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ABREVIATURAS

AP: Test Angulo Popliteo

AKE: Active-Knee-Extension test

BSSR: Back-Saver Sit-and Reach test

chSR: Chair Sit-and-Reach

Curvas ROC: Receiver Operating Characteristic curve
DD-P: Test Distancia Dedos-Planta

DS: Desviacion estandar

DD-S: Test Distancia Dedos-Duelo

EPR: Test Elevacion de la Pierna Recta

EPR-L: Elevacion Pierna Recta con LumboSant
IC: indice de Confianza

ICC: indice correlacion intraclase

IMC: indice de Masa Corporal

ISLRT: Instrumented Straight-Leg Raise Test
L1: 12 vértebra lumbar

L2: 22 vértebra lumbar

L3: 32 vértebra lumbar

L4: 4° vértebra lumbar

L5: 5° vértebra lumbar

L-H fx: Angulo Lumbo-Horizontal en Flexion

LL: Angulo de Lordosis Lumbar

L-V: Angulo Lumbo-Vertical

MBSSR: Back-Saver Sit-and-Reach test Modificado
PO: Posicion de partida

P1: Posicion al final del EPR

P2: Posicion al final del EPR-LumboSant

Rx: Radiografia

ROM: Rango de Movimiento

S1: Angulo basculacion de la pelvis

SIC: Sindrome de Isquiosurales Cortos



SLR: Straight Leg Raise

SR: sit-and reach test

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
TT: Toe-touch test

VSR: “V” Sit-and Reach test
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Figura 17. GRADO DE CURVATURA DEL LUMBOSANT CLASICO. A LA IZQUIERDA, PUESTA A
CERO DEL INCLINOMETRO Y A LA DERECHA MEDICION DE LA MAXIMA CURVATURA (ZONA
DISTAL O CAUDAL), MOSTRANDO QUE TIENE UNA CONVEXIDAD DE 20° 78

Figura 18. MEDICION DEL EPR CON LUMBOSANT O “P2”. OBSERVESE QUE UN EXPLORADOR
REALIZA EL EPR, MIENTRAS QUE EL EXPLORADOR AUXILIAR FIJA LA PELVIS PARA EVITAR
LA ROTACION HORARIA Y EVITAR LA FLEXION DEL MIEMBRO INFERIOR
CONTRALATERAL 79

Figura 19. RX LATERAL DEL RAQUIS LUMBAR Y DEL SACRO EN DECUBITO SUPINO EN LA
POSICION DE PARTIDA (P0), EN LA QUE SE MUESTRA LA MEDICION DE LA LORDOSIS
LUMBAR (L2-S1=60°) Y LA INCLINACION DE LA CARILLA DE S1 CON LA VERTICAL (45°) --- 80

Figura 20. RX LATERAL DEL RAQUIS LUMBAR Y DEL SACRO EN DECUBITO SUPINO EN LA
POSICION FINAL DEL TEST DE EPR CLASICO EN EL MISMO SUJETO (P1). APRECIESE LA
REDUCCION DEL GRADO DE LA LORDOSIS LUMBAR, AL PASAR DE 60° A 41° Y EL CAMBIO
EN LA POSICION DEL SACRO, AL PASAR DE 45° A 29° 80

Figura 21. RX LATERAL DEL RAQUIS LUMBAR Y DEL SACRO EN DECUBITO SUPINO EN LA
POSICION FINAL DEL TEST DE EPR MODIFICADO CON LUMBOSANT EN EL MISMO SUJETO
(P2). APRECIESE LA MENOR REDUCCION DEL GRADO DE LA LORDOSIS LUMBAR, AL PASAR
DE 60 A 57° Y EL MENOR CAMBIO EN LA POSICION DEL SACRO, AL PASAR DE 45° A 40°. EN
L1 PUEDE VERSE UN ACUNAMIENTO ANTERIOR DE 7° 81

Figura 22. AJUSTE DEL DISENO DEL LUMBOSANT-2 110

Figura 23. LUMBOSANT-2 ARRIBA Y A LA IZQUIERDA VISON CENITAL DE LA SUPERFICIE QUE
SE ADAPTA A LA ZONA LUMBAR. ARRIBA Y A LA DERECHA, SUPERFICIE PLANA QUE SE
APOYA SOBRE LA CAMILLA Y QUE ESTA REFORZADA CON UNA PLACA METALICA PARA
QUE NO SE DEFORME. ABAJO, VISION LATERAL DEL SOPORTE LUMBAR CON GRADO DE
CURVATURA LUMBAR. PUEDE OBSERVARSE LOS RIELES EN LA ZONA PROXIMAL ------- 110

Figura 24. A LA IZQUIERDA, CUANTIFICACION DEL MINIMO GRADO DE CURVATURA LUMBAR
QUE ES DE 20° COMO EN EL LUMBOSANT CLASICO. A LA DERECHA, MAXIMA CURVATURA
LUMBAR QUE PUEDE OBTENERSE CON EL LUMBOSANT-2, QUE ES DE 60° ---------=-------- 111

Figura 25. CUANTIFICACION DEL ANGULO LUMBO-HORIZONTAL EN MAXIMO FLEXION DEL
TRONCO (L-H FX). UNA INVESTIGADORA COLABORADORA, EVITABA LA FLEXION DE LAS
RODILLAS AL REALIZAR LA MAXIMA FLEXION DEL TRONCO Y MANTENIA LA PLANTA DE LOS
PIES EN CONTACTO CON EL “DD-P SANT” 114

Figura 26. CUANTIFICACION DE LA CURVATURA LUMBAR EN MAXIMA FLEXION DEL
TRONCO. LA INVESTIGADORA AUXILIAR, TOMABA LOS DATOS PARA ASEGURAR EL CIEGO
DEL ESTUDIO 114

Figura 27. ARRIBA, AJUSTE DEL HAZ DE RAYOS X Y COLIMACION. EL CENTRO DEL HAZ DE
RAYOS X SE AJUSTA DE 3-5 CM CRANEAL A LA CRESTA ILIACA. LA LINEA MEDIA
HORIZONTAL DEL TUBO DE RAYOS X, SE AJUSTA CON LA LINEA AXIAL MEDIA.
COMPROBACION DEL LADO A EXPLORAR iError! Marcador no definido.

Figura 28. A LA DERECHA, COMPROBACION QUE, AL REALIZAR EL TEST DE EPR, LA
COLUMNA LUMBAR SE MANTIENE DENTRO DEL AREA COLIMADA DE LA RADIOGRAFIA.115

Figura 29. COLOCACION DEL SOPORTE LUMBAR “LUMBOSANT-2” EN LA SALA DE RAYOS X.
OBSERVESE EL BUCKY MURAL 116

Figura 30. INFLADO DEL LUMBOSANT-2 HASTA CONTACTAR COMPLETAMENTE CON LA
ZONA LUMBAR. TODOS LOS AJUSTES LOS HIZO LA INVESTIGADORA PRINCIPAL --------- 116
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Figura 31. REALIZACION DEL EPR CON LUMBOSANT-2. PUEDE OBSERVARSE EL
INCLINOMETRO EN LA CARA EXTERNA DE LA PIERNA DERECHO (LA VARILLA
TELESCOPICA ESTA COLOCADA SIGUIENDO SU BISECTRIZ). LA INVESTIGADORA FIJA, CON
UNA MANO, LA PELVIS PARA EVITAR SU ROTACION ANTIHORARIA, Y CON LA OTRA EVITA
LA FLEXION DE LA CADERA Y DE LA RODILLA 118

Figura 32. LUMBOSANT. SE PUEDE APRECIAR LA CURVATURA CONVEXA, LA OQUEDAD
PARA LAS ESPINOSAS Y LA PARTE MAS ANCHA QUE ES PARA LA ZONA DORSAL -------- 143

Figura 33. REALIZACION DEL EPR CON LUMBOSANT E ISQUIOGONIOMETRO. UNA MANO
EVITA LA FLEXION DE LA RODILLA A EN LA PARTE POSTERIOR Y LA OTRA ELEVA DE
FORMA LENTA Y PROGRESIVA EL MIEMBRO A EXPLORAR. EL SOPORTE REDUCE LA
BASCULACION DE LA PELVIS 144

Figura 34. ARRIBA, LA RX LATERAL DE LA COLUMNA LUMBAR AL REALIZAR EL EPR
CLASICO. OBSERVESE EL APLANAMIENTO DE LA CURVA LUMBAR. ABAJO, LA MISMA
MUJER AL REALIZAR LA MANIOBRA PERO CON EL LUMBOSANT-2. OBSERVESE LA SILUETA
DEL SOPORTE LUMBAR, LA MAYOR LORDOSIS LUMBAR (+25°) Y LA MAYOR ANTEVERSION
DE LA PELVIS (+12°) 151

Figura 35. PUBER CON +9 CM EN LA MANIOBRA DISTANCIA DEDOS-PLANTA, PERO CUYA
PELVIS ESTA CLARAMENTE INCLINADA HACIA ABAJO. EN EL L-H FX TIENE 115°, LO QUE
INDICA QUE PRESENTA UNA MARCADA CORTEDAD DE ISQUIOSURALES, POR LO QUE
SERIA UN FALSO NEGATIVO DEL DD-P 154

Figura 36. DETALLES DE LA DETERMINACION DE LA CORRECTA COLOCACION DEL
LUMBOSANT-2 160

Figura 37. SOPORTE DISENADO POR SANTONUJA (1992) PARA IMPEDIR LA BASCULACION DE
LA PELVIS. OBSERVESE EL LUMBOSANT CLASICO 161
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
ESTUDIO 1

JUSTIFICACION

La evaluacion de la extensibilidad de la musculatura isquiosural es una
practica habitual en medicina y en el ambito de la salud fisico-deportiva. Las
cortedades musculo-tendinosas son frecuentes y dentro de ellas, las méas prevalente
y con mayores repercusiones clinicas, es la cortedad de la musculatura isquiosural
gue ha sido relacionada con una serie patologias: incremento de la probabilidad de
sufrir distensiones musculares (Croisier, Forthomme, Namurois, Vanderthommen y
Crielaard, 2002; Sexton y Chambers, 2006 Chumanov et al., 2012; Liu et al., 2012;
Opar, Williams y Shield, 2012), roturas fibrilares (Croisier, Forthomme, Namurois,
Vanderthommen y Crielaard, 2002), fascitis plantar (Bolivar et al., 2013), hipercifosis
dorsal (Bado et al, 1964; Fisk et al, 1984; Lambrinudi, 1934, Somhegyi y Ratko, 1993)
hipolordosis (Jézwiak et al., 1997, Ferrer, 1998; Mistry, Vyas y Sheth, 2014),
espondilolistesis (Phalen, 1956, Phalen y Dickson, 1961; Barash et al., 1970;
Standaert y Herring, 2000; Sato, Mase y Sairyo, 2017); inversion del raquis lumbar
(Santonja et al., 1995; Ferrer, 1998; Martinez-Victorio, 2005); cambios en el ritmo
lumbo-pélvico (Esola, McClure, Fitzgerald y Siegler, 1996; Hasebe et al., 2013; Laird,
Gilbert, Kent y Keating, 2014; Reis y Macedo, 2015; Zawadka et al., 2018), hernia
discal (Brodersen et al., 1994; Takata y Takahashy, 1994; Zhu el al., 2006) y
lumbalgia (Biering-Sorensen 1984; Mierau et al., 1989; Somhegyi y Ratko, 1993;
Esola et al., 1996; Halbertsma et al., 2001; Nourbakhsh y Arab, 2002; Marques,
Vasconcelos, Cabral y Sacco, 2009; Arab y Nourbakhsh, 2014; Han, Choi y Shin,
2016; Fasuyi, Fabunmi y Adegoke, 2017; Sadler et al., 2017). Otros autores no
encuentran asociacion con las algias lumbares, pero si con la retroversion de la

pelvis (Reis y Macedo, 2015).

Se han utilizado diferentes pruebas para valorar la flexibilidad de los
isquiosurales, como el test Distancia Dedos-Planta (Santonja et al., 1995; Holt et al.,
1999; Perret et al., 2001; Ayala et al., 2012; Han, Choi y Shin, 2016), el test de

Elevacion de la Pierna Recta (Gajdosik y Lusin, 1983, Bohannon, Gajdosik y Leveau,
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1985a, 1985b; Gajdosik, LeVeau y Bohannon, 1985; Cameron, Bohannon y Owen,
1994, Santonja, Sainz de Baranda, Rodriguez, Lépez y Canteras, 2007; Johnson y
Thomas, 2010; Massoudet al., 2011; Raftry y Marshall, 2012, Han, Choi y Shin, 2016;
Cejudo et al., 2019), el test del Angulo Popliteo (Arab y Nourbakhsh, 2014; Reis y
Macedo, 2015; Fasuyi, Fabunmi y Adegoke, 2017; Alshammari, Alzoghbieh, Abu
Kabar y Hawamdeh, 2019;) y el Angulo Lumbo-Horizontal en Flexién (Santonja y
Genovés, 1992; Santonja et al., 1994; Santonja et al, 1995; Ferrer, 1998; Martinez
Victorio, 2005; Sainz de Baranda et al., 2014; Sanz-Mengibar et al., 2018; Sainz de
Baranda et al., 2020).

El EPR ha sido utilizado como criterio de medicion de la flexibilidad de los
isquiosurales (Hoeger y Hopkins, 1992; Minkler y Patterson, 1994; Chung y Yuen,
1999; Baltaci et al., 2003; Lopez et al., 2007; Loépez-Minarro et al., 2009); debido a
su alta fiabilidad (0.95-0.99) (Santonja, Sainz de Baranda, Rodriguez, L6pez y
Canteras, 2007; Loépez-Mifarro, Sainz de Baranda y Rodriguez-Garcia, 2009),
ademas por su tedrica facilidad de uso y por el escaso material necesario para

realizarlo.

Sin embargo, este test tiene una serie de desventajas: (a) existe confusién si
la finalizacion del test se debe a un problema muscular o neurologico (Gajdosik y
Lusin, 1983; Gajdosik, Rieck, Sullivan y Wightman, 1993), (b) la considerable
rotacion de la pelvis que ocurre durante el EPR y AP puede afectar a su resultado
(Bohannon, Gajdosik y Leveau, 1985a, 1985b; Gajdosik, LeVeau y Bohannon, 1985;
Cameron, Bohannon y Owen, 1994; Borman, Trudelle-Jackson y Smith 2011) y (c)
los resultados pueden depender parcialmente de la fuerza aplicada (Gajdosik y
Lusin, 1983; Zawadka et al., 2018). Por lo tanto, la maniobra del EPR es muy dificil
de realizar y se requiere un prolongado entrenamiento de los evaluadores para

obtener una alta reproducibilidad.

Los factores que podrian afectar al resultado final del test de elevacién de la
pierna recta (EPR), son las variaciones en la posicion de la pelvis y su estabilidad
(Bohannon, Gajdosik, y LeVeau, 1985; Fredriksen et al., 1997; Congdon, Bohannon
y Tiberio, 2005; Reis y Macedo, 2015; Van Roy, Hebbelinck y Borms, 1985).

Bohannon, Gajdosik y Leveau (1985) utilizaron una camara para grabar la posicion

30



de la pelvis y de la extremidad inferior, durante el test EPR. Encuentran que a pesar
del uso generalizado de este test se sabia poco sobre la contribucion de los
movimientos de la pelvis y del fémur. En este sentido, Bohannon et al. (1985)
informan que por cada 1,7° de movimiento de la flexion de la cadera hay 1° que se
produce en la rotacion de la pelvis, al realizar el test EPR. Para medir con precision
la extensibilidad de los isquiosurales, en este estudio se llevd a cabo una
estabilizacion de la pelvis al realizar el test EPR. Esta rotacion de la pelvis se
convierte en incrementos del angulo EPR (Bohannon, 1982), por lo que para
Bohannon, este test no aporta valores validos de la extensibilidad de los

isquiosurales.

Bohannon (1982), Bohannon, Gajdosik y Leveau (1985) realizaron un estudio
cinematografico para grabar la posicion de la pelvis y de las extremidades inferiores
durante el test Elevacién de la pierna recta (EPR), pero resulté un método complejo
de emular en la préactica clinica; Van Roy et al. (1985) disefiaron un goniémetro que
al cuantificar el EPR que restaba la basculacion de la pelvis, pero el método ademas
de impreciso es dificil de realizar, por lo que ninguno de los dos métodos se

implantaron.

Para Gajdosik y Bohannon, el gold standard para la valoracion de la
flexibilidad isquiosural es la radiografia. Asi, la validez de las distintas pruebas de
valoracion de la flexibilidad isquiosural debe ser establecida a través de estudios de
correlacién que empleen como prueba criterio la radiografia (validez de criterio). Sin

embargo, no se suele utilizar por las radiaciones ionizantes ademas de su coste.

Por tanto, es de interés realizar un estudio que cuantifique mediante estudios
radiograficos los grados de basculacion de la pelvis al realizar el test de EPR. En
segundo lugar, es de interés determinar si el soporte lumbar (Lumbosant) es util para
homogeneizar esta medida y reducir la contribucion de la pelvis al valor final obtenido
del EPR.
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HIPOTESIS

La hipdtesis de partida es:

Al medir la extensibilidad de la musculatura isquiosural mediante el test de
elevacion de la pierna recta (EPR), se produce inevitablemente una basculacion de
la pelvis y como consecuencia un aplanamiento de la lordosis lumbar que es variable
entre cada uno de los sujetos explorados, no siendo dependiente esta basculacion
del grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural. Se considera que la
utilizacion de un soporte lumbar con curvatura lumbar (Lumbosant) y la ayuda de un
explorador auxiliar para evitar la rotacion de la pelvis, reducira su basculacién y, en
consecuencia, minimizara la reduccién de la lordosis lumbar, con lo que mejorara la

sensibilidad del test.

32



OBJETIVOS

Los objetivos son:

1°. Determinar cuantos grados gira la pelvis en retroversion y cuanto se aplana
la lordosis lumbar, al realizar la maniobra de Elevacién de la Pierna Recta clasica, y
si este movimiento acompafante de la pelvis y de la columna lumbar, es proporcional

al grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural.

2°. Analizar los efectos de utilizar un soporte lumbar y un explorador auxiliar
cuando se realiza la maniobra de Elevacion de la Pierna Recta, sobre la retroversion
de la pelvis y el aplanamiento de la lordosis lumbar y cuanto varia el resultado final

en esta maniobra.
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MARCO TEORICO
CONCEPTOS

Flexibilidad, Extensibilidad y Elasticidad

La flexibilidad se puede definir como la susceptibilidad de un cuerpo a ceder
o doblarse. En Medicina se pueden diferenciar dos tipos de flexibilidad: la flexibilidad
dinamica cuyas fuerzas se oponen a todo el arco de movimiento de una articulacion
o la resistencia de la misma a quedarse “suelta”; o la flexibilidad estatica,
definiéendose como el rango de movimiento (ROM) de una articulacion o de una serie
de articulaciones (Anderson y Bukke, 1991). La flexibilidad también se define como
la habilidad para mover una o varias articulaciones a través del rango de movimiento
(ROM) requerido para una actividad o accion especifica (Magnusson y Restrom,
2006). Por ultimo, la extensibilidad se define como la capacidad de aumentar de

longitud de una estructura.

Todos estos términos se emplean como sinénimos, aunque no es lo correcto.
Por ello, utilizaremos el término flexibilidad para referirnos a las articulaciones y su
recorrido angular y el término de extensibilidad y elasticidad a la propiedad de la
musculatura a aumentar su longitud y recuperar su forma posicién inicial

respectivamente.

La extensibilidad y elasticidad son propiedades que presentan algunos
tejidos para aumentar su longitud y recuperar facilmente su forma primitiva, tras
haber sufrido una fuerza deformante. Dicha propiedad esta en relacion con las fibras
elasticas del tejido conjuntivo (Andujar, Alonso y Santonja, 1996).

Cortedad de la musculatura isquiosural y Sindrome de Isquiosurales Cortos

Esta patologia ha tenido varias denominaciones a lo largo del tiempo. El
primer autor en describir la cortedad isquiosural fue Lambrinudi (1934) que determina
la influencia de los isquiosurales sobre el raquis dorsal, relacionando cuando estaban
cortos los isquiosurales, con la aparicion de una cifosis dorsal, pero de caracter

transitorio.
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Bado et al. (1964) lo llaman “Sindrome de retraccion de los isquiotibiales”
definiéndolo como el impedimento en la distension, elongacion o estiramiento de la

musculatura isquiosural con la pelvis flexionada manteniendo las rodillas extendidas.

Jorda (1971) lo denomina “Brevedad de los isquiosurales o Sindrome de
Bado”. Espiga (1992) lo describe como la “brevedad constitucional de la musculatura
isquiotibial”, definiéndola como una menor extensibilidad de la musculatura posterior
del muslo en relacion con la longitud ésea funcional, sin ninguna repercusion clinica
inicial. Estos dos autores, utilizan un término de tiempo, para definir una

caracteristica de la capacidad de estirar un grupo muscular.

Santonja, al inicio lo denomina como “sindrome de acortamiento de la
musculatura isquiosural” (Santonja y Martinez, 1992) y lo define como “una entidad
caracterizada por la disminucion de la elasticidad de la musculatura posterior del
muslo, apareciendo en la infancia con diferentes grados de manifestaciones clinicas
y repercusiones sobre el raquis y la pelvis”. Posteriormente, define el “Sindrome de
Isquiosurales Cortos” (Santonja y Frutos, 1994) y finalmente acufia el término de

“cortedad isquiosural”. (Santonja et al., 1995).

En funcion del diferente grado de cortedad se pueden dividir en al menos dos
grupos. Bado et al. (1964), fue el primer autor que los clasifica en dos grados, los
que presentan cortedad moderada y los que presentan marcada disminucion de la
flexibilidad, pero sin aportar valores limite.

Santonja (1992) propone limites angulares para cada uno de estos dos grados
y los denomina grado | (es el moderado de Bado) siendo el mas frecuente y el que
presenta menos repercusiones, y grado Il o marcada cortedad, que con mayor
frecuencia producen repercusiones sobre la columna lumbar (Santonja, 1992).

Espiga (1992), lo divide en tres grupos: leve, moderado y severo.

El Sindrome de Isquiosurales Cortos (SIC) fue acufiado por Santonja et al. en
1994 y lo define como “la cortedad funcional de la musculatura posterior del muslo
observandose en la clinica una restriccion de flexibilidad que aparece en la infancia,

pudiendo ocasionar repercusiones sobre el raquis (dorso curvo, enfermedad de
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Schelermann...) y sobre la pelvis (disminucion de su flexiébn) de etiologia
desconocida”. Es decir, el diagnostico de SIC es clinico, realizandolo al valorar la
extensibilidad de la musculatura isquiosural, asi como al determinar la disposicion
sagital del raquis en bipedestacion, en sedentacion y durante la maxima flexion del
tronco (Santonja, 1996; Sainz de Baranda, 2002; Gomez-Lozano, 2007; Pefia, 2010;
Ferndndez-Campos, 2011; Sanz-Mengibar, Sainz de Baranda y Santonja-Medina,
2018; Sainz de Baranda et al., 2020; Santonja-Medina et al., 2020).

Para otros autores, no existe el concepto de Isquiosurales cortos sino una

disminucién de la tolerancia al estirar dicho grupo muscular, sin tener una rigidez

anormal (Halbertsma y Goeken, 1994).
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ETIOLOGIA

La etiologia es discutida, pudiendo existir factores adquiridos y congénitos
(Fisk 1981). Para Bado et al. (1964) lo atribuyen a una hipoplasia muscular por un
defecto del crecimiento de los musculos isquiosurales. En cambio, Milne y Mierau
(1979) lo atribuyen a “una posicion constante de sedentacion y a un menor nivel de

actividad fisica”.

Butel et al. (1980) y Kuo et al. (1997) asocian dicha cortedad a desequilibrios
hormonales durante la pubertad. En cambio, Kendall y Kendall (1985) y Cornbleet y

Woolsey (1996) lo asocian a “una desarmonia del crecimiento entre segmentos”.

Dubreuil y Neiger (1984) y Caillet (1990) indican que “parece evidenciar la
presencia de tejido ineldstico con una longitud corta de fibras contractiles en la
diseccion, pudiéndose relacionar dicha cortedad con un exceso de tejido conjuntivo
intramuscular”. Por otro lado, Hellsing (1988) afirma que “la cortedad muscular no
muestra ningan patrén histolégico caracteristico pero que, si se realiza un
entrenamiento de fuerza, un trabajo muscular pesado o0 una bipedestacion

prolongada, encuentra una mayor relacion de cortedades en dicha musculatura”.

Ekstrand y Guillquist (1982) proponen que la cortedad puede ser debida a un
pobre patron de movimiento, a la falta de estiramiento, al trabajo muscular, al

entrenamiento de la fuerza o a la continua permanencia en bipedestacion.

Mesa (1992) indica que “la causa mas frecuente de disminucion de la
extensibilidad isquiosural se debe a una falta de ejercicio junto con un aumento de

horas en la posicion de sedentacion”.

Espiga (1993) especifica que se debe a “un menor crecimiento de la
musculatura isquiosural respecto al fémur, superando asi, los elementos 0seos a los

tendones durante el segundo periodo de crecimiento”.



Gomez, Solana y Vazquez (1996) asocian la cortedad del deportista con un

aumento de la potencia muscular.

Ferrer (1998) no encuentra una correlacion entre la talla y la aparicion de
cortedad isquiosural, sino que destaca una tendencia a la inversa y afirma que serian
necesarios estudios longitudinales que pudieran valorar la historia de la
extensibilidad isquiosural.

Sjolie (2000) demuestra que en zonas donde los alumnos utilizan el autobus
escolar, tienen menor extensibilidad de la musculatura isquiosural que en areas con
calles peatonales.

La cortedad se inicia en la infancia y si no se actlia precozmente con programas

de estiramientos, puede llegar a producir consecuencias irreversibles sobre la

columna vertebral y la pelvis en el adulto (Albaladejo, 2015).
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PREVALENCIA Y FRECUENCIA DE LA CORTEDAD
ISQUIOSURAL Y DEL SINDROME DE
ISQUIOSURALES CORTOS

La frecuencia de la cortedad isquiosural varia segun diferentes autores vy
depende de la edad, sexo, el método de la exploracion de la poblacion estudiada y
el instrumento utilizado para su medicion (Ferrer, Santonja y Carridén, 1996). Ademas
de poder estar relacionada con los limites de normalidad establecidos y el nivel de
actividad fisica (Decoster et al., 2004; Schuback et al., 2004, Da Silva y Gémez-

Conesa, 2008) y el grado de entrenamiento de los exploradores.

La prevalencia de la cortedad isquiosural es muy alta desde que se describid
este cuadro clinico. Asi, Bado et al. (1964) en un estudio con una poblacién de 800
escolares entre 6 y 19 afios, diagnostican cortedad en el 22,8%, de los cuales 78,6%
corresponden al grado 1y el 21,4% corresponden al grado Il. En cambio, Jorda (1971)
afirma que la prevalencia oscila entre el 14-20% de escolares con edades
comprendidas entre los 6 y los 14 afos, sin aparecer alteraciones funcionales ni

estructurales en la radiografia.

Milne y Mierau (1979) en un estudio con 569 individuos con edades
comprendidas entre 3 y 66 afios, tras la medicion de la extensibilidad de la
musculatura isquiosural, obtuvieron entre un 81 a un 97% de los individuos con

valores inferiores de lo que ellos consideraban el limite 6ptimo.

Hellsing (1988) cuantifica mediante el test de elevacion de la pierna recta a 600
varones de 18 y 19 afios, encontrando un 65% de cortedad en la pierna izquierda y

un 57% de cortedad en la pierna derecha, estimando como normalidad los 80°.

Santonja (1990), realiza en un estudio con 700 universitarios utilizando el test
de Elevacién de la Pierna Recta (EPR), considerando el limite de normalidad > 75°
y encuentra un 24,2% de cortedad grado | (siendo 3 veces mas frecuente en los

hombres) y un 4,7% de grado Il (todos hombres).
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Espiga (1992), en un estudio de 1350 adolescentes utilizando la maniobra del
angulo popliteo, obtiene una frecuencia de cortedad que aumenta con la edad. A los
12 afios 18,6%, a los 13 afios un 19,9%, a los 14 afios un 24,7% y a los 15 afios un
26,9%, encontrando un incremento en la fase puberal y en la adolescencia, siendo
mayor en el sexo masculino (29,4%) que en el femenino (7,9%). En cambio,
Brodersen et al. (1993) utilizando la misma maniobra en una muestra de 769
escolares entre 3 a 17 afos, el 75% de los chicos y el 35 % de las chicas presentan

cortedad.

Santonja et al. (1995), en un estudio de 521 escolares (6 y 14 afios) con un
disefio de muestra obtenida de forma aleatoria y estratificada por sexos y niveles
educativos, obtuvieron un 28% de cortedad en los nifios frente a un 8,9% en las
nifas, utilizando la maniobra de elevacién de la pierna recta con Lumbosant e

isquiogoniometro,

Ferrer et al. (1996), valoran a 926 deportistas federados entre 3 y 17 afios,
utilizando la maniobra de elevacion de la pierna recta con Lumbosant e
isquiogoniometro y encuentran cortedad isquiosural grado | en el 41,5% de los chicos
y 19,8% de las chicas, y cortedad grado Il en el 11,6% de los chicos y 7% de las

chicas.

Ferrer (1998), en su estudio de disefio trasversal, confirma la existencia de una
mayor extensibilidad isquiosural durante el periodo post-puberal (normalidad en el
89,6% y 69,5% de chicas y chicos respectivamente) respecto al periodo prepuberal
(78,8 y 45,8% de chicas y chicos respectivamente) y detecta un mayor porcentaje de
cortedad en la fase puberal al obtener solo un 64% de normalidad en las chicas y un

36% en los chicos.

Rodriguez (1998), en un estudio con escolares de Primaria, encuentra un 33%
de cortedad isquiosural que alcanza el 50% en sus alumnos de Educacién
Secundaria. Por otro lado, Sainz de Baranda (2002) encuentra cortedad isquiosural
en el 43,7% de los escolares de Primaria.
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Pastor (2000) al valorar la extensibilidad isquiosural con el EPR en nadadores
de élite nacional, observa un 30% de cortedad grado | y un 20% de cortedad grado
Il en los de categoria promesa. En cambio, la cortedad asciende al 48% de grado | y
al 21 % de grado Il en los nadadores de la categoria infantil. También encuentra una
relacion entre cortedad y la edad en la fase de crecimiento, debido a que a mayor

edad existe un mayor porcentaje de cortedad isquiosural en ambos sexos (p<0,02).

Pefia (2010) valora a 222 adolescentes pertenecientes al primer y segundo
curso del segundo ciclo de Ensefianza Secundaria Obligatoria (3° y 4° de la ESO) y
al primer curso de Bachillerato, dividiéndolos en 6 grupos (3 experimentales y 3
controles). El grupo control sigue el programa establecido de las clases de Educacion
Fisica; en cambio, el grupo experimental sigue un programa de Educacion Postural
dentro de las clases de Educacion Fisica (Secundaria y Bachillerato) durante los 9
meses que dura el curso escolar. Encuentra extensibilidad isquiosural normal solo
en el 53% de sus alumnos de ensefianza secundaria y en el 80,5% de los alumnos
de bachillerato. La cortedad grado | oscila entre el 15,5-33% y la de grado Il entre el
2-31%.

Fernandez (2011), en un estudio con 85 escolares de Educacion Primaria,
observa valores de normalidad con la prueba Distancia Dedos Planta (DD-P), solo
en un 56,8%, cortedad de grado | en el 29,5% de sus alumnos y cortedad grado Il en
el 13,63%.

En cuanto a la influencia del sexo respecto a una diferente frecuencia de
cortedad isquiosural, solo Bado et al (1964) destacan que es mayor la cortedad
isquiosural en el sexo femenino (25% en edades de 6 a 13 afios), frente al 22,5% en

los varones con edades comprendidas entre 14 a 17 afios.

Milne y Mierau (1979), aportan valores similares en ambos sexos, encontrando
una mayor frecuencia sin significacién estadistica en los varones (90% en varones
frente al 84% en mujeres). Butel et al. (1980) encuentran una disminucion de la

extensibilidad de los isquiosurales en nifias de 9 a 12 afios.
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En cambio, Santonja (1991) y Espiga (1993), obtienen una frecuencia de
cortedad isquiosural tres veces superior en el sexo masculino, al igual que Krivickas
y Feinberg (1996) al valorar a 200 atletas, ya que obtienen un 54% de varones frente a

un 18% de mujeres con cortedad isquiosural.

De forma similar, Ferrer (1998) encuentra mayor cortedad en los varones con

un 41,5% y en las mujeres un 19,6% (proporcién 2,1 a favor del sexo masculino).

Youdas et al. (2005) examinan a 214 sujetos (20-79 afios) con el objetivo de
analizar la influencia del sexo en la extensibilidad de los isquiosurales y encuentran
que las mujeres tienen mayores valores de extensibilidad que los hombres en el

mismo intervalo de edad.

Por otro lado, existen muy pocas investigaciones sobre la prevalencia del
Sindrome de Isquiosurales Cortos. El estudio de Fuentes (2017), es el primero en
aportar frecuencias de SIC. Es un estudio con una muestra de estudiantes de
educaciéon primaria e infantil de la Region de Murcia (n=422) de centros escolares
que adscritos al “Programa ISQUIOS” y encuentra cortedad isquiosural de grado leve
en 101 escolares (36,20%) mas frecuente en los nifios (n=57; 20,43%) que en las
nifias (n=44; 15,77%). El grado-Il, lo encuentra en 53 escolares (19,0%), con mayor
proporcion en los nifios (n=46; 16,49%) que en las nifias (n=7; 2,51%), por lo tanto,
la poblacion con extensibilidad normal, solo asciende al 44,8% de los escolares que
analiz6. En este estudio, ademas determina la frecuencia del sindrome de
isquiosurales cortos (SIC) que afecta a 102 escolares (36,56%) con una proporcion
mas del doble en varones (n=70; 25,09%) que en mujeres (n=32: 11,47%) (X?(n=279)
=73,978 p<0,0005). El grado marcado asciende al 12,54% (n=35) de los escolares y
casi todos varones (n=32;11,47%). Concluye que “casi 6 de cada 10 escolares
presentan un grado de cortedad isquiosural y el 66,2% de los escolares con cortedad
isquiosural, presentan sindrome de los isquiosurales cortos, siendo la cifosis

funcional y la actitud cifética lumbar las desalineaciones mas frecuentes”.
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EXPLORACION CLiNICA DE LA EXTENSIBILIDAD DE
LOS ISQUIOSURALES

La cortedad isquiosural es una entidad frecuente que, para poder ser
diagnosticada, es imprescindible realizar diferentes exploraciones clinicas que
valoren su extensibilidad. En la literatura cientifica, hay descritas varias pruebas para

valorar dicha extensibilidad.

Santonja, Andujar y Martinez (1994) agrupan los diferentes test segun si estan
basados en medidas lineales o longitudinales, en medidas de recorrido angular (en
cadera o en rodilla) o si cuantifican la disposicion lumbo-pélvica al realizar la maxima

flexion del tronco (Santonja, Ferrer y Martinez 1995).

Dentro de los test lineales, estan los que miden la distancia entre la punta de
los dedos y la planta de los pies (distancia dedos-planta o DD-P) o entre la punta de
los dedos al suelo (distancia dedos-suelo o DD-S) y sus variaciones. Dentro del
grupo de los test angulares, estaria el test del popliteo y el test de elevacion de la
pierna recta (EPR). Por ultimo, estdn los dos test que describi6 Santonja que
cuantifican el grado de maxima flexion de la pelvis y son el angulo lumbo-horizontal
en flexion (L-H fX) que se realiza con el explorado estando sobre el suelo o sobre

una camilla y el angulo lumbo-vertical (L-V) que se hace en bipedestacion.

Test lineales o longitudinales

Las pruebas basadas en medidas longitudinales, son las mas utilizadas por
entrenadores, profesores de Educacion Fisica y preparadores fisico-deportivos
(L6pez, Sainz de Baranda, Rodriguez y Ortega, 2007) para valorar la extensibilidad
de la musculatura isquiosural. Destacan el test distancia dedos-planta (DD-P) o sit-
and reach (SR) y sus variaciones, y el test distancia dedos-suelo (DD-S). Dichas
maniobras presentan la misma metodologia de exploracion, aunque varia la posiciéon

de partida del individuo a explorar.
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El DD-P, fue descrito por Well y Dillon (1952) y se realiza con el sujeto sentado
sobre el suelo o una camilla, con las rodillas extendidas y con los pies a 90° de flexion
que deben estar apoyados contra un cajén. Se le pide al sujeto que flexione al
maximo el tronco, de manera progresiva y lenta, sin flexionar las rodillas, con los
brazos extendidos y con una mano sobre la otra. Esta flexion maxima se debe
mantener durante al menos 2 segundos, valorandose la distancia que hay entre la

punta del dedo mas largo de la mano y la tangente a la planta de los pies.

La AAHPERD (1984) y Cornbleet y Woolsey (1996), afirman que el valor
minimo (limite de normalidad) para pasar el test DD-P, es de al menos 2 cm mas alla
de la tangente de la planta de los pies; pero no aportan valores para distinguir
diferentes grados de cortedad isquiosural, ni tampoco establecen distintos valores

de normalidad por edades ni por sexos.

La medicion de los test se realiza en centimetros. Santonja (1992) establece en
adultos, valores de normalidad en >-5 cm, de cortedad isquiosural moderada (-6 a -
14 cm) y de cortedad severa (>a -15 cm). Ferrer (1998), establece valores para
escolares, considerando normales >- 2 cm, cortedad grado | entre -3y -9 cm y
cortedad grado lI<-10 cm.

Esta prueba, tiene altos valores de fiabilidad absoluta, con un ICC de 0,95y un

error tipico de 4,48% (Ayala y Sainz de Baranda, 2015).

Las ventajas de realizar el DD-P son su escaso entrenamiento previo para
realizarlo, la facilidad de cumplir las instrucciones dadas, el elevado nuamero
personas que pueden ser exploradas en un corto periodo de tiempo y la sencillez al
realizarlo (Hemmatinezhad et al., 2009). Por el contrario, el principal inconveniente
descrito es el cajén requerido para su puesta en practica, ya que es muy voluminoso
(Sainz de Baranda et al., 2012).

Desde hace afios, existen dispositivos para cuantificar estas pruebas, como el
TKK-5003 “Medidor de flexibilidad hacia delante”, disefiado para el DD-S, pero que
puede reconvertirse para medir el DD-P. Su inconveniente es que no permite medir

a las personas con marcadas cortedades (Fig. 1).
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Figura 1. Realizacion del test Distancia Dedos-Planta con el TKK-5003 “Medidor de
flexibilidad hacia delante”, en un adolescente que presenta una marcada cortedad de
isquiosurales con -27 cm que el dispositivo no permitia su cuantificacion.

En este sentido, Santonja ha disefiado un dispositivo portatil que permite
la facil, rdpida y mas precisa medicién de esta prueba, que lo ha denominado
“‘DD-P Sant” y sus ventajas es ser portatil, pesar poco y estar disefiado para

medir marcadas cortedades y grandes valores de extensibilidad (Fig. 2).

Figura 2. Realizacion del Test Distancia Dedos-Planta con el dispositivo “DD-P Sant”. Presenta una
distancia de -14 cm, lo que indica cortedad de los isquiosurales.
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En la literatura cientifica, son varias las pruebas modificadas de DD-P,

siendo las mas destacadas:

" “V” Sit-and Reach test (VSR). Dicho test es disefiado para evitar el
principal inconveniente del test DD-P, que es la utilizacion de un cajon disefiado
especificamente para su uso. El material utilizado es una regla que se coloca
en medio de las dos piernas a una distancia de 23 cm con respecto a la linea
del talon (Lopez-Minarro, Sainz de Baranda, Rodriguez-Garcia y Yuste, 2008).
El sujeto debe colocarse en el suelo con las piernas separadas
aproximadamente a 30 cm, formando una V y con las rodillas extendidas, reas
lo que realiza el mismo procedimiento descrito para el test DD-P (Hoeger y
Hopkins,1992; Hui, Yuen, Morrow y Jackson,1999).

" “Back-saver sit-and reach test” (BSSR). EIl BSSR es otra
modificaciéon del DD-P, disefiado para proteger la alineacion del raquis lumbar
ya que Caillet (1988) argumenté que “durante la realizacion del test DD-P se
producia una aproximacion de la parte anterior de las vértebras, ocasionando
un excesivo incremento de la presion entre ellas lo que conllevaria a una
desproporcionada compresién discal”. Ademas, Liemonhn, Sharpe vy
Wasserman (1994) afirman que, al flexionar la rodilla y la cadera, se produce
una retroversion de la pelvis, lo que reduciria la presion intradiscal. En cuanto
al material y el procedimiento para llevar a cabo dicho test, es muy parecido al
DD-P a excepcion de que una de las rodillas estara flexionada y con el pie
apoyado sobre el suelo a unos 5-8 cm de la rodilla extendida. Por lo tanto, se
puede aumentar la implicacién de la musculatura abductora y del gliteo mayor,
siendo un factor limitante al explorar la amplitud de la flexion del tronco. Su
ventaja es que evalla la extensibilidad isquiosural de un solo lado,
proporcionando informacion de la existencia de distinta extensibilidad entre
ambos miembros inferiores. Por el contrario, su inconveniente es que precisa
la utilizacién de un cajén especial para su medicion, afiadiendo la sensacion de

incomodidad de la poblacion examinada (Sainz de Baranda et al., 2012).

49



Los Unicos valores de normalidad descritos, son los del Instituto Cooper para

Investigaciones Aerodbicas (2004), considerando valores de normalidad desde los -2

cm para escolares y adultos. En cambio, los valores cambian si los sujetos son nifias

o adolescentes ya que, valores > 0 cm para chicas de edades comprendidas entre 5

y 10 afos, valores > 2,5 cm para chicas entre 11 y 14 afios y valores > 7,5 para

adolescentes mayores de 14 afos (Tabla 1).

Tabla 1. VALORES DE NORMALIDAD Y DE CORTEDAD CON EL TEST
BSSR, SEGUN LA EDAD DEL INSTITUTO COOPER

Valores de Normalidad Edades
Instituto >0cm 5-10 afos
Cooper (2004) >25cm 11-14 afos
>75 >15 afos

. Modificado back-saver sit-and-reach test (MBSSR). Hui y Yuen
(2000) modificaron la version del BSSR. Consiste en que el individuo a explorar,
se sitle sentado en un banco sueco, en el cual se coloca una regla de 30 cm
de longitud. La pierna no evaluada se apoya en el suelo con cadera flexionada
a 90° y el miembro inferior evaluado, ha de estar apoyado sobre el banco con
la rodilla extendida. Sainz de Baranda et al. (2012) destacan que dicho test
posee las ventajas del VSR y del BSSR, que son minimizar la sensacion de
incomodidad o malestar y permitir la exploracion unilateral de la extensibilidad
de la musculatura isquiosural. Ademas, el material necesario es de facil

accesibilidad en un contexto escolar y no se necesita ningun cajén de medicion.

" Chair sit-and-reach (chSR). Es una modificacion del test MBSSR, el
cual se realiza con el sujeto sentado en el borde externo de una silla o de un
banco y realiza la maxima flexién del tronco con una rodilla extendida (lado
evaluado) y el miembro inferior contralateral con la rodilla flexionada. El objetivo
de la modificacion de este test es valorar la extensibilidad de la musculatura
isquiosural en personas de edades avanzadas ya que presentan dificultades

para mantener la maxima flexién en sedentacién.
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" Test Dedos-Suelo (DD-S) o Toe-touch test (TT). Fue disefiado por
Kraus (1945) y modificado por Kippers y Parker (1987). La maniobra se realiza
con el sujeto en bipedestacion sobre un cajon de medicion con los pies
ligeramente separados (15-20 cm) a la anchura de las caderas, con los brazos
extendidos, las rodillas extendidas y colocando una mano encima de la otra con
el objetivo de alcanzar el maximo al flexionar el tronco. El material necesario es
un cajon de medicion que lleva una cinta métrica adherida considerandose el

valor de 0 cm el nivel de la tabla donde se apoyan los pies.

No existe unanimidad para fijar los limites de normalidad y cortedad, por lo que

sus valores han ido variando a lo largo del tiempo.

Jorda (1971) indica que un sujeto presenta cortedad isquiosural cuando no llega
con los dedos de las manos al suelo y ademas siente tirantez y dolor en la zona
poplitea. En cambio, Espiga (1992) sitta el valor de cortedad, cuando existan valores
inferiores a -10 cm (<-10 cm). Otros autores son mas concretos como Santonja
(1992) que establece los valores de normalidad en >-5 cm, de cortedad isquiosural
moderada de -6 a -14 cm y de cortedad severa > a -15 cm. Este mismo grupo de
investigacién (Garcia de la Rubia, Santonja, Ramos y Martinez, 1996), proponen
valores de referencia para escolares y cifran cuando la distancia es inferior a -12 cm,

gue presenta una marcada cortedad isquiosural o grado I

Kuo, Chung, Beates y Stephen (1997), también indican diferentes valores de
cortedad segun la edad del sujeto, es decir, en nifios con edades iguales o0 menores
a 6 aflos tendran una marcada cortedad isquiosural cuando sus valores de DD-S
sean inferiores a -5 cm, y en escolares mayores de 6 afios, se consideran que

tendran grado-Il, cuando les falte mas de -15 cm.

Posteriormente, Ferrer (1998), en un estudio con 919 nifios y adolescentes que
practicaban deporte federado, a los que les realiza las pruebas DD-P y DD-S, asi
como la maniobra de elevacion de la pierna recta (EPR), establece nuevos valores
de extensibilidad para puberes y escolares. La normalidad la cifra >-4 cm, la cortedad
moderada o grado | en valores entre -5 a -11 cm y cortedad severa o grado Il, en

valores <-12 cm (Tabla 2).
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Tabla 2. RELACION DE LIMITES DE NORMALIDAD Y CORTEDAD
SEGUN DIFERENTES AUTORES DEL TEST DD-P

Normalidad Cortedad Moderada Cortedad Severa
o grado | o grado Il
Jorda (1971) No llegar al suelo + tirantez en corva
Santonja (1992) >-5cm -6a-15cm <-15cm
Espiga (1992) <-10 cm
Garcia de la <-12cm
Rubia et al (1996)
Kuo et al. (1997) <-5 (<6 a)
<-15 (>6 a)
Ferrer (1998) >-4cm | -5a-11cm <-12cm

Ayala y Sainz de Baranda (2015), encuentran altos valores de fiabilidad
absoluta para la maniobra DD-S, con un indice de correlacion intraclase (ICC) de

0,89 y un error tipico de 5,89%.

Limitaciones globales de los test lineales o longitudinales

Se describen limitaciones en todas las maniobras, fundamentalmente en cuanto
a la posible participacion de la pelvis y del raquis lumbar (Bohannon 1982; Bohannon,
Gajdosik et Leveau 1985; Kippers y Parker 1987), pero también se especula con la
implicacién del resultado obtenido segun la posicién del tobillo (en flexion neutra o
en postura relajada, es decir con flexion plantar en la que se relaja el triceps sural)
(Boland et al.,1995; Boland y Adams, 2000; Mayorga-Vega et al., 2015); la velocidad
y la fuerza con la que se realice el test (Goeken y Hof, 1993); si se hace o no
calentamiento previo (Stokes y Abery, 1980); la variabilidad de los instrumentos
empleados para cuantificar cada maniobra (Goeken y Hof, 1993; Santonja 1993).
Estas diferencias en cuanto a su proceso de evaluacion confieren a cada una de
estas pruebas de valoracion, una serie de ventajas e inconvenientes (Ayala, Sainz
de Baranda, Cejudo y Santonja, 2013), y justifican, al menos parcialmente, los
diferentes limites de normalidad (Santonja y Martinez, 1992; Ferrer 1998; Gerhardt
et Rondinelli, 2001; Palmer y Epler, 2002).

Los test DD-P, aportan valores muy similares de fiabilidad relativa intra-

examinador con un rango de 0,89-0,99 independientemente del protocolo utilizado y
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del sexo del sujeto. Por otro lado, la fiabilidad relativa inter-examinador con respecto
al test DD-S (TT) es de r=0.95-0.99 (Sainz de Baranda et al., 2012).

Mayorga-Vega, Merino-Marban y Viciana (2014) realizaron un meta-analisis
en el que concluyen que la prueba SR tienen un coeficiente de correlacion moderado
de validez para estimar la extensibilidad isquiosural (r,=0.46-0.67) y un coeficiente
de validez bajo para estimar la extensibilidad lumbar (rp=0.16-0.35).

Test de recorrido angular

De las pruebas de recorrido angulares destacan la prueba de elevacion de la
pierna recta (EPR) (Forst, 1969) y la prueba del angulo popliteo (AP) (Gajdosik y
Lusin, 1983). Ambas valoran el grado de extensibilidad de la musculatura isquiosural
a través del rango de movimiento (ROM) de la flexidbn de cadera con la rodilla
extendida en el primer caso, y a través de la extension de rodilla con flexion de cadera

y rodilla a 90° en el segundo.

Test de Elevacion de la Pierna Recta (EPR) pasivo o Straight Leg Raise
(SLR). El primer autor que describe la prueba de elevacion de la pierna recta (EPR)
es Lazarevic en 1880 y fue publicado en Servio y en 1884 en aleméan. En cambio,
este mérito se le atribuye a Forst en 1881, discipulo de Laségue que da el nombre a
dicha maniobra (Test de Lasegue) como diagndstico de radiculopatia, ya que el test
de elevacion de la pierna recta (EPR) se realiza de forma similar al test de Lasegue,
aunque el propésito es distinto. En el EPR se valora la extensibilidad de la
musculatura isquiosural y en el test de Lasegue se busca si existe radiculopatia o
neuropatia por compresion del ciatico, considerandose esta maniobra positiva
cuando presente dolor irradiado en la cara posterior o externa del muslo y de la

pierna.

Para la realizacion del test de Elevacion de la Pierna Recta (EPR) el sujeto
debe colocarse en decubito supino con las rodillas extendidas sobre una camilla. Se
eleva un miembro inferior de forma lenta y progresiva, hasta llegar a la maxima

flexion de la cadera sin flexionar la rodilla. El resultado final se mide con un
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goniémetro en grados, considerandose 0° la posicion de partida (decubito supino) y

90° cuando el miembro inferior alcanza la perpendicularidad a la camilla.

El resultado final se determina por uno o varios de los siguientes criterios: 1.-
El explorador o explorado es incapaz de continuar el movimiento debido a la elevada
resistencia desarrollada por los isquiosurales (AAOS 1965, Rodriguez, 1998,
Santonja et al., 2007); 2.- El explorado siente una sensacion de estiramiento
muscular que acarrea una incomodidad importante (Rodriguez, 1998, Santonja et
al., 2007, Cejudo et al., 2014; Cejudo et al., 2014); 3.- Se aprecia algan movimiento
de compensacion que incrementa el rango de movimiento (Ekstrand, 1983) y/o 4.-

Aparicién de algias en la musculatura explorada.

Haad y Wydra (2017), utilizan un instrumento especialmente disefiado para la
medicion de la extensibilidad de los isquiosurales, el ISLRT (Instrumented Straight-
Leg Raise Test). El sujeto se colocaba en decubito supino con la pierna contralateral
en flexion y fijada para poder compensar la lordosis lumbar; la otra pierna en
extension, fijada sobre un brazo de palanca. Ademas, utilizan cinturones en pelvis y

torax (Fig. 3).

Figura 3. Instrumented Straight-Leg Raise Test (ISLRT). Fuente: Haad y Wydra (2017).
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En el estudio de Fajalu, Pencle, Rosas y Chin (2018) evaluaron a 107
personas con dolor lumbar y/o radiculopatia para comparar la maniobra del EPR
(Laségue) en decubito supino y en sedentacion, midiéndolo con un goniometro
transparente. Obteniendo que ambos test son equivalentes para diagnosticar al
paciente con radiculopatia lumbar. La variedad de EPR sentado, lo realizan con la
pierna del paciente colgando y la cadera y la rodilla flexionadas a 90°. Se levanta la
pierna de manera pasiva, asegurandose que la espalda mantiene la posicion recta y
finalizan el test, cuando el paciente nota dolor en zona glatea y en la region lumbar
y/o radiculopatia lumbar. La realizacion del EPR en posicion supina, lo realizan de

manera similar al resto de autores.

Garcia Vélez (2019) mide de la extensibilidad de los isquiosurales a 40
tenistas con edades comprendidas entre 14 y 18 afios, mediante la maniobra de
Elevacion de la Pierna Recta (EPR), obteniendo que el 65% de los tenistas tienen
valores dentro de la normalidad, el 30% tienen cortedad grado | y el 5% cortedad
grado Il. Este autor, clasifica los valores de normalidad y cortedad segun las

referencias de Ferrer (1998).

Test de Elevacion de la Pierna Recta (EPR) activo. Consiste en realizar el
mismo procedimiento que en el EPR pasivo, pero con la diferencia que es el sujeto
el que debe elevar el miembro inferior de forma activa, lenta y progresiva. La
maniobra finaliza cuando el sujeto no puede elevarla mas y/o se produce una

retroversion de la pelvis. La medicion se hace a través de un goniometro en grados.

Material pararealizar la medicion del test de recorrido angular. Se pueden
realizar con goniémetro, al tener la ventaja que son faciles de utilizar y adquirir, pero
se precisa una buena técnica de medicion (Hyytidginen et al, 1991). Ekstrand et al.
(1982), encuentran una buena reproducibilidad para medir la extensibilidad
isquiosural con goniémetro cuando es el mismo observador y con una técnica
cuidadosa. En cambio, Santonja (1994), disefi6 un goniémetro con brazos muy
largos, que se desliza por un riel adosado a la camilla y que se puede regular en la
altura para ajustarlo al eje de giro de la cadera que denominé isquiogoniometro. Sus
ventajas son la facilidad de uso, la rapidez y la precision, facilitando la medicion
cuando solo hay un explorador.
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Santonja et al. (2007), Ayala et al. (2011; 2012; 2012); Cejudo et al. (2014;
2014; 2015) Sainz de Baranda et al. (2014, 2015), utilizan el inclinometro con varilla
extensible que colocan siguiendo la bisectriz del miembro inferior, calibrando el
inclinbmetro a cero con la camilla. También utilizan el LumboSant para restringir la

basculacion de la pelvis.

Garcia Vélez (2019) para el test EPR activo, posiciona el inclinémetro sobre

la tuberosidad tibial.

Bohannon (1982), Van Roy et al. (1985) y Cameron y Bohannon (1993)
recomiendan hacer marcas sobre la piel para colocar de manera correcta el
goniébmetro. Bohannon (1982) realiza un estudio con marcas para el analisis
cinematografico del test de elevacion de la pierna recta y concluye que hay una alta

correlacion entre las marcas y la mediciobn goniométrica.

Garcia Vélez (2019) obtiene mayores valores con el test EPR pasivo en
comparacion con el test EPR activo, siendo los valores medios de 65,4° en el lado
derecho y 64,7° pierna izquierda cuando realizan el test EPR activo y de 78,5° de los
isquiosurales derechos y 79° en el lado izquierda, con el test EPR pasivo.

Limites de normalidad del test EPR. Los limites de normalidad de la
maniobra EPR varian segun el autor y la poblacién que se explore. Segun Kendall et
al. (1993), el valor de normalidad del test EPR para ambos sexos es de 80°. Hellsing
(1988) lo fija en valores iguales o mayores de 60°. Espiga (1992) define su valor de
normalidad en >70°. En cambio, Santonja (1995) y Ferrer (1998) determinan los

valores de normalidad >75°. Jorda (1971) establece los valores de normalidad >90°.

Por otro lado, Youdas et al. (2005), encuentran diferencias por sexos en los
valores medios del EPR siendo 76,3°+9,5° para las mujeres y 68,5°+ 6,8° para los
hombres. Ferrer, encuentra alin mayores diferencias, resultando en los hombres el
EPR medio derecho de 76,97°+13,01° y en las mujeres de 90,56°+19,43°, siendo
esta diferencia significativa (X?= 19,56; p<0,001). En el lado izquierdo, los hallazgos
son similares, resultando el EPR medio en el hombre de 75,97°+12,99° y de
89,71°+19,18° para las mujeres (X?= 22,15; p<0,001).
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Hellsing (1988), establece como grado | de cortedad isquiosural, cuando el
EPR esta con valores entre 30° a 59° y el grado Il cuando los valores son menores
o0 iguales a 30°. En cambio, Espiga describe 3 grados, siendo el grado | el que esta
comprendido entre 50° a 69°; el Grado I, con valores comprendidos entre 30° y 49°
y, por ultimo, el grado Ill cuando los valores son inferiores a 30°. Por otro lado, Jorda

(1971) diagnostica cortedad isquiosural cuando los valores del EPR son <45°.

Santonja (1992) en su estudio con mas de 700 deportistas universitarios,
aporta valores para diferenciar los dos grados de cortedad. El grado | o cortedad
leve-moderada, es cuando el EPR esta comprendido entre 61° a 74° y el grado Il o
cortedad marcada, cuando los valores son <60°. Ferrer (1998), utiliza los mismos
valores y en su estudio con curvas ROC, demuestra con las repercusiones que
presentan y se visualizan en las radiografias “ténica-IlI”, que estos son los limites a

utilizar en escolares y adolescentes (Tabla 3).

Tabla 3. AUTORES Y SUS LIMITES DE CORTEDAD Y NORMALIDAD DE
LA EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL CON EL TEST EPR

Normalidad Grado! | Gradoll
Jorda (1971) > 90° <450
Hellsing (1988) > 60° 59°-30° <30°
Espiga (1993) > 709 69°-50° 49°-30°
G-lll: <30°
Santonja (1995) > 75° 74°-61° < 60°
Ferrer (1998)

Ferrer, Santonja, Carrién y Martinez (1994) obtienen correlaciones muy altas
entre el EPR derecho e izquierdo (r=,964).

Hui y Yuen (2000), calculan en varones la fiabilidad intraclase en 0,96 para el
miembro inferior derecho y 0,94 para el miembro inferior izquierdo con un coeficiente
de intervalo (IC) al 95% entre 0,93-0,98 y 0,90-0,96, respectivamente. Afirman que
el error de la media serd menor cuando la exploracién la realice el mismo

examinador.

Ayala et al. (2012) encuentran una alta fiabilidad de la maniobra de elevacion

de la pierna recta para medir la extensibilidad de los isquiosurales, al obtener una
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buena consistencia intrasesion con un indice de correlacion intraclase (ICC) r=0,95.
También concluyen, que el EPR presenta una fiabilidad intersesion en torno a 12-
16° y una variabilidad intrasesion entre 6 y 11°.

Test del Angulo Popliteo (AP) o Active-Knee-Extension test (AKE)

Bado et al. (1964) utilizan el test del &ngulo popliteo que consiste en partiendo
de una flexiébn de la cadera y rodilla de 90°, se va extendiendo de forma lenta y
progresiva la rodilla. Como sucede en la maniobra de EPR, puede hacerse de forma

pasiva (lo més frecuente) o activa.

El paciente se coloca en decubito supino sobre la camilla, con flexién de
cadera y rodilla a 90°. Se realiza una extension pasiva, progresiva y maxima de la
rodilla, manteniendo flexionada la cadera a 90° y evitando que la pelvis bascule. Se
mide con goniémetro (ideal de brazos largos) donde una de sus ramas se ha de
poner siguiendo la bisectriz del muslo y la otra, en la bisectriz de la pierna. La pierna
contralateral debe estar extendida. La medicion se realiza determinando el &ngulo
gue existe entre la pierna y la vertical (o el suplementario del angulo que se produce
en la corva, es decir entre la pierna y el muslo), siendo 0° la extension completa
(Ferrer et al., 1994; Santonja et al., 1995).

Gajdosik y Lusin (1085), determinan la
fiabilidad del Popliteo activo en 15 sujetos, con un
gonidmetro de péndulo y un dispositivo para
asegurar que el muslo mantenga la postura vertical
(Figura 4).

Ferrer et al. (1994) estudia a 122 escolares
entre 6 y 12 afios con el fin de comparar los angulos

EPR y popliteos y concluyen que ambos son

validos para el diagndstico de la cortedad de los

Figura 4. Medicion del angulo
isquiosurales, pero la maniobra del EPR tiene una Popliteo activo. Fuente: Gajdosik
y Lusin.

mayor fiabilidad en el test EPR. Esta maniobra la
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realizan con isquiogonidmetro y LumboSant y el popliteo con LumboSant y

gonidémetro de ramas largas.

Los valores de normalidad del angulo popliteo, son hasta 15° (Santonja, Ferrer
y Martinez, 1995; Ferrer, Santonja y Carrion, 1996), valores comprendidos entre 16
y 34° corresponderian con cortedad grado | y >35° serian de cortedad grado Il
(Ferrer, 1998).

McCarthy y Betz (2000) también utilizan este angulo para valorar la mermada

extensibilidad isquiosural en nifios con pardlisis cerebral infantil.

Neto, Jacobsohn, Carita y Oliveira (2015), utilizan el test EPR y el test Poplieto
(AP) para la medicién de sujetos con cortedad de isquiosurales. Para la realizacion
del test AP, disefiaron un marco rectangular de madera unido a una camilla (Figura
5). El sujeto se acuesta en decubito supino, el miembro inferior contralateral ha de
estar extendido y fijado por un segundo examinador y el muslo del miembro inferior
a estudiar, debe tocar el marco de madera para que se mantenga con una flexion de
90°. Se coloca el eje de giro del goniémetro en el condilo femoral externo con uno de
sus brazos hacia el trocanter mayor y el otro hacia el maléolo lateral. El test finalizaba

cuando al extender la rodilla, notan resistencia o rotacion de la pelvis.

Luque, Fuente, Baron y Labajos (2010), concluyen que el test AP y el EPR no
son igual de fiables para la medicion de la extensibilidad isquiosural, teniendo mayor
fiabilidad el test del angulo popliteo, aunque sin resultados estadisticamente

significativos.

Neto et al. (2015), concluyen que ambos test tienen una excelente fiabilidad
intraobservador, con un coeficiente de correlacién intraclase de 0,91 para AP y de
0,96 para EPR, pudiendo deberse la diferencia obtenida entre ambos test en su
estudio, a que el AP lo hacen de forma activa y el sujeto es el que, para el
movimiento, en cambio, el test EPR lo realizan de forma pasiva y es el examinador

quien frena el movimiento.
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Figura 5. Marco experimental para la medicién del &ngulo popliteo para asegurar que
mantiene el muslo vertical. Fuente: Neto el al, 2015.

En cuanto a los inconvenientes que presenta la maniobra del &ngulo popliteo,
estos son similares a los del EPR ya que la pelvis bascula, lo que conlleva un falso
incremento del resultado de esta maniobra (Ledoux, 1992). Gajdosik y Lusin afirman
gue la basculacion de la pelvis es menor en el popliteo que en la maniobra EPR al
afirmar que la pelvis esta menos implicada. Como sucedi6 con la maniobra del EPR
a lo largo de la historia, varios autores han recomendado la colocacion de cinchas
en la pelvis y en el muslo contralateral (Gajdosik y Lusin, 1983 y Bohannon, 1993),

con la esperanza que eviten la basculacién de la pelvis.

Limitaciones de las maniobras angulares

Algunos autores, para aumentar la validez y fiabilidad de la maniobra EPR,
recomiendan realizarlo con dos exploradores (principal y auxiliar). Ayala et al. (2011,
2012; 2012); Cejudo et al. (2014; 2014; 2015) y Sainz de Baranda et al. (2014, 2015),
otros recomiendan utilizar un soporte lumbar fijo para minimizar la basculacion de la
pelvis (Bohannon, 1982; Bohannon et al., 1985; Wehrenberg y Costelo, 1993;
Gajdosik, Albert y Mitman, 1994; Santonja et al., 1995; Fredriksen, Dagfinrud,
Jacobsen y Maehlum, 1997), otros preconizan el uso de cinchas inextensibles para
fijar la pelvis y/o la pierna contralateral (Gajdosik y Lusin, 1983; y Bohannon, 1993).

Respecto al sistema de medicion, Fisk (1979), recomienda un goniometro de rama
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larga; Santonja (1992, 1994 y 1995), recomienda un gonidémetro con varilla extensible

que denomind “Isquiogoniometro” (Fig. 6).

Figura 6. Medicion del EPR con isquiogoniémetro y LumboSant. Escolar con marcada
cortedad, al tener un angulo de 45°.

Ayala et al. (2011 y 2012), Cejudo et al. (2014); Cejudo et al. (2014); Sainz de
Baranda el al. (2014 y 2015), recomiendan un inclinébmetro que se coloca sobre la
cara externa de la pierna-muslo y una varilla extensible que debe disponerse
siguiendo su bisectriz (Fig. 7).
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Figura 7. Realizacion de la maniobra de Elevacion de la Pierna Recta, utilizando goniémetro con
varilla extensible y LumboSant.

Respecto a los soportes lumbares, se han propuesto tres. El primero fue el de
Wehrenberg y Costelo (1993) denominado “Backmate” que es un soporte plano, el
segundo fue propuesto por Santonja en 1992 que lo denomind “LumboSant”
(Santonja et al., 1995) que presenta una curvatura lumbar para mantener la columna

lumbar en lordosis (Fig. 8); y el tercero fue propuesto por Fredriksen, Dagfinrud,
Jacobsen y Maehlum (1997) que también es plano.

Figura 8. Medicion del EPR con un segundo explorador que evita la rotacion de la pelvis (en este
caso antihoraria) y fija el muslo contralateral a la camilla.
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Algunos autores plantean que la prueba mas valida o “gold standard” para
valorar las repercusiones de la extensibilidad de la musculatura isquiosural son las
radiografias (Santonja y Genoveés, 1992; Santonja, Ferrer y Martinez, 1995; Ferrer,
1998, Gajdosik et Bohannon 1987; Martinez Victorio, 2005). Sin embargo, su uso en
el ambito cientifico, clinico y deportivo es extremadamente limitado debido a su
elevado coste econdmico, la necesidad de personal cualificado, asi como la

sofisticacion del procedimiento de exploracion (Ayala et al., 2013).

Como alternativa, la maniobra de EPR se ha propuesto como la prueba de
mayor validez (Ferrer, 1998; Martinez Victorio, 2005). De tal manera que se ha
utilizado como patron oro para el estudio de la validez de las otras pruebas (Ayala et
al., 2012; Ayala et al., 2013, Mayorga-Vega 2015).

Pero ninguno de estos autores, aportan resultados que muestren la
efectividad de los soportes lumbares en relacion a la disminucion de la basculacion
de la pelvis. Por ello, el presente trabajo de investigacion se plantea como objetivo
analizar los efectos de utilizar un soporte lumbar que mantenga la version de la pelvis
y la lordosis lumbar. Si, ademas, se realiza con un explorador auxiliar, se evitara la

rotacion de la pelvis mejorando la sensibilidad diagnéstica de esta maniobra.

63



Tests lumbo-pélvicos en flexion

Estudian la méxima flexion de la pelvis y de la porcién caudal del raquis
lumbar, al realizar la maxima flexion del tronco. Los test lumbo-pélvicos son el angulo
lumbo-vertical (L-V), el lumbo-horizontal en flexion (L-H fx) y el lumbo-horizontal en
Toénica-l y Il (L-H Tonica) (Santonja y Martinez, 1992; Santonja y Genoves, 1992;
Santonja, Andujar y Martinez, 1994; Santonja, Ferrer y Martinez, 1995).

Para medir el test L-V (Fig. 9), se parte de bipedestacion con rodillas
extendidas y los pies separados como maximo a la anchura de las caderas. Se le
indica que realice la maxima flexion del tronco, de forma analoga al test DD-S
(anteriormente descrito) y una vez que el sujeto alcance la maxima flexion, se
procede a medir con un gonidometro el &ngulo entre la vertical y la parte mas caudal
de la region lumbo-sacra (Santonja, Anddjar y Martinez, 1994). Los valores de
normalidad se sitian en medidas iguales o mayores de 60° y cortedad los valores
inferiores a 60° (Santonja y Ferrer, 2000).

Figura 9. Medicidn de la Distancia Dedos-Suelo con el soporte TKK-5003 “Medidor de
[flexibilidad hacia delante” y medicion del dngulo Lumbo-Vertical (L-V) en una escolar.
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El angulo lumbo-horizontal en flexion (L-H fx) es descrito por Santonja
(Santonja y Martinez, 1992; Santonja y Genovés, 1992; Santonja, Andujar y
Martinez, 1994; Santonja, Ferrer y Martinez, 1995). Se realiza con el paciente
sentado en la camilla con las rodillas extendidas y con los tobillos a 90° de flexién,
indicandole que flexione al maximo su tronco para intentar alcanzar o sobrepasar la
planta de los pies. En esta posicion méaxima, es cuando se mide el angulo entre la
zona mas caudal de laregion lumbar y la pelvis con la horizontal (Fig. 10). Los valores
de referencia de esta maniobra fueron descritos por Santonja, Ferrer y Martinez
(1995b) siendo el valor de normalidad hasta 100°, los valores de cortedad moderada
estan comprendidos entre 101° y 114° y cortedad marcada cuando obtenemos

valores mayores o iguales a 115°.

{
S

Figura 10. Esquema original de la clasica medicion del &ngulo Lumbo-Horizontal en
Flexién. Una rama del goniémetro se pone paralela a la zona lumbo-sacra y la otra
horizontal. Fuente: Santonja et al, 1994.
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Figura 11. Realizacion de la maniobra de Distancia Dedos-Planta con el soporte TKK-5003 “Medidor
de flexibilidad hacia delante” y del angulo Lumbo-Horizontal en Flexion (L-H fx) con 100° de flexion,
en una escolar.

Santonja (2010), para facilitar su medicion y mejorar su reproducibilidad,
recomienda que este angulo de apertura anterior, se mida apoyando el goniémetro
sobre las espinosas de Ls y S1con la horizontal, midiendo su angulo suplementario,
aunque las referencias siguen siendo las mismas (Fig. 11y 12).

=

Figura 12. Utilizacion de una burbuja de nivel al goniémetro clasico transparente lo que permite
determinar la correcta horizontalidad.
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Martinez Victorio (2005) estudia una poblacion de 270 universitarios con
edades comprendidas entre 17-51 afios, siendo un 77,4% de la muestra varones y
un 22,6% mujeres. Con 64 individuos, comparan la capacidad diagnostica entre el
EPR vy el L-H fx (Tabla 4). Encontramos un L-H fx medio de 92,84°+14,93°, con un
rango de 60° a 120°. En los 17 pacientes valorados con cortedad grado Il con la
maniobra del EPR, se obtiene un L-H fx medio de 107,88° (Tabla 4).

TABLA 4. DISTRIBUCION DEL ANGULO LUMBO-HORIZONTAL POR GRUPOS SEGUN
EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL A PARTIR DEL TEST EPR. Fuente: Martinez Victorio
(2005)

TEST EPR
L-H fx GRADO I GRADO | NORMAL Total
< 100° 3 (17,6 %) 2 (22,2 %) 35* (92,1 %) 40 (62,5 %)
101 -114° | 11* (64,7 %) 5 (55,5 %) 3 (7.9%) 19 (29,7 %)
> 115° 3 (17,6 %) 2 (22,2 %) 0 5 (7,8 %)
Total 17 9 38 64
Media 107,88°+6,44 | 105,67°+8,18 83,08°+10,27 | 92,84°+14,93

L-H fx: angulo lumbo-horizontal en flexiéon. EPR: Elevacién Pierna recta

Destaca un 17,6% de los pacientes con cortedad grado Il en el test EPR que
presentan un valor normal (<100°) en el angulo lumbo-horizontal en flexion (L-H fx).
Esta exploracién angular también tiene relacion significativamente estadistica con el
test EPR (X?=53,49; p=0,00001).

En un estudio realizado por Conesa, Martinez y Santonja (2016), miden la
extensibilidad isquiosural a 173 mujeres gimnastas de estética y otro grupo de
mujeres que no realizaba actividad fisica (grupo control), con edades comprendidas
entre 9 y 18 afios. La evaluacion se realiza con las maniobras de DDP, L-H fx y L-V
y los resultados muestra como el grupo de gimnastas presentan valores mas
elevados de flexibilidad en DDP (15,8+ 7,4 cm), menores valores angulares de L-H
fx (70,4°+14,3°) y valores mas elevados de L-V (99,1°+16,6°) que el grupo control
(DDP= -5,7+10,7 cm; L-H fx=100,2°+10,3° y L-V=59,7°+13,5°).
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En el estudio de Sanz-Mengibar, Sainz de Baranda y Santonja-Medina (2018),
se valora el morfotipo sagital integral (al cuantificar las curvas toracica y lumbar con
inclinbmetro, en bipedestacion, sedentacién y flexion maxima del tronco) y la
extensibilidad isquiosural a través del angulo LH-fx, en una muestra de gimnastas de
artistica con una muestra formada por 48 sujetos (24 mujeres y 24 hombres). Los
resultados del &ngulo LH-fx son 85,68+21,38° (en hombres: 84,52°+22,49° y en
mujeres: 86,79°+20,69°); sin encontrar correlaciones significativas entre las horas de

entrenamiento por afo, ni con el volumen de entrenamiento.
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MATERIAL Y METODO: ESTUDIO 1
Diseno

Se realiz6 un disefio de tipo descriptivo transversal. La muestra utilizada

estuvo compuesta por 23 adultos jovenes voluntarios.

Para captar la poblacion de los sujetos voluntarios, se puso un anuncio a
través del Aula Virtual y en redes sociales para alumnos de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Murcia, donde se explicaba el tipo de estudio y en lo que consistia.
A los que se presentaron voluntarios, se les explicd que el estudio consistia en ver
el comportamiento de la pelvis y de la regidén lumbar al evaluar la extensibilidad de la
musculatura isquiosural mediante la maniobra de Elevacion de la Pierna Recta (EPR)
y asi profundizar en el conocimiento del comportamiento de la columna lumbar al
estirar la musculatura isquiosural y poder determinar la validez del test de Elevacion

de la Pierna Recta (EPR), al ser el mas referenciado en la literatura.

Todos los alumnos que se presentaron voluntarios, fueron del grado de
Medicina y habian aprobado las asignaturas de radiologia y de Traumatologia. Todos
los participantes refirieron haber tenido al menos un episodio de lumbalgia sin

diagndstico especifico.

En aquellos voluntarios que cumplian los criterios de inclusion para el estudio,
se les exploré la extensibilidad de la musculatura isquiosural mediante dos
maniobras y se les realizo tres radiografias de la zona lumbar en decubito supino en
tres posturas diferentes: posicion de partida de la maniobra de Elevacion Pierna
Recta (EPR) que denominamos “Posicion cero -P0-“, una segunda radiografia al final
del EPR “Posicion-1 -P1-% y la tercera radiografia realizando el EPR con el soporte
lumbar “LumboSant”, junto a un 2° explorador que evitase la rotacion de la pelvis,

que denominamos “Posicion-2 -P2-".

Los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado por escrito,
tras ser informados de forma verbal sobre los procedimientos del estudio que se iban

a realizar, antes de someterse a las maniobras de exploracion y a las radiografias.
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El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Universidad de

Murcia.

Participantes

El estudio se realiz6 a un total de 23 adultos jovenes voluntarios de 23,57+1.62
(rango entre 23-28 afios) afos de edad, de ambos sexos (13 mujeres y 10 hombres),
a los que se les exploro la extensibilidad isquiosural mediante el EPR y el angulo
Lumbo-Horizontal en flexion (L-H fx). También se les midi6 la disposicidn de la curva
lumbar al realizar la maxima flexioén del tronco en el test Distancia Dedos-Planta (DD-
P).

La media de la altura y del peso corporal para mujeres fue 166+0,07 cm y
61,22+11,79 kg, respectivamente; y para los hombres de 173+0,06 cm vy
77,00+11,28 kg, respectivamente.

La media y desviacion estandar de cada variable para hombres, mujeres y

para ambos, estan expuestas en la tabla 5.

Tabla 5. RESULTADOS DEMOGRAFICOS EN 23 ESTUDIANTES DE MEDICINA, DE
ACUERDO A SU GENERO?,

Hombre (n=10) Mujer (n=13) Total (n=23)
Edad (afios) 23,80£1,55 23,38+1,71 23,57+1,62
Peso (kg) * 77,00+£11,28 61,22+11,79 68.08+13,85
Altura (m) * 1,73+0,06 1,66+0,07 1,69+0,07
BMI (kg/m?) * 25,66+3,72 20,1946,96 22,5746,31

a Valores son expresados como media + desviacion estandar (en grados); BMI: indice de masa
corporal; * significacion estadistica para el peso, talla e IMC (p=.027).

Como criterios de exclusion se establecieron: (a) presentar alteraciones
musculo-esqueléticas en los ultimos 6 meses previos al presente procedimiento
exploratorio; (b) presentar dolor muscular de aparicion tardia (agujetas) el dia de la
evaluacion (Ayala y Sainz de Baranda, 2011); (c) tener algia raquidea o radiculopatia
que limitase la movilidad del tronco y restringiese la normal exploracién del EPR; y

(d) presentar patologia de la cadera que limitase su movilidad.
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Método

Tras entrevistar a cada uno de los voluntarios, se les citdé en el Servicio de

radiologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

MANIOBRAS CLINICAS. Es estudio se realizé en dos salas contiguas de
radiologia. En una sala, se midié la extensibilidad de la musculatura isquiosural
mediante la maniobra lumbo-horizontal en maxima flexion (L-H fx) (Santonja et al.,
1994), asi como el grado de la curvatura lumbar al realizar el test Distancia Dedos-
Planta (DD-P).

Cada participante fue examinado con ropa deportiva y sin calzado. Para medir
el angulo lumbo-horizontal en maxima flexion (L-H fx), se incité a que realizase la
méaxima flexion del tronco en sedentacion con las rodillas extendidas, dando las
mismas instrucciones que para la maniobra de Distancia Dedos-Planta (DD-P).
Cuando alcanzaban la maxima flexion del tronco sin flexionar las rodillas, se media
el &ngulo de apertura anterior formado entre la region mas caudal de la zona lumbar-

pelvis (Fig. 13).

Figura 13. Medicion del &ngulo L-H fx en una sala de Rayos X que estaba contigua a la que se utiliz6 para
realizar el estudio radiogréfico.
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Este angulo se mide apoyando una rama del goniometro sobre las espinosas
de Ls y S1y la otra rama se dispuso horizontal (facilitado por la burbuja de nivel que
tiene adosado el goniometro en una de sus ramas), para obtener una mayor precision
en la determinacion de la horizontalidad (Santonja et al., 1994). A continuacion,

medimos el grado de la curvatura lumbar en maxima flexion del tronco.

CURVA LUMBAR EN FLEXION. En esta postura de maxima flexion del tronco
sobre la camilla, se midié el grado de la curvatura lumbar con un inclinémetro,
siguiendo la metodologia de Santonja (Santonja et al., 1995; Santonja y Pastor, 2006;
Santonja, 2010). Se determind la transicion téraco-lumbar y se midi6 la curva desde
ese punto hasta Ls-Si1, determinado por la altura de las EIPS, excepto cuando la
region lumbar tuviese una lordosis en su zona mas caudal, que entonces, se media

donde mayor valor de cifosis se obtenia (Fig. 15).

Cada una de las mediciones, fue llevada a cabo por un clinico con mas de 30

afio de experiencia en estas mediciones.

Figura 14. Medicion de la curvatura lumbar en méaxima flexion del tronco.
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RADIOGRAFIAS

A continuacion, se realizaron las radiografias laterales de la columna lumbar
y de la pelvis. La primera, en la posicién de partida de la maniobra de Elevacion de
la Pierna Recta (EPR), que fue denominada posicion CERO (“P0”), en la que se
coloca el sujeto en decubito supino sobre la mesa de exploracién de radiologia con
ambos miembros inferiores extendidos. El tubo se coloca a un lado del cuerpo y

frente al bucky mural.

Se utilizé un tubo de rayos X de la marca Siemens (Polydoros 80), con una
distancia tubo-pelicula de 120 cm. Con un soporte de pared, con bucky mural y

andidifusor. Para un sujeto de 175 cmy 70 kg. la técnica es de 78 kv y 65 mA aprox.

El centro del haz de rayos se colocé entre 3-5 cm proximal (Fig. 14) al punto
mas craneal de la cresta iliaca (en la linea axilar media), de forma que se incluia toda

la region lumbar y la pelvis. Se utilizé una pelicula con formato clasico de 35 x 43 cm.

A continuacion, se realizé el test de EPR clasico por otro evaluador
experimentado en la Sala de Rayos X. Para realizar este EPR, el participante se
colocé en decubito supino con ambos miembros inferiores extendidos y con el tobillo
relajado (no en angulo recto, para evitar que la cortedad del triceps sural pudiese
influenciar en el resultado de esta maniobra (Boland y Adams, 2000; Gajdosik et al.,
1985).

Se utilizé un inclinémetro ISOMED Unilevel con varilla telescépica (ISOMED,

Portland, Oregon), siguiendo las recomendaciones de Gerhardt (1994) y Gerhardt,
Cocchiarella y Lea (2002) (figura 15).
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Figura 15. Sala de Rayos X del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Centrado del haz de
rayos X justo por encima a la cresta iliaca y consiguiente colimacién. A continuacién, se comprobaba que,
al realizar el EPR, la luz que indica el area radiogréfica.
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Se coloco la varilla del inclinometro en la cara externa del miembro inferior,
desde el maléolo peroneal hasta el muslo; la mano libre se coloc6 sobre la cara
anterior de la rodilla para mantenerla extendida (Fig. 16). El inclinbmetro se ajusto a

cero con el nivel de la mesa, siempre antes de cada medicion.

Figura 16. Medicion del EPR cldsico o “P1”. Obsérvese que un iinico
explorador realiza el EPR del miembro inferior izquierdo. El inclin6-metro lo
coloca a la altura del tobillo con la barra telescopica siguiendo la bisectriz del

miembro inferior.

Los criterios para finalizar el test fueron: la percepcién por parte del
examinador de una resistencia firme o la visualizacion de una rotacion pélvica. El
angulo cuantificado, fue la maxima flexion del miembro inferior obtenida respecto a
la horizontal. Todas las mediciones fueron realizadas en la misma sesién y bajo las

mismas condiciones (temperatura de la habitacién de 24°).
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Cuando el explorador considero6 que habia llegado a la maxima extensibilidad
de los isquiosurales (final del EPR), dijo “YA” y el técnico realiz6 la segunda

radiografia, que denominamos en posicion “P1”.

Figura 17. Grado de curvatura del LumboSant clasico. A la izquierda, puesta a cero del inclinémetroy a la
derecha medicién de la maxima curvatura (zona distal o caudal), mostrando que tiene una convexidad de
20°,

El mismo explorador que midié el EPR clasico en la Sala de Rayos X, repitié
el EPR pero ahora con el soporte lumbar “LumboSant”, que est4 disefiado con una
curvatura convexa para homogeneizar el grado de la lordosis para explorar la
movilidad de la cadera (Fig. 16) (Santonja, Sainz de Baranda, Rodriguez, Lépez y
Canteras, 2007, Ayala y Sainz de Baranda, 2010; Sainz de Baranda y Ayala, 2010;
Cejudo, Sainz de Baranda, Ayala, Santonja, 2015) y con la ayuda de un 2° explorador

para fijar mejor la pelvis y evitar su rotacion horaria (Fig. 18).

Para ello, se coloco el LumboSant bajo la zona lumbar del explorado y entré
el segundo explorador que fijé la pelvis y la rodilla contralateral para evitar su rotacion
y flexion respectivamente (Fig. 18). El explorador principal, volvié a repetir la
maniobra de EPR hasta que se producia similar sensacion de tension con la que se
detuvo el test en la maniobra clasica. Momento en el que decia en voz alta “YA” y el
técnico volvia a realizar la radiografia. Esta radiografia la denominamos en posicion
“P27.
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Figura 18. Medicién del EPR con LumboSant o “P2”. Obsérvese que un explorador realiza el EPR, mientras
que el explorador auxiliar fija la pelvis para evitar la rotacion horaria y evitar la flexion del miembro inferior

contralateral.

Mediciones Radiograficas

Las mediciones radiograficas realizadas fueron:

Medicion de la inclinacion de la carilla de la primera vértebra sacra (S1) con la
vertical. Es el mismo angulo que se utiliza en las radiografias en bipedestacion
(angulo S1 o de inclinacion del sacro con la horizontal, segun la descripcion
de Kapandji, 1982, Wiltse y Winter, 1983), pero ahora lo medimos con la
vertical, al estar el sujeto en decubito.

Grado de Lordosis lumbar. Se midi6é entre la carilla craneal de S1 vy la carilla
de la vértebra que esta mas inclinada hacia la concavidad (segun método de
Cobb (Cobb, 1948).

Acunamiento vertebral. Prolongacién de la carilla craneal y caudal de una
vértebra y medicion en grados. Este acufiamiento puede ser anterior o

posterior.

Estas mediciones se realizaron en las tres posturas: partida (P0) (Fig.19),

posicion final del EPR clasico (P1) (Fig. 20), y posicién final del EPR con LumboSant
(P2) (Fig. 21).
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POSICION DE PARTIDA (PO)

Figura 19. Rx Lateral del raquis lumbar y del sacro en decubito supino en la posicion de partida (P0), en la
que se muestra la medicion de la lordosis lumbar (L2-S1=60°) y la inclinacion de la carilla de S1 con la
vertical (459).

Posicion Final del EPR clasico (P1)

Figura 20. Rx Lateral del raquis lumbar y del sacro en decubito supino en la posicion final del test de EPR
CLASICO en el mismo sujeto (P1). Apréciese la reduccién del grado de la lordosis lumbar, al pasar de 60° a
41°y el cambio en la posicion del sacro, al pasar de 45° a 29°.

80



Posicion final de EPR modificado (P2)

Figura 21. Rx Lateral del raquis lumbar y del sacro en decubito supino en la posicién final del test de EPR
MODIFICADO CON LUMBOSANT en el mismo sujeto (P2). Apréciese la menor reduccion del grado de la
lordosis lumbar, al pasar de 60 a 57°y el menor cambio en la posicion del sacro, al pasar de 45° a 40°. En L1

puede verse un acufiamiento anterior de 7°.

VARIABLES UTILIZADAS

Se midieron variables antropométricas (peso, talla e IMC), edad en afios, L-H
fx y grado de curvatura del raquis lumbar en méxima flexion. En la sala de rayos en
la que se efectuaron las radiografias, se midi6 el EPR clasico y el EPR con
LumboSant. El valor del EPR que utilizamos en este estudio, fue el medido en la Sala

de Rx en el momento de realizar las Rx del EPR clasico y con LumboSant.

Las radiografias de la postura final de ambos EPR, se realizaron cuando el
explorador determind el final del test por los criterios previamente enumerados. En

Z &k

ese momento gritd “YA” y el técnico “pulsé” el disparador para realizar la radiografia.

En cada una de las radiografias, se midieron los angulos Si y de lordosis

lumbar (LL) en las tres proyecciones, asi como, si existia acufiamiento anterior en

alguna vértebra lumbar.
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Se calcularon las siguientes nuevas variables:

e Diferencias entre los angulos del sacro en las tres posturas: S1P0-S1P1;
S1P0-S1P2 y S1P1-S1P2.

e Diferencias en la lordosis (L) lumbar en las tres posturas: LL PO-LL P1; LL
PO-LL P2y LL P1-LL P2.

Por dltimo, se calcul6:
e El tedrico EPR REAL, que es cuando al EPR clasico obtenido, se le resta el
grado de basculacion de la pelvis al realizar el EPR (se obtiene restando el S;

en la posicion de partida (P0) al S1 obtenido al final del EPR clasico (P1).

e Porcentaje de la diferencia entre el EPR obtenido (clasico) y el considerado

“real”.
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ANALISIS ESTADISTICO

Previamente al analisis estadistico, se verificO mediante la prueba de Shapiro-
Wilk la distribucion de conjuntos de datos y se demostré que todos los datos no
tenian una distribucion normal (p<0,05). Para todos los analisis, la significancia fue

aceptada en p <0,05.

Se realizd un analisis descriptivo de cada una de las variables cuantitativas,
para lo que se calcularon medias y desviaciones estandar para describir las medidas
demograficas, la extensibilidad de los isquiosurales, la inclinacién pélvica y el grado

de lordosis lumbar de la muestra de estudio.

La muestra independiente de la prueba de Wilcoxon se realiz6 para evaluar
las diferencias entre los valores de EPR derecho e izquierdo. Para examinar las
posibles diferencias entre hombres y mujeres, respecto a la demografia, la
extensibilidad de los isquiosurales, el &ngulo de inclinacién pélvico y el &ngulo de las
medidas de lordosis lumbar, se utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Ademas, se
calculo el tamafo del efecto de Cohen para todos los resultados y las magnitudes
del efecto que se interpretaron de acuerdo con los criterios de Hopkins, Marshall,
Batterham y Hanin (2009) en los que cuando el efecto mide <.2, de .2 a .59, de .6 a
1.19,de 1.20 a 2.00, de 2.00 a 3.99 y >4.00 fueron considerados triviales, pequefios,
moderados, grandes, muy grandes y extremadamente grandes, respectivamente.
Elegimos arbitrariamente el nivel moderado, como el nivel de efecto minimo

relevante con aplicacion practica en los resultados.

Se calcul6é un andlisis de correlacion de Pearson (r) de la extensibilidad de los
isquiosurales, el angulo de inclinacion pélvica y el angulo de la lordosis lumbar (en
grados) para ambas maniobras (procedimiento tradicional o clasico versus nuevo
procedimiento con LumboSant). Ademas, se realizdé un analisis de regresion lineal
para determinar si el valor obtenido en la maniobra EPR es capaz de predecir el
angulo de inclinacion pélvica y el angulo de la lordosis lumbar al realizar el test de

EPR cony sin soporte lumbar.
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Todos los analisis estadisticos se realizaron con el software de evaluacion
SPSS 24.0 (Statistical Package for Social Sciences, v. 24.0, para Windows; SPSS
Inc, Chicago), con un nivel de significacion del 95% (p<0,05).

84



RESULTADOS
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RESULTADOS ESTUDIO 1

Tras el analisis de los resultados se encontraron diferencias significativas
entre hombres y mujeres, en las variables antropométricas, es decir, en la masa
corporal, la altura y el indice de masa corporal (p<,018); asi como en las medidas
clinicas de las pruebas EPR y EPR-L. En el andlisis clinico, no se observé asimetria

de la extensibilidad de los isquiosurales.

La media y desviacién estandar, los valores minimos y maximos y los
percentiles 25, 50 y 75, de todas las mediciones tomadas en la Sala de rayos X, es
decir, con el EPR clasico y el EPR con LumboSant, estan expuestas en la tabla 6.

TABLA 6. RESULTADOS DE LA MEDIA + DESVIACION TIPICA, VALOR MINIMO
Y MAXIMO Y PERCENTILES DE LAS MEDICIONES CLINICAS Y
RADIOGRAFICAS

X+DS Minimo | M&ximo | P25 | P50 | P75

EPR 89,21+20,8 60 155 76 90 96
EPR-L 75,30+14,4 56 118 64 76 80
L-H fx 87,0+15,6 39 112 79 90 97
CIFL 21,86+7,4 6 34 16 22 28

S1 PO 42,17+9,6 30 65 34 40 48

LL PO 58,08+13,8 35 89 48 53 71
S1EPR (P1) | 18,69+9,5 0 34 12 | 19 | 25
LL EPR (P1) | 26,82+12,5 10 53 16 25 37
S1EPR (P2) | 27,47+8,5 11 44 22 | 27 | 32
LL EPR (P2) | 38,73+12,5 16 71 31 36 47

Valores expresados en grados como media + desviacion estandar. EPR: Elevacidén Pierna Recta clasico o
tradicional; EPR-L: Elevacién Pierna Recta con LumboSant; LL: &ngulo de lordosis lumbar; S1: angulo de
basculacién de la pelvis; PO: Posicion de partida; P1: posicion al final del EPR 'y P2: Posicion al final del EPR-
LumboSant.

En la Tabla 7, estan representadas las diferencias por sexo de las variables
antropomeétricas y de la extensibilidad de los isquiosurales, medida mediante el EPR

clasico y el EPR con LumboSant.
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TABLA 7. RESULTADOS DE EXTENSIBILIDAD DE LOS ISQUIOSURALES, DISPOSICION
SAGITAL DE LA PELVIS (S1) Y DE LA CURVATURA LUMBAR EN 23 ESTUDIANTES DE
MEDICINA, DE ACUERDO A SU GENERO #

Hombre (n=10) Mujer (n=13) Total (n=23)

Edad (afios) 23,80%1,55 23,38+1,71 23,57+1,62
Peso (kg) * 77,00+11,28 61,22+11,79 68,08+13,85
Altura (m) * 1,73+0,06 1,660,07 1,69+0,07
BMI (kg/m?) * 25,66+3,72 20,19+6,96 22,57+6,31

| EPR * 79,4+11,2 96,8+23,6 89,2+20,8
EPR-L * 68,0+11,0 80,9+14,5 75,3+14,4

a Valores son expresado como media + desviacion estdndar (en grados); BMI: indice de masa corporal; *
significacion estadistica para el peso, talla e IMC, I: angulos medidos con un inclindmetro. EPR: Tradicional
test de Elevacién de la Pierna Recta; EPR-L: Elevacion de la Pierna Recta con LumboSant; * significacion
estadistica para el peso, talla e IMC, EPRy EPR-N (1) (p<.027).

La prueba U de Mann-Whitney mostré diferencias significativas (p<,005)
segun el sexo, peso, altura, IMC, EPR y EPR-L. Los voluntarios varones exhibieron
una mayor masa corporal (77 kg frente a 61,22 kg; p = 0,002), altura (1,73 m frente
a 1,66 m; p = 0,017) e IMC (25,66 kg/m? frente a 20,19 kg/m?; p=0,018) que las
mujeres. Las estudiantes exhibieron una mayor extensibilidad de los isquiosurales
en el EPR (96,9° vs 79,4 p=,027) y en el nuevo EPR-L (80,9° vs 68,0°; p=,021) que

los estudiantes varones.

Los resultados de la tabla 8 muestran que la puntuacion alcanzada con la
nueva version del EPR (LumboSant), siempre es menor cuando se compara con la
puntuacion alcanzada con el EPR tradicional. Por lo tanto, en la evaluacion clinica
de la extensibilidad de los isquiosurales, cuando se utiliza el "Lumbosant” y un
examinador asistente, el angulo obtenido es 13,9° menor en comparacion con el
procedimiento tradicional (75,3°t14,4° vs. 89,2°+20,8° d=-,777 [moderado]).

OTRAS MEDICIONES CLINICAS

Se midieron en la sala contigua el angulo lumbo-horizontal en flexion y el
grado de cifosis lumbar al flexionar el tronco en el test Distancia Dedos-Planta (DD-
P). El angulo L-H fx obtenido fue de 87°+15,65°. Menor en las mujeres 78,9°+15° que
en los hombres 97,5°+9,0° (t=3,45; p<,002).
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El grado de curvatura lumbar medido al realizar la maxima flexién del
tronco en la maniobra DD-P, fue de 21,82°+7,37°, con un rango de 6 a 34°, lo
que indica la variabilidad de la cifosis lumbar. 3 sujetos tenian una cifosis leve
(32,32 y 34° y uno una rectificacion (6°). No se encontraron diferencias
respecto al sexo (t=1,195; p<,245).

Tabla 8. CORRELACIONES ENTRE LAS TRES MANIOBRAS DE
EXTENSIBILIDAD DE LOS ISQUIOSURALES L-H FX Y AMBOS EPR
(CLASICO VERSUS EPR CON LUMBOSANT) Y LOS ANGULOS DE
INCLINACION PELVICA (S1) Y DE LA LORDOSIS LUMBAR EN LAS TRES
POSTURAS ANALIZADAS

EPR EPR-L L-Hfx CifL
EPR 1 919%* - 836% - 324
EPR-L 919 1 -, 7884 - 103
L-H fx -,836%% - 788w 1 242
Cif L -,324 -,193 242 1

S1 PO 192 257 193 -270

LL PO 316 378 301 - 477+

S1 EPR (P1) -,133 ,005 077 -211
LL EPR (P1) -,095 ,019 004  -420*
S1 EPR (P2) 201 266 -307  -,306
LL EPR (P2) 211 238 -218  -,620%

EPR: Elevacion Pierna Recta clasico; EPR-L: Elevacion Pierna recta con
LumboSant; LL: angulo de lordosis lumbar; Si: &ngulo de basculacién de la pelvis.

PO: Posicion de partida; P1: Postura al realizar el EPR; P2: postura al realizar el
EPR-L.

En la tabla 8, destaca la altisima correlacion existente entre las maniobras que
miden la extensibilidad isquiosural (r=,919 entre ambos EPR) y la buena correlacién,
aunqgue logicamente de signo inverso, con el L-H fx (r= -,836), debido a que en el
EPR a mayor valor indica que existe mayor extensibilidad y en el L-H fx, sucede al

contrario (a mayor valor hay menor extensibilidad de los isquiosurales).

También destaca que la disposicion de la pelvis (S1) en ninguna de sus tres
posturas [inicial (P0), final EPR (P1) y final EPR-L (P2)], tienen correlacion con las
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maniobras EPR ni L-H fx, es decir, la disposicion de la pelvis no esta asociadas a la

extensibilidad isquiosural.

Es digna de mencion, la relacién inversa entre el raquis lumbar en su
disposicion convexa (al flexionar el tronco en el test Distancia Dedos-Planta) y en su
postura concava (la adoptada al inicio y final del EPR), pero que es mayor al utilizar
el LumboSant (r=-,620).

CLASIFICACION DE LA
ISQUIOSURAL

EXTENSIBILIDAD

En la Tabla 9, se muestran los datos de la comparacion de la capacidad o
coincidencia diagnéstica para la extensibilidad de los isquiosurales, entre el EPR

clasico y la maniobra L-H fx.

Tabla 9. COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DE LA EXTENSIBILIDAD DE LOS
ISQUIOSURALES SEGUN LAS MANIOBRAS EPR Y L-H FX

L-H fx EPR CLASICO
NORMAL GRADO-| GRADO-I
NORMAL 18 * 3 0
GRADO-| 1 1
GRADO-II

L-H fx: &ngulo lumbo-horizontal en flexion. EPR: test elevacidon de la pierna recta.
X?=11,07 (P<0,01)

Al comparar el L-H fx con el EPR con LumboSant (EPR-L), las diferencias son

mayores, produciéndose una reduccién de su coincidencia diagnéstica (Tabla 10).

Tabla 10. COMPARAQION DEL DIAGNOSTICO DE LA EXTENSIBILIDAD DE LOS
ISQUIOSURALES SEGUN LAS MANIOBRAS EPR CON LUMBOSANT Y L-H FX

L-H fx EPR con LUMBOSANT
NORMAL GRADO-I GRADO-II
NORMAL 14~ 5 2
GRADO-I 2
GRADO-II

LH-fx: angulo lumbo horizontal en flexién. EPR: test de elevacién de la pierna recta.

X2 = 10,40 (P< 0,01)
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Estudio radiografico

Las mediciones en la radiografia (Rx) Lateral del raquis lumbar en decubito
supino, respecto al grado de lordosis lumbar (método de Cobb) y de la posicion de
la pelvis (grado de anteversion, medido a través del &ngulo Sacro-vertical (S1) en las
tres posturas, expresadas en media + desviacion tipica de grados se muestran en la
tabla 11.

Tabla 11. RESULTADOS DE EXTENSIBILIDAD DE LOS ISQUIOSURALES,
DISPOSICION SAGITAL DE LA PELVIS (S1) Y DE LA CURVATURA LUMBAR EN 23
ESTUDIANTES DE MEDICINA, DE ACUERDO A SU GENERO #

Hombre (n=10) Mujer (n=13) Total (n=23)
S1-PO 44,1+11,6 40,748,0 42,2+9,6
RX S1 EPR (P1) 17,7€11,7 19,5+7,9 18,74£9,5
S1 EPR-L (P2) 27,5£115 27,5+5,9 27,5+8,5
LL-PO 57,6+15,6 58,5+12,9 58,1+13,8
LL-EPR (P1) 24,7+£13,3 28,5£12,1 26,8+12,5
LL-EPR-L (P2) 38,4+16,8 39,0+8,7 38,7+12,5

aValores expresados como media + desviacion estandar (en grados); Rx: angulos medidos en
la radiografia. EPR: Tradicional test de Elevacion de la Pierna Recta; EPR-L: Elevacion de la
Pierna Recta con LumboSant; LL: lordosis lumbar; Si: versién de la pelvis; PO: Posicion de
partida; P1: Posicion final al realizar EPR y P2: Posicion final al realizar el EPR-LumboSant.

El analisis de la “t apareada” que compara las diferencias entre ambos EPR
(clasico respecto a EPR-LumboSant), muestra una alta significacion estadistica

(t=7,059; p>,0005), como puede verse en la Tabla 12.

Tabla 12. PRUEBA DE MUESTRAS EMPAREJADAS

Diferencias emparejadas
Media de IC 95%
error
Media DS estandar | Inferior | Superior t Sig
Par1 EPR Clasico
-EPR 13,91 9,4528 1,9710| 9,8253| 18,0007 | 7,059] ,000
LumboSant

IC 95%: Diferencia del Intervalo de confianza al 95%
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El analisis de varianza de medidas repetidas del grado de basculacion de la

pelvis (dngulo sacro-vertical o S1), esta representado en la tabla 13 y 14.

Tabla 13. COMPORTAMIENTO DE LA BASCULACION DE LA PELVIS, EN LA POSTURA DE
PARTIDA (P0), TRAS REALIZAR EL EPR (P1) Y TRAS REALIZAR EL EPR CON SOPORTE

LUMBAR (P2).

Intervalo de confianza al 95%
Factor 1 Media Error estandar Limite inferior | Limite superior
S: PO 42,174 2,005 38,017 46,331
S1: EPR 18,696 1,988 14,574 22,818
S: EPR-L 27,478 1,780 23,786 31,170

TABLA 14. ESTIMACIONES DE LAS DIFERENCIAS Y SU SIGNIFICACION ESTADISTICA
POR PAREJAS, PARA LA DISPOSICION DE LA PELVIS, MEDIDA MEDIANTE EL ANGULO
Si

IC 95%
(1) factor Diferenciade | Error Limite Limite
1 (J) factorl | medias (I-J) | estandar Sig.P inferior | superior
S1 PO S: EPR 23,478 1,459 ,000 20,452 26,505
S1 EPR-L 14,696" ,995 ,000 12,632| 16,759
S1 EPR Si EPR-L -8,783" 1,080 ,000 -11,022 -6,543

IC 95%: Diferencia del Intervalo de confianza al 95%

El andlisis de varianza de medidas repetidas del grado de la lordosis lumbar
en las tres posturas analizadas, esta representados en las tablas 15y 16.

TABLA 15. COMPORTAMIENTO DE LA LORDOSIS LUMBAR, EN LA POSTURA DE
PARTIDA (P0), TRAS REALIZAR EL EPR (P1) Y TRAS REALIZAR EL EPR CON SOPORTE
LUMBAR (P2).

Intervalo de confianza al 95%
Error Limite
Factor 1 Media estandar inferior Limite superior
LL PO 58,087 2,877 52,121 64,053
LL EPR P1 26,826 2,606 21,421 32,231
LL EPR P2 38,739 2,617 33,313 44,166

IC 95%: Diferencia del Intervalo de confianza al 95%. LL: angulo de lordosis lumbar; PO: Posicion
de partida; P1: posicién al final del EPR y P2: Posicion al final del EPR-LumboSant. Se basa en
medias marginales estimadas
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TABLA 16. ESTIMACIONES DE LAS DIFERENCIAS Y SU SIGNIFICACION ESTADISTICA
POR PAREJAS, PARA LA DISPOSICION DE LA LORDOSIS LUMBAR EN LAS TRES
POSTURAS.

Diferencia IC 95%
de medias Error Limite Limite
(D) factor 1 (J) factor 1 (1-J) estandar | Sig. inferior superior
LL PO :;i EPR 31,261° 2,033| ,000 27,046 35,476
:;; EPR 19,348" 1,421 | ,000 16,402 22,294
:;I:'L EPR :;; EPR -11,913° 1,760| ,000 -15,564 -8,263

IC 95%: Diferencia del Intervalo de confianza al 95%. LL: angulo de lordosis lumbar; PO:
Posicion de partida; P1: posicion al final del EPR y P2: Posicién al final del EPR-LumboSant.
Se basa en medias marginales estimadas.

Es evidente la reduccién del grado de inclinacién de la pelvis respecto a la
posicion de partida, cuando se realiza el EPR clasico (23,5°), respecto a si se realiza
con LumboSant (14,7°), resultando menor la basculacion de la pelvis (dngulo S1) al
realizar el EPR con el soporte lumbar (Tabla 14), siendo esta diferencia de 8,78°
entre ambos procedimientos (23,48°+7,0° vs 14,7°t4,77°; p = -,976 [moderado]).

En relacién con la curvatura lumbar, cuando se analizan las diferencias entre
la radiografia en la posicion inicial y la radiografia al final del EPR, se produce una
reduccion de la lordosis lumbar (Tabla 16). Sin embargo, la diferencia entre la
lordosis lumbar en la posicion de partida y en la posicion final es menor con el EPR-
L (19,4°) que con el clasico EPR (31,39, resultando en 11.91° de diferencia, lo que
es significativo entre ambos procedimientos (38,7°£12,5° vs 26,8° + 12,5°; d=-,952

[moderado]).
Estos resultados demuestran que siempre que se realiza el test EPR, se

produce una basculacion (retroversion) de la pelvis y, consecuentemente, esta

retroversion de la pelvis se acompafia de un aplanamiento de la lordosis lumbar.
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TABLA 17. RESULTADOS DE LA EXTENSIBILIDAD DE LOS ISQUIOSURALES,
BASCULACION DE LA PELVIS (S1) Y GRADO DE LA LORDOSIS LUMBAR EN 23
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE ACUERDO AL TIPO DE EPR (TRADICIONAL VS.
NUEVO CON LUMBOSANT). a

d-valor

EPR* Epr-L* T ROMEDIO P~ (inferencia

diferencia valor .

cualitativa)

Moderate

EPR 89,2420,8 75,3144 13,9295 ,000 (o7 77)
S1-PO 422496 42,249.,6

SIEPR (P1) 18,7495 27,5+85 -878+5,18 000 '\("dofgr?aé)e
LL-PO 58,1+13,8 58,1+13,8

LL-EPR 26,8+12,5 38,7125 -11,91¢8,44 000 '\("dofggazt;a

aValores expresados en grados como media * desviacion estandar. EPR: tradicional Elevacion Pierna
recta; EPR-L: Elevacién Pierna Recta con LumboSant; LL: dngulo de lordosis lumbar; Si:: &ngulo de
basculacién de la pelvis; d-valor: valor del tamafio de efecto de Cohen en inferencia cualitativa. *
significacion de p .05 (no paramétricos Mann-Whitney U test; **: Correlacion es significativa si nivel
0.01 (bilateral); La magnitud del tamafio de efecto es agrupado. La diferencia de medias
estandarizados (SMD) fueron interpretadas como tamario del efecto trivial o sin efecto si SMD <0,2;
insignificante si SMD 0,2 a 0,59; moderados si SMD 0,6 a 1,19; grande si SMD 1,20 a 2,00; muy
grande si SMD 2,00 a 3,99 y extremadamente grande si SMD es mayor que 4,00.

La Tabla 18 muestra los coeficientes de correlacion de Pearson. Los
resultados indican una alta relacién entre ambas maniobras de EPR (p=,0005;
r=,919). En los parametros radiograficos, los resultados también muestran una alta
correlacion entre la medicion de la inclinacion de la pelvis en ambas maniobras
(p=,000; r=,841), entre la inclinacion de la pelvis y la lordosis en la EPR-LumboSant
(p=,000; r=,868) y entre la inclinacion de la pelvis y la curva de la lordosis en la prueba
EPR tradicional (p=,000; r=,880).
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TABLA 18. CORRELACION DE LA EXTENSIBILIDAD DE LOS ISQUIOSURALES,
BASCULACION DE LA PELVIS (S1) Y GRADO DE LORDOSIS LUMBAR EN AMBOS TIPOS
DE MANIOBRAS DE EXPLORACION CLINICA (TRADICIONAL VS. LUMBOSANT).

Mediciones con " , , .
Angulos medidos en la radiografia

inclinémetro
EPR EPR-L S1 EPR S1 EPR-L LL EPR LL EPR-L
p- r p- r p- r p- r p- r p-
valor valor valor valor valor valor
| EPR 1 ,000 ,919** 545 -133 ,358 ,201 ,668 -,095 ,334 211
EPR-L ,000 ,919** 1 ,982 ,005 ,220 ,266 ,931 ,019 ,275 ,238
S1 EPR ,545 -,133 ,982 ,005 1 ,000 ,841* ,000 ,880** ,000 ,707**
R S1EPR-L ,358,201 ,220 ,266 ,000 ,841** 1 ,000 ,726** ,000 ,868**
X LL EPR ,668 -,095 ,931 ,019 ,000 ,880** ,000 ,726** 1 ,000 ,773*
LL EPR-L , 334,211,275 ,238 ,000 ,707** ,000 ,868** ,000 ,773** 1

I: Mediciones con inclindbmetro; Rx: angulos medidos en la radiografia; EPR: Elevacion Pierna Recta
tradicional; EPR-L: Elevacion de la Pierna Recta con LumboSant; LL: &ngulo de lordosis lumbar; Si:
angulo de inclinacion pélvica; **: La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

95



RECTAS DE REGRESION

Mediante las rectas de regresion se analiz6 si se podia calcular el EPR con
LumboSant, a partir del EPR sin soporte lumbar. El cociente de correlacion entre
ambas maniobras es muy alto (R=0,919; R? ,844), con un error estandar de
estimacion de 5,8° (t=10,67; p<0,000).

La formula obtenida es:
EPR con LumboSant = 18,534 +,636 x EPR Clinico clasico

Algunos ejemplos serian:
Ante un EPR de 60° el EPR con LumboSant seria: 18,534 +,636 x 60= 56,694°
Ante un EPR de 80° el EPR con LumboSant seria: 18,534 +,636 x 80= 69,414°
Ante un EPR de 100° el EPR con LumboSant seria: 18,534 +,636 x 100= 82,134°
Ante un EPR de 120° el EPR con LumboSant seria: 18,534 +,636 x 120= 94,854°

Con caracter anecddtico, si seria posible calcular el grado de retroversion de

la pelvis al realizar la maniobra de EPR, si conociésemos su retroversion inicial
(S1P0). Su correlacion es alta (R=0,733; R? ,537), con un error estandar de
estimacion de 6,7° (t=4,93; p<0,000).

La férmula obtenida es:
S:1 (P1)= 28,357 +,739 * S1 inicial (PO)

También seria posible calcular el grado de retroversion de la pelvis al realizar
la maniobra de EPR con LumboSant (P2), si conociésemos la retroversién en el EPR
clasico (P1). Su correlacién también es alta (R=0,841; R?,708), con un error estandar
de estimacion de 4,7° (t=7,133 p<0,000).

La férmula obtenida es
S1 (P2) = 13,389 +,754 * S1 inicial (PO)
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También seria posible calcular el grado de lordosis (LL) en PO al realizar la
maniobra de EPR, al conocer la lordosis tras realizar el EPR clasico (P1). Su
correlacion es alta (R=0,729; R?,532), con un mayor error estandar de estimacion
(9,7°) (t=4,89; p<0,000). (t=4,886; p<,0005).

La formula obtenida es
Lordosis (P0)= 36,489 +,805 x LL (P1)

De la misma forma, seria posible calcular el grado de lordosis con el
LumboSant en la radiografia, conociendo la lordosis P1 (R=,773; R?=,597) con un
error estandar de estimacion de 8,15°. (t=5,581; p<,0005).

La férmula obtenida es:
Lordosis (P2) =17,925 + ,776 x Lordosis (P1).

Finalmente, los resultados del procedimiento de regresion lineal no permiten
hacer un buen prondstico del angulo de inclinacién pélvica ni del angulo de lordosis
lumbar que se hallaria, al realizar las maniobras de EPR ni EPR-L, debido a que se
encuentran valores inferiores o iguales al 2,9% y 3,8% de la varianza en ambos
métodos tradicionales (p= ,220) y nuevo (p= ,275) respectivamente. Por lo tanto, no
se considera apropiado utilizar las formulas de regresion resultantes de este andlisis
estadistico (tabla 19).

TABLA 19. RESULTADOS PREDICTIVOS DEL ANGULO DE INCLINACION PELVICA (S1)
Y DEL ANGULO DE LA LORDOSIS LUMBAR PARA LA EXTENSIBILIDAD DE LOS
ISQUIOSURALES (EPR CLASICO VERSUS EPR CON LUMBOSANT)

EPR EPR-L
R? p-valor R? p-valor
S1 EPR -,029 ,545 S1 EPR-L -,038 ,668
LL EPR ,027 ,220 LL EPR-L ,011 275

EPR: Elevacion Pierna Recta clasico; EPR-L: Elevacion Pierna Recta con LumboSant; LL:
angulo de lordosis lumbar; S;. &ngulo de basculacion de la pelvis.
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Tampoco es posible estimar la lordosis que adoptaria la columna lumbar al
realizar el EPR clasico (t=,988; p<,334; r=,211 y R?>=0,044). Ni es posible estimar la
retroversion de la pelvis al realizar el EPR (t=,939; p<,358; r=,201 y R?=0,040).

El estudio morfologico de las radiografias, mostré que 9 de los 23 voluntarios
presentaban acufiamientos anteriores en la transicion téraco-lumbar, cinco de ellos
con dos vértebras acufiadas. El andlisis de los acufiamientos con el resto de las
variables, no encontr6 una asociacion con el grado de extensibilidad isquiosural, con
la cifosis lumbar en la postura DD-P, con la disposicion de la pelvis, ni con el grado
de lordosis lumbar (medido en las radiografias) en ninguna de las tres posturas
analizadas (PO, P1 ni P2).
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PROPORCION DE IMPLICACION DE LA PELVIS EN EL
EPR CLASICO

Se ha determinado el grado de implicacion de la pelvis al realizar la maniobra
del EPR y se ha calculado restando al EPR clasico la rotacién que se ha producido
en la pelvis, lo que se consigue restando al angulo de version de la pelvis (S1 en la
posicion de partida P0), el &ngulo de version o giro de la pelvis al final del EPR (S1
en P1).

La media de giro de la pelvis es de 23,4°+6,96°.

Al relacionar caso por caso

EPR = 4,07°+1,23°
(S1P0-S1P1),

lo que quiere decir que por cada 4° de EPR, 1° se produce en el giro de la pelvis,

pero el rango muestra que existe una gran variabilidad, al oscilar entre 2,3°y 7,27°.
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PROPORCION DE IMPLICACION DE LA PELVIS EN EL
EPR CON LUMBOSANT

Igualmente, se ha determinado el grado de implicacion de la pelvis cuando se
utiliza el soporte concavo LumboSant, en este caso restando al EPR con LumboSant
la rotacion que se ha producido en la pelvis, lo que se consigue restando al angulo
de version de la pelvis (S1 en la posicion de partida P0), el angulo de version o giro
de la pelvis al final del EPR-LumboSant (S1 en P2).

La media de giro de la pelvis es de 14,7°+4,77°.

Al relacionar caso por caso

EPR =6,91°+3,37°,
(S1P0-S1P2),

lo que quiere decir que cada 7° de EPR, 1° se produce en la pelvis, con un notable

rango, al oscilar entre 3,2°y 15,7°.
La diferencia entre el EPR con LumboSant y el considerado “real’, es de

9,17°+8,9° (rango de 5 a 21°), la mitad de los casos, tienen una diferencia inferior a
100,
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TEORICO EPR IDEAL

El célculo anterior, nos permite determinar una nueva variable que
denominamos EPR REAL, que se obtiene al restar al EPR clasico la basculacion de
la pelvis. Es decir, si tengo 90° de EPR, pero la pelvis ha basculado 409, significa que
el verdadero EPR sera de 50°. En la Tabla 20, se representa la relacion de los
diagnésticos de cortedad y normalidad, al comparar el EPR clasico, con el EPR con

ausencia de basculacion de la pelvis (EPR ideal).

TABLA 20. COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DE LA EXTENSIBILIDAD DE LOS
ISQUIOSURALES SEGUN LA MANIOBRA DE EPR Y EPR-IDEAL

) EPR REAL
EPR CLASICO NORMAL GRADO-I GRADO-II
NORMAL 5 8 6
GRADO-| 0 0 3
GRADO-I| 0 0 1
X2 = 6,25 (ns)

En esta tabla, se aprecia que con el EPR clasico se produce una
sobreestimaciéon de la extensibilidad de los isquiosurales, debido a que, de los 19
EPR normales, pasariamos tan solo a 5 con el EPR-ideal y del Unico caso con EPR

grado-Il, pasamos a 10 casos con marcada cortedad.

La diferencia entre el EPR obtenido (clasico) y el considerado “real” es de un
26,67+8,17%, con un rango de 13,7 a 43,4%.
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS:
ESTUDIO 2

JUSTIFICACION

Tras la realizacion del estudio 1 y demostrar que con el LumboSant se reduce
de forma significativa la basculacién de la pelvis, pero no se consigue evitarla, se
disefid un nuevo soporte lumbar (LumboSant-2) para que se pudiera ajustar a la
curvatura lumbar de cada sujeto a explorar, con la hipétesis que evitaria mas el
aplanamiento de la lordosis lumbar y consecuentemente la basculacion de la pelvis,

al realizar la maniobra de Elevaciéon de la Pierna Recta.

HIPOTESIS

La hipétesis del segundo estudio es:

La utilizacién de un soporte lumbar (LumboSant-2) con un grado de curvatura
adaptable a la lordosis que cada sujeto tiene en decubito supino, reducira ain mas
la pérdida de la lordosis lumbar y en consecuencia el grado de basculacion de la
pelvis, al realizar la maniobra de la Elevacion de la Pierna Recta, y de esta forma,
esta maniobra informara de forma mas fidedigna de la verdadera extensibilidad de la

musculatura isquiosural.

105



OBJETIVO

1°) Analizar los efectos de un soporte lumbar con curvatura regulable, sobre
la columna lumbar y la pelvis al realizar la manobra de Elevacion de la Pierna Recta

con un explorador auxiliar.
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MATERIAL Y METODO: ESTUDIO 2

MATERIAL

Durante meses se trabajo en la realizacion de un nuevo soporte lumbar
(LumboSant-2). Se buscaba que una superficie se deslizase sobre la otra. Se
hicieron dos superficies, una plana o posterior que es la que se apoyaba sobre la
camilla y otra pieza flexible o anterior con el disefio de la clasica curvatura del
LumboSant (concavidad lordética y depresion media para las espinosas lumbares).
En la pieza posterior, se afiadié una placa metalica para dotarla de rigidez y cuatro
tornillos, los dos craneales algo mas largos. La pieza anterior, va sujeta con dos
tornillos en la zona caudal y en la zona craneal tiene dos rieles en cuyo interior hay
un poste, lo que permite deslizar esta pieza anterior que es flexible. Estos dos rieles
proximales permiten modificar el grado de curvatura de esta pieza anterior (Fig. 22 y

23) y asi modificar su altura y su grado de convexidad.

Inicialmente, el mecanismo que proporcionaba la curvatura, fue una pieza
metalica realizada por un tornero que, al girar en un tornillo sin fin, incrementaba o
reducia su altura, de forma gque se incrementa o se reduce la lordosis del soporte
lumbar. Esta pieza esta tapizada con el material blando con el que recubrimos la

parte interna de los corsés (Termolen o Plastazote).
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Figura 22. LumboSant-2 Arribay a la izquierda visén cenital de la superficie que se adapta a la zona
lumbar. Arriba y a la derecha, superficie plana que se apoya sobre la camilla y que esta reforzada
con una placa metalica para que no se deforme. Abajo, visién lateral del soporte lumbar con grado
de curvatura lumbar. Puede observarse los rieles en la zona proximal.

Figura 23. Ajuste del disefio del Lumbosant-2
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Tras probar el nuevo LumboSant-2, nos percatamos de que costaba bastante
tiempo el ajustarlo a la curvatura lumbar del paciente, por lo que probamos con el
dispositivo de goma hinchable del esfigmomandmetro. Este sistema, es mas comodo
y bastante mas rapido, permitiendo acoplar con facilidad la curvatura del LumboSant-
2 a la lordosis del paciente y esta version es la que finalmente se utilizo para este

estudio.

Se cuantificdé con un inclindmetro el minimo y maximo grado de lordosis (Fig.
24) que puede conseguirse con el LumboSant-2 y se obtuvo un minimo de 20°, al

igual que el LumboSant y un méaximo de 60°.

Figura 24. A la izquierda, cuantificacion del minimo grado de curvatura lumbar que es de 20° como en el
LumboSant clasico. A la derecha, méxima curvatura lumbar que puede obtenerse con el LumboSant-2, que
es de 60°.

Al terminar el disefio del nuevo “LumboSant-2” y probarlo, se volvio a

programar un segundo estudio dos afios después, con nuevos voluntarios.

La captacion se realizé de la misma forma que la anterior vez. Se explico el
tipo de estudio que consistia en evaluar el comportamiento de la pelvis (retroversion)
y la reduccion de la lordosis lumbar, con un nuevo soporte lumbar (LumboSant-2),
para profundizar en el conocimiento del comportamiento de la pelvis y de la columna

lumbar al estirar la musculatura isquiosural con este dispositivo.

Todos los voluntarios que se presentaron fueron alumnos del grado de
Medicina y casi todos habian aprobado las asignaturas de radiologia y/o de
Traumatologia. Todos los participantes refirieron haber tenido al menos un episodio

de lumbalgia sin diagnéstico especifico.
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En aquellos voluntarios que cumplian los criterios de inclusion para el estudio,
se les exploro la extensibilidad de la musculatura isquiosural y se les realiz6 dos
radiografias de la zona lumbar en dos posturas diferentes, la posicion final del test

tras realizar el EPR sin y con el Lumbosant-2.

Los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado por escrito,
tras ser informados de forma verbal sobre los procedimientos del estudio que se iban
a realizar antes de someterse a las maniobras de exploracién y a las radiografias. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la Universidad de

Murcia.
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PARTICIPANTES

En este estudio, participaron 34 sujetos con una media de 22,65+3.02 afios
con un IMC de 26,65+18,45. 18 mujeres y 16 varones. Respecto al grado de
extensibilidad, medida con el EPR clasico, obtuvimos un valor de 81,41°+18,8 de los
cuales 22 estaban dentro de la normalidad (>75°), 9 tenian cortedad grado-I (61-74°)

y 3 del grado-Il.

DISENO

Se realiz6 un disefio de tipo descriptivo transversal.

METODO

Tras entrevistar a cada uno de los voluntarios, se les citd6 en el Servicio de

radiologia del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

MANIOBRAS CLINICAS. En una sala de rayos contigua a la de rayos X que
hariamos las radiografias lumbares, se midié la extensibilidad de la musculatura
isquiosural mediante la maniobra L-H fx (Fig. 24) (Santonja et al, 1994). Asimismo,
al realizar la maxima flexioén del tronco cuantificamos el grado de cifosis lumbar (Fig.

25). Cada participante fue examinado con ropa deportiva y sin calzado.
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Figura 25. Cuantificacion del angulo Lumbo-horizontal en maximo flexién del tronco (L-H fx). Una
investigadora colaboradora, evitaba la flexion de las rodillas al realizar la maxima flexion del tronco y
mantenia la planta de los pies en contacto con el “DD-P Sant”.

Figura 26. Cuantificacion de la curvatura lumbar en maxima flexion del tronco. La investigadora auxiliar,
tomaba los datos para asegurar el ciego del estudio.
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MEDICION DEL EPR EN LA SALA DE RADIOGRAFIA Y REALIZACION DE
LA RADIOGRAFIA LATERAL DE LA COLUMNA LUMBAR Y LA PELVIS.

Figura 27. Arriba, ajuste del haz de rayos X y colimacién. El centro del haz de rayos X se ajusta de 3-5 cm
craneal a la cresta iliaca. La linea media horizontal del tubo de rayos X, se ajusta con la linea axial media.
Comprobacién del lado a explorar

Figura 28. A la derecha, comprobacion que,
al realizar el test de EPR, la columna
lumbar se mantiene dentro del area
colimada de la radiografia.
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Figura 29. Colocacion del soporte lumbar “LumboSant-2” en la Sala de rayos X.
Obsérvese el Bucky mural.

Figura 30. Inflado del LumboSant-2 hasta contactar completamente con la zona lumbar.
Todos los ajustes los hizo la investigadora principal.
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RADIOGRAFIAS

Un evaluador experimentado realizé el test de EPR clasico en la Sala de
Rayos X, para lo que cada participante se colocé en decubito supino con ambos
miembros inferiores extendidos y con el tobillo relajado (no en angulo recto, para
evitar que la cortedad del triceps sural pudiese influenciar en el resultado de esta

maniobra (Boland y Adams, 2000; Gajdosik et al., 1985) sobre la mesa de Rayos X.

Se utilizé un inclinémetro ISOMED Unilevel con varilla telescopica (ISOMED,
Portland, Oregon), siguiendo las recomendaciones de Gerhardt (1994) y Gerhardt,
Cocchiarella y Lea (2002).

Se coloco la varilla del inclinémetro en la cara externa del miembro inferior,
desde el maléolo peroneal hasta el muslo; la mano libre se coloc6 sobre la cara
anterior de la rodilla para mantenerla extendida. El inclinbmetro se ajust6 a cero con

el nivel de la mesa, siempre antes de cada medicion.

Los criterios para finalizar el test fueron: la percepcién por parte del
examinador de una resistencia firme o la visualizacion de una rotacién pélvica. El
angulo cuantificado, fue la maxima flexién del miembro inferior obtenida respecto a
la horizontal. Todas las mediciones fueron realizadas en la misma sesion y bajo las

mismas condiciones (temperatura de la habitacién de 24°).

Cuando el explorador consider6 que se habia llegado a la maxima
extensibilidad de los isquiosurales, es decir, al final del EPR, grit6 “YA” y el técnico
realizo la radiografia.

A continuacién, se realizo la 22 maniobra, la del EPR con el “LumboSant-2”,
por el mismo explorador, pero ahora la investigadora principal colocé el soporte
lumbar. Para ello, pidi6 al sujeto que se sentara en la camilla para acercar el
Lumbosant-2 hasta la zona posterior de y craneal de la pelvis. Seguidamente volvian
a la posicién de decubito supino, se comprobaba la correcta posicién del soporte y
se inflaba el Lumbosant-2, hasta cerciorarse que contactaba totalmente con la curva

lumbar, no quedando espacio entre el soporte y la zona lumbar, ademas, se le
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preguntaba a cada sujeto si notaban el contacto total del soporte con su curvatura

lumbar.

.

Figura 31. Realizacion del EPR con Lumbosant-2. Puede observarse el inclindmetro en la cara externa de la
pierna derecho (la varilla telescépica esta colocada siguiendo su bisectriz). La investigadora fija, con una
mano, la pelvis para evitar su rotacién antihoraria, y con la otra evita la flexion de la cadera y de la rodilla.

Posteriormente, se colocaba un delantal plomado para cubrir abdomen y térax

y cuello del sujeto explorado.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables con
determinacion de los parametros caracteristicos: media, desviacion tipica, cuartiles,

maximo y minimo.

La comparacion de grupos se hizo mediante el test de la t-Student y el ANOVA
de una via complementado con contrastes de igualdad de pares de medias con el

método MDS vy la correccién de Bonferroni.

Los estudios de seguimiento de una variable se realizaron con el test de la t-
apareada con datos relacionados y con un ANOVA de medidas repetidas con

contrastes de igualdad de pares de media con el método MDS.
La relacion entre variables cualitativas se hizo con un andlisis de tablas de

contingencia complementado con un analisis de residuos para determina el sentido

de la relacion.
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RESULTADOS ESTUDIO 2 (LumboSant-2)

La muestra de este 2° estudio estaba formada por 34 sujetos, con una media
de edad de 22,65+3 (rango de 18-31 afios), 18 mujeres y 16 hombres. La talla oscild
entre 1,47-1,84 (X=1,70+0,1) y el peso de 46-91 kg (X=68,9+11,9), resultando su

IMC entre 17,7 a 30.1 (X=23,5+3).

PESO

5

Frecuencia

Las caracteristicas de la poblacion estan en la tabla 21.

Tabla 21. MEDIA, DESVIACION TIPICA Y VALORES MINIMO Y MAXIMOS DE LAS

40

&0

70

&0

PESO

a0

Gréfica 1. Distribucion del peso

T
100

Media = 68,89

Desviacion estandar = 11,859

VARIABLES ANTROPOMETRICA, SEPARADAS PARA HOMBRES Y MUJERES

HOMBRE | MUJER t MEDIA | DS | Minimo | Maximo
EDAD 2265 | 3.0 19 31
IMC 23,95 23,16 0,76 26,65 | 18,4 17,7 28,1
TALLA 1,78 164 |766"| 1,71 | 0,09 1,6 1,84
PESO 76,38 62,23 | 429 | 699 | 119 46 91

* P<0,05; ** P<0,005 *** P<0,0005
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La media del EPR clasico es similar a la del primer estudio (81,42°+18,8°) y la
del EPR con LumboSant-2, su media desciende a 68,59°+14,7° con diferencias
estadisticamente significativas (t=16,47; p<0,0005).

CORRELACIONES

Se establecieron las correlaciones entre las caracteristicas antropométricas y
las maniobras clinicas que cuantifican la extensibilidad isquiosural. Los resultados se
muestran en la Tabla 22. Sorprende la relacion del L-H fx con la talla (r=,519) y con
el peso (r=,443), siendo légica y muy alta su asociacién con el DD-P y el EPR.
Respecto al EPR, llama la atencion la relacion inversa con la talla y el peso lo que
podria explicarse por la influencia del sexo y existe una légica relacion positiva con
el DD-P de r=,74.

Tabla 22. CORRELACIONES ENTRE ANTROPOMETRIA Y MANIOBRAS DE
EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL.

EDAD | TALLA | PESO | IMC DD-P | L-Hfx | EPR
TALLA | ,205 1 0,70** | ,112 -271 | ,519** | -.44**
PESO | ,191 | 0,70*** 1 ,785%** | 382* | .443** | -50**
DD-P ,090 | -271 | -,382* | -294 1 ,870%%* | 0,74***
IMC ,081 112 | [785%** 1 -,294 ,169 -,326
L-Hfx | -,001 | ,519* | .443* | 169 | ,870** 1 ,82%**

. * P<0,05; ** P<0,005 *** P<0,0005
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CORRELACIONES ENTRE LAS
MANIOBRAS DE EXPLORACION
EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL

DIFERENTES
DE LA

Con el test EPR clasico, se obtuvo una media de 81,41+18,8°, mientras que
con El EPR realizado con LumboSant-2 (EPR 2.0), se observdO una media de

68,59°+14,7° como se ve reflejado en la Tabla 23.

Tabla 23. TABLA DE CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS
EXPLORACIONES CLINICAS DE LA  EXTENSIBILIDAD

ISQUIOSURAL
L-H fx EPR EPR lumb
DD-P L870%% | 7247 789"
L-H fx 1 -,8255% | -866***
EPR 1 958+
EPR lumb 1

DD-P: Test Distancia Dedos-Planta; L-H fx= angulo lumbo-Horizontal en
flexion, EPR: Elevacion Pierna Recta clasico. EPR Lumb: Elevacién Pierna
recta con LumboSant-2 y segundo explorador. * P<0,05; ** P<0,005 ***
P<0,0005

Respecto al SEXO, la extensibilidad de los isquiosurales es mayor en las
mujeres que en los hombres en todos los test (Tabla 24), aunque en la prueba

Distancia Dedos-Planta, esta diferencia no es significativa.

Tabla 24. MEDIA + DESVIACION TIPICA Y SIGNIFICACION DE LAS DIFERENCIAS PARA
HOMBRE Y MUJER, DE CADA UNA DE LAS MANIOBRAS QUE MIDEN LA
EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL

MUJER | HOMBRE | DIFERENCIA t P

DD-P | 544+146 | -1,56+1L6 7.00+4,5 1,53 13
L-HIX | 83784185 | 10338+125 | 1959455 356 | 001
EPR | 88,83+21,4 | 73,06+109 | 1577459 265 | 012
“EEF; 75114157 | 61,25+9,2 13,86+4,5 3,08 004

DD-P: Test Distancia Dedos-Planta; L-H fx= &ngulo lumbo-Horizontal en flexién, EPR: Elevacion

Pierna Recta clasico. EPR 2.0: Elevacion Pierna recta con LumboSant-2 y segundo explorador
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ESTUDIO RADIOGRAFICO DE LA COLUMNA LUMBAR

LORDOSIS Y BASCULACION (VERSION) DE LA PELVIS

Respecto al grado de la curva lumbar adoptado al final del test del EPR
clasico, se encontré una media de 30,79°+11,7° de lordosis, mientras que con el
LumboSant-2, la media de la lordosis ascendi6é a 47,91°+12,8°, resultando estas
diferencias estadisticamente significativas (t=10,39; p<0,0005). El rango de la

lordosis lumbar sin soporte oscil6 entre 11-60° y con el LumboSant-2, entre 12-69°).

Respecto al grado de anteversion de la pelvis, cuantificada mediante el &ngulo
Sacro-vertical (S1), se ha obtenido una diferencia de 10° mas con el soporte lumbar
que sin el soporte lumbar, lo que indica que la basculacion de la pelvis es menor al
utilizar el soporte. De forma similar se comporta la lordosis lumbar, que tiene 17° mas
de lordosis o lo que es lo mismo, que hay 17° de menor pérdida de la lordosis (Tabla
25).

Tabla 25. DIFERENCIAS, MEDIA + DESVIACION TIPICA Y SU SIGNIFICACION, DE LA
ANTEVERSION DE LA PELVIS (S1) Y DE LA LORDOSIS LUMBAR AL EXPLORAR CON
EL EPR CLASICO Y EL EPR CON LUMBOSANT-2

EPR con
EPR clasico | “LumboSant- | Diferencia t p
2”
SACRO (S1) | 22,44° +7,67° | 32,44°+8,48° | 10,00°+5° | 11,43 | 0,0005

LORDOSIS | 30,79°+11,70° | 47,9°+12,80° | 17,1°+9,6° | 10.32 | 0,0005
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ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS DISCOS
INTERVERTEBRALES LUMBARES

Se analizaron el numero de discos lumbares incluidos en la lordosis. En el
EPR sin soporte lumbar, el n° de espacios incluidos en la lordosis oscil6 entre 1 a 6
(X=4,59+0,97), pero si el test se hace con LumboSant-2, el n° de espacios
intervertebrales incluidos en la lordosis, oscilo entre 4 a 7 (X=5,53+0,7), con
diferencia media de 0,94+1,18 (t=4,654; p<0,0005).

Casi todos los espacios incluidos en la lordosis al hacer el EPR clasico, tienen
una apertura anterior (161), excepto 5 que presentaban una inversion (lo que supone
un 3%), localizandose 4 en el espacio Ls-Ls y 1 en el espacio Ls-Si1. De forma muy
similar, sucede con el LumboSant-2, ya que 164 espacios se disponen con apertura
anterior excepto 2 que presentaban una inversion (1,2%), localizandose ambos en
La-Ls.

Existen claras diferencias en el grado de apertura anterior de los espacios
discales al comparar la disposicion de la columna lumbar al hacer el EPR sin y con

soporte lumbar, lo que queda reflejado en la tabla 26.

Tabla 26. MEDIA + DS DEL GRADO DE APERTURA DISCAL (habitualmente anterior) DE LOS
ESPACIOS DISCALES DE L; A S;. REALIZAR EL TEST DE EPR SIN Y CON EL
LUMBOSANT-2

APERTURA ANTERIOR DISCOS AL REALIZAR EPR
L5-S1 L4-L5 L3-L4 L2-L3 L2-L1 SUMA
SIN SOPORTE | 6,18+3,6 | 3,06+43,0 | 3,71+2,7 | 453+3,1 | 3,84+3,0 | 20,97

CON SOPORTE | 6,0+3,17 | 557+3,6 | 7,68+3,1 |8,15+2,7 | 8,71+2,7 | 35.06

X DIFERENCIAS | 0,15+3,4 | 2,41+3,7 3,97+2,6 | 3,62+2,9 | 4,5043,5 | 14,1487

t student 0,259 3,782 8,789 7,001 6,670 9,403

p 0,798 0,001 0,0005 0,0005 0,0005 0,0005
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En esta tabla, se observa que excepto en el espacio Ls-Si1, en el resto de
espacios discales, la apertura anterior es mayor con el soporte lumbar que sin el
soporte, lo que indica que el LumboSant-2, preserva mejor la lordosis lumbar al

realizar el test de EPR con diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a las diferencias entre las mediciones obtenidas en las radiografias.
Al realizar el EPR clasico y con LumboSant-2, encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas en el n°® de espacios, siendo mayor al utilizar el
LumboSant-2 (t=-4,65; p<0,0005), también hay diferencias en el comportamiento de
cada uno de los espacios, al tener mayor apertura anterior en todos ellos de forma
estadisticamente significativa (Ls4-Ls=-2,41+3,7 t=-3,78 p<0,001; L3-L4=-3,97+2,6 t=-
8,79, p<0,0005; L2-L3=-3,68+3 t=-7,1 p<0,0005; L1-L>=-4,50+3,5 t=-6,76 p<0,0005)
excepto en Ls-S1=,15+3,3 t=,25 p<0,7).

El sumatorio de espacios lumbares comprendidos en la lordosis también tiene
un mayor valor, siendo la diferencia con la Rx sin soporte de -14,1+8,7 t=-9,40
p>0,0005.

No existen diferencias respecto al sexo, en los espacios Ls-L3 (t-.577; p<0,57);
Ls-L2 (t-.214; p<0,83); L2-L1 (t-.1,85; p<0,075) ni en el sumatorio de todos los espacios
incluidos en la lordosis (t=-,529; p<0,61). El Unico espacio que presenta diferencias

respecto al sexo es Ls-Ls (t=-2,07; p<0,046).

Es interesante mostrar que las diferencias obtenidas al realizar el EPR con y
sin soporte lumbar, son muy similares para hombres y mujeres, no estando

influenciadas en razén del sexo (t=.87; p>0,39).

Las caracteristicas de la region lumbar en la radiografia lateral, al realizar el
clasico EPR, segun el sexo y para el total de la muestra estan reflejados en la tabla
27.
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Tabla 27. MEDIAS POR SEXO Y DEL TOTAL DE LA MUESTRA, JUNTO A LAS
DIFERENCIAS DE LAS MEDICIONES OBTENIDAS EN LARX LATERAL DE LA COLUMNA
LUMBAR Y LA VERSION, LA PELVIS AL REALIZAR EL EPR CLASICO

HOMBRE | MUJER| t | MUESTRA | DS | Minimo | Maximo
LORDOSIS | 32,88 | 28,94 | 098 | 30,79 |11,7| 11 60
PELVIS (S1)) | 23,56 | 21,44 | 0,80 | 22,44 | 7,7 5 37
Ls-S1 6,75 567 | 0,87 6,18 36 | -2 14
La-Ls 3,63 256 | 1,03 3,06 3 4 7
La-La 3,88 356 | 0,34 3,71 2,7 0 12
Lo-Ls 5,06 4,06 | 0,95 4,53 3,1 0 10
Li-Lo 4,73 3,00 | 1,65 3,84 3 0 10
Sumatorio | 23,75 | 18,50 | 1.64 | 20,97 | 9,5 3 43
EPR 73,06 | 88,83 |2,56*| 81,41 |18,8| 55 155

Sumatorio: es la suma de todos los espacios discales que estan incluidos en la lordosis lumbar. *
P<0,05; ** P<0,005 *** P<0,0005

Igualmente, la media y desviacion tipica, junto al valor médximo y minimo de

los valores radiograficos medidos al realizar el test EPR con LumboSant-2, para

hombres y mujeres, y para el total de la muestra estan expuestos en la tabla 28.

Tabla 28. MEDIAS POR SEXO Y DEL TOTAL DE LA MUESTRA, JUNTO A LAS
DIFERENCIAS DE LAS MEDICIONES OBTENIDAS EN LA RX LATERAL DE LA COLUMNA
LUMBARY LA VERSION LA PELVIS, AL REALIZAR EL EPR CON EL LUMBOSANT-2

HOMBRE | MUJER | MUESTRA| 't DS | Minimo | Maximo |
LORDOSIS 50,38 45,72 47,91 1,05 12,8 12 69
PELVIS (S1) 33,13 31,83 32,44 0,44 8,5 15 45
L5-S1 6,44 5,59 6,00 0,76 3,2 0 13
L4-L5 7,38 3,78 5,47 3,31** | 3,6 -2 11
L3-L4 8,13 7,28 7,68 0,81 3,1 3 15
L2-L3 8,56 7,78 8,15 0,85 2,7 3 13
L1-L2 8,19 9,27 8,71 -1,10 2,7 3 16
Sumatorio 38,69 31,83 35,06 1,99 |10,5 8 56
EPR 61,25 75,11 68,59 3,08* | 14,7 47 120

Sumatorio: es la Sumatorio: es la suma de todos los espacios discales que estan incluidos en la
lordosis lumbar. * P<0,05; ** P<0,005 *** P<0,0005

El resto de las variables no presentan diferencias atendiendo al sexo, excepto
el espacio L4-L5, que presenta en el hombre una mayor apertura discal (7,38+3,3)
respecto a la mujer (3,78+3), resultado la diferencia de 3,59+1° que es

estadisticamente significativa (t=3,31; p<0,002).
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En la tabla 29, se aprecia una muy alta correlacion entre la anteversion de la
pelvis con el grado de lordosis lumbar (r=,864) cuando se explora el EPR clasico.
Légicamente, la lordosis lumbar se relaciona con la apertura anterior de los espacios
discales, sobre todos con su sumatorio (r=,671), pero se aprecia como los espacios

Ls-S1y La-Ls, no estan influenciados por el grado de la lordosis.

Tabla 29. CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES MEDIDAS EN LA
RADIOGRAFIA LATERAL DE LA COLUMNA LUMBAR, AL REALIZAR LA MANIOBRA DEL

EPR CLASICO

LORD S1 Ls-S1 | La-Ls | Ls-La | Lo-Ls Li-L2 | SUMAT
EPR -,231 | -,140 | -,166 | ,034 | -,389* | -,350* | -,306 | -,371*
LORD 1 ,864*** | 326 | ,240 | ,559** | 460** | ,558** | ,671***
S1 ,864x+* 1 ,203 | ,168 | ,263 ,141 ,363* | ,382*
Ls-S1 ,326 ,203 1 -,023 | ,243 ,281 ,259 | 571***
Ls-Ls ,240 ,168 | -,023 1 179 | -,071 ,009 ,364*
Ls-La4 ,559** | 263 243 | ,179 1 ,674%xx | BEAX* | TEO***
Lo-Ls ,460* | 141 281 | -,071 | ,674*** 1 JO7Fx | 7H4%*
Li-L2 ,558* | [363* | ,259 | ,009 | ,554** | ,707*** 1 T TT**

LORD: grado de la lordosis lumbar en las Rx realizadas al final del EPR; S; es el angulo de la carilla

de S1 con la vertical (mide la version de la pelvis). Ls: 52 vértebra lumbar, L4: 42 vértebra lumbar, L3:
32 vértebra lumbar, L2: 22 vértebra lumbar, L1: 12 vértebra lumbar * P<0,05; ** P<0,005 *** P<0,0005

En la tabla 30, se aprecia una menor correlacion en todas las variables cuando
la radiografia se realiza con el LumboSant-2. La anteversion de la pelvis se relaciona
con el grado de lordosis lumbar (r=,633) y la lordosis lumbar se relaciona con la
apertura anterior de los espacios discales, sobre todos con su sumatorio (r=,46), pero
se aprecia como los espacios Ls-S1y Li-L2, no estan influenciados por el grado de la

lordosis.
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Tabla 30. CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES MEDIDAS EN LA
RADIOGRAFIA LATERAL DE LA COLUMNA LUMBAR, AL REALIZAR LA MANIOBRA DEL
EPR CON LUMBOSANT-2

LORD S1 Ls-S1 La-Ls | Ls-La | L2-Ls | Li-L2 | SUMAT

EPR -,280 | -,009 ,102 -322 | -,175 | -,173 | ,129 -,161
LORD 1 , 768** ,154 317 | ,372* | ,390* | ,153 | ,455*
S1 1 312 ,084 | -,001 | ,076 | -,060 ,133

Ls-S1 1 ,127 | -,078 | ,015 ,099 ,433*
La-Ls 1 ,376% | 277 ,018 | ,588*
Ls-L4 1 ,617* | [A38* | | 743**
Lo-Ls 1 DOTT** | 714
Li-L2 ,657**

LORD: es el grado de la lordosis lumbar en las Rx realizadas al final del EPR; S1 es el angulo de la
carilla de la primera vértebra sacra con la vertical (mide la version de la pelvis). * P<0,05; ** P<0,005
*** P<(,0005

En la tabla 31, se muestra las correlaciones entre los pardmetros medidos en

la radiografia lateral de la columna lumbar al realizar el EPR clasico y con el
LumboSant-2.

Tabla 31. CORRELACIONES ENTRE EL COMPORTAMIENTO DE LA COLUMNA
VERTEBRAL AL REALIZAR EL EPR SINY CON LUMBOSANT-2

EPR CON SOPORTE LUMBAR

LORD S1 Ls-S1 | La-Ls | Ls-La | L2-Ls | Li-L2 | SUMAT
EPR -,276 | ,076 142 | - -,299 |-,238 |,103 |-,212
,363*
=PR LORD |,693* |0,633*** | ,177 |,369*|,301 |,078 |,079 |,328
>IN S1 ,667** | ,8B0O5** ,147 | ,232 |-,028 |-088 |-175 |,059
L:(g/l Ls-S1 ,286 | ,157 ,525* | 179 |,186 |,128 |,384* | ,438*
SANT La-Ls ,116 | -,019 -,227 |,384*|,131 |-,101 |,025 |,065
) Ls-La ,323 | ,066 -,075 |,333 | ,597* | 417* | ,378* | ,494**
Lo-L3 324 | ,124 176 | ,325 | ,617* | ,476** | ,402* | .632**
Li-L2 -,276 | ,076 142 | - -,299 |-,238 |,103 |-,212
,363*

LORD: Grado de la lordosis lumbar en las Rx realizadas al final del EPR; S1 es el angulo de la carilla
de la primera vértebra sacra con la vertical (mide la versién de la pelvis). * P<0,05; ** P<0,005 ***

P<0,0005
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CLASIFICACION DE LA EXTENSIBILIDAD

Atendiendo a la clasificacion de la extensibilidad isquiosural con el EPR
clasico (normal >75° y cortedad grado-ll <60°), los participantes del estudio se
dividen en 22 normales, 9 con cortedad de grado-l y 3 de grado-Il. En cambio, la
clasificacion de los mismos sujetos al utilizar el LumboSant-2, se modifica
notablemente hacia la “cortedad”, ya que pasarian a ser 9 sujetos normales, 14 con

cortedad grado-1y 11 con cortedad grado-Il.

Cuando se compara la clasificacion de la extensibilidad de los isquiosurales
del presente estudio de acuerdo al test de EPR, sin soporte lumbar con la utilizacién
del LumboSant-2, se observa que 22 de 34 (64,7%) unos dos tercios, cambian de

grupo como se aprecia en la Tabla 32.

Tabla 32. CLASIFICACION DE LA EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL CON EL EPR
CLASICO Y SI SE UTILIZA EL SOPORTE LUMBOSANT-2

EXTENSIB ISQUIOS EPR | SIN SOPORTE | CON LUMBOSANT-2
NORMAL (>75°) 22+ 9
CORTEDAD G-I (61-74°) 9 14
CORTEDAD G-l (<60°) 3 117

X2=11,11 (P< 0,01)

También resulta de interés para la practica clinica, la clasificaciéon de la
extensibilidad de los isquiosurales dependiendo de la maniobra clinica que se utilice.
Merece la pena la comparacion entre el test clinico mas referenciado, como es el
EPR, con el mas sencillo y reproducible de utilizar en la clinica, como es el L-H fx.

En la Tabla 33 puede verse esta comparativa.
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Tabla 33. CLASIFICACION DE LA EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL CON EL EPR
CLASICO Y CON EL ANGULO LUMBO-HORIZONTAL EN FLEXION

ANGULO LUMBO-HORIZONTAL FLEXION |
NORMAL | GRADO-I GRADO-I|
(<100°) (>115°)
EPR NORMAL (>75°) 17+ 4
SIN CORTEDAD G-I (61-74°) 3 5 3
SOPORTE | CORTEDAD G-Ii (<60°) 2

X2= 21,41 (P<0,001)

Como se ve en esta tabla, el porcentaje de acuerdo respecto al grado de
extensibilidad es (17+5+2=24 de 34) del 71% y si no se tuviese en cuenta el grado

de cortedad, el porcentaje de concordancia subiria al 79,4% (17+ 5+3+2=27).

Al realizar la comparacion con el LumboSant-2, I6gicamente empeora el
porcentaje de acuerdo para clasificar el grado de extensibilidad (10+4+5=19 de 34 o
el 55%). Si no se tuviese en cuenta el grado de cortedad, el porcentaje de

concordancia subiria al 68% (10 + 4+5+4=23), tal y como se ve en la tabla 34.

Tabla 34. CLASIFICACION DE LA EXTENSIBILIDAD ISQUIOSURAL CON EL EPR CON
LUMBOSANT-2 Y CON EL ANGULO LUMBO-HORIZONTAL EN FLEXION

ANGULO LUMBO-HORIZONTAL
FLEXION
NORMAL | GRADO-I GRADO-II
EPR NORMAL (>75°) 10+
CON CORTEDAD G-I (61-74°) 9 4
LUMBOSANT | CORTEDAD G-Il (<60°) 2 4 5

X2= 19,73 (P<0,001)
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RECTAS DE REGRESION

Mediante las rectas de regresion se analiz6 si se podia calcular el EPR con
LumboSant, a partir del EPR sin soporte lumbar. El cociente de correlacion entre
ambas maniobras es muy alto (R=0,958; R?917), con un error estandar de
estimacion de 4,3° (t=18,79; p<0,000).

La férmula obtenida es:

EPR lumboSant= 7,745 +,747 x EPR Clinico clasico

Algunos ejemplos serian:
Ante un EPR de 60° el EPR con LumboSant seria: 7,745 +,747 x 60=52,6°
Ante un EPR de 80° el EPR con LumboSant seria: 7,745 +,747 x 80= 67,5°
Ante un EPR de 100° el EPR con LumboSant seria: 7,745 +,747 x 100= 82,4°
Ante un EPR de 120° el EPR con LumboSant seria: 7,745 +,747 x 120= 97,4°

No es posible estimar la lordosis que adoptaria la columna lumbar al realizar
el EPR clinico (t=-1,622; p<,115).

Tampoco es posible estimar la retroversion de la pelvis al realizar el EPR
(t=,431; p<,699).

Con caracter anecdotico:

* Seria posible calcular el L-H fx, conociendo el EPR, con una R=,852 y
R2=,680 y un error estandar de estimacién de 10,8° (t=-8,25; p<0,000).

La férmula obtenida es:
L-H fx=: 159,5 -,817 x EPR clasico

Algunos ejemplos serian:
Ante un EPR de 60° el L-Hfx seria: 159,5 -,817 x 60= 110,5°
Ante un EPR de 80° el L-Hfx seria: 159,5 -,817 x 80= 94°
Ante un EPR de 100° el L-Hfx seria: 159,5 -,817 x 100= 78°
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También seria posible calcular el EPR, conociendo el L-H fx, con una R=,852 y
R?=,680 y un error estandar de estimacion de 10,8° (t=-8,246; p<,0005),

La férmula obtenida es:

EPR clasico =: 158.8 -.833 x L-H fx

Algunos ejemplos serian:
Ante un L-H fx de 60° el EPR cléasico seria: 158,8 -,833 x 60= 109°
Ante un L-H fx de 80° el EPR clasico seria: 158,8 -,833 x 80= 92°
Ante un L-H fx de 100° el EPR clasico seria: 158,8 -,833 x 100= 75,2°
Ante un L-H fx de 115° el EPR cléasico seria: 158,8 -,833 x 115= 63°

También seria posible calcular el EPR con LumboSant-2 conociendo el L-H fx, con
una R=,866 y R>=,751y un error estandar de estimacion de 7,4° (t=-9,816; p<,0005),

La formula obtenida es:
EPR con LumboSant-2 =; 132,1 -,683 x L-H fx

Algunos ejemplos serian:
Ante un L-H fx de 60° el EPR-LumboSant-2 seria: 132,1 -,683 x 60= 91°
Ante un L-H fx de 80° el EPR-LumboSant-2 seria: 132,1 -,683 x 80= 77°
Ante un L-H fx de 100° el EPR-LumboSant-2 seria: 132,1 -,683 x 100= 64°
Ante un L-H fx de 115° el EPR-LumboSant-2 seria: 132,1 -,683 x 115=53,5°

Respecto a sexo, no existen diferencias en el comportamiento del EPR ni de

los espacios discales, al realizar el EPR con y sin soporte lumbar.
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DISCUSION

La importancia del presente estudio, radica en que demuestra de forma

fehaciente que:

e Al realizar la maniobra de elevacion de la Pierna Recta, la pelvis siempre
bascula hacia la retroversion y esta bascula es independiente del grado de

extensibilidad isquiosural.

e |gualmente, la lordosis lumbar siempre se reduce de forma proporcional al
grado de retroversion de la pelvis, pero independiente de la extensibilidad

isquiosural.

e El soporte lumbar es imprescindible para reducir este grado de basculacion

de la pelvis y para minimizar la reduccion de la lordosis lumbar.

e Se han sobrestimado los valores de normalidad de la extensibilidad de los
isquiosurales, debiéndose calcular nuevos limites con soporte lumbar curvo y

con un 2° explorador.

La valoracion precisa de la extensibilidad muscular, requiere de una seleccion
de pruebas diagndsticas que posean un elevado grado de fiabilidad y validez, que
precisen poco material y que puedan ser realizadas, idealmente, por un solo

explorador.

Clasicamente se han propuesto varias maniobras clinicas para evaluar la
extensibilidad de los isquiosurales. El test de la extension de la rodilla o angulo
popliteo (AP) (Gajdosik y Lusin, 1983; Santonja et al., 1995; Ferrer, 1998, Martinez-
Victorio, 2005, Davis et al., 2008) y las maniobras de Elevacion de la Pierna Recta
(EPR) que a menudo se ha considerado el estandar de oro (Sainz de Baranda el al.,
2014; Muyor et al., 2016; Muyor et al., 2017; Hansberger et al., 2019). En este
sentido, se han publicado numerosos articulos cientificos sobre la validez y la

fiabilidad de las diferentes pruebas para evaluar la extensibilidad de los isquiosurales
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(Ferrer, 1988; Santonja et al., 2007; Ayala y Sainz de Baranda, 2010; Sainz de
Baranda y Ayala, 2010; Ayala et al., 2011; Ayala et al., 2012; Sainz de Baranda el
al., 2012).

El EPR es la maniobra mas utilizada por su aparente sencillez, rapidez,
accesibilidad del material que precisa, alta fiabilidad y supuesta gran validez (Ayala
et al., 2012), debido a que se ha supuesto que solo esta involucrada la articulacion
coxofemoral. Aunque Santonja (apuntes cadera de 2010) ya advertia que el EPR es
una exploracién engafiosamente facil y que siempre se produce la basculacion de la
pelvis (retroversion) y la rotacion hacia el lado no explorado (al explorar el lado
izquierdo, la rotacion serd horaria y al explorar el miembro inferior derecho, la

rotacion sera antihoraria).

El EPR es una maniobra que permite la evaluacion pasiva o activa de la
extensibilidad de los isquiosurales. Los limites de normalidad que se han publicado
oscilan entre 65°, 70°, 75°, 80° y 90° (Bandy y Iron, 1994; Santonja et al., 1995; Li et
al., 1996; Ferrer, 1998; Kendall et al., 2005; Martinez-Victorio, 2005; Carregaro et al.,
2007; Cook, 2010; Ayala et al., 2013a; Ayala et al., 2013b; Moreno-Pérez et al.,
2016). Se ha informado que el EPR tiene una alta fiabilidad intra-evaluador (r=.91) e
inter-evaluador (r=.93) (Gabbe et al., 2004). Ademas, se debe tener cuidado para
evitar la rotacién de la pelvis, asi como la flexion de la cadera y rodilla no evaluada
(Bohannon, 1982; Santonja et al., 1995; Kendall et al., 2005; Santonja, 2010).

Bohannon (1982) afirma que por cada 3,27°-3,42° obtenidos al medir con el
EPR (con tres distintas formas de cinchar el muslo y/o la pelvis), 1° corresponde a la
rotacion de la pelvis. Estos estudios se realizaron con cinematografia (Bohannon,
Gajdosik y Leveau, 1985; Bohannon et al., 1985; Fredriksen et al., 1997). Desde
nuestro punto de vista, los inconvenientes de este método son la imprecision de los
puntos de referencia para la colocacion de los marcadores que determinan la
disposicion de la pelvis y que resulta un método complejo para emularlo en la practica
clinica. Ademas, hay que tener en cuenta el efecto de “deslizamiento de la piel” que
se produce al bascular la pelvis con las nalgas apoyadas. La piel no esta fijada al

relieve 6seo marcado y al incrementar su giro o version, la piel no acompafara en la
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misma proporcion que gira la pelvis, conllevando a un mayor “desfase” entre la marca

con el relieve 6seo, lo que incrementara su imprecision al final del movimiento.

En el presente estudio se ha observado un valor medio algo inferior
(4,07°+1,23°), es decir 1° de cada 4° de EPR se producen por la rotacion de la pelvis.
Pero, ademas, la presente investigacion muestra que esta implicacion de la pelvis es
variable entre individuos ya que, si nos fijamos en nuestro rango, éste oscila de 2,3
a 7,3° Cuando se analiza el porcentaje de implicacion de la pelvis, éste varia del
13,7% al 43,4%, lo que demuestra que no debe hacerse una aproximacion media,

por su imprecision.

El uso del soporte lumbar reduce casi un 50% la rotacion de la pelvis en el
EPR obtenido, al reducirse a 1° de casi 7° de EPR, los grados de version de la pelvis,

lo que es otro factor mas que apoya el uso de este soporte.

Van Roy et al. (1985), proponen resolver la imprecision del EPR, cuantificando
clinicamente la basculacion de la pelvis y restando esta basculacion al EPR obtenido,
para lo que han diseflado un goniometro que permite medir el EPR vy
simultaneamente la basculacion de la pelvis y asi restar la implicacion de la pelvis,
pero vuelve a tener el inconveniente de la imprecision clinica de las referencias

pélvicas.

Otra forma posible de cuantificar con precision el EPR sin el uso de un soporte
lumbar, seria cuantificando clinicamente el grado de la curvatura lumbar en decubito
supino, mientras se realiza el EPR. Se han hecho intentos colocando un medidor de
presion bajo la zona lumbar que han demostrado que hay cambios en la curvatura
lumbar (Géeken, 1988; Goeken and Hof, 1993), pero su inconveniente es que no

permiten cuantificar clinicamente el grado de lordosis.

Hasta la presente investigacion, no se ha podido cuantificar de forma fidedigna
la implicacion de la pelvis ni de la lordosis lumbar, en la medicion real de la
extensibilidad isquiosural mediante la maniobra EPR, a pesar de ser la maniobra de
exploracién de la extensibilidad de la musculatura isquiosural mas utilizada en la

literatura.
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Al no poder medir la basculacion de la pelvis, se ha buscado fijarla en una
posicion neutra o estandarizada durante el EPR. Milne y Mierau (1979) sugieren
sostener ambas espinas iliacas superiores anteriores a través de un examinador
asistente. Bohannon (1982), Ekstrand et al. (1982), Cameron y Bohannon (1993) o
Gajdosik et al. (1993) sugieren usar correas para fijar la pelvis. Bohannon (1982)
sugiere usar correas para fijar la pierna contralateral o usar correas para fijar la pierna
y la pelvis contralateral (Bohannon 1982, Gajdosik y Lusin 1983). Todas estas
estrategias fracasan porque es imposible impedir la rotacién o retroversion de la

pelvis, sujetdndola desde la cara anterior de las crestas iliacas.

Otra estrategia propuesta ha sido detener la prueba al observar el comienzo
de la rotacién pélvica (Fisk, 1979) o detener la prueba al observar una disminucion
de la lordosis lumbar (Bado, 1976; Hytianen et al, 1991, Kuo et al, 1997; Kendall et
al 2005). Otros autores modifican la posicion inicial de la pelvis colocandola en una
retroversion inicial o modifican la posicién inicial de la cadera (Van Roy, Hebbelinck
y Borms, 1985; Cameron, Bohannon y Owen, 1994; Kendall et al 2005). El objetivo
es minimizar la rotacion pélvica y, por lo tanto, minimizar los movimientos
compensatorios, para obtener un resultado mas real de la evaluacién de la

extensibilidad de los isquiosurales.

El soporte lumbar se ha propuesto y utilizado, para homogeneizar la posicion
de la pelvis y de la curvatura lumbar en una posicién neutra o estandarizada. En la
literatura, se encuentran diferentes tipos de soportes como una almohada o una
toalla (Bohannon, 1982; Bohannon, Gajdosik y Leveau, 1985; Youdas et al., 2005) y
tres soportes lumbares rigidos para colocar bajo la zona lumbar (Wehrenberg y
Costelo, 1993; Santonja et al., 1995; Fredriksen et al., 1997). El primer soporte
lumbar que se utilizé fue el dispositivo de rehabilitacion de espalda "BackMate". Este
sistema incorpora un dispositivo de estabilizacion pélvica (usando un cinturén para
asegurar y estabilizar la pelvis) que aisla los muasculos lumbares durante los
ejercicios (Wehrenberg y Costelo, 1993). El segundo fue el "LumboSant”, un soporte
rigido de proteccion de la espalda baja disefiado por Santonja para mantener y
proteger la curvatura lumbar normal, asi como para reducir las basculacion de la
pelvis y homogeneizarla entre los distintos sujetos explorados (Santonja et al., 1995),

y el tercero fue el "Sistema de medicidbn MacReflex" (Fredriksen et al., 1997) El
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"sistema de medicibn Backmate" y "MacReflex" son soportes lumbares planos,

mientras que el "LumboSant” es un soporte rigido que tiene una curvatura lordética
de 20° (Fig. 20).

Figura 32. LumboSant. Se puede apreciar la curvatura convexa, la oquedad para las espinosas y la parte
més ancha que es para la zona dorsal.

Respecto al LumboSant, la hipotesis de su disefiador, ha sido que el soporte
permita una cierta retroversion de la pelvis y un similar grado de lordosis lumbar en
todos los explorados (Fig. 32). La idea es que al homogeneizar el grado de curvatura
lumbar y establecer un similar grado de retroversion de la pelvis en todos los

explorados, no seria preciso cuantificar ninguna de las dos.

En la tabla 12 se puede apreciar, como las diferencias obtenidas en la curva
lumbar al realizar el EPR clasico (24,7° en hombres y 28,5° en mujeres, se

homogenizan al colocar el soporte lumbar (38,4 versus 39,0° en hombres y mujeres
respectivamente)

Sin embargo, aunque todos esos soportes lumbares fueron disefiados para

estabilizar la pelvis, la participacion de la pelvis y de la curvatura lumbar en la
medicion real de la extensibilidad de los isquiosurales no se ha cuantificado.
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Youdas et al. (2005) utilizan una almohada bajo la zona lumbar para controlar
la pelvis, al medir el EPR pasivo. Pensamos que si un soporte rigido como son el
Backmate o el Lumbosant, no consiguen detener la basculacién de la pelvis y
consecuentemente mantener el grado de la lordosis lumbar, sospechamos que una

almohada que es comprensible, menos lo va a conseguir.

Figura 33. Realizacién
del EPR con LumboSant
e isquiogoniémetro. Una
mano evita la flexion de
la rodilla a en la parte
posterior y la otra eleva
de forma lenta y
progresiva el miembro a
explorar. El soporte
reduce la basculacion de
la pelvis.

En la clinica médica,
sustituimos al  segundo
explorador, pidiendo a un
familiar que sujete la
hemipelvis contralateral
para controlar la rotacion
(antihoraria).

La radiografia parece ser el mejor método (patrén oro) para evaluar las
repercusiones de la cortedad de los isquiosurales (Santonja y Genovés, 1992;
Santonja el al., 1995; Gajdosik y Bohannon, 1997; Ferrer, 1998; Martinez Victorio,
2005). Sin embargo, debido a su alto costo y la necesidad de instrumentos
sofisticados, técnicos cualificados, exposicion a radiacion ionizante, portabilidad
limitada y limitaciones de tiempo, el uso de este método se limita a entornos

cientificos y clinicos (Castro- Pifiero et al., 2009).

El objetivo del presente estudio, ha sido analizar los efectos del uso de un
soporte de proteccion para la espalda baja ("Lumbosant"), junto a un segundo
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explorador entrenado y compararlo con la medicion tradicional del EPR para evaluar

la extensibilidad de los isquiosurales (con un solo examinador).

La hipotesis inicial es que cuando se realiza el EPR tradicional, se produce un
movimiento de inclinacion pélvica posterior (retroversion) y una reduccion de la
lordosis lumbar, lo que implica que el EPR tradicional sobreestima la extensibilidad
de los isquiosurales. Por el contrario, cuando se utiliza un soporte de proteccién para
la espalda baja ("Lumbosant”) y un ayudante entrenado, el resultado serd mas
especifico al disminuir los movimientos compensatorios que se producen en la pelvis

y columna lumbar.

Los resultados del presente estudio han confirmado nuestra hipotesis. En este
trabajo se demuestra que la basculacion de la pelvis se produce en todos nuestros
casos, tengan cortedad o muy buena extensibilidad de los isquiosurales. Esta
afirmacién se comprueba, al comparar el rango de version de la pelvis (Angulo Sacro
-S1-) obtenido de la diferencia entre la Rx de partida (PO) con la Rx realizada en el
momento de alcanzar la maxima flexién de la cadera (final del EPR o P1) que oscila
entre 11 a 36°. Esto indica que en todos los casos bascula la pelvis con un amplio

rango.

En nuestros casos, el angulo Sacro se reduce un 56% al pasar de 42,17° a

18,69°, por lo que se demuestra que la pelvis siempre bascula en retroversion.

El grado de la lordosis lumbar en ambas posiciones, también tiene un
comportamiento similar al de la pelvis, ya que sufre una reduccion del 54% (pasa de

58,1° a 26,8°), con un rango entre 17° a 57°.

Nuestros resultados demuestran que el grado de extensibilidad isquiosural
alcanzado con la nueva version del EPR (LumboSant), siempre es menor que el
alcanzado con el EPR tradicional, al obtener 13,9° menos que en el procedimiento
tradicional (Tabla 35). De manera similar, se reduce en casi 9° (8,8°) la retroversion
de la pelvis (23,4° versus 14,7° en las pruebas EPR y EPR con LumboSant
respectivamente). El rango de esta diferencia oscila entre 2° a 39°, sin encontrar una
relacion directa con el grado de extensibilidad ni con la disposicién de la curva lumbar
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al realizar el EPR. Es decir, la basculaciéon o version de la pelvis que se produce al
realizar el test de EPR, se convierte en incrementos del a&ngulo EPR, por lo que este
test aporta valores sobreestimados de extensibilidad de los isquiosurales.

Tabla 35. COMPARACION DE LA BASCULACION DE LA PELVIS ENTRE EL EPR
CLASICO Y EL EPR CON “LUMBOSANT”

EPR clasico EPR con “Lumbosant”
Angulo SACRO (S1) Dif Angulo SACRO (S1) Dif
(Po) (P1) (Po) (P2) o
12,17°+2,02 | 18,60°+1,08 | 2L 901002 [27.47°41,78 | 1470100
Angulo LORDOSIS Dif Angulo LORDOSIS Dif
(Po) (P1) (Po) (P2)
58,09°+2,87 | 26,83°+2,61 31,05210,27 58,09°+2,87 | 38,73°+2,62 19,3541,42

Media y error estandar. Poson las mediciones realizadas en la posicion de partida; P las realizadas al final del
test EPR clasico (sin utilizar soporte lumbar) y P, al final del test EPR con soporte lumbar.

Gracias al presente estudio, conocemos la variabilidad de la rotacion de la
pelvis y que, si queremos minimizar esta rotacién pélvica, es imprescindible utilizar
un soporte lumbar rigido curvo. El 2° explorador, también es imprescindible para
evitar el otro movimiento que se produce en la pelvis, que es su rotacion horaria o
antihoraria (Santonja et al., 1995, Santonja 2010). Por lo tanto, coincidimos con
Santonja (2010), que afirma que el EPR no es una maniobra sencilla de realizar,
porque al mismo tiempo que se flexiona el miembro inferior al maximo, hay que evitar
que la rodilla se flexione, que bascule y rote la pelvis, y medir con precisiéon el angulo

de flexién del miembro inferior.

La importancia de estos hallazgos, es que cuestiona la validez del EPR como
maniobra “gold standard” de la extensibilidad de la musculatura isquiosural, aunque
sea una maniobra fiable (Troup et al, 1968; Macfarlane 1981; Hoehler y Tobis, 1982;
Hsieh et al, 1983; Rose 1991; Gajdosik et al, 1993; Chow et al. 1994; Boland et al.
1995; Li el al, 1996; Boland y Adams, 2000), e incluso tenga una elevada fiabilidad
absoluta inter-sesién (Bozic, Pazin, Berjan, Planic, y Cuk, 2010; Sporis, Vucetic,
Jovanovic, Jukic, y Omrcen, 2011; Ayala, Sainz de Baranda, De Ste Croix y Santonja,
2012 a, b).
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La consecuencia practica es que se sobrevalora la extensibilidad de todos los
pacientes, incrementando el nimero de falsos negativos. En consecuencia, los
limites de normalidad aceptados hasta ahora, no son del todo correctos y es
necesario determinar los nuevos limites d normalidad tras los hallazgos del presente

estudio.

En este sentido, es interesante la reflexion de Ristolainen et al. (2017), al
afirmar que “en la bibliografia revisada, no han encontrado que los estudios de los
altimos afos, tengan en cuenta la basculacion de la pelvis al medir el EPR activo o
pasivo (sea impidiendo el movimiento de la pelvis con un soporte lumbar o parando
el test al detectar su basculacion)”. Estamos de acuerdo solo si excluimos todas las
investigaciones de nuestro grupo de investigacion, ya que desde que lo disefid
Santonja en 1992, se ha utilizado sistematicamente en todas las publicaciones del
grupo Aparato Locomotor y Deporte (Santonja 1991, Santonja et al., 1994, Santonja
etal., 1995; Ferrer et al., 1996, Ferrer, 1998; Rodriguez, 1998; Santonja, 2010; Sainz
de Baranda, 2002; Martinez-Victorio, 2005, Ayala y Sainz de Baranda, 2010; Pefia,
2010; Ayala et al, 2011, Ayala et al., 2012, Ayala et al., 2013; Sainz de Baranda et
al., 2014, Conesa et al., 2016; Sanz-Mengibar et al., 2018, Cejudo et al., 2019).

Respecto a la metodologia seguida en el presente estudio, incluye variabilidad
de sujetos ya que el EPR clasico tiene una media de 89,2+22° con un rango de 60°
a 155° lo cual muestra que analizamos con cortedad (4) a una gran extensibilidad

de los isquiosurales.

El EPR medido con LumboSant, tiene una media es de 75,3°+9,90° con un
rango de 56° a 118°, incluyendo sujetos con cortedad (n=11) y con extensibilidad
normal (n=12), por lo que engloba todo el abanico de posibilidades que se puede

encontrar en la practica clinica.
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Andlisis de regresion. Desgraciadamente, una formula matematica obtenida
mediante una recta de regresion que, tras medir el EPR clasico, permita obtener la
rotacion de la pelvis y la reduccién de la lordosis lumbar, no es viable por la gran
dispersion de la retroversion que se produce en los sujetos de nuestra muestra, ya
que, en el presente estudio, esta féormula de regresion lineal solo predice una tasa

de éxito maxima de 3,8%.

Por el contrario, si que parece ser de verdadera utilidad, la recta de regresion
gue permite determinar el teérico EPR con LumboSant en ausencia de este, aunque
recomendamos su uso, para mejorar la precision en aquellos sujetos que tengan

mayores variaciones.

En resumen, consideramos que se demuestra que el LumboSant reduce esa
retroversion de la pelvis, asi como el grado de aplanamiento de la lordosis lumbar al
tener el soporte una curvatura “lordética”. Con los soportes lumbares planos, no es
posible evitar la basculacion ya que al ser una tabla recta inmovilizaran aiin menos
la pelvis. Es necesario tener en cuenta que el EPR realizado en la Sala de rayos X
simulaba el haberlo realizado con un soporte lumbar rigido y plano, al no tener ningin
tipo de almohadilla la mesa de rayos X, por lo que puede deducirse que el EPR que
se realiza sobre una camilla (siempre estan almohadilladas), todavia la pelvis podria

girar ain mas.

Los resultados del presente estudio sugieren que el EPR no es una medida
valida de extensibilidad de los isquiosurales a menos que se controle el movimiento
lumbo-pélvico. La retroversion pélvica durante la prueba del EPR puede enmascarar
la cortedad de los isquiosurales como se ha demostrado al analizar la diferente
clasificacion de la extensibilidad de los isquiosurales tras realizar la maniobra sin o
con LumboSant. Por lo tanto, se recomientda el uso de LumboSant y un examinador

auxiliar para obtener resultados mas precisos.
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LUMBOSANT-2

Los hallazgos de este estudio al utilizar el “LumboSant-2” son muy similares a
los obtenido con el primero, es decir se produce una menor amplitud articular al

realizar la maniobra de EPR (Graficas 2y 3).
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Grafica 2. Representacion de la maniobra del EPR clasico.
EPR Lumbosant 2.0 CLINICO
™ Medin GR,58
Desviacion estindar = 14 674
b
o
8. |
£ - —
[:T]
=3
(¥}
2
|59
P _ ﬂ
r H. H
RO

Al 15 100 120 140

EPR Lumbosant 2.0 CLINICO

Gréfica 3. Representacion de la maniobra del EPR con LumboSant-2.
Apréciese la notable reduccion del EPR cuando se utiliza este soporte lumbar.
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Igualmente, al analizar el comportamiento de la pelvis y de la columna lumbar
con el EPR clésico y al utilizar el nuevo soporte lumbar, se produce una menor
retroversion de la pelvis de 10° (t=11,42; p<,0005) como queda reflejado en las

Graficas 4 y 5y en las figuras 34.
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Figura 34. Arriba, la Rx lateral de la columna lumbar al realizar el EPR clasico. Obsérvese el aplanamiento de la curva
lumbar. Abajo, la misma mujer al realizar la maniobra pero con el LumboSant-2. Obsérvese la silueta del soporte
lumbar, la mayor lordosis lumbar (+25°) y la mayor anteversion de la pelvis (+12°).
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Gréfica 4. Representacién gréafica de la anteversion de la pelvis,
cuantificada mediante el angulo Sy, al realizar la maniobra del EPR
CLASICO
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Gréfica 5. Representacion de la version de la pelvis, cuantificada mediante
el angulo Sy, al realizar la maniobra del EPR con LUMBOSANT-2, donde
se aprecia la mayor anteversion de la pelvis.

Respecto a la lordosis lumbar en el EPR clasico, su media fue de 30,79°+11,7°
gue es notablemente inferior a la que adopta la espalda si se utiliza el LumboSant-2,
que ascendi6 a 47,91°+12,8° con diferencias estadisticamente significativas
(t=10,39; p<0,0005). Este diferente comportamiento de la curva lumbar sin y con

soporte lumbar adaptable, queda reflejado en las graficas 6y 7.
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Gréfica 6. Representacion grafica del grado de lordosis lumbar
radiogréfico, al realizar la maniobra del EPR clasico.
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Gréfica 7. Representacion gréafica del grado de lordosis lumbar al
realizar la maniobra del EPR con LUMBOSANT-2, donde se aprecia
el incremento del grado de lordosis lumbar debido al soporte lumbar.
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Se ha observado una relacion positiva entre el L-H fx con la talla (r=,519) y
con el peso (r=,443), pudiendo deberse a que los hombres son significativamente
mas altos y pesan mas que las mujeres y tienen también significativamente mayores

valores de L-H fx, al tener menor extensibilidad isquiosural.

Figura 35. PUber con +9 cm en la maniobra Distancia Dedos-Planta, pero cuya pelvis esta claramente
inclinada hacia abajo. En el L-H fx tiene 115° lo que indica que presenta una Marcada cortedad de
isquiosurales, por lo que seria un falso negativo del DD-P.

Merece una reflexion la relacion entre el L-H fx y su buena relacion con la
maniobra DD-Planta que asciende a ,870. Esto significa que habra un porcentaje de
falsos positivos y negativos. Los preocupantes, son los pacientes que con el DD-P
se cataloguen como normales, pero el L-H fx indique que presentan cortedad (falso

negativo), como puede apreciarse en esta figura 35.
Respecto al EPR, llama la atencion la relacion inversa con la talla y el peso,

lo que podria explicarse, igualmente, por la influencia del sexo, ya que las mujeres

tienen mayores valores de EPR y menor talla y peso.
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ANALISIS DE REGRESION

Se ha obtenido una buena significacién estadistica para calcular el EPR con
LumboSant-2 esperado, tras medir el EPR clasico cuando no se tenga el soporte
lumbar.

Al aplicar estas férmulas y comparar con nuestros datos, encontramos (Tabla
36). Comprobando nuestros casos, vemos que en general la diferencias son de hasta
6°.

Tabla 36. CAI'_CULO DEL EPR CON LUMBOSANT-2 TRAS DETERMINAR
EL EPR CLASICO Y COMPARACION CON EL EPR MEDIDO CON EL
LUMBOSANT-2 (REAL)

EPR clinico | Calculo del EPR con REAL DIFERENCIA
Lumbo-Sant-2
550 48,9 47 +2
56° 49,6° 50 0
80 67,5° 70 -2,5°
90 75° 78 +3°
98 81 75 +6°
102 84 88 -4
115 93,7 95 -1
155 123,5° 120 +3°

Respecto a DETERMINAR el L-H fx a través del EPR clasico, encontramos:
Ante un EPR de 60° el L-Hfx seria: 159,5 -,817 x 60=110,5°
Ante un EPR de 80° el L-Hfx seria: 159,5 -,817 x 80= 94°
Ante un EPR de 100° el L-Hfx seria: 159,5 -,817 x 100= 78°

Tabla 37. CALCULO DEL L-H fx TRAS DETERMINAR EL EPR CLASICO Y
COMPARACION CON EL I-h FX MEDIDO (REAL)

EPR clinico Célculo L-H fx REAL DIFERENCIA
550 114,6° 120° -5
56° 114° 115° -10
80 940 940 o°
90 86° 78 +8°
98 79,4° 75 -40
102 76° 66° +10°
115 65,5° 61° +40
155 330 44 -11°

Las diferencias encontradas son excesivas entre -11 y +10° (Tabla 37).
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COMPARACION ENTRE AMBOS SOPORTES
LUMBARES (LUMBOSANT/LUMBOSANT-2)

Aunque por razones metodolégicamente ya expuestas el estudio se realizo en

dos poblaciones, estas son muy similares (comprobar si hay diferencias entre ellas).

Tiene interés comparar el resultado obtenido entre ambos soportes lumbares,
para ver si el LumboSant-2 evita mas la retroversion de la pelvis y la reduccion de la

lordosis lumbar.

En la Tabla 38 se aprecia como la lordosis al final del test es superior con el

Lumbosant-Il que con el LumboSant original.

Tabla 38. MEDIA + DS DE LA INCLINACION DE LA PELVIS (“S.”) Y EL DE LA LORDOSIS
LUMBAR, EN CUATRO SITUACIONES: POSICION DE PARTIDA, FINAL DE LA
MANIOBRA DEL EPR CLASICO, FINAL CON LUMBOSANT Y FINAL CON LUMBOSANT-2.

EPR EPR
PARTIDA o “Lumbosant” o LumboSant-2
clasico clasico

SACRO (S1) | 41,9°+9,75 | 18,4°+9,27 27,3°+8,7 22,44° +7,67° 32,44+8,48

LORDOSIS | 56,7°+14,80 | 25,6°+11,38 | 38,2°+12,5 | 30,79°+11,70 47,9°+12,80

1° estudio 2° estudio

Por lo tanto, existe mayor efecto protector sobre la lordosis lumbar con el

LumboSant-2 que con el LumboSant clasico y similar sobre la pelvis.

En la tabla 39, se muestra como la mayor diferencia se produce con el EPR

clasico y la menor con el EPR con LumboSant-2.
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Tabla 39. MEDIA + DS DE LA INCLINACION DE LA PELVIS (“S:”) Y EL DE LA LORDOSIS
LUMBAR, EN CUATRO SITUACIONES: POSICION FINAL DE LA MANIOBRA DEL EPR
CLASICO, FINAL CON LUMBOSANT Y FINAL CON LUMBOSANT-2

1° estudio 2° estudio
(S1) LORDOSIS (S1) LORDOSIS

EPR clasico | 18,4°+9,27 | 25,6°+11,38 | |EPR clasico | 22,44° +7,67° | 30,79°+11,70

“Lumbosant” | 27,3°+8,7 | 38,2°+12,5 ||LumboSant-2 | 32,44+8,48 | 47,9°+12,80

diferencia 9,9° 12,6° diferencia 10,00 17,11
t Student 3.283 3.496 t Student 5.024 5,667
P< 0,01 0,01 P< 0,001 0,001

Cuando se analiza el comportamiento del EPR SIN y CON soporte lumbar

(ambos LumboSant), este queda reflejado en la Tabla 40.

Tabla 40. COMPORTAMIENTO EPR SINY CON LUMBOSANT

EPR CON LUMBOSANT-1y 2 |
NORMAL | GRADO-| GRADO-I|
(<100°) (>115°)
EPR NORMAL (>75°) 14+ 19 8
SIN CORTEDAD G-I (61-74°) 3 2 10+
SOPORTE | CORTEDAD G-Il (<60°) 4

X?=18,26 P<0,001)
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Tabla 41. COMPORTAMIENTO ANGULO LUMBO-HORIZONTAL EN FLEXION, SIN
SOPORTE LUMBAR DURANTE EL TEST EPR

ANGULO LUMBO-HORIZONTAL FLEXION |
NORMAL | GRADO-I GRADO-I
(<100°) (>115°)
EPR NORMAL (>75°) 35* 5
SIN CORTEDAD G-I (61-74°) 6 5 3
SOPORTE | CORTEDAD G-Il (<60°) 1 2

X2=25,90 (P<0,001).

ESTUDIO 2

Tabla 42. ANGULO LUMBO-HORIZONTAL EN FLEXION DURANTE EL TEST EPR CON
LUMBOSANT-2

ANGULO LUMBO-HORIZONTAL
FLEXION
NORMAL [ GRADO-I | GRADO-II
EPR NORMAL (>75°) 24+
CON CORTEDAD G-I (61- 14 4
LUMBOSANT 74°)
CORTEDAD G-Il (<60°) 4 6 5

X?=29,54 (P<0,001)
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Limitaciones del presente estudio

El presente estudio no puede determinar la validez del test, sélo la pone en
entredicho, siendo una limitacion de nuestra investigacion. Otra de las limitaciones
de este estudio, es el tamafio de la muestra y las caracteristicas de la muestra del
estudio. El disefio de nuestro estudio, abarcé solo a una poblacion de adultos
jovenes, sedentarios y sanos. Por lo tanto, son necesarios mas estudios en otras

poblaciones con limitada extensibilidad de los isquiosurales.

También hubiese arrojado luz, el hacer una cuarta radiografia con el EPR con
LumboSant, pero sin explorador auxiliar ya que reproduciria las condiciones que nos
vamos a encontrar los clinicos habitualmente, pero nuestras investigaciones previas
de fiabilidad y precision (Ayala et al., 2012; Ayala et al., 2012a, Ayala, Sainz de
Baranda, Cejudo y Santonja, 2012; Sainz de Baranda et al., 2012) se han realizado
todas con el 2° explorador, al permitir “evitar’ la rotaciéon en sentido horario o
antihorario. Ademas, provocariamos una mayor dosis de radiacion a nuestra

poblacién estudiada.

Nuestras limitaciones se deben al n° de sujetos, ya que lo ideal seria una
muestra de mayor tamafio que incluyese todos los rangos de edades para ambos
sexos. Pensamos que la solucion adoptada es bastante valida, ya que no irradiamos
a personas en crecimiento y pertenecen a la franja etaria que mas evaluamos en la

practica clinica.
Es posible que, en personas mas mayores que tengan rigidez de los tejidos,

ocasione una menor movilidad de la pelvis y una menor reduccion de la lordosis

lumbar, pero quedaria pendiente de evaluar si resultaria interesante de investigar.
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Figura 36. Detalles de la determinacion de la correcta colocacion del LumboSant-2
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Propuestas de investigaciones futuras

Establecer los nuevos limites de
normalidad con LumboSant-2 y realizar un
andlisis mediante curva ROC para
determinar los nuevos limites de normalidad
y de cortedad Grado-Il, similar al estudio de
Ferrer (1995) y Martinez-Victorio (2005), en

puberes y adultos jévenes respectivamente.

También investigar si el soporte de
pelvis que disefid Santonja en 1992, obtiene
una adecuada sujecion de la pelvis y evita
las rotaciones horaria o antihoraria, evitando
la colaboracién de un segundo explorador,
gue en la practica clinica de la Medicina es
tan dificil poder contar en nuestras consultas
(Fig. 37).

Figura 37. Soporte disefiado por Santonja (1992) para impedir la basculacién de la pelvis.
Obsérvese el Lumbosant clasico
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

12.- Siempre que se realiza la maniobra de Elevacion de la Pierna
Recta, se produce inevitablemente una basculacion de la pelvis
hacia su retroversion que es variable entre individuos, al tener un
rango que oscila entre 6° a 36°. Con la lordosis lumbar sucede algo
similar, ya que siempre se reduce, pero de forma variable con un

rango que abarca ente 10° a 57°.

22.- El uso del soporte "Lumbosant” y la participaciéon de un
examinador asistente al realizar la maniobra de Elevacion de la
Pierna Recta, reducen un 55,7% la retroversion de la pelvis y un
53,8% la disminucion de la lordosis lumbar, con lo que mejoran la

sensibilidad diagnostica de esta maniobra.
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32.- La maniobra de Elevacion de la Pierna Recta, no es vélida para
determinar la extensibilidad de los isquiosurales, a menos que se
controle el movimiento lumbo-pélvico, por lo que recomendamos el
uso de un LumboSant y la ayuda de un examinador auxiliar, para
mejorar la precision de esta maniobra, debido a que el LumboSant
limitar la basculacién de la pelvis, reduciendo el EPR 13,99, por lo
gue deberia utilizarse siempre el Lumbosant y el explorador auxiliar

para mejorar la precision diagnéstica de esta maniobra.

Y 42.- El nuevo LumboSant-2 permite mantener mejor la lordosis
lumbar cuando se realiza la maniobra de Elevacion de la Pierna
Recta, al adaptar el grado de curvatura de este dispositivo a la

lordosis que presenta en decubito supino la persona explorada.
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ANEXOS

Plantilla estudio EPR sin y con LumboSant-2

MURCIA

ESTUDIO EPR SIN Y CON LUMBOSANT-2 UNIVERSIDAD DF @

- MEDIDAS CLIiNICAS -

Datos personales
Nombre Talla Peso
Edad Sexo (ﬂc.)mbre o IMC
Mujer)
éProblema de
espalda/dismetria
diagnosticado?:
¢Practicas o Intensidad (horas
éCual?
deporte? por semana)
Bipedestacion
Dorsal Lumbar S-v Autocorreccion
Decubito supino
EPR EPR EPR LUMBOSANT
CLASICO LUMBOSANT 1 2.0
Flexion Sedestacion DDP
Dorsal Dorsal DDP
Lumbar Lumbar Dorsal fx
L-v L-H Lumbar fx
Adams L-Hfx
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