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CARTA CIENTIFICA

La longitud del tendén libre no esta
asociada al tiempo de vuelta

a la competicion en las lesiones
musculares del biceps femoral

Length of the free tendon is not associated
with return to play time in biceps femoris
muscle injuries

Las lesiones del complejo muscular de los isquiotibiales son
lesiones muy comunes en los deportes. Representan el 12%
de todas las lesiones y el 37% de todas las lesiones muscula-
res en el futbol profesional’, y el biceps femoral es el mus-
culo lesionado con mayor frecuencia (84%)2.

La cabeza larga del biceps femoral se origina en la cara
posterior de la tuberosidad isquiatica. Comparte huella y
(parte de su) tendon con el semitendinoso®2. El tendon pue-
de subdividirse en tendon «libre» e «intramuscular» (a ve-
ces denominado «tendon central»*'). El tendon libre se
define como la parte del tendén que no tiene fibras muscu-
lares que se insertan en él, y la parte restante del tendon
se denomina tendon «intramuscular>.

En el club multideportivo del Futbol Club Barcelona (FC
Barcelona) observaciones clinicas anecdoticas condujeron a
la sospecha clinica que un tendon libre proximal corto en
las lesiones de la cabeza larga del biceps femoral (CLBF)
estaban asociadas a un retorno mas rapido a la competicion
(return to play [RTP]). Aln no se ha evaluado la confiabili-
dad de la medicion y el valor pronéstico potencial (es decir,
el tiempo para volver a jugar) del tenddn largo libre proxi-
mal. Nuestra hipotesis es que un tenddn libre proximal del
CLBF mas corto se asocia a un tiempo mas breve para volver
a jugar (RTP).

Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio
fue:

e Evaluar la confiabilidad de la medicién del tendon libre
proximal de CLBF en imagenes de resonancia magnética
(RM).

e Evaluar la asociacion entre la longitud del tendén libre
proximal del CLBF y el tiempo de RTP en dias.

Método
Sujetos

Para abordar nuestra pregunta de investigacion se utilizd
una poblacion de estudio compuesta por dos estudios de
cohortes diferentes (50 cohortes catalanas y 58 cohortes de
Qatar). Los pacientes con lesiones agudas de los isquiotibia-
les fueron reclutados en el club multideportivo FC Barcelo-
na o formaron parte de un ensayo clinico controlado a doble
ciego que investigo el efecto del plasma rico en plaquetas
(PRP) en el tiempo para volver a jugar (RTP) en la lesion
aguda de los isquiotibiales™. El ensayo clinico controlado no
mostrd ningln beneficio del PRP sobre el placebo. Los cri-
terios de elegibilidad para ambas cohortes de estudio se
muestran en la tabla 1.

Los comités de ética de ASPETAR (Orthopaedic and Sports
Medicine Hospital) y del Comité de ética de investigaciones
clinicas de la Administracion deportiva de Cataluia aproba-
ron el estudio. Todos los sujetos otorgaron el consentimien-
to informado.

Protocolo RM

Se adquirieron las imagenes en el FC Barcelona con un sis-
tema magnético de 3.0 T (Siemens, Erlangen, Alemania).
Los sujetos fueron colocados en el interior del escaner con
ambas piernas paralelas a la mesa de RM y se les cubrieron
los muslos con bobinas multicanal.

Se obtuvieron las imagenes coronal y axial ponderadas en
T1 (TR/TE 900/15 ms; FOV 330 mm x 300 mm; grosor del cor-
te 3,5 mm; matriz 384 x 512). Se obtuvieron las imagenes co-
ronal y axial en T2 con grasa saturada (TR/TE 4000/35 ms; FOV
330 mm x 300 mm; grosor del corte 3,5 mm; matriz 320 x 384)
asi como la sagital en T2 (TR/TE 4000/32 ms; FOV
330 mm x 300 mm; grosor del corte 2,0 mm; matriz 320 x 384).

En la cohorte ASPETAR las imagenes fueron adquiridas
con un sistema magnético (Magnetom Espree, Siemens) y
una bobina de matriz corporal. Se obtuvieron imagenes
ponderadas de densidad protoénica coronal y axial (TR/TE
3000/32 ms; FOV 240 mm; grosor del corte 5 mm; matriz,
333 x 512). Después se obtuvieron las imagenes ponderadas
de densidad protonica coronal y axial con saturacion de gra-
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Tabla 1 Criterios de elegibilidad

Estudio de cohorte Cohorte catalana

Cohorte gatari (Hamilton et al.?)

Criterios de inclusion
« Dolor localizado con la palpacion
« Dolor localizado con estiramiento

pasivo

« Aumenta el dolor con la contraccion
* RM confirmé lesion grado | o Il CLBF

Criterios de exclusion ~ « Contraindicacion para RM
« Lesion isquiotibiales crénica
» Concurrencia de otras lesiones

que inhiben la rehabilitacion

« Inicio agudo parte posterior del muslo

» Edad 18-50 afos
» Se dispone seguimiento
« Inicio dolor agudo parte posterior del muslo

« Visualizar una RM a los 5 dias de la lesion

* RM confirmé lesion grado | o || CLBF

» Género masculino

» Se dispone realizar cinco sesiones de fisioterapia
a la semana en centro

« Contraindicacion RM

« Relesion o lesion cronica de isquiotibiales

« Concurrencia de otras lesiones que inhiben
la rehabilitacion

« No dispuesto a cumplir con el seguimiento

« Fobia a las agujas

« Infeccion cutanea suprayacente

« Diabetes, inmunodepresion

» Medicamentos con mayor riesgo de sangrado

« Contraindicacion médica a la inyeccion

Figura 1 La longitud del tendon libre proximal del CLBF se
mide (en cm) desde el margen mas inferior de la tuberosidad
isquiatica hasta el punto en que las primeras fibras musculares
comienzan a insertarse en el tendon. a) Tendon libre corto.
b) Tenddn libre mediano. c) Tendon libre largo.

CLBF: cabeza larga del biceps femoral; ST semitendinoso; Tl:
tuberosidad isquiatica; *: tendon libre.

sa (PD-FS) TR/TE 3000/32 ms; FOV 240 mm; grosor del corte
3,5 mm; matriz 326 x 512 para la coronal y TR/TE
3490/27 ms; FOV 320 mm; grosor del corte 3,5 mm; matriz
333 x 512 para la axial).

Valoracién RM

Cada una de las imagenes RM fue valorada por uno de los dos
radiologos osteomusculares, que fueron cegados al resultado

Figura 2 Se muestran imagenes de RM coronal T1 de un ten-
don libre corto (a) y un tendon libre largo (b). Las puntas de
flecha muestran el margen mas inferior de la tuberosidad is-
quiatica y las flechas muestran el punto en que las primeras
fibras musculares comienzan a insertarse en el tendon.

clinico. Cada radiologo califico las RM en un orden aleatorio,
entre julio de 2009 y julio de 2016. La medicion del tenddn
libre proximal del CLBF se muestra en las figuras 1y 2.
Protocolo de rehabilitacion

Los protocolos de rehabilitacion utilizados en ambas cohor-
tes se describen detalladamente en estudios anteriores'®'4.

Resultado de las medidas

En el FC Barcelona, la decision de RTP se basa en la evalua-
cion clinica, las pruebas de campo especificas del deporte y
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Evaluados por elegibilidad
n=127

Excluidos

Sin lesién en el biceps femoral (n=3)
I Concurrencia de otras lesiones de isquiotibiales (n=4)
Sin posibilidad de medicion (RM incompleta) (n=10)
Incluidos en el analisis Lesiones cronicas (n=2)
n=108

Figura 3 Diagrama de flujo del proceso de inclusion.

las imagenes' 6. El test de campo incluye una comparacion
de datos, como los parametros de la carga de trabajo (in-
cluido el GPS), con datos especificos del deportista, como
las lesiones previas. No se utilizaron criterios predefinidos
especificos. El tiempo hasta el RTP se definié como el nu-
mero de dias desde la lesion inicial hasta que uno de los
médicos del equipo autorizé que el deportista reanudase su
entrenamiento completo sin restricciones.

En la cohorte ASPETAR las directrices para tomar la deci-
sion final de RTP incluyeron la finalizacion exitosa y asinto-
matica del programa de rehabilitacion progresiva, basada
en criterios que incluyen tres fases especificas del deporte,
la evaluacion clinica realizada por un médico especialista
en medicina deportiva y la interpretacion de los resultados
de un estudio isocinético. La decision final del médico fue
dirigida, pero no determinada, por estos factores médicos,
y también incluyd la consideracion de modificadores de
riesgo deportivo y modificadores de decision' .

Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo utilizando el programa
de IBM SPSS Statistics (version 21, IBM Corp.). Para determi-
nar su normalidad se probaron las variables continuas y se
presentaron como media (+ DE), a menos que se indique lo
contrario. Para evaluar la confiabilidad intraobservador, uno
de los dos especialistas en radiologia osteomuscular registro
la longitud del tenddn libre bilateralmente de 30 sujetos. El
mismo radiologo repiti6 las mediciones una semana después.
Para evaluar la confiabilidad interobservador, ambos radiolo-
gos realizaron las mediciones de forma independiente. Se
realizdé un analisis de coeficiente de correlacion intraclase
(CCl) para determinar la confiabilidad intra e interobserva-
dor. Utilizamos el o de Cronbach, y el modelo para el calculo
de CCI fue un sistema mixto de dos vias (los efectos de las
personas son aleatorios y los efectos de los items son fijos).
La confiabilidad se considerd excelente si la CCl era > 0,75,
aceptable a buena si el CCl se situaba entre 0,4y 0,75, y
pobre si el CCl era < 0,4. Para analizar la relacion entre la
longitud del tendon (en cm) y el tiempo hasta RTP (en dias)
se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson. La signifi-
cacion estadistica se establecio en p < 0,05.

Resultados

De 2008 a 2014 se incluyeron para analizar 108 deportistas
con una lesion CLBF (fig. 3).

Las caracteristicas demograficas y de las lesiones inicia-
les se muestran en la tabla 2.

Tabla 2 Caracteristicas basales de los sujetos incluidos

n =108
Edad (ahos) 25 (+ 5,8)
Categoria deportiva
Atletismo 4 (4%)
Béisbol 1 (1%)
Basquetbol 7 (7%)
Decatlon 1 (1%)
Hockey hierba 7 (7%)
Futbol 63 (58%)
Futsal 7 (7%)
Balonmano 2 (2%)
Preparador fisico 1 (1%)
Atletismo 13 (12%)
Voleibol 1 (1%)
Halterofilia/culturismo 1(1%)
Parte lesionada
Derecha 68 (63%)
Izquierda 40 (37%)
Bilateral 0 (0,0%)
Localizacién de la lesion
Proximal 78 (72%)
Distal 30 (28%)
Localizacién anatémica
Tendon libre 0 (0%)
Union miotendinosa 104 (96%)
Miofascial 4 (4%)
Longitud del tenddn libre del CLBF
Longitud del tendodn libre derecho (cm) 4,8 (£ 2,4)
Longitud del tendon libre izquierdo (cm) 5,0 (+ 2,2)

Confiabilidad

En la tabla 3 se presentan los CCl de la confiabilidad de la
longitud del tendon libre (cm) del observador y del interob-
servador.

Longitud del tendon libre y tiempo RTP

La longitud media del tenddn libre proximal del CLBF fue de
4,8 +2,4cmen el lado derechoy de 5,0 + 2,2 cm en el lado
izquierdo. El tiempo medio para RTP fue de 29 + 15 dias. No
hubo una correlacion estadisticamente significativa entre la
longitud del tendon libre proximal del CLBF en cm y el tiem-
po hasta RTP en dias (coeficiente de correlacion de Pear-
son = -0,037; p = 0,712). La figura 4 muestra un diagrama
de dispersion para estos parametros.
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Tabla 3 Coeficientes de correlacion intraclase (CCl)

Confiabilidad Tendén Ccl IC 95% P Fuerza de la concordancia
Intraobservador  Derecho 0,983 0,963-0,992 < 0,001 Excelente
Izquierdo 0,921 0,832-0,963 < 0,001 Excelente
Interobservador  Derecho 0,984 0,966-0,993 < 0,001 Excelente
Izquierdo 0,977 0,952-0,989 < 0,001 Excelente
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Figura 4 Diagrama de dispersion para RTP (dias) y longitud del tendon libre proximal del CLBF (cm).
Discusion Seg(in nuestras mediciones, el promedio de longitud del

En el presente estudio hemos tratado de determinar si exis-
te o no una relacion entre la longitud del tendon libre pro-
ximal del CLBF y el tiempo de RTP, una hipdtesis que se
formuld en base a observaciones clinicas. La medida pre-
sentada de la longitud del tendon libre proximal del CLBF
tiene una excelente confiabilidad intra e interobservador.
Sin embargo, no hubo correlacion entre la longitud del ten-
don (cm) y el tiempo de RTP (dias).

Tendon libre de la cabeza larga del biceps femoral
proximal y RTP

En el presente estudio los deportistas son predominante-
mente jugadores de fUtbol y atletas con un tiempo medio
de RTP de aproximadamente 4 semanas. A modo de compa-
racion: un estudio a gran escala sobre RTP en futbol (élite)
informé que el 84% de las lesiones involucraban al biceps
femoral, con un tiempo medio de RTP de 20 + 15 dias™. As-
kling et al.? estudiaron a 18 velocistas que habian tenido
una lesion anterior en el biceps femoral con un tiempo me-
dio para volver al nivel de actividad anterior a la lesion de
alrededor de 16 semanas (rango de 6 a 50 semanas).

tendon libre proximal del CLBF fue de 4,8 + 2,4 cm en el
lado derecho y de 5,0 + 2,2 cm en el lado izquierdo. Un
estudio anatomico reciente del complejo muscular de los
isquiotibiales incluyo las longitudes de los musculos y los
tendones y describié un promedio de longitud del tendon
libre proximal del CLBF de 5,0 + 3,4 cm®. Aunque este estu-
dio incluyé medidas sobre la diseccion, el promedio de la
longitud de ese tenddn se corresponde con nuestras medi-
ciones en RM.

La sospecha clinica que la longitud del tendon libre pro-
ximal del CLBF podria afectar a la recuperacion se debi6 en
parte a las observaciones de la practica clinica, y en parte
a la concienciacion actual por el efecto de la arquitectura
musculotendinosa sobre el riesgo de lesion?'23. Hipotética-
mente, si ciertas caracteristicas arquitectonicas dan como
resultado condiciones que pueden predisponer a una lesion
muscular, también podrian dar como resultado condiciones
menos favorables para la recuperacion muscular. Intenta-
mos investigar si este era el caso de la longitud del tendon
libre proximal. No obstante, nuestros datos no indican que
la longitud del tendon libre proximal del CLBF influya en el
tiempo RTP tras una lesion aguda de los isquiotibiales en
deportistas.
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En cualquier caso, es interesante observar que las lesio-
nes tendinosas (por ejemplo, distensiones del tendon libre
proximal del CLBF) podrian precisar de una intervencion
quirdrgica para una curacion completa porque, en caso de
realizar un tratamiento conservador, el RTP es mucho mas
largo y el riesgo de lesion es alto?. Sin embargo, un trabajo
reciente? ha sefalado que el RTP en las lesiones intramus-
culares del tenddn isquiotibial es solo significativamente
mas largo en comparacion con las lesiones sin disrupcion
intramuscular del tendon.

Limitaciones

Los sujetos en este estudio fueron participantes de un ensa-
yo clinico controlado (cohorte de Qatar) o deportistas del
FC Barcelona (cohorte catalana), con algunas diferencias en
los criterios de elegibilidad en los protocolos de RM y los
criterios de RTP. Aunque esto puede reflejar la practica cli-
nica, puede considerarse como una limitacion. Ademas, se
utilizé un analisis univariado. Por lo tanto, no hemos con-
trolado posibles factores de confusion.

Investigaciones futuras

Aparte del impacto en la recuperacion, de acuerdo con es-
tudios recientes sobre las caracteristicas arquitectonicas,
seria interesante investigar si la longitud del tendon libre
proximal del CLBF es un factor de riesgo de lesion y rele-
sion. Ello requiere estudios de diseio prospectivos.

Conclusion

La longitud del tendon libre se puede medir de manera fia-
ble con un excelente acuerdo entre observadores e inter-
observadores. En la lesion de la cabeza larga del biceps fe-
moral la longitud del tenddn libre proximal no se asocia con
el tiempo para volver a la competicion.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no tienen ningln conflicto de in-
tereses.
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