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Resumen

El correcto funcionamiento del nervio depende del aporte de oxigeno y una forma de evaluarlo es por
medio de los test neurodindmicos examinando la mecanosensibilidad del SNP. Uno de los test
neurodindmicos mas utilizados en clinica para el LBLP es el Slump test, cuyas respuestas normales han
sido estudiadas en la literatura. Por eso, el propdsito de este estudio es evaluar las respuestas normales
y examinar el efecto del sexo, lado dominante y orden articular. Para ello, se ha realizado un estudio
observacional aleatorizado sobre sujetos sanos universitarios. Un total de 38 sujetos fueron analizados
de edades comprendidas entre 18 y 30 afios (media 21.84 + 2.39) en el que participaron 19 mujeres y 19
hombres. La zona dolorosa que mayor porcentaje tuvo en hombres fue el muslo no dominante (53%)
seguido del glateo (47%) y hueco popliteo no dominante (42%); mientras que las mujeres tuvieron
mayor porcentaje en el popliteo dominante (74%), seguido de muslo dominante y no dominante, y
popliteo no dominante (63%). La intensidad de dolor fue medida por una escala numérica de dolor
(NRPS) en el que se obtuvo una media para los hombres de 3.78 + 2.26 y para las mujeres de 3.44 +
2.50. No encontramos diferencias en el efecto final del lado dominante y el orden articular en la
mecanosensibilidad del nervio ciatico. Se requieren de futuras investigaciones en este campo con el fin
de establecer la respuesta normal del Slump test.

Palabras clave: Slump test, respuesta normal, mecanosensibilidad, pierna o lado dominante y orden

articular



Abstract

The proper functioning of the nerve depends on the supply of oxygen, and one way to assess this
functioning is through neurodynamic tests, evaluating the mechanosensitivity of the peripheral nervous
system. One of the most commonly used neurodynamic tests in clinical practice for low back-related
leg pain (LBLP) is the Slump test, whose normal responses have been studied. Therefore, the purpose
of this study is to evaluate the normal responses and examine the effect of gender, dominant side, and
joint order. To do this, a randomized observational study was conducted on healthy university subjects.
A total of 38 subjects aged between 18 and 30 years (mean 21.84 + 2.39) participated, including 19
women and 19 men. The area with the highest percentage in men was the non-dominant thigh (53%),
followed by the buttock (47%) and non-dominant popliteal fossa (42%); women had a higher percentage
in the dominant popliteal fossa (74%), followed by the dominant and non-dominant thigh and non-
dominant popliteal fossa (63%). Pain intensity was measured using a numerical pain scale, with a mean
score for men of 3.78 + 2.26 and for women of 3.44 + 2.50. We found no differences in the final effect
of dominant side and joint order on the mechanosensitivity of the sciatic nerve. Future research is
required to stablish the normal response of the Slump test.

Key words: Slump test, normal response, mechanosensitivity, dominant leg or side and articular order



Glosario de abreviaturas
LBLP: low back-related leg pain
SLR: straight leg raise

ROM: range of motion



Introduccion

El correcto funcionamiento de los nervios esta sujeto al aporte de oxigeno que se puede ver alterado por
medio de la aplicacion de fuerzas, como pueden ser la compresion, la tension o la inflamacion de los
componentes del tejido nervioso. La alteracion de este aporte puede ocasionar diferentes signos y
sintomas, como pueden ser la sensacién de hormigueo, parestesias, la pérdida de fuerza o de sensibilidad
(1). Para evaluar el correcto funcionamiento de los nervios, los test neurodindmicos ofrecen la
posibilidad de evaluar la mecanosensibilidad del sistema nervioso periférico (SNP) (2). La
mecanosensibilidad se define como el mecanismo por el cual el nervio se convierte en la fuente principal
de dolor, mostrandose una relacion inversa entre la mecanosensibilidad y la fuerza necesaria para
provocar sintomas, es decir, cuanto mayor es la mecanosensibilidad del nervio, menor sera la fuerza que
se necesite para provocar sintomas (1). Se ha mostrado que tanto los nervios sanos como los lesionados
son capaces de evocar sintomatologia observandose que el tejido nervioso lesionado necesitard menos
fuerza para producir sintomas (1,3-6). Por otro lado, hay que tener en cuenta el concepto de
diferenciacidn estructural de los test neurodindmicos ya que es clave para la interpretacion de estos y
conocer si el motivo de dolor es el nervio. La diferenciacion estructural se define como un conjunto de
movimientos distales a los sintomas que se realizan durante la prueba neurodinamica y tiene como
objetivo enfatizar la importancia del tejido neural en contraposicién del tejido musculoesquelético con
el fin de generar cambios en el resultado del test (7,8). Los test neurodindmicos y la movilizacién neural
son herramientas utilizadas para el diagnostico y tratamiento del dolor irradiado a la pierna por dolor
lumbar (LBLP, por sus siglas en inglés low back-related leg pain) (2). Actualmente, los test
neurodindmicos se emplean como una ayuda diagnoéstica (9) pero, en un futuro, se espera gque estos sean
validos con el objetivo de la sustitucién de pruebas diagnoésticas de mayor coste, como puede ser la
resonancia magnética que, a dia de hoy, es la herramienta con mayor validez en el diagndstico de
radiculopatias (10,11).

Uno de los test méas frecuentes para evaluar el LBLP es el Slump test (2), siendo uno de los més sensibles

(sensibilidad del 91% y una especificidad del 71% (12)), considerandose una de las herramientas mas



efectivas para la sospecha de radiculopatias (10) y presenta como principal objetivo evaluar la
mecanosensibilidad del nervio ciatico (13). La respuesta normal del Slump test se ha evaluado en la
literatura, siendo esta la alusién de sintomatologia referida a pesar de ser sujetos completamente sanos,
lo que indicaria un grado de sensibilidad del tejido neural (3-6). Por Gltimo, hay que tener en cuenta la
influencia del lado dominante sobre las pruebas neurodinamicas que ha sido estudiada en la literatura,
sobre todo en lo relacionado al rango de movimiento (ROM, por sus siglas en inglés, range of motion),
en el que se observa una disminuciéon del ROM cuando se compara el lado dominante con el no
dominante. Sin embargo, no existe un consenso claro a la hora de determinar la relacion que existe entre
el dolor y el lado dominante para establecer las respuestas normales de los test neurodinamicos (6,7,14—
16). Por otro lado, las investigaciones recientes sobre test neurodindmicos sugieren que el orden de
movimiento articular puede influir en los resultados de la prueba (4,14).

Por eso, el propdsito de este estudio es incluir las respuestas normales del Slump test en sujetos sanos y
examinar la influencia del sexo, la dominancia de la pierna y el orden de movimiento articular de puesta

en tension en la mecanosensibilidad del nervio.



Objetivos

- General:
Evaluar las posibles localizaciones de sintomatologia tras la aplicacion de 4 secuencias del test
neurodinamico tradicional Slump test, en sujetos sanos universitarios.
- Especificos:
1) Realizar un mapeado con la sintomatologia referida por los sujetos tras la realizacion de las
diferentes secuencias.
2) Evaluar si la pierna dominante puede correlacionarse con mayor o menor
mecanosensibilidad.
3) Evaluar si el ser hombre o mujer puede afectar al grado de sintomatologia de las secuencias
establecidas del Slump test.
4) Examinar si realizando la prueba de proximal a distal y/o de distal a proximal puede

correlacionarse con presentar mayor mecanosensibilidad del tejido neural.



Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, realizado entre el 22 de enero y el 7 de febrero de 2024. Cuarenta
y cuatro sujetos de edades comprendidas entre 18 y 30 afios (20 hombres y 24 mujeres) fueron reclutados
para la realizacion de este estudio a través de la difusion por diferentes grupos a través de las redes
sociales de la carrera de fisioterapia de la Universidad Miguel Hernandez. Los sujetos fueron informados
de la metodologia del estudio y, posteriormente, firmaron el consentimiento informado, participando de
manera voluntaria.
Este estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable (OIR) de la Universidad
Miguel Hernandez con el COIR para TFGs con el codigo TFG.GFI.CLQ.AKEDP.231121 y esta
integrado en otro estudio mas amplio registrado con el cédigo DPC.CLQ.01.18.
Los criterios de inclusion fueron:

1. Edad: 18-30 afios.

2. No padecer dolor lumbar en el momento de la exploracion.
Los criterios de exclusion fueron:

1. Padecer dolor lumbar en el momento de la exploracion.

2. Haber presentado dolor lumbar al menos 3 dias durante los ultimos 3 meses.

3. Presentar sensacion de hormigueo o acolchamiento en los miembros inferiores 3 dias antes del

dia de la exploracion.

4. Haberse sometido a una cirugia de raquis lumbar o de médula.

5. Presentar hernias discales lumbares diagnosticadas.
La realizacion del Slump test consiste en:

1) El sujeto se encuentra sentado en el borde de la camilla, con las piernas flexionadas por fuera

de esta y las manos por detras de la espalda.
2) El sujeto realiza una flexion toracica, lumbar y cervical.
3) Por tultimo, el sujeto realiza una extension de rodilla, al mismo tiempo que el examinador,

pasivamente, realiza flexion dorsal de tobillo de la pierna a valorar (3).
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Procedimiento

Para la realizacion de este estudio, tomamos como base el Slump test descrito por Shaclock (3),
incorporando modificaciones para evaluar los aspectos anteriormente descritos. Estas modificaciones
recibieron el nombre de secuencias que se describen a continuacion:

e Secuencia V1 (SV1): distal-proximal dominante. El orden de ejecucion del Slump test es desde
distal a proximal, es decir, el examinador realizaria una flexion dorsal del tobillo de la pierna
dominante de manera pasiva. Posteriormente, de manera activa, el sujeto realizaria una
extension de rodilla de la pierna dominante. A continuacion, pediremos un encorvamiento de la
columna vy, seguidamente, flexion craneocervical. Sin descender la pierna, realizaria una flexion
dorsal de tobillo y extension de rodilla; en este caso de la pierna contralateral y activamente
(figura 1).

e Secuencia V2 (SV2): distal-proximal no dominante. En este caso, el orden de la prueba
comenzaria con una flexion dorsal pasiva del tobillo de la pierna no dominante, realizada por el
examinador, seguido de una extension activa de la rodilla no dominante, continuando con un
encorvamiento de toda la columna y, por Gltimo, una flexidon craneocervical. Sin flexionar la
pierna, el sujeto realizaria una extension de rodilla y tobillo de la pierna contralateral de manera
activa.

e Secuencia V3 (SV3): proximal-distal no dominante. En esta variante, el orden de realizacion
seria de proximal a distal extendiendo la pierna no dominante. Es decir, se realizaria una flexion
craneocervical, un encorvamiento de toda la columna, extension activa de rodilla de la pierna
no dominante junto con flexiéon dorsal del tobillo de esa misma pierna, realizada por el
examinador. En este momento y, sin descender la pierna, realizaria una extension de rodilla y
una flexion dorsal del tobillo contralateral, ambas de manera activa.

e Secuencia V4 (SV4): proximal-distal dominante. Del mismo modo que se realizaba en la
secuencia V3, esta comienza con la flexion craneocervical, seguido de una flexion de toda la
columna y, posteriormente, el paciente realizaria una extension activa de la rodilla de la pierna

dominante y una flexion dorsal pasiva de tobillo de esa misma pierna, realizada por el
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examinador. Sin flexionar la pierna, el paciente realizaria una extension de rodilla y flexion

dorsal de la pierna contralateral (figura 2).

Figura 1. Secuencia V1 del Slump test: distal-proximal, tomando como ejemplo que la pierna

dominante del sujeto es la derecha

Figura 2. Secuencia V4 del Slump test: proximal-distal, tomando como ejemplo que la pierna

dominante del sujeto es la derecha

En la plantilla de recogida de datos se agrupaban las siguientes variables: la edad, el sexo, la pierna
dominante que se establecid previamente, golpeando con el pie una pelota, una escala numérica de dolor
(NPRS, por sus siglas en inglés numeric pain rating scale) para medir el dolor al extender una pierna,
observando asi si se producia o no una disminucion del dolor cuando se realizaba una extensién de la
pierna contralateral, recogiéndose el valor en la pierna ipsilateral al extender la pierna contralateral, y
las zonas de dolor. Una vez completada la variante, el sujeto caminaria 1 minuto a lo largo de un pasillo
y, a continuacion, se realizaria la siguiente variante. Cabe destacar que eran los sujetos eran los que se
encargaban de reflejar en el dibujo la zona o las zonas en las que habia sentido molestias, adaptandose
a 11 zonas diferentes, previamente establecidas: interescapular, lumbar, gliteo, parte posterior del muslo
derecho e izquierdo, popliteo derecho e izquierdo, triceps sural derecho e izquierdo y planta del pie

derecha e izquierda.
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Los sujetos fueron asignados a un orden de realizacion de las secuencias de los test mediante una
eleccion cegada de un papel que marcaba en qué orden realizaria los test. Por ejemplo, si el sujeto
Y, sacaba el papel con la secuencia V2, el orden de ejecucion de las secuencias seria SV2, SV3, SV4

Y SVL

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos fueron llevados a cabo por medio del software libre estadistico R v.4.3.1 y el
software Excel v.16.85. El nivel de significacion fue fijado en 0.05. Se ha utilizado el test Chi cuadrado
(o test de Fisher) para evaluar la asociacién entre las variables cualitativas. Se ha comprobado (o se ha
asumido en caso de que N fuese igual o mayor a 30) la normalidad mediante el test de Shapiro-Wilks y,
en funcion del cumplimiento o no de la normalidad, se ha recurrido a un test t 0 a un test de Wilcoxon
para muestras independientes.

Las variables cualitativas fueron expresadas en términos de recuentos y porcentajes, mientras que las
variables cuantitativas fueron expresadas en términos de media y desviaciones tipicas o, medianas y

rango intercuartilico, en funcion del cumplimiento o no de la hip6tesis de normalidad.
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Resultados

La muestra fue de 44 sujetos de edad media 21.84 * 2.39, en la que se incluyeron 24 mujeres y 20

hombres. De la muestra total, 5 mujeres y 1 hombre cumplieron, al menos, 1 criterio de exclusion, por

lo que el analisis estadistico se realiz6 con una muestra de 38 sujetos, 19 mujeres (21.68 + 2.07 de edad)

y 19 hombres (22 + 2.73 de edad) (Figura 3).

Posibles sujetos evaluables (h=470)

Identificacion

Inclusién

Analizados

Excluidos (n=426)

- No contestaron (n=415)

- Alumnos gue contactaron pero no vinieron el
dia de la exploracién (n=12; 7 mujeres y 5

hombres)

- Por criterios de exclusién (n=6)

Incluidos en el estudio de
acuerdo a los criterios de
inclusion (n=38)

19 mujeres 19 hombres

Figura 3. Diagrama de flujo de inclusion de los participantes.
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Entre las zonas donde los participantes refirieron dolor en las cuatro secuencias del Slump test en su
conjunto que se obtuvieron tanto para hombres como para mujeres fueron: la parte posterior del muslo
no dominante fue la que obtuvo el porcentaje mas elevado en hombres (53%), seguido por el gliteo y
el hueco popliteo no dominante (47% Yy 42%, respectivamente). En mujeres, la zona que mayor
porcentaje se obtuvo fue el popliteo dominante (74%) y las zonas del muslo, tanto dominante como no
dominante, y el popliteo no dominante obtuvieron el mismo porcentaje (63%). Las zonas que menos
representacion tuvieron fueron las plantas de los pies tanto dominante como no dominante (5% en
hombres la planta del pie no dominante; en mujeres, 5% y 11% la planta del pie no dominante y
dominante, respectivamente), y la zona interescapular, independientemente sexo. Las zonas restantes se
expresan en la Figura 4. Unicamente obtuvimos diferencias estadisticas, entre hombre y mujeres, en la
zona de popliteo dominante (p-valor<0.05). Por otro lado, los hombres, en el conjunto de las variantes,
han reportado molestias durante la realizacion del test en una media de 3.1 zonas, mientras que las

mujeres han reportado una media de 4.1 zonas.

HOMBRES MUJERES
) ' i,
j ~._ 16% (3) S a
[ a1 8

/ M 37% (7)
) 47% 9)
53%(10) A | 63%(12)
z ‘ ]
[ A
\ !

IS~

5% (1)

11% (2)

47% (9)

)

63% (12)
74% (14)
-26% (5)

'/\/}37%(7)

37% (7) 63%(12)
\ /
\\ /
5%(1) “J /

A
NO DOMINANTE DOMINANTE

42%(8)

16%(3) 21% (4 42%(8)

0%(0) s%M) V|7
® >50% de sujetos Sl

'/11%(2)

25%‘50‘%) de Slljetos NO DOMINA;T: DOMINANTE
1 <25%de sujetos

Figura 4. Mapeado corporal segln el sexo, considerando el lado derecho como dominante por su

mayor prevalencia en los sujetos.
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El dolor de las variantes fue medido por medio de una NPRS Yy los resultados obtenidos en media y
desviacion estandar fueron: para los hombres 3.78 + 2.26 y para las mujeres 3.44 + 2.50. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ser hombre o mujer y el grado de mecanosensibilidad
del nervio ciatico (p-valor>0.05), a pesar de que los hombres tuvieron, en media, mas dolor que las
mujeres. En cuanto a la media y desviacion tipica de dolor de las variantes en la extension ipsilateral y
contralateral se expresan en la Figura 5. Se encontraron diferencias significativas, independientemente
del sexo y de la variante del Slump test, cuando se producia la extension de la pierna contralateral en la
pierna ipsilateral (p-valor<0.01). Del mismo modo, las variantes que empezaban de proximal a distal y
de las que empezaban de distal a proximal y su relacion con el dolor se expresaron en términos de media
y desviacion tipica obteniéndose 3.64 + 2.42 y 3.57 + 2.35, respectivamente. No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre el orden articular y el grado de mecanosensibilidad (p-
valor>0.05). Los datos gue relacionan la dominancia de la pierna y el grado de mecanosensibilidad se

expresan en la tabla 1.

NRPS de las secuencias

P-valor<0.01 *

Extension  Extensién Extension  Extensidn Extension  Extensién Extension Extension
ipsilateral contralateral ipsilateral contralateral ipsilateral contralateral ipsilateral contralateral

V1 V2 V3 2

Figura 5. NRPS de las variantes tanto la extension ipsilateral como la contralateral expresada en
media.

*El p-valor indicado es para las cuatro secuencias.
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COMPARACION DE LAS MEDIA Y DESVIACION P-VALOR

SECUENCIAS TIPICA DEL DOLOR
SV1* 4,79 +1,96 0,52
Sv2* 510+1,94
SV3* 5,20 +1.89 0,55
Sv4* 4,92 +1,92

Tabla 1. Anélisis de la influencia del lado dominante sobre la respuesta normal del Slump test.
*SV1: distal-proximal dominante; SV2: distal-proximal no dominante; SV3: proximal-distal no

dominante; SV4: proximal-distal dominante.
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Discusion

En cuanto al objetivo de conocer las zonas de dolor, observamos que todos los sujetos,
independientemente del sexo, refieren sintomatologia en la parte posterior de la pierna, presentando
mayor porcentaje el hueco popliteo y la parte posterior del muslo, ya sea la pierna dominante como la
pierna no dominante. Estos resultados concuerdan con los estudios realizados por Shaclock et al (3) y
Herrington et al (5), en los que se concluye que la respuesta normal del Slump test, independientemente
de que el sujeto tenga o no patologia, es referir sintomas en la parte posterior de la pierna, debido a que
el aumento de tension o compresion del nervio provoca una alteracion de los aspectos fisiolégicos del
nervio, como puede ser el descenso del aporte sanguineo del nervio, provocando dolor o restricciones
del movimiento (9,17,18). Asimismo, otra explicacion que podemos dar a la alusion de sintomatologia
de los sujetos a estudio es el movimiento que debe existir de todos los componentes del tejido neural.
Se ha observado que durante el movimiento articular, se produce deslizamiento de los componentes
neurales en direccion craneo-caudal, antero-posterior y latero-medial, por lo que si existe alguna
restriccion de estos deslizamientos puede provocar puntos de tension, lo que conllevaria la referencia de
sintomas y restriccion del ROM (9). Ademas, las zonas mas comunes de sintomatologia, segun
Shaclock, son la parte posterior del muslo y de la rodilla, seguido de los gemelos (3), concordando con
nuestros resultados (Figura 2). La explicacion que da la literatura es que las zonas de tension del tejido
neuromusculoesquelético coinciden con el area de referencia de los sintomas durante los test
neurodindmicos (9). Por otro lado, observamos que, en el conjunto de las variantes, los hombres reportan
una media de 3.1 zonas, mientras que las mujeres reportan de media 4.1 zonas. Este resultado se ajusta
con el estudio realizado por Andersson et al (19), en el que se observa que las mujeres reportan sentir
mas areas dolorosas en comparacion con los hombres, pudiendo deberse a que las mujeres, ante un
mismo estimulo presentan un umbral de dolor méas bajo y, ademas, reportarian una intensidad mayor de
dolor si los comparamos con los hombres. Ademas, se ha comprobado que los factores psicolégicos
pueden afectar a la diferente percepcion del dolor por parte de hombres y mujeres (19,20). Por otro lado,

se ha observado que en mujeres, la edad es un factor que puede disminuir el umbral del dolor y aumentar
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la intensidad de este pero, en nuestra muestra no se ha podido estudiar debido a que estaba compuesta
por sujetos universitarios y con un rango de edad muy estrecho (21). Del mismo modo, en nuestro
estudio, se ha observado que los hombres presentan, en media, mayor dolor que las mujeres, aunque
esto no es significativo. Sin embargo, esto no concuerda con la literatura, en la que se observa que las
mujeres refieren mas dolor que los hombres debido a diferentes factores como pueden ser psicoldgicos
y socioculturales, hormonales (la variacion de estrégenos durante la menstruacion que se ha relacionado
directamente con la activacion de areas cerebrales que liberan opioides enddgenos) o moleculares, ya
que se ha visto que existen diferencias en el tipo y cantidad de receptores de liberacion enddgena.
Ademads, las mujeres, ante un estimulo doloroso, activan distintas aéreas cerebrales que en los hombres
no se activan, dando lugar a un dimorfismo en respuesta al dolor e incluso la repeticion de estimulos
dolorosos, originando en la mujer un cuadro de sensibilizacién generalizada (21), resultados que no
concuerdan con los nuestros. Incluso, otros estudios sugieren que las mujeres perciben una intensidad
mayor durante las pruebas neurodinamicas (14) dado que las mujeres presentan una intensidad de dolor
mayor que los hombres durante cualquier procedimiento clinico o experimental (22,23). Los resultados
gue hemos obtenido en este aspecto pueden deberse a que los hombres, generalmente, presentan menor
flexibilidad que las mujeres (24), pudiendo presentar mayor dolor durante la prueba neurodindmica
debido a los grados de movilidad necesarios para la realizacion de la prueba.

Por otro lado, hemos observado una disminucién significativa del dolor en la pierna ipsilateral cuando
se extendia la pierna contralateral (p-valor<0.01). Esto puede deberse a la distribucion de la tensidn
neural cuando se desplaza hacia caudal la raiz nerviosa y provoca una pérdida de la tensién en el lado
contralateral (3). Estudios realizados por Rade et al (25-27), han mostrado como, durante la realizacion
de la prueba de elevacion de la pierna recta (SLR, por sus siglas en inglés straight leg raise) bilateral,
se produce el doble de deslizamiento de la médula espinal en comparacion a cuando se realizé el SLR
unilateral, produciendo que la tensién neural se distribuya. También, esta reduccion del dolor puede
deberse a la distraccién ya que se ha mostrado como se produce una reduccién del dolor cuando los
sujetos estan distraidos con estimulos visuales, auditivos 0 mecéanicos, entre otros. Ademas, se ha
observado como los sujetos perciben méas dolor cuando el Unico foco es este, por ejemplo cuando se le
esta preguntando si le duele mas o menos durante la realizacion de una técnica (28,29). Sin embargo, no
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existe un consenso que establezca una explicacion a la reduccion del dolor en la pierna ipsilateral tras
la extension de la pierna contralateral y se requieren de mas estudios para dar una explicacion de esta
reduccion. Por otro lado, en cuanto al objetivo de conocer la influencia de la pierna dominante o no
dominante en la respuesta del test, no encontramos influencia del lado dominante ni del lado no
dominante sobre la mecanosensibilidad del test cuando se producia la extension ipsilateral (p-
valor>0.05). Lai et al (6), mostraron que el lado dominante podria influir en la tension nerviosa durante
la realizacion del SLR pero, la aplicacion de la maniobra de diferenciacion estructural es independiente
del lado dominante. Sierra-Silvestre et al (7), mostraron que en el lado dominante se producia menor
ROM durante la realizacion del SLR, en comparacién del lado no dominante, provocando una mayor
percepcion de dolor en el lado dominante. La diferencia de los resultados de estos estudios respecto al
nuestro es la metodologia y el test neurodinamico de referencia. Ademas, cabe destacar que la mayoria
de la literatura ha estudiado la influencia del lado dominante sobre el ROM (14-16) y no sobre el dolor
del test por lo que se requiere de futuras investigaciones que determinen si la pierna dominante o la no
dominante presenta algun efecto sobre la mecanosensibilidad normal del Slump test.

Por Gltimo, en referencia al objetivo de conocer la influencia del orden en que se ponen las articulaciones
en tension sobre la respuesta normal del Slump test, la literatura reciente sugiere que el orden articular
puede influir en las respuestas obtenidas en el test neurodindmico (14) debido a que se producen cambios
mecanicos en el tejido neural, modificando la respuesta del test, sin embargo, no se ha encontrado
diferencias en la media de la intensidad de dolor (p-valor>0.05) respecto al orden que se han puesto en
tension las articulaciones en cada variante del test en nuestro estudio. La explicacion que da la literatura
en la influencia del orden articular y la mecanosensibilidad de un test es que, tras el movimiento de una
articulacion durante la realizacion de un test neurodindmico, se produce un deslizamiento del nervio
hacia la articulacion, provocando que el tejido nervioso presente mayor tension en esa zona, pudiendo
provocar dolor y afectando a la zona donde se reporte mas dolor (18). Sin embargo, Nee et al (30), no
encontraron diferencias en la tension neural en cadaveres en la posicion final del test del nervio mediano
al realizarse de proximal a distal y de distal a proximal. Sin embargo, Monreal et al (31), en un estudio
descriptivo, concluyeron que el orden articular afecta a la sintomatologia referida de los sujetos,
reportandose cerca de la articulacion que se ha puesto en tension en primer lugar pero, no pudieron
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extrapolar los resultados a la totalidad de la poblacion. La ambigliedad de estos resultados puede deberse
a que el orden articular no influye en la respuesta final del test sino que influye en la respuesta durante
la realizacion del test (18). Ademas, existen diferencias en la metodologia de los estudios y los test
neurodindmicos no eran los mismos, comparandolos entre ellos y entre el nuestro, por lo que se requieren
de investigaciones futuras para dar respuesta a la influencia del orden articular durante la realizacion del
Slump test.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. Lo primero de todo, el tamafio de la muestra fue reducido y
compuesta por sujetos sanos, lo que limita la extrapolacion de los resultados a la poblacion general. No
se tuvo en cuenta el concepto de diferenciacion estructural, concepto clave para la interpretacion de
resultados de los test neurodindmicos. Ademas, no se prest6 atencion al tipo de dolor durante la prueba.
Por ultimo, la literatura es escasa en cuanto a la influencia del lado dominante y el orden articular del
Slump test. Este estudio puede sentar las bases para investigaciones futuras en las que se parta de un

tamafia muestral superior.
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Conclusiones

La respuesta obtenida en las zonas de dolor tras la aplicacion de las cuatro variantes, diferenciandose en
el sexo, ha sido el muslo no dominante en los hombres el que mayor porcentaje tuvo (53%) y el popliteo
dominante en las mujeres fue el que mayor porcentaje presentd (74%). Ademas, las zonas que menos
representacion tuvo, independientemente del sexo, fueron la zona interescapular y la planta del pie, tanto
dominante como no dominante, aunque con porcentajes diferentes y escasos en los grupos. Asimismo,
la media de la NRPS obtenida en las cuatro variantes fue 3.78 + 2.26 para los hombres y 3.44 + 2.50
para las mujeres.

No obtuvimos influencia del lado dominante ni del orden articular en la respuesta normal del Slump
test, requiriéndose de futuras investigaciones en este campo, con un tamafio muestral superior en el que
se incluya sujetos sanos y con patologia, con el fin de extraer una respuesta normal aplicable a la

poblacién y a la préactica clinica.
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