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INTRODUCCION

Dentro de las lesiones que afectan al aparato locomotor los desgarros musculares son
frecuentes, pudiendo producirse durante las actividades de la vida diaria 0 mayoritariamente
durante las actividades deportivas. La “declaracion de consenso de Munich” elaborada por un
grupo de expertos en medicina deportiva cre6 una terminologia y clasificacion de lesiones
musculares para el deporte (Mueller-Wohlfahrt et al., 2013b). Esta terminologia categoriz6 las
lesiones musculares en funcionales y estructurales. Las lesiones musculares funcionales
agrupan trastornos sin evidencia macroscopica de rotura de fibras: incluyen el tipo 1 que
corresponden a sobreesfuerzo y el tipo 2 que corresponden a trastornos neuromusculares. En
las lesiones musculares estructurales existe evidencia macroscopica de rotura de fibras, e
incluyen el tipo 3, donde hay roturas parciales, y el tipo 4 donde se observan roturas totales y
avulsiones tendinosas.

En términos generales el grupo muscular més afectado por este tipo de lesiones corresponde a
los isquiotibiales (Ropiak & Bosco, 2012). Kuske et al. (2016) realizaron una revisién
sistematica de las lesiones de isquiotibiales comparando las que se producen por causas
deportivas con las que no. Su andlisis permitié evidenciar que la edad media de los pacientes
con una lesién de isquiotibiales como resultado de practicas deportivas es de 28.7 afios en
comparacion con los 49.5 afos de los pacientes cuya causa no fue deportiva, siendo la
proporcién de lesiones no deportivas significativamente mayor en mujeres que en hombres.
Asimismo, entre los tipos de lesion isquiotibial, los desgarros musculares corresponden a las
lesiones mas comunes (57,6%) seguidas por las avulsiones (42,4%) de la tuberosidad
isquidtica; estas Ultimas se producen con mayor frecuencia durante actividades no deportivas

(70,5%).

Respecto al ejercicio fisico, ya sea actividad de ocio como profesional, este es cada vez mas
popular en la poblacién mundial (Garcia et al., 2015). Sus beneficios son bien conocidos, asi
como su positivo efecto en el bienestar global de la poblacién. Sin embargo, en muchos casos
se realiza sin una correcta planificacién, lo que puede ocasionar lesiones debido a que el
cuerpo es sometido a situaciones de sobreesfuerzo no habituales. Respecto a dichas lesiones,

existen estudios que demuestran que entre el 11% y el 85% de los corredores recreativos



tienen al menos una lesion relacionada con esta actividad cada afio, lo que ocasiona una
reduccion o interrupcion temporal del entrenamiento. El alto riesgo de las lesiones relacionadas
con la carrera representa un inconveniente importante que contrarresta los efectos beneficiosos
de la actividad (Fokkema et al., 2019). Este tipo de lesiones pueden minimizarse mediante la

programacion adecuada del volumen, intensidad y frecuencia de la actividad fisica a realizar.

En nuestro entorno, uno de los deportes mas practicados es el fltbol. Tiene mas 250 millones
de jugadores licenciados en 204 paises registrados en la FIFA (Stamm & Lamprecht, 2001),
existiendo, hasta el afio 2013, mas de 65.000 jugadores profesionales registrados y en activo
en el mundo (FIFPro World Players Union, 2013). En este deporte las lesiones musculares
tienen un papel preponderante, representando entre el 20% y el 46% de las lesiones sufridas
por futbolistas profesionales, y entre el 18% y el 23% en futbolistas amateurs (Medina et al.,
2015). Segun Crema et al. (2018a) el 90% de las lesiones musculares del miembro inferior se
localizan en los principales grupos musculares, como son los isquiotibiales, el cuadriceps
femoral, los aductores vy el triceps sural. Si extrapolamos estos datos a un equipo profesional
de fatbol, se obtiene una mediana de 12 lesiones por temporada y mas de 300 dias de
inactividad para el club (Servicios Médicos del Futbol Club Barcelona, 2009), con las
correspondientes repercusiones deportivas y econémicas que esto conlleva. Por ejemplo, en la
liga Profesional de Futbol Australiano el costo promedio por club relacionado con lesiones de
isquiotibiales el afio 2012 ascendi6 a $AUD 245.842, que equivalen aproximadamente
$150.000 Euros (Hickey et al., 2014). Ademas, la lesion conlleva periodos de inactividad cuya
duracion dependerd de la magnitud del dafio y ocasiona consecuencias deportivas y
econdmicas tanto para el club como para los propios deportistas (Barroso & Thiele, 2011). Es
evidente que los costos varian segin la realidad de cada pais y de las competiciones
deportivas, mas teniendo en cuenta que hay jugadores considerados “estrellas” que tienen
incentivos extras por otros compromisos comerciales asociados. Estos antecedentes justifican
la necesidad de que muchos clubes deportivos centren esfuerzos en trabajos preventivos que
eviten las lesiones de sus deportistas.

Respecto a las lesiones de isquiotibiales en el deporte se han realizado esfuerzos importantes

para resolver este problema o al menos minimizarlo. Ejemplo de ello son los programas de



entrenamiento que buscan prevenir este tipo de lesiones; sin embargo, no parece que los
esfuerzos hayan dado los frutos esperados. Ekstrand et al. (2016) realizaron un seguimiento
durante 13 temporadas (afios 2001 a 2014) a 36 clubes de fatbol profesional de élite de 12
paises europeos. Sus resultados muestran que en ese periodo de tiempo estas lesiones
aumentaron de 75 en la temporada 2001/2002 a 219 en la temporada 2013/2014, promediando
un aumento del 4% anual. Este hecho es relevante ya que las lesiones de isquiotibiales en los
jugadores profesionales de futbol implican un alejamiento promedio de la competencia de 18
dias, lo que equivale aproximadamente a 3 partidos de inactividad por temporada (van der
Horst et al., 2017).

También se debe mencionar el gran problema de las lesiones de isquiotibiales, que es su
recidiva, la cual oscila entre el 12-31%, y cuyas causas se encuentran en la programacion y
contenido del entrenamiento, desequilibrios musculares, subestimacion de la lesion, presencia
de tejido cicatricial extenso y, sobre todo, rehabilitacion incompleta o agresiva (Croisier, 2004).
Lo cual ensombrece tanto el tratamiento como el pronéstico a largo plazo. En la literatura
cientifica se han discutido factores de riesgo modificables como no modificables, sin embargo,
se necesitan estudios de alta calidad para identificar factores de riesgo modificables
importantes y programas preventivos destinados a reducir la recurrencia (DeWitt & Vidale,
2014).

Como ejemplo de los esfuerzos actuales por resolver este problema se encuentra el
entrenamiento excéntrico de la musculatura isquiotibial, el cual estd muy en boga y promete
buenos resultados (Milanese & Eston, 2019). Este tipo de preparacion se fundamenta sobre
una base morfolégica importante: la longitud de la fibra muscular y su respuesta al
entrenamiento excéntrico. Este fundamento nos hace pensar que puede ser util volver a la
génesis del problema, partiendo desde lo basico, la morfologia isquiotibial, y escudrifiar en
detalles que quizas hoy estamos omitiendo o dando por sabidos. Es posible que, al revisar las
bases morfolégicas de esta musculatura, encontremos informacién importante que ayude a

comprender mejor sus lesiones.



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS LESIONES ISQUIOTIBIALES

Los musculos de la region femoral posterior, comunmente denominados isquiotibiales (o
isquiosurales), son un grupo muscular que presenta el mayor indice de lesién en los atletas
profesionales y recreacionales (Roger et al., 2017). Este grupo muscular lo forman el Biceps
femoral (BF), con una cabeza larga (BFcl) y una cabeza corta (BFcc), el Semitendinoso (ST) y

el Semimembranoso (SM).

Las lesiones de estos musculos son frecuentes en aquellos deportes que requieren
aceleraciones bruscas y cambios de velocidad recurrentes (Freckleton & Pizzari, 2013;
Fiorentino & Blemker, 2014; Wangensteen et al., 2017), como por ejemplo el fatbol o el
atletismo. Muestra de ello es que en los ultimos Juegos Olimpicos de Rio de Janeiro 2016
representaron el 46,2% de las lesiones de esta competicion (Crema et al., 2018b). También
ocupan un lugar destacado en las lesiones que afectan a los miembros inferiores,
representando el 29% de todas las lesiones del deportista (Sivasundaram et al., 2015), y son
las lesiones mas frecuentes en los jugadores de futbol profesional (Woods et al., 2004;
Ekstrand et al., 2011a; Brukner et al., 2014; Eastwood, 2014). Seguln los estudios de Mueller-
Wohlfahrt et al. (2013b) las afecciones musculares en el fatbol de élite representan el 31% de
las lesiones, y de los grandes grupos musculares del miembro inferior el 37% de ellas afectan a
los isquiotibiales. Edouard et al. (2016) estudiaron las principales lesiones ocurridas en 16
campeonatos internacionales de atletismo de alto nivel que se habian celebrado entre los afios
2007 y 2015. Sus resultados sefialan que las lesiones de los isquiotibiales representan el

39,8% de todas las lesiones musculares, y el 74,6% de las lesiones musculares del muslo.

Del complejo muscular que forman los isquiotibiales, la cabeza larga del Biceps femoral es la
que, de acuerdo con muchos autores, se lesiona con mayor frecuencia (Koulouris & Connell,
2003), siendo incluida en el fatbol de élite dentro de las lesiones severas (UEFA, 2017). En el
trabajo de De Smet & Best (2000) se estudi6 la localizacion y la frecuencia de las lesiones de
los musculos isquiotibiales en deportistas universitarios durante una temporada de competicion.

Sus resultados exponen un total de 15 lesiones, de las cuales 11 afectaron al Biceps femoral (4

4



en la unién miotendinosa proximal, con lesién secundaria del Semitendinoso, y 1 en la parte
proximal del vientre muscular), 3 al Semitendinoso (2 en la unién miotendinosa distal y 1 en la
parte proximal del vientre muscular) y 1 al musculo Semimembranoso (en la unién

miotendinosa proximal sin estar asociada a los otros dos musculos isquiotibiales).

Hawkins et al. (2001) realizaron un estudio epidemiolégico de las lesiones sufridas en la Liga
Inglesa de Fuatbol Profesional (Premier League) durante dos temporadas competitivas. El
estudio incluyd a 2.376 futbolistas, registrando un total de 6.030 lesiones, de las cuales el 37%
correspondia a desgarros musculares y de estos, el 67% incidian en los musculos
isquiotibiales. En la misma linea de investigacién, Woods et al. (2004) documentaron 796
lesiones de isquiotibiales, de las cuales 749 fueron por tensiones musculares, correspondiendo
el 53% al Biceps femoral, 16% al Semitendinoso, 13% al Semimembranoso y 19% cuya
localizacion no fue especificada con exactitud en el reporte médico. Ekstrand et al. (2012)
también realizaron un seguimiento durante 4 temporadas (de 2007 a 2011) a 816 jugadores de
futbol profesional europeo. En su estudio observaron 180 lesiones de los musculos
isquiotibiales, siendo 151 (84%) las que afectaban al Biceps femoral, 20 (11%) al
Semimembranoso y 9 (5%) al Semitendinoso. Asi mismo Hogervorst & Vereecke (2014)
sefialan que las lesiones de los isquiotibiales en el deporte son 4 veces mas frecuentes que las
lesiones del musculo cuadriceps femoral o triceps sural. Estos autores realizaron un estudio
utilizando resonancia magnética, el cual incluydé un total de 222 pacientes; sus resultados
evidencian que el 75% de las lesiones de los isquiotibiales afectan al Biceps femoral. Crema et
al. (2016) también estudiaron la distribucion anatdmica de las lesiones agudas de los musculos
isquiotibiales en 275 jugadores de futbol. Igualmente, sus resultados indican que la cabeza
larga del Biceps femoral es la mas afectada, representando el 56,5% de las lesiones, y que en
general, las lesiones fueron mas comunes en la unidn miotendinosa y en localizaciones
proximales. Ademas, las lesiones de la unidon miotendinosa proximal se asocian a una mayor
extension de edema en la cabeza larga del Biceps femoral y en el Semitendinoso. Por ultimo,
estos autores describieron la localizaciéon mas frecuente de las lesiones en cada musculo,
encontrando que en la cabeza larga del Biceps femoral y Semimembranoso las lesiones se

generan en la unién miotendinosa proximal, en el Semitendinoso ocurren en la parte proximal



del vientre muscular y en la cabeza corta del Biceps femoral en los extremos del vientre
muscular.

Entwisle et al. (2017) realizaron un seguimiento de lesiones de la unién miotendinosa distal del
musculo Biceps femoral en 106 pacientes durante 5 afios, siendo el 78% de ellos deportistas
profesionales (de distintos deportes). Sus resultados muestran que las lesiones aisladas de la
cabeza larga del Biceps femoral representan el 51%; las que afectan a ambas cabezas, el
42%, y las que sélo afectan a la cabeza corta el 7% de los casos.

En la insercién proximal de los isquiotibiales, la localizacion mas frecuente es el Tenddn
Conjunto Isquiotibial, siendo la lesién mas comun en el fatbol de élite (van Dyk et al., 2018), y
es 2,5 veces mas comun que las lesiones del cuédriceps femoral, ocurriendo con mayor
frecuencia durante la temporada competitiva en los jugadores de futbol que participan de la
Union of European Football Associations (Ekstrand et al., 2011b). Esta misma lesion en el
atletismo representa el 50% de las lesiones que sufren los velocistas (Philippon et al., 2015).
Cabe destacar que la rotura completa del Tendén Conjunto Isquiotibial es infrecuente y cuando
ocurre se debe tratar con cirugia inmediata (Orava & Kujala, 1995). La evidencia demuestra
que el tratamiento quirdrgico de las roturas isquiotibiales proximales agudas proporciona
excelentes resultados funcionales y altas tasas de retorno a las actividades previas a la lesion;
por el contrario, el tratamiento no quirdrgico proporciona resultados inferiores, con debilidad
notable de los isquiotibiales y menores tasas de retorno al deporte (Ernlund & Vieira, 2017;

Shambaugh et al., 2017).

2. ANATOMIA FUNCIONAL DE LOS ISQUIOTIBIALES

Es importante comprender la funcion de los isquiotibiales durante el sprint para intentar
entender por qué estos musculos son tan vulnerables a una lesién aguda por tension.

Los isquiotibiales son musculos biarticulares que actdan sobre la cadera y la rodilla, pudiendo
trabajar concéntrica o excéntricamente sobre ambas. Por ello estudios funcionales han
analizado la dindmica de estos musculos, tanto individual como grupalmente, con el propésito
de definir el rol de cada uno de ellos durante las distintas fases del sprint. Kellis et al. (2017)
estudiaron, mediante dinamoOmetro isocinético y electromiografia de superficie, el

comportamiento del Biceps femoral cabeza larga y el Semitendinoso durante ejercicios



concéntricos y excéntricos maximos de flexiéon de rodilla a velocidades angulares de 60°-s™,
120°-s™ y 150°-s™ en tres posiciones diferentes de la cadera. Observando que los ejercicios de
flexibn maxima de rodilla con la cadera en posicion neutra de 0° no inducen una mayor
actividad electromiografica de la cabeza larga del Biceps femoral, sin embargo, al realizar una

extension completa de rodilla con la cadera en flexion de 90° se puede activar selectivamente

la cabeza larga del Biceps femoral.

Zhong et al. (2017) estudiaron las cargas sobre los isquiotibiales y la mecéanica de su lesién
durante el sprint. Notando que, durante la fase de apoyo, la fuerza producida por los masculos
de la cadera y de la rodilla se usa para contrarrestar la fuerza de reaccién del suelo, mientras
que en la fase de oscilacion el trabajo muscular se modifica para contrarrestar el efecto de las
fuerzas causadas por el movimiento oscilatorio del miembro inferior y para controlar su
direccion. En la misma linea Sun et al. (2015) estudiaron la mecénica de los mausculos
isquiotibiales en condiciones de carga durante el sprint de maximo esfuerzo, observando que
durante la oscilacion final y el contacto talén-suelo, las fuerzas pasivas generadas por el
movimiento de las articulaciones de la rodilla y la cadera actian elongando a los musculos
isquiotibiales, en tanto las fuerzas activas generadas por los isquiotibiales actian para
contrarrestar dichas fuerzas pasivas. El estudio concluye que los isquiotibiales son mas
susceptibles a lesiones por estiramiento durante estas 2 fases del sprint. En este mismo
sentido los resultados de Schache et al. (2012), sefalan que los musculos Biceps femoral,
Semitendinoso y Semimembranoso alcanzan su méaxima tensién y fuerza absorbiendo energia
durante la oscilacion final de la carrera. Sin embargo, la carga biomecanica difiere para cada
musculo: el Biceps femoral lo hace exhibiendo la mayor tensién, el Semitendinoso la mayor
velocidad de alargamiento, y el Semimembranoso absorbiendo energia y generando la mayor
potencia. Estos resultados se complementan con los obtenidos por van den Tillaar et al.
(2017), quienes compararon la actividad muscular maxima de los isquiotibiales en diferentes
ejercicios con la actividad muscular maxima generada durante el sprint. Evidenciando que la
actividad electromiografica maxima en los diferentes ejercicios de isquiotibiales estaba en
promedio entre 40-65% para el Semitendinoso, 18-40% para el Biceps femoral y 40-75% para
el Semimembranoso, respecto a la actividad electromiografica maxima producida durante el

sprint, que consideraron como el parametro de 100%.



Morin et al. (2015) evaluaron el trabajo excéntrico de los isquiotibiales durante el contacto
talén-suelo del sprint, observando que los sujetos que producen la mayor cantidad de fuerza
horizontal son capaces de conseguir una mayor activacion de sus musculos isquiotibiales antes
del contacto con el suelo y, ademas, poseen una capacidad de fuerza maxima durante el
trabajo excéntrico. De similar modo Hansen et al. (2017) estudiaron la activacién de los
musculos isquiotibiales durante el sprint, observando que el peak electromiografico de los
isquiotibiales laterales (musculo Biceps femoral cabeza larga) durante las pruebas de carrera
es similar tanto para la fase de balanceo como de apoyo. En contraposicion, los isquiotibiales
mediales (musculo Semitendinoso y Semimembranoso) exhiben una reduccién de
aproximadamente un 20% durante la fase de apoyo en comparacién con la fase de balanceo.
De acuerdo a sus resultados estos autores sefialan que los isquiotibiales laterales trabajan
igual durante ambas fases, mientras que los isquiotibiales mediales tienen menos exigencia en
cada fase de contacto. Esta afirmacién es reforzada por Higashihara et al. (2018) que
estudiaron la actividad electromiogréfica de la cabeza larga del Biceps femoral y del
Semitendinoso durante la aceleracion y méaxima velocidad del sprint, evidenciando que las
demandas funcionales de los musculos isquiotibiales mediales y laterales son diferentes segun
se encuentren en fase de apoyo o de oscilacion. Toor et al. (2019) analizaron la importancia de
los isquiotibiales mediales en la estabilidad de la rodilla, observando que estos musculos estan
involucrados en el control rotacional, traslacional y en el varo/valgo de la rodilla. Ademas,
mencionaron que la aplicacién de fuerzas anteriores, de rotacién externa y de valgo sobre la
rodilla con isquiotibiales deficientes aumentaba significativamente el movimiento, lo cual
consideran clinicamente relevante, y se debe tener en atencidén al momento de elegir la fuente
del injerto para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, especialmente en la poblacion

de atletas de élite.

Thelen et al. (2005) estudiaron el complejo musculo-tendén del Biceps femoral sometiéndolo a
ciclos de estiramiento-acortamiento durante la segunda mitad de la fase de oscilacion del
sprint. Observaron que la actividad del Biceps femoral aumenta notablemente, entre el 70% y
el 80% del ciclo de la marcha, y continta hasta el final de la oscilacion. También observaron

gue después del inicio de la activacion, el estiramiento del componente muscular se reduce



considerablemente mientras el tendén se alarga y almacena energia elastica. De estos
resultados concluyen que un tenddén mas flexible aumenta el almacenamiento de energia

elastica, reduciendo el peak de estiramiento muscular y el trabajo muscular excéntrico.

En relacion a la influencia de la pelvis y su equilibrio horizontal Chumanov et al. (2007)
estudiaron la influencia de la musculatura pélvica sobre los isquiotibiales durante la carrera,
encontrando que los flexores de cadera durante la fase de oscilacién inducen un estiramiento
sustancial de los musculos isquiotibiales en el miembro contralateral que aumentaba con la
velocidad de la carrera. Esto se debia al movimiento oscilante del bloque pélvico en cada
zancada. Los autores concluyeron que la lesién por tensién de los isquiotibiales durante el
sprint puede relacionarse con la realizacion de trabajo excéntrico durante zancadas repetidas
y/o como resultado de una perturbacién en la coordinacién de la musculatura pélvica que

induce un estiramiento isquiotibial excesivo.

Por otra parte, también se han realizado estudios para intentar establecer diferencias
funcionales de los musculos isquiotibiales segun el sexo del deportista. Williams & Welch
(2015) compararon la influencia mecanica de la longitud isquiotibial entre corredores
masculinos y femeninos, encontrando que para la flexion de la cadera en el contacto talén-
suelo, las mujeres mas flexibles tienen mayor flexion de cadera que los hombres mas flexibles.
De acuerdo a ello concluyen que la flexibilidad del Tendén Conjunto Isquiotibial da como

resultado diferentes perfiles mecanicos entre hombres y mujeres.

3. MECANISMO DE LESION

Dos son los mecanismos por los que un musculo puede lesionarse: uno por traumatismo
directo (causas extrinsecas), que se producen por un impacto directo sobre la masa muscular,
ocasionando compresién de esta sobre el hueso subyacente; otro por mecanismo indirecto
(causas intrinsecas), que se producen por descoordinacion entre la capacidad adaptativa del
musculo y la solicitud que se le demanda (Valle et al., 2015), lo que ocasiona una elongacién,
esencialmente de caracter excéntrica que lesiona las fibras musculares (Bourne et al., 2015;
Lee et al., 2017; Flores et al., 2018). Este dafio a menudo es causado por la tension excesiva
que se genera durante la contraccion de la fibra muscular y no por la fuerza absoluta

desarrollada en el musculo (Kendall & Eston, 2002), afirmacién reforzada por Valente et al.



(2013), quienes sefalan que el trabajo muscular en fase excéntrica es el mecanismo de lesién
mas frecuente en los desgarros de Biceps femoral, sobre todo cuando existe hiperextension de
rodilla asociada a valgo o varo. Actualmente se acepta que los musculos cuyas fibras se
disponen paralelas al tenddn tienen una velocidad de acortamiento mas rapida y su rango de
movimiento es mayor; por el contrario, los musculos cuyas fibras alcanzan el tendén mediante
una disposicion oblicua (forma peniforme o semipeniforme) formando un &ngulo llamado
“angulo de penacion”, generan menor velocidad y tienen un menor rango de movimiento,
aunque tengan un mayor niamero de fibras, lo que determina un mayor diametro transversal y
por lo tanto una mayor fuerza (Watanabe et al., 2016). Sin embargo se debe tener en cuenta
que el angulo de penacion de las fibras musculares es modificable con el entrenamiento, asi lo
plantearon Kawakami et al. (1993) quienes observaron diferencias significativas entre sujetos
normales y fisico culturistas, evidenciando correlaciones significativas entre el grosor muscular
y los angulos de penacion para las cabezas largas y mediales del triceps braquial, lo que
sugiere que la hipertrofia muscular implica un aumento en los angulos de penacién de la fibra
muscular. Esto Ultimo es apoyado por Nobrega et al. (2017), quienes sefalan que los
entrenamientos de resistencia de alta y baja intensidad son efectivos para aumentar la masa

muscular, la fuerza y el &ngulo de penacion.

En términos morfolégicos se ha visto que la mayoria de las lesiones musculares por
mecanismo intrinseco se suelen asentar sobre muasculos biarticulares, especialmente de los
miembros inferiores, y masculos con predominio de fibras tipo Il. Los musculos mas afectados
son los isquiotibiales, seguidos de los aductores, el recto femoral y del triceps sural, sin haber
diferencias estadisticamente significativas entre la extremidad dominante respecto a la no

dominante, excepto en el musculo cuadriceps femoral (Barroso & Thiele, 2011).

4. FACTORES DE RIESGO DE LESION DE ISQUIOTIBIALES

Los factores de riesgo que aumentan las probabilidades de lesibn en los musculos
isquiotibiales son varios, por lo que se debe considerar una patologia multifactorial
(Mendiguchia et al., 2012; Opar et al., 2013); entre ellos se encuentran: lesion previa en este
grupo muscular (especialmente si afectan al Tendén Conjunto Isquiotibial), falta de flexibilidad,

edad, sexo, morfologia y otros como alteraciones posturales lumbopélvicas, desequilibrio
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agonista/antagonista, intervenciones quirtrgicas y nivel de competencia (Verrall et al., 2001;

Andersen et al., 2003; Foreman et al., 2006).

4.1. Lesiones previas

Uno de los factores de riesgo mas importantes en las lesiones musculares es la existencia de
una lesion previa, lo cual aumenta el riesgo entre 2 y 6 veces. Esto se debe a que la
remodelacion posterior a la lesidon deja un tejido cicatricial residual que puede afectar
negativamente la funcionalidad del tejido muscular restante, influyendo directamente en la
mecanica de alargamiento muscular, contribuyendo al riesgo de una nueva lesion durante las
tareas de movimiento que involucran contracciones excéntricas (Silder et al., 2010; Liu et al.,
2012). Timmins et al. (2015) compararon mediante ecografia la morfologia del Biceps femoral
sano con el lesionado, encontrando diferencias significativas en la longitud de los fasciculos y
el angulo de penacién de las fibras en el misculo previamente lesionado; también que la fuerza
excéntrica de éstos es significativamente inferior en relacibn a los musculos sanos,
concluyendo que las lesiones previas modifican la arquitectura muscular alterando su correcto
funcionamiento y aumentando el riesgo de volver a lesionarse.

Arnlaug et al. (2016) estudiaron a 180 atletas con lesion aguda de isquiotibiales, de los cuales
19 se volvieron a lesionar en un periodo menor o igual a 365 dias. De este grupo, el 79% se
lesiond en el mismo sitio de la lesién anterior y con una extension radiolégicamente mayor,
atribuyendo esta nueva injuria a un proceso incompleto de cicatrizacion bioldgica y/o funcional
de la primera lesiéon. Del mismo modo, se ha observado que la longitud de los fasciculos
musculares se modifica en relacion al historial de lesiones; los isquiotibiales previamente
lesionados tienen fasciculos de menor longitud respecto a los no lesionados, existiendo una
modificacién y adaptacién de la arquitectura muscular que a lo largo de una temporada de
competencia desfavorece a la musculatura previamente lesionada (Timmins et al., 2017). Es
mas, se ha descrito que lesiones de otras regiones corporales pueden aumentar la probabilidad
de lesion de los isquiotibiales. Malliaropoulos et al. (2018) realizaron un estudio de cohorte
observacional de un periodo de 17 afios (1998-2015), estudiando a 367 atletas de élite que se
agruparon de acuerdo con su primera lesién traumatica de tobillo o de isquiotibial aislada,
observando que los atletas con una lesion en el tobillo previa tienen una probabilidad

significativamente mayor de sufrir lesion de isquiotibiales en comparacion con los atletas que
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han sufrido una lesion isquiotibial como su primer evento traumatico. Del mismo modo,
Kraeutler et al. (2019) asociaron la prevalencia de pinzamiento acetabular en pacientes que
presentan lesion del Tendén Conjunto Isquiotibial, y correlacionaron esto con la posicion de la
pelvis. Sus resultados sefialan que la prevalencia de pinzamiento acetabular es alta en
pacientes con patologia sintomatica del Tend6n Conjunto Isquiotibial, y se asocia a una
modificacion de la inclinacion pélvica. Esto se debe a que este tipo de pinzamiento da como
resultado la restriccion del rango de movimiento de la cadera y altera la inclinacién de la pelvis,
por este motivo los autores consideran que es justificable que estudios futuros investiguen si la
presencia de pinzamiento acetabular es un factor de riesgo para las lesiones de isquiotibiales.
Respecto a las lesiones del tenddn intramuscular Crema et al. (2017) probaron que éstas se
relacionan directamente con la falta de flexibilidad y fuerza de dicha estructura; ademas estas

lesiones requieren un tiempo de recuperacion mas prolongado (Comin et al., 2013).

4.2. Flexibilidad y edad

Witvrouw et al. (2003) estudiaron la flexibilidad como un factor de riesgo para lesiones de la
musculatura isquiotibial en futbolistas profesionales. De acuerdo a sus resultados estos autores
concluyeron que los jugadores que realizan hasta 90° de flexién de cadera con la rodilla
extendida tienen un mayor riesgo de lesion de isquiotibiales. En relaciéon a esto Miyamoto &
Hirata, (2019) hacen el alcance de que la falta de flexibilidad en estas articulaciones puede
deberse a rigidez articular y no necesariamente a un problema muscular. En este mismo
sentido Guex et al. (2016) evaluaron la efectividad del entrenamiento excéntrico de
isquiotibiales en deportistas amateurs sin lesiones previas, logrando respuestas adaptativas en
la arquitectura muscular, mejorando parametros funcionales como la fuerza excéntrica y
aumentando la longitud de los fasciculos. De igual manera Ribeiro-Alvares et al. (2018) sefialan
que el entrenamiento excéntrico de isquiotibiales (Nordic curl) disefiado para el fortalecimiento
y prevencion de lesiones musculares en adultos jovenes fisicamente activos modifica las
caracteristicas morfolégicas de esta musculatura, aumentando un 22% su longitud y
reduciendo un 17% el angulo de penacién, lo que es reforzado por Timmins (2017) quien
ademas hace hincapié en que la flexibilidad depende de la morfologia muscular y por lo tanto
es un factor de riesgo modificable, pudiendo concluir que este tipo de entrenamientos reducen

el riesgo de lesiones causadas por falta de longitud muscular (Delextrat et al., 2020). Por el
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contrario, estudios sobre entrenamiento concéntrico de isquiotibiales han demostrado aumento
de fuerza muscular, pero no adaptaciones discernibles sobre la longitud (Pedersen et al.,

2019).

Henderson et al. (2010) estudiaron los factores predisponentes de una lesién de musculatura
isquiotibial en jugadores de futbol del sexo masculino de la Premier League, encontrando que
las probabilidades de sufrir una lesion aumentan 1,78 veces por cada afio de edad, 1,47 por
cada 1 cm logrado en pruebas de salto y 1,29 por cada grado de disminucién en el rango activo
de flexién de cadera, concluyendo que los jugadores de fatbol con mayor edad, mas fuertes y
menos flexibles corren mayor riesgo de sufrir una lesién de musculatura isquiotibial; por ello
recomiendan identificar a quienes tengan estas caracteristicas y hacer intervenciones
apropiadas para minimizar el riesgo de lesién, recomendacién que es apoyada por van Dyk et
al. (2017) quienes ademas resaltan la edad como un factor de riesgo no modificable.

Sugiura et al. (2017) realizaron el analisis de 3 programas de prevencion de lesiones diferentes
utilizados en el transcurso de 24 temporadas de competicién (1988 — 2011) abarcando una
poblacién de 613 velocistas masculinos entrenados por un mismo entrenador. Desde 1988 a
1991 (periodo 1) la prevencion se centré Unicamente en el entrenamiento de fuerza, de 1992 a
1999 (periodo 2) la prevencion combiné el entrenamiento de fuerza y agilidad, y desde el afio
2000 al 2011 (periodo 3) el programa incorpor6 fuerza, agilidad y flexibilidad. Posteriormente
compararon la incidencia de lesiones de isquiotibiales por temporada ocurridas en cada uno de
los 3 programas de prevencion, dando como resultado 137,9 lesiones en el periodo 1, 60,6
lesiones en el periodo 2 y 6,7 lesiones en el periodo 3, demostrando que la incidencia de las
lesiones de isquiotibiales en los velocistas disminuye a medida que se incorporan agilidad y
flexibilidad al entrenamiento de fuerza.

Por ultimo, Freckleton & Pizzari (2013) realizaron un metaandlisis en el que sefialan que la
edad y las lesiones previas son los factores de riesgo primarios, afiadiendo que las
descompensaciones musculares entre cuadriceps e isquiotibiales aumentan el riesgo de lesion

para este Ultimo grupo muscular.
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4.3. Sexo

El sexo del individuo también es un factor de riesgo diferenciador. Esto basado en que durante
las actividades deportivas los hombres tienen mayor riesgo de lesiones de isquiotibiales
(Sattherthwaite et al., 1999; Edouard et al., 2016), mientras que las mujeres tienen mayor
riesgo de lesiones del ligamento cruzado anterior (Myklebust et al., 2003; Arendt & Dick, 2009),
lo cual es interesante considerando que tanto isquiotibiales como el ligamento cruzado anterior
actGan limitando la extension excesiva de la rodilla. Cross et al. (2013) estudiaron las lesiones
parciales y completas de isquiotibiales en el fatbol masculino y femenino norteamericano, entre
los afios 2004 y 2009, reportando que los hombres son un 64% mas propensos que las
mujeres a tener una lesion isquiotibial. Esto es corroborado por Larruskain et al. (2017) quienes
compararon las lesiones entre hombres y mujeres pertenecientes a un mismo club de la
primera divisién espafiola durante 5 temporadas (2010 — 2015). Sus resultados muestran que
los hombres son mas propensos a sufrir lesiones del Tendén Conjunto Isquiotibial y lesiones de
la cadera e ingle, en tanto que las mujeres son mas propensas a lesiones de cuadriceps
femoral y articulaciones de rodilla y tobillo. Ademas, Edouard et al. (2016) sefialan que el riesgo
de lesiéon muscular en hombres es 2 veces mayor que en las mujeres. Para Behan et al. (2018)
esta diferencia puede justificarse en parte por el diferente tamafio de los musculos flexores y
extensores de la rodilla, asi como por el tamafio proporcional de los vientres que los
constituyen, atribuyendo estas diferencias a las caracteristicas morfolégicas propias de cada

sexo debidas esencialmente a la carga hormonal.

4.4. Morfologia

Las caracteristicas morfoldgicas también pueden ser un factor riesgo y predisponer a una
lesién de este grupo muscular (Mendiguchia et al., 2012). Por ejemplo, Pérez-Bellmunt et al.
(2015) describieron un tejido conjuntivo de disposicidn transversal que denominan “retinaculo”,
el cual rodea y se adhiere intimamente al Tendén Conjunto Isquiotibial; la union entre ambas
estructuras es tan intima que los autores consideran que podria tener relacion directa con las
lesiones por adherencia producidas en esta zona. Para Lempainen et al. (2018) la disposicion
estructural de los musculos isquiotibiales (disposicién de las fibras musculares, presencia de
tenddn intramuscular y la relacion de las fibras musculares con el epimisio) se puede

correlacionar con sus propiedades funcionales y con las lesiones por estiramiento, ya que la
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mayoria de las lesiones por mecanismo indirecto asientan en la uniéon miotendinosa (Koulouris
& Connell, 2005; Woodley & Mercer, 2005). Como se ha mencionado en los parrafos
precedentes, las lesiones que afectan a los musculos isquiotibiales son muy frecuentes en el
deporte, especialmente en los que realizan trabajos explosivos de aceleracion y desaceleracion
(fatbol, rugby, atletismo), siendo mas frecuente la lesién del musculo Biceps femoral en su
cabeza larga, que para Schuermans et al. (2014) se debe presumiblemente a sus
caracteristicas morfolégicas. Evangelidis et al. (2015) describen una alta variabilidad en el
tamafio de la aponeurosis de la cabeza larga del Biceps femoral entre hombres jévenes y
sanos, siendo la aponeurosis proximal del muasculo Biceps femoral mas estrecha que la
aponeurosis de la parte distal, lo cual podria explicar que la longitud de los fasciculos aumente
mas durante la contraccién, concluyendo que los individuos con una aponeurosis relativamente
pequefia podrian aumentar el riesgo de lesibn de este muasculo. Asi, la propia arquitectura
muscular (longitud de sus fasciculos, area de seccién fisiol6gica, tamafio de la aponeurosis,
angulo de penacién) se debe considerar como un factor de riesgo intrinseco cuando se
compara con otros musculos. Lieber & Fridén (2000) realizaron una revision de las definiciones
basicas del musculo esquelético, resumiendo las propiedades arquitecténicas de los musculos
de los miembros superiores e inferiores, destacando que los musculos estan disefiados para
realizar funciones bastante especificas, sin desconocer que la arquitectura muscular puede
cambiar adaptandose a una nueva mecénica o ambiente. Beltran et al. (2012) mencionan que
la diferente inervacién de las 2 cabezas del Biceps femoral (cabeza larga por el nervio Tibial
del nervio Ciético y la cabeza corta por el nervio Fibular comin del mismo nervio) puede causar
una contraccién asincrénica entre ambos vientres, lo que podria dar lugar a trabajos
musculares con ritmos desiguales que pueden alterar la respuesta conjunta frente a una misma
solicitacién mecanica.

También se considera un factor de riesgo la constitucion fibrilar, especificamente las fibras tipo
Il que son de contraccién rapida (Liu et al., 2012). Por dltimo, se ha postulado como factor de
riesgo el componente genético individual, en especial la presencia de polimorfismos genéticos

(Pruna & Artells, 2015).
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De acuerdo a todo lo anterior Ertelt & Gronwald (2017) proponen una mayor individualizacion
de los programas de prevencion, especialmente en lo que respecta a las caracteristicas

anatomicas, a fin de reducir ain mas las tasas de lesiones en los deportes de élite.

4.5. Otros factores de riesgo

Desde el punto de vista quirargico la reconstruccién de ligamento cruzado anterior con
autoinjerto isquiotibial homolateral es considerado un factor de riesgo (de Visser et al., 2012).
Esta idea es apoyada por Timmins et al. (2016) quienes demostraron que en la cabeza larga
del Biceps femoral la longitud del fasciculo, el angulo de penacién y la fuerza excéntrica al
movilizar la rodilla es significativamente menor respecto a la extremidad contralateral después
de haberse realizado reconstruccién de ligamento cruzado anterior utilizando autoinjerto del
musculo Semitendinoso homolateral. Ademas, se ha documentado que la longitud de los
musculos isquiotibiales se reduce significativamente en individuos con dolor lumbar,
presumiblemente como mecanismo protector contra los movimientos pélvicos, por lo que esto
también se debe tener en consideracion a la hora de reinsertar a un deportista con algun
problema de tipo lumbar o postural (Fasuyi et al., 2017).

Otro factor de riesgo importante es el desequilibrio muscular entre la fuerza de los isquiotibiales
y el cuédriceps femoral; si esta relacion isquiotibiales / cuadriceps es < 0,6 se incrementa el
riesgo de lesién de los isquiotibiales. Ademas, el déficit de fuerza de los isquiotibiales de una
extremidad respecto a la otra, hace que el riesgo aumente cuando la diferencia es del 10-15%
(Liemohn, 1978; Worrell, 1994; Sallay et al., 1996). Esta relacién puede variar en funcion del
sexo, deporte y posicion del deportista.

También son importantes, como factores de riesgo, los errores en el entrenamiento
(aproximadamente el 50% de las lesiones musculares) y la fase inicial de una temporada. Por
ultimo, se considera que las actividades fisicas competitivas son un factor determinante de la
intensidad con que se realiza un ejercicio y por lo tanto un factor de riesgo de lesiones entre
deportistas de un mismo nivel (Andersen et al., 2003).

Con los antecedentes expuestos y teniendo en consideracion que la organizacién anatomica de
un musculo es el determinante principal de sus propiedades mecanicas (Haberfehlner et al.,
2016), es posible afirmar que el conocimiento profundo de sus caracteristicas morfoldgicas,

como son los diametros musculares, proporciones, distribucion de sus componentes
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anatomicos, forma, arquitectura muscular, presencia de tendones intramusculares, inervacion,
vascularizaciéon y las relaciones y disposiciones compartimentales, permitirdn comprender

mejor su funcidn y sus lesiones.

5. ANATOMIA MACROSCOPICA

5.1. Muslo

El muslo corresponde a la regién comprendida entre las articulaciones de la cadera y la rodilla,
superiormente esté limitado por una linea circular que pasa por el surco gliteo y la base del
triangulo femoral e inferiormente es limitado por una linea circular que pasa a dos traveses de
dedo sobre la patela (Rouviere & Delmas, 2005). La Fascia lata envuelve y contiene la
musculatura del muslo, la que debido a sus caracteristicas anatémicas y funcionales

frecuentemente se ve afectada por lesiones (Linklater et al., 2010).

5.2. Region posterior del muslo

La region posterior del muslo (o regidon femoral posterior) esta situada por detrads del plano
frontal de este segmento y comprende todas las partes blandas que se encuentran dorsales al
fémur. Esta region es uniformemente convexa en toda su extension y en los sujetos delgados y
musculosos presenta cierto nimero de relieves longitudinales correspondientes a los misculos
subyacentes. Estos relieves se exageran con la contraccién y son casi inexistentes en sujetos
con sobrepeso. Los planos constitutivos de la regién posterior del muslo corresponden
sucesivamente a la piel, tejido celular subcutdneo, Fascia lata, musculos isquiotibiales y fémur

(Testut & Jacob, 1979).

5.3. Piel

La piel de la region posterior del muslo es mas gruesa que en la regién anterior, siendo también
muy movil sobre las estructuras subyacentes, excepto lateralmente, donde pequefios y
resistentes tractos fibrosos la unen con firmeza a la Fascia lata. Generalmente en esta region

los vellos son cortos y abundantes.

5.4. Tejido celular subcutaneo
El tejido celular subcutaneo en la parte lateral del muslo es relativamente compacto a nivel del

surco que separa al musculo Biceps femoral del vasto lateral, lugar donde se establece una

17



adherencia bastante intima entre la piel y la aponeurosis subyacente. En todos los demas
puntos tiene una estructura laminar y forma una verdadera fascia superficial de tipo adiposa,
por donde transcurren vasos Yy nervios superficiales. Se continda con el tejido celular
subcutaneo de la regién femoral anterior sin linea de demarcacion alguna, también se contintia
proximalmente con el tejido celular subcutaneo de la region glatea y perineal y distalmente con

el de la fosa poplitea.

5.5. Fascia lata

La Fascia lata se origina superior y posteriormente en el sacro y coccix, lateralmente sobre la
cresta iliaca, anteriormente en el ligamento inguinal y rama superior del pubis y medialmente en
la rama inferior del pubis, rama del isquion, tuberosidad isquiética y borde inferior del ligamento
sacrotuberoso. Desde la cresta iliaca desciende una densa lamina conjuntiva por sobre el
musculo gliteo medio hasta el borde superior del gliteo mayor, donde se divide en dos hojas,
una que pasa superficial y otra que pasa profunda respecto a este musculo. Estas hojas se
vuelven a unir en el borde inferior del masculo gliteo mayor. Distalmente la Fascia lata se
extiende hasta la regién de la rodilla tomando insercién en la tibia, fibula y patela para luego
continuarse como fascia de la pierna (o fascia crural).

La Fascia lata rodea el muslo a modo de un cilindro y lo compartimenta a través de tabiques
fibrosos. Se caracteriza por ser delgada anterior, medial y posteriormente, haciéndose gruesa
por su cara lateral al ser reforzada por fibras longitudinales de tejido conjuntivo que forman el
tracto iliotibial (de Maissiat), el cual se inserta en el tubérculo anterolateral de la tibia (de
Gerdy). La superficie interna estda en relacion con los musculos del muslo a los cuales
suministra vainas fasciales que los rodean y contienen (Paturet, 1951; Moore et al., 2018).
Desde la cara profunda de la Fascia lata se originan 2 tabiques intermusculares, uno lateral y
otro medial, que se insertan a lo largo de la linea aspera extendiéndose de proximal a distal y
gue son caracteristicamente mas gruesos en el extremo superior del muslo y méas delgados en
el extremo inferior. El tabique intermuscular lateral es mas grueso y resistente que el medial, se
extiende desde la insercion del gliteo mayor hasta el condilo femoral lateral, insertandose
sucesivamente, de proximal a distal, en la tuberosidad glUtea, labio lateral de la linea aspera,
linea supracondilea lateral del fémur y condilo femoral lateral, situandose entre los musculos

vasto lateral (situado por anterior) y cabeza corta del Biceps femoral (Qque queda posterior); a
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esta Ultima le proporciona una superficie de insercion muscular. El tabique intermuscular
medial, mas delgado y débil, se fija sucesivamente de proximal a distal en la linea pectinea, el
labio medial de la linea aspera, la linea supracondilea medial y el tubérculo aductor del fémur,
situandose entre el vasto medial (queda anterior) y los aductores y el pectineo (quedan
posteriores). En su area de insercion este tabique se confunde con la insercion de la
aponeurosis del vasto medial. Numerosos septos mas pequefios, como los que pasan entre los
aductores y flexores de muslo, transcurren individualmente entre los musculos proporcionando
ocasionalmente uniones parciales para sus fibras (Testut & Latarjet, 1967; Rouviere & Delmas,
2005; Standring, 2016).

Estructuralmente la Fascia lata esta organizada en tres capas fibrosas con abundantes fibras
de coldgeno y escasas fibras elasticas. Entre estas capas se encuentran finas terminaciones
nerviosas y vasculares. Esta composiciébn morfolégica le confiere una alta resistencia y
adaptabilidad mecénica (Szotek et al., 2016), presumiblemente vinculada a las demandas
mecanicas que recibe por parte de los diferentes componentes del sistema locomotor

(Benjamin & Ralphs, 1998).

5.6. Compartimentos del muslo

La Fascia lata y el fémur dividen al muslo en 2 compartimentos, uno anterior y otro posterior.
Sin embargo, algunos autores consideran la existencia de un compartimento medial si se
tienen en cuenta los musculos aductores en un compartimento separado de los musculos
isquiotibiales (Drake et al., 2010). Con esta disposicién, se consideran tres grupos musculares
funcionalmente distintos: el grupo extensor (anterior), el grupo flexor (posterior) y el grupo
aductor (medial). ElI grupo extensor y el grupo flexor ocupan compartimentos osteofaciales
limitados periféricamente por la Fascia lata y separados por los tabiques intermusculares lateral
y medial. El grupo aductor no posee un compartimento individual delimitado por planos
fasciales (Standring, 2016). Sin embargo, diversos autores (Testut & Latarjet, 1967; Orts Llorca,
1985; Moore et al., 2018) describen un tercer tabique intermuscular mas delgado que los otros,
el cual aisla a los musculos aductores dentro del compartimento posterior, dando lugar a los
tres compartimentos antes descritos. Se describe un nervio principal por compartimento, siendo
el nervio femoral para el compartimento anterior, el nervio obturador para el compartimento

medial y el nervio Ciatico (Ischiadicus) para el compartimento posterior. En contraste con la
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inervacién, la vascularizacion no muestra una distribucion compartimental, si no que se
distribuye en los tres, otorgando irrigacién procedente de distintas ramas de la arteria femoral,
particularmente de la arteria Femoral profunda y sus ramificaciones. Los aductores reciben una
contribuciéon de la arteria obturatriz y los isquiotibiales reciben proximalmente irrigacion de la

arteria glutea inferior (Standring, 2016).

5.7. Compartimento anterior del muslo

Este compartimento contiene el musculo sartorio y los cuatro vientres del musculo cuadriceps
femoral (recto femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto intermedio), todos inervados por el
nervio femoral (L2-L4). Ademas, los extremos terminales de los musculos psoas mayor e iliaco
(M. lliopsoas) pasan a la parte superior del compartimento anterior del muslo a través de la
laguna muscular. EI masculo iliopsoas recibe inervacion directa del plexo lumbar y del nervio
femoral (Drake et al., 2010). Los musculos del compartimento anterior del muslo actian como

flexores de la cadera y extensores de la rodilla.

5.8. Compartimento medial del muslo

Este compartimento contiene cinco musculos (gracil, pectineo, aductor largo, aductor corto y
aductor mayor), todos ellos inervados por el nervio obturador (L2-L4), con excepcién del
pectineo que también recibe inervacion del nervio femoral, y la porcion isquiotibial del aductor
mayor que recibe inervacion del nervio Tibial (Moore et al., 2018). Los musculos del

compartimento medial son, fundamentalmente aductores de cadera.

5.9. Compartimento posterior del muslo

En el compartimento posterior del muslo se encuentra el grupo muscular conocido
tradicionalmente como “isquiotibiales”, denominacién dada por algunos de los puntos de
insercion que ellos comparten. Este grupo incluye a los 3 misculos de la region posterior del
muslo: el Biceps femoral, el Semitendinoso y el Semimembranoso. Estos musculos tienen
origen en la tuberosidad isquidtica, excepto, la cabeza corta del Biceps femoral que lo hace en
el labio lateral de la linea aspera del fémur. Por este motivo autores como Bonnel et al. (1991)
no consideran esta parte en el grupo isquiotibial, al igual que Koulouris & Connell (2005)
quienes enfatizan que es lo consecuente y ldgico. Independientemente de ello, las inserciones

de estos musculos se realizan en la tibia, en la cara posterior de la capsula articular de la rodilla
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y en la cabeza de la fibula, lo que también estd en contradiccion con el concepto de
isquiotibiales. La disposicion de esta musculatura comprende 2 planos musculares, uno
superficial y otro profundo. El plano superficial incluye a la cabeza larga del Biceps femoral y al
Semitendinoso, siendo el Biceps femoral mas lateral y el Semitendinoso més medial. El plano
profundo incluye a la cabeza corta del Biceps femoral y al Semimembranoso, manteniendo
estos unas posiciones equivalentes a las del plano superficial. Existen amplias descripciones
sobre variaciones musculares para el grupo isquiotibial; por ejemplo, en el caso del Biceps
femoral se ha descrito independencia anatdmica de sus dos cabezas, variaciones en el origen
de la cabeza larga procedentes de la pelvis, division de la cabeza corta en varios fasciculos o
ausencia de ella, fusion de los musculos Semitendinoso y Semimembranoso o ausencia de
cualquiera de ellos (Testut, 1884), variaciones anatomicas que pueden tener repercusion
funcional.

Estos musculos estan cubiertos por dependencias de la Fascia lata y entre ellos se encuentra
una capa celuloadiposa, la cual es especialmente abundante en la parte central del
compartimento posterior, lugar por donde transita el nervio Ciatico. Esta capa celuloadiposa se
contindla superiormente, hasta llegar a la region glatea, y se continda inferiormente hasta la
fosa poplitea, con el tejido celuloadiposo que ocupa esta cavidad. Todos los musculos
dispuestos en el compartimento posterior del muslo son antagonistas de los del compartimento
anterior, por lo tanto, actian como extensores de la articulacién de la cadera y flexores de la

articulacion de la rodilla (Testut & Jacob, 1979).

5.10. Masculo Biceps Femoral

El musculo Biceps femoral se encuentra situado lateralmente al Semitendinoso y
Semimembranoso. Es voluminoso y esta formado por dos cabezas: una cabeza larga de origen
isquiatico y otra cabeza corta de origen femoral. Ambas cabezas se insertan distalmente por
medio de un tenddn comun en la cabeza de la fibula.

La cabeza larga del musculo Biceps femoral tiene su insercién proximal en la impresion
inferomedial de la tuberosidad isquiatica, junto al musculo Semitendinoso, por medio de un
tendén comun; este tenddén puede también tomar insercion en la parte baja del ligamento

sacrotuberoso. Una diseccion minuciosa permite observar que la superficie de insercion de la
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cabeza larga del Biceps femoral es superior y lateral respecto a la del misculo Semitendinoso,
y medial respecto a la insercién proximal del Semimembranoso (Rouviére & Delmas, 2005).

La cabeza corta del Biceps femoral se origina de pequefias fibras tendinosas en el intersticio
de la linea aspera (labio lateral), entre el aductor mayor, que esta situado medialmente y el
vasto lateral que esta situado lateralmente. Esta insercion se extiende a lo largo de casi todo el
intersticio, superiormente hasta la tuberosidad glitea e inferiormente hasta la linea
supracondilea lateral, a 5 cm por encima del condilo femoral lateral; sus fibras se incorporan al
tabique intermuscular lateral de la Fascia lata (Hayashi & Maruyama, 2005).

La cabeza larga del musculo Biceps femoral se dirige inferior y lateralmente cruzando
superficialmente al nervio Ciatico. Al principio es contigua al Semitendinoso, pero en el tercio
inferior del muslo se separa de este musculo y juntos limitan el triangulo superior de la fosa
poplitea. Ademas, la cabeza larga del musculo Biceps femoral tiene fibras méas largas y con
mayor angulo de penaciéon proximal que distal, mientras que se observa lo contrario en la
disposicion fibrilar del masculo Semitendinoso (Kellis et al., 2010), hecho que se relaciona
directamente con la funcién. Las fibras musculares de la cabeza larga terminan en la cara
anterior de su tendoén distal y tienen un angulo de penacion de 13,46° (+ 2,88) segun Kellis et
al. (2012) y 13,2° (+ 3,1) segun Tosovic et al. (2016). Terry & LaPrade (1996) describieron que
el componente tendinoso de la cabeza larga incluye un tendén directo que se inserta en la cara
posterolateral de la cabeza fibular y un tendén anterior que se inserta en la cara lateral de la
cabeza fibular, lateralmente al ligamento colateral fibular y se continGa distalmente para
terminar en la fascia de la pierna. Las fibras musculares de la cabeza corta se dirigen inferior,
medial y posteriormente y se implantan sobre la cara anterolateral del tendén distal hasta muy
cerca de su insercion fibular, teniendo un angulo de penacion de 13.17° (+ 2.60) (Kellis et al.,
2012). Esta se relaciona intimamente con el nervio Fibular comun, el cual puede ser lesionado
en cirugias reparativas del tendén distal del Biceps femoral (Fukuda et al., 2016). El tendén de
terminacion comun del Biceps femoral es ancho y aplanado en la cara posterior del musculo
hacia el tercio inferior del muslo y se vuelve méas voluminoso en la medida que desciende, pasa
posterior al condilo femoral lateral para insertarse en el vértice de la cabeza fibular,
lateralmente a la insercién del ligamento colateral fibular del que esta separado por una bolsa

sinovial. Inserciones secundarias son en el céndilo lateral de la tibia, mediante un fasciculo
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tendinoso grueso y horizontal, y en la fascia de la pierna por medio de una expansion variable
(Rouviere & Delmas, 2005).

La irrigacion de la cabeza larga procede de la primera y segunda arteria perforante;
accesoriamente puede recibir ramas de la arteria glitea inferior y de la circunfleja femoral
medial para la insercién proximal, y de la arteria genicular superior lateral para la insercién
distal. La cabeza corta es irrigada superiormente por la segunda o tercera arteria perforante e
inferiormente por la arteria genicular superior lateral.

La inervacion del Biceps femoral procede del plexo sacro a través del nervio Ciatico. La cabeza
larga es inervada por el nervio Tibial y la cabeza corta por el nervio Fibular comin. La cabeza
larga del Biceps femoral funcionalmente realiza extension de cadera y flexion de rodilla;
ademas con rodilla flexionada genera rotacion lateral de la pierna. En cuanto a la cabeza corta,
que no cruza la articulacién coxofemoral, sélo participa en la flexién de rodilla y rotacién lateral
de pierna (Koulouris & Connell, 2005; Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016). Ademas,
colabora en la estabilidad lateral de la articulacién de la rodilla como refuerzo para el ligamento
colateral fibular y la capsula articular (Tubbs et al., 2006). El hecho de que la cabeza corta del
Biceps femoral tenga distinta inervacion respecto a la cabeza larga ha llevado a autores, como
Orts Llorca (1985), a afirmar que el Biceps femoral son dos musculos diferentes, que se han
reunido secundariamente para tomar una insercién comun; este concepto también es sefialado
por Tubbs et al. (2016) entre otros autores. Branch & Anz (2015) realizaron la descripcién
anatomica de la unién miotendinosa distal del Biceps femoral, calificdndola como
anatomicamente compleja respecto a los otros isquiotibiales, y ello debido a que los tendones
de las cabezas larga y corta se unen con algunas fibras musculares individuales continuando

discretamente con cada vientre muscular.

5.11. Masculo Semitendinoso

El musculo Semitendinoso esta situado medial al Biceps femoral y superficial al
Semimembranoso. Es un muasculo fusiforme, carnoso superiormente y tendinoso inferiormente,
que se extiende desde el isquion hasta el extremo superior de la tibia. Se origina en una
impresién inferomedial de la tuberosidad isquiatica mediante un tendén comdn con la cabeza
larga del Biceps femoral, lateral a la insercién del ligamento sacrotuberoso y medial al tendén

proximal del Semimembranoso. La insercién proximal del Semitendinoso es inferior y medial a
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la cabeza larga del Biceps femoral. Algunas fibras musculares del Semitendinoso se implantan
directamente en la tuberosidad isquiatica (Rouviere & Delmas, 2005). Para Spalteholz (1990)
se inserta directamente en dicha tuberosidad mediante cortas fibras tendinosas. Woodley &
Mercer (2005) ademas describen que el misculo Semitendinoso se inserta en el borde medial
del tend6n proximal del Biceps femoral y en una aponeurosis proximal situada anteriormente,
gue procede de este mismo musculo. También se han reportado casos de separacion completa
entre el Semitendinoso y Biceps femoral (Tubbs et al., 2016).

Al tenddn de origen le sigue un cuerpo muscular fusiforme, atravesado oblicuamente en la
unién de su tercio superior con su tercio medio por una interseccion tendinosa que se dirige de
superior a inferior y de medial a lateral. Sus fibras musculares tienen un angulo de penacion de
9,14° (+ 3,54) (Kellis et al., 2012). Este musculo se dirige en sentido inferior y medial cubriendo
al Semimembranoso. Hacia el tercio inferior del muslo el musculo se continda con un tendén
largo y delgado. Este tendén transcurre sobre la cara posterior del misculo Semimembranoso
y pasa posterior al condilo femoral medial. Proporciona algunas fibras a la fascia de la pierna y
se inserta en la parte superior de la cara medial de la tibia, posteriormente al sartorio e
inferiormente al gracil, constituyendo el plano tendinoso profundo de la pata de ganso. En
algunas ocasiones el tendon distal del Semitendinoso da origen a bandas tendinosas
accesorias que podrian facilitar avulsiones éseas (Sivasundaram et al., 2015).

El masculo Semitendinoso es irrigado por dos arterias principales, una superior y otra inferior.
La superior deriva de la arteria circunfleja femoral medial o de la primera arteria perforante. La
inferior, méas larga, procede de la primera rama perforante, distal al origen de la rama superior.
Un suministro accesorio proximal deriva de la arteria glitea inferior, y otro a nivel distal procede
de la arteria genicular inferior medial.

La inervacién viene dada por el nervio Tibial del nervio Ciatico. Funcionalmente realiza
extension de cadera y flexion de rodilla; ademas, con rodilla flexionada, genera rotaciéon medial
de la pierna (Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016). Las fibras musculares del
Semitendinoso tienen una disposicion longitudinal, que es diferente a la disposicion fibrilar del
Biceps femoral y del Semimembranoso, cuyas fibras tienen una disposicién peniforme. Esta
diferencia en la arquitectura muscular puede tener un efecto en la capacidad de fuerza de los

isquiotibiales, tanto a nivel individual como grupal (Kellis et al., 2012).
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5.12. Tend6n Conjunto Isquiotibial

El Tenddn Conjunto de los musculos isquiotibiales es la estructura conformada por el origen
comun y proximal del tendén de la cabeza larga del muisculo Biceps femoral y del
Semitendinoso. Ambos musculos se conectan por sus superficies adyacentes mediante una
aponeurosis que se extiende 7,5 cm desde su origen isquiatico (Standring, 2016). Cifra
semejante es referida en la obra de Paturet (1951), donde se considera que la longitud de esta
estructura tendinosa es de 5 a 6 cm. Algunos autores incluyen en este origen comdn al
musculo Semimembranoso (Tubbs et al., 2016) lo que genera dudas respecto a su
conformacion.

El origen del Tenddn Conjunto Isquiotibial se realiza en un é&rea ovalada, situada a
aproximadamente 4 cm lateral al vértice de la tuberosidad isquiatica (Neuschwander et al.,
2015), ocupando una superficie de aproximadamente 2,7 x 1,8 cm (Miller et al., 2007). En esta
area, la cabeza larga del masculo Biceps femoral y los musculos Semitendinoso y
Semimembranoso se relinen para formar un tendén comun a partir de unos 2 cm distales a la
insercién isquiatica (Neuschwander et al., 2015).

Sato et al. (2012) realizaron una descripcién detallada de la insercion proximal de los musculos
isquiotibiales y diferenciaron dos é&reas de insercion en la tuberosidad isquidtica: un é&rea
anterolateral, ocupada por la insercién del Semimembranoso, y otra area posteromedial,
ocupada por la cabeza larga del Biceps femoral y por el Semitendinoso, refiriendo una union
intima entre estos dos muisculos. Ademas, describieron una conexién directa entre el tenddn de
origen de la cabeza larga del Biceps femoral y el ligamento sacrotuberoso, lo cual no fue
observado en el origen del musculo Semitendinoso.

Es de importancia clinica la relacion del Tendén Conjunto Isquiotibial con las estructuras
vecinas. Puranen & Orava (1988) describieron una serie de 59 casos con “sindrome
isquiotibial” en los cuales se producia dolor por estructuras tendinosas vecinas al Tendén
Conjunto Isquiotibial en su punto de insercion, que al ser presionadas durante la sedestacion
generaban dolor, situacién corregida al separar estos tejidos tendinosos quirdrgicamente, lo
que en 52 casos alivi6 completamente el problema. También se debe considerar la relacién con
el nervio Ciatico, ya que en muchas ocasiones este nervio se ve afectado por las lesiones

proximales de los musculos isquiotibiales, especialmente las que afectan al Tendén Conjunto
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Isquiotibial, ocasionando neuropatia crénica que se debe considerar en el diagnéstico

diferencial de las afecciones del nervio Ciatico (Bucknor et al., 2014).

5.13. Musculo Semimembranoso

El masculo Semimembranoso esta situado posterior al musculo aductor mayor y profundo al
Semitendinoso. Es delgado, aplanado, tendinoso y laminar superiormente, y muscular y
voluminoso inferiormente, caracteristicas que le confieren su nombre. Se extiende desde el
isquion hasta la parte superior de la tibia. Este musculo se origina en una impresion
superolateral en la tuberosidad isquiatica, que tiene forma de media luna y ocupa un area de
3,1 x 1,1 cm (Miller et al., 2007), medialmente al masculo cuadrado femoral y lateralmente al
tenddn comin de la cabeza larga del Biceps femoral y Semitendinoso.

Este origen se efectla primero por medio de un tenddn grueso, el cual recibe, desde la ramay
tuberosidad isquiatica, expansiones fibrosas procedentes del musculo aductor mayor; a
continuacion, le sigue una ancha membrana tendinosa, mas gruesa lateral que medialmente y
que se prolonga hacia la mitad del muslo. El cuerpo muscular nace de este tenddn
membranoso siguiendo una linea oblicua inferior y lateral de proximal a distal. Las fibras
musculares se dirigen oblicuamente en sentido inferior y medial, terminando después de un
breve trayecto, en un tendén que aparece en la mitad de muasculo a lo largo de su borde
medial. Estas fibras tienen un angulo de penacion de 15,95° (x 2,39) (Kellis et al., 2012). El
tendoén distal es grueso y resistente, quedando completamente libre de fibras musculares a
nivel del céndilo femoral medial. El tenddn se resuelve en una expansion que se confunde en la
fascia de la pierna para dividirse en tres fasciculos: uno denominado tendon directo, que sigue
la direccion del musculo y se inserta en la cara posterior del céndilo tibial medial,
adicionalmente algunas fibras mas superficiales descienden y algunas se insertan en el borde
medial de la tibia, mientras que otras se confunden con la fascia del musculo popliteo; el
segundo, denominado tenddn reflejo, se encuentra cubierto por el ligamento colateral tibial, se
dirige anteriormente, pasa por el surco horizontal del condilo tibial medial y se fija en el extremo
anterior de este surco; el tercero se denomina tendon recurrente y constituye el ligamento
popliteo oblicuo de la articulacion de la rodilla; se dirige posterior y superiormente y se pierde

ensanchandose en el casquete del condilo femoral medial.
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La irrigacién del Semimembranoso procede habitualmente de todas las arterias perforantes,
predominando la primera, mientras que otras veces predominan las ramas que se originan de
la cuarta. Una rama de la arteria femoral, o de la poplitea, suple la parte distal; también puede
haber contribucion de la arteria gldtea inferior para la inserciéon proximal. La inervacion viene
dada por el nervio Tibial del nervio Ciatico (Standring, 2016). Funcionalmente realiza extension
de cadera y flexion de rodilla; ademas, con la rodilla flexionada realiza rotacién medial de la
pierna (Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016).

Un estudio morfoldgico realizado en 13 miembros inferiores demostré que la cabeza larga del
musculo Biceps femoral y el muisculo Semimembranoso tienen caracteristicas similares
(longitud total del musculo, longitud de sus fibras musculares y arquitectura semipeniforme)
(Kumazaki et al., 2012). El musculo Semimembranoso varia considerablemente en tamafio y a

veces se encuentra ausente o puede ser doble (Testut & Latarjet, 1967).

5.14. Nervio Ciético (Ischiadicus)

El nervio Ciatico corresponde al nervio del compartimento posterior del muslo. Esta constituido
por los nervios Tibial y Fibular comun, ambos envueltos por un mismo tejido conjuntivo
(epineuro), siendo los ramos terminales del plexo sacro. El nervio Ciatico es el responsable de
la inervacién motora de los musculos de la region posterior del muslo y de todos los musculos
de la pierna y del pie. Sus fibras proceden de ramos anteriores de los nervios espinales L4 a
S3, dando lugar al nervio mas voluminoso del cuerpo humano. El nervio sale de la pelvis por el
agujero Ciatico mayor, inferiormente al musculo piriforme (hiato infrapiriforme), siendo en este
tramo aplanado y midiendo entre 1,5 y 2 cm de ancho. Es necesario destacar que existen
variaciones en su emergencia a la region glutea relacionadas con el musculo piriforme (Tubbs
et al., 2016).

El nervio Ciatico desciende por la regién glatea, cubierto por el musculo gliteo mayor, y
transcurre por un canal situado entre el isquion y el trocanter mayor, posterior a los musculos
obturador interno, gemelos y cuadrado femoral. Al salir de este canal penetra en la region
posterior del muslo, profundamente a una depresiéon formada por el tendén de la cabeza larga
del musculo Biceps femoral y el masculo Semitendinoso (Ripani et al., 2006). Desciende
oblicua y lateralmente por detras del musculo aductor mayor y esta cruzado superficialmente

por la cabeza larga del misculo Biceps femoral. En la region glutea el nervio recibe irrigacion
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de la arteria glatea inferior, asi como de anastomosis cruzadas entre las arterias circunflejas

femorales medial y lateral, de la arteria glatea inferior y de la primera arteria perforante. En la

parte baja del muslo recibe ramas arteriales de las arterias perforantes y ocasionalmente de la

arteria Poplitea. Las numerosas ramas arteriales del nervio Ciatico se anastomosan entre si a

partir de cadenas arteriales extraneurales e intraneurales (Standring, 2016). Antes de alcanzar

la fosa poplitea emite sus 2 ramos terminales que son el nervio Tibial y el nervio Fibular comun,

aunque el punto de divisibn es muy variable (Tubbs et al., 2016). Durante su trayecto este

nervio emite habitualmente 8 ramos colaterales destinados a la regién posterior del muslo y la

articulacion de la rodilla. Estos ramos colaterales son (Paturet, 1951; Testut & Jacob, 1979;

Rouviére & Delmas, 2005):

1.

Nervio superior del Semitendinoso: penetra en el tendon comun del Semitendinoso y
Biceps femoral e inerva el vientre muscular superiormente a la interseccién tendinosa.
Nervio de la cabeza larga del Biceps femoral: penetra en el misculo en la porcion
media de su cara anterior.

Nervio inferior del Semitendinoso: penetra en la porcién media del musculo.

Nervio del Semimembranoso: comprende uno o dos ramos que abordan al musculo por
su cara lateral.

Nervio del aductor mayor: se distribuye por la porcion medial del misculo. Se puede
originar directamente del nervio Ciatico o del nervio del Semimembranoso.

Nervio de la cabeza corta del Biceps femoral: se distribuye por la parte media del
vientre muscular.

Ramo articular de la rodilla: se distribuye por la porcién lateral de la capsula articular.
Ramo articular de la cadera: corresponde a un ramo inconstante que se distribuye por

la cara posterior de la articulacion coxofemoral.
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6. ANATOMIA MICROSCOPICA
6.1. Unién osteotendinosa

Los tendones son responsables de transmitir la fuerza generada por el masculo al hueso, y
esto lo consiguen gracias a su composicion histolégica dada principalmente por colageno tipo |
y complementada con colageno tipo Il y V. Este tejido se une al hueso para movilizarlo,

llaméandose el punto de unién o entesis (Wang, 2006).

La entesis representa el sitio de unién osteotendinosa, siendo un lugar de mucho estrés
mecanico y de bastante uso, por lo tanto, un punto donde pueden aparecer lesiones, sobre
todo cuando el nacleo de osificacion secundario alin no esta totalmente osteointegrado al resto
del hueso o cuando existen problemas de mineralizacion 6sea (Kuske et al., 2016). Segun la
estructura se distinguen 2 tipos de entesis, la fibrosa y la fibrocartilaginosa, determinadas por el
tipo de tejido presente en la unién. En la entesis fibrosa el tendén o ligamento se adhieren
directamente al hueso o indirectamente a través de periostio; en ambos casos el tejido fibroso
denso conecta directamente al tendon o ligamento con el hueso sin que se interponga
cartilago. La entesis fibrocartilaginosa muestra areas donde hay condrogénesis, presentando
cuatro zonas diferentes de tejido, que avanzando de tend6n a hueso muestran tejido fibroso
denso puro, fibrocartilago no calcificado, fibrocartilago calcificado y hueso (Benjamin et al.,

2006; Wang, 2006).

6.2. Unién miotendinosa

La zona de union “musculo-tendén” se denomina unién miotendinosa. Al microscopio
electrénico de transmision la unién miotendinosa se observa como evaginaciones de
sarcolemas en forma de dedo, proyectadas desde el tenddn y el endomisio que rodea las fibras
musculares, con miofilamentos que se extienden desde la linea Z de la fibra muscular y se
fusionan con el tejido del tendon (Knudsen et al., 2015).

Su funcién es transferir las fuerzas musculares al tendén por lo que se encuentra sujeta a un
alto estrés mecanico (Sharafi et al., 2011). Debido a su deficiente capacidad de adaptarse a la
carga ésta zona corresponde a un lugar frecuente de lesiones (Rubin, 2012; Jakobsen et al.,
2017). Ademas, se ha descrito que influye en el crecimiento muscular (Benjamin & Ralphs,

1996), ya que durante el desarrollo la interaccion “musculo-tendén” genera fuerzas mecanicas
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que son necesarias para la maduracion de la unién miotendinosa y la diferenciacion tisular.
Ademas, estas fuerzas deben ser resistidas por los muasculos y los tendones para evitar el
desprendimiento mutuo, la deformacion o incluso la pérdida de su integridad (Valdivia et al.,

2017).

De acuerdo a lo descrito en esta revision bibliografica queda claro que existe una detallada
descripcion anatémica de los musculos isquiotibiales en los textos de anatomia humana y en
publicaciones cientificas de investigadores dedicados a estudiar estas estructuras. Sin
embargo, aln quedan aspectos sin resolver que vienen determinados por las observaciones
clinicas de quienes trabajan diariamente con ellos. El presente estudio pretende profundizar en
las bases morfol6gicas para intentar comprender mejor las lesiones que afectan a este grupo

muscular.
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HIPOTESIS

Las caracteristicas morfologicas de los musculos isquiotibiales (vientres musculares, tendones,
distribucion de componentes anatomicos, inervacion, vascularizacion, relaciones 'y
disposiciones compartimentales) determinan sus caracteristicas funcionales, siendo esta la
base para comprender mejor las lesiones musculares producidas por mecanismo indirecto

(intrinseco).

OBJETIVO GENERAL

Realizar la descripcion morfoldégica, macroscopica y microscopica de los musculos

isquiotibiales considerando las implicaciones funcionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar la descripcion anatdmica macroscépica de cada uno de los musculos
isquiotibiales.

2. Realizar la descripcion anatdmica de la posicion de los muasculos isquiotibiales en el
compartimento posterior del muslo.

3. Realizar el estudio morfométrico de los vientres musculares, aponeurosis/tendones,
nervios y vasos sanguineos en cada uno de los masculos isquiotibiales.

4. Realizar un estudio comparativo de los hallazgos morfolégicos y morfométricos de los
musculos isquiotibiales.

5. Determinar si existe continuidad entre los tendones proximal y distal en cada uno de los
musculos isquiotibiales.

6. Realizar la descripcion anatémica del Tendon Conjunto Isquiotibial.
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MATERIAL Y METODOS

1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
La revisién bibliogréafica expuesta en la introduccion se realizdé en bases de datos de revistas
indexadas en PUBMED vy Bibliotecas Universitarias de la Universitat Autonoma de Barcelona y

Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

2. LUGAR
El trabajo préactico se realiz6 en la sala de diseccion del Departament de Ciéncies

Morfoldgiques de la Universitat Autbnoma de Barcelona.

3. PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO

Esta investigacion se hizo mediante disecciones anatémicas realizadas en cadaveres, de los
cuales se obtuvieron preparaciones anatémicas y preparaciones histolégicas que

posteriormente fueron analizadas.

4. SUJETOS

Para el estudio se utilizaron 35 miembros inferiores pertenecientes a cuerpos donados a la
Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona. Todos los cuerpos
correspondian a personas que manifestaron la voluntad de dicha donacion mediante un
documento aprobado por la Comision de Etica en la Experimentacion Humana de la Universitat
Autonoma de Barcelona (procedimiento 2904 resuelto favorablemente el 27/03/2015).

De acuerdo con la legislacion vigente, de proteccion de datos personales, todos los cuerpos de
la sala de diseccion de la Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona,
utilizados en el estudio, fueron anonimizados mediante una referencia interna.

Todos los cuerpos fueron negativos a pruebas serolégicas para hepatitis B, hepatitis C y HIV, y
en ninguno de ellos habia signos de intervenciones quirlrgicas previas en la regién de estudio.
La fijacion de los cuerpos se realiz6 mediante inyeccion arterial de la mezcla Cambridge
(solucion de Fenol, Etanol, Glicerina y Formaldehido) y la conservacion de los cuerpos se

realiz6 en camara frigorifica a 6°C.
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5. ESTUDIO MACROSCOPICO

5.1. Instrumental de Diseccion
e Pinza de diseccion sin dientes
e Pinza de diseccion con dientes
e Tijeras de diseccion curvas
e Espéculo nimero 4

e Hoja de bisturi nimero 24

5.2. Diseccion Anatémica

Previo a iniciar las disecciones los muslos fueron separados del tronco. A continuacién, fueron
identificados mediante un ndamero de serie, el cual permitié obtener informacion de la edad,
sexo V lateralidad de la muestra, de esta manera cada miembro inferior quedé identificado y
listo para ser estudiado.

Para el procedimiento de diseccién cada preparacién anatémica fue posicionada en decubito
prono, realizandose una diseccién por planos sobre las regiones glitea y posterior del muslo.
En una primera fase se levantd la piel y el tejido celular subcutdneo, de medial a lateral,
iniciandose la diseccién en la regién glitea hasta exponer su fascia profunda. A continuacién,
se realizé un corte longitudinal por la cara medial del muslo, extendido desde la rama
isquiopubiana hasta el tercio proximal de la pierna, finalizando con un giro de 90° hacia lateral
extendido horizontalmente hasta la cara lateral de la pierna. Estas incisiones respetaron el
plano de la Fascia lata sin dafarla.

Una vez retirada la piel y el tejido celular subcutaneo se realiz6 la abertura del compartimento
posterior del muslo seccionando la Fascia lata, comenzando de distal a proximal y siguiendo el
mismo trazo realizado para retirar las cubiertas superficiales.

En el tercio inferior de la cara posterior del muslo la Fascia lata fue rebatida lateralmente, asi
como también fueron cortados los desdoblamientos fasciales que ésta realiza sobre los
tendones distales de los musculos Semitendinoso, Semimembranoso y Biceps femoral,
dejando expuestos los tendones y vientres musculares. Ademas, se retiré la grasa de la fosa
poplitea para poder exponer de mejor manera los vientres musculares que la delimitan.

En el tercio medio se quitd la cubierta fascial procedente de la Fascia lata para los musculos

Semitendinoso y cabeza larga del Biceps femoral, asi como también se tuvo que retirar la
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fascia que conecta al musculo aductor mayor y Semimembranoso para poder exponer el
contorno medial de éste ultimo.

En el tercio proximal del muslo, y con la finalidad de poner de manifiesto el origen de los
musculos isquiotibiales, se secciond y rebatié lateralmente el misculo gliteo mayor, dejando
expuesta la fascia que cubre la tuberosidad isquidtica, asi como el Tendén Conjunto
Isquiotibial, el nervio Ciatico, los misculos pelvitrocantéreos y los vasos y nervios procedentes
de la pelvis.

Para obtener un mejor campo visual y apreciar con mayor nitidez el trayecto del nervio Ciatico y
su relacién con el Tenddn Conjunto Isquiotibial se procedié a retirar la fascia que los cubria
procurando mantener la indemnidad de este tenddon hasta su insercidon en la tuberosidad
isquidtica. A continuacion, desde este punto se prosiguié retirando la fascia que cubria al nervio
Ciatico, vasos y nervios Glateos inferiores y mausculo piriforme. Una vez expuestos
completamente los musculos isquiotibiales se dio inicio a la mediciéon de sus componentes y

estructuras vasculonerviosas relacionadas.

5.3. Morfometria Macroscépica

Una vez expuestos los musculos isquiotibiales, desde su origen hasta su insercion, se procedié
al estudio morfométrico, el cual se realiz6 en 3 etapas para estudiar los diferentes aspectos que
se detallan mas adelante (en “Variables de estudio”).

En la primera etapa se midié la longitud del muslo, lo que nos sirvid de referencia para
establecer la relacién con los demas datos obtenidos, que fueron los diametros (longitudinales,
transversales y anteroposteriores) de cada uno de los musculos isquiotibiales. Ademas, se
realizé la descripcién de la posicion de cada musculo en el compartimento posterior del muslo.
En la segunda etapa se realizé la diseccién de los pediculos vasculonerviosos de cada
musculo. Para ello se disecé nuevamente y en detalle cada musculo separando el tejido
adiposo para identificar los vasos y nervios que recibia. En esta etapa se realiz6 también la
descripcion de los componentes anatdmicos de cada musculo (vientres y tendones).

Por dltimo, en la tercera etapa se realiz6 el estudio de la continuidad del tend6n intramuscular y
del area de los vientres musculares. Para ello se extrajeron los musculos cortando en sus

puntos de origen e insercion (ver anexo 1). A continuacion, se realizaron cortes transversales
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de 1 cm de grosor, que fueron fotografiados y analizados en computador con el software
ImageJ 1.51 j8.

Para los procedimientos de medicion se entrené a una persona para que midiera las
estructuras estudiadas simultineamente con el investigador a cargo. Este entrenamiento
consistio en la medicién de 10 muslos con su respectiva musculatura y de 50 fotografias
aleatorias de cortes transversales realizadas en conjunto con el investigador. Al finalizar las
mediciones de entrenamiento se comenzo con las mediciones del estudio. Los datos obtenidos
entre el investigador principal y el ayudante se promediaron y su resultado fue introducido en

una hoja de calculo Excel 2010 previamente disefiada.

5.4. Instrumental de Medicién
e 1 L4piz dermogréfico
e 1 Cinta métrica milimetrada de rango 0- 1500 mm
¢ 1 Regla milimetrada de rango 0-150 mm
¢ 1 Gonidmetro de 180°
e 1 Pie de metro digital (o pie de rey) y analdgico de 0-150 mm (Stainless)
e iPhone 6S con camara de 12 Mpx
e 1 Computador portatil Dell Inspiron, modelo Studio xps

e Software ImageJ 1.51 |8

5.5. Variables de Estudio
e Longitud de muslo: Con lapiz dermografico se marc6é sobre la piel el punto mas
prominente del trocanter mayor del fémur y otro punto sobre la superficie mas
prominente del epicondilo femoral lateral. Utilizando cinta métrica se midid la distancia

entre ambos puntos. La unidad de medida utilizada fue en milimetros.

e Morfologia muscular: Se realiz6 la descripcion de la forma del vientre muscular, fibras
musculares, tendones y cémo se organizaban para conformar al misculo. Describiendo
la insercién de las fibras musculares en el tendon y reconociendo el patréon de
organizacién y/o de penacion, esta descripcion se realiz6 mediante observacion

macroscopica in situ y fotografica. Como referencia se utilizaron criterios tradicionales
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(Testut & Latarjet, 1967; Orts Llorca, 1985) y modernos (Rouviere & Delmas 2005;
Standring, 2016); Estos fueron la configuracion de la forma del musculo y la

arquitectura muscular.

Longitud total del musculo: Utilizando cinta métrica se midi6 desde el punto de
insercién proximal hasta el punto de insercién distal. La unidad de medida utilizada fue

en milimetros.

Longitud del vientre muscular: Utilizando cinta métrica se midié desde la aparicion
de la primera fibra muscular en el tendén proximal hasta la Ultima fibra muscular en el
tendon distal, midiendo la longitud de la porcion contractil completa. La unidad de

medida utilizada fue en milimetros.

Diametro transversal del vientre muscular: Utilizando pie de metro (pie de rey) se
midio el diametro (seccion) transversal del vientre muscular colocando el instrumento
en el nivel de mayor grosor en sentido transversal del vientre muscular. La unidad de

medida utilizada fue en milimetros.

Diametro anteroposterior del vientre muscular: Utilizando pie de metro (o pie de
rey) se midié el diametro (seccién) anteroposterior del vientre muscular colocando el
instrumento en el punto de mayor grosor en sentido antero-posterior del vientre

muscular. La unidad de medida utilizada fue en milimetros.

Area de seccidn del vientre muscular: Se realizaron cortes transversales de 1 cm de
grosor a los vientres musculares (ver anexo 1). A continuacion se seleccioné el corte
donde el vientre muscular fuera mayor para cada musculo (cabeza corta y larga del
Biceps femoral, Semimembranoso y Semitendinoso). Posteriormente se fotografié cada
corte por su cara superior e inferior segin protocolo fotografico (ver anexo 2) y se midi6
el area del vientre muscular utilizando el programa ImageJ 1.51 j8 (software de
procesamiento, edicién y andlisis de imagenes digitales). La unidad de medida utilizada

fue en milimetros?.
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Longitud uniones miotendinosas: Utilizando cinta métrica se midio la longitud de las
uniones miotendinosas, considerando como referencia la longitud de la unién muasculo-
tendén desde su inicio hasta su terminacion. La unidad de medida utilizada fue en

milimetros.

Longitud del tendén proximal: Utilizando cinta métrica se midi6é desde el punto en el
gue el tenddén proximal se hace visible dentro del musculo hasta el punto en que se
insertaba proximalmente en el hueso, midiendo la longitud de la porcion tensil

completa. La unidad de medida utilizada fue en milimetros.

Longitud del tendén distal: Utilizando cinta métrica se midié desde el punto en el que
el tenddn distal se hace visible dentro del musculo hasta el punto en que se insertaba
distalmente en el hueso, midiendo la longitud de la porcién tensil completa. La unidad

de medida utilizada fue en milimetros.

Numero de nervios por vientre muscular: Se realizd el conteo de los nervios que
alcanzaban cada vientre muscular. Para ello se identificé el nervio Ciatico lateralmente
al Tenddn Conjunto Isquiotibial y se hizo la diseccién de su trayecto y el de los ramos
nerviosos que se originaban en él e ingresaban a cada vientre muscular, registrando el

namero de nervios y en cual tercio del vientre muscular ocurria la penetracién nerviosa.

Numero de pediculos vasculares por vientre muscular: Se realiz6 el conteo de los
pediculos vasculares de cada vientre muscular. Para ello se identificaron mediante
diseccion los pediculos vasculares que ingresaban en cada vientre, registrando el

ndmero y origen vascular de cada pediculo.

Estudio comparativo de las caracteristicas morfoldgicas de los mauasculos
isquiotibiales: Se realizaron comparaciones entre los musculos Semitendinoso,
Semimembranoso y las cabezas corta y larga del Biceps femoral. Para esta

comparacion se utilizaron parametros morfolégicos cualitativos y cuantitativos.
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Estudio comparativo por sexo: Se realizaron comparaciones entre los musculos
Semitendinoso, Semimembranoso y las cabezas corta y larga del Biceps femoral. Para
esta comparacion se utilizaron paradmetros morfolégicos cualitativos y cuantitativos,

pero diferenciados por sexo masculino o femenino.

Area de origen del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral: Mediante
una regla milimetrada se midié la amplitud ocupada por el origen del musculo
Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral. El punto de referencia
considerado como distal fue la fibra muscular mas inferior del Semitendinoso que se
originaba en la cabeza larga del Biceps femoral, y el punto de referencia proximal fue la
fibora muscular mas superior que se extendiera oblicuamente del Semitendinoso al

Biceps femoral. La unidad de medida utilizada fue en milimetros.

Diametro transversal del grupo fibras del Semitendinoso que se originaban en la
cabeza larga del Biceps femoral: Utilizando pie de metro (o pie de rey) se midio el
diametro transversal del grupo de fibras del Semitendinoso que se originaban en la
cabeza larga del Biceps femoral. Como referencia se utilizaron los bordes medial y
lateral de este grupo de fibras en el lugar donde se diferenciaban del Semitendinoso.

La unidad de medida utilizada fue en milimetros.

Diametro anteroposterior del grupo fibras del Semitendinoso que se originaban
en la cabeza larga del Biceps femoral: Utilizando pie de metro (o pie de rey) se midio
el didametro anteroposterior del grupo de fibras del Semitendinoso que se originaban en
la cabeza larga del Biceps femoral. Como puntos de referencia se utilizaron las caras
anterior y posterior de las fibras antes de alcanzar el Biceps femoral. La unidad de

medida utilizada fue en milimetros.
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Angulo de penacién de las fibras del Semitendinoso en la cabeza larga del
Biceps femoral: Utilizando un gonidmetro se midié el &ngulo de penacion de las fibras
del Semitendinoso que se originaban en la cabeza larga del Biceps femoral. Para ello
se posiciono el gonidmetro sobre ambos musculos, dejando el brazo fijo del goniometro
sobre el vientre muscular del Biceps femoral, paralelo al area de origen del
Semitendinoso, y el brazo mavil sobre las fibras centrales del Semitendinoso que se
originaban en la cabeza larga del Biceps femoral. La unidad de medida utilizada fue en

grados.

Diagrama de descomposiciéon de fuerza del origen del Semitendinoso en la
cabeza larga del Biceps femoral para el andlisis biomecanico: A través de un
diagrama bidimensional de descomposicion de fuerzas se establecié la direccién y
sentido de los componentes vectoriales de las fibras del Semitendinoso para ver como

influian en la funcién mecénica final de la cabeza larga del Biceps femoral.

Conformacion morfolégica del Tendén Conjunto Isquiotibial: Se realiz6 mediante
la observacidn macroscopica, determinando si la constitucién del Tend6n Conjunto

Isquiotibial estaba hecha por fibras musculares, tendinosas o ambas.

Unidn osteotendinosa macroscopica del Tendén Conjunto Isquiotibial: Se analiz6
mediante observacion macroscopica como se realizaba la insercién proximal de los
musculos Semitendinoso y cabeza larga del musculo Biceps femoral en la tuberosidad

isquiatica, determinando si la union era tendén-hueso o muasculo-hueso.

Organizacidon anatémicay relacidn con estructuras vecinas del Tendén Conjunto
Isquiotibial: Se analiz6 mediante observacién macroscépica la posicion y relaciones
anatOmicas que establecen los elementos que conforman el Tendén Conjunto

Isquiotibial.
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Longitud del Tendén Conjunto Isquiotibial: Utilizando una regla flexible milimetrada
se realiz6 la medicion de la longitud del Tenddén Conjunto Isquiotibial. La regla se
posiciond en la linea media del tend6n, considerando como punto de referencia
proximal la insercién en la tuberosidad isquiatica y como punto de referencia distal la
union miotendinosa proximal de la cabeza larga del Biceps femoral. La unidad de

medida utilizada fue en milimetros.

Diametro transversal del Tendén Conjunto Isquiotibial: Utilizando un pie de metro
(pie de rey) se procedid6 a medir el diametro transversal del Tendon Conjunto
Isquiotibial. Para ello se realizé una segmentacion de la longitud total del tendén en tres
tercios y se midio el grosor del extremo superior del tercio proximal, en la parte central
del tercio medio y en el extremo inferior del tercio distal. La unidad de medida utilizada

fue en milimetros.

Proporciones del Tendén Conjunto Isquiotibial: Se realizaron cortes transversales
de 1 cm de espesor al Tend6én Conjunto Isquiotibial a tres niveles (tercio superior, tercio
medio y tercio inferior) (ver anexo 1). Posteriormente se fotografié cada corte por su
cara inferior segun protocolo fotografico (ver anexo 2). En la fotografia se midi6 el area
total del Tend6n Conjunto Isquiotibial, el area que corresponde al tendén de la cabeza
larga del Biceps femoral, del Semitendinoso y adicionalmente del Semimembranoso.
Para ello se utiliz6 el programa ImageJ 1.51 j8. La unidad de medida utilizada fue en

milimetros?.

Estudio del Tendon Intramuscular: Se realizaron cortes transversales de 1 cm de
grosor a cada musculo del grupo isquiotibial (ver anexo 1). Luego se fotografié cada
corte por su cara superior e inferior utilizando un protocolo fotogréfico disefiado para
esta experiencia (ver anexo 2). A continuacion, se realizd6 seguimiento del tendon
proximal y distal a nivel intramuscular en la secuencia fotografica construida,
registrando si existia continuidad macroscopica entre el tendén proximal y el tend6n

distal de acuerdo al modelo planteado por Dufour & Pillu (2006).
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Comentarios sobre hechos particulares

Comentario sobre niimero de muestras de vasos y nervios

La preparacion codificada como “R893” fue utilizada para evaluar posibles procedimientos de
estudio de imagen, especificamente Resonancia Magnética y Ecografia. Estos procedimientos
no dejaron la muestra en las condiciones apropiadas para realizar el estudio de vasos y
nervios. Por tal motivo, el estudio estadistico de vascularizacion e inervacion se hizo con 34 de

las 35 piezas originales.

Comentario sobre redaccién de términos anatdmicos

Para facilitar la lectura y destacar las variables de estudio, las estructuras anatémicas incluidas
en la Terminologia Anatomica Internacional (FIPAT, 2019) que son estudiadas en esta
investigacién, llevan la primera letra de su nombre en mayuscula. Las estructuras anatémicas

no estudiadas llevan todo el nombre en mindscula.
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Esquema de Parametros de Medicion

Los parametros para medir las longitudes y diametros del misculo se muestran graficamente a

continuacion; y también se muestran las abreviaturas utilizadas para referirse a cada parametro

(figura 1).

LTP. _\

LT.M. = Longitud Total del Musculo C [Lvm.

LT.P. = Longitud Tenddn Proximal = >QM
LV.M. = Longitud Vientre Muscular

LT.D. = Longitud Tendon Distal

DTV.M. =

Diametro Transversal Vientre Muscular
D.AV.M. = Diametro Anteroposterior Vientre Muscular
AV.M. = Area del Vientre Muscular

LT.D.

Fig. 1. Esquema que muestra los puntos de referencia considerados para realizar las mediciones de longitud,
diametros (seccién) y area muscular.

42



6. ESTUDIO MICROSCOPICO

El estudio anatdmico macroscoépico fue complementado con el estudio microscépico, con el
objetivo de poner de manifiesto inserciones tendinosas, mediante tinciones con Tricrémico de
Masson, variante de Goldner. Estas preparaciones histolégicas se estudiaron mediante
microscopia optica.

Para este estudio se utilizaron 10 muslos pertenecientes a la muestra original de los 35
utiizados para el estudio macroscépico. De cada muslo se extrajeron los musculos
isquiotibiales desde su origen hasta su insercién, a continuacion, los musculos fueron
seccionados transversalmente obteniéndose cortes de 1 cm de grosor (ver anexo 1).
Posteriormente se seleccionaron 20 cortes, 10 de la unién osteotendinosa del Tendén Conjunto
Isquiotibial a nivel de la tuberosidad isquiatica y 10 del origen del Semitendinoso en la cabeza
larga del Biceps femoral.

Las muestras fueron postfijadas mediante inmersién en 60 ml de formaldehido tamponado al

10% durante 24 horas.

6.1. Procedimiento Histolbgico

Las muestras fueron procesadas siguiendo el protocolo estandar para tejido fijado en
formaldehido tamponado al 10%. Este proceso consiste en un lavado previo de las muestras
en alcohol de 75° para eliminar el exceso de fijador. Posteriormente los tejidos son
deshidratados por medio de alcoholes de graduacion ascendente (alcoholes de 96° y 100°),
inmersién en un liquido intermediario (xilol) y finalmente en la impregnacién del tejido
(parafina), inclusion y corte a 10 micras.

Los cortes obtenidos fueron desparafinados y rehidratados para coloracion con técnica

Tricrémico de Masson, variante de Goldner (ver anexo 3).

6.2. Variables de Estudio
e Observacion microscopica de la union osteotendinosa del Tenddn Conjunto
Isquiotibial: Se realizaron cortes longitudinales de 10 micras, a nivel de la insercion del
Tenddn Conjunto Isquiotibial en la tuberosidad isquiatica. Mediante microscopia Optica

se determiné el tejido de unién entre Semitendinoso y hueso. La tincion utilizada fue
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Tricromico de Masson, variante de Goldner, que permite poner de manifiesto el tejido
conjuntivo (ver anexo 3). Las imagenes fueron obtenidas mediante microscopio éptico
(Arguimed, modelo Olympus BX51) a 200x. A continuacion, y utilizando una regla
microscopica se midio el espesor de este tejido. La unidad de medida utilizada fue en

milimetros.

e Observacion microscopica del origen del Semitendinoso en la cabeza larga del
Biceps femoral: Para complementar la observacion macroscopica del origen
estudiado, se realizaron cortes transversales de 10 micras en el tercio inferior del
Tenddn Conjunto Isquiotibial. Mediante microscopia éptica se determind el tejido de
unioén entre Semitendinoso y la cabeza larga del Biceps femoral. La tincion utilizada fue
Tricromico de Masson, variante de Goldner, que permite poner de manifiesto el tejido
conjuntivo (ver anexo 3). Las imagenes fueron obtenidas mediante microscopio éptico

(Arguimed, modelo Olympus BX51) a 200x y 400x.

6.3. Andlisis Estadistico

Los datos obtenidos de cada una de las observaciones y mediciones fueron introducidos en
una hoja de célculo Excel 2010, previamente diseflada, y posteriormente analizados
estadisticamente con el software SPSS 24.0. En este analisis estadistico se realizé T-Test para
comparar dos grupos y ANOVA test para comparar mdltiples grupos (Prueba de
comparaciones multiples de Tukey). Se calcularon rangos, frecuencias, medidas de tendencia

central y desviacion estandar utlizando un intervalo de confianza del 95%.
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RESULTADOS

1. ANATOMIA MACROSCOPICA

El estudio se realizdé en 35 muslos pertenecientes a personas adultas cuya edad promediaba
los 78.69 afios (+ 17,2), de los cuales 17 correspondian al sexo masculino y 18 al sexo
femenino (tabla 1). La longitud de estos muslos fue medida desde el trocanter mayor
(localizado a nivel de la articulacion coxofemoral) hasta la articulacién de la rodilla, su longitud

promedio fue de 394 mm (+ 25,3) con un rango desde 340 mm hasta 450 mm (figura 2).

Tabla 1. Distribucion de la muestra

Edad Afos D.E.
Media 78,69 +17,2
Rango 44-94

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 17 48,6
Femenino 18 51,4
Total 35 100

Lateralidad Frecuencia Porcentaje

Derecho 20 57,1
Izquierdo 15 42,9
Total 35 100
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1.1. Piel

La piel del muslo era delgada, de caracter mévil en la cara posterior y medial, y muy fija por

tejido conjuntivo en la cara lateral (figura 2).

Fig. 2. Vision posterior de muslo,
se sefiala la longitud promedio de
un muslo y la musculatura bajo la
piel. G.M. M. Glateo mayor; V.L. M.
Vasto lateral; S.T. M.
Semitendinoso; B.F. M. Biceps
femoral. L. Lateral; M. Medial; S.
Superior; I. Inferior.

1.2. Tejido celular subcutaneo

El tejido celular subcutaneo era de cantidad variable segun el sujeto. Sin embargo, se identificé
un patron de distribucion, en el cual se observd que la cantidad de tejido adiposo era mas
abundante en el extremo superior del muslo, especificamente en las caras medial y posterior.
Esta Gltima, en continuidad con la region glitea, fue donde mayor cantidad de tejido adiposo se
observo, el cual se encontraba en un estado sélido y levemente licuado. El tejido adiposo
disminuia gradualmente hacia distal, observandose una capa de consistencia compactada en
el tercio inferior del muslo, sobre todo en las proximidades de la fosa poplitea. Dentro del tejido
celular subcutaneo se observd, de manera constante, la vena safena mayor recorriendo la cara
medial del muslo; ademéas se observaron finos nervios cutaneos procedentes del nervio
cutaneo femoral posterior. A nivel de fosa poplitea se observé la vena safena menor y los

nervios cutaneos surales.
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1.3. Fascia lata

La Fascia lata se pudo apreciar al retirar el tejido celular subcutaneo. Esta present6 un aspecto
fibroso y un color blanco nacarado, de consistencia firme e inelastica y muy adherida a la
musculatura subyacente, marcando surcos a nivel de sus inserciones 6seas (figura 3). Su
textura era mas suave en el extremo proximal que distal, lugar donde el tejido adiposo era mas

licuado y la lubricaba.

Por su superficie externa, en el tercio distal del muslo, se logré apreciar desdoblamientos
fasciales para el nervio cutaneo sural medial, Fibular com(n y la porcién terminal de la vena
safena menor, asi como un desdoblamiento fascial individual para los tendones distales del
Biceps femoral, Semitendinoso y Semimembranoso. En el caso de los tendones, estos
desdoblamientos fasciales se confundian inferiormente con expansiones fibrosas que se

proyectaban a la Fascia lata.

Al seccionar la Fascia lata se observdé su superficie interna, permitiendo acceder a la
musculatura del compartimento posterior del muslo. Durante este procedimiento se evidencié
tejido conjuntivo extendido desde la cara interna de esta fascia hacia los vientres musculares y
tendones, generando uniones intimas con estas estructuras. Al continuar con la diseccion fue
posible observar zonas en que la fascia llegaba al misculo para rodearlo; alli se pudo apreciar
como se desdoblaba en dos hojas para envolverlo. Al seccionar parcialmente la Fascia lata
conservando la parte que se desdoblaba para rodear al musculo, se gener6 artificiosamente un
borde entre las dos hojas de desdoblamiento, cuyo contenido era adiposo. Estos bordes se
evidenciaron en las caras mediales y laterales de los musculos Biceps femoral, Semitendinoso

y Semimembranoso.

En el corte transversal de muslo se observé que la Fascia lata y el fémur formaban 3
compartimentos musculares, destacando la presencia de 2 tabiques intermusculares (lateral y
medial) claramente definidos y ubicados posteriormente a los misculos vastos lateral y vasto
medial (del cuédriceps femoral), evidenciando con claridad los compartimentos anterior y
posterior del muslo. Adicionalmente, en la parte medial del compartimento posterior, se
observaron los musculos aductores rodeados por un tejido conjuntivo laxo interpuesto entre
este grupo muscular y los isquiotibiales, el cual separaba ambos grupos musculares,

correspondiendo a un tabique intermuscular intermedio. A diferencia de los otros tabiques
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intermusculares, este tabiqgue era mas delgado, no siendo una estructura facilmente
reconocible entre el tejido adiposo. En el compartimento posterior del muslo, entre las masas
musculares envueltas por Fascia lata se observd un espacio relleno de tejido adiposo que

contenia al nervio Ciatico y pequefios vasos sanguineos (figura 4).

Por dltimo, entre las hojas de la Fascia lata se observaron infiltraciones de grasa disgregadas

en torno a los musculos que envolvia.

Fig. 3. Visién posterior de muslo, Fig. 4. Corte transversal de muslo a nivel del tercio medio, se
se observa el compartimento observa por inferior el compartimento posterior cerrado por la
posterior cerrado por la Fascia Fascia lata y las dependencias de ésta rodeando la musculatura.
lata. GM. M. Gldteo mayor; 1. 1. Fascia lata; 2. Tabique intermuscular lateral; 3. Tabique
Fascia lata; 2. Piel rebatida con intermuscular medial; 4. Cabeza corta del Biceps femoral; 5.
tejido celular subcuténeo. S. Cabeza larga del Biceps femoral; 6. M. Semitendinoso; 7. M.
Superior; |. Inferior; L. Lateral; Semimembranoso; 8. N. Ciético; 9. Tabique intermuscular
Medial. intermedio. Las flechas negras sefialan las vainas conjuntivas
de cada vientre muscular. A. Anterior; P. Posterior; L. Lateral; M.
Medial.

1.4. Compartimento Posterior del Muslo

Contenidos en la Fascia lata se encontraron los musculos del compartimento posterior del
muslo, organizados en dos planos y cada plano con dos vientres musculares. El plano
superficial contenia la cabeza larga del Biceps femoral, situada lateralmente, y al

Semitendinoso, situado medialmente. El plano profundo contenia la cabeza corta del Biceps
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femoral lateralmente y al Semimembranoso medialmente. De esta manera la cabeza larga del
Biceps femoral se relacionaba profundamente con la cabeza corta y medialmente con el
musculo Semitendinoso, con el cual compartia el mismo plano muscular; ademas, en el
extremo proximal, el tendon de la cabeza larga se colocaba superficialmente respecto al tendén
del Semimembranoso. EI Semitendinoso se relacionaba profundamente con el
Semimembranoso desde su insercién proximal hasta la distal y lateralmente, en el mismo
plano, con la cabeza larga del Biceps femoral. Por dltimo, el Semimembranoso se relacionaba
superficialmente con el Semitendinoso, lateralmente, en el mismo plano, con la cabeza corta
del Biceps femoral y en su extremo superior su tendén se relacionaba superficialmente con el

tenddn de la cabeza larga del Biceps femoral.

La visidn posterior de este compartimento dejé en evidencia la disposicion diferente de la
cabeza larga del Biceps femoral respecto al Semitendinoso y Semimembranoso. Desde esta
perspectiva fue posible notar como la cabeza larga del Biceps femoral cruzaba la linea media
del muslo de superior a inferior y de medial a lateral para llegar a la cabeza de la fibula,
quedando en una posicion oblicua respecto al Semitendinoso y Semimembranoso, que no
cruzaban esta linea y se disponian mediales a ella (figura 5). Esto se debe a los diferentes
puntos de insercion: para los tres musculos la insercion proximal era en la tuberosidad
isquiatica, sin embargo, la insercién distal del Biceps femoral en la cabeza fibular hacia que
éste musculo cruzara la linea media del muslo generando la posicién ya mencionada, en tanto
que la insercion tibial del Semitendinoso y Semimembranoso los dejaba posicionados

verticalmente, quedando relativamente paralelos a la linea media del muslo (figura 6).
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Fig. 5. Mdsculos del compartimento Fig. 6. Vision del compartimento

posterior del muslo. 1. Cabeza corta posterior del muslo. La linea
del Biceps femoral; 2. Cabeza larga del amarilla representa la linea media
Biceps femoral; 3. M. Semitendinoso; del muslo. 1. Cabeza larga del
4. M. Semimembranoso; 5. Bifurcacién Biceps femoral; 2. M.
del nervio Ciético; 6. Tendén Conjunto Semitendinoso; 3. M.
Isquiotibial. M. Medial; L. Lateral; S. Semimembranoso; 4. Tendon
Superior; I. Inferior. Conjunto Isquiotibial. M. Medial; L.

Lateral; S. Superior; I. Inferior.

En el tercio proximal del compartimento posterior se observd la insercion de los musculos
isquiotibiales en la tuberosidad isquidtica, evidenciando variaciones en cuanto a la
conformacién del Tenddn Conjunto Isquiotibial (se describe mas adelante, en el apartado
“Tendo6n Conjunto Isquiotibial”). Lateral al Tenddn Conjunto Isquiotibial y al tendén proximal del
Semimembranoso se observé al nervio Ciatico, el cual se encontr6 en todos los casos como un
solo nervio, sin variaciones de conformacion ni de trayecto, acompafiado por su arteria satélite
colocada sobre su cara posterior. A este nivel el nervio Ciatico se encontraba cubierto por un
desdoblamiento de Fascia lata que procedia de la cabeza larga del Biceps femoral y lo dejaba
rodeado por tejido celuloadiposo.

En el tercio medio del muslo, los vientres musculares se encontraban envueltos por la Fascia

lata y conectados entre si por ella (figura 7). Alrededor de esta fascia se observo tejido adiposo
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que rellenaba los espacios vacios dejados por los musculos; Por uno de estos espacios
centrales transitaba el nervio Ciatico (figura 8).

En el tercio distal las inserciones no presentaron variaciones, encontrandose en la fosa poplitea
una cantidad variable de grasa que ocultaba, en mayor o menor medida, los bordes mediales
de los musculos y tendones que la delimitan, asi como a los nervios Tibial y Fibular comin. Los

vasos Popliteos se localizaron siempre profundos respecto al nervio Tibial.

Fig. 7. Musculatura del compartimento posterior del muslo. A. Muestra los musculos cubiertos por las
hojas de desdoblamiento de la Fascia lata. B. Muestra los musculos sin Fascia lata, conservando la
fascia de separacion entre Semitendinoso y Semimembranoso. C. Muestra la hoja de desdoblamiento
que genera separacion muscular. Para las 3 imagenes: 1. M. Biceps femoral; 2. M. Semitendinoso; 3. M.
Semimembranoso; 4. Hoja de desdoblamiento de la Fascia lata para revestimiento muscular.
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Fig. 8. Visién inferior de corte transversal de tercio medio de muslo. 1.
M. Biceps femoral cabeza corta; 2. M. Biceps femoral cabeza larga; 3. M.
Semitendinoso; 4. M. Semimembranoso; 5. Bifurcaciéon del nervio
Ciatico. A. Anterior; P. Posterior; L. Lateral; M. Medial.

1.5. Musculo Biceps femoral

El musculo Biceps femoral estaba compuesto por dos vientres musculares (llamados cabezas)
que compartian un tendén distal. La cabeza larga se observd extendida entre la tuberosidad
isquiatica y la cabeza fibular, alcanzando una longitud total de 415 mm (+ 36); la cabeza corta
se extendia desde la linea aspera del fémur hasta la cabeza fibular, alcanzando una longitud
de 285 mm (+ 21). Este misculo se posicionaba lateralmente dentro del compartimento
posterior del muslo, ocupando dos planos musculares: la cabeza larga superficialmente
respecto a la cabeza corta, en el mismo plano que el masculo Semitendinoso; la cabeza corta

profunda respecto a la cabeza larga, en el mismo plano del Semimembranoso (figura 9).
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Fig. 9. En A se observa al musculo Biceps femoral desde la vista posterior del muslo y en B desde la
vista lateral. A. 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. Cabeza corta del Biceps femoral; 3. Tend6n distal
del Biceps femoral; 4. Tendon Conjunto Isquiotibial. B. 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. Cabeza
corta del Biceps femoral; 3. Tenddn distal del Biceps femoral. Para ambas imagenes: L.T.M. Longitud
Total del Mdsculo; L.T.P. Longitud Tend6n Proximal; L.V.M. Longitud Vientre Muscular; L.T.D. Longitud
Tend6n Distal.

1.5.1. Cabeza larga del Biceps femoral

La cabeza larga del Biceps femoral se disponia superficialmente respecto a la cabeza corta,
correspondiendo a un musculo fusiforme y de arquitectura paralela. Su vientre muscular
alcanzo en promedio una longitud de 334 mm (z 28) y en la porcion mayor del vientre muscular
un didmetro transversal de 32,9 mm (z 6), un didmetro anteroposterior de 14,5 mm (£ 4,2) y un
area de 44,7 mm® (x 18) (tabla 2). Sus fibras musculares se disponian en el plano sagital,
longitudinales y paralelas a sus tendones, aprecidndose el extremo proximal del vientre
muscular mas estrecho que el extremo distal. El extremo proximal del vientre recibia, por su
cara profunda y medial, fibras musculares procedentes del Semitendinoso antes de formar el
Tendon Conjunto Isquiotibial. ElI extremo distal del vientre tenia fibras musculares
longitudinales que se continuaban con fibras tendinosas para formar el tendén distal. La

longitud de esta uniéon miotendinosa distal era de 82,3 mm (z 23,8) (figura 10).
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Tabla 2. Medidas de la cabeza larga del Biceps femoral

Milimetros (mm) Min. Max. Media D.E.
Longitud total del musculo 350 490 415 36
Longitud vientre muscular 285 390 334 28
Area del vientre muscular (mm2) 19,1 103,9 447 18
Longitud unién miotendinosa distal 25 160 82,3 23,8
Diametro transversal del vientre muscular 22 54 32,9 6
Diametro anteroposterior del vientre muscular 9 28 14,5 4,2

Fig. 10. Vista inferior de un corte transversal de los musculos isquiotibiales, la linea
punteada representa la delimitacion del area del BFcl y la flecha indica el tamafio de ésta. 1.
Cabeza larga del Biceps femoral; 2. Cabeza corta del Biceps femoral; 3 M. Semitendinoso; 4.
M. Semimembranoso. A. Anterior; P. Posterior; L. Lateral; M. Medial.

El tenddn proximal de la cabeza larga se relacionaba medialmente con el Semitendinoso, al
cual se unia para formar el Tendén Conjunto Isquiotibial, y lateralmente con el nervio Ciatico.
Su forma era levemente cilindrica y aplanada en el sentido anteroposterior. Su insercion en la
tuberosidad isquiatica era inferior y medial respecto al Semimembranoso y sus fibras se
expandian mezclandose con fibras del ligamento sacrotuberoso. El tenddén proximal se

extendia distalmente hasta el tercio superior del vientre muscular en el 48,6% de los casos y

hasta el tercio medio en el 51,4% de los casos (tabla 3).
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Tabla 3. Localizacién de los tendones respecto al vientre en la cabeza larga del Biceps
femoral

Nivel de localizacion Tercio Superior  Tercio Medio  Tercio Inferior Total
Localizacion Tend6n Proximal (n) 17 18 0 35
Porcentaje (%) 48,6 51,4 0 100
Localizacion Tenddn Distal (n) 0 0 35 35
Porcentaje (%) 0 0 100 100

En el 100% de los casos se observo la presencia de tendones intramusculares en el vientre de
la cabeza larga del Biceps femoral, generados por engrosamientos de perimisio. Sin embargo,

en ninguna muestra se encontrd continuidad entre tenddn proximal y tendén distal (tabla 4).

Tabla 4. Estudio tenddn intramuscular en la cabeza larga del Biceps femoral

Frecuencia Porcentaje
Presencia de tenddn intramuscular 35 100
Tendon intramuscular continuo 0 0

1.5.2. Cabeza corta del Biceps femoral

La cabeza corta del Biceps femoral se disponia profunda respecto a la cabeza larga, en intima
relacion lateral con la Fascia lata, en la cual se insertaba. Correspondia a un muasculo fusiforme
y de arquitectura semipeniforme. Sus fibras musculares se disponian en el plano sagital, de
ellas, las superiores tenian una disposicién longitudinal, a diferencia de sus fibras inferiores que
se disponian oblicuamente entre el labio lateral de la linea aspera y el tenddn distal. Su vientre
muscular tuvo en promedio un didmetro longitudinal de 262 mm (+ 23) y en la porcién mayor
del vientre muscular un didmetro transversal de 23,7 mm (x 4,7), un didmetro anteroposterior
de 7,3 mm (£ 2,8) y un area de 29,6 mm? (x 11) (tabla 5). El extremo distal del vientre tenia
fibras musculares oblicuas que se continuaban con fibras tendinosas; La longitud de esta unién

miotendinosa distal fue de 62 mm (+ 28,4) (figura 11).

Tabla 5. Medidas de la cabeza corta del Biceps femoral

Milimetros (mm) Min. Max. Media D.E.
Longitud total del musculo 240 325 285 21
Longitud vientre muscular 220 310 262 23
Area del vientre muscular (mm2) 10,5 58,3 29,6 11
Longitud unién miotendinosa distal 10 110 62 28,4
Diametro transversal del vientre muscular 15 31 23,7 4.7
Diametro anteroposterior del vientre muscular 4 15 7,3 2,8
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Fig. 11. Vista inferior de un corte transversal de los mulsculos isquiotibiales, la linea
punteada representa la delimitacion del area del BFcc y la flecha indica el tamafio de ésta.
1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. Cabeza corta del Biceps femoral; 3. M.
Semitendinoso; 4. M. Semimembranoso. A. Anterior; P. Posterior; L. Lateral; M. Medial.

La cabeza corta se insertaba proximalmente a lo largo del labio lateral de la linea aspera y en
la Fascia lata mediante cortas fibras tendinosas, sin apreciarse en ella un tendén proximal bien
definido y Unico como en los otros musculos. En el 100% de los casos se observo la presencia
de tendones intramusculares generados por engrosamientos de perimisio. Sin embargo, en

ninguna muestra se encontré continuidad entre el tend6n proximal y el tendén distal (tabla 6).

Tabla 6. Estudio tendén intramuscular en la cabeza corta del Biceps femoral

Frecuencia Porcentaje
Presencia de tenddn intramuscular 35 100
Tenddn intramuscular continuo 0 0

Tendén distal del M. Biceps femoral

El tenddn distal de la cabeza larga comenzaba a desarrollarse en el tercio inferior del vientre
muscular en una transicion de fibra muscular a fibra tendinosa. Esta transicion de fibras se
extendia hasta el tercio inferior del muslo, a nivel del vértice de la fosa poplitea, formando un
tenddn aplanado que se unia por su cara profunda y lateral al tendon distal de la cabeza corta.
El tendodn distal de la cabeza corta se originaba en la cara superficial del vientre muscular
ocupando el tercio inferior de éste. Inicialmente era delgado para hacerse ancho hacia el final
del muslo, siendo sus fibras superiores las primeras en incorporarse y las inferiores las Ultimas.
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Una vez que se unian los tendones distales de ambos vientres musculares se formaba un
tenddn cilindrico de 96 mm (+ 14,3) de longitud cuyas fibras profundas procedian del tend6n de
la cabeza corta y las superficiales del tend6n de la cabeza larga. El tenddn distal se origin6 en
el 100% de los casos en el tercio inferior de ambos vientres musculares (tabla 7). Este tendon

se insertaba en la cara lateral de la cabeza fibular y extendia fibras al condilo lateral de la tibia.

Tabla 7. Longitud total del tendén distal del M. Biceps femoral

Longitud en milimetros (mm) Min. Max. Media D.E.
Tenddn distal del Biceps femoral 70 130 96 14,3

Inervacion y vascularizacion de la cabeza larga del Biceps femoral

La inervacion de la cabeza larga del Biceps femoral estuvo dada por el nervio Tibial, cuyos
ramos accedieron al vientre muscular por la cara profunda del musculo. En el 71% de los casos
observamos 1 nervio y en el 29% 2 nervios, lo que en promedio dio 1,29 (+ 0,46) nervios para
este vientre muscular (tabla 8). El punto de penetracién muscular del nervio fue variable: en el
61,7% de los casos penetrd en el tercio superior del vientre muscular (figura 12), en el 11,8%
lo hizo en el tercio medio del vientre muscular y en el 26,5% lo hizo entre el tercio superior y el

medio (tabla 9).

Tabla 8. NOmero de nervios para la cabeza larga del Biceps femoral

NUmero de nervios Min. Max. Media D.E.

Nervios para la cabeza larga 1 2 1,29 0,46

Tabla 9. Distribucién de nervios para la cabeza larga del Biceps femoral

Punto de penetracion nerviosa Frecuencia Porcentaje
Tercio superior 21 61,7
Tercio medio 4 11,8
Tercio inferior 0 0
Uniodn tercio medio y tercio superior 9 26,5
Uniodn tercio medio y tercio inferior 0 0
Total 34 100
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Fig. 12. Vision posterior y lateral de Ilos
isquiotibiales, se expone la inervacion vy
vascularizacion de la cabeza larga del Biceps
femoral. 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. N.
Ciatico; 3. Nervio de la cabeza larga del Biceps
femoral: 4. Pediculo vascular.

La vascularizacion de la cabeza larga del Biceps femoral procedié de 3 fuentes vasculares: de
vasos Femorales profundos 3,03 (+ 0,67), de vasos Gluteos inferiores 0,74 (+ 0,45) y de vasos
Popliteos 0,26 (+ 0,45), dando una media de 4,03 pediculos vasculares para la cabeza larga

del Biceps femoral (tabla 10).

Tabla 10. Numero de pediculos vasculares para la cabeza larga del Biceps femoral

Fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0 1 0,74 0,45
Vasos Femorales profundos 2 4 3,03 0,67
Vasos Popliteos 0 1 0,26 0,45
Total 4,03
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Para el 100% del aporte vascular de la cabeza larga del Biceps femoral: el 75,29% (+ 11,20)
era dado por los vasos Femorales profundos, el 18,19% (+ 11,71) por los vasos Glateos

inferiores y el 6,52% (+ 11,35) por los vasos Popliteos (tabla 11).

Tabla 11. Aporte vascular de la cabeza larga del Biceps femoral

Porcentaje de aporte vascular segun fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0,00 33,33 18,19 11,71
Vasos Femorales profundos 50,00 100,00 75,29 11,20
Vasos Popliteos 0,00 33,33 6,52 11,35
Porcentaje Total 100,00

Inervacion y vascularizacion de la cabeza corta del Biceps femoral

La inervacion de la cabeza corta del Biceps femoral estuvo siempre dada por el nervio Fibular
comun; y en el 100% de los casos s6lo por 1 nervio (tabla 12). Este nervio accedia al vientre
muscular por su cara profunda y medial, aunque variaba el punto de penetracion: en el 2,9% de
los casos penetrd por el tercio superior del vientre muscular, en el 64,7% lo hizo por el tercio

medio (figura 13) y en el 32,4% lo hizo por el tercio inferior (tabla 13).

Tabla 12. Numero de nervios de la cabeza corta del Biceps femoral

NUmero de nervios Min. Max. Media D.E.
Nervios de la cabeza corta 1 1 1,00 0

Tabla 13. Distribucion de nervios en la cabeza corta del Biceps femoral

Punto de penetracion nerviosa Frecuencia Porcentaje
Tercio superior 1 2,9
Tercio medio 22 64,7
Tercio inferior 11 32,4
Uniodn tercio medio y tercio superior 0 0
Unioén tercio medio y tercio inferior 0 0
Total 34 100
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comun: 5. N. Tibial.

Fig. 13. Visidn posterior de los isquiotibiales, se expone
la inervacién de la cabeza corta del Biceps femoral. 1.
M. Biceps femoral cabeza corta; 2. N. Ciatico; 3. Nervio
de la cabeza corta del Biceps femoral; 4. N. Fibular

La vascularizacion de la cabeza corta del Biceps femoral procedié de 2 fuentes vasculares: de

vasos Femorales profundos 1,82 (+ 0,46) y de vasos Popliteos 1,03 (+ 0,46), dando una media

de 2,85 pediculos vasculares para la cabeza corta del Biceps femoral (tabla 14).

Tabla 14. Namero de pediculos vasculares de la cabeza corta del Biceps femoral

Fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0 0 0,00 0,00
Vasos Femorales profundos 1 3 1,82 0,46
Vasos Popliteos 0 2 1,03 0,46
Total 2,85
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Para el 100% del aporte vascular de la cabeza corta del Biceps femoral: el 64,95% (+ 15,18)
era dado por los vasos Femorales profundos y el 35,05% (+ 14,18) por los vasos Popliteos

(tabla 15).

Tabla 15. Aporte vascular de la cabeza corta del Biceps femoral

Porcentaje de aporte vascular segun fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0,00 0,00 0,00 0,00
Vasos Femorales profundos 33,33 100,00 64,95 15,18
Vasos Popliteos 0,00 66,67 35,05 14,18
Porcentaje Total 100,00

1.6. Masculo Semitendinoso

El muasculo Semitendinoso se disponia superficialmente respecto al Semimembranoso vy
medialmente al Biceps femoral. Correspondia a un musculo fusiforme y de arquitectura
semipeniforme, extendido entre la tuberosidad isquidtica y la tibia alcanzando una longitud
promedio de 413 mm (x 36). Su vientre muscular se observé mas desarrollado en el extremo
superior teniendo en promedio una longitud de 304 mm (+ 38), y en la porcion mayor del
vientre muscular un diametro transversal de 26 mm (x 5,9), un diametro anteroposterior de
11,9 mm (x 2,2) (figura 14 y tabla 16) y un area de 32,8 mm? (x 12,2) (figura 15 y tabla 16).
En la cara superficial del vientre se observd una interseccion tendinosa dispuesta
oblicuamente, de superior a inferior y de medial a lateral, que en el 80% de los casos
atravesaba completamente el vientre muscular midiendo 115,4 mm (£ 32); en el 20% restante
era incompleta sin lograr atravesar completamente el misculo. Sin embargo, estuvo presente
en el 100% de los casos (tabla 17). En relacién a la interseccion tendinosa fue posible
observar una diferencia en la disposicién de las fibras musculares: asi, las fibras superiores a
ésta se disponian longitudinales respecto al eje longitudinal del misculo para mantenerse asi
hasta la insercién en la tuberosidad isquiatica; de estas fibras un grupo se dirigia lateralmente
hacia la cabeza larga del Biceps femoral antes de formar el Tendon Conjunto Isquiotibial. Las
fibras inferiores a la interseccion tendinosa se disponian en el plano frontal; Daban origen al
tendoén distal del musculo, llegando a éste con una disposiciéon oblicua que se acentuaba

mientras mas baja era la fibra. El vientre muscular del Semitendinoso, por su cara profunda, se
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conectaba a través de bandas fibrosas a la porcion membranosa del mdusculo

Semimembranoso.

En el extremo proximal del vientre muscular se observd la union de los musculos
Semitendinoso y cabeza larga del Biceps femoral, formando el Tend6n Conjunto Isquiotibial. Al
separar levemente los vientres musculares fue posible reconocer un tejido conjuntivo con
disposicion oblicua, dispuesto de superior a inferior y de medial a lateral, extendido entre
ambas masas musculares que cubria la unién de ambos musculos. No se observé un tendén
proximal claramente definido, como el de la cabeza larga del Biceps femoral (el extremo
proximal del Semitendinoso es explicado en el apartado “Tenddn Conjunto Isquiotibial”).

El extremo distal del vientre muscular mostraba fibras musculares longitudinales que se

disponian oblicuamente para unirse al tendon distal; La longitud de esta unién miotendinosa

distal fue de 123 mm (+ 30,8).

L.T.D.
238 mm

(+ 36)

Fig. 14. Vista posterior del muasculo Semitendinoso. 1. Vientre muscular; 2.
Interseccién tendinosa; 3. Tendén Conjunto Isquiotibial; 4. Tend6n distal. L.T.M.
Longitud Total del Mdsculo; L.T.P. Longitud Tend6n Proximal; L.V.M. Longitud Vientre
Muscular; L.T.D. Longitud Tendén Distal.
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Tabla 16. Medidas del M. Semitendinoso

Milimetros (mm) Min. Max. Media D.E.
Longitud total del musculo 340 480 413 36
Longitud del vientre muscular 250 375 304 38
Area del vientre muscular (mmz) 13,0 59,4 32,8 12,2
Longitud de interseccién tendinosa 30 170 115,4 32
Longitud unién miotendinosa distal 60 175 123 30,8
Diametro transversal del vientre muscular 16 43 26 59
Diametro anteroposterior del vientre muscular 9 17 11,9 2,2

Tabla 17. Tipo de interseccion tendinosa del M. Semitendinoso

Interseccién Total 80% (28/35)
Interseccién Parcial 20% (7/35)
1.C. 95% (6.8% - 33.4%)

Fig. 15. Vista inferior de un corte transversal de los musculos isquiotibiales, la linea punteada
representa la delimitacién del area del ST y la flecha indica el tamafio de ésta. 1. Cabeza larga
del Biceps femoral; 2. Cabeza corta del Biceps femoral; 3 M. Semitendinoso; 4. M.
Semimembranoso. A. Anterior; P. Posterior; L. Lateral; M. Medial.

El tenddn distal del Semitendinoso se extendia superiormente hasta el tercio medio del vientre
muscular en el 65,7% de los casos y hasta el tercio inferior en el 34,3% de los casos (tabla
18). En el 100% de los casos se observo la presencia de tendones intramusculares generados
por engrosamientos de perimisio. Sin embargo, en ninguna muestra se encontrd continuidad

entre el tendon proximal y el tendén distal (tabla 19).

63



Tabla 18. Localizacion de los tendones respecto al vientre en el M. Semitendinoso

Nivel de localizacién Tercio Superior  Tercio Medio  Tercio Inferior Total
Localizacion Tendén Proximal (n) 35 0 0 35
Porcentaje (%) 100 0 0 100
Localizacion Tendon Distal (n) 0 23 12 35
Porcentaje (%) 0 65,7 34,3 100

Tabla 19. Estudio tendén intramuscular Semitendinoso

Frecuencia Porcentaje
Presencia de tenddn intramuscular (n) 35 100

Tenddn intramuscular continuo (n) 0 0

Tendon distal del M. Semitendinoso

El tenddn distal del Semitendinoso se originaba en la mitad inferior del misculo desde la cara
medial del vientre muscular, recibiendo fibras musculares dispuestas oblicuamente. Localizado
sobre el musculo Semimembranoso realizaba un trayecto descendente, que comenzaba como
una membrana laminar que inferiormente se transformaba en un tendon cilindrico, alcanzando
una longitud media de 238 mm (+ 36) (tabla 20). Este tend6n se insertaba en la parte superior

de la cara medial de la tibia, posterior al tendén distal del musculo gracil.

Tabla 20. Longitud total del tenddn distal del Semitendinoso

Longitud en milimetros Min. Max. Media D.E.

Tendon distal del 175 330 238 36
Semitendinoso

Inervacion y vascularizacion del Semitendinoso

La inervacion del musculo Semitendinoso procedio, en todos los casos estudiados, del nervio
Tibial. Este muasculo recibia un nervio superior y otro inferior (figura 16). El nervio superior
estuvo presente en el 100% de los casos: en el 94% se presenté como sélo 1 nervio y en el 6%
como 2 nervios, que en promedio dio 1,06 (+ 0,24) nervios superiores para este vientre
muscular. El nervio superior, en el 100% de los casos, ingresé al musculo por el tercio superior
del vientre muscular, especificamente a nivel del tercio medio del Tendén Conjunto Isquiotibial
por su cara profunda. El nervio inferior estuvo presente en el 100% de los casos: en el 97% se
presentdé como soélo 1 nervio y en el 3% como 2 nervios, que en promedio dio 1,03 (+ 0,17)

nervios inferiores para este vientre muscular. El 2,9% de los nervios inferiores del
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Semitendinoso penetraron al vientre muscular por su tercio superior, el 94,2% por el tercio

medio y el 2,9% por el tercio inferior (tablas 21, 22 y 23).

Tabla 21. Nimero de nervios del M. Semitendinoso

NUmero de nervios Min. Max. Media D.E.
Nervios superiores 1 2 1,06 0,24

Min. Max. Media D.E.
Nervios inferiores 1 2 1,03 0,17

Tabla 22. Distribucion de nervios del M. Semitendinoso, nervio superior

Punto de penetracion nerviosa Frecuencia Porcentaje
Tercio superior 34 100
Tercio medio 0

Tercio inferior 0

Unidn tercio medio y tercio superior 0

Uniodn tercio medio y tercio inferior 0

Total 34 100

Tabla 23. Distribucién de nervios del M. Semitendinoso, nervio inferior

Punto de penetracion nerviosa Frecuencia Porcentaje
Tercio superior 1 2,9
Tercio medio 32 94,2
Tercio inferior 1 2,9
Unidn tercio medio y tercio superior 0 0
Uniodn tercio medio y tercio inferior 0 0
Total 34 100
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Fig. 16. Visidn posterior de los isquiotibiales, se expone la inervacion y
vascularizacion del M. Semitendinoso. A. 1. M. Semitendinoso; 2. N.
Ciatico; 3. Nervio superior del M. Semitendinoso; B. 1. M. Semitendinoso;
2. N. Ciatico; 3. Nervio inferior del M. Semitendinoso; 4. Pediculo
vascular.

La vascularizacion del Semitendinoso procedio de 3 fuentes vasculares: de vasos Femorales

profundos 2,35 ( 0,69), de vasos Gluteos inferiores 1,03 (+ 0,30) y de vasos Popliteos 0,21 (+

0,48), lo que dio una media de 3,59 pediculos vasculares para el musculo Semitendinoso

(tabla 24).

Tabla 24. Numero de pediculos vasculares del M. Semitendinoso

Fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0 2 1,03 0,30
Vasos Femorales profundos 1 4 2,35 0,69
Vasos Popliteos 0 2 0,21 0,48
Total 3,59
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Para el 100% del aporte vascular del musculo Semitendinoso: el 65,80% (+ 9,89) era dado por
los vasos Femorales profundos, el 29,81% (+ 9,28) por los vasos Glateos inferiores y el 4,39%

(x 10,19) por los vasos Popliteos (tabla 25).

Tabla 25. Aporte vascular del M. Semitendinoso

Porcentaje de aporte vascular segun fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0,00 50,00 29,81 9,28
Vasos Femorales profundos 40,00 80,00 65,80 9,89
Vasos Popliteos 0,00 40,00 4,39 10,19
Porcentaje Total 100,00

Origen del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral

En el tercio superior del muslo y desde la cara interna de la Fascia lata se originaba un tejido
conjuntivo de caracteristicas laxas que cubria la unién del Semitendinoso con la cabeza larga
del Biceps femoral (figura 17). Al retirar dicho tejido se observd, en los 35 casos, como se
realizaba la unién de ambos vientres musculares, evidenciando un grupo de fibras musculares
de la parte lateral del vientre muscular del Semitendinoso que conectaban con la cara profunda
del vientre muscular de la cabeza larga del Biceps femoral (figura 18). La amplitud de esta
conexion de fibras entre el Semitendinoso y la cabeza larga del Biceps femoral fue en
promedio de 32 mm (x 14), con un diametro transversal de 10,9 mm (x 5,3), un diametro
anteroposterior de 3,2 mm (£ 1,4) y un angulo de penacion de 9,5° (£ 1,5) (figura 19 y tabla
26). En 1 de los 35 casos estudiados (2,85%) las fibras que formaban este grupo eran de
constitucién tendinosa y no muscular, coincidiendo este hecho con que ademas su amplitud
fue la menor (5 mm). El resto de fibras de la porcion lateral del Semitendinoso que no se
insertaban en la cabeza larga del Biceps femoral, sino directamente en la tuberosidad
isquiatica, presentaban una disposicién longitudinal y un trayecto ascendente hasta dicha

tuberosidad.

Tabla 26. Origen del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral

Variable estudiada Min. Max. Media D.E.
Amplitud del origen (mm) 5 72 32 14
Diametro transversal del grupo fibrilar (mm) 4 32 10,9 53
Diametro anteroposterior del grupo fibrilar (mm) 1 8 3,2 14
Angulo de penacién del grupo fibrilar (grados) 7 15 9,5 15
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Fig. 17. Se observa la union del Semitendinoso
con la cabeza larga Biceps femoral antes de
formar el Tendén Conjunto Isquiotibial. 1.
Cabeza larga Biceps femoral; 2. M.
Semitendinoso; 3. Tejido conjuntivo que cubre
la unién muscular. S. Superior; I. Inferior; M.
Medial; L. Lateral.

Fig. 18. Se observa el origen del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral
antes de formar el Tenddn Conjunto Isquiotibial. A. 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2.
M. Semitendinoso; 3 Fibras de origen del Semitendinoso a la cabeza larga del Biceps
femoral. B. 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. M. Semitendinoso; 3 Fibras de origen
del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral; 4. Origen del Semitendinoso en
la cabeza larga del Biceps femoral. S. Superior; I. Inferior; L. Lateral; M. Medial.
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Fig. 19. Origen del M. Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral. A. Se observa el origen de
las fibras musculares abarcando longitudinalmente 32 mm. B. Se observa, esquematizado con flechas,
la disposicién de las fibras y la direccién de traccidon en que pueden trabajar. En Ay B 1. Cabeza larga
del Biceps femoral y 2. M. Semitendinoso. 9,5° representa la angulacidon con que se insertan las fibras
del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral, en la fotografia el angulo esta aumentado
debido alatraccion de la pinza sobre el Biceps femoral.

Al generar la descomposicion vectorial sobre la base de un vector principal que presenta un
angulo de 9,5° el componente vertical serd el principal componente de fuerza, ya que al
considerar F (fuerza) coseno 9,5°, el factor multiplicador se acerca a 1. Por el contrario, el

componente horizontal F seno 9,5° es el de menor magnitud, ya que su factor multiplicador se

acercaao.
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Para ilustrar la relacién de los componentes musculares del origen del Semitendinoso en la
cabeza larga del Biceps femoral, se ha realizado la descomposicién vectorial basica sobre un

vector con 9,5° de direccion (figura 20).

Vector
M. Biceps Femoral

Componente Horizontal:
F sin 9,5°

-----------.-

Componente Vertical:

F co0s9,5°
9,5°
\
v Vector Oblicuo

M. Semitendinoso

Fig. 20. Esquema de descomposicién vectorial de las fuerzas generadas por el Semitendinoso
sobre la cabeza larga del Biceps femoral. La flecha roja continua corresponde al Semitendinoso,
las flechas rojas discontinuas corresponden a la descomposicion de fuerzas del Semitendinoso,
la flecha negra a la cabeza larga del Biceps femoral.

Con el fin de ejemplificar el esquema anterior, si en una situacion hipotética la fuerza tensil total
que transmite el musculo Biceps femoral fuese de 100 N, el calculo de cada componente en
base a los hallazgos descritos corresponderia a:

e Componente Horizontal: 100 x (sin 9,5) = 16,594 N

e Componente Vertical: 100 x (cos 9,5) = 98,628 N
Esto determina que por lo tanto existirA un componente horizontal de menor magnitud, que
realizara una tensién en sentido perpendicular al eje principal de accién de fuerza de la cabeza

larga del Biceps femoral.
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Observacién microscopica del origen del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps
femoral

Utilizando la tincién Tricromico de Masson, variante de Goldner, se estudié microscopicamente
el origen del Semitendinoso en la cabeza larga del Biceps femoral, observandose los
elementos de la matriz de colageno de color celeste-verdoso, los nucleos de fibroblastos de
color rojo violaceo y el citoplasma celular de color rojo més tenue; las fibras musculares se ven
de color rojo intenso, con ndcleos oscuros.

En el corte transversal se observé la interaccién de células musculares con el tejido tendinoso
interpuesto entre ambos musculos, reconocible por la estrecha asociacion de la célula
muscular (rojo intenso) con el tejido tendinoso (celeste-verdoso).

En todas las muestras histologicas se observd, a un aumento de 200x, la presencia de fibras
musculares asociadas a tejido tendinoso, comprobando que las fibras conjuntivas quedaban
flanqueadas por tejido muscular procedente de ambos vientres musculares (figura 21). Luego,
con aumento de 400x, se corroboro la presencia de uniones entre el tejido muscular del Biceps

femoral y el tejido conjuntivo procedente del Semitendinoso (figura 22).

Fig. 21. Corte transversal a nivel del tercio inferior del Tend6én Conjunto Isquiotibial, se observan los
musculos isquiotibiales separados por tejido conjuntivo, tincién con Tricrémico de Masson, variante
de Goldner, aumento de 200x. 1. M. Biceps femoral; 2. M. Semitendinoso; 3. Tejido conjuntivo
interpuesto entre ambos musculos.
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Fig. 22. Corte transversal de musculos isquiotibiales, tinciéon con Tricromico de Masson, variante
de Goldner, aumento de 400x. 1. Fibra muscular del M. Biceps femoral cabeza larga; 2. Tejido
conjuntivo M. Semitendinoso; 3. Tejido conjuntivo envolviendo fibras musculares; 4. Fibras
musculares del Semitendinoso.

1.7. Mlsculo Semimembranoso

El muasculo Semimembranoso se situaba profundo al Semitendinoso, siendo un musculo
fusiforme y de arquitectura semipeniforme. Extendido entre la tuberosidad isquiatica y la tibia,
alcanzando una longitud promedio de 403 mm (+ 35). Superiormente era laminar mientras que
su vientre muscular se localizaba inferiormente, el cual tuvo en promedio una longitud de 302
mm (+ 34) antes de formar su tenddn distal (figura 23 y 24). Este vientre muscular se
encontraba mas desarrollado en su parte inferior, teniendo en la porcion mayor del vientre
muscular un didmetro transversal medio de 26,4 mm (x 4,9), un diametro anteroposterior
promedio 15,8 mm (+ 3,6) y un area promedio de 50,2 mm? (x 18,8) (tabla 27). El extremo
superior del vientre se relacionaba con una ancha membrana tendinosa que se disponia
lateralmente respecto a él, la cual proximalmente terminaba estrechandose para formar el
tenddn proximal; la longitud promedio de esta unidon miotendinosa proximal fue de 138,9 mm (+
40,6). Distalmente el vientre aumentaba su calibre y se relacionaba medialmente con un

grueso tendén, que recibia fibras musculares dispuestas en el plano frontal, con una
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orientacién oblicua respecto al eje mayor del musculo. La longitud media de

miotendinosa distal fue de 169,5 mm (x 29,7).

esta unién

Longitud Tenddn Distal.

Fig. 23. Se observa la vista posterior del misculo Semimembranoso. 1. Vientre muscular; 2.
Porcion membranosa; 3. Tendén distal; 4. M. Semitendinoso retraido. L.T.M. Longitud Total
del Mdsculo; L.T.P. Longitud Tenddén Proximal; L.V.M. Longitud Vientre Muscular; L.T.D.

Tabla 27. Medidas del M. Semimembranoso

Milimetros (mm) Min. Max. Media D.E.
Longitud total del musculo 320 460 403 35
Longitud del vientre muscular 240 390 302 34
Area del vientre muscular (mmz) 28,6 106,6 50,2 18,8
Longitud unién miotendinosa proximal 80 280 138,9 40,6
Longitud unién miotendinosa distal 115 235 169,5 29,7
Diametro transversal del vientre muscular 18 36 26,4 4,9
Diametro anteroposterior del vientre muscular 9 24 15,8 3,6
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Fig. 24. Vista inferior de un corte transversal de los misculos isquiotibiales, la linea punteada
representa la delimitacion del area del SM y la flecha indica el tamafio de ésta. 1. Cabeza larga
del Biceps femoral; 2. Cabeza corta del Biceps femoral; 3 M. Semitendinoso; 4. M.
Semimembranoso. A. Anterior; P. Posterior; L. Lateral; M. Medial.

El tend6n proximal del Semimembranoso se relacionaba superficialmente con el Tenddn
Conjunto Isquiotibial y lateralmente con el nervio Ciatico. Su forma era levemente aplanada en
el sentido anteroposterior y se hacia cilindrico antes de insertarse en la tuberosidad isquiatica.
Distalmente se extendia hasta el tercio medio del vientre muscular en el 74,3% de los casos y
hasta el tercio inferior en el 25,7% de los casos. El tendén distal del Semimembranoso se
extendia superiormente hasta el tercio superior del vientre muscular en el 5,7% de los casos y

hasta el tercio inferior en el 94,3% de los casos (tabla 28).

Tabla 28. Localizacion de los tendones respecto al vientre en el Semimembranoso

Nivel de localizacién Tercio Superior  Tercio Medio  Tercio Inferior Total
Localizacion Tenddn Proximal (n) 0 26 9 35
Porcentaje (%) 0 74,3 25,7 100
Localizacion Tenddn Distal (n) 2 0 33 35
Porcentaje (%) 57 0 94,3 100
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En el 100% de los casos se observo la presencia de tendones intramusculares generados por
engrosamientos de perimisio. Sin embargo, en ninguna muestra se encontré continuidad entre

el tenddn proximal y el tendon distal (tabla 29).

Tabla 29. Estudio tenddn intramuscular Semimembranoso

Frecuencia Porcentaje

Presencia de tenddn intramuscular (n) 35 100

Tenddn intramuscular continuo (n) 0 0

Tendén distal del Semimembranoso

El tenddn distal se originaba de fibras procedentes de los 2/3 proximales de este musculo, las
que dejaba de recibir solamente unos centimetros antes de insertarse. Este tendon tuvo una
longitud media de 214 mm (x 31) y se dirigia inferiormente para insertarse en la cara posterior

del céndilo tibial medial y cipsula articular (tabla 30).

Tabla 30. Longitud total del tend6n distal del M. Semimembranoso

Longitud en milimetros Min. Max. Media D.E.
Tendon distal del Semimembranoso 165 270 214 31

Inervacion y vascularizacion del Semimembranoso

La inervacién del misculo Semimembranoso provenia, en todos los casos, del nervio Tibial.
Este musculo recibié 1 nervio en el 97% de los casos y 2 nervios en el 3%, que en promedio
dio 1,03 (+ 0,17) nervios para este vientre muscular (tabla 31). El punto de penetracion
nerviosa en el vientre muscular fue 2,9% en el tercio superior, 50% en el tercio medio, 44,2%

en el tercio inferior y 2,9% en la unién del tercio medio con el tercio superior (figura 25 y tabla

32).

Tabla 31. Nimero de nervios del M. Semimembranoso

Nldmero de nervios Min. Max. Media D.E.

Nervios del Semimembranoso 1 2 1,03 0,17
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Tabla 32. Distribucion de nervios del M. Semimembranoso

Punto de penetraciéon nerviosa Frecuencia Porcentaje

Tercio superior 1 29
Tercio medio 17 50
Tercio inferior 15 44,2
Unidn tercio medio y tercio superior 1 29
Union tercio medio y tercio inferior 0 0

Total 34 100

Fig. 25. Vision posterior de los isquiotibiales, se expone
la inervacion y vascularizacién del M.
Semimembranoso. 1. M. Semimembranoso; 2. N.
Ciatico; 3. Nervio del M. Semimembranoso; 4. Pediculo
vascular; 5. M. Semitendinoso; 6. M. Biceps femoral

cabeza larga. S. Superior; |. Inferior; L. Lateral; M.
Medial.
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La vascularizacién del Semimembranoso fue dada por 3 fuentes vasculares: de vasos

Femorales profundos 2,88 (+ 0,88), de vasos Popliteos 1,09 (+ 0,38) y de vasos Gliteos

inferiores 0,06 (x 0,24), con una media de 4,03 pediculos vasculares para el musculo

Semimembranoso (tabla 33).

Tabla 33. Nimero de pediculos vasculares del M. Semimembranoso

Fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0 1 0,06 0,24
Vasos Femorales profundos 1 4 2,88 0,88
Vasos Popliteos 0 2 1,09 0,38
Total 4,03

Para el 100% del aporte vascular del musculo Semimembranoso: el 1,56% (+ 6,58) era dado

por los vasos Glateos inferiores, el 70,20% (+ 13,95) por los vasos Femorales profundos y el

28,24% (x 12,29) por los vasos Popliteos (tabla 34).

Tabla 34. Aporte vascular Semimembranoso

Porcentaje de aporte vascular segun fuente vascular Min. Max. Media D.E.
Vasos Gluteos inferiores 0,00 3333 1,56 6,58
Vasos Femorales profundos 33,33 100,00 70,20 13,95
Vasos Popliteos 0,00 66,67 28,24 12,29
Porcentaje Total 100,00
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1.8. Estudio comparativo de las caracteristicas morfolégicas de los musculos
isquiotibiales

En este apartado se compararon los resultados cualitativos y cuantitativos obtenidos en las
variables estudiadas individualmente en cada musculo, incluyendo una descripcion resumida
de los resultados, una tabla comparativa con medidas de tendencia central y desviacion
estandar y una gréafica de columnas. Al lado de la gréafica se agregé el valor P cuando fue

estadisticamente significativo (p < 0,05).

Diferencias morfolégicas cualitativas de los musculos isquiotibiales

Los isquiotibiales son musculos de forma fusiforme, pero con diferencias en su conformacién y
distribucion de los componentes musculares y tendinosos.

El Biceps femoral es el Unico musculo del grupo isquiotibial que tiene 2 cabezas conectadas
por un tenddn distal, ademas las fibras musculares de la cabeza larga tienen una arquitectura
paralela respecto al tendén distal.

El musculo Semitendinoso tiene un tendén proximal de constitucion variable, concentra su
porcién contractil en el extremo superior y la porcion tensil en el extremo inferior. Ademas,
presenta una interseccion tendinosa en su vientre muscular.

El musculo Semimembranoso tiene su vientre muscular situado entre una porcion tendinosa de
forma laminar localizada por superior, y un tendén distal de forma cilindrica localizado por
inferior. Ademas, su porcién membranosa corresponde a la Unica estructura tendinosa de este

tipo entre los isquiotibiales (figura 26).
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Fig. 26. A. Vision posterior de los musculos isquiotibiales. B. Visién anterior de los musculos
isquiotibiales. En A y B. 1. Tend6n distal Semitendinoso; 2. Vientre muscular Semitendinoso; 3.
Tenddn Conjunto Isquiotibial; 4. Vientre muscular BFcl; 5. Vientre muscular BFcc; 6. Tendén distal
Biceps femoral; 7. Porcion membranosa Semimembranoso; 8. Vientre muscular Semimembranoso; 9.
Tend6n distal Semimembranoso.

Arquitectura muscular

Las fibras musculares de los isquiotibiales tienen diferente disposicién para llegar a su tendén
distal. En el Semitendinoso y Semimembranoso las fibras musculares abordan al tendén distal
por su cara lateral, quedando dispuestas en el plano frontal, oblicuamente respecto al tendén.
En cambio, en la cabeza larga del Biceps femoral las fibras musculares abordan al tendén
distal por la cara profunda, quedando dispuestas en el plano sagital y paralelas a su tendén. De
acuerdo a esto, la arquitectura muscular del Semitendinoso y Semimembranoso es

semipeniforme y la de la cabeza larga del Biceps femoral es paralela (figura 27).
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Figura 27. Comparacién de arquitectura muscular respecto al tendén
distal. 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. Semitendinoso; 3.
Semimembranoso; A-S. Arquitectura Semipeniforme; A-P. Arquitectura
Paralela. Las flechas rojas esquematizan la disposicion de las fibras
tendinosas. Las flechas amarillas esquematizan la disposicion de las
fibras musculares respecto al tendon distal.
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Longitud Total del Musculo

El musculo con mayor longitud fue la cabeza larga del Biceps femoral, en tanto la cabeza corta
del Biceps femoral correspondié al musculo con menor longitud, observandose diferencias
estadisticamente significativas (p<0.0001). De los muisculos biarticulares, el Semimembranoso
fue el musculo més corto, sin presentar diferencias estadisticamente significativas respecto a la

cabeza larga del Biceps femoral y el Semitendinoso (tabla 35y gréfica 1).

Tabla 35. Longitud total del Misculo

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 350 490 415 36
Cabeza corta del Biceps femoral 240 325 285 21
M. Semitendinoso 340 480 413 36
M. Semimembranoso 320 460 403 35

Longitud total del masculo
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Gréfica 1. Comparacion de la longitud total del musculo (al lado se pone el p-valor).
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Longitud del Vientre Muscular

En promedio, el masculo que tuvo el vientre muscular mas largo fue la cabeza larga del Biceps
femoral, mientras que la cabeza corta tuvo el vientre muscular méas corto, observando
diferencias estadisticamente significativas p<0.0001. De los musculos biarticulares, el masculo
Semimembranoso tuvo el vientre muscular mas corto, observandose diferencias

estadisticamente significativas (tabla 36 y gréfica 2).

Tabla 36. Longitud del vientre muscular

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 285 390 334 28
Cabeza corta del Biceps femoral 220 310 262 23
M. Semitendinoso 250 375 304 38
M. Semimembranoso 240 390 302 34

Longitud del vientre muscular
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BFcl vs BFcc P<0.0001

BFclvs ST P<0.0001
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Gréfica 2. Comparacion de la longitud del vientre muscular (al lado se pone el p-valor).
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Proporcién del vientre muscular respecto a la longitud total del masculo

La cabeza corta del Biceps femoral tuvo el vientre muscular proporcionalmente mas largo

respecto a la longitud total del musculo. De los musculos biarticulares, el vientre muscular de la

cabeza larga del Biceps femoral fue el que tuvo el vientre muscular proporcionalmente mas

largo, en tanto el masculo Semitendinoso fue el que tuvo el vientre muscular proporcionalmente

mas corto (tabla 37 y grafica 3).

Tabla 37. Proporciones del vientre muscular respecto a la longitud total del musculo

Longitud media en mm BFcl BFcc ST SM
Longitud total del musculo 415 (£ 36) 285 (+ 21) 413 (+ 36) 403 (+ 35)
Longitud del vientre muscular 334 (£28) 262 (+23) 304 (£38) 302 (+ 34)
Proporcion vientre muscular/longitud total 80,50% 91,93% 73,60% 74,94%

Proporcion de longitud total del vientre muscular (LVM)
respecto a la longitud total del masculo (LTM)
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Gréfica 3. Comparacién de la proporcion de longitud del vientre muscular respecto a la longitud

total del misculo.
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Diametro Transversal del Vientre Muscular

El musculo que tuvo el mayor diametro transversal de vientre muscular fue la cabeza larga del
Biceps femoral, en tanto la cabeza corta del Biceps femoral tuvo el menor diametro transversal.
De los musculos biarticulares el Semitendinoso tuvo el diametro menor, observandose

diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 38 y gréfica 4).

Tabla 38. Diametro transversal del vientre muscular

Diametro en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 22 54 32,9 6,0
Cabeza corta del Biceps femoral 15 31 23,7 4,7
M. Semitendinoso 16 43 26,0 5,9
M. Semimembranoso 18 36 26,4 4.9

Diametro transversal del vientre muscular
50-
40-
E 30- — T
204 B — =
10- BFcl vs BFcc P<0,0001
BFcl vs ST P<0,0001
BFcl vs SM P<0,0001
0 T T T T
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Gréfica 4. Comparacion del diametro transversal del vientre muscular (al lado se pone el p-valor).
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Didametro Anteroposterior del Vientre Muscular

En promedio, el musculo que tuvo el mayor diametro anteroposterior del vientre muscular fue el
Semimembranoso, mientras que la cabeza corta del Biceps femoral tuvo el diametro menor. De
los musculos biarticulares el Semitendinoso tuvo el menor didmetro anteroposterior,

observandose diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 39 y grafica 5).

Tabla 39. Didmetro anteroposterior del vientre muscular

Diametro en mm Min.  Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 9 28 14,5 4,2
Cabeza corta del Biceps femoral 4 15 7,3 2,8
M. Semitendinoso 9 17 11,9 2,2
M. Semimembranoso 9 24 15,8 3,6

Diametro anteroposterior del vientre muscular
251
204 —
E 15- —_—
104 | = - - .
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SM vs BFcc P<0,0001
SM vs ST  P<0,0001
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Gréfica 5. Comparacion del diametro anteroposterior del vientre muscular (al lado se pone el p-valor).
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Area de seccién del Vientre Muscular

El musculo que tuvo mayor area de vientre muscular fue el Semimembranoso, y el que tuvo
menor area fue la cabeza corta del Biceps femoral. De los musculos biarticulares, el
Semitendinoso fue el que tuvo menor area, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas p<0.0001 (tabla 40 y gréfica 6).

Tabla 40. Area de seccién del Vientre Muscular

Area en mm?® Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 19,1 103,9 44,7 18,0
Cabeza corta del Biceps femoral 10,5 58,3 29,6 11,0
M. Semitendinoso 13,0 59,4 32,8 12,2
M. Semimembranoso 28,6 106,6 50,2 18,8

Area del vientre muscular
80+
604 T
o~ ——
E 407 T
204 — —t—
SM vs BFcc P<0.0001
SM vs ST  P<0.0001
0 T T T T
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Gréfica 6. Comparacion del area de seccion del vientre muscular (al lado se pone el p-valor).
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Area media del vientre muscular de la cabeza larga del Biceps femoral a nivel del tercio
medio y tercio inferior del muslo.

En el tercio medio del muslo el area del vientre muscular de la cabeza larga del Biceps femoral
fue en promedio de 44,7 mm? (= 18) y en el tercio inferior fue de 12 mm? (£ 5,2), observandose

diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 41, figura 28 y grafica 7).

Tabla 41. Area del vientre muscular de la cabeza larga del Biceps femoral en 2 niveles
diferentes del muslo

Area en mm? Min. Max. Media D.E.
Tercio medio 19,1 103,9 447 18
Tercio inferior 4.5 28,2 12 5,2

Fig. 28. Visidn inferior de cortes transversales de la cabeza larga del
Biceps femoral. A corresponde a corte a nivel del tercio medio y B a nivel
del tercio inferior, la linea punteada delimita las areas de los vientres
musculares estudiados y las flechas indican el tamafio de éstas. 1.
Cabeza larga del Biceps femoral; 2. Cabeza corta del Biceps femoral; 3.
M. Semitendinoso; 4. M. Semimembranoso.

Area del vientre muscular de la cabeza larga del Biceps Femoral en 2 niveles
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Gréfica 7. Comparacion del area del vientre muscular de la cabeza larga del Biceps femoral en el
tercio medio e inferior del muslo (al lado se pone el p-valor).
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Area de los vientres musculares del Biceps femoral a nivel del tercio inferior del muslo

En el tercio inferior del muslo el area media de los vientres musculares fue de 12 mm? (+ 5,2)

para la cabeza larga y de 29,6 mm? (+ 11) para la cabeza corta, observandose diferencias de

estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 42, figura 29 y gréfica 8).

Tabla 42. Area de los vientres musculares del Biceps femoral en el 1/3 inferior del muslo

Area en mm? Min.  Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 4,5 28,2 12 52
Cabeza corta del Biceps femoral 10,5 58,3 29,6 11

inferior de corte

Vision
transversal de isquiotibiales a nivel del

Fig. 29.

tercio inferior del muslo, la linea
punteada delimita las areas de los
vientres musculares estudiados. 1.
Cabeza larga del Biceps femoral; 2.
Cabeza corta del Biceps femoral; 3. M.
Semitendinoso; 4. M. Semimembranoso.

Area de los vientres musculares del Biceps Femoral
en el 1/3 inferior del muslo
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Gréafica 8. Comparacion del area del vientre muscular de las

cabezas larga y corta del Biceps femoral a nivel del tercio
inferior del muslo (al lado se pone el p-valor).
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Longitud de la unién miotendinosa distal

El masculo que tuvo la unién miotendinosa distal mas larga fue el Semimembranoso, y el que
tuvo la unién miotendinosa mas corta fue la cabeza corta del Biceps femoral. De los musculos
biarticulares, la cabeza larga del Biceps femoral tuvo la unién miotendinosa mas corta, siendo

estas diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 43 y grafica 9).

Tabla 43. Longitud unién miotendinosa distal

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 25 160 82,3 23,8
Cabeza corta del Biceps femoral 10 110 62 28,4
M. Semitendinoso 60 175 123 30,8
M. Semimembranoso 115 235 169,5 29,7

Longitud uniones miotendinosas distales
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1004 T BFcl vs BFcc P<0.0017
BFclvs ST P<0.0001
50- BFcc vs ST  P<0.0001
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Gréfica 9. Comparacion de la longitud de uniones miotendinosas distales (al lado se pone el p-
valor).
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Comparacion entre union miotendinosa distal y proximal del Semimembranoso

La union miotendinosa distal del Semimembranoso fue mayor que la proximal, observandose

diferencias estadisticamente significativas p<0.0006 (tabla 44 y gréafica 10).

Tabla 44. Longitud unién miotendinosas del Semimembranoso

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Unién miotendinosa proximal 80 280 138,9 40,6
Unién miotendinosa distal 115 235 169,5 29,7

Longitud uniones miotendinosas del Semimembranoso
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Gréfica 10. Comparaciéon de la longitud de las uniones miotendinosas del Semimembranoso (al lado
se pone el p-valor).
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Longitud del Tend6n Distal

El tenddn distal del Semitendinoso fue el mas largo, mientras que el tendédn distal del Biceps

femoral fue el mas corto, siendo esta diferencia estadisticamente significativa p<0.0001 (tabla

45y grafica 11).

Tabla 45. Longitud Tendén Distal

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
M. Biceps femoral 70 130 96 14,3
M. Semitendinoso 175 330 238 36
M. Semimembranoso 165 270 214 31

Longitud del tendén distal
300+
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ST vs BF P<0.0001
SM vs BF P<0.0001
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Gréfica 11. Comparacion de la longitud del tendén distal (al lado se pone el p-valor).
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Proporcién del tendon distal respecto ala longitud total del masculo

El tendon distal del masculo Semitendinoso fue el tend6n distal proporcionalmente mas largo
respecto a la longitud total del muisculo, mientras que la cabeza larga del Biceps femoral tuvo el

tenddn distal proporcionalmente mas corto (tabla 46 y grafica 12).

Tabla 46. Proporciones del tendén distal respecto a la longitud total del masculo

Longitud media en mm BFcl BFcc ST SM
Longitud total del musculo 415 (+36) 285(x21) 413(+36) 403 (+35)
Longitud del tendén distal 96 (£14,3) 96 (+14,3) 238(+36) 214(+31)

Proporcion tendén distal/longitud total 23,13% 33,68% 57,63% 53,10%

Proporcion de la longitud del tendén distal (LTD)
respecto a la longitud total del misculo (LTM)
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Grafica 12. Comparacion de la proporcion de longitud del tendén distal respecto a la longitud total del
musculo.
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Localizacion de los tendones respecto al vientre muscular

El tenddn proximal del Biceps femoral se extendid mayoritariamente hasta el tercio medio del
vientre muscular, el del Semitendinoso en el tercio superior y el del Semimembranoso se

extendié mayoritariamente hasta el tercio medio (tabla 47).

Tabla 47. Porcentaje de localizacién del tend6n proximal respecto al vientre muscular

Tenddn proximal Tercio Superior Tercio Medio  Tercio Inferior
Cabeza larga del Biceps femoral 48,6 51,4 0

M. Semitendinoso 100 0 0

M. Semimembranoso 0 74,3 25,7

El tenddn distal del Biceps femoral se extendié desde el tercio inferior del vientre muscular, el
del Semitendinoso se extendi6 mayoritariamente desde el tercio medio y el del

Semimembranoso se extendié mayoritariamente desde el tercio inferior (tabla 48).

Tabla 48. Porcentaje de localizacion del tendon distal respecto al vientre muscular

Tenddn distal Tercio Superior Tercio Medio  Tercio Inferior
M. Biceps femoral 0 0 100
M. Semitendinoso 0 65,7 34,3
M. Semimembranoso 57 0 94,3

Continuidad entre tend6n proximal y tendén distal

En el total de muestras estudiadas ningin masculo presentd continuidad entre el tendoén

proximal y el tendén distal (tabla 49)

Tabla 49. Continuidad de tendén intramuscular

Porcentaje B.F.C.L. B.F.C.C. M.ST. M. SM.
Si 0 0 0 0
No 100 100 100 100
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Comparaciéon del nimero de nervios

En general los vientres musculares recibieron 1 nervio, con excepcién del Semitendinoso que

recibid 2 nervios independientes (tabla 50 y gréfica 13).

Tabla 50. Comparacion del nimero de nervios

Nervio N° Nervios D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral 1,29 0,46
Cabeza corta del Biceps femoral 1 0

M. Semitendinoso nervio superior 1,06 0,24
M. Semitendinoso nervio inferior 1,03 0,17
M. Semimembranoso 1,03 0,17

Numero de nervios por vientre muscular
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Gréfica 13. Comparacion del namero de nervios por vientre muscular (al lado se pone el p-valor).
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Localizacion del punto de penetracion nerviosa en el vientre muscular

El punto de penetracion del nervio varid segun el muasculo. En la cabeza larga del Biceps
femoral el nervio penetrdé generalmente en el tercio superior, en la cabeza corta lo hizo en el
tercio medio; el nervio superior del Semitendinoso lo hizo siempre en el tercio superior mientras
que su nervio inferior generalmente ingres6 por el tercio medio, y el nervio del

Semimembranoso generalmente por el tercio medio (tabla 51).

Tabla 51. Comparacion del punto de penetracién nerviosa en el musculo

(%) Tercio (%)Tercio (%)Tercio (%) (%)
Punto de penetracion nerviosa Superior Medio Inferior 1/3-2/13  2/3-3/3
Cabeza larga del Biceps femoral 61,7 11,8 0 26,5 0
Cabeza corta del Biceps femoral 2,9 64,7 32,4 0 0
M. Semitendinoso nervio superior 100 0 0 0 0
M. Semitendinoso nervio inferior 2,9 94,2 2,9 0 0
M. Semimembranoso 2,9 50 44,2 2,9 0
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Comparaciéon del nimero de pediculos vasculares

Los musculos que recibieron la mayor cantidad de pediculos vasculares fueron el
Semimembranoso y la cabeza larga del Biceps femoral, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa en comparacién con la cabeza corta del Biceps femoral

p<0.0001 (tabla 52 y gréfica 14).

Tabla 52. Media de vascularizacion muscular

Musculo vascularizado Gluteos inferiores Femorales Profundos Popliteos Total
Cabeza larga del Biceps femoral 0,74 3,03 0,26 4,03
Cabeza corta del Biceps femoral 0 1,82 1,03 2,85
M. Semitendinoso 1,03 2,35 0,21 3,59
M. Semimembranoso 0,06 2,88 1,09 4,03

Numero de pediculos vasculares por vientre muscular
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Grafica 14. Comparacion del numero de pediculos vasculares por vientre muscular (al lado se pone el
p-valor).
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1.9. Estudio comparativo por sexo

Se realizé un estudio comparativo separando la muestra por sexo. De la muestra total de 35
muslos, 17 correspondian a sexo masculino y 18 a sexo femenino, siendo la edad promedio de

los hombres de 82,06 afios (+ 13,93) y la edad promedio de las mujeres de 75,5 afios (= 19,66).

Longitud de muslo segln sexo

En promedio la longitud del muslo fue mayor en el sexo masculino que en el femenino,

observandose diferencias estadisticamente significativas p<0,0079 (tabla 53 y grafica 15).

Tabla 53. Longitud de muslo seglin sexo

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Masculino 340 450 405,3 27,2
Femenino 350 410 383,3 18,2
Longitud de Muslo
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Gréfica 15. Comparacion de la longitud total del muslo segin sexo (al lado se pone el p-valor).
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Longitud total del musculo segln sexo

En promedio todos los musculos fueron mas largos en el sexo masculino que en el femenino,

observandose diferencias estadisticamente significativas (tabla 54 y gréfica 16).

Tabla 54. Longitud total del musculo seglin sexo

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 375 490 437,6 30,5
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 350 445 394,4 26,3
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 265 325 292,1 17,5
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 240 325 277,5 21,4
M. Semitendinoso Masculino 370 480 430,6 34,9
M. Semitendinoso Femenino 340 440 397,2 28,6
M. Semimembranoso Masculino 360 460 419,4 34,1
M. Semimembranoso Femenino 320 420 387,8 30,0

Longitud total del masculo
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Gréfica 16. Comparacion de la longitud total del musculo segin sexo (al lado se pone el p-valor).
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Longitud del vientre muscular seguin sexo

Con excepcion del Semitendinoso, en promedio los vientres musculares fueron mas largos en
el sexo masculino, observando diferencias estadisticamente significativas Gnicamente en la

cabeza larga del Biceps femoral (p<0,0001) (tabla 55 y grafica 17).

Tabla 55. Longitud del vientre muscular segin sexo

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 295 390 343,8 28,1
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 285 375 324,2 24,8
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 220 310 269,4 21,4
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 220 300 254.8 21,9
M. Semitendinoso Masculino 250 350 300 39,2
M. Semitendinoso Femenino 250 375 306,9 38,2
M. Semimembranoso Masculino 260 390 311,5 40,0
M. Semimembranoso Femenino 240 320 292,5 24,8

Longitud del vientre muscular
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Gréfica 17. Comparacion de la longitud del vientre muscular segin sexo (al lado se pone el p-valor).
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Proporcién de longitud de vientre muscular (LVM) respecto a la longitud total del
musculo (LTM)

Proporcionalmente los vientres musculares fueron mas largos en el sexo femenino que en el
masculino, representando un mayor porcentaje de la longitud total del musculo. La excepcién

se observo en la cabeza corta del Biceps femoral (tabla 56 y grafica 18).

Tabla 56. Proporciones del vientre muscular respecto a la longitud total del masculo

Longitud media en mm

Sexo Masculino BFcl BFcc ST SM
Longitud total del musculo 437,6 (£ 30,5) 292,1(+17,5) 430,6 (+34,9) 419,4 (+34,1)
Longitud del vientre muscular 343,8 (£28,1) 269,4(+£21,4) 300 (£39,2) 311,5 (x 40)
E)rtc;ﬁ)oruon vientre muscular/longitud 78.56% 92.23% 69.67% 74.27%
Sexo Femenino BFcl BFcc ST SM
Longitud total del masculo 394,4 (£26,3) 277,5(£21,4) 397,2 (+28,6) 387.8(+30)
Longitud del vientre muscular 324,2 (£24,8) 254,8 (+21,9) 306,9 (£38,2) 292,5 (+24,8)
E)rtc;ﬁ)oruon vientre muscular/longitud 82.20% 91.81% 77.27% 75.43%

Proporcion de longitud total de vientre muscular (LVM) respecto
a la longitud total del musculo (LTM)
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Gréfica 18. Comparacion de la proporcion de vientre muscular respecto a la longitud total del
musculo segun sexo.
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Longitud del tend6n distal segun sexo

En promedio todos los tendones distales fueron mas largos en el sexo masculino,
observandose diferencias estadisticamente significativas (tabla 57 y gréafica 19).
Tabla 57. Longitud del tend6n distal segln sexo
Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
M. Biceps femoral Masculino 70 130 100,9 15,6
M. Biceps femoral Femenino 70 110 90,6 11,2
M. Semitendinoso Masculino 180 330 250,6 35,3
M. Semitendinoso Femenino 175 310 225,8 32,2
M. Semimembranoso Masculino 190 270 226,8 30,3
M. Semimembranoso Femenino 165 250 202,5 26,6
Longitud del tendén distal
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Gréfica 19. Comparacion de lalongitud del tendén distal segin sexo (al lado se pone el p-valor).
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Proporcién de longitud del tendon distal (LTD) respecto a la longitud total del musculo

(LTM)

Proporcionalmente los tendones distales fueron mas largos en el sexo masculino que en el

femenino, representando un mayor porcentaje de la longitud total del masculo (tabla 58 y

grafica 20).

Tabla 58. Proporciones del tendén distal respecto a la longitud total del masculo

Longitud en mm

Sexo Masculino

BF

ST

SM

Longitud total del musculo
Longitud del tendén distal

437,6 (+ 30,5)
100,9 (+ 15,6)

430,6 (+ 34,9)
250,6 (+35,3)

4194 (+34,1)
226,8 (+ 30,3)

Proporcion tendon distal/longitud total 23,06% 58,20% 54,07%
Sexo Femenino BF ST SM
Longitud total del musculo 394,4 (+ 26,3) 397,2 (+ 28,6) 387,8 ( 30)
Longitud del tenddn distal 90,6 (+ 11,2) 225,8 (+32,2) 202,5 (+ 26,6)
Proporcion tendén distal/longitud total 22,97% 56,85% 52,22%

Proporciéon de longitud total del tendén distal (LTD) respecto

a la longitud total del masculo (LTM)
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Gréfica 20. Comparacién de la proporcién del tenddn distal respecto a la longitud total del masculo

seglin sexo.

102



Diametro transversal del vientre muscular segiin sexo

Con excepcion del Semimembranoso, en promedio el didmetro transversal del vientre
muscular fue mayor en el sexo femenino que en el masculino, sin observarse diferencias

estadisticamente significativas (tabla 59 y gréafica 21).

Tabla 59. Diametro transversal del vientre muscular segin sexo

Diametro en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 22 54 32,29 7.5
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 26 40 33,5 4.2
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 16 31 22,94 4.4
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 15 31 24,44 4,9
M. Semitendinoso Masculino 16 39 25,29 6,6
M. Semitendinoso Femenino 19 43 26,61 5,2
M. Semimembranoso Masculino 20 36 26,47 4,3
M. Semimembranoso Femenino 18 35 26,28 55
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Gréfica 21. Comparacion del didmetro transversal del vientre muscular segun sexo.
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Didametro anteroposterior del vientre muscular segun sexo

Con excepcion de la cabeza larga del Biceps femoral, en promedio el didametro anteroposterior
fue mayor en el sexo masculino respecto al femenino, sin observarse diferencias

estadisticamente significativas (tabla 60 y gréafica 22).

Tabla 60. Diametro anteroposterior del vientre muscular segin sexo

Diametro en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 9 21 14,29 3,65
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 10 28 14,67 4,73
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 5 15 8,00 2,96
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 4 13 6,67 2,52
M. Semitendinoso Masculino 9 17 12,59 2,67
M. Semitendinoso Femenino 9 14 11,33 1,53
M. Semimembranoso Masculino 10 23 16,41 3,55
M. Semimembranoso Femenino 9 24 15,22 3,61

Diametro anteroposterior del vientre muscular
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Gréfica 22. Comparacion del diametro anteroposterior del vientre muscular segin sexo.
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Area de seccion del vientre muscular seglin sexo

En promedio la mayor area de seccién de vientre muscular se observé en el sexo femenino,

sin observarse diferencias estadisticamente significativas (tabla 61 y grafica 23).

Tabla 61. Area del vientre muscular seglin sexo

Area en mm?® Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 19,1 75,7 43,8 16,1
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 24,2 103,9 455 20,1
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 17,7 48,6 30,5 8,4
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 10,5 58,3 28,8 13,1
M. Semitendinoso Masculino 13,0 55,7 34,4 13,9
M. Semitendinoso Femenino 17,9 59,4 31,3 10,4
M. Semimembranoso Masculino 28,6 74,5 48,3 14,4
M. Semimembranoso Femenino 30,0 106,6 52 22,4
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Gréfica 23. Comparacion del area del vientre muscular segin sexo.
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Longitud de la unién miotendinosa distal segin sexo

En promedio la union miotendinosa distal mas larga se observo en el sexo masculino y la méas
corta en el femenino, siendo la diferencia observada en el Semimembranoso estadisticamente

significativa p<0,0330 (tabla 62 y grafica 24).

Tabla 62. Longitud unién miotendinosa distal

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 45,0 160 87,7 25,9
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 25,0 115 77,8 21,4
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 20,0 110 67,9 28,9
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 10,0 100 56,4 27,5
M. Semitendinoso Masculino 60,0 175 119,0 36
M. Semitendinoso Femenino 90,0 175 126,7 25,4
M. Semimembranoso Masculino 145,0 235 180,4 30,2
M. Semimembranoso Femenino 115,0 200 159,2 26,1
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Gréfica 24. Comparacién de la longitud de las uniones miotendinosas distales segln sexo (al lado se
pone el p-valor).
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Comparaciéon entre union miotendinosa distal y proximal del Semimembranoso segin
sexo

En promedio la unién miotendinosa distal masculina fue la mas larga y la union miotendinosa

proximal femenina la mas corta, siendo su diferencia estadisticamente significativa p<0,033

(tabla 63 y gréfica 25).

Tabla 63. Longitud uniones miotendinosas del Semimembranoso

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Proximal Masculino 80 280 145,3 48,5
Proximal Femenino 80 195 132,8 31,8
Distal Masculino 145 235 180,4 30,2
Distal Femenino 115 200 159,2 26,1

Longitud uniones miotendinosas del Semimembranoso
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Gréfica 25. Comparacion de la longitud de las uniones miotendinosas del Semimembranoso seguln
sexo (al lado se pone el p-valor).
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NUmero de nervios por vientre muscular segin sexo

En general el nimero de nervios por vientre muscular fue mayor en el sexo masculino respecto

al femenino, sin observarse diferencias estadisticamente significativas (tabla 64 y gréafica 26).

Tabla 64. NUmero de nervios por vientre muscular segin sexo

Media de nimero de nervios Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 1 2 1,31 0,48
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 1 2 1,28 0,46
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 1 1 1,00 0,00
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 1 1 1,00 0,00
M. Semitendinoso nervio superior Masculino 1 2 1,06 0,25
M. Semitendinoso nervio superior Femenino 1 2 1,06 0,24
M. Semitendinoso nervio inferior Masculino 1 1 1,00 0,00
M. Semitendinoso nervio inferior Femenino 1 2 1,06 0,24
M. Semimembranoso Masculino 1 2 1,06 0,25
M. Semimembranoso Femenino 1 1 1,00 0,00

2.0+
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Gréfica 26. Comparacion del nimero de nervios por vientre muscular segin sexo.
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Nimero de pediculos vasculares por vientre muscular segin sexo

Con excepcién del misculo Semimembranoso, el nimero de pediculos vasculares fue mayor
en el sexo femenino, sin observarse ninguna diferencia estadisticamente significativa (tabla 65

y grafica 27).

Tabla 65. Nimero de pediculos vasculares por vientre muscular segiin sexo

Nimero de pediculos vasculares Min. Max. Media D.E.
Cabeza larga del Biceps femoral Masculino 3 5 3,94 0,68
Cabeza larga del Biceps femoral Femenino 3 5 4,06 0,80
Cabeza corta del Biceps femoral Masculino 2 4 2,88 0,62
Cabeza corta del Biceps femoral Femenino 2 4 2,89 0,58
M. Semitendinoso Masculino 2 5 3,44 0,81
M. Semitendinoso Femenino 3 7 3,78 1,06
M. Semimembranoso Masculino 3 5 4,13 0,72
M. Semimembranoso Femenino 2 5 3,94 0,73
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Gréfica 27. Comparacion del nimero de pediculos vasculares segun sexo.
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1.10. Tenddn Conjunto Isquiotibial

El Tend6n Conjunto Isquiotibial se encontraba formado por la unién proximal del tendén de la
cabeza larga del musculo Biceps femoral y el masculo Semitendinoso, los cuales alcanzaban
su insercion conjunta en la tuberosidad isquiatica. La conformacion de este tendén no era
igual en todos los casos, presentando variaciones en cuanto a su morfologia, tipo de insercion,

organizacioén y relaciones anatémicas.

Fig. 30. A. Visién posterior del Tendén Conjunto Isquiotibial cubierto por el masculo gliteo mayor, se
observan sus relaciones anatémicas. B Vision lateral del Tendén Conjunto Isquiotibial, se rebati6 el
musculo gliteo mayor para apreciar las relaciones anatémicas. 1. M. Biceps femoral cabeza larga; 2.
M. Semitendinoso; 3. N. Ciatico; 4. Tendon del Semimembranoso; 5. M. Gluteo mayor; 6. Tuberosidad
isquidtica; 7. Tejido conjuntivo entre Tendén Conjunto Isquiotibial y M. Glateo mayor; 8. Tejido
conjuntivo entre Tendén Conjunto Isquiotibial y nervio Ciatico.

Conformacion morfolégica del Tendén Conjunto Isquiotibial

Al observar macroscépicamente el Tendon Conjunto Isquiotibial se pudo evidenciar la
presencia de un tejido conjuntivo laxo procedente de la cara profunda del musculo glateo
mayor, el cual se disponia transversalmente, envolviendo al tendén, y extendiéndose hasta la
region isquiatica (figura 30). Una vez retirado este tejido fue posible reconocer la estructura

anatémica del Tendon Conjunto Isquiotibial, en el cual se distinguieron dos tipos de
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organizacién: una constituida por una uniéon musculotendinosa y la otra por la union de dos

tendones (figura 31).

En la conformacion musculotendinosa del Tendén Conjunto Isquiotibial observamos que la
porcion correspondiente a la cabeza larga del muasculo Biceps femoral presentaba una
estructura tendinosa siempre (100% de los casos), mientras que la porcién del Semitendinoso
presentaba una estructura muscular en 32 de los casos (91,4%); En los otros 3 casos (8,6%) la
estructura del misculo Semitendinoso fue completamente tendinosa, mediante un tendén corto
que se encontraba en situacién medial al tendén de la cabeza larga del musculo Biceps

femoral (tabla 66).

Tabla 66. Frecuencia de la conformacion morfolégica del Tenddn Conjunto Isquiotibial

Tipo Frecuencia Porcentaje
Mdusculotendinoso 32/35 91,40%
Tendinoso 3/35 8,60%
Total 35 100%

Unidn osteotendinosa del Tendén Conjunto Isquiotibial, observacién macroscopica

Segun como se conformaba estructuralmente el Tendén Conjunto Isquiotibial fue el tipo de
insercibn macroscoépica. En 35 casos (100%) la cabeza larga del Biceps femoral llegé a
insertarse con fibras tendinosas a la tuberosidad isquiatica, en tanto que el Semitendinoso, en
32 casos (91,4%), llegd hasta la tuberosidad isquiatica con fibras musculares y en 3 casos

(8,6%) lo hizo con fibras tendinosas (tabla 67). Estos 3 casos fueron de sexo masculino.

Tabla 67. Frecuencia de la unién osteotendinosa macroscoépica por misculo

Tipo de Insercion M. Semitendinoso M. Biceps femoral cl
Insercién musculotendinosa 32 (91,40%) 0 (0 %)
Insercion tendinosa 3 (8,60%) 35 (100%)
Total 35 (100%) 35 (100%)

111



Fig. 31. Vision posterior del Tenddon Conjunto Isquiotibial. A)
Conformacion musculotendinosa del Tendén Conjunto Isquiotibial. B)
Conformacién tendinosa del Tendén Conjunto Isquiotibial. 1. T. Biceps
femoral cabeza larga; 2. M. Semitendinoso; 3. Insercion del Tenddn
Conjunto Isquiotibial en la tuberosidad isquiética.

Unién osteotendinosa del Tendén Conjunto Isquiotibial, observacién microscépica

La unién osteotendinosa del Tend6n Conjunto Isquiotibial fue de tipo fibrocartilaginosa. La
observacion microscépica de la union osteotendinosa permitié discriminar 4 componentes
importantes de ésta: tejido tendinoso, fibrocartilago no calcificado, fibrocartilago calcificado y
tejido 6seo laminar.

El tejido tendinoso se reconocié por una matriz de aspecto fibrilar de tono celeste-verdoso y
fibroblastos asociados, identificables porque su ndcleo era alargado y compacto de ubicacion
periférica entre las fibras colagenas. La insercion del Tenddn Conjunto Isquiotibial al tejido 6seo
era a través de un fibrocartilago que tenia un espesor promedio de 1,148 mm (+ 0,715); en este
fibrocartilago se pudo discriminar dos zonas, una correspondiente a una porcién calcificada
asociada al tejido 6seo y una porcidbn no calcificada asociada al tejido tendinoso. Los

condrocitos presentaron una morfologia mas redondeada formando una agrupacién llamada
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“grupos isodgenos”, todo rodeado de matriz fibrocartilaginosa, tanto en la porcién calcificada
como no calcificada. La porcion calcificada se reconocié por la tincion que adoptaba el
fibrocartilago, de un color rojo mezclado con tonos azules. Esta porcion media en promedio
0,542 mm (% 0,435), en tanto que la porcion no calcificada presentaba un color celeste verdoso
y media en promedio 0,606 mm (+ 0,354) (tabla 68). El tejido 6seo presentaba una matriz de

aspecto laminar y osteocitos rodeados de matriz 6sea (color rojo violaceo) (figura 32).

Tabla 68. Longitud union osteotendinosa del Tendon Conjunto Isquiotibial

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Fibrocartilago calcificado 0,18339 1,63674 0,54188 0,43505
Fibrocartilago no calcificado 0,10291 1,30915 0,60613 0,35359
Fibrocartilago total 0,51457 2,94589 1,14801 0,71509
Porcentaje Min. Max. Media D.E.
Porcentaje Fibrocartilago calcificado 26,80 86,67 45,70 17,57
Porcentaje Fibrocartilago no calcificado 13,33 73,20 54,30 17,03
Porcentaje Total 100,00

N 2y > = N % . \ <
X \:‘i:roc_artilaéo Fibroeartilago Tejido
\ “no calcificado ? calcificad,g‘gs_eo

.

Fig. 32. Corte longitudinal del Tend6n Conjunto Isquiotibial insertdndose en la tuberosidad
isquidtica, tincion con Tricromico de Masson, variante de Goldner, aumento de 200x. 1. Tejido
conjuntivo denso regular del tendén, flecha sefiala nucleo de fibroblasto; 2. Porcién no calcificada
de fibrocartilago de insercion, flecha sefiala nicleo de condrocito; 3. Porcion calcificada de
fibrocartilago de insercion, flecha sefiala ndcleo de condrocito; 4. Tejido 6seo laminar de la
tuberosidad isquiatica.
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Medidas del Tenddn Conjunto Isquiotibial

Respecto a las mediciones macroscépicas realizadas en el Tendén Conjunto Isquiotibial, los
resultados obtenidos fueron: longitud media 67 mm (+ 1,2), diametro transversal medio del
extremo superior 25,5 mm (x 4,3), diametro transversal medio central 21,7 mm (+ 4,3), y
diametro transversal medio del extremo inferior 26,8 mm (x 4,6). Estos promedios tuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001). El test de comparaciones multiples de
Tukey (con I.C. 95%) detecté que en promedio el didmetro transversal medio central fue
significativamente menor (p<0.001) que los otros dos promedios, los que a su vez no

mostraron diferencias significativas entre si.

Cabe destacar que en 28 de los casos estudiados (80%) el diametro transversal medio central
fue aproximadamente 2 mm menor a los diametros de los extremos, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). En 3 de los casos (8,6%) el diametro transversal
medio central fue 1 mm menor respecto al diametro transversal medio del extremo superior; y
en 4 casos (11,4%) el didmetro transversal medio central no presento diferencias respecto a

los extremos (tabla 69 y figura 33).

Tabla 69. Medidas del Tendon Conjunto Isquiotibial

Milimetros (mm) Min. Max. Media D.E.
Longitud 43 95 67 1,2
Didmetro transversal tercio superior 15 34 25,5 4,3
Diametro transversal tercio medio 13 31 21,7 4,3
Diametro transversal tercio inferior 17 37 26,8 4.6
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Tercio Superior

Tercio Medio

Tercio Inferior

Fig. 33. Vision posterior del Tendén Conjunto Isquiotibial, se presentan los trazos de
medicion longitudinal y transversal con su respectivo resultado.
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Area del Semitendinoso dentro del Tenddn Conjunto Isquiotibial

El Semitendinoso tuvo en promedio un area mayor en el tercio inferior del Tendén Conjunto
Isquiotibial que disminuia progresivamente hasta el tercio superior. En el tercio inferior fue 19,5
mm? (= 5,9), en el tercio medio 12,8 mm? (x 4,1) y el en tercio superior 6,9 mm? (x 2,5),

observandose entre todos los tercios diferencias estadisticamente significativas p<0.0001

(tabla 70 y gréfica 28).

Tabla 70. Area media del Semitendinoso dentro del Tendén Conjunto Isquiotibial (mm?)

Tercio del Tendon Conjunto Isquiotibial Min. Max. Media D.E.
Tercio superior 3,2 12,3 6,9 2,5
Tercio medio 5,3 23,6 12,8 4.1
Tercio Inferior 11,0 32,8 19,5 5,9

Area del Semitendinoso en el Tendén Conjunto Isquiotibial
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Gréfica 28. Comparacion del area del Semitendinoso ocupada en el Tendén Conjunto Isquiotibial
segun nivel (al lado se pone el p-valor).
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Area del Biceps femoral dentro del Tendon Conjunto Isquiotibial

El tenddn de la cabeza larga del Biceps femoral tuvo en promedio un area mayor en el tercio
inferior del Tenddn Conjunto Isquiotibial que disminuyé progresivamente hasta el tercio
superior. En el tercio inferior midié en promedio 7 mm? (x 2,2), en el tercio medio 3,7 mm? (=
1,4) y en el tercio superior 2,8 mm?® (+ 0,8), observandose diferencias estadisticamente

significativas entre el tercio superior e inferior, y entre el tercio medio y tercio inferior p<0.0001

(tabla 71y grafica 29).

Tabla 71. Area del Biceps femoral en el Tendén Conjunto Isquiotibial (mm?)

Tercio del Tendon Conjunto Isquiotibial Min. Max. Media D.E.
Tercio superior 1,2 4.8 2,8 0,8
Tercio medio 1,0 6,9 3,7 14
Tercio inferior 3,5 11,4 7,0 2,2

Area del Biceps femoral en el Tendén Conjunto Isquiotibial
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Tercio sup vs Tercio inf P<0.0001
0 Tercio med vs Tercio inf  P<0.0001
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Gréfica 29. Comparacion del area ocupada por el Biceps femoral en el Tendén Conjunto Isquiotibial
segln nivel (al lado se pone el p-valor).
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Area Total del Tendén Conjunto Isquiotibial

El Tend6n Conjunto Isquiotibial tuvo un area mayor en el tercio inferior que disminuy6
progresivamente hasta el tercio superior. El area del tercio inferior midié en promedio 26,5 mm?
(x 7,3) de los cuales 19,5 mm? (x 5,9) correspondieron al Semitendinoso y 7 mm? (x 2,2) al
Biceps femoral. El area del tercio medio fue de 16,5 mm? (+ 4,7) de los cuales 12,8 mm? (+ 4,1)
correspondieron al Semitendinoso y 3,7 mm? (+ 1,4) al Biceps femoral y el area del tercio
superior fue de 9,7 mm? (z 2,9) de los cuales 6,9 mm? (+ 2,5) correspondieron al Semitendinoso
y 2,8 mm? (x 0,8) al Biceps femoral. Se observaron diferencias estadisticamente significativas

p<0.0001 (tabla 72 y grafica 30).

Tabla 72. Area media Total del Tendén Conjunto Isquiotibial (mm?)

Tercio del Tendon Conjunto Isquiotibial ST BFcl Total D.E.
Tercio superior 6,9 2,8 9,7 2,9
Tercio medio 12,8 3,7 16,5 4,7
Tercio inferior 19,5 7,0 265 7,3

Area total del Tendén Conjunto Isquiotibial
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Gréfica 30. Comparacion del area del Tendén Conjunto Isquiotibial en 3 niveles (al lado se pone
el p-valor).
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Proporciones de los componentes del Tenddn Conjunto Isquiotibial en tres niveles
distintos

Tercio superior

Del 100% del &rea total del tercio superior del Tendén Conjunto Isquiotibial (X:9,7 mm?) el
Semitendinoso ocupd el 71,13% (X:6,9 mm?) y el Biceps femoral el 28,87% (X:2,8 mm?).

Observandose diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 73 y gréafica 31).

Tabla 73. Proporciones del Tendén Conjunto Isquiotibial en el Tercio Superior (mm?)
Area Tend6n Conjunto

Isquiotibial ST BFcl Total D.E.
Tercio superior (Xmm?) 6,9 2,8 9,7 2,9

Proporciones del Tendén Conjunto Isquiotibial en el Tercio Superior
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Grafica 31. Comparacién del area ocupada por el Biceps femoral y Semitendinoso en el tercio
superior del Tendén Conjunto Isquiotibial (al lado se pone el p-valor).
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Tercio medio

Del 100% del area total del tercio medio del Tendén Conjunto Isquiotibial (X:16,5 mm?) el
Semitendinoso ocup6 el 77,58% (X:12,8 mm®) y el Biceps femoral el 22,42% (X:3,7 mm?).

Observandose diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 74 y gréafica 32).

Tabla 74. Proporciones del Tendén Conjunto Isquiotibial en el Tercio Medio (mm?)
Area Tend6n Conjunto

Isquiotibial ST BFcl Total D.E.
Tercio medio (Xmm?) 12,8 37 16,5 47

Proporciones del Tendén Conjunto Isquiotibial en el Tercio Medio
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Gréfica 32. Comparacién del area ocupada por el Biceps femoral y Semitendinoso en el tercio medio
del Tendén Conjunto Isquiotibial (al lado se pone el p-valor).
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Tercio inferior

Del 100% del area total del tercio inferior del Tendén Conjunto Isquiotibial (X:26,5 mm?) el
Semitendinoso ocupé el 73,58% (X:19,5 mm?) y el Biceps femoral el 26,42% (X:7 mm?).

Observandose diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (tabla 75 y gréafica 33).

Tabla 75. Proporciones del Tendon Conjunto Isquiotibial en el Tercio Inferior
Area en mm® ST BFcl

Total D.E.
Tercio inferior (Xmm?) 19,5 7,0 26,5 7,3

Proporciones del Tendén Conjunto Isquiotibial en el Tercio Inferior
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Grafica 33. Comparacion del area ocupada por el Biceps femoral y Semitendinoso en el tercio inferior
del Tendén Conjunto Isquiotibial (al lado se pone el p-valor).
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Proporciones de los componentes del Tenddn Conjunto Isquiotibial

El Tendon Conjunto Isquiotibial en general estuvo formado por el Semitendinoso en un 74,10%

y por la cabeza larga del Biceps femoral en un 25,90% (tabla 76 y figura 34).

Tabla 76. Proporciones de los componentes del Tendén Conjunto Isquiotibial
Tercio del Tendén Conjunto

Isquiotibial ST (%) BFcl (%) Total
Tercio superior 71,13 28,87 100
Tercio medio 77,58 22,42 100
Tercio inferior 73,58 26,42 100
Promedio general 74,10 25,90 100

Tercio superior

Tercio medio

Tercio inferior

Fig. 34. A. Vision posterior del Tendén Conjunto Isquiotibial. 1. Mdsculo Semitendinoso; 2. Tendon
de la cabeza larga del Biceps femoral. Las lineas amarillas representan el nivel de corte transversal
mostrado en B. B. Vision inferior de 3 cortes transversales de Tendon Conjunto Isquiotibial a nivel
del tercio superior, medio e inferior. 1. Semitendinoso; 2. Biceps femoral cabeza larga; 3.
Semimembranoso.
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Area del tenddn proximal del Semimembranoso

El tenddn proximal del Semimembranoso tuvo un area menor en el tercio inferior que aumentoé
progresivamente hasta el tercio superior. El tercio inferior midié en promedio 2,2 mm? (+ 0,7), el
tercio medio 3,5 mm? (+ 1,4) y en el tercio superior 6,3 mm? (+ 2,7), observandose diferencias

estadisticamente significativas entre todos ellos p<0.0001 (tabla 77 y grafica 34).

Tabla 77. Media de las areas del tendén proximal del Semimembranoso (mm?)

Tercios del tendon proximal Min. Max. Media D.E.
Tercio superior 25 12,7 6,3 2,7
Tercio medio 1,8 9,1 3,5 1,4
Tercio inferior 0,8 3,6 2,2 0,7

Area del tendén proximal del Semimembranoso
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Grafica 34. Comparacion del area del tendon proximal del Semimembranoso segun nivel (al lado se
pone el p-valor).
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Organizacion anatomica del Tendén Conjunto Isquiotibial y su relacién con estructuras
anatémicas vecinas

Respecto a la disposicion de las estructuras que conformaban el Tendén Conjunto Isquiotibial,
en 27 casos (77,1%) (tabla 78) se observd que el tenddn de la cabeza larga del muisculo
Biceps femoral se situaba lateralmente al tendon, o a las fibras musculares, del
Semitendinoso. Sin embargo, en 8 casos (22,9%) las fibras musculares del origen del masculo
Semitendinoso quedaban en la superficie del Tendén Conjunto Isquiotibial, dejando al tendén
de la cabeza larga del musculo Biceps femoral completamente cubierto por estas fibras. En
esta situaciéon, el tendén de la cabeza larga del Biceps femoral se encontraba en la
profundidad de las fibras musculares, pero siempre en situacion lateral, lo cual se podia
comprobar por palpacion. También se comprobd en estos casos que la union de ambos
musculos, a nivel del tercio proximal del muslo (67 = 12 mm desde la insercion isquiatica),
determinaba un entrecruzamiento de las fibras del Semitendinoso en la superficie del Tendoén
Conjunto Isquiotibial, quedando el tendén de la cabeza larga del Biceps femoral anterior

respecto al Semitendinoso (figura 35).

Otro dato a destacar es la relacién del Tendén Conjunto Isquiotibial con el nervio Ciatico. Asi,
en todos los casos estudiados, el nervio se encontraba lateral a este tendon, cubierto por un
tejido conjuntivo de disposicién transversal procedente de la fascia del Biceps femoral, distinto
del tejido extendido entre el gliteo mayor y la parte proximal del Tendén Conjunto Isquiotibial.
Esta conexion permitia movilizar al nervio cuando se traccionaba del tendén. Una vez
superada esta relacion, el nervio cruzaba profundamente al vientre muscular de la cabeza
larga del Biceps femoral, donde también se comprobd la presencia de un tejido conjuntivo laxo

gue les unia.

El Tend6n Conjunto Isquiotibial establecia también una relacion de vecindad con el musculo
gliteo mayor, cuando transcurria profundo a éste para insertarse en la tuberosidad isquiatica,

interponiéndose entre ambas estructuras un denso tejido conjuntivo celuloadiposo.

124



Tabla 78. Situacion del Semitendinoso respecto al tendén proximal del Biceps femoral

Frecuencia Porcentaje
Si cubre 8 22,9
No cubre 27 77,1

Fig. 35. Vision posterior del Tendén Conjunto Isquiotibial. A. Se observa las relaciones anatémicas que se
establecen en la conformacién del Tendén Conjunto Isquiotibial. En A se observa un tendén del Biceps
femoral localizado anteriormente respecto al Semitendinoso. B. Se observa un tendén del Biceps femoral
localizado lateralmente respecto al Semitendinoso. Para ambas imagenes: 1. M. Semitendinoso; 2. T. Biceps
femoral cabeza larga; 3. Tuberosidad isquiatica cubierta por tejido conjuntivo; 4. N. Cidtico; 5. Se sefiala el
tejido conjuntivo transversal seccionado que cubre al Tendén Conjunto Isquiotibial.
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Longitud del Tendon Conjunto Isquiotibial segin sexo

En promedio el Tenddn Conjunto Isquiotibial fue méas largo en el sexo masculino que en el
femenino, siendo esta diferencia estadisticamente significativa p<0,0421 (tabla 79 y gréfica

35).

Tabla 79. Longitud del Tendén Conjunto Isquiotibial

Longitud en mm Min. Max. Media D.E.
Masculino 57 95 71,4 10,6
Femenino 43 81 63,4 11,8

Longitud del Tendén Conjunto Isquiotibial
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Gréfica 35. Comparacién de la longitud del Tendon Conjunto Isquiotibial segin sexo (al lado se pone el
p-valor).
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Area total del Tendon Conjunto Isquiotibial segin sexo

Con excepcion del tercio inferior, en promedio el Tenddn Conjunto Isquiotibial tuvo un area
mayor en el sexo masculino que en el femenino, siendo estadisticamente significativa la

diferencia observada en el tercio superior p<0,0362 (tabla 80 y gréafica 36).

Tabla 80. Area total del Tendén Conjunto Isquiotibial

Area en mm?

Min. Max. Media D.E.
Tercio superior Masculino 6,9 16,2 10,8 2,9
Tercio superior Femenino 55 15,4 8,8 2,6
Tercio medio Masculino 11,3 29,9 17,5 5.4
Tercio medio Femenino 7,8 21,9 15,5 3,9
Tercio inferior Masculino 14,4 39,9 26,4 7
Tercio inferior Femenino 16,2 43,6 26,6 7,7
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Grafica 36. Comparacion del area total del Tendon Conjunto Isquiotibial segin sexo (al lado se pone
el p-valor).
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Area del Semitendinoso en el Tenddn Conjunto Isquiotibial en tres niveles seglin sexo

En promedio el Semitendinoso tuvo un area mayor en los 3 niveles medidos del Tendén

Conjunto Isquiotibial en el sexo masculino respecto al femenino, sin observarse diferencias

estadisticamente significativas (tabla 81 y gréafica 37).

Tabla 81. Area del Semitendinoso en el Tendén Conjunto Isquiotibial

Area en mm? Min. Max.

Media D.E.
Tercio superior Masculino 4.6 12,3 7,7 2,6
Tercio superior Femenino 3,2 11,4 6,2 2,1
Tercio medio Masculino 8,4 23,6 13,6 4.6
Tercio medio Femenino 5,3 18,1 12,1 3,5
Tercio inferior Masculino 11 32,8 19,8 5,8
Tercio inferior Femenino 11 32,3 19,3 6,1

Area del Semitendinoso en el Tendén Conjunto Isquiotibial
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Gréfica 37. Comparacion del area del Semitendinoso en el Tendén Conjunto Isquiotibial segun sexo.
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Area del Biceps femoral en el Tendon Conjunto Isquiotibial segiin sexo

Con excepcion del tercio inferior, en promedio el Biceps femoral ocupé un area mayor en el
Tenddn Conjunto Isquiotibial en el sexo masculino respecto al femenino, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa en el tercio superior p<0,0363 (tabla 82 y grafica 38).

Tabla 82. Area del Biceps Femoral en el Tenddn Conjunto Isquiotibial

Area en mm?® Min. Max. Media D.E.
Tercio superior Masculino 2 4,8 31 0,8
Tercio superior Femenino 1,2 4.3 2,5 0,8
Tercio medio Masculino 2,2 6,9 4 1,4
Tercio medio Femenino 1 6,8 3,5 1,5
Tercio inferior Masculino 3,5 10,4 6,6 2,1
Tercio inferior Femenino 3,9 11,4 7,3 2,3

Area del Biceps femoral en el Tendén Conjunto Isquiotibial
151

Tercio superior P<0.0363

Gréfica 38. Comparacion del area del Biceps femoral en el Tendén Conjunto Isquiotibial segin sexo (al lado se
pone el p-valor).
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Area del tendén proximal del Semimembranoso segln sexo

Con excepcién del tercio medio, en promedio el Semimembranoso tuvo un area mayor en el
sexo masculino respecto al femenino, siendo estas diferencias estadisticamente significativas

en el tercio superior (p<0,0186) y en el tercio inferior (p<0,0002) (tabla 83 y grafica 39).

Tabla 83. Area del tenddn proximal del Semimembranoso

Area en mm?® Min. Max. Media D.E.
Tercio superior Masculino 3,1 12,7 7,3 2,7
Tercio superior Femenino 2,5 12 5,2 2,3
Tercio medio Masculino 1,8 54 3,5 1,2
Tercio medio Femenino 1,8 9,1 3,6 1,6
Tercio inferior Masculino 1,5 3,6 2,6 0,6
Tercio inferior Femenino 0,8 2,5 1,8 0,6

Area del tendén proximal del Semimembranoso
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J— Tercio superior P<0.0186
Tercio inferior P<0.0002
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Gréfica 39. Comparacion del area del Semimembranoso en 3 niveles segun sexo (al lado se pone el
p-valor).
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1.11. Estudio del Tendén Intramuscular

En ninglin masculo se observé un tendoén intramuscular continuo que se extendiera entre el

tenddn proximal y el tenddn distal (figuras 36 y 37).

Fig. 36. Vision Posterior del grupo muscular isquiotibial. A. Se observa el
grupo de musculos antes de ser cortados transversalmente. B. Se observa
el grupo muscular isquiotibial después de haber sido cortados

transversalmente.
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Fig. 37. Vista inferior de los cortes transversales del grupo isquiotibial ordenados secuencialmente. El 1
corresponde al primer corte del extremo proximal y el 27 al Gltimo corte del extremo distal. En el corte 17 se
rotulé 1. Cabeza larga del Biceps femoral; 2. M. Cabeza corta del Biceps femoral; 3. M. Semitendinoso; 4. M.
Semimembranoso.
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DISCUSION
1. RELEVANCIA CLINICA

La lesion de los musculos isquiotibiales es la afeccion muscular mas frecuente del miembro
inferior en el deporte, en especial en aquellos que durante su ejecucidon hacen una flexion
forzada de la cadera al mismo tiempo que una extension de la rodilla, como en el sprint, chutar
un balén o el salto (De Smet & Best, 2000; Slavotinek, 2010), afectando principalmente a la
cabeza larga del Biceps femoral (Woods et al., 2004; Ekstrand et al., 2012; Crema et al., 2016).
Esta lesion obliga en muchos casos al deportista a una ausencia prolongada de la competicién,
que en promedio es de 18 dias (van der Horst et al., 2017) y tiene un alto porcentaje de
recidiva (12% - 32%) (Croisier, 2004; Orchard et al., 2005; Elliott et al., 2011). A los clubs les
genera una mediana de 12 lesiones por temporada (Servicios Médicos del Fuatbol Club
Barcelona, 2009) y un costo promedio de $AUD 245.842 (Hickey et al., 2014) en paises como
Australia durante el aflo 2012. Estas circunstancias han hecho que uno de los principales
objetivos de los equipos médicos sea prevenirlas mediante una correcta planificacion de la
actividad fisica (DeWitt & Vidale, 2014), que prepare estas estructuras anatdmicas para
responder a las demandas del deporte. Para ello se hace necesario un mejor conocimiento
anatomico de este grupo muscular que permita establecer factores de riesgo, asi como

protocolos preventivos y, en caso de lesion, tratarla de forma adecuada para evitar la recaida.

Kuske et al. (2016) realizaron una revision sistematica sobre los patrones de desgarros
musculares de isquiotibiales sefialando que el 88,2% de las lesiones ocurre durante
actividades deportivas, de las cuales 44,4% son en actividades deportivas con balon, 24,3%
corriendo, 13,2% esquiando (en agua o nieve) y el 6,3% en deportes de contacto como las
artes marciales; en tanto que el 11,1% ocurre en actividades no deportivas, como pueden ser

los traumatismos directos durante accidentes de transito.

En relacién a las lesiones ocurridas durante las actividades deportivas, no se debe omitir el
factor “competencia”, siendo necesario diferenciar las actividades fisicas competitivas de las no
competitivas, ya que la competencia es un factor determinante de la intensidad con que se
realiza un gesto deportivo y supone un riesgo de lesiones (Andersen et al., 2003). Se entiende
que, al haber una competencia entre rivales de un nivel similar, el esfuerzo realizado puede

llegar a limites maximos o incluso sobrepasarlos, lo que conlleva que las personas que
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practican actividades competitivas amateurs estén sometidas a cargas de trabajo que
aumentaran su riesgo de lesién. Del mismo modo en deportistas profesionales que entrenan
diariamente y preparan su cuerpo para un deporte especifico, el momento de la competencia
comporta un mayor riesgo para su salud que el entrenamiento. Asi lo demuestran las
estadisticas de los juegos Olimpicos de Beijing 2008, donde el 72,5% de las lesiones
ocurrieron durante las competiciones (Junge et al., 2009). Este hecho ha sido también
refrendado por Mueller-Wohlfahrt et al. (2013a) quienes afirman que el 66% de las lesiones de
isquiotibiales ocurren durante las competencias, aunque no se descarta que puedan producirse

lesiones en los entrenamientos (Dalton et al., 2015).

La literatura consultada en este estudio muestra la alta prevalencia de las lesiones de la
musculatura isquiotibial, que afectan sin distincion a deportistas de diferentes categorias. Son
varios los casos de deportistas destacados que han sufrido lesion de isquiotibiales, entre ellos
se puede mencionar a Usain Bolt. Reconocido como el velocista méas rapido de la historia, en
su Ultima competencia profesional, la final del relevo 4x100 metros del Mundial de Londres
2017, sufrié un desgarro miotendinoso del Biceps femoral izquierdo que le impidi6é terminar la

competicion, y asi finalizo su carrera profesional (Arribas, 2017).

En el fatbol existe un numeroso grupo de jugadores de élite que han sufrido este tipo de lesién.
Por ejemplo, Cristiano Ronaldo, el jugador portugués que en su momento fue el jugador mas
costoso de la historia, tuvo una rotura leve del Biceps femoral izquierdo que lo alej6 2 semanas
de la competencia (AS, 2011). Del mismo modo, pero con mayor complejidad fue el caso de
Paul Pogba, futbolista francés que el afio 2015 tuvo un desgarro del Biceps femoral derecho
que lo alej6é 2 meses de los estadios, perdiéndose 12 partidos jugados por su club (Juventus
FC de la Serie A), entre ellos los cuartos de final de la Liga de Campeones de la UEFA. Este
mismo jugador, en agosto del afio 2016, fue traspasado al Manchester United F.C. de
Inglaterra por 117.000.000 de Euros, siendo el traspaso mas costoso de la historia del fatbol
hasta ese momento, volviendo a sufrir un desgarro isquiotibial en el muslo izquierdo en
septiembre del afio 2017 (Castles, 2017) que le impidio jugar los partidos de la fase de grupos
de la Liga de Campeones de la UEFA vy los ultimos partidos con la seleccién de su pais para
clasificar a la Copa Mundial de Futbol de Rusia 2018. Lionel Messi reconocido con multiples

galardones a nivel individual y colectivo también ha sufrido lesiones de sus isquiotibiales. De
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hecho, se le reconoce como su punto débil, ya que el jugador argentino ha sufrido 9 lesiones
en el Biceps femoral: cuatro en el izquierdo y cinco en el derecho (Martinez, 2013). El jugador
Ousmane Dembélé representa uno de los casos de impacto mas negativo provocado por las
lesiones de isquiotibiales en el deporte de élite. De origen francés, con 20 afios, fue transferido
al FC Barcelona de la liga espafiola el 25 de agosto del afio 2017, siendo reconocido como el
fichaje mas costoso en la historia del club hasta ese momento (FC Barcelona, 2017a).
Procedente del Borussia Dortmund de Alemania (Bundesliga) tuvo un costo de $105.000.000
de Euros mas variables; pero el 16 de septiembre del 2017 sufri6 un desgarro del Biceps
femoral izquierdo del cual tuvo que ser operado (FC Barcelona, 2017b), abandonando la
competicion hasta enero del afio 2018 (106 dias de baja). Esto fue un duro golpe que afect6 en
distintos aspectos a todos los involucrados: al jugador por quedar 4 meses fuera de
competicion en su nuevo club; al FC Barcelona que perdié al principal refuerzo de la
temporada en delantera; y en lo econdémico, ya que generd dificultades para el club por
retrasar la amortizacion del precio pagado por su nueva contratacion. Ademas, el Borussia
Dortmund también se vio afectado, pues dicho club debia recibir $10.000.000 de Euros cuando
el jugador completara 50 partidos jugados por el FC Barcelona (Marca, 2017), postergando
este pago al menos por una temporada mas de competicién, lo que equivale a un afio. Desde
su llegada al FC Barcelona Dembélé ha tenido 8 lesiones hasta noviembre del afio 2019, casi
todas afectando a los musculos isquiotibiales, que se han traducido en 255 dias de baja
(Tapounet, 2019). En febrero del afio 2020 Dembélé tuvo que ser operado nuevamente por un
desgarro del tendén proximal del Biceps femoral derecho, dando fin a la temporada
competitiva (Polo, 2020). Debido al nimero y frecuencia de sus lesiones, y teniendo en cuenta
su edad, 22 afos, quizds en este caso se podria considerar, entre los factores de riesgo, un

polimorfismo genético (Pruna & Artells, 2015).

De lo anteriormente expuesto se pone en evidencia que las lesiones musculares son las mas
frecuentes en deportistas que practican actividades de velocidad y con amplios rangos de
movimiento del miembro inferior (Freckleton & Pizzari, 2013; Fiorentino & Blemker, 2014,
Wangensteen et al., 2017). También es evidente que los musculos isquiotibiales son los
musculos méas afectados (De Smet & Best, 2000; Ahmad et al., 2013; Sivasundaram et al.,

2015) y de ellos el misculo Biceps femoral es el que se lesiona con mayor frecuencia,
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especialmente su cabeza larga (De Smet & Best, 2000; Hawkins et al., 2001; Koulouris &

Connell, 2003; Entwisle et al., 2017).

2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

2.1. Compartimentos del muslo y Fascia lata

En relaciébn a los aspectos anatomicos generales estudiados, vale recordar que los
isquiotibiales corresponden a 3 musculos del compartimento posterior del muslo que movilizan

las articulaciones de la cadera y la rodilla.

Estos musculos se encuentran cubiertos por la Fascia lata, estructura conjuntiva cuyas fibras
de colageno se disponen en sentido longitudinal y transversal. Las fibras longitudinales le
otorgan gran resistencia para soportar tensiones mecanicas generadas por el sistema
locomotor y las fibras transversales contienen la expansion muscular durante la contraccion
(Benjamin & Ralphs, 1998; Eng et al., 2014), por lo cual su respuesta mecdanica dependera de

la direccion de la carga (Szotek et al., 2012).

Estas caracteristicas han llevado a probar su utilidad mecénica como injerto. Lempainen et al.
(2007) utilizaron la Fascia lata como autoinjerto para la reconstruccidon tendinosa de una
ruptura proximal de isquiotibiales, creando un colgajo musculo-tendinoso que reinsertaron en la
tuberosidad isquidtica; por su parte, Lorbach et al. (2017) la utilizaron como tejido de
autoinjerto para la reconstruccion del ligamento patelofemoral medial. El éxito de estos
resultados se debe a las similitudes mecanicas, quimicas y ultraestructurales encontradas

entre la Fascia lata y los tendones en general (Derwin et al., 2008).

Ademas de su destacado caracter mecanico, la Fascia lata cumple un rol fundamental en la
delimitacién del muslo, formando una vaina fibrosa que lo rodea y que a través de los tabiques
intermusculares lateral y medial lo dividen en un compartimento anterior y otro posterior. En
nuestro estudio hemos comprobado que el tabique lateral es notoriamente mas grueso que el
medial, estando este hecho de acuerdo con lo referido en tratados de anatomia consultados
(Testut & Latarjet, 1967; Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016). Esta diferencia de grosor
debe tener repercusién funcional. Asi lo plantean Stecco et al. (2013) que describen este

tabigue como la continuacion interna del tracto iliotibial, y por lo tanto responsable de transmitir
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la fuerza realizada por el gliteo mayor que toma insercién en ella. Es decir, que el tabique
intermuscular lateral esta mas desarrollado porque responde a una solicitud mecanica mayor
que la recibida por el tabique intermuscular medial. Esta teoria, con sustento anatémico y
mecanico, nos parece bastante razonable, y rememora a Lamarck que en el siglo XIX refiere

gue “la funcioén crea al érgano”.

En el compartimento posterior del muslo hemos observado un tejido conjuntivo de aspecto laxo
gue se interponia entre los musculos de este compartimento y los del compartimento medial,
formando un tabique que separaba ambos grupos musculares. Sin embargo, este tabique era
mas delgado que los otros, especialmente cuando se comparaba con el lateral. Esta
observacion concuerda con las descripciones realizadas por Testut & Latarjet, (1967), Orts
Llorca (1985) y Moore et al. (2018) que describen un tercer tabique intermuscular en el muslo,
el cual separa el compartimento medial del posterior. Por el contrario, este tercer tabique
intermuscular no es sefialado por Goss (1973), Rouviere & Delmas (2005) o Standring (2016).
Este hecho puede justificarse en que estos autores utilizan Unicamente los términos de la
Terminologia Anatémica Internacional (Comité Federal sobre Terminologia Anatémica, 2001),

en la cual solamente se hace referencia a 2 tabiques intermusculares en el muslo.

El ejemplo mas grafico de esta situacion la hemos encontrado en el texto “Feneis
Nomenclatura Anatomica llustrada” (Dauber, 2007), que esta basado en la Terminologia
Anatémica Internacional. En este texto aparece un esquema de un corte transversal de muslo
donde se organizan los muasculos en 3 compartimientos, pero solo se describen los tabiques
intermusculares lateral y medial. A pesar de esta discrepancia, este tabique es observado y
utilizado en la practica clinica, tanto en el ambito traumatolégico como radiolégico, siendo
descrito como “septum intermuscular posterior”. Asi, por ejemplo, Burghardt et al. (2010)
utilizaron este término en la descripcién de un caso sobre sindrome compartimental. Sin
embargo, la ultima edicién en inglés de la Terminologia Anatémica Internacional (FIPAT, 2019)
tampoco considera esta estructura, lo que en nuestra opinidbn es necesario hacer, pues se

observa en la diseccién y se usa en la practica clinica.

En nuestro estudio también observamos los desdoblamientos conjuntivos procedentes de la
cara interna de la Fascia lata, descritos por Paturet (1951) y Moore et al. (2018), que

separaban y contenian individualmente a cada musculo. Debido a su rol compresivo y a su alta
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resistencia mecanica (Szotek et al., 2016), estos desdoblamientos podrian favorecer la eficacia
del trabajo muscular. Para una mejor comprension de este hecho es necesario recordar que
hay musculos, como la cabeza corta del Biceps femoral o el gliteo mayor, que toman insercion
en la fascia y traccionan de ella para movilizar un segmento. Lo mismo puede ocurrir con estos
desdoblamientos conjuntivos, donde cada vientre muscular rodeado por las hojas internas
procedentes de la Fascia lata podria traccionar de ella, tensandola desde su interior y
generando un punto de apoyo fijo que posibilite la contraccién de las fibras musculares de
manera mas eficiente. En relacion a las infiltraciones de grasa observadas entre las hojas de la
Fascia lata que envuelven a los musculos, es presumible que actien como lubricante para

disminuir el roce del tejido conjuntivo durante la contraccion muscular.

También debemos tener presente la continuidad de la Fascia lata con las fascias de otras
regiones, como la fascia glitea o la fascia crural, valorando su rol en la coordinacién de la

actividad muscular y como érgano propioceptivo (Benjamin, 2009).

2.2. Disposicion de los musculos en el compartimento posterior del muslo

De acuerdo a lo observado en este estudio y a lo descrito por autores de textos anatémicos
clasicos y contemporaneos (Paturet, 1951; Testut & Latarjet, 1967; Goss, 1973; Orts Llorca,
1985; Spalteholz, 1990; Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016; Moore et al., 2018) los
musculos del compartimento posterior del muslo se pueden clasificar de dos maneras: en

superficiales y profundos o en laterales y mediales.

Los musculos superficiales corresponden al Semitendinoso y a la cabeza larga del Biceps
femoral, y los profundos al Semimembranoso y a la cabeza corta del Biceps femoral. La
disposicion superficial y profunda de los musculos isquiotibiales en el compartimento posterior
del muslo no parece ser tan relevante como la disposicion lateral y medial, basando esta
afirmacion en estudios funcionales de actividad electromiografica y en estudios
epidemiolégicos.

Los resultados de los estudios funcionales realizados por Morin et al. (2015), Hansen et al.
(2017) y van den Tillaar et al. (2017) coinciden en que estos musculos tienen formas de trabajo
diferente, siendo los isquiotibiales laterales los que tienen un rol mas activo. Mientras que los

resultados de los estudios epidemiolégicos realizados por Ekstrand et al. (2012), Crema et al.
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(2016) y Wangensteen et al. (2017) coinciden en que la distribucion de las lesiones se
concentra principalmente en la cabeza larga del Biceps femoral. Por lo tanto, al considerar
ambos puntos de vista se puede inferir que los musculos mas solicitados y que mas se
lesionan son los isquiotibiales laterales, y si esta observacion se acota solamente a musculos
biarticulares el resultado se reduce a la cabeza larga del Biceps femoral. Una de las causas de

esto podria ser la disposicion de este musculo en el compartimento posterior del muslo.

Para justificar lo anterior podemos visualizar los musculos isquiotibiales posicionados en el
compartimento posterior y trazar una linea longitudinal imaginaria extendida de superior a
inferior que pase por la linea media del muslo. En esta representacion se aprecia que la
cabeza larga del Biceps femoral tiene una disposicion oblicua respecto a dicha linea, a la cual
cruza de superior a inferior y de medial a lateral, en cambio, el Semitendinoso y el
Semimembranoso se sitian mediales y mas paralelos a ella. Esta diferencia posicional se
debe al recorrido que hace la cabeza larga del Biceps femoral desde la tuberosidad isquiatica

hasta su insercion en la cabeza fibular, como se comprueba en la figura 6.

Esta disposicion oblicua de la cabeza larga del Biceps femoral puede influir directamente en su
trabajo muscular, ya que es conocido que para realizar un movimiento en el plano anatémico lo
ideal es que el eje de movimiento sea perpendicular al plano, como lo es el eje de una bisagra
(Hamill et al., 2015). En el caso que nos ocupa, el movimiento de flexion y extensién de cadera
se realiza en el plano sagital mediante un eje transversal que pasa por la cabeza femoral
(Kapandji, 2012). Teniendo en cuenta estos fundamentos, la cabeza larga del Biceps femoral
no esta paralela a la linea media del muslo, y por lo tanto no queda en una posicion ideal de
trabajo (relacion ideal de plano/eje), a diferencia del Semitendinoso y Semimembranoso. Por lo
tanto, de los tres musculos isquiotibiales, es el Biceps femoral el musculo que se posiciona
mas oblicuamente respecto a la linea media del muslo, perdiendo la relacion de
perpendicularidad que es la éptima para su trabajo, parametros que son determinantes en un
sistema de palancas (Nordin & Frankel, 2012). Esta situacion conlleva a que la distribuciéon
interna de la fuerza muscular no sea equitativa entre las fibras musculares mediales y laterales
dentro del vientre muscular. Debido a su disposicion oblicua, la porcién superior de la cabeza
larga del Biceps femoral, al unirse con el Semitendinoso para formar el Tendén Conjunto

Isquiotibial se debe alinear con éste en relacion al plano medio del muslo, curvandose en
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sentido superior para llegar la tuberosidad isquiatica, dando holgura a su tend6n cuando la
cadera y la rodilla estan posicion anatémica (ver figura 6). Este cambio de sentido determina
que, durante la flexion de cadera con rodilla extendida, en la porcién superior de la cabeza
larga del Biceps femoral, las fibras laterales de este musculo queden situadas en el lado
céncavo de la curva y por lo tanto mas holgadas respecto a las fibras mediales que quedan en
el lado convexo y por lo tanto mas tensas. Este hecho resulta determinante en la distribucién
interna de la fuerza entre ambos grupos de fibras, quedando sometido el grupo medial de fibras
a mayor tension y por lo tanto a mayor riesgo de lesion. Este resultado es concordante con los
de Kellis et al. (2017) que indican que hacer un ejercicio desde un angulo mayor de flexion de
cadera cerca de la extensién completa de la rodilla puede activar selectivamente la cabeza

larga del Biceps femoral.

Si se aplica lo anteriormente propuesto al sprint, en el que se realizan flexiones de cadera con
extensiones de rodilla de amplio rango articular y a gran velocidad, se deduce que la cabeza
larga del Biceps femoral, al quedar posicionada méas oblicuamente que los otros dos musculos,
tenga una situacidon de desventaja mecénica posicional, ya que durante el trabajo muscular
seran las fiboras mas mediales de la porcién superior del vientre las que se encuentren
sometidas a mayor tensién, en tanto las fibras mas laterales seran menos solicitadas,
distribuyendo disparmente el trabajo y el desgaste. Esto se podria ver aumentado por
alteraciones posturales (Schuermans et al., 2017) como por ejemplo en personas que tengan

una anteversion pélvica acentuada.

En los estudios de Dolman et al. (2014) se hace referencia a que la cabeza larga del Biceps
femoral requiere ejercer una fuerza proporcionalmente mayor durante el trabajo muscular
excéntrico respecto a los musculos Semimembranoso y Semitendinoso, principalmente como
consecuencia de tener que alargarse una distancia mayor dentro del mismo marco de tiempo.
Ademas, Higashihara et al. (2015) sefialan que la cabeza larga del Biceps femoral tiene una
activacion electromiogréfica significativamente mayor que los isquiotibiales mediales durante la

fase final de la oscilacién durante el sprint, lo que se relaciona con su grado de tensién mayor.

Estos resultados son coincidentes con nuestra propuesta y sugieren que la posicion de la
cabeza larga del Biceps femoral dentro del compartimento posterior del muslo condiciona una

forma de trabajo mas exigente, que aumenta el riesgo de lesiones.
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3. MUSCULO BICEPS FEMORAL

En general los autores de textos anatomicos clasicos y contemporaneos comparten una
percepcion similar del musculo Biceps femoral, describiéndolo como un musculo que posee 2
vientres musculares que se unen distalmente por un tendén comun, y destacan que estos
vientres poseen diferente inervacion (Paturet, 1951; Testut & Latarjet, 1967; Rouviere &

Delmas, 2005; Standring, 2016).

En el tratado de anatomia de Orts Llorca (1985) se concibe desde una perspectiva evolutiva.
Basandose en su desarrollo embriolégico y en su localizaciéon dentro del compartimento,
sefiala que la cabeza larga es un musculo ventral del muslo y por lo tanto comparable al
Semitendinoso y Semimembranoso, mientras que la cabeza corta pertenece al grupo de los
musculos dorsales de la cadera y sin duda a los gluteos, ejemplificando esto con el M.
Tenuissimus presente en mamiferos cuadripedos y que representa en ellos a la cabeza corta,
por lo que desde el punto de vista filogenético y ontogenético son 2 musculos que terminan
uniéndose para formar uno solo. De este modo justifica su diferente inervacion, lo que también

es referido en la obra Tubbs et al. (2016).

En la misma linea Branch & Anz (2015) consideraron la union miotendinosa distal del Biceps
femoral como anatébmicamente compleja respecto a los otros isquiotibiales, debido a que los
tendones de la cabeza larga y corta se unen con algunas fibras musculares individuales y se
continlan discretamente con cada vientre muscular. Esta consideracion nos parecid muy
interesante, especialmente al contrastarla con nuestras observaciones en las disecciones
realizadas, asi como los resultados obtenidos al medir las areas de sus vientres musculares.
Durante la diseccion se pudo constatar que el vientre muscular de la cabeza larga del Biceps
femoral tuvo un area mayor en el tercio medio respecto al tercio inferior del muslo, lo cual
parece razonable para cualquier musculo de morfologia fusiforme, pero fue llamativo
considerando que éste es un “Biceps” y por lo tanto se debe unir a otro vientre muscular para
formar un tendén comin. También observamos que la cabeza larga disminuia ostensiblemente
su masa muscular antes de unirse a la cabeza corta, lo cual fue corroborado mediante la
medicion del area de seccion del vientre muscular en estos 2 niveles (figuras 28 y 29). Los
resultados obtenidos nos dieron un area de seccién media de 44,7 mm? (= 18) en el tercio

medio y un area de seccién media de 12 mm?® (+ 5,2) en el tercio inferior, lo que equivale a una
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reduccion del 73,2% de la masa muscular. Ademas, cuando hicimos la comparacion de los dos
vientres musculares en el tercio inferior del muslo (que corresponde al nivel donde ambos
vientres musculares se unen), el area de la cabeza larga fue de 12 mm? (+ 5,2) y el de la
cabeza corta de 29,6 mm?® (£ 11), es decir que el vientre de la cabeza larga correspondié a un
40,5% respecto al vientre la cabeza corta y ademas con significacion estadistica (p<0,0001).
Otro aspecto a destacar, cuando realizamos el seguimiento hacia distal del vientre muscular de
la cabeza larga en los cortes transversales, fue evidenciar in situ como el epimisio de esta
cabeza formaba una aponeurosis que se incorporaba gradualmente al tendén de la cabeza
corta. Esta estructura conjuntiva quedaba localizada en la cara superficial y lateral de ese
tenddn, determinando que no existiera una fusion entre ambos vientres musculares, si no que
la fusién fuera entre sus tendones (figura 9 B). Si este hecho se compara con lo que ocurre,
por ejemplo, en el musculo biceps braquial, se establecen diferencias muy evidentes, ya que
en el brazo se observa una verdadera fusion de las masas musculares que da origen a un
tenddn distal procedente de ambas cabezas, y ademas ambas cabezas comparten la misma
inervacion. En contraposicién, en el misculo Biceps femoral las dos cabezas se mantienen
separadas por tejido conjuntivo, sin fusionarse, y el tendén distal parece mas propio de la
cabeza corta que de la cabeza larga, ademas de tener diferente inervacién. Asi, las cabezas
del Biceps femoral adoptan una disposicién “en tandem” y no se fusionan, mientras que si lo

hacen sus tendones distales para formar un tendén comun.

Respecto a las fibras de los dos vientres musculares también se apreciaron diferencias en su
disposicion. El vientre muscular de la cabeza larga es fusiforme, con sus fibras dispuestas
paralelamente respecto a sus 2 tendones proximal y distal, diferente a lo observado en la
cabeza corta, donde sus fibras se disponen oblicuamente respecto al tendon distal. Esta
disposicion fibrilar tiene una implicacion funcional, tal como describe Watanabe et al. (2016),
donde la cabeza larga del Biceps femoral durante la flexién de la rodilla seria responsable de
los movimientos veloces y con amplio rango articular, mientras que la cabeza corta aportaria
principalmente el desarrollo de fuerza. De acuerdo a esta hipotesis, consideramos que la
cabeza larga actuaria sobre la articulacion de la rodilla como una “rienda” (o guia) que permite
controlar la extension de rodilla en la fase final de la oscilacidon durante el sprint, mientras que

la cabeza corta actuaria como un estabilizador para la misma articulacién durante las fases de
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apoyo, como ha sido sugerido por Espregueira-Mendes & da Silva (2006), Soma et al. (2014) y
Richards et al. (2016).

El estudio de antropologia y de anatomia comparada realizado por Kumakura (1989), sobre la
funcién del Biceps femoral durante la locomocion en primates, indic6 que en marcha
cuadripeda la cabeza larga tiene un rol propulsor y este cambia a un rol estabilizador en
marcha bipeda, complementando el trabajo de la cabeza corta; este cambio puede ser
atribuido a la posicion de la cadera, a la que ademas estabiliza (Leinonen et al., 2000),
modificandose la tension del musculo y su funcién. Por lo tanto, la adquisicion de la marcha
bipeda a lo largo de la evolucion de la especie humana podria haber modificado el rol de un
musculo que, en la actualidad, es el que més se lesiona (mecanismo indirecto) en los deportes
de velocidad y que tiene la tasa mas alta de recidiva (Hallén & Ekstrand, 2014). Este hecho se

deberia presumiblemente, segin Schuermans et al. (2014) a sus caracteristicas morfoldgicas.

Respecto a la inervacion de estos vientres, ambos son inervados por raices procedentes de
L5, S1 y S2, siendo S1 el nervio principal para los dos (Spalteholz, 1990; Standring, 2016;
Moore et al., 2018). La diferencia de inervacién se produce desde el punto de vista anatémico,
siendo 2 nervios, el Tibial y el Fibular comudn los que conducen el impuso nervioso. Estudios
funcionales han demostrado que el nervio Tibial conduce a una velocidad levemente mayor
que el nervio Fibular comun, 48 versus 42 metros por segundo respectivamente (Singh et al.,

2018). Esto puede generar algin asincronismo en la conduccién nerviosa de ellos, lo cual

podria justificar algunas lesiones intrinsecas que se producen por descoordinacion entre la
capacidad adaptativa del musculo y la solicitud que se le demanda. Este hecho fue ya

propuesto por Koulouris & Connell (2005) y Beltran et al. (2012).

Estas lesiones por asincronismo nervioso podrian ser mas probables en personas que tengan
historial de lesion muscular asociada a dafio nervioso, puesto que se ha evidenciado una
relacion directa entre lesiones de musculatura isquiotibial y disminucion de la velocidad de
conduccion nerviosa, siendo esta velocidad significativamente menor en la extremidad
lesionada (Kouzaki et al., 2017). Debido a que los segmentos medulares que inervan a estos
musculos son los mismos (L5 a S2 con raiz principal de S1), y lo que cambia es el nervio motor
que transporta el impulso nervioso, el asincronismo deberia estar condicionado por un factor

que afecte directamente al nervio motor, antes o durante su ingreso al vientre muscular.
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Otro aspecto a tener en cuenta en el musculo Biceps femoral son sus posibles variaciones
anatémicas. En este sentido se han descrito: independencia anatdmica de sus dos cabezas,
variaciones en el origen de la cabeza larga procedente de la pelvis, division de la cabeza corta
en varios fasciculos o incluso ausencia de la misma (Testut, 1884; Tubbs et al., 2016); sin

embargo, en este estudio no se encontraron variaciones anatémicas para este muasculo.

Por Gltimo, estos antecedentes invitan a reflexionar sobre la descripcion tradicional de este
musculo y sobre el concepto de “Biceps femoral”’, dando pie a la pregunta: ¢es correcto el
término de “Biceps femoral”?. Consideramos que si lo es desde el punto de vista anatémico,
ya que son dos vientres musculares cuyos tendones distales se fusionan para formar un
tenddn comuan. Sin embargo, desde el punto de vista embriolégico la respuesta es no, ya que
cada vientre tiene un origen distinto. Finalmente, desde el punto de vista funcional
consideramos que es relativamente un “biceps”, debido a que la cabeza corta se dedica
exclusivamente a la rodilla mientras que la cabeza larga se dedica a la cadera y a la rodilla,

quedando condicionado el trabajo muscular segln sea la posicién de estas articulaciones.

4. MUSCULO SEMITENDINOSO

El Semitendinoso es un musculo cuya morfologia tiene como caracteristica principal un vientre
muscular que ocupa su mitad superior y un largo tendén distal que ocupa su mitad inferior
(figura 14). El tenddn distal corresponde ademas al mas largo de los tendones de los
musculos isquiotibiales, con diferencias estadisticamente significativas respecto a la longitud
de los tendones distales del Semimembranoso y del Biceps femoral (p<0,0041). Estas
caracteristicas son las que le confieren su nombre, como bien lo mencionan Testut & Latarjet

(1967).

Los resultados de nuestro estudio muestran que este musculo tiene una longitud media total de
413 mm (x 36), de los cuales 238 mm (x 36) corresponden al tenddn distal, lo que representa
el 57,63% de la longitud media total del musculo, en tanto que su vientre muscular midié en
promedio 304 mm (z 38), equivalente al 73,6%. Es necesario aclarar que el vientre muscular y
el tenddn distal se superponen en el tercio medio del musculo, por lo que la suma de las

longitudes descritas es superior a la longitud total del musculo.
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La medida del vientre muscular obtenida en nuestro estudio fue similar a la descrita por
Vadgaonkar et al. (2018), cuyo resultado fue de 332 mm (+ 36); sin embargo, estos autores
describieron una longitud del tendén distal de 154 mm (£ 31), lo que difiere significativamente
de nuestros resultados. Para justificar esta discrepancia nos basamos en el método utilizado
para su medicion. Asi, en nuestro trabajo se midié el tenddn distal desde que se hizo visible
dentro del musculo hasta que se insertaba distalmente, mientras que en el estudio citado la
medicion se realizé exclusivamente en la parte tendinosa, desde la regién en la que ya no
presentaba fibras musculares hasta su insercién distal. Teniendo en cuenta esta forma de
medicion, también la realizamos en nuestras preparaciones anatémicas, dando como resultado
un valor de 117 mm (x 27) el cual se acerca mas a lo descrito por Vadgaonkar et al. (2018).
Aun asi, nosotros optamos por utilizar la medicion que incluia al tendén con conexion a fibras
musculares ya que la consideramos mas relevante respecto a la importancia funcional y clinica

de la unién miotendinosa.

La disposicién de los componentes anatdmicos de este musculo es interesante, ya que debido
a su diminuto tendén proximal tiene el aparato contractil localizado superiormente y el aparato
tensil inferiormente. Esta disposicion le diferencia anatdmicamente del Biceps femoral y del
Semimembranoso, debido a que funcionalmente el vientre se ve solicitado por un solo tendén
localizado en su porcidn inferior, a diferencia de los vientres que quedan localizados entre 2
tendones y son solicitados por fuerzas tensiles en sus extremos superior e inferior.

La interseccidn tendinosa del vientre muscular del Semitendinoso es una caracteristica que lo
distingue. Kellis & Balidou (2014) observaron la presencia de la interseccion tendinosa en el
92% de los casos, considerandola como un hito anatomico importante en este muasculo, capaz
de modificar su grosor muscular segun la posicion de la cadera y la rodilla. Segin los
resultados obtenidos por nosotros, el vientre muscular del Semitendinoso presenta una
interseccion tendinosa que lo cruza completamente en el 80% de los casos y de manera
incompleta en el 20%. En el seguimiento que hicimos de esta interseccién tendinosa en el
interior del vientre muscular no apreciamos en ninguna de las muestras que dicha estructura se
proyectara como un elemento que divide internamente al musculo. Sin embargo, al observar el
vientre muscular desde su cara superficial, comprobamos que la interseccion tendinosa

representa un hito anatémico importante para diferenciar la disposicién de las fibras
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musculares. Asi, las fibras musculares por encima de la interseccibn se disponen
longitudinalmente, de ellas, las mas laterales siguen hasta alcanzar la tuberosidad isquiatica y
las mas mediales toman insercién en la cabeza larga del Biceps femoral; esto no ocurria con
las fibras musculares que quedaban inferiormente a la interseccion tendinosa, las cuales se
disponian oblicuamente, llegando de esta forma al tend6n distal. Esta diferencia en la
disposicion de las fibras musculares permite inferir que este musculo posee un grupo de fibras
superiores que se encargan principalmente de los movimientos amplios y veloces y otro grupo
de fibras inferiores que realizan un trabajo mas centrado en desarrollar fuerza, de acuerdo a lo
planteado por Watanabe et al. (2016). Esta disposicion fibrilar podria determinar un mayor
trabajo de velocidad, siendo concordante con los estudios de trabajo muscular que sefialan al
Semitendinoso como el musculo con mayor velocidad de alargamiento respecto a los otros
musculos del compartimento posterior del muslo (Schache et al., 2012).

Respecto a la localizacion superior del vientre muscular del Semitendinoso, es posible que
favorezca la estabilizacion de la pelvis en mayor medida que los otros musculos isquiotibiales.
Debido a que la masa muscular del Semitendinoso alcanza la tuberosidad isquiatica, se
determina que el aparato contractil quede sobre el punto de traccion, algo similar a lo que se
observa en otros estabilizadores pélvicos, como en el musculo recto abdominal (Narouei et al.,
2018) que se inserta sobre el pubis. De hecho, Messer et al. (2018) probaron que el ejercicio
nordico (entrenamiento excéntrico de isquiotibiales en cadena cinética cerrada, es decir,
dejando como segmento fijo los muslos y piernas y como segmento moévil el tronco) recluta
preferentemente al Semitendinoso, mientras que la extensién activa de la cadera (cadena
cinética abierta, es decir, dejando como segmento fijo el tronco y como segmento mévil muslos
y piernas) recluta uniformemente todos los musculos isquiotibiales biarticulares, lo que indica
una mayor actividad muscular por parte de este musculo para estabilizar la pelvis en el
momento de descender el tronco. Este hecho determina que el aumento de la rigidez de los
isquiotibiales pueda limitar el rango de inclinacion pélvica anterior (Kuszewski et al., 2018),
afectando directamente al equilibrio antero-posterior de la pelvis, lo que generaria una
perturbaciéon en la coordinacién de la musculatura estabilizadora de pelvis que induzca un

estiramiento isquiotibial excesivo (Chumanov et al., 2007), y por lo tanto un mayor riesgo de

lesién. Una perspectiva opuesta ha sido sugerida por Macdonald (2017) sefialando que la
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estabilidad lumbar-pélvica juega un papel importante en la funcibn muscular de los
isquiotibiales. Ademas, y complementando lo anterior, Fasuyi et al. (2017) demostraron que la
longitud de estos musculos se reduce significativamente en individuos con dolor lumbar; por lo
tanto, en el momento de analizar el trabajo muscular de los isquiotibiales, no solo debe
centrarse en el analisis del segmento muslo/pierna, sino que también se debe considerar el
segmento tronco/muslo.

De lo anteriormente descrito es posible afirmar que la disposicién de los componentes
anatomicos (vientre muscular y tendén distal) del Semitendinoso lo hace diferente a los otros
isquiotibiales, permitiéndole desempefiar un trabajo contractil en su segmento superior y tensil
en el inferior, lo cual ademas le otorgaria un rol mas activo en el control postural respecto a los
otros musculos del compartimento. Por esto resulta beneficioso entrenar la musculatura
isquiotibial a diferentes velocidades excéntricas, aumentando asi su fuerza, su elasticidad y su
rendimiento funcional (Stastny et al., 2018; Alvarez-Yates & Garcia-Garcia, 2020), y de este

modo prepararla para desempefiarse adecuadamente sobre el miembro inferior y el tronco.

5. ORIGEN DEL SEMITENDINOSO EN LA CABEZA LARGA DEL BICEPS FEMORAL

La lesion de los musculos isquiotibiales ocurre al realizar el cambio de ritmo durante la carrera,
en la fase de aceleracién y también en actividades relacionadas con el salto (Krommes et al.,
2017).

Habitualmente se afecta la cabeza larga del Biceps femoral siendo la localizacion de la lesion a
una distancia de unos 67 mm distales a la tuberosidad isquiatica (Askling et al., 2007; van der
Made et al., 2015). Esta localizacién coincide exactamente con la ubicacion encontrada en
nuestro estudio donde se unen el Semitendinoso con la cabeza larga del Biceps femoral para
formar el Tendon Conjunto Isquiotibial. Este hallazgo hace presumir que esta conexion entre
ambos musculos puede estar implicada en el origen de las lesiones que se observan en esta
zona.

El estudio histolégico que realizamos en nuestras 10 muestras permiti6 comprobar que las
fibras del Semitendinoso que se originaban en la cabeza larga del Biceps femoral lo hacian
mediante fibras tendinosas cortas (figuras 21 y 22). Estas fibras conectaban con el epimisio
del Biceps femoral y por lo tanto podrian transmitir la fuerza de un muasculo al otro. Este origen

muscular no lo hemos encontrado referido en los textos de anatomia reconocidos por su detalla
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descripcion de inserciones musculares (Paturet, 1951; Rouviére & Delmas, 2005), aunque si en
el tratado de anatomia humana del Prof. Dr. F. Orts Llorca (1985) que menciona que parte de
las fibras del Semitendinoso pueden originarse en el tenddn de la cabeza larga del Biceps
femoral, pero sin aportar mayores detalles morfologicos. En el actual y referente tratado de
Gray’s Anatomy (Standring, 2016) se describe una aponeurosis que conecta las caras
adyacentes de estos dos musculos, aunque no hacen referencia al origen y/o insercion de la
misma. Y en el tratado de anatomia de Testut & Latarjet (1967) se menciona que el
Semitendinoso se origina en la cara posterior del isquion, donde se confunde con la cabeza
larga del Biceps femoral, aunque en sus “variantes” no se hacen referencias a este hecho.

En contraposicién, en la literatura especializada autores como Woodley & Mercer (2005)
sefialan que ocasionalmente se puede observar un origen del musculo Semitendinoso en la
cabeza larga del Biceps femoral, considerando esta situacién infrecuente. Sin embargo, los
resultados de nuestro estudio demuestran que el musculo Semitendinoso tiene origen en la
cabeza larga del Biceps femoral en el 100% de los casos (figura 18). La disposicion oblicua de
dichas fibras determina un angulo de 9,5° (+ 1,5) con el eje de la cabeza larga del Biceps
femoral, lo cual consideramos que debe tener una repercusion mecénica directa en la accién
del Biceps femoral. Asi, si tenemos en cuenta la disposicién longitudinal de las fibras de la
cabeza larga del Biceps femoral en su trabajo concéntrico y excéntrico, la traccion medial que
generarian las fibras del Semitendinoso interferiria en la correcta funcién de este musculo, ya
que, al contraerse ambos musculos, las fibras del Semitendinoso producirian una fuerza en
cizalla sobre la cabeza larga del Biceps femoral; Esta fuerza determinaria una deformacion,
tanto al tendén como a las fibras musculares de la cabeza larga del Biceps femoral. Ademas,
esta fuerza seria més riesgosa durante la contraccion excéntrica, momento en el que las fibras
se encuentran alargadas y tensas, y por lo tanto mas vulnerables al desgarro por la traccion
ejercida por el Semitendinoso.

Este mecanismo de lesién, propuesto a partir de nuestros hallazgos morfoldgicos, justificaria el
hecho de que los desgarros de isquiotibiales ocurren por tension excesiva (Kendall & Eston,
2002) vy, en el caso de la cabeza larga del musculo Biceps femoral se producen durante la fase
de contraccion excéntrica (Valente et al., 2013; Shambaugh et al., 2017). Cabe destacar que en

1 de nuestros casos (2,85%) las fibras de origen del Semitendinoso eran de constitucion
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tendinosa y no muscular, siendo ademas el origen de menor amplitud (5 mm). En este caso, y
teniendo en cuenta que el tendén es una estructura con mayor capacidad tensil que la fibra
muscular, esta insercién tendinosa estaria traccionando sobre un area muscular mas pequefa,
y por lo tanto de menor resistencia, lo que aumentaria el riesgo de lesion.

Nuestros resultados muestran que las fibras del origen del Semitendinoso en la cabeza larga
del Biceps femoral presentan un diametro transversal medio de 10,9 mm (z 5,3) (procedentes
de un vientre cuyo diametro medio transversal es de 26 mm * 5,9). El area ocupada por estas
fibras tiene una amplitud media de 32 mm (£ 14), quedando dispuestas oblicuamente respecto
a la cabeza larga del Biceps femoral, formando un angulo de 9,5° (= 1,5) (figura 19). Por lo
tanto, al analizar los componentes vectoriales de estas fibras, realizamos la descomposicion de
2 vectores: un vector vertical, paralelo al eje principal de la cabeza larga del Biceps femoral
(componente primario), y el otro horizontal, perpendicular al eje principal de las fibras del
Biceps femoral (componente secundario). Asi, el vector vertical tracciona del Biceps femoral
actuando sobre el acortamiento/alargamiento de sus fibras principales; esta accién, segin
coincida o no con el ciclo de contraccién/elongacién del Biceps femoral, podria sumar o restar
fuerza dependiendo de la direccidén vectorial. Por el contrario, el vector horizontal provocaria
una deformacion perpendicular sobre las fibras del Biceps femoral, lo que por una parte podria
generar una accion ineficiente de las fibras verticales del Biceps femoral, al ser tensadas en
una direccion distinta de su eje de accion principal, y por otra parte, con la suficiente magnitud
de fuerza, se podria generar una deformacién plastica, producto de la fuerza en cizalla
(deformacidén angular) en esta region, lo que se traduciria en una rotura del tejido muscular y/o
del tejido conjuntivo local.

Cabe destacar la alta variabilidad de la aponeurosis proximal de la cabeza larga del Biceps
femoral como lo describieron Evangelidis et al. (2015), lo cual puede determinar que en
algunos casos este origen del Semitendinoso ocurra sobre las fibras musculares del Biceps
femoral o sobre su aponeurosis proximal, influyendo directamente en la resistencia a la fuerza
de cizalla generada en este musculo segun sean las caracteristicas del tejido, favoreciendo o
no la incidencia de lesiones. Esta variabilidad se puede observar comparando la aponeurosis

proximal de la cabeza larga del Biceps femoral entre Ay B de la figura 18.
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Al generar la descomposicién vectorial sobre la base de un vector principal que presenta un
angulo de 9,5°, el componente vertical sera el principal componente de fuerza, ya que al
considerar F (fuerza) coseno 9,5°, el factor multiplicador se acerca a 1. Por el contrario, el
componente horizontal F seno 9,5° es el de menor magnitud, ya que su factor multiplicador se
acerca a 0 (figura 20). Esto ultimo nos lleva a concluir que, a mayor angulacién en la direccion
de las fibras de origen del Semitendinoso, mayor sera la magnitud del componente horizontal
sobre el punto de unién con la cabeza larga del Biceps femoral, aumentando las probabilidades
de rotura por deformacion.

Estos hallazgos pueden ser relevantes para los deportistas de élite, especialmente los que
realizan actividades de sprint, quienes desarrollan una hipertrofia muscular de los miembros
inferiores; y como es sabido, la hipertrofia muscular aumenta los &angulos de penacién
(Kawakami et al., 1993; Nobrega et al., 2017) lo cual podria aumentar el riesgo de lesién.

De acuerdo a lo descrito anteriormente, tiene sentido que el mecanismo de lesién mas
frecuente sea el movimiento combinado de flexion de cadera con extension de la rodilla, lo que
genera, a nivel del grupo isquiotibial, una contraccion excéntrica de la cabeza larga del Biceps
femoral, y en esas circunstancias este musculo es més vulnerable a la traccién por parte del
Semitendinoso. Esto permite concluir que el origen muscular descrito en el presente trabajo es
un factor de riesgo morfolégico que puede estar implicado en las lesiones de la cabeza larga

del musculo Biceps femoral.

6. MUSCULO SEMIMEMBRANOSO

El misculo Semimembranoso presenta caracteristicas morfolégicas diferenciales respecto a los
otros musculos isquiotibiales. De ellas, la mas destacada es su porcidn membranosa y laminar
de la cual se origina el tenddn proximal; ademas, y al contrario de lo que sucede en el musculo
Semitendinoso, su vientre muscular esta localizado inferiormente (figura 23). El tendon
proximal se extiende desde la porcion membranosa hasta la tuberosidad isquidtica,
insertandose lateral y posteriormente respecto al Tendén Conjunto Isquiotibial, de acuerdo con
la descripcion realizada por Sato et al. (2012).

Las mediciones perimetrales del area realizadas a 3 niveles (superior, medio e inferior) del
tendén proximal del Semimembranoso nos demostraron una relacion inversa respecto al area

de seccion del Tendon Conjunto Isquiotibial. ElI tendén proximal del Semimembranoso
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incrementa su area superiormente, a diferencia del Tendén Conjunto Isquiotibial que la
disminuye, como indican nuestros resultados. De acuerdo con estos resultados, el tendén del
Semimembranoso mide, en el tercio inferior un area media de 2,2 mm? (+ 0,7) v/s 26,5 mm? (+
7,3) del Tenddn Conjunto Isquiotibial, en el tercio medio un area media es de 3,5 mm? (1,9
v/s 16,5 mm? (x 4,7) y en el tercio superior 6,3 mm? (x2,7)vls 9,7 mm? (£ 2,9). Si bien el area
del Semimembranoso no logré ser mayor que el area del Tendén Conjunto Isquiotibial, existe
una relacién inversa, en la que mientras uno disminuye el otro aumenta. Este hecho podria ser
el resultado de una compensacion natural del aparato tensil, causada por el poco desarrollo del
tendén proximal del Semitendinoso, que en el 91,4% de los casos llega como una estructura
muscular hasta la tuberosidad isquiatica. Ademdés, en todos los cortes transversales se observé
que el tejido conjuntivo que rodea al Semitendinoso y a la cabeza larga del Biceps femoral, a
nivel del Tend6n Conjunto Isquiotibial, no incluye al tendon proximal del Semimembranoso.
Este tejido conjuntivo que se interpone entra ambas estructuras podria ser la causa de que
ocurran avulsiones parciales en la tuberosidad isquiatica de un tenddn u otro, que ademas
podria ser utilizado como plano de separacién quirdrgica durante las cirugias de reparacion de
esta patologia poco comin (Mizera et al., 2016).

El vientre muscular del Semimembranoso se localiza entre la porcibn membranosa situada
lateral y superiormente y el tendén distal ubicado inferior y medialmente; es decir, es un vientre
muscular entre dos estructuras tendinosas morfolégicamente distintas, una plana y laminar en
la parte superior y otra cilindrica en la parte inferior. Debido a lo anteriormente expuesto, la
disposicion de las fibras musculares superiores establece continuidad con las fibras tendinosas
de la porcibn membranosa, quedando paralelas respecto al eje mayor del musculo a ese nivel,
en tanto que las fibras musculares mas inferiores se disponen oblicuamente y llegan de esta
forma al tenddn distal. De acuerdo a lo planteado por Watanabe et al. (2016) se podria
interpretar que funcionalmente las fibras superiores del Semimembranoso son para los
movimientos veloces y de amplio rango articular, mientras que las inferiores son para realizar
trabajo de fuerza, lo que seria una caracteristica comdn con el musculo Semitendinoso.
Ademas, el hecho de que el vientre sea mas desarrollado en la parte inferior del
Semimembranoso podria entenderse como una forma de complemento con el Semitendinoso,

cuyo vientre es mas desarrollado en su extremo superior. Esta situacion se puede comparar
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con la del Biceps femoral (recordando que no es igual debido a que la cabeza corta es mono
articular), donde la cabeza larga seria equivalente al Semitendinoso ya que corresponde al
vientre muscular superior y la cabeza corta seria equivalente al Semimembranoso que
corresponde al vientre muscular inferior, generandose por parte de los vientres superiores el
trabajo de velocidad y amplio rango articular y por parte de los vientres inferiores el trabajo de
fuerza.

Segun Kumazaki et al. (2012) el Semimembranoso comparte caracteristicas similares con la
cabeza larga del Biceps femoral, como la longitud total del musculo, la longitud de las fibras
musculares y la arquitectura muscular de tipo semipeniforme. Los resultados de nuestro
estudio muestran que no existen diferencias significativas en relacion a la longitud total del
musculo y a la longitud de las fibras musculares entre ambos, lo cual estd de acuerdo con el
trabajo de Kumazaki et al. (2012); sin embargo, no estamos de acuerdo con lo sefialado por
estos autores respecto a la arquitectura muscular semipeniforme, ya que observamos diferente
disposicion de las fibras respecto al tendédn distal. Especificamente, las fibras musculares de la
cabeza larga del Biceps femoral terminan en la cara anterior (profunda) de su tendén distal, el
cual se localiza central e inferiormente respecto al vientre muscular, quedando las fibras
musculares dispuestas en plano sagital con un angulo de penaciéon que, segun Kellis et al.
(2012) mide en promedio 13.46° (+ 2.88) y segun Tosovic et al. (2016) 13.2° (= 3.1). En
contraposicion, el tendén distal del Semimembranoso se encuentra medial al vientre muscular y
recibe a las fibras musculares solamente por su cara lateral, lo que determina que estas fibras
se orienten en el plano frontal con un angulo medio de penacién de 15.95° (+ 2.39) (Kellis et al.,
2012). La diferencia de planos en que se disponen las fibras de cada musculo modifica su
arquitectura musculotendinosa, ya que las fibras de la cabeza larga del Biceps femoral quedan
orientadas en el mismo plano (plano sagital) en que su tendon distal realiza el movimiento de
flexion-extension de rodilla, en cambio las fibras del Semimembranoso quedan orientadas en
un plano frontal, por tanto oblicuas respecto al tendén distal, es decir, las fibras musculares de
ambos musculos tienen distinta disposicién fibrilar para el mismo movimiento. En resumen, las
fibras del Biceps femoral se orientan paralelas al plano de movimiento durante la flexién-
extension de rodilla, mientras que las fibras del Semimembranoso se orientan oblicuas durante

el mismo movimiento (figura 27).
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Ademas, nuestros resultados indican que el misculo Semimembranoso es el que tiene el area
muscular mas grande respecto a los otros musculos del compartimento, alcanzando en
promedio 50,2 mm” (+ 18,8), lo que sumado a un mayor angulo de penacién avala las
afirmaciones de los estudios de trabajo muscular que sefalan al Semimembranoso como el
musculo mas fuerte y que alcanza los mayores peaks electromiograficos durante el sprint y
trabajos funcionales (Schache et al., 2012; Ishgi et al., 2018), acreditando ademas el rol de

freno durante la rotacion lateral de la pierna descrito por Bejui et al. (1984).

7. MORFOLOGIA Y FUNCION

Las lesiones de musculos isquiotibiales son frecuentes en deportes que realizan sprint y en
actividades que involucran amplios rangos de movimiento a alta velocidad sobre las
articulaciones de la cadera y rodilla (Wangensteen et al., 2017).

Woods et al. (2004) documentaron 796 lesiones de isquiotibiales, de las cuales 749 fueron por
tensiones musculares, correspondiendo el 53% al Biceps femoral, el 19% de caracter
inespecifico, el 16% al Semitendinoso y el 13% al Semimembranoso.

Crema et al. (2016) estudiaron la distribucién anatémica de las lesiones agudas de los
musculos isquiotibiales en 275 jugadores de futbol. Sus resultados confirmaron que la cabeza
larga del Biceps femoral es la mas afectada, representando el 56,5% de las lesiones. Estas
cifras son mayores en los resultados de Hogervorst & Vereecke (2014), quienes observaron
que el Biceps femoral se vio afectado en el 75% de las lesiones de isquiotibiales en una
poblacién de 222 casos, mientras que Ekstrand et al. (2012) observaron lesiones del Biceps

femoral en el 84% de los casos sobre una poblacion de 180 deportistas.

Desde el punto de vista del trabajo muscular, el Biceps femoral es un misculo que presenta
dos vientres musculares. La cabeza larga es biarticular actuando sobre las articulaciones de la
cadera y rodilla y sus fibras musculares tienen arquitectura paralela; en tanto que la cabeza
corta es monoarticular actuando solamente sobre la articulacion de la rodilla y sus fibras
musculares son de arquitectura semipeniforme. Esta situacion establece, en términos
practicos, que dos vientres musculares con diferente morfologia comparten un tendén comudn
gue tracciona el mismo punto de insercion, haciendo que la cabeza larga trabaje movilizando 2
articulaciones mientras la cabeza corta moviliza una, es decir la cabeza larga tiene dos

trabajos y la cabeza corta uno.
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Distinto es lo que ocurre con los musculos Semitendinoso y Semimembranoso. Estos
musculos, aunque tienen inserciones similares, sus tendones son independientes entre si y por
lo tanto también su mecanica de trabajo. Es decir, que en el grupo de musculos isquiotibiales,
los vientres laterales realizan una contraccion en conjunto para un movimiento en comuin, en
tanto que los vientres mediales realizan una contraccion independiente para un movimiento en

comun.

Los estudios de Le Sant et al. (2015) reportaron que la fuerza de cizalla de la cabeza larga del
Biceps femoral aumenta, al menos, dos veces cuando la cadera se flexiona entre 70° y 110° y
tres veces a medida que la rodilla se extiende de 110° a 20°. Ademas, sefialan que de los tres

isquiotibiales la cabeza larga del Biceps femoral es la que se ve sometida a mayor tension.

Los estudios funcionales demuestran que los musculos isquiotibiales trabajan de manera
diferente durante las distintas fases del sprint. Segun Schache et al. (2012) durante la
oscilacion final el Biceps femoral lo hace exhibiendo la mayor tensién, el Semitendinoso la
mayor velocidad de alargamiento y el Semimembranoso generando la mayor potencia; los

resultados electromiograficos de van den Tillaar et al. (2017) avalan estas afirmaciones.

Hansen et al. (2017) observaron que los isquiotibiales laterales trabajan més que los mediales
durante las fases de apoyo, lo cual también es referido por Higashihara et al. (2018) cuyos
resultados electromiogréficos sobre la cabeza larga del Biceps femoral y el Semitendinoso
demostraron que durante el sprint las demandas funcionales de los musculos isquiotibiales

mediales y laterales son diferentes segln se encuentren en fase de apoyo o de oscilacion.

Al revisar esta literatura queda de manifiesto que para una misma actividad los muasculos
isquiotibiales trabajan de manera diferente, contribuyendo en mayor o menor medida segun
sea el tipo de ejercicio. Ademas, que existe predominio de lesiones en la cabeza larga del
Biceps femoral, dejando en evidencia patrones epidemiolégicos y funcionales que podrian

encontrar explicacion fundamentada por la morfologia.

8. MORFOLOGIA MUSCULAR
En general autores como Goss (1973), Standring (2016) o Moore et al. (2018) describen que
los musculos isquiotibiales son fusiformes, con superficies de insercién relativamente similares

que les permiten realizar movimientos de extension de cadera y flexién de rodilla. Sin embargo,
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estos musculos tienen caracteristicas morfolégicas que les diferencian y que son bien
reconocibles en una observacién més detallada.

En una primera observaciéon morfolégica general se comprueba que el Biceps femoral posee 2
cabezas, que el Semitendinoso tiene un vientre que se encuentra sélo superiormente y un largo
tenddn distal que representa aproximadamente la mitad de su longitud muscular total, mientras
qgue el Semimembranoso tiene un vientre muscular central, mas desarrollado inferiormente y
posicionado entre un tenddén laminar que se encuentra superiormente y un tendén cilindrico
inferiormente. Con estos aspectos ya es posible afirmar que los isquiotibiales comparten
algunas caracteristicas morfolégicas y funcionales generales, pero son diferentes entre si.

A continuacion, realizaremos una discusiéon que compara las caracteristicas morfolégicas de
estos musculos, mediante el andlisis de los siguientes aspectos: vientres musculares,
tendones, proporciones, inervacion y vascularizacién y comparacion por sexo (masculino o
femenino), con el propésito de dar una vision integral al estudio morfolégico de esta

musculatura y que permita una mayor comprensién, como lo sugieren Li & Syno (2018).

8.1 Respecto alos vientres musculares

Consultando la literatura se comprobé que la clasificacion de los musculos analizados en este
trabajo es algo que genera diferencias entre los autores de textos anatdmicos. Quizés por ello
en algunos casos los musculos son clasificados y en otros no. Por ejemplo, el Semitendinoso
es un musculo generalmente considerado fusiforme y, en cambio el Semimembranoso
frecuentemente no es clasificado, lo cual fue observado en los textos clasicos y
contemporaneos consultados (Paturet, 1951; Testut & Latarjet, 1967; Goss, 1973; Orts Llorca,
1985; Spalteholz, 1990; Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016; Moore et al., 2018).
Haremos hincapié en este punto, pues hemos notado “confusion” respecto a la terminologia
utilizada. Por tal motivo, consideramos que para poder clasificar los musculos estudiados, es
necesario diferenciar la “forma muscular” de la “arquitectura muscular”. La forma considera al
musculo en general, con vientre(s) y tenddn(es), describiéndose musculos planos, fusiformes
(vientre grueso y extremos delgados), rectos, cuadrados, triangulares, etc. (Comité Federal
sobre Terminologia Anatémica, 2001; Rouviere & Delmas, 2005). La arquitectura se refiere a la
disposicion que tienen las fibras musculares respecto al tendén y por lo tanto al vector de

traccion, existiendo musculos cuyas fibras son paralelas al tendén, denominandose a este tipo
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“arquitectura paralela” (también les llaman musculos fusiformes) y otros donde las fibras se
disponen oblicuamente a él denominandose “arquitectura
peniforme/semipeniforme/multipeniforme” segin el numero de fasciculos que tenga el musculo
(Lieber & Fridén, 2000; Standring, 2016). Por este motivo, es necesario mencionar que en un
musculo fusiforme, sea de arquitectura paralela o peniforme, se forma angulo de penacién.
Esto debido a que las fibras deben acomodarse, desde la posicion que tengan en el vientre
muscular, para llegar al tendén. Tener esto claro es fundamental, ya que hemos notado que en
general se entiende que solamente las fibras de arquitectura semipeniforme establecen dicho
angulo. Prueba de lo que exponemos es la cabeza larga del Biceps femoral, que teniendo
arquitectura paralela, sus fibras forman un angulo de penacién respecto al tendén distal, el que

ha sido medido y descrito por diversos autores, entre ellos Kellis et al. (2012) y Tosovic et al.

(2016).

Actualmente se acepta que los musculos de arquitectura paralela tienen una velocidad de
acortamiento mas rapida y su rango de movimiento es mayor; por el contrario, los musculos de
arquitectura peniforme son de menor velocidad y de menor rango de movimiento, pero generan

mayor fuerza (Rouviére & Delmas, 2005; Watanabe et al., 2016).

Citando textualmente a Testut & Latarjet (1967) “en la apreciacion de la accion mecanica de un
muasculo dado, deberd tenerse en cuenta, no solamente su volumen, sino también las
relaciones de sus fibras con los tendones en que estas nacen o terminan”. Por este motivo nos
parecid necesario realizar la clasificacion del vientre muscular para comprender mejor el

comportamiento de cada musculo.

Segun la forma observada en los vientres musculares y cémo se relacionaban sus fibras con
los tendones se realizd la clasificacion. EI Semimembranoso, el Semitendinoso y la cabeza
corta del Biceps femoral se clasificaron como mdusculos fusiformes y de arquitectura
semipeniforme, mientras que la cabeza larga del Biceps femoral se consider6 como musculo
fusiforme y de arquitectura paralela (figura 27). En los vientres musculares semipeniformes se
observé que la disposicion de las fibras musculares superiores era paralela en relaciéon al
tendén o aponeurosis proximal, en tanto que las fibras inferiores se disponian oblicuas
respecto al tenddn distal, patron que se asemeja a lo que Rouviere & Delmas (2005) describen

como seudopeniformes. Del mismo modo se observd que cada uno de estos vientres tenia

156



caracteristicas morfolégicas especificas, que de acuerdo a Kellis et al. (2012) pueden influir en

el aspecto funcional.

Respecto a la cabeza larga del Biceps femoral: este vientre muscular recibe, por su cara
profunda y medial, fibras musculares procedentes del Semitendinoso, lo que es atipico ya que
ninguno de los otros musculos recibe una inserciéon de este tipo. Esta insercién muscular
podria alterar su correcto funcionamiento aumentando el riesgo de lesion. Esta idea es
realzada cuando se relaciona con los resultados de distribucion y frecuencia de lesiones
isquiotibiales descrita por De Smet & Best (2000), quienes observaron que, de 11 lesiones de
la cabeza larga del Biceps femoral, 4 fueron en la unién miotendinosa proximal con lesién

secundaria del Semitendinoso.

El Semitendinoso tiene su vientre muscular en el extremo superior, situAndose sobre la
tuberosidad isquiatica en el 91,4% de los casos, e insertandose en ella a través de un
fibrocartilago milimétrico (1,148 mm % 0,715) y no a través de un tendon como ocurre con la
cabeza larga del Biceps femoral y el Semimembranoso. Este hecho puede influir directamente
en la mecanica de su vientre, que recibe la demanda tensil solamente en su extremo inferior a
través de su tendén distal. Ademas, el vientre muscular del Semitendinoso presenta una
interseccion tendinosa que marca un hito en relacion a la disposicion de las fibras musculares:
superiormente a la interseccién las fibras se disponen longitudinalmente hasta la insercion en
la tuberosidad isquiatica, siendo paralelas al eje longitudinal del misculo; de modo opuesto las
fibras localizadas por debajo de la interseccion se hacen oblicuas y llegan, de esta forma, al
tenddn distal generando una extensa unién miotendinosa (X:123 mm + 30,8) que corresponde
a un punto de vulnerabilidad segun lo propuesto por Rubin (2012) y también por Jakobsen et
al. (2017). Destacamos aqui que, si bien la uniéon miotendinosa mas extensa corresponde a la
union miotendinosa proximal del Semimembranoso, sus fibras musculares se disponen
longitudinales y paralelas al tendén mientras que en el Semitendinoso las fibras son oblicuas;
es decir, el primero tiene una relaciéon de trabajo con fibras paralelas y el segundo con fibras
anguladas. Estas observaciones también concuerdan con el estudio hecho por De Smet & Best
(2000) quienes reportaron que, de 3 lesiones en el Semitendinoso, 2 se localizaron en la unién

miotendinosa distal y 1 en la parte proximal del vientre muscular.
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El vientre muscular del Semimembranoso se encuentra centralmente entre su porcién
membranosa, situada lateral y superiormente, y el tenddn distal, localizado inferior y
medialmente. Es decir que es un vientre muscular entre dos estructuras tendinosas
morfolégicamente distintas: una plana y laminar proximal y otra cilindrica distal. Su vientre se
encuentra enrollado en hélice alrededor del Semitendinoso, lo cual le otorga capacidad elastica
para contrarrestar los efectos de la fuerza sin contratiempos, evitando lesiones, siendo
justamente éste el musculo isquiotibial que menos se lesiona (Woods et al., 2004).

En relacién a los resultados del estudio comparativo se puede afirmar que la cabeza larga del
Biceps femoral es el que tiene la mayor longitud total (X: 415 mm * 36) y ademd@s el que tiene
la mayor longitud de vientre muscular (X: 334 mm + 28), teniendo proporcionalmente el vientre
muscular mas largo (80.5%). Respecto al Semimembranoso, éste tiene el area mayor de
vientre muscular (X: 50,2 mm? + 18,8), sin embargo, de los musculos biarticulares, es el que
tiene menor longitud total (X: 403 mm % 35) y el que tiene menor longitud de vientre muscular
(X: 302 mm £ 34). Por ultimo, de los musculos biarticulares el Semitendinoso tiene el area de
vientre muscular menor (X: 32,8 mm? + 12,2). Estos resultados indican que en la cabeza larga
del Biceps femoral predomina la longitud y en el Semimembranoso predomina el area del
vientre muscular, sin olvidar que también es el mas corto de los musculos biarticulares.

De acuerdo a nuestros resultados, y a los de Woods et al. (2004) que sefialan que la cabeza
larga del Biceps femoral es el misculo que més se lesiona y el Semimembranoso el que
menos, es posible inferir que el masculo con el vientre mas largo y con fibras musculares de
arquitectura paralela es el mas lesionado y el mdsculo con vientre muscular mas corto, grueso

y con fibras musculares de arquitectura peniforme, el menos lesionado.

8.2 Respecto alos tendones

Esta parte de la discusién se centra principalmente en los tendones distales, ya que los
tendones proximales se discuten mas adelante en el apartado de “Tenddn Conjunto
Isquiotibial”.

Entre los autores de textos anatdmicos clasicos y contemporaneos existe consenso en la
forma de los tendones distales. Sin embargo, no todos describen, o clasifican, la forma de cada

uno de ellos. Por este motivo y de acuerdo a lo observado en nuestro estudio, el Biceps
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femoral posee un tendén distal cilindrico, el Semitendinoso uno largo y cilindrico y el
Semimembranoso un tendén proximal aponeurético y otro distal cilindrico, lo cual coincide con
la literatura consultada (Paturet, 1951; Testut & Latarjet, 1967; Goss, 1973; Orts Llorca, 1985;
Spalteholz, 1990; Rouviére & Delmas, 2005; Standring, 2016; Moore et al., 2018). Estos
resultados evidencian que la forma cilindrica es comun para todos, lo que para Rouviére &
Delmas (2005) es una caracteristica propia de los tendones de musculos fuertes, lo cual
compartimos habiendo conocido el rol de esta musculatura en la locomocién. Bajo esta
premisa hemos observado que estos tendones tienen diferencias que pueden influir en su

funcionamiento, por lo que debemos discutirlas.

Como caracteristicas morfolégicas particulares de cada tendén se puede advertir que el tendén
distal del Biceps femoral se forma por un tendén aplanado procedente de la cabeza larga, y un
tenddn que inicialmente es delgado, pero aumenta su ancho mientras desciende, originado en
la cabeza corta. Una vez que se unen los tendones distales de las dos cabezas se forma un
tenddn cilindrico que transmite la fuerza de ambos vientres musculares, situacion que tiene

implicacion funcional.

Durante los movimientos amplios de extension de cadera con rodilla flexionada, la cabeza
larga y corta alcanzan su méximo acortamiento. Por el contrario, durante los movimientos
amplios de flexién de cadera con rodilla extendida ambas cabezas se alargan alcanzando su
maxima tension, exigiendo a sus respectivos tendones. Esta situacién, de pasar de maximo
acortamiento a maximo alargamiento, se da por ejemplo en el gesto técnico de chutar un balén
de futbol. También ocurre el caso en que se realiza flexion de rodilla con extension de cadera
leve, donde la cabeza larga se ve menos exigida mientras la cabeza corta realiza un trabajo
normal, por ejemplo, durante el trote suave. Es indudable que ambas actividades corresponden
a diferentes formas de trabajo; sin embargo, en términos de demanda funcional, la cabeza
corta del Biceps femoral debera actuar en cualquiera de las dos, y especificamente su tendén
distal. Este tenddn, independientemente de la posicion de la cadera, se vera solicitado siempre
que haya un movimiento de rodilla, siendo su requerimiento y desgaste distinto respecto a los
tendones distales del Semitendinoso y Semimembranoso, los cuales para ser exigidos
dependeran de la posicién de la cadera combinada con la de la rodilla. Por lo tanto, estos

Ultimos dependeran de 2 articulaciones, mientras que el tendén distal del Biceps femoral
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depende s6lo de una, que lo exigira cada vez que se mueva, es decir, tendra una demanda

mayor.

Debido a esta situacion de trabajo constante que tiene el Biceps femoral, Moore et al. (2018) le
han dado el calificativo de “mula de carga”, lo cual se debe tener presente en pacientes que
hayan sido operados por avulsién del tenddn distal del Biceps femoral. En este sentido, al ser
solicitado siempre que haya movimiento de rodilla, tendra un mayor riesgo de volver a
lesionarse, sobre todo durante el movimiento de extensién que es cuando mas se producen

estas lesiones (Branch et al., 2018).

Una caracteristica morfoldgica particular del Semimembranoso corresponde a su porcién
membranosa, que ademas de ser laminar y ancha es la Unica de su tipo en los isquiotibiales.
Esta caracteristica le otorga al Semimembranoso una mayor superficie de tension, capaz de
generar una gran energia elastica que se puede recuperar al liberar la tirantez (Standring,
2016), lo cual esta de acuerdo con los resultados de Schache et al. (2012) que afirman que,
durante el sprint, el Semimembranoso actla absorbiendo y generando la mayor potencia. El
tendoén distal del Semitendinoso tiene como caracteristica morfolégica principal su longitud,
correspondiendo al tenddn mas largo (X: 238 mm * 36), superando significativamente al tendén
distal del Biceps femoral (X: 96 mm + 14,3), que es el mas corto. Estos dos musculos fueron
comparados por Kellis (2016) y sus resultados indican que la tensién general (activa y pasiva)
de la cabeza larga del Biceps femoral es mayor que la del Semitendinoso durante trabajos
musculares de mayor excursion articular, y es mas baja en excursiones mas cortas, sugiriendo
gue el alargamiento pasivo del tendén/aponeurosis tiene un efecto importante sobre el
comportamiento de estos vientres y puede contribuir a una diferente carga de fibras

musculares y tejido tendinoso entre la cabeza larga del Biceps femoral y el Semitendinoso.

Respecto a la longitud de las uniones miotendinosas, de los musculos biarticulares, el musculo
gue tiene la unién miotendinosa mas larga es el Semimembranoso (X: 169,5 mm + 29,7) y el
gue tiene la union miotendinosa mas corta es la cabeza larga del Biceps femoral (X: 82,3 mm +
23,8) (p<0,0001). La cabeza corta del Biceps femoral tiene la union miotendinosa mas corta de

todas (X: 62 mm + 28,4) y es monoarticular.

En relacién a estas medidas, Kellis (2017) demostré que la extension pasiva de la rodilla
conduce a un aumento secuencial de la longitud de la unién miotendinosa y del fasciculo, a la
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vez que disminuye el angulo de penacion en la cabeza larga del Biceps femoral. Con cada
grado de aumento en la flexion de cadera, la longitud de la unién miotendinosa aumenta en
aproximadamente un 7%. Estas respuestas adaptativas son apoyadas por Alonso-Fernandez
et al. (2018), quienes probaron que el entrenamiento de fuerza excéntrico modifica la
arquitectura del Biceps femoral, cuya uniéon miotendinosa distal, segun Ono et al. (2015), es la
mas susceptible de lesionarse durante la fase de contacto inicial del sprint, fase que combina

simultaneamente flexion de cadera con la fuerza de reaccién del suelo.

Los resultados de Crema et al. (2016) demostraron que la localizacién de las lesiones en la
unién miotendinosa en la cabeza larga del Biceps femoral y en el Semimembranoso
predominan en su parte proximal. Sin embargo, las lesiones de la uniéon miotendinosa distal
afectan con mayor frecuencia al Biceps femoral. Los resultados de Entwisle et al. (2017)
muestran que la lesién aislada de la unién miotendinosa distal de la cabeza larga representa el
51%, siendo la mas comun, mientras que la que involucra tanto a la cabeza larga como corta
representa el 42%, y la que involucra solamente a la cabeza corta representa el 7% de los

casos.

Estos antecedentes junto a nuestros resultados permiten inferir que la unibn miotendinosa
distal més corta de los musculos biarticulares es la mas susceptible a lesionarse en ciertas
fases del sprint. Sin embargo, también la evidencia cientifica muestra que esta estructura es

morfolégicamente modificable, lo que facilitaria la prevencién de lesiones.

8.3. Proporciones de los musculos Isquiotibiales

El estudio de longitud de los musculos isquiotibiales, realizado por van der Made et al. (2015),
tiene resultados similares a los obtenidos en nuestro trabajo; y concluyeron que era dificil
establecer un patréon de lesiones solo en base a la longitud. Esta observacion la consideramos
acertada, al igual que consideramos que complementar el estudio de longitudes con las
proporciones y organizacion de los elementos anatémicos que conforman estos musculos

pueden desvelar mayor informacion para comprender la causa de las lesiones.

En nuestro estudio hemos comprobado que la longitud era similar para los tres musculos
biarticulares; sin embargo, hemos observado diferencias en las proporciones de éstos, siendo

la cabeza corta del Biceps femoral la que presentaba el vientre muscular proporcionalmente
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mas largo respecto a la longitud total del musculo, ocupando el 91,93% de su longitud total. De
los musculos biarticulares, la cabeza larga del Biceps femoral es la que presentd el vientre
muscular proporcionalmente mas largo, con el 80,50% de la longitud total, mientras que el
musculo Semitendinoso fue el que tuvo el vientre muscular proporcionalmente méas corto,

correspondiendo al 73,60% de la longitud total (tabla 37 y gréfica 3).

Respecto a los tendones distales, el tendén del misculo Semitendinoso fue el tend6n distal
proporcionalmente mas largo respecto al vientre muscular, representando el 57,63% de la
longitud total del musculo, y la cabeza larga del Biceps femoral tuvo el tendén distal
proporcionalmente mas corto, correspondiendo al 23,13% de la longitud total (tabla 46 y
gréfica 12).

De estos resultados se desprende que el Biceps femoral presenté mayor cantidad de vientre
muscular que de tendén en sus dos cabezas; en cambio, en los musculos Semitendinoso y
Semimembranoso se observa un patrén mas equilibrado, teniendo una composicién mas
proporcionada entre tendén y musculo. Desde una perspectiva funcional se puede inferir que
los musculos que tienen una mayor cantidad de masa muscular desempefian un mayor trabajo
contractil, con mayor demanda energética y coordinacién neuromuscular, mientras que los que
tienen proporciones mas equilibradas combinan el trabajo contractil con el trabajo tensil. Asi,
estos musculos cuando se ven sometidos a una fuerza externa, pueden adaptarse
progresivamente a la carga aplicada, manteniendo una relacion lineal entre carga y estrés; y
cuando esta fuerza se elimina pueden recuperar su longitud y forma originales, liberando la
energia elastica acumulada (Oatis, 2009). Es decir, que las proporciones de los componentes

anatémicos determinaran la forma en que trabaja un musculo.

Las proporciones de los musculos isquiotibiales vienen determinadas por la anatomia, que, sin
embargo, pueden ser modificadas por el entrenamiento. Presland et al. (2018) estudiaron el
efecto del entrenamiento excéntrico sobre la cabeza larga del Biceps femoral, observando que
tanto el entrenamiento excéntrico, tanto a bajo como a alto volumen, estimulan los aumentos
en la longitud de sus fasciculos, y la fuerza excéntrica de los flexores de la rodilla. Sin
embargo, estas adaptaciones arquitecténicas vuelven a los niveles iniciales en las dos
semanas posteriores al entrenamiento, pero manteniendo la fuerza excéntrica durante, al

menos, cuatro semanas.
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Por otra parte, Ishgi et al. (2018) afirmaron que el entrenamiento excéntrico produce mejoras
pequefias y medianas en el rendimiento del sprint; sin embargo, evidenciaron grandes
aumentos en la fuerza y capacidad de los isquiotibiales durante el trabajo excéntrico. Es
probable que los beneficios de este tipo de entrenamiento estén mediados, al menos en parte,
por el aumento de longitud del fasciculo de la cabeza larga del Biceps femoral y por la mejora
de fuerza de los flexores de rodilla. Sin embargo, no todos los ejercicios tienen el mismo efecto.
Bourne et al. (2017) demostraron que, durante las contracciones excéntricas, el ejercicio de
extension de cadera recluta de manera mas selectiva a los isquiotibiales laterales, mientras que
los ejercicios de flexién de rodilla reclutan preferentemente los isquiotibiales mediales. Por lo
tanto, la seleccidn de ejercicios que tengan beneficios comprobados en estas variables deben
ser la base de protocolos efectivos para la prevencién de lesiones. De acuerdo a esto un
entrenamiento de fuerza enfocado en prevenir lesiones por distension deberia considerar el
impacto de la seleccién de ejercicios sobre la activacion muscular y el efecto de las
intervenciones de entrenamiento sobre la arquitectura, la morfologia y la funciéon de los
musculos isquiotibiales (Bourne et al., 2018).

Por ultimo, con estos resultados es posible afirmar que la distribucion de los componentes
musculares y las proporciones anatomicas son diferentes entre los isquiotibiales. Sin embargo,
son variables modificables, por lo que se debe tener en cuenta cuales ejercicios se deben

realizar y como hacerlos para modificar correctamente lo que se requiere.

8.4. Inervacioén y vascularizacion

El patrén de distribucién vasculonervioso de los masculos isquiotibiales es conocido y ha sido
descrito por los textos anatémicos clasicos y contemporaneos (Paturet, 1951; Testut & Latarjet,
1967; Rouviere & Delmas, 2005; Standring, 2016) siendo bastante constante su inervacion,
presentando escasas variaciones anatémicas y describiéndose mayor variabilidad en la
distribucion vascular.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, los nervios siempre estuvieron
acompafiados por un pediculo vascular, mientras que los pediculos vasculares, al ser mas
numerosos, no siempre estuvieron acompafados por un nervio. En cualquier caso, estos

elementos ingresaron en sus respectivos vientres musculares por sus caras profundas.

163



En la bibliografia consultada se ha descrito una relacion clinica estrecha entre los muasculos
isquiotibiales y el nervio Ciatico. Asi, en pacientes que han sufrido una lesién proximal de la
musculatura isquiotibial se ha visto compromiso de este nervio, o de alguno de sus ramos,
afectando directamente la conduccién nerviosa. Orava (1997) describié el “sindrome
isquiotibial” en el cual los pacientes relatan un “dolor ciatico gluteo”, generado por tensién de
bandas fibrosas postraumaticas o congénitas que irritan el nervio Ciatico cerca del sitio de
insercion de los muasculos isquiotibiales en la tuberosidad isquiatica. Sirva de ejemplo que la
neuropatia cronica del nervio Ciatico se asocia a lesiones proximales de los isquiotibiales,
concretamente del Tenddon Conjunto Isquiotibial, considerandose esta relacién como parte del
diagndstico diferencial de esta neuropatia (Bucknor et al., 2014). También se han descrito
casos en deportistas de élite que han desarrollado neuropatia del nervio Ciatico debido a
lesiones de los musculos isquiotibiales después de realizar ejercicios de estiramiento (Shim et
al., 2013), encontrandose edema que comprometia a ambas estructuras. Esto se complementa
con estudios radiolégicos que han encontrado relacién directa entre fibrosis muscular y
engrosamiento del nervio Ciético (Pradat et al., 2009). Estos hechos clinicos hacen considerar
que la relaciéon anatomica entre estas estructuras es mas intima de lo que se ha descrito hasta

el momento y por lo tanto merece un estudio mas detallado.

Los textos anatomicos consultados describen que la cabeza larga del Biceps femoral recibe 1
nervio, al igual que el Semimembranoso, y que ambos nervios proceden del nervio Tibial. La
cabeza corta también recibe 1 nervio, pero este procede del nervio Fibular comun. El
Semitendinoso marca la diferencia al recibir 2 nervios, uno superior y otro inferior (Rouviére &

Delmas, 2005; Standring, 2016).

Estudios més especificos sobre la inervacion describen que la cabeza larga del Biceps femoral
recibe 1 nervio en el 97% de los casos (Elbarrany et al., 2005), el Semitendinoso recibe 2
nervios en el 77% de los casos y 1 nervio en el 23% de los casos (Seidel et al., 1996), la
cabeza corta del Biceps femoral recibe 1 nervio en todos los casos. El nervio Fibular comin
presenta un trayecto variable: en el 77% de los casos se localiza inmerso en un tejido adiposo
localizado posterior y lateral al tenddn del Biceps femoral y en el 23% atraviesa un estrecho
tinel graso entre el Biceps femoral y la cabeza lateral del musculo gastrocnemio (Vieira et al.,

2007). Esta disposicion es destacable en la diseccién, especialmente por el tejido adiposo que
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lo rodea. La inervacién del misculo Semimembranoso es por 1 nervio en el 64% de los casos

y por 2 en el 36% restante, siempre procedentes del nervio Tibial (Olave, 2005).

Los resultados de nuestro estudio determinaron que la cabeza larga del Biceps femoral recibio
1 nervio en el 71% de los casos y 2 en el 29% (1,29 £ 0,46) (figura 12); la cabeza corta del
Biceps femoral recibio 1 nervio en el 100% de los casos (figura 13); el Semitendinoso recibié 1
nervio superior en el 94% de los casos y 2 en el 6% (1,06 + 0,24), y 1 nervio inferior en el 97%
de los casos y 2 en el 3% restante (1,03 + 0,17) (figura 16). Finalmente, el musculo
Semimembranoso presento 1 nervio en el 97% de los casos y 2 en el 3% restante (1,03 + 0,17)
(figura 25). Teniendo en cuenta estos valores, podemos afirmar que en la mayoria de los

casos los vientres musculares reciben 1 nervio, con excepcion del Semitendinoso que recibe 2.

Respecto al lugar de ingreso del nervio en el vientre muscular, se puede decir que varia segun
el musculo. En nuestros resultados el nervio de la cabeza larga del Biceps femoral ingresa
generalmente por el tercio superior (61,7%); en la cabeza corta lo hace por su tercio medio
(64,7%); el nervio superior del Semitendinoso lo hace siempre por el tercio superior, a nivel del
Tendoén Conjunto Isquiotibial (100%), mientras que el nervio inferior generalmente ingresa por
el tercio medio (94,2%), siendo estos resultados concordantes con los obtenidos por Olave &
Braga (2003). Por ultimo, el nervio del Semimembranoso generalmente ingresa al vientre
muscular por el tercio medio (50%) lo que también es sefialado por Olave (2005) aunque
también hay un numero importante que lo hace por el tercio inferior (44,2%) (tabla 51).
Destacamos también que estos resultados concuerdan plenamente con los resultados de An et
al. (2010) y ocurre algo similar con los resultados de Rha et al. (2016). Sin embargo, con este
ultimo autor tenemos una diferencia respecto al nervio de la cabeza corta del Biceps femoral,
ya que ellos lo describen ingresando generalmente en el tercio inferior mientras que en

nuestros resultados esto ocurre sélo en el 32,4% de los casos.

Respecto a esta inervacion, Beltran et al. (2012) sugieren posibles asincronismos. Sin
embargo, nosotros consideramos que, en condiciones 6ptimas de salud, los nervios de estos
musculos proceden de los mismos segmentos medulares, L5 a S2, con raiz principal S1
(Standring, 2016; Moore et al., 2018), por lo tanto, comparten las mismas raices y lo que
cambia es el trayecto del nervio motor que transporta el impulso nervioso y el lugar de

penetraciéon en el vientre muscular. De acuerdo a esto, los problemas de asincronismo podrian
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generarse si hubiese alguna afectacion de los nervios motores que altere la velocidad de
conduccion nerviosa, por ejemplo, la causada por una lesién isquiotibial (Kouzaki et al., 2017),
por diferencias en la velocidad de conduccién (Singh et al.,, 2018) o por las variaciones
anatémicas asociadas al nimero de nervios o lugar de penetracién del vientre muscular, que

como se observo en este estudio son frecuentes.

Esta distribucidn nerviosa realza la necesidad de saber identificar los musculos isquiotibiales
mediante la palpacién y contribuye a la localizaciéon de sus puntos motores.

Finalmente respecto a la inervacién podemos decir que el conocimiento del nUmero de nervios
de un vientre muscular y el lugar por el que ingresan a éste facilita la aplicacién de terapias; por
ejemplo, para realizar puncion seca de los puntos gatillo (Dommerholt & Fernandez, 2013), o
en la estimulacion eléctrica muscular, ya que para conseguir la mejor respuesta de contraccién
y reclutamiento de fibras musculares se deben conocer estos puntos motores para la
colocacién de los electrodos (Rodriguez, 2013), o también para aplicar estimulaciones

eléctricas adecuadas en determinadas patologias (Liu et al., 1997).

En relacion a los pediculos vasculares (compuestos por arterias y venas) los textos anatémicos
clasicos y contemporaneos (Paturet, 1951; Testut & Latarjet, 1967; Rouviere & Delmas, 2005;
Standring, 2016) concuerdan que un musculo recibe suplemento vascular de diferentes
fuentes, existiendo un ndmero variable de ramificaciones que dependera de la anatomia de

cada persona.

La literatura especializada sefiala que la cabeza larga del Biceps femoral recibe 4 pediculos
vasculares, de los cuales uno siempre procede de la arteria glitea inferior que formara
anastomosis con vasos intramusculares (Elbarrany et al., 2005). De hecho, su anatomia
vascular relativamente constante permite considerarlo como donante para colgajos (Cavadas et
al., 2005). Tsetsonis et al. (2003) realizaron disecciones anatomicas intramusculares en la
cabeza corta del Biceps femoral, evidenciando redes vasculares amplias y bien comunicadas
procedentes de los vasos Femorales profundos, y sugieren que estos vasos anastomoticos por
si solos podrian dar el soporte vascular necesario para este muisculo. En el musculo
Semitendinoso el aporte vascular estd dado por la arteria circunfleja femoral medial y la
segunda arteria perforante (Rab et al., 1997), que dan lugar a anastomosis que irrigan la

porcion proximal de los isquiotibiales; en tanto que la irrigacién del Semimembranoso procede
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usualmente de todas las arterias perforantes, predominando la primera, mientras que otras
veces predominan las ramas que se originan de la cuarta (Standring, 2016). En nuestros
resultados observamos que el aporte sanguineo para los isquiotibiales procedia de 4 fuentes
gue aportaban diferentes pediculos vasculares segun el musculo. La vascularizacién de la
cabeza larga del Biceps femoral procedié de 3 fuentes con diferentes porcentajes de aporte
sanguineo: de los vasos Femorales profundos (75,29%), de los vasos Glateos inferiores
(18,19%) y de los vasos Popliteos (6,52%), con una media de 4,03 pediculos vasculares. La
cabeza corta del Biceps femoral recibié aporte de los vasos Femorales profundos (64,95%) y
de los vasos Popliteos (35,05%), con una media de 2,85 pediculos vasculares. El
Semitendinoso recibié aportes de los vasos Femorales profundos (65,80%), de los vasos
Gluteos inferiores (29,81%) y de los vasos Popliteos (4,39%), con una media de 3,59 pediculos
vasculares. Y el muasculo Semimembranoso que recibi6 un promedio de 4,03 pediculos
vasculares, a partir de los vasos Femorales profundos (70,20%), de los vasos Popliteos
(28,24%) y de los vasos Gluteos inferiores (1,56%). La alta vascularizacion que reciben la
cabeza larga del Biceps femoral y el Semitendinoso superiormente hacen que sus lesiones se
acompafien de abundante edema a ese nivel, especialmente cuando afectan a las uniones
miotendinosas proximales, segun lo proponen Crema et al. (2016), lo cual podemos
complementar agregando que existe presencia constante de los vasos que acomparfian a los
nervios cuando ingresan a sus respectivos vientres musculares.

De acuerdo a lo observado en este estudio, y al igual que otros autores consultados, el aporte
vascular a un musculo procede de varias fuentes, las que pueden variar en origen o nimero.
De estas posibles fuentes vasculares, los vasos circunflejos femorales mediales (procedentes
de los Femorales profundos) son relevantes en la irrigaciéon de la porcién superior de los
isquiotibiales, anastomosandose con los vasos Gluteos inferiores y con la primera arteria
perforante de la Femoral profunda (Rouviere & Delmas, 2005; Standring, 2016). Por ello estos
vasos son de interés para los especialistas que tratan este grupo muscular, debido a que, la
vascularizacion de un tejido es el factor mas importante para su reparacion (Urita et al., 2017) y
existe una alta incidencia de lesiones de isquiotibiales (van Dyk et al., 2018) que requiere la

maxima vascularizacion disponible para recuperarse cuando se han lesionado.
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Por estos motivos consideramos necesario que los profesionales de la salud dedicados al
deporte tengan presente la variabilidad vascular de los isquiotibiales, tanto para el diagnéstico
como para el tratamiento. Asi, por ejemplo, Papastergiou et al. (2007) describieron un caso de
dolor proximal por distension isquiotibial que no mejoraba, para luego encontrar mediante
resonancia magnética que el dolor era causado por una trombosis de la vena circunfleja
femoral medial, debiendo modificar todo el plan de tratamiento. En el caso de los cirujanos esto
también se debe tener en cuenta, ya que, al realizar intervenciones quirlrgicas en esta
musculatura, se debe tratar de preservar la mayor cantidad de pediculos vasculares; asi, la
recuperacién de un Tenddén Conjunto Isquiotibial reinsertado en la tuberosidad isquiatica sera
distinta si se preservan mas o menos vasos durante la intervencion quirargica. Ademas, en el
caso de los fisioterapeutas permitira aplicar de mejor manera las terapias de regeneracion
tisular.

Finalmente podemos afirmar que el patron vasculonervioso de los musculos isquiotibiales es

clinicamente relevante y debe ser conocido por los especialistas.

9. COMPARACION POR SEXO

Considerando que este trabajo estudia el sistema locomotor, es apropiado analizar aspectos
relacionados con el sexo, fundamentalmente porque hombres y mujeres practicando un mismo
deporte (fatbol) sufren diferentes tipos de lesiones (Cross et al., 2013). Es sabido que el sexo
del individuo determina diferencias en el grado de desarrollo muscular, esencialmente por la
cantidad de hormona testosterona que induce a la hipertrofia de la fibora muscular (Sinha-Hikim
et al., 2003) y que se encuentra en mayor concentracion en el sexo masculino, siendo un factor
condicionante que diferencia a hombres y mujeres. En la mayoria de los resultados
conseguidos en la comparacion por sexo se obtuvieron datos esperables y atribuibles a las
diferentes caracteristicas sexuales; sin embargo, hay resultados donde se observaron
diferencias que requieren de un mayor analisis.

En relacién a las longitudes, la longitud del muslo es mayor en el sexo masculino con
diferencias estadisticamente significativas (p<0,0079). Esto determina que casi todas las
variables dependientes de la longitud de muslo sean mayores en este sexo. Asi todos los

musculos fueron mas largos en el sexo masculino, con diferencias estadisticamente
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significativas, ocurriendo algo similar con la longitud de los vientres musculares, aunque en
este caso solamente se observaron diferencias significativas en la cabeza larga del Biceps
femoral (p<0,0001). Ademas, en esta variable, el Semitendinoso fue el Ginico masculo que en el
sexo femenino superd al masculino, aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa.
En el caso de los tendones, todos fueron de mayor longitud en el sexo masculino respecto al
femenino, con significacion estadistica.

Por su parte, generalmente en el sexo femenino los vientres musculares fueron
proporcionalmente méas largos que en el sexo masculino (tabla 56 y grafica 18), asi como
todos los tendones distales fueron proporcionalmente mas largos en el sexo masculino que en
el femenino (tabla 58 y grafica 20). Esto es llamativo si tenemos en cuenta que los hombres
tienen mayor riesgo de lesiones de isquiotibiales (Sattherthwaite et al., 1999; Edouard et al.,
2016), mientras las mujeres tienen mayor riesgo de lesiones del ligamento cruzado anterior
(Myklebust et al., 2003; Arendt & Dick, 2009). Considerando que tanto los isquiotibiales como el
ligamento cruzado anterior actian limitando la hiperextensién de la rodilla, ¢podemos inferir
que al tener las mujeres un vientre muscular proporcionalmente mas largo, su musculatura sera
mas holgada, y el ligamento cruzado anterior ser4 mas exigido para limitar la hiperextensién?.
Y en el caso de los hombres, al tener tendones distales proporcionalmente mas largos
Jocurrird la situaciéon opuesta?, es decir, al tener una musculatura proporcionalmente mas
corta, ¢ésta tendra un rol mas activo para limitar la hiperextension?. Estudios funcionales
podrian responder estas preguntas, de todos modos, consideramos que las diferencias
observadas en las proporciones musculares de cada sexo podrian relacionarse con los factores
activos y pasivos que limitan la hiperextension de rodilla y las lesiones asociadas a este

movimiento.

En relacidon al desarrollo del vientre muscular, los resultados mostraron que el diametro
transversal fue mayor en el sexo femenino, con excepcion del masculo Semimembranoso; por
el contrario, el diametro anteroposterior fue mayor en el sexo masculino. Sin embargo, en esta
medicion la excepcion correspondio a la cabeza larga del Biceps femoral. La medicion del area
demostro valores equitativos para ambos sexos, siendo necesario destacar que el mayor
diametro (seccion) de vientre muscular lo presenté el midsculo Semimembranoso femenino,

pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

169



Aunque la significaciéon estadistica no dio validez a las diferencias relacionadas con el diametro
y con el area del vientre muscular, es llamativo que, en los resultados asociados al desarrollo
muscular, las mujeres presentaran valores iguales o mayores al de los hombres, cuando lo
esperable hubiese sido lo contrario (Behan et al., 2018). Una explicacién a este hallazgo podria
ser que, en las mediciones realizadas, el componente graso fuese mayor en el sexo femenino
y, ademas, si la persona era poco activa, exista un componente de infiltracion grasa. Teniendo
en consideracién que la pérdida de masa muscular es una consecuencia natural del
envejecimiento (Carvalho do Nascimento et al., 2018), estos resultados podrian deberse a la
edad de los individuos estudiados. Para la muestra total de este estudio, la edad media fue de
78,6 afios, siendo de 75,5 afios en el sexo femenino y de 82,06 en el masculino, con un
diferencial de aproximadamente 7 afios que podria tener influencia. Los resultados de Storey
et al. (2016) reportaron que el volumen medio del vientre muscular es 3 veces mayor en
hombres jovenes que en hombres mayores; por lo tanto, la diferencia de desarrollo muscular

por sexo observada en este estudio podria atribuirse a la diferencia de edad.

Respecto al Tendén Conjunto Isquiotibial, Williams & Welch (2015) afirmaron que la flexibilidad
de éste da como resultado diferentes perfiles mecanicos entre hombres y mujeres. En los
resultados de nuestro estudio se observé que los 3 casos (8,6%) donde la conformacién del
Tenddn Conjunto Isquiotibial fue completamente tendinosa, pertenecieron a varones, lo cual,
sin ser una cifra determinante, influye en la flexibilidad de las personas que tengan esta
morfologia.

Respecto a los diametros de este tendodn, la mayor magnitud se dio en el sexo masculino
(p<0,0421), lo cual esta acorde con las longitudes estudiadas. En los cortes transversales se
observé que el area total del Tendon Conjunto Isquiotibial, en el tercio medio y superior, fue
mayor en el sexo masculino (p<0,0362), mientras que en el tercio inferior fue mayor en el
femenino, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa. Al comparar los elementos que
forman al Tenddn Conjunto Isquiotibial, se observé que en el sexo masculino el Biceps femoral
ocupaba un area mayor en el tercio medio y superior (p<0,0363), mientras que en el tercio
inferior ésta area fue mayor en el sexo femenino. Ademas, el area ocupada por el
Semitendinoso fue mayor en los 3 niveles del Tenddén Conjunto Isquiotibial en el sexo

masculino.
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Respecto al tenddn proximal del Semimembranoso, este presentd un area mayor en el sexo
masculino, siendo estas diferencias estadisticamente significativas tanto en el tercio superior
(p<0,0186) como en el inferior (p<0,0002), mientras que en el tercio medio el area fue mayor en
el sexo femenino, pero sin tener un valor significativo. Estos resultados no sefialan diferencias
estadisticamente significativas de un sexo u otro, pero la diferencia de perfil mecanico,
sefialado por Williams & Welch (2015), podria verse influenciada por el mayor desarrollo del
tenddn proximal del Semimembranoso, especialmente teniendo en consideracién que en los 3
casos (8,6%) donde la conformacién del Tenddn Conjunto Isquiotibial fue completamente
tendinosa se observé en el sexo masculino. Esto permite deducir que, al tener mayor
componente conjuntivo, opondra mayor resistencia en la flexion de cadera, lo que concuerda
con lo observado por Larruskain et al. (2017), en cuanto a que los hombres estdn mas
propensos a lesiones del Tend6n Conjunto Isquiotibial que las mujeres en una misma actividad
deportiva.

En relacion a los pediculos neurovasculares, el nimero de nervios es mayor en el sexo
masculino y el nimero de pediculos vasculares en el sexo femenino, aunque estas diferencias
no son estadisticamente significativas, sin embargo podrian influir en problemas de asincronia

muscular o cicatrizacion.

10. TENDON CONJUNTO ISQUIOTIBIAL

En la literatura consultada comprobamos que hay poca informacién sobre la estructura
morfolégica del Tend6n Conjunto Isquiotibial, siendo mas frecuente encontrar descripciones de
su insercién sobre la superficie del isquion. Cabe destacar que esta estructura anatomica de
relevancia clinica, como es el Tend6n Conjunto Isquiotibial, no tiene una denominacién oficial
en la terminologia anatémica internacional (Comité Federal sobre Terminologia Anatémica,
2001) y por ello tenemos que utilizar la nomenclatura de trabajos clinicos.

Nos parece relevante destacar el hallazgo observado en nuestro estudio sobre la constitucion
anatémica, presentando habitualmente una configuraciéon musculotendinosa y no Unicamente
tendinosa; este hecho probablemente tiene implicaciones tanto funcionales como clinicas ya
que las caracteristicas mecanicas del tendon y del musculo son diferentes: el tend6n es una

estructura disefiada para resistir tension en uno o multiples angulos de traccién, mientras que
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las propiedades contractiles del musculo le permiten alargar o acortar sus fibras (Neumann,
2010). Esta propiedad del musculo va en detrimento de su eficiencia tensil, lo cual es debido al
diferente coeficiente de elongacion que presentan estos tejidos. Oatis (2009) realiz6 una
descripcidon biomecanica sobre la curva de estrés y fuerza de los tendones y ligamentos,
afirmando que a la tension inicial del tendén le sigue una fase elastica en la cual el tendén es
capaz de adaptarse progresivamente a la carga aplicada, manteniendo una relacion lineal entre
carga y estrés. Asi, cuando se elimina la fuerza de traccién, el tendén puede recuperar su
longitud y forma original. A esta propiedad le podemos afiadir que esa recuperacion elastica
sirve como energia para movilizar el segmento en movimiento, mientras que la respuesta
mecanica del musculo estara regulada por el estimulo nervioso (Enoka, 2015) y por lo tanto
dependera de la capacidad de reclutamiento de fibras musculares en respuesta a dicho
estimulo. Por este motivo, y desde el punto de vista mecénico, el comportamiento del Tendén
Conjunto Isquiotibial sera diferente si su constituciéon es tendinosa o musculotendinosa. Si la
conformacién es tendinosa, el tenddn tendra un trabajo de tensién mas eficiente y por lo tanto
palancas mas competentes, mientras que, si la conformacién es musculotendinosa, una parte
del trabajo de tension serd reemplazado por trabajo contractil, menos eficiente en términos
mecanicos. Este hecho adquiere mayor valor, si se considera que el promedio de las &reas en
los 3 niveles estudiados del Tend6n Conjunto Isquiotibial, donde el Semitendinoso representé
el 74,10% vy el Biceps femoral el 25,90%. Ademas, consideramos de interés sefialar que
observamos una inversion del tamafio del area del Tend6n Conjunto Isquiotibial respecto al
tenddn proximal del Semimembranoso, ya que en la parte superior hubo mayor area del tendén
Semimembranoso y menor area de los tendones que conforman el Tend6n Conjunto
Isquiotibial, ocurriendo lo opuesto en cortes mas distales.

A esto se debe afadir que en los casos en que la conformacion del Tendén Conjunto
Isquiotibial es tendinosa, sus tendones se insertan en la tuberosidad isquiatica, mientras que, si
la conformacion es mdusculotendinosa, sus fibras musculares son las que llegan a dicha
tuberosidad, insertdndose a través de un fibrocartilago. Este resultado también podria estar
relacionado con las lesiones de avulsion que se observan con cierta frecuencia en
adolescentes (Stevens et al., 1999; Beltran et al., 2012) cuando se combinan movimientos de

hiperflexién de cadera con extensidn de rodilla (van der Made et al., 2017).
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Otro hallazgo de nuestro estudio es la presencia de un tejido conjuntivo dispuesto
transversalmente cubriendo al Tenddén Conjunto Isquiotibial. Este tejido quedaba muy adherido
al tenddn y ha sido descrito como un “retinaculo” por Pérez-Bellmunt et al. (2015), quienes lo
consideran como un factor de riesgo en los desgarros por adherencia. A esta descripcion
afladimos que, si la constitucion del Tenddén Conjunto Isquiotibial es musculotendinosa,
posiblemente el riesgo de desgarro por una adherencia sea mayor, y mas aun si consideramos
que en el 22,9% de nuestros casos las fibras musculares del Semitendinoso ocupaban la cara
superficial del tendén. Ademas, cuando el Semitendinoso se encuentra superficial a la cabeza
larga del Biceps femoral se debe tener presente la relacion de proximidad que existe entre el
musculo gliteo mayor y el Tendén Conjunto Isquiotibial. Sin embargo, por la cantidad de tejido
conjuntivo celuloadiposo interpuesto entre ellos parece menos probable que en esta situacion
se generen lesiones por adherencia.

También se debe considerar la posibilidad de que un desgarro del Tendén Conjunto Isquiotibial
comprometa al nervio Ciatico, con el cual presenta conexién conjuntiva (Bucknor et al., 2014),
lo que puede originar sintomas neurolégicos en el 28% de los casos (Wilson et al., 2017),
causando denervaciéon de los mauasculos cuyas raices nerviosas se hallen comprometidas
(Aggen & Reuteman, 2010) y alteraciones de la sensibilidad. Igualmente, durante las
reparaciones quirargicas se deben tener en consideracion estas relaciones para no lesionar al
nervio o algunos de sus ramos (Miller et al., 2007).

De lo expuesto anteriormente se desprende que el conocimiento de la conformacion
morfoestructural del Tenddn Conjunto Isquiotibial, asi como de sus caracteristicas funcionales y
clinicas sera de utilidad para el disefio de trabajos de prevencién y para la atencién de los
pacientes lesionados que requieran algun tipo de reeducacion funcional (Navandar et al.,

2018).

11. ESTUDIO DEL TENDON INTRAMUSCULAR

Segun describen autores clasicos y modernos de textos anatémicos (Paturet, 1951; Testut &
Latarjet, 1967; Goss, 1973; Orts Llorca, 1985; Spalteholz, 1990; Rouviére & Delmas, 2005;

Standring, 2016; Moore et al., 2018) el tend6n de un musculo, ya sea proximal o distal, se

173



conforma por la suma de sus cubiertas conjuntivas, endomisio, perimisio y epimisio, para

insertarse en el hueso.

En relacion a la continuidad entre tendon proximal y distal de todas las muestras estudiadas,
ningn muasculo presenté continuidad macroscépica entre el tenddn proximal y el tendon distal.
Para profundizar en este aspecto, realizamos cortes transversales de los musculos con el
objetivo de identificar la extension de los tendones tanto en superficie como en profundidad
(figuras 36 y 37). Con esta metodologia observamos en los tendones proximales que el
tendodn del Biceps femoral se extendia inferiormente hasta el tercio medio del vientre muscular
(51,4% de los casos), el del Semitendinoso hasta el tercio superior (100%, sin alcanzar nunca
el tercio medio) y el del Semimembranoso hasta el tercio medio (74,3% de los casos) (tabla
47).

Respecto a los tendones distales, el tenddn del Biceps femoral se extendia desde su insercién,
superiormente hasta el tercio inferior del vientre muscular (100% de los casos) en ambos
vientres musculares, el del Semitendinoso hasta el tercio medio (65,7% de los casos) y el del

Semimembranoso hasta el tercio inferior (94,3% de los casos) (tabla 48).

El hecho de no observar continuidad macroscoépica entre el tendén proximal y distal nos parece
l6gico, considerando que el comportamiento muscular contractil no podria ser correctamente
ejecutado si existiese un tenddén continuo entre ambos extremos, ya que la capacidad de
acortamiento o estiramiento propia de la fibra muscular no seria posible o se veria alterada
(Neumann, 2010). En relacion a esto vale preguntarse, ¢qué pasaria con un tenddn
intramuscular continuo durante un acortamiento muscular completo?, ¢se acortaria o se
plegaria?; aparentemente seria un tanto incomodo para el funcionamiento muscular la
presencia de una estructura de este tipo. Del mismo modo, ¢qué pasaria con el tendon
intramuscular continuo durante el estiramiento?; evidentemente se tensaria, pero, ¢existiria
contraccion excéntrica?; lo razonable es que no, o en el caso de existir se veria restringida a la

capacidad elastica del tendén.

En relacion al comportamiento mecanico del tejido conjuntivo intramuscular, Raiteri (2018)
afirma que tiene una situacion mas compleja que la del tendén libre, y que experimenta un
régimen de carga mas exigente durante la contraccién. Esto debido al abultamiento de las

fibras musculares al contraerse, permaneciendo isovolumétricas mientras se produce la fuerza.
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Esto provoca una modificacion dinamica sobre la tension de la aponeurosis, pues al aumentar
la presidn intramuscular aumentan las fuerzas transversales dentro del muisculo, aumentando

el ancho y reduciendo la tension longitudinal del tejido conjuntivo.

También se deben considerar las propiedades viscoelasticas de la unidad musculotendinosa y
los efectos que genera en ella el calentamiento previo a la competicion. Segun el estudio de
Magnusson et al. (2000) el calentamiento y el funcionamiento continuo de esta unidad elevan
la temperatura intramuscular, pero no influyen en la resistencia pasiva al estiramiento. Por otro
lado, el estiramiento pasivo repetido tiene un efecto inmediato sobre la resistencia al
estiramiento; sin embargo, el efecto no perdura después de 30 minutos de ejecucién. Estos
datos sugieren que la resistencia al estiramiento pasivo del misculo esquelético no se ve
afectada por aumentos fisiologicos de la temperatura intramuscular, por lo cual los
calentamientos que realizan los deportistas antes de competir deberian tener un enfoque hacia

la tensiébn mas que a la contraccion.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto y, en el supuesto de que existiese
macroscopicamente un tendén intramuscular continuo, deducimos que el comportamiento

isquiotibial seria mas parecido al de un tendén que al de un musculo.

175






9P
L
Z
O
)
D
-
)
Z
o)
O







CONCLUSIONES

De la cabeza larga del musculo Biceps femoral destacamos las siguientes
caracteristicas morfolégicas observadas en nuestro estudio:

1. a- Su vientre muscular es el que presenté una mayor longitud, representando el
80,50% de la longitud total del musculo, siendo el 73,60% en el musculo
Semitendinoso y el 74,94% en el musculo Semimembranoso.

1. b- Sus fibras musculares fueron las Gnicas de arquitectura paralela, mientras que en
los otros musculos del grupo isquiotibial, la arquitectura fue semipeniforme.

1. c- Se dispuso oblicuamente respecto a la linea media del muslo, a diferencia de los
musculos Semitendinoso y Semimembranoso, que se situaron relativamente paralelos.
1. d- En la cabeza larga del Biceps femoral se originan fibras del Semitendinoso, a 67
mm de la tuberosidad isquidtica, lugar que es referido como una zona frecuente de

lesiones para este musculo.

Del musculo Semimembranoso destacamos las siguientes caracteristicas morfolégicas
observadas en nuestro estudio:

2. a- Su vientre muscular present6 la mayor area de seccion, con una media de 50,2
mm?, mientras gue el area de la cabeza larga del Biceps femoral fue de 44,7 mm? yla
del Semitendinoso de 32,8 mm?.

2. b- De los musculos isquiotibiales biarticulares, su vientre muscular fue el de menor
longitud.

2. c- Fue el nico musculo de este grupo que presenté un tendén proximal laminar.

Del musculo Semitendinoso destacamos las siguientes caracteristicas morfolégicas
observadas en nuestro estudio:

3. a- Su tenddn distal fue el de mayor longitud, representando el 57,63% de la longitud
total del muasculo, siendo el 53,10% en el Semimembranoso y el 23,13% en el Biceps
femoral.

3. b- Fue el tnico musculo del grupo de los isquiotibiales que recibié 2 nervios.

3. ¢- Su vientre muscular se concentrdé en la mitad superior del masculo. Su origen en

la tuberosidad isquiatica fue mediante un fibrocartilago microscopico en el 91,4% de
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los casos, el cual presenté un espesor de 1,148 mm. En el 8,6% restante, su origen fue

tendinoso.

Cuando hemos relacionado los antecedentes epidemiolégicos de las lesiones de los
musculos isquiotibiales con los resultados obtenidos en nuestro estudio anatémico,
concluimos que el musculo de mayor longitud, con mayor proporcion de vientre
muscular y con fibras de arquitectura muscular paralela se corresponde con el que
mas lesiones presenta, siendo este la cabeza larga del Biceps femoral. En
contraposicion, el misculo de menor longitud, con la mayor area de secciéon muscular
y con fibras de arquitectura muscular semipeniforme es el que menos lesiones

presenta, siendo este el Semimembranoso.

El Tendén Conjunto Isquiotibial presenté una conformacién morfolégica variable,
siendo musculotendinosa en el 91,4% y tendinosa en el 8,6% de los casos estudiados.
Esta conformacioén puede tener implicacién en su comportamiento biomecanico, siendo

un factor de riesgo de lesiones.

En ninguno de los musculos estudiados se pudo comprobar continuidad macroscoépica,
tanto en superficie como en el interior de la masa muscular, entre el tendén proximal y
el tenddn distal. Este hecho corrobora, al menos macroscépicamente, que los
tendones proximales y distales tienen diferentes extensiones y localizaciones en cada

uno de los vientres musculares estudiados.

Los resultados de este estudio sefialan que los musculos isquiotibiales presentan
diferencias morfolégicas entre si, que determinan distintas caracteristicas mecénicas.
De acuerdo a esto, hipotéticamente, durante un movimiento especifico un musculo
podria tener un rol mas o menos activo segun las condiciones en que este se haga,
aumentando o disminuyendo la posibilidad de lesionarse. Esto implica que la
morfologia isquiotibial podria constituir un factor de riesgo para las lesiones; si este

fuera el caso, es un factor de riesgo que se puede modificar.
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PROPUESTA DE FUTURO

Este trabajo realizado tiene el propésito de aportar un mayor conocimiento de la anatomia de
los musculos isquiotibiales, con el objetivo de ser util a los profesionales que se dedican a
preparar y/o a rehabilitar a deportistas que tengan riesgo o lesion de estos musculos. Ademas,
los hallazgos de este trabajo pueden ser Utiles para la ensefianza de la anatomia y como base
de nuevas lineas de investigacion, especialmente en el estudio de la arquitectura muscular, de
las uniones miotendinosas, asi como de la posible continuidad intramuscular de los tendones
proximal y distal, todo ello relacionado con aspectos biomecanicos de los musculos

isquiotibiales.

178






BIBLIOGRAFIA






BIBLIOGRAFIA

Aggen, P.D., Reuteman, P. (2010). Conservative rehabilitation of sciatic nerve injury following

hamstring tear. N Am J Sports Phys Ther. 5(3): 143-154.

Ahmad, C.S., Redler, L.H., Ciccotti, M.G., Maffulli N., Longo, U.G., Bradley, J. (2013).

Evaluation and management of hamstring injuries. Am J Sports. 41(12): 2933-2947.

Alonso-Fernandez, D., Docampo-Blanco, P., Martinez-Fernandez, J. (2018). Changes in
muscle architecture of biceps  femoris induced by eccentric strength training  with

nordic hamstring exercise. Scand J Med Sci Sports. 28(1): 88-94.

Alvarez-Yates, T., Garcia-Garcia, O. (2020). Effect of a hamstring flexibility program performed

concurrently during an elite canoeist competition season. J Strength Cond Res. 34(3):838-846.

An, X.C.,Lee JH.,Im S, Lee, M.S., Hwang, K., Kim, HW., Han, S.H. (2010). Anatomic
localization of motor entry points and intramuscular nerve endings in the hamstring muscles.

Surg Radiol Anat. 32(6): 529-537.

Andersen, T., Larsen, @., Tenga, A., Engebretsen, L., Bahr, R. (2003). Football incident
analysis: a new video based method to describe injury mechanisms in professional football. Br J

Sports Med 37: 226-232.

Arendt, E., Dick, R. (2009). Knee injury patterns among men and women in collegiate basketball

and soccer. Am J Sports Med.; 23(6): 694-701.

Arnlaug, W., Tol, J., Witvrouw, E., Van Linschoten, R., Almusa, E., Hamilton, B., Bahr, R.
(2016). Hamstring reinjuries occur at the same location and early after return to sport. Am J

Sports Med. 44(8): 2112-2121.

179



Arribas, C. (13 de agosto, 2017). Usain Bolt se lesiona en su posta y no finaliza el 4x100 del
mundial de atletismo de Londres. El Pais. Recuperado de

http://elpais.com/deportes/2017/08/12/actualidad/1502549997 028889.html

AS. (30 de noviembre, 2011). Las lesiones de Cristiano Ronaldo. Diario AS. Recuperado

de https://as.com/futbol/2011/11/30/mas_futbol/1322638021_ 850215.html

Askling, CM., Tengvar, M., Saartok, T., Thorstensson, A. (2007). Acute first-time hamstring
strains during high-speed running: a longitudinal study including clinical and magnetic

resonance imaging findings. Am J Sports Med. 35(2): 197-206.

Barroso, G., Thiele, E. (2011). Muscle injuries in athletes. Rev Bras Ortop. 46(4): 354-358.

Behan, F.P., Maden-Wilkinson, T.M., Pain M.T.G., Folland J.P. (2018). Sex differences in
muscle morphology of the knee flexors and knee extensors. PLoS One. Jan 23;13(1):

€0190903.

Bejui, J., Walch, G., Gonon, G., Carret, J., Neidhardt, J., Fischer, L. (1984). Anatomical and

functional study on the musculus semimembranosus. Anat. Clin. 6(3): 215-223.

Beltran, L., Ghazikhanian, V., Padron, M., Beltran, J. (2012). The proximal hamstring muscle—
tendon—bone unit: A review of the normal anatomy, biomechanics, and pathophysiology. Eur J

Radiol. 81(12): 3772-3779.

Benjamin, M. (2009). The fascia of the limbs and back-a review. J Anat. 214(1): 1-18.

Benjamin, M., Ralphs, J.R. (1996). Tendons in health and disease. Man Ther. 1: 186-191.

180



Benjamin, M., Ralphs, J.R. (1998). Fibrocartilage in tendons and ligaments—an adaptation to

compressive load. J Anat. 193(Pt 4): 481-494.

Benjamin, M., Toumi, H., Ralphs, J.R., Bydder, G., Best, T.M., Milz, S. (2006). Where tendons
and ligaments meet bone: attachment sites (‘entheses’) in relation to exercise and/or

mechanical load. J. Anat. 208: 471-490.

Bonnel, F., Chevrel, J.P., Outrequin, G. (1991). Anatomie Clinique, Les Membres. Paris,

France. Ed. Springer-Verlag.

Bourne, M.N., Opar, D.A., Williams, M.D., Shield, A.J. (2015). Eccentric knee flexor strength
and risk of hamstring injuries in rugby union: A prospective study. Am J Sports Med. 43(11):

2663-2670.

Bourne, M.N., Timmins, R.G.,Opar, D.A., Pizzari, T., Ruddy, J.D., Sims, C., Williams,
M.D., Shield, A.J. (2018) An evidence-based framework for strengthening exercises to

prevent hamstring injury. Sports Med. 48(2): 251-267.

Bourne, M.N., Williams, M.D., Opar, D.A., Al Najjar, A., Kerr, G.K., Shield, A.J. (2017). Impact

of exercise selection on hamstring muscle activation. Br J Sports Med. 51(13): 1021-1028.

Branch, E.A., Anz, A.W. (2015). Distal Insertions of the biceps femoris: A quantitative

analysis. Orthop J Sports Med. 21;3(9): 2325967115602255.

Branch, E.A., Loveland, D., Sadeghpour, S., Anz, AW. (2018). A biomechanical assessment

of biceps femoris repair techniques. Orthop J Sports Med. 6(1): 2325967117748891.

181



Brukner, P., Nealon, A., Morgan, C., Burgess, D., Dunn, A. (2014). Recurrent hamstring muscle
injury: applying the limited evidence in the professional football setting with a seven-point

programme. Br J Sports Med. 48(11): 929-938.

Bucknor, M.D., Steinbach, L.S., Saloner, D., Chin, C.T. (2014). Magnetic resonance
neurography evaluation of chronic extraspinal sciatica after remote proximal hamstring injury: a

preliminary retrospective analysis. J Neurosurg. 121(2): 408-414.

Burghardt, R., Siebenlist, S., Débele, S., Lucke, M., Stockle, U. (2010). Compartment syndrome
of the thigh. A case report with delayed onset after stable pelvic ring fracture and chronic

anticoagulation therapie. BMC Geriatr. 10: 51.

Carvalho do Nascimento, P.R., Poitras S., Bilodeau, M. (2018). How do we define and

measure sarcopenia? Protocol for a systematic review. Syst Rev. 27;7(1): 51.

Castles, D. (17 de septiembre, 2017). Man Utd fear Pogba is ‘out for 12 weeks’. The Times.
Recuperado de https://www.thetimes.co.uk/article/man-utd-fear-pogba-is-out-for-12-weeks-

77jsngn09.

Cavadas, P.C., Sanz-Jiménez-Rico, J.R.,Landin, L., Correa, J. (2005). Biceps
femoris perforator free flap for upper extremity reconstruction: anatomical study and clinical

series. Plast Reconstr Surg. 116(1): 145-152.

Chumanov, E.S., Heiderscheit, B.C., Thelen, D.G. (2007). The effect of speed and influence of
individual muscles on hamstring mechanics during the swing phase of sprinting. J

Biomech. 40(16): 3555-3562.

182



Comin, J., Malliaras, P., Baquie, P., Barbour, T., Connell, D. (2013). Return to competitive play
after hamstring injuries involving disruption of the central tendon. Am J Sports Med. 41(1): 111-

115.

Comité Federal sobre Terminologia Anatémica. (2001). Terminologia Anatémica Internacional.

Ed. Médica Panamericana. Madrid, Espafia.

Crema, M.D., Godoy, |.R.B., Abdalla, R.J., de Aquino, J.S., Ingham, S.J.M., Skaf, A.Y. (2018a).
Hamstring Injuries in professional soccer players: extent of MRI-detected edema and the time to

return to play. Sports Health. 10(1): 75-79.

Crema, M.D., Guermazi, A., Reurink, G., Roemer, F.W., Maas, M., Weir, A, Moen,
M.H., Goudswaard, G.J., Tol, J.L. (2017). Can a clinical examination
demonstrate Intramuscular tendon involvement in acute hamstring injuries?. Orthop J Sports

Med. 26;5(10): 2325967117733434.

Crema, M.D, Guermazi, A., Tol, J., Niu, J., Hamilton, B., Roemer, F. (2016). Acute hamstring
injury in football players: Association between anatomical location and extent of injury—A large

single-center MRI report. J Sci Med Sport. 19(4): 317-322.

Crema, M.D., Jarraya, M., Engebretsen, L., Roemer, F.W., Hayashi, D., Domingues, R., Skaf,
A.Y., Guermazi, A. (2018b). Imaging-detected acute muscle injuries in athletes participating in

the Rio de Janeiro 2016 Summer Olympic Games. Br J Sports Med. 52(7): 460-464.

Croisier, J.L. (2004). Factors associated with recurrent hamstring injuries. Sports Med.; 34(10):

681-695.

183



Cross, K., Gurka, K., Saliba, S., Conaway, M., Hertel, J. (2013). Comparison of hamstring strain
injury rates between male and female intercollegiate soccer athletes. Am J SportsMed. 41(4):

742-748.

Dalton, S.L., Kerr, Z.Y., Dompier, T.P. (2015). Epidemiology of hamstring strains in 25 NCAA

sports in the 2009-2010 to 2013-2014 academic years. Am J Sports Med. 43(11): 2671-2679.

Dauber, W. (2007). Feneis Nomenclatura Anatdmica Internacional. 5 ed. Barcelona, Espafia,

Ed. Elsevier Masson.

Delextrat, A., Bateman, J., Ross, C., Harman, J., Davis, L., Vanrenterghem, J., Cohen D.D.
(2020). Changes in Torque-Angle Profiles of the Hamstrings and Hamstrings-to-Quadriceps
Ratio After Two Hamstring Strengthening Exercise Interventions in Female Hockey Players. J

Strength Cond Res. 34(2): 396-405.

Derwin, K.A., Baker, A.R., Spragg, R.K., Leigh, D.R., Farhat, W., lannotti, J.P. (2008). Regional
variability, processing methods, and biophysical properties of human Fascia lata extracellular

matrix. J Biomed Mater Res A. 84(2): 500-507.

DeWitt, J., & Vidale, T. (2014). Recurrent hamstring injury: consideration following operative and

non-operative management. Int J Sports Phys ther. 9(6): 798-812.

De Smet, A.A., Best, T.M. (2000). MR Imaging of the distribution and location of acute

hamstring injuries in athletes. Am J Roentgenol. 174: 393-399.

de Visser, H.M., Reijman, M., Heijboer, M.P., Bos, P.K. (2012). Risk factors of

recurrent hamstring injuries: a systematic review. Br J Sports Med. 46(2): 124-30.

184



Dolman, B., Verrall, G., Reid, I. (2014). Physical principles demonstrate that the biceps
femoris muscle relative to the other hamstring muscles exerts the most force: implications

for hamstring muscle strain injuries. Muscles Ligaments Tendons J. 17;4(3): 371-377.

Dommerholt, J., Fernandez, C. (2013). Puncién seca de los puntos gatillo, una estrategia

clinica basada en la evidencia. Barcelona, Espafia. Ed. Elsevier.

Drake, R., Volg, W., Mitchell, A. (2010). Gray Anatomia para estudiantes. Barcelona, Espafa.

Ed. Elsevier.

Dufour, M., Pillu, M. (2006). Biomecanica Funcional. Barcelona, Espafa. Ed. Masson.

Eastwood, D. (2014). Hamstring injuries in a premier league football team MRI vs Clinical

Diagnosis. Br J Sports Med. 48: 1581-1582.

Edouard, P., Branco, P., Alonso, J.M. (2016). Muscle injury is the principal injury type and
hamstring muscle injury is the first injury diagnosis during top-level international athletics

championships between 2007 and 2015. Br J Sports Med. 50(10): 619-630.

Ekstrand, J., Hagglund, M., Waldén, M. (2011a). Epidemiology of muscle injuries in

professional football (soccer). Am J Sports Med. 39(6):1226-1232.

Ekstrand, J., Hagglund, M., Waldén, M. (2011b). Injury incidence and injury patterns in

professional football: the UEFA injury study. Br J Sports Med. 45(7): 553-558.

Ekstrand, J., Healy, J., Waldén, M., Lee, J., English, B., Hagglund, M. (2012). Hamstring muscle
injuries in professional football: the correlation of MRI findings with return to play. Br J Sports

Med. 46(2):112-117.

185



Ekstrand, J., Walden M., Hagglund, M. (2016). Hamstring injuries have increased by 4%
annually in men’s professional football, since 2001: a 13-year longitudinal analysis of the UEFA

Elite Club injury study. Br J Sports Med. 50(12): 731-737.

Elbarrany, W.G., Al-Hayani, A., Softa, S. (2005). The blood and nerve supply of the long head
of the biceps femoris muscle; its possible use in dynamic neoanal sphincter. West Afr J

Med. 24(4): 287-294.

Elliott, M.C., Zarins, B., Powell, J.W., Kenyon, C.D. (2011). Hamstring muscle strains in

professional football players: a 10-year review. Am J Sports Med. 39(4): 843-50.

Eng, C.M., Pancheri, F.Q., Lieberman, D.E., Biewener, A.A., Dorfmann, L. (2014). Directional
differences in the biaxial material properties of Fascia lataand the implications

for fascia function. Ann Biomed Eng. 42(6): 1224-1237.

Entwisle, T., Ling, Y., Splatt, A., Brukner, P., Connell, D. (2017). Distal musculotendinous T
junction injuries of the biceps femoris: An MRI case review. Orthop J Sports Med. 5(7):

2325967117714998.

Enoka, R. (2015). Neuromechanics of Human Movement. 5 ed. Champaign, IL, EE.UU. Ed.

Human Kinetics.

Ertelt, T., Gronwald, T. (2017). M. biceps femoris - A wolf in sheep's clothing: The downside of a

lower limb injury prevention training. Med Hypotheses. 109: 119-125.

Ernlund, L., Vieira, L.A. (2017). Hamstring injuries: update article. Rev Bras Ortop. 52(4): 373-

382.

186



Espregueira-Mendes, J. da Silva, M.V. (2006). Anatomy of the lateral collateral ligament: a

cadaver and histological study. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 14(3): 221-228.

Evangelidis, P., Massey, G., Pain, M., Folland, J. (2015). Biceps femoris aponeurosis size: A

potential risk factor for strain injury?. Med Sci Sports Exerc. 47(7): 1383-1389.

Fasuyi, F.O., Fabunmi, A.A., Adegoke, B.O.A. (2017). Hamstring muscle length and pelvic tilt

range among individuals with and without low back pain. J Bodyw Mov Ther. 21(2): 246-250.

FC Barcelona (26 de agosto, 2017a). Dembélé. Recuperado de
https://www.fcbarcelona.es/futbol/primer-equipo/plantilla/jugadores/2017-2018/ousmane-

dembele.

FC Barcelona. (17 de septiembre, 2017b). Comunicado médico Ousmane Dembélé. FC
Barcelona. Recuperado de https://www.fcbarcelona.es/futbol/primer-equipo/noticias/2017-

2018/comunicado-medico-ousmane-dembele.

FIFPro World Players Union. (2013). Retrieved December 7, 2017. FIFPro. Recuperado de

http://www.fifpro.org/en/about-fifpro/about-fifpro.

Fiorentino, N., Blemker, S. (2014). Mdusculotendon variability influences tissue strains
experienced by the biceps femoris long head muscle during high-speed running. J Biomech.

47(13): 3325-3333.

FIPAT. Federative International Programme for Anatomical Terminology. (2019). Terminologia

Anatomica. 2 ed. London, U.K. Disponible en: https://ffipat.library.dal.ca

187



Flores, D.V., Mejia Gomez, C., Estrada-Castrillén, M., Smitaman, E., Pathria, M.N. (2018). MR
Imaging of Muscle Trauma: Anatomy, Biomechanics, Pathophysiology, and Imaging

Appearance. Radiographics. 38(1): 124-148.

Fokkema, T.,de Vos, R.J., Bierma-Zeinstra, S.M.A., van Middelkoop, M. (2019). Opinions,
Barriers, and Facilitators of Injury Prevention in Recreational Runners. J Orthop Sports Phys

Ther. 23: 1-22.

Foreman, T., Addy, T., Baker, S., Burns, J., Hill, N., Madden, T. (2006). Prospective studies into

the causation of hamstring injuries in sport: A systematic review. Phys Ther Sport. 7: 101-109.

Freckleton, G., Pizzari, T. (2013). Risk factors for hamstring muscle strain injury in sport: a

systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med. 47(6): 351-358.

Fukuda, A., Nishimura, A., Nakazora, S., Kato, K., Sudo, A. (2016). Entrapment of common
peroneal nerve by surgical suture following distal biceps femoris tendon repair. Case Rep

Orthop. 2016: 7909805.

Garcia, C., Albaladejo, R., Villanueva, R., Navarro, E. (2015). Deporte de ocio en Espafia:
epidemiologia de las lesiones y sus consecuencias. Apunts Educacién Fisica y Deportes. 119:

62-70.

Goss, H. (1973). Gray's Anatomy of the human body. 29 ed. Philadelphia, EE.UU. Ed. Lea &

Febiger.

188



Guex, K., Degache, F., Morisod, C., Sailly, M., Millet, G. (2016). Hamstring architectural and
fuctional adaptations following long vs short muscle lengteh eccentric training. Front Physiol. 7:

340.

Haberfehlner, H., Maas, H., Harlaar, J., Becher, J.G., Buizer, Al., Jaspers, R.T. (2016).
Freehand three-dimensional ultrasound to assess semitendinosus muscle morphology. J Anat.

229(4): 591-599.

Hallén, A., Ekstrand, J. (2014). Return to play following muscle injuriesin professional

footballers. J Sports Sci. 32 (13): 1229-1236.

Hamill, J., Knutzen, K., Derrick, T. (2015). Biomechanical basis of human movement.

Philadelphia, EE.UU. Ed Wolters Kluwer.

Hansen, C., Einarson, E., Thomson, A., Whiteley, R. (2017). Peak medial (but not
lateral) hamstring activity is significantly lower during stance phase of running. An EMG

investigation using a reduced gravity treadmill. Gait Posture. 57: 7-10.

Hawkins, R., Hulse, M., Wilkinson, C., Hodson, A., Gibson, M. (2001). The association football
medical research programme: an audit of injuries in professional football. Br J Sports Med.

35(1): 43-47.

Hayashi, A., Maruyama, Y. (2005). Neurovascularized free short head of the biceps
femoris muscle transfer for one-stage reanimation of facial paralysis. Plast Reconstr

Surg. 115(2): 394-405.

Henderson, G., Barnes, C., Portas, M. (2010). Factors associated with increased propensity for

hamstring injury in english premier league soccer players. J Sci Med Sport. 13(4): 397-402.

189



Hickey, J., Shield, A., Williams, M., Opar, D. (2014). The financial cost of hamstring strain

injuries in the Australian Football League. Br J Sports Med. 48(8): 729-730.

Higashihara, A., Nagano, Y., Ono, T., Fukubayashi, T. (2015). Differences in activation

properties of the hamstring muscles during overground sprinting. Gait Posture. 42(3): 360-364.

Higashihara, A., Nagano, Y., Ono, T., Fukubayashi, T. (2018). Differences
in hamstring activation characteristics between the acceleration and maximum-speed phases of

sprinting. J Sports Sci. 36(12): 1313-1318.

Hogervorst, T., Vereecke, E. (2014). Evolution of the human hip. Part 2: muscling the double

extension. J Hip Preserv Surg. 28;2(1): 3-14.

Ishgi, L., H6Imich, P., Aagaard, P., Thorborg, K., Bandholm, T., Serner, A. (2018). Effects of the
Nordic Hamstring exercise on sprint capacity in male football players: a randomized controlled

trial. J Sports Sci. 36(14): 1663-1672.

Jakobsen, J.R., Mackey, A.L., Knudsen, A.B., Koch M., Kjeer, M., Krogsgaard, M. (2017).
Composition and adaptation of human myotendinous junction and neighboring muscle fibers to

heavy resistance training. Scand J Med Sci Sports. 27: 1547-1559.

Junge, A., Engebretsen, L., Mountjoy, M.L., Alonso, J.M., Renstrém, P.A., Aubry, M.J., Dvorak
J. (2009). Sports injuries during the Summer Olympic Games 2008. Am J Sports Med. 37(11):

2165-2172.

Kapandji, Al. (2012). Fisiologia Articular Tomo 2. 6 ed. Barcelona, Espafia. Ed. Médica

Panamericana.

190



Kawakami, Y., Abe, T., Fukunaga, T. (1993). Muscle-fiber pennation angles are greater in

hypertrophied than in normal muscles. J Appl Physiol (1985). 74(6): 2740-2744.

Kellis, E. (2016). Biceps femoris and semitendinosus tendon/aponeurosis strain during passive

and active (isometric) conditions. J Electromyogr Kinesiol. 26: 111-119.

Kellis, E. (2017). Biceps femoris fascicle length during passive stretching. J Electromyogr

Kinesiol. 38: 119-125.

Kellis, E., Balidou, A. (2014). In vivo examination of the morphology of the tendinous inscription
of the human semitendinosus muscle: gender and joint position effects. J Morphol. 275(1): 57-

64.

Kellis, E., Galanis, N., Kapetanos, G., Natsis, K. (2012). Architectural differences between the

hamstring muscles. J Electromyogr Kinesiol. 22(4): 520-526.

Kellis, E., Galanis, N., Kofotolis, N., Hatzi, A. (2017). Effects of hip flexion angle on surface
electromyographic activity of the biceps femoris and semitendinosus during isokinetic knee

flexion. Muscles Ligaments Tendons J. 18;7(2): 286-292.

Kellis, E., Galanis, N., Natsis, K., Kapetanos, G. (2010). Muscle architecture variations along
the human semitendinosus and biceps femoris (long head) lenght. J Electromyogr Kinesiol.

20(6): 1237-1243.

Kendall, B., Eston, R. (2002). Exercise-induced muscle damage and the potential protective

role of estrogen. Sports Med. 32(2): 103-123.

191



Knudsen, A.B., Larsen, M., Mackey, A.L., Hjort, M., Hansen, K.K., Qvortrup, K., Kjaer
M., Krogsgaard, M.R. (2015). The human myotendinous junction: an ultrastructural and 3D

analysis study. Scand J Med Sci Sports. 25(1): e116-123.

Koulouris, G., Connell, D. (2003). Evaluation of the hamstring muscle complex following acute

injury. Skeletal Radiol. 32(10): 582-589.

Koulouris, G., Connell, D. (2005). Hamstring muscle complex: An imaging review.

Radiographics. 25(3): 571-586.

Kouzaki, K., Nakazato, K., Mizuno, M., Yonechi, T., Higo, Y., Kubo, Y., Kono, T., Hiranuma, K.
(2017). Sciatic Nerve Conductivity is Impaired by Hamstring Strain Injuries. Int J Sports

Med. 38(11): 803-808.

Kraeutler, M.J., Fioravanti, M.J., Goodrich, J.A., Jesse, M.K., Garabekyan, T., Chadayammuri,
V., Mei-Dan, O. (2019). Increased Prevalence of Femoroacetabular Impingement in Patients

With Proximal HamstringTendon Injuries. Arthroscopy. 35(5): 1396-1402.

Krommes, K., Petersen, J., Nielsen, M.B., Aagaard, P., H6Imich, P., Thorborg, K. (2017). Sprint
and jump performance in elite male soccer players following a 10-week Nordic

Hamstring exercise Protocol: a randomised pilot study. BMC Res Notes. 10: 669.

Kumakura, H. (1989). Functional analysis of the biceps femoris muscle during locomotor

behavior in some primates. Am J Phys Anthropol. 79(3): 379-391.

Kumazaki, T., Ehara, Y., Sakai, T. (2012). Anatomy and physiology of hamstring injury. Int J

Sports Med. 33(12): 950-954.

192



Kuske, B., Hamilton, D.F., Pattle, S.B., Simpson, A.H. (2016). Patterns of Hamstring Muscle

Tears in the General Population: A Systematic Review. PLoS One. 4;11(5): e0152855.

Kuszewski, M.T., Gnat, R., Gogola, A. (2018). The impact of core muscles training on the range
of anterior pelvic tilt in subjects with increased stiffness of the hamstrings. Hum Mov Sci. 57:

32-39.

Larruskain, J., Lekue, J., Diaz, N., Odriozola, A., Gil, S. (2017). A comparison of injuries in elite
male and female football players: A five-season prospective study. Scand J Med Sci Sports.

28(1): 237-245.

Le Sant, G., Ates, F.,Brasseur, J.L.,Nordez, A. (2015). Elastography study

of hamstring behaviors during passive stretching. PLoS One. 29;10(9): e0139272.

Lee, J.W.Y., Mok, K.M., Chan, H.C.K., Yung, P.S.H., Chan, K.M. (2017).
Eccentric hamstring strength deficit and poor hamstring-to-quadriceps ratio are risk factors
for hamstring strain injury in football: A prospective study of 146 professional players. J Sci Med

Sport. 21: 789-793.

Leinonen, V., Kankaanpaa, M., Airaksinen, O., Hanninen, O. (2000). Back and hip extensor
activities during trunk flexion/extension: effects of low back pain and rehabilitation. Arch Phys

Med Rehabil. 81(1): 32-37.

Lempainen, L., Kosola, J., Pruna, R., Puigdellivol, J., Sar