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Resumen  

 

Objetivo  

Comprobar los efectos de dos tratamientos, inducción miofascial más Hypervolt y 

masaje más vibración manual, para prevenir lesiones sobre la musculatura isquiotibial 

en futbolistas. 

Diseño 

Ensayo clínico cruzado, crossover.  

Sujetos  

La muestra es de 20 sujetos  

Intervención 

Todos los sujetos de la muestra fueron sometidos a dos tratamientos que fueron 

medidos pre y posintervención: miofascial más Hypervolt (Grupo 1) y masaje mas 

vibración manual (Grupo 2). El intervalo de tiempo entre intervención 1 y 2 fue de 15 

días.  

Variables 

Extensibilidad isquiotibial (AKE), Escala Visual Analógica para el dolor, Join Position 

Sense (error a los 90º y 135º), salto y tiempo en circuito. También se midieron la edad, 

peso y altura.  

Resultados 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el grupo 1 frente al grupo 

2 en la AKE (p<0,001), en la EVA (p=0,017), en el salto (p<0,001), mayor reducción de 

tiempos en circuito (p<0,001) y en menor medida una mejoría del error en el JPS 135º 

(p=0,008). 

Conclusión  

Ambos tratamientos son efectivos en la prevención de lesiones en la musculatura 

isquiotibial. La intervención 1 resultó más efectiva en extensibilidad isquiotibial que la 

intervención 2, además de generar una reducción mayor del dolor percibido. El JPS error 

a 135º es mayor  en grupo 2 frente al grupo 1 siendo más efectivo dicho tratamiento (1) 

al producir un error menor. El salto aumenta de forma estadísticamente significativa en 

el grupo 1. Por último, la reducción del tiempo medido en circuito post intervención es 

mayor en la intervención 1 que en la 2.  

 

 

 

 

 



Abstrac 

Background 

Check the effects of two treatments, myofascial induction plus Hypervolt and massage 

plus manual vibration, to prevent injuries to the hamstring muscles in footballers. 

Design 

Cross-over clinical trial, crossover. 

Subjects 

The sample is 20 subjects 

Intervention 

All the subjects in the sample were subjected to two treatments that were measured pre- 

and post-intervention: myofascial plus Hypervolt (Group 1) and massage plus manual 

vibration (Group 2). The time interval between intervention 1 and 2 was 15 days. 

Variables 

Isquiotibial extensibility (AKE), Analog Visual Scale for pain, Join Position Sense (error 

at 90º and 135º), jump and circuit time. Age, weight and height were also measured. 

Results 

Statistically significant differences were found in group 1 versus group 2 in the AKE (p 

<0.001), in the EVA (p = 0.017), in the jump (p <0.001), greater reduction in circuit times 

(p <0.001). ) and to a lesser extent an improvement of the error in the 135º JPS (p = 

0,008). 

Conclusion 

Both treatments are effective in the prevention of injuries in the hamstring muscle. 

Intervention 1 was more effective in hamstring extensibility than intervention 2, in 

addition to generating a greater reduction in perceived pain. The JPS error at 135º is 

greater in group 2 than in group 1, this treatment being more effective (1) in producing a 

lower error. The jump increases statistically significantly in group 1. Finally, the reduction 

in time measured in the post-intervention circuit is greater in intervention 1 than in 

intervention 2. 
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1. Introducción 
 

1.1   Prevención en lesiones musculares 
 

La prevención de las lesiones deportivas es factor básico en el mundo del deporte y en 

la medicina deportiva siendo la prevención  primaria y disminución  de  factores  de 

riesgo la mejor herramienta en la salud de los deportistas.  (7) 

Dentro del ámbito deportivo, las lesiones musculares presentan una elevada incidencia 

en deportes de parada y arranque rápido (fútbol, rugby, baloncesto...) así como una ratio 

elevada de recaída. Esto cobra especial interés las actividades llevadas a cabo para 

prevenir lesiones musculares dentro de un entrenamiento deportivo, ya que han 

demostrado que no sólo repercuten en mejoras físicas sino que son eficaces en la 

prevención de lesiones deportivas y en nuestra vida diaria. (8,9) 

 

1.2   La musculatura isquiotibial como músculo diana en lesiones 
deportivas 

 
1.2.1 Musculatura Isquiotibial 

 

Los isquiosurales ocupan la parte posterior del muslo y están formados por tres 

músculos, de lateral a medial: el bíceps femoral (una cabeza corta y otra larga), el 

semitendinoso y el semimembranoso.  

 

1.2.2.  Características biomecánicas de los isquiosurales. 

 

La musculatura isquiosural es biarticular y transcurre a través de dos núcleos, la cadera 

y la rodilla, teniendo asignadas funciones opuestas en cada núcleo: en su acción 

concéntrica, van a actuar como extensor de la cadera, auxiliando al glúteo, pero como 

flexor de la rodilla.  

Debemos de tener en cuenta las zonas de transición de tejido contráctil y tejido 

conectivo a la hora de transmitir las fuerzas (en biceps femoral principalmente) ya que 

son zonas de riesgo y alta incidencia lesional, con facilidad de ruptura. 

 

1.3   Epidemiología  

 
En el mundo del deporte, las lesiones musculares son muy frecuentes además de ser 

muy problemáticas por su alto riesgo de recidiva. Suponen más del 30% de todas las 

lesiones y mantienen al deportista apartado de los terrenos de juego por una duración 

variable (132,133). Las lesiones de la musculatura isquiotibial son especialmente 



frecuentes en deportes en donde el sprint y cambios de dirección bruscos se presentan 

en volúmenes altos. Estudios demuestran que las lesiones musculares de los 

isquiotibiales representan el 11% de todas las lesiones en el caso de la carrera a pie, el 

16 al 27% de todas las lesiones en el fútbol australiano (26) y el 26% de todas las 

lesiones en el fútbol profesional (27).  En el estudio de Ekstrand et al. (16) la musculatura 

isquiotibial se vio afectada en un 37% de los casos, lo que da una idea de la importancia 

de este grupo muscular en cuanto a lesiones en el fútbol. Los futbolistas presentan una 

tasa de recidiva del 16% lo que incrementa el tiempo de baja deportiva, siendo la 

recidiva un problema para el 25% de los futbolistas siendo la recaida el 33% de los 

casos  (24).  

 

1.4.  Factores de riesgo en lesión isquiotibial. 
  

Dentro de los factores de riesgo relacionados con la práctica deportiva, la carrera se 

considera el primer mecanismo lesivo (>60% de las roturas) para este grupo muscular 

en deportes como el fútbol o el rugby. Un estudio reciente muestra que dos tercios de 

esas roturas musculares ocurrieron durante carreras a altas velocidades.(18) 

De manera específica, los principales factores de riesgo a destacar (19) serían las 

contracciones excéntricas, donde diversas investigaciones (19) han sugerido que 

lesiones por roturas musculares son asociadas a una fuerza excesiva en contracciones 

excéntricas. Los desequilibrios de fuerza han sido descritos como una de las causas 

de las lesiones en esta musculatura, enfatizando la debilidad en los flexores de la rodilla, 

asimetrías entre una pierna y otra, o ratios bajos en la relación flexores – extensores. El 

incremento de la edad ha sido identificado como un factor de riesgo en deportes como 

el fútbol australiano y fútbol, encontrando a los jugadores mayores de 23-24 años con 

un riesgo sustancialmente mayor que los más jóvenes. Si analizamos los factores de 

riesgo neuromusculares en lesiones deportivas (21) destacamos una lesión previa, que 

ha sido indicado como posiblemente el mayor factor de riesgo en jugadores de contacto 

con balón a través de los miembros inferiores.(12). La fatiga y su asociado decremento 

en el rendimiento físico, ha sido tenido en cuenta como factor causante de posibles 

lesiones. De este modo, estudios sobre incidencia lesional han mostrado que las 

lesiones de isquiotibiales ocurren en mayor número en los últimos periodos de los 

entrenamientos y de los partidos.(22). La flexibilidad ha sido tradicionalmente 

propuesta como un componente clave para la prevención de lesiones pese a la falta de 

evidencias científicas (15). Por su parte, el Punto Gatillo (23) se ha considerado como 

consideran factor de riesgo ya que generan alteraciones en la coactivación muscular, 

algo que puede generar cojera o problemas dinámicos de marcha y carrera ya que 



cargar este grupo de músculos resulta muy doloroso y la inhibición muscular 

compromete la estabilidad de la cadera. Además se ha podido observar que pueden 

influir alteraciones y modificaciones en la fascia, ( que es una red de tejido conectivo, 

elástico y compacto que envuelve los músculos, los órganos y en general todas las 

estructuras anatómicas. La fascia está íntimamente ligada al músculo por lo que cada 

contracción muscular moviliza el sistema fascial y cada restricción del sistema fascial 

afecta al funcionamiento correcto del sistema muscular). (12) 

2. Conceptualización de tratamientos utilizados en estudio.  
 

2.1.   El Tejido fascial  

El tejido fascial forma parte de una estructura de tejido conectivo cuyo recorrido es 

continuo a lo largo de todo el cuerpo, envolviendo todas las estructuras somáticas y 

viscerales. Se puede decir que la fascia, no solo envuelve todas las estructuras de 

nuestro cuerpo, sino que también contribuye a conectarlas entre si,́ ofreciéndoles 

soporte y determinando su forma (55). 

2.1.5. Reducción del tono de la musculatura esquelética. 

 Prosiguiendo con el modelo de Schleip la plasticidad fascial que sigue a la aplicación 

de las técnicas manuales de liberación miofascial se debe a la estimulación de los 

mecanorreceptores intrafasciales, lo que modifica las aferencias propioceptivas que 

recibe el SNC, determinando una disminución del tono de las unidades motoras 

esqueléticas asociadas con el tejido manipulado por el fisioterapeuta. El modelo de 

tensegridad desarrollado por Buckminster Fuller et al (Buckminster & Applewhite, 1975) 

(61) ha sido utilizado para explicar el comportamiento mecánico del tejido fascial. La 

tensegridad es un tipo de estructura arquitectónica compuesta por elementos opuestos 

de tensión y compresión que se autoestabilizan mediante el equilibrio de las fuerzas 

mecánicas (Ingber, 2008) (131). Un incremento de tensión en un punto se equilibra 

instantáneamente con un incremento de compresión y de tracción en puntos 

geométricamente distantes al punto de aplicación (Pilat, 2003). (62). La presencia de 

restricciones fasciales podriá favorecer la pérdida de la alineación tridimensional del 

cuerpo causando ineficiencia biomecánica, asi ́ como un alto consumo de energiá 

durante el movimiento y en el mantenimiento de la postura (Hammer, 1999). (65) 

 

 



2.1.6  Relajación Miofascial  

La relajación miofascial puede definirse como la combinación de técnicas manuales 

directas e indirectas que aplican los principios de las cargas biomecánicas sobre el tejido 

blando, mediante la estimulación de los mecanorreceptores de la fascia (Greenman, 

1996) (93). La relajación miofascial es una técnica de evaluación y tratamiento 

tridimensional a través de movimientos y presiones sostenidas en todo el sistema de la 

fascia, para eliminar sus restricciones y recuperar el equilibrio funcional del cuerpo (Pilat 

et al, 1996). El objetivo de la relajación miofascial es el estiramiento de la fascia y de 

diferentes músculos de zonas lesionadas, asi ́ como de otras zonas anatómicamente 

distantes a la lesión, para corregir patrones de tensiones anormales y otras disfunciones 

(Eagan, Meltzer & Standley, 2007) (87). Para ello se aplican diferentes estiḿulos 

mecánicos como la presión, el estiramiento o la torsión.  

2.2.   Vibración mecánica 

El mecanismo está muy relacionado con el valor de la frecuencia y la profundidad de la 

aplicación, relajación y tonificación neuromuscular cuando se aplica la vibración a 

un músculo, se produce una apertura circulatoria con llegada de oxígeno y materia 

prima para la contracción, a la vez que se drena la circulación venosa y linfática, se 

elimina todo el cúmulo de material tóxico, que comparece habitualmente ante espasmos 

musculares sostenidos y que funciona como irritante del propio músculo. De esta 

manera se facilita la ejecución del movimiento, incluso en músculos espásticos, cuando 

a este mismo músculo se le aplica la vibración a nivel del tendón de inserción, la 

respuesta va a ser también una estimulación, pero en este caso del mecanismo de 

defensa o reflejo del músculo ante el estiramiento. Esto estimula, el reflejo miostático en 

pacientes con lesiones de la primera neurona motora, que se traduce en un aumento 

del tono y se facilita la ejecución de los ejercicios. Estos dos mecanismos y la adecuada 

dosificación de la aplicación hace posible utilizar la vibroterapia en el proceso de 

relajación muscular y luego en su tonificación. La vibración coadyuva a la estimulación 

de los mecanoreceptores musculares y cutáneos en el marco de la reprogramación del 

movimiento. Representa un excelente instrumento pasivo de reeducación, debido a su 

actuación sobre los elementos activos de la articulación músculos y sistema 

neuromuscular, de forma que se le reconocen efectos sensoriales perceptivos y 

motores, independiente de sus acciones directas en el aparato neuromuscular, hay que 

prestar atención a la exacción subjetiva de relajación que produce la vibroterapia en el 

paciente. 

https://www.ecured.cu/index.php?title=Neuromuscular&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/M%C3%BAsculo
https://www.ecured.cu/Ox%C3%ADgeno
https://www.ecured.cu/Toxicidad
https://www.ecured.cu/Tend%C3%B3n
https://www.ecured.cu/index.php?title=Miost%C3%A1tico&action=edit&redlink=1


2.3.   Masaje  
 

El masaje es una forma de manipulación de las capas superficiales y profundas de los 

músculos del cuerpo utilizando varias técnicas, para mejorar sus funciones, ayudar en 

procesos de curación, disminuir la actividad refleja de los músculos, inhibir la 

excitabilidad motoneuronal, promover la relajación y el bienestar y como actividad 

recreativa. Existen diversos tipos de masaje, desde el de relajación hasta el afectivo o 

sensual; pasando por el específicamente terapéutico (masoterapia) del ámbito 

sanitario y el del ámbito deportivo, destinado a mejorar la actividad física. 

Efectos del masaje son conocidos en el sistema esquelético donde un buen masaje 

mejora la movilidad de las articulaciones al eliminar las tensiones de la fascia. Ayuda a 

liberar las adherencias, mejora la cicatrización y reduce la presión excesiva en las 

articulaciones. En músculo ayuda a aliviar la tensión, la rigidez, los espasmos y 

contracturas, mejora la flexibilidad, oxigenación y aporte de nutrientes al músculo 

además de liberar toxinas. Tiene efectos a nivel cardiovascular ya que influye sobre la 

frecuencia cardiaca y la presión arterial. Tiene efectos positivos en el sistema nervioso 

mediante la liberación de endorfinas. En el sistema linfático ayuda a drenar. La piel se 

ve beneficiada por el masaje en la elasticidad, flexibilidad y trofismo. Los clapping son 

utilizados para ayudar al sistema respiratorio obteniéndose beneficios y además el 

masaje genera efectos positivos en la motilidad del sistema digestivo y urinario. 

3.     Objetivos  

Objetivo General  

Determinar la eficacia de la inducción miofascial más Hypervoly frente a tratamiento 

convencional de masaje y vibraciones manuales sobre tejido en la prevención de 

lesiones en isquiotibiales.  

 

Objetivo específico:  
 

1º Objetivo específico. Determinar eficacia de inducción miofascial y Hipervolt frente a 

masaje y vibración manual en prevención de lesiones lesiones en isquiotibiales. 

2º Objetivo específico. Determinar la eficacia de la inducción miofascial más Hipervolt 

frente a tratamiento convencional y cómo afecta al rendimiento deportivo. 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Masoterapia


4. Metodología  
 
Se presenta un estudio tipo ensayo clínico cruzado (cada participante es asignado 

aleatoriamente a una secuencia de dos o más tratamientos; por lo tanto, los 

participantes se usan como su propio control. Los estudios clínicos con diseño cruzado 

llevan a cabo comparaciones dentro de los grupos participantes. Un sujeto es sometido 

a un tratamiento A y después a un tratamiento B.  Se llama cruzado de dos periodos.  

La población del estudio fueron 20 futbolistas que conforman un equipo de fútbol 

profesional. Son sujetos sanos, en perfectas condiciones físicas y que estaban 

entrenando y compitiendo con total normalidad, no estaban lesionados y debían haber 

estado sin lesiones en los dos últimos meses. Se excluyeron 5 futbolistas, 2 por haber 

presentado lesión en el último mes y no estaban entrenando con normalidad con el 

grupo y 3 por estar actualmente lesionados. 

Las mediciones se llevan a cabo en dos días diferentes. Se dividió en dos grupos a los 

sujetos y se aplicó a un grupo una medición con un tratamiento y al otro grupo otro 

tratamiento. El segundo día de mediciones se aplicó a ambos grupos los tratamientos 

inversos. Estudio cross over. 

Las variables utilizadas fueron medidas antes y después de cada intervención y el 

método de actuación se agrupó de la siguiente forma:  

 

1. AKE test o extensión activa de rodilla. Se utilizó el test para medir la 

extensibilidad isquiotibial antes y después de la intervención. Los sujetos fueron 

colocados decúbito supino sobre la camilla, realizando una flexión de cadera de 

90º, una flexión de rodilla de 90º (manteniendo la tibia en la horizontal) y el tobillo 

en posición neutra. Para garantizar que la cadera y la rodilla se encuentran en 

una flexión de 90º, se utilizó un cajón que se coloca pegado a la cara posterior 

del muslo del usuario, y una cincha a nivel de la rótula, para que las posiciones 

de flexión de cadera y de rodilla estén conservadas para realizar el test de forma 

correcta. Las pautas que se le indicaron a los sujetos para llevar a cabo la 

medición fueron: “manteniendo el contacto tanto con la cincha a nivel de la rótula, 

como con el cajón a nivel de la cara posterior del muslo, y partiendo de la flexión 

de rodilla de 90º con la tibia en la horizontal, tienes que estirar la rodilla todo lo 

que puedas sin modificar la posición del tobillo, y en el momento que notes un 

tope y no puedas más, nos tienes que decir alto y claro “¡YA!”. Se midió con el 

goniómetro. 



2. Dolor a la extensión EVA. Se le pidió al paciente que defina el dolor en un 

número, tal como indica la escala nombrada anteriormente, al extender la pierna, 

0 es nada de dolor y 10 hace referencia al peor dolor imaginable.  

 

3.  (JPS) Join Position Sense.  Se examinó si el intervalo en el ángulo objetivo 

durante el sentido de la posición de la rodilla (JPS) afectó la precisión de la 

reposición, y evaluó la consecuencia de este factor en la fiabilidad test-retest y 

en la influencia lesional en el isquiotibial.  Paciente en decúbito prono, con ayuda 

de un goniómetro colocamos la articulación de la rodilla en posición de 90º y le 

pedimos que la memorice 30 segundos. Después se hizo lo mismo con 135º. Se 

le  pidió al paciente que lleve la pierna a la primera posición, se hace fotografía 

y se vuelve a medir con goniómetro. Se hace los mismo con la posición de 135º 

y repetimos el proceso.  

 

4. Fuerza en salto medido en cm (previa activación). Se midió la fuerza de la 

musculatura isquiotibial en la implicación de dicha musculatura al saltar de forma 

longitudinal. Fue medida la distancia de salto en cm. Previamente se hizo un 

pequeño trabajo de activación para calentar la musculatura.  

 

5. Velocidad/tiempo en circuito. Se tomó como medida el tiempo que tarda en 

recorrer un circuito.  Se expresó en segundos. Todo con una activación previa.  

 

6. También fueron tomadas como variables la edad, peso y altura.  

 

Se selecciona a un sujeto y se le miden estas variables, después se lleva a cabo la 

intervención que dura aproximadamente 30 minutos y al acabar se vuelve a testar las 

variables descritas. Se anotan los resultados en la base de datos para después usarlas 

en el análisis estadístico. Al segundo día de mediciones, que ha sido 15 días después 

de la primera medición, se realiza el mismo proceso al mismo sujeto pero cambiando el 

tratamiento. Es una forma de reducir lo máximo posible los sesgos ya que se pueden 

comparar los tratamientos utilizados en los mismos sujetos y así tener una forma más 

fiable de analizar y comparar los tratamientos y las variables de este estudio.  

 
La recogida de datos se realizó mediante un Excel donde están todos los sujetos 

designados con una numeración y anotadas también las variables a utilizar tanto antes 

como después de cada intervención. Se realiza de forma oral y escrita. Los sujetos del 

estudio han firmado un consentimiento previo de forma escrita.  



5. Análisis Estadístico.  
 

Todos los datos fueron recogidos en una hoja de EXCEL y analizados estadísticamente 

con el programa “SPSS” v22 para MAC IOS.  

Los datos fueron expresados con medias, desviación estándar, intervalos de confianza 

y porcentajes cuando los datos lo requerían.  

Se analizó a través de Shapiro Wilk la normalidad o distribución normal de los datos. 

Las variables AKE 1, EVA 1, JPS 135º 1, SALTO 1, EVA 2 y JPS 135º 2, no siguieron 

criterios de normalidad.  

Cuando el conjunto de datos cumplían criterios de normalidad, los datos que son  

homogéneos dentro de los datos basales se analizaron con T de Student para muestras 

independientes.  

Si es No normal se hizo la no paramétrica U de Mann Whitney. Se ve en caso de AKE 

2, EVA 2, SALTO 2.  

Para analisis diferencial intergrupal se utilizo la prueba T de muestras independientes y 

para las que no cumplen normalidad se uso U de Mann Whitney.   

Para análisis intragrupal se utilizo la prueba T de muestras relacionadas y en caso de 

no ser homogénea se usó Wilcoxon.  

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante bondad de ajuste con Chi 

cuadrado.  

Se estableció para una confianza de 95%, un nivel de significación p menor de 0,05 

valor que se considera adecuado de forma universal en investigaciones biomédicas. 

 

6. Resultados  
 

La muestra consiste en 20 sujetos a los que se les aplicó un tratamiento y se midieron 

las variables antes y después del mismo. A los mismos sujetos pasados 15 días, se 

les realiza otro tratamiento midiendo las variables antes y después.  

Ver diagrama de flujo. (Tabla 1). 

 

Características Basales (Tabla2). Las características generales y antropométricas de 

este estudio demuestran que no son homogéneos las variables AKE 2, EVA2 Y 

SALTO 2. (Tabla 1), ya que presentaban una distribución (p<0,05) 

La variable AKE 2, Active Knee Extensión post intervención medida en grados, presenta 

una media de 170,25 ± 5,24 grados en el grupo miofascial + Hypervolt y una media de 

165,45 ± 6,74 grados en el grupo masaje y vibración manual (p=0,016). EVA 2, Escala 

visual analógica, presenta una media de 2,85 ± 1,49  en el grupo miofascial + Hypervolt 



y de 3,95 ± 1,73  en el grupo masaje y vibración manual (p=0,015). En la variable SALTO 

2 que hace referencia a Salto post intervención medido en centímetros, se observó una 

media de 248,7 ± 9,62 centímetros en el grupo miofascial + Hypervolt y de 243,2 ± 7,25 

centímetros en el grupo masaje + vibración manual (p=0,048).  

Las variables AKE 1, EVA 1, JPS 135º 1 Y JPS 135º 2 no cumplen criterios de 

normalidad con p<0,05 en Shapiro Wilk, pero al analizar el conjunto de datos se 

presentan valores de homogeneidad y un p valor mayor de 0,05 por lo que no son datos 

estadísticamente significativos.   

La variable AKE 1, Active knee extensión pre intervención medido en grados presenta 

una media de 160,65 ± 6,65 grados  en el grupo miofascial + Hypervolt y una media de 

160, 25 ± 6,92 grados en el grupo masaje + vibración manual (p=0,935).  

La variable EVA 1 referente a escala visual analógica pre intervención, presenta una 

media de 6,65 ± 1,42 en el grupo miofascial + Hypervolt y una media de 6,75 ± 1,74 en 

el grupo Masaje + vibración manual (p=0,620) 

El JPS 135º 1, Join Position Sense error a 135 º presenta una media de 7,70 ± 2,45 

grados en el grupo miofascial + Hypervolt y de 6,5 ± 2,5 grados en el grupo masaje + 

vibración manual (p=0,157). La variable JPS 135º 2 se observó una media de 2,1 ± 1,07 

en el grupo miofascial + Hypervolt y una media de 2,85 ± 2,27 en el grupo masaje + 

vibración manual. (p=0,362).  

 
Tabla de Estadísticos Diferenciales (Tabla 3). En la medición mediante Active Knee 

Extension (AKE) se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) 

entre la aplicación de técnicas miofasciales más Hypervolt y de masoterapia más 

vibración manual. Esto hace referencia a valores intergrupo. Tras la aplicación de 

técnicas de masoterapia y vibración manual  la Active Knee Extension (AKE)  aumentó 

significativamente (p<0,001) en (5,20±1,15) grados; del mismo modo en técnicas 

miofasciales + Hypervolt se observó una mejoría significativa mayor (p<0,001) en 

(9,60±3,07) grados. Todo esto hace referencia a valores intragrupo.  

La variable EVA, escala visual analógica para el dolor, se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas en la aplicación de terapia miofascial y Hypervolt y en 

masaje y vibración manual con un p valor de 0,017 (p=0,017). Ambos tratamientos 

disminuyen el dolor según la escala EVA (p<0,001) siendo mayor los cambios en las 

técnicas miofasciales con Hypervolt que presentan una media de (3,80±1,40), frente al 

grupo masaje y vibración manual que presenta una media de (2,80 ± 1,1).  

En la medición de Join Position Sense error a 135º se observó cambios significativos de 

p valor 0,008, (p=0,008). Aún teniendo los dos tratamientos un p valor significativo 

(p<0,001) el tratamiento basado en miofascial y Hypervolt es más efectivo ya que la 



diferencia es mayor y reduce los grados de error en más puntos (5,60±2,26) grados,  

que el tratamiento de masaje y vibración manual (3,65±2,18) gados.  

En el análisis intergrupo, la medición de la variable diferencial SALTO, salto longitudinal 

en centímetros, se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) 

entre la aplicación de técnicas miofasciales + Hypervolt y de masoterapia +Vibración 

manual.  

En el análisis intragrupo se observa que tras la aplicación de técnicas de masoterapia y 

vibración manual la longitud en centímetros del salto longitudinal aumentó 

significativamente (p<0,001) en (- 5,10±4,15) grados; se encuentra una mejoría 

significativa (p<0,001) mayor (-10,20±4,51) grados,  tras la aplicación de las técnicas 

miofasciales y Hypervolt.  

En el tiempo se muestra una diferencia significativa intergrupo (p<0,001) entre los dos 

tratamientos. Continuando con el análisis intragrupo, en el tratamiento basado en 

miofascial y Hypervolt se muestra un valor significativo (p<0,001) que es mayor en 

cuanto a la reducción del tiempo transcurrido al llevar a cabo el circuito (1,02±0,28) 

segundos, con respecto al tratamiento de masaje y vibración manual (p<0,001) que es 

significativo también pero presenta valores menores en cuanto a la reducción del tiempo 

de ejecución de circuito en segundos (0,52±0,29) segundos. 

 

7. Discusión  

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar el efecto de dos tratamientos, la inducción 

miofascial junto con Hypervolt frente a masaje y vibración manual, sobre musculatura 

isquiotibial para ver la efectividad y los cambios que producen y si son efectivos en la 

prevención de lesiones y rendimiento deportivo en futbolistas profesionales.  

Se utilizaron una serie de variables que influyen en la prevención de lesiones y 

rendimiento deportivo que se midieron antes y después de cada intervención y se 

anotaron los resultados  que una vez analizadas se observa que ambos tratamientos 

son efectivos para prevenir lesiones en la musculatura isquiotibial y aumento del 

rendimiento deportivo siendo la inducción miofascial junto con Hypervolt más efectiva 

que el masaje junto con vibración manual.  

Se observaron cambios en todas las variables medidas antes y después de cada 

intervención, siendo los cambios importantes en ambos grupos. Hay que destacar el 

grupo miofascial + Hypervolt donde se aprecian cambios significativamente mayores en 

Active Knee Extensión (AKE) de casi 5 grados de diferencia con respecto al grupo 

masaje + vibración manual. Estudios científicos demuestran que la inducción miofascial 



aumenta la extensibilidad de estructuras musculoesqueleticas que sumado a los efectos 

de la Hypervolt se potencia su acción. Estudios como Mourad, M.R. et al (118), Adams 

K et al (120), Barnes (127), Greenman at al (93, 126), Ingberg et al (131), ayudan a 

entender el efecto que tiene el trabajo miofascial sobre la musculatura y cómo puede 

aumentar la extensibilidad. El modelo de Schleip afirma que la plasticidad fascial que 

sigue a la aplicación de las técnicas manuales de liberación miofascial se debe a la 

estimulación de los mecanorreceptores intrafasciales, lo que modifica las aferencias 

propioceptivas que recibe el SNC, determinando una disminución del tono de las 

unidades motoras esqueléticas asociadas con el tejido manipulado por el fisioterapeuta. 

Al equilibrar el tono y la distribución de cargas así como los efectos directos sobre los 

mecanoreptores puede aumentar la extensibilidad como demuestra este estudio. El 

masaje más la vibración manual se evidencia que tiene efectos positivos en la 

extensiblidad del sistema musculoesquelético, pero en este caso sus resultados son 

menos efectivos. Estudios como el de Merino, R. et al (129) demuestran la disminución 

de dolor al aplicar masaje y aumento de extensibilidad. 

Con la variable EVA, escala visual analógica para el dolor, los efectos de la terapia 

miosfacial más Hypervolt, mejoran en casi un punto a los resultados del grupo masaje 

más vibración manual. El principal motivo puede deberse a la actuación que un 

tratamiento fascial tiene sobre los mecanoreceptores del SNC y la relajación miofascial, 

equilibrio de cargas en sistema musculoesquelético que conlleva, siendo éste más 

potente que la acción relajante y endorfínica que presenta un masaje. Estudios como 

Schleip et al( 58,59,60), Pilat et al (62,96),  Arguisuelas Martínez, M.D. et al (64), Bustos 

Rios, J.A (130), Greenman et al (93), afirman estos hechos.  

El grupo miofascial más Hypervolt consigue efectos positivos mayores en la variable 

que hace referencia al Join Position Sense error a 135º que el grupo masaje mas 

vibración manual. No se encuentran estudios que demuestren de forma clara esta 

diferencia en la Join Positiion Sense error a 135º, si podemos afirmar que tanto la 

inducción miofascial y el masaje consiguen efectos a nivel motor y sensitivo en el SNC 

que puede ayudar a mejorar la memoria articular, sensibilidad y propiedad del individuo 

sobre los tejidos y partes de su cuerpo  así como ayudar al control motor como afirma 

García N et al.  

La variable SALTO muestra resultados estadísticamente significativos en ambos grupos 

que mejoran tras los tratamientos siendo el grupo miosfascial más Hypervolt el que 

mejores resultados obtiene aumentando la longitud de salto postintervecion en casi 5cm 

de diferencia con respecto al grupo masaje mas vibración manual. Unas de las variables 



junto al SALTO que hace referencia al mencionado aumento del rendimiento deportivo, 

es la variable TIEMPO, tiempo que tarda individuo en hacer circuito expresado en 

segundos, en la cual se aprecian cambios mayores en el grupo miofascial mas Hypervolt 

que en el grupo masaje más vibración manual en casi 1 segundo de reducción por 

medición. Tanto en el salto como en el tiempo se producen mejoras en ambos 

tratamientos siendo mayor en la inducción miofascial junto con Hypervolt. Esto puede 

ser debido a la relajación miofascial que sufre el sistema musculoesquelético tras un 

tratamiento miofascial, aumentando sus efectos con la Hypervolt que a parte producen 

relajación, oxigenación y liberación muscular. Se produce una homogeneización y 

equilibrio de cadenas musculares y distribución adecuada de fuerzas. Todo esto seguido 

de una previa activación pre ejercicio puede facilitar el aumento de fuerza y la correcta 

función de la musculatura al estar el sistema musculoesqueletico y líneas de fuerza 

equilibradas aumentando así la fuerza del individuo y reduciendo tiempos en circuito y 

aumentando longitudes de salto. Todo ello basado en estudios como Pilat 2003 (62), 

Pilat 2010 (96), Scheilp et al (58,59,60), Greenman et al 1996 (93), Ingberg et al (131). 

8. Conclusión  

1. Ambos tratamientos son efectivos en la prevención de lesiones en la 

musculatura isquiotibial y rendimiento deportivo.  

2. La inducción miofascial más Hypervolt es más efectiva en la extensión activa 

de la rodilla y extensibilidad isquiotibial que el masaje junto con vibración 

manual.  

3. La inducción miofascial más Hypervolt genera una reducción mayor del dolor 

percibido según la escala EVA, escala visual analógica para dolor,  que el 

grupo masaje más vibración manual.  

4. El Join Position Sense error a 135º es mayor en el masaje más vibración 

manual que en la inducción miofascial junto a Hypervolt, siendo más efectivo 

dicho tratamiento al producir un error menor.  

5. El salto longitudinal medido en centímetros aumenta de forma 

estadísticamente significativa en el grupo miofascial más hypervolt  que en 

el grupo masaje más vibración manual.  

6. La reducción del tiempo medido en circuito post intervención es mayor en el 

grupo inducción miofascial más Hypervolt que en el grupo masaje junto a 

vibración manual.  

 



9. Anexos 
 

 Anexo 1. Diagrama de flujo.  Tabla 1.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 2. Características Basales (Tabla2) 

 

Variable  Grupo  Media  SD sig. SW T-Student  

Edad 1 22,75 1,41 0,18 

0,837 

 

  2 22,85 1,63 0,212  

Peso 1 76,85 5,4 0,141 

1 

 

  2 76,85 5,4 0,141  

Altura  1 181,45 4,62 0,86 

1 

 

  2 181,45 4,62 0,86  

AKE 1 1 160,65 6,65 0,032 

0,935* 

 

  2 160,25 6,92 0,589  

EVA 1 1 6,65 1,42 0,001 

0,620* 

 

  2 6,75 1,74 0,001  

JPS 90º 1 1 6,55 2,46 0,819 

0,740 

 

  2 6,3 2,27 0,766  

JPS 135º 1 1 7,7 2,45 0,058 

0,157* 

 

  2 6,5 2,5 0,042  

SALTO 1 238,5 9,3 0,037 

0,860* 

 

  2 238,1 9,38 0,311  

TIEMPO  1 10,61 1,05 0,338 

0,860 

 

  2 10,67 1,01 0,418  

AKE 2 1 170,25 5,24 0,419 

0,016** 

 

  2 165,45 6,747 0,512  

EVA 2 1 2,85 1,49 0,128 

0,015* 

 

  2 3,95 1,73 0,011  

JPS 90º 2 1 2,3 1,52 0,054 

0,310 

 

  2 2,85 1,84 0,129  

JPS 135º 2 1 2,1 1,07 0,02 

0,362* 

 

  2 2,85 2,277 0,115  

SALTO 2 1 248,7 9,62 0,214 

0,048** 

 

  2 243,2 7,25 0,055  

TIEMPO 2 1 9,597 0,99 0,093 

0,095 

 

  2 10,15 1,06 0,51  
*Analizado con U de Mann Whitney  
**Analizado con Wilcoxon 

 

 

 

 

 



Anexo 3. Tabla de Estadísticos Diferenciales (Tabla 3) 

 

  Análisis Intragrupo Analisis Intergrupo 
(n=20)     Pre Post DIF Pre-Post 

Variable Grupo  media SD Media  SD MEDIA SD p valor T student  

AKE 
Miofascial+Hyper 160,65 6,65 170,25 5,24 -9,60 3,07 <0,001 

<0,001 
Masaje+ Vib.  160,25 6,92 165,45 6,75 -5,20 1,15 <0,001 

EVA 
Miofascial+Hyper 6,65 1,42 2,85 1,50 3,80 1,40 <0,001 

0,017 
Masaje+Vib 6,75 1,74 3,95 1,73 2,80 1,11 <0,001 

JPS 90 
Miofascial+Hyper 6,55 2,46 2,30 1,53 4,25 1,86 <0,001 

0,121 
Masaje+Vib 6,30 2,27 2,85 1,84 3,45 1,28 <0,001 

JPS 135  
Miofascial+Hyper 7,70 2,45 2,10 1,07 5,60 2,26 <0,001 

0,008 
Masaje+Vib 6,50 2,50 2,85 2,28 3,65 2,18 <0,001 

SALTO 
Miofascial+Hyper 238,50 9,31 248,70 9,62 -10,20 4,51 <0,001 

<0,001 
Masaje+Vib 238,10 9,38 243,20 7,26 -5,10 4,15 <0,001 

TIEMPO  
Miofascial+Hyper 10,62 1,06 9,60 0,99 1,02 0,28 <0,001 

<0,001 
Masaje+Vib 10,68 1,01 10,15 1,06 0,52 0,29 <0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4. Consentimiento informado.  

Proyecto:  “Análisis de los factores de riesgo lesional sobre musculatura isquiotibial en jugadoras de fútbol profesional”. 

Paciente: Paciente ID#: _____  

Centro: Universidad Camilo José Cela                                 

Investigador: Marcos Moral Piñero 

OBJETO DEL ESTUDIO.  

Participar como sujeto muestral en un estudio de investigación dirigido a conocer cómo influyen determinadas factores de riesgo en la 

incidencia lesional en futbolistas profesionales.  

PROCEDIMIENTOS Y DURACIÓN DEL ESTUDIO.  

El procedimiento al que será sometido/a será:  

-.Valoración de factores de riesgo tomando medidas de 6variables con diferentes instrumentos de valoración no invasivos.  Los datos 

obtenidos serán utilizados exclusivamente con finalidad de investigación sin ánimo de lucro.  

RESULTADOS DEL ESTUDIO.  

Al finalizar el estudio se le informará del resultado global del mismo si usted lo desea, pero NO de su resultado personal, que se tratará 

con total confidencialidad de acuerdo con la Declaración de Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigación biomédica.  

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO.  

-. NO HAY RIESGOS ASOCIADOS A LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

BENEFICIOS Y COSTES  

La participación en el proyecto no será recompensada económicamente. Aparte de lo comentado anteriormente, se estima que el 

desarrollo del estudio en el que participará comportará beneficios en la mejora del conocimiento sobre el efecto clínico de intervenciones 

terapéuticas aún no investigadas asÍ como los posibles efectos sobre el control de la postura corporal y la prevención lesiva de la 

musculatura isquitibial. Su participación no le supondrá ningún coste. El investigador principal Marcos Moral Piñero, puede ser contactado 

en cualquier momento en el siguiente teléfono 658132775 a fin de recabar información acerca del proyecto. 

CONFIDENCIALIDAD: De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados del estudio se tratarán con total confidencialidad. Se 

cumplirá el procolo oficial de protección y recogida de datos. 

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos que se puedan obtener en dicho proyecto será 

escrupulosamente observada, y que los datos personales de los sujetos participantes no serán conocidos por los investigadores del 

proyecto. El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los resultados para otros estudios diferentes a los de este 

proyecto y a no traspasar los resultados a otros posibles proyectos o equipos de investigación.  

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicará la legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal (Ley 41/2002, 

de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el 

Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, BOE 17 de 19 

de enero de 2008), sobre investigación biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) 

y cualquier otra que resultara aplicable.  

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas científicas o publicaciones de carácter general. No obstante, la información 

concerniente a su participación será mantenida como confidencial.  

Recibirá una copia de esta hoja de información y del consentimiento informado firmado por usted.  

DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE.  

He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:  

 De las ventajas e inconvenientes, de la finalidad del estudio así como que mis resultados serán proporcionados de forma anónima a los 

investigadores del proyecto.  

 Que he comprendido la información recibida y he podido formular todas las preguntas que he creído oportunas.  

Usted tiene derecho de participar o no en la investigación y de retirar su consentimiento en cualquier momento. Como se 

menciona anteriormente, en ningún caso su decisión de no participar en el proyecto le supondrá una rebaja en la calidad 

asistencial por parte de su médico.  

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO.  

Nombre:………………………………………………………….……….. Firma:  

 Declaración del profesional de salud médica de que ha informado debidamente al participante.  

 Nombre: MARCOS MORAL PIÑERO                                Firma:  
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