seria indicativo de la magnitud de estiramiento de los tejidos y de su deformacion, por lo
tanto existiria una tendencia a que los sujetos que aumentaran mas su ROM disminuirian en mayor medida su TIM, ya que
no se presentarian las condiciones dptimas para la contracciéon muscular. Creemos que a pesar que esta correlacion es baja
no descarta completamente la existencia de esta tendencia, sino que quizas hubo otros factores no manejados que pueden
haber influido en este resultado. Como por ejemplo la no homogeneidad de los rangos articulares basales.

Con respecto a la muestra seleccionada para este estudio se presentd una limitante, relacionada con el tamaiio de la
muestra, la cual no fue equitativa en cuanto a su distribucion por sexos, resultando con esto que el grupo de los hombres
tuviera una mayor fuerza estadistica en comparacion con el grupo de las mujeres.



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 elaboré un protocolo de elongacion que intentd asemejarse a las condiciones de elongacién que tiene
una persona sedentaria previa a cualquier actividad fisica, 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 més agresivos de elongacion,
que no se asemejan a los que se realizan en la practica.

LINEAMIENTOS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Futuros estudios deberian realizarse bajo condiciones més controladas de evaluacién, con respecto a factores tales como:
el nimero de la muestra, su distribucién equitativa segun sexo, y el horario en que se efectiian las mediciones.

Para complementar este estudio seria recomendable que se realizara en personas de distinto nivel de actividad fisica, asi
como también no sélo evaluar el TIM inmediatamente posterior a la elongacion sino que en distintos periodos posterior a
ésta.
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