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Resumen 

Introducción: El mantenimiento de un rango suficiente de dorsiflexión de tobillo es 

importante tanto para la prevención de lesiones como para una correcta funcionalidad 

del miembro inferior. 

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es comparar la eficacia inmediata y a 

corto plazo de los distintos protocolos aplicados: deslizamiento neural del nervio 

tibial, punción seca sobre puntos gatillo miofasciales de gastrocnemio y movilización 

del astrágalo. 

Material y método: 18 muestras conforman este trabajo en el que participaron 9 

sujetos varones con una edad media de 21±2,33 años. Se dividieron en 3 grupos 

experimentales: neurodinamia, punción seca y movilización del astrágalo. Se 

evaluaron el rango de dorsiflexión en diferentes situaciones y el umbral de dolor a la 

presión hasta en 3 ocasiones: previa a la intervención, inmediatamente después y a 

las 48 horas. 

Resultados: La movilización del astrágalo consiguió mejoras en el rango de 

dorsiflexión inmediatamente después del tratamiento, la punción seca incrementó el 

rango de dorsiflexión medido con la rodilla en flexión después del tratamiento y a 

corto plazo y el deslizamiento neural aumentó la dorsiflexión medida con la rodilla 

en extensión de manera inmediata después del tratamiento. 

Conclusiones: Aunque se aprecian cambios favorables en la movilidad y en el 

umbral del dolor a la presión, la comparación de los 3 grupos no refleja que éstos 

sean estadísticamente significativos. En próximos estudios debe aumentarse la 

muestra y contemplar las limitaciones de este estudio piloto. 

Palabras clave: dorsiflexión, umbral de dolor a la presión, neurodinamia, punción 

seca, movilización astrágalo.  
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1. Introducción 

El movimiento de dorsiflexión (DF) de la articulación del tobillo contribuye a 

una buena dinámica de otras articulaciones del miembro inferior1. Se ha demostrado 

que cuando este movimiento está limitado aparecen alteraciones en test funcionales, 

como el “Lower Quarter Y-Balance Test” (YBT-LQ)2. 

Además, se ha observado que un déficit de DF puede ser un factor causal de 

diferentes patologías, como la tendinopatía aquílea, y que a su vez puede contribuir a 

la aparición de otras como las fracturas por estrés3. También se ha asociado esta falta 

de movilidad con patologías como la fascitis plantar, si bien no se esclarece por 

completo si el déficit es la causa de la lesión, un factor contribuyente o un efecto 

secundario4.  

Incrementando el rango de DF durante los ejercicios en carga se consigue 

optimizar el movimiento en el plano sagital de la rodilla y el tobillo durante la 

realización de sentadillas. Así mismo, contribuye a una mejor realización de patrones 

de movimiento con alto riesgo de lesiones sin contacto del ligamento cruzado 

anterior1. 

Existen numerosos estudios que abordan el movimiento de DF desde el plano 

muscular. Los músculos que principalmente pueden limitar este movimiento son los 

que forman el tríceps sural: gastrocnemios y sóleo. Se ha demostrado que un 

protocolo correcto de estiramientos del tríceps sural mejora significativamente el 

rango de movimiento5,6,7,8.  

En referencia al componente muscular, otro de los objetivos del tratamiento es el 

abordaje de los puntos gatillo miofasciales (PGM). Estos PGM se definen como “una 

zona hiperirritable en un músculo esquelético asociada a un nódulo hipersensible 

localizado en una banda tensa”9. Son causantes de lo que se conoce como síndrome 

de dolor miofascial (SDM) y provocan, entre otras cosas, dolor referido característico 

y disfunción motora9. Otra característica que los define es la respuesta contráctil 

local ante estímulos mecánicos10.  

Los PGM se clasifican en activos o latentes según si desencadenan la clínica de 

manera espontánea o no, los activos son los causantes del SDM e impiden la 

elongación completa del músculo y los latentes son aquellos que cumplen los 

criterios establecidos por Simons et al9 pero no causan dolor de manera espontánea9. 
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Para el tratamiento fisioterápico de estos PGM se pueden utilizar diferentes 

técnicas, tanto conservadoras como invasivas. Dentro de las invasivas destaca el uso 

de la punción seca (PS), que consiste en “la introducción en el cuerpo de diferentes 

tipos de agujas a través de la piel buscando el estímulo mecánico de su inserción y 

manipulación”11. La PS puede clasificarse según la profundidad de penetración de la 

aguja en: PS superficial -la aguja no llega al músculo- y PS profunda -la aguja llega 

al músculo y atraviesa el PGM-11.  

Tradicionalmente se ha valorado un tratamiento de los PGM enfocado hacia la 

eliminación del SDM pero actualmente ya se valora su influencia en el rango de 

movimiento.  Autores como Lake et al12 comprobaron los efectos a corto y medio 

plazo de la PS y los estiramientos del tríceps sural, por separado y en combinación. 

Llegando a la conclusión de que no había diferencias significativas entre grupos en el 

rango de movimiento, pero si las había durante la realización de una sentadilla 

profunda con los brazos elevados por encima de la cabeza, siendo mayor en el grupo 

al que se le practicaba PS12. 

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de valorar la DF del tobillo es el plano 

articular, un buen deslizamiento entre la mortaja tibioperonea y el astrágalo es 

imprescindible para que el movimiento se realice de manera correcta. 

Implementando la movilización del astrágalo al estiramiento del gastrocnemio se 

consigue optimizar parámetros de la marcha como la fase de apoyo (relacionando la 

mayor DF del tobillo con una mayor fase de apoyo en la marcha) y el grado DF del 

tobillo inmediatamente después de ésta5. 

Numerosos trabajos se centran específicamente en el componente articular con el 

objetivo de mejorar el rango de DF del tobillo. Vicenzino et al13 observaron cómo 

mejoró este parámetro después de aplicar técnicas de “movilización con 

movimiento” con y sin carga en sujetos con esguinces recurrentes del ligamentos 

laterales13. También se han llevado a cabo estas técnicas en sujetos durante la fase 

subaguda de un esguince de ligamento lateral y se comprobó la mejora significativa e 

instantánea de los grados de DF del tobillo14. 

Por el contrario, la existencia de estudios en los que se trabaja el plano neural con 

el propósito de incrementar el rango de movimiento es escasa. Una de las posibles 

intervenciones fisioterápicas sobre el tejido nervioso es lo que conocemos como 
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neurodinamia, que se puede llevar a cabo mediante una puesta en tensión del tejido 

nervioso periférico o bien mediante un deslizamiento del mismo. Sharma et al15 

llevaron a cabo una intervención sobre los músculos isquiosurales y el nervio ciático 

llegando a la conclusión de que el trabajo de neurodinamia añadido al estiramiento 

estático mejora más el ángulo de extensión de rodilla con la cadera a 90º de flexión 

que el estiramiento estático aislado15. De manera similar, en otro estudio piloto con 

futbolistas jóvenes se demostró que incorporando técnicas de deslizamiento neural 

del nervio ciático al estiramiento de isquiosurales se consiguen mejoras significativas 

en amplitud de movimiento de columna lumbar y miembros inferiores, medida dicha 

amplitud con el test de Schöber modificado, el test de elevación de la pierna con la 

rodilla en extensión y el slump-test16. 

Farrel et al17 reportan el estudio de un caso en el que añadiendo neurodinamia al 

tratamiento de una capsulitis adhesiva de hombro se consigue mejor el rango de 

movimiento17. 

Durante la búsqueda bibliográfica previa a este estudio no se han encontrado 

investigaciones que analicen la influencia de la neurodinamia sobre el rango articular 

del tobillo. 

El propósito del presente trabajo consiste en valorar la intervención sobre estos 

tres aspectos -muscular, articular y neural- en un mismo estudio y comparar su 

eficacia sobre el rango de movimiento de dorsiflexión de la articulación del tobillo. 
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2. Objetivos  

Los objetivos del presente estudio son los siguientes: 

1. Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de un protocolo de 

deslizamiento del nervio tibial sobre el rango de dorsiflexión de tobillo y el 

umbral de dolor a la presión (UDP) de los PGM del músculo gastrocnemio. 

2. Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de un protocolo de punción 

ceca de PGM del músculo gastrocnemio sobre el rango de dorsiflexión de 

tobillo y el UDP de los PGM del músculo gastrocnemio. 

3. Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de un protocolo de 

movilización asociada a movimiento de la articulación tibioperonea-

astragalina sobre el rango de dorsiflexión de tobillo y el UDP de los PGM del 

músculo gastrocnemio. 

4. Comparar la eficacia de los distintos protocolos aplicados: deslizamiento 

neural, PS sobre PGM de gastrocnemio y movilización del astrágalo. 
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3. Material y método 

Este es un estudio experimental, longitudinal, prospectivo con un seguimiento de 

48 horas. Cuenta con 3 grupos experimentales. La intervención se llevó a cabo en 

una única sesión y las evaluaciones fueron 3 en cada grupo: una evaluación inicial 

antes de la intervención, una evaluación inmediatamente después de la intervención y 

una última evaluación a las 48 horas de la intervención. 

El trabajo experimental de este estudio se ha desarrollado durante los meses de 

marzo, abril y mayo del año 2019. 

3.1. Sujetos 

La investigación se ha llevado a cabo con población sana, han participado un 

total de 9 sujetos, todos ellos varones con el objetivo de conseguir la mayor 

uniformidad posible en la muestra y con edades comprendidas entre 18 y 26 años. 

El reclutamiento se produjo mediante “boca a boca” y se siguieron los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión: 

- Criterios de inclusión:  

o Varón. 

o 18-30 años. 

o Presencia de PGM activos o latentes en músculo gastrocnemio. 

- Criterios de exclusión: 

o Haber sido sometido a cirugía o haber sufrido alguna fractura en miembro 

inferior. 

o Haber sufrido alguna lesión de miembro inferior en los últimos 3 meses. 

o Padecer trastornos neurológicos. 

o Dismetría de miembros inferiores >2 cm. 

o Contraindicaciones propias de la PS: rechazo por parte del paciente, 

alergias al material utilizado, infección, alteraciones de la coagulación, 

fiebre, linfedema, hematoma, enfermedades locales de la piel. 
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3.2. Procedimientos 

Todos los participantes fueron informados verbalmente y también por escrito de 

los objetivos del estudio, así como su desarrollo, manifestando su conformidad 

mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 1). 

El presente trabajo cuenta con 3 grupos de intervención: con el primero de ellos 

(GI) se llevó a cabo una movilización del nervio tibial; al segundo (GII) se le 

practicó PS sobre el músculo gastrocnemio; y al tercero (GIII) una movilización 

asociada a movimiento del astrágalo sobre la mortaja tibioperonea.  

Mediante aleatorización simple por bloques, fueron incorporados a un grupo o a 

otro. Para el procedimiento de aleatorización se utilizó un dado y se asignaron los 

números 1 y 2 al GI, los números 3 y 4 al GII y los números 5 y 6 al GIII; se lanzó el 

dado antes de la primera intervención para determinar el grupo del primer paciente y 

se incluyó a los 2 siguientes participantes en los siguientes grupos según el orden 

citado, y así sucesivamente.  

De esta manera cada grupo cuenta con 3 participantes, a los cuales se valoró y 

realizó la intervención en ambas piernas, resultando n=6 en cada uno y ntotal=18. 

Los participantes fueron sometidos a 3 evaluaciones: evaluación inicial previa a 

la intervención, otra evaluación una vez finalizada la intervención y una última 48 

horas después. 

3.3. Evaluaciones 

En cada una de las evaluaciones se valoró el rango de movimiento de 

dorsiflexión del tobillo en diferentes situaciones y el UDP de los PGM existentes en 

el músculo gastrocnemio. Las variables medidas son las siguientes: 

- Rango de dorsiflexión pasiva con rodilla a 90º de flexión 

En base a estudios previos12, se mide el rango de dorsiflexión pasiva con el 

paciente colocado en decúbito prono sobre la camilla. Llevamos la rodilla a una 

flexión de 90º y manteniendo esta posición el evaluador aplica la fuerza necesaria 

para llegar al final del movimiento y realiza la medición con un inclinómetro de 

aguja colocado sobre una superficie lisa y rígida que permita aplicar fuerza en la 

planta del pie sin modificar su posición (Fig. 1A). Se realizan 3 medidas diferentes 

con un intervalo de 30 segundos entre cada una y se toma el valor medio. 
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- Rango de dorsiflexión pasiva con rodilla en extensión completa 

Colocamos al paciente en posición de decúbito prono sobre la camilla con los 

pies ligeramente por fuera de la misma para permitir la medición (Fig. 1B). La 

rodilla se encuentra en extensión completa. El evaluador imprime la fuerza necesaria 

sobre la planta del pie hasta llegar al final del movimiento manteniendo una posición 

neutra del pie y realiza la medición con un inclinómetro colocado sobre una 

superficie lisa y rígida que permita aplicar fuerza sin modificar la posición del pie. 

Estudios previos utilizan la misma posición, aunque se utiliza como herramienta de 

medición el goniómetro5,6. En este caso se decide utilizar el inclinómetro para 

homogeneizar el procedimiento con el resto de mediciones y mantener criterios 

previos. Se realizan 3 medidas diferentes con un intervalo de 30 segundos entre cada 

una y se toma el valor medio. 

- Rango de dorsiflexión en cadena cinética cerrada (CCC) con rodilla 

flexionada 

Se pide al paciente que se coloque en posición de caballero (Fig. 1C) y que lleve 

el peso de su cuerpo hacia adelante todo lo que le sea posible sin que se despegue del 

suelo el talón de la pierna adelantada -la que se está midiendo-12. Se coloca el 

inclinómetro sobre la tibia, inmediatamente distal a la tuberosidad tibial anterior, y se 

recoge el máximo valor conseguido1,12. Se realizan 3 medidas diferentes con un 

intervalo de 30 segundos entre cada una y se toma el valor medio.  

- Rango de dorsiflexión en cadena cinética cerrada (CCC) con rodilla en 

extensión completa 

El paciente se coloca en bipedestación con una pierna adelantada respecto a la 

otra. Se le pide que desplace el peso de su cuerpo hacia adelante sin que la rodilla de 

la pierna retrasada se flexione ni el talón se despegue del suelo (Fig. 1D). Se coloca 

el inclinómetro sobre la tibia, inmediatamente distal a la tuberosidad tibial anterior, y 

se recoge el máximo valor conseguido12. Se realizan 3 medidas diferentes con un 

intervalo de 30 segundos entre cada una y se toma el valor medio. 
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Figura 1. Rango de dorsiflexión medido con inclinómetro. Evaluación del rango de: 

DF pasiva con rodilla a 90º de flexión (A); DF pasiva con rodilla en extensión 

completa (B); DF en CCC con rodilla flexionada (C); DF en CCC con rodilla en 

extensión completa (D). 

- Umbral del dolor a la presión 

Para medir el UDP primero se localiza y marca un PGM en gastrocnemio interno 

y otro en gastrocnemio externo, el más sintomático de los que hubiere en cada uno, 

siguiendo el criterio de Simons9.  

El UDP se define como el mínimo estímulo que provoca dolor18. Esto se midió 

con un algómetro digital -Wagner FDIX Force One Digital Force Gauge-, 

colocándolo de manera perpendicular a la piel (Fig. 2) y observando el valor -medido 

en kg/cm2- mínimo con el que aparece dolor. El paciente se coloca en decúbito prono 

y con una cuña debajo de los pies para disminuir la tensión muscular. Se utilizó un 

puntero redondo de 1 cm2, se realizaron 3 medidas diferentes con un intervalo de 30 

segundos entre cada una y se tomó el valor medio.  
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Figura 2. Medición del umbral de dolor a la presión mediante algómetro. 

3.4. Intervenciones 

En cada uno de los grupos de intervención los participantes fueron sometidos a 

una intervención diferente, en una única sesión y siempre por el mismo 

fisioterapeuta. Las 3 intervenciones fueron las siguientes: 

- Movilización del nervio tibial 

Colocado el paciente en decúbito supino sobre la camilla el fisioterapeuta eleva 

la pierna a tratar llevando ésta hacia la flexión de cadera, con la rodilla en extensión 

y el tobillo en dorsiflexión. En el momento donde el paciente comienza a notar 

tensión se comprueba, mediante la diferenciación estructural, si es de procedencia 

neural pidiendo que realice una flexión de columna cervical. En este punto el 

fisioterapeuta fija la posición de la cadera del paciente con su propia rodilla y 

procede a realizar la técnica de deslizamiento. 

De manera oscilante lleva la pierna del paciente a flexión de rodilla a la vez que 

provoca una dorsiflexión forzada junto con eversión del tobillo para a continuación 

realizar una extensión de rodilla junto con una flexión plantar del tobillo (Fig. 3A-B). 

Siguiendo la línea de trabajos previos16,19, este procedimiento se repite de manera 

alterna durante 3 repeticiones de 60 segundos cada una con 60 segundos de descanso 

entre cada repetición. 
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- Punción seca sobre el músculo gastrocnemio 

El paciente se sitúa en la misma posición que utilizábamos para medir el UDP. Se 

lleva a cabo una punción seca profunda siguiendo el procedimiento propuesto por 

Mayoral11. Han sido utilizadas agujas de la marca Agupunt de un tamaño de 0.30x50 

mm y con tubo guía. 

o Preparación: en primer lugar se procede al lavado de las manos, 

posteriormente se colocan guantes de látex y se localiza el PGM. A 

continuación se desinfecta la zona a tratar con alcohol de 70º y se fija el 

PGM con presión firme. En el caso del gastrocnemio interno se realiza un 

abordaje en pinza y en el caso del gastrocnemio externo un abordaje en 

plano. 

o Inserción y técnica de PS profunda: se introduce la aguja a través de la 

piel ayudándonos del tubo guía, se sostiene la aguja sobre los dedos pulgar 

e índice y se profundiza hacia el tejido muscular (Fig. 3C). Si no hay una 

sensación de pinchazo intenso o de electricidad se procede a realizar 

múltiples inserciones de manera rápida buscando una respuesta de espasmo 

local. Una vez que desaparece esta respuesta o que se alcanza el umbral de 

tolerancia del paciente se extrae la aguja. 

o Una vez retirada la aguja se realiza una presión hemostásica con el dedo y 

se solicita la realización de 15 contracciones excéntricas del músculo 

ofreciendo una ligera resistencia con nuestra mano con la finalidad de 

disminuir el dolor post-punción. 

 

- Movilización asociada a movimiento del astrágalo sobre la mortaja 

tibioperonea 

Se realiza una movilización asociada a un movimiento activo de dorsiflexión por 

parte del paciente. Se decide hacerla en descarga puesto que no es necesaria la carga 

para optimizar los resultados13 y la técnica es más sencilla. 

Colocamos al paciente en decúbito supino con los pies ligeramente por fuera de 

la camilla, la mano craneal del fisioterapeuta toma contacto con el astrágalo por su 

parte anterior mientras que la mano caudal sostiene el calcáneo. Solicitamos al 

paciente un movimiento activo de dorsiflexión a la vez que nuestra mano craneal 
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realiza un empuje antero-posterior del astrágalo y la mano caudal fuerza el 

movimiento una vez llegado al rango máximo conseguido activamente por el 

paciente (Fig. 3D). 

Repetimos este movimiento durante 3 series de 15 repeticiones cada una con un 

descanso entre series de 60 segundos.  

 

Figura 3. Intervenciones realizadas. Posición inicial (A) y final (B) del 

deslizamiento neural; punción seca (C); movilización del astrágalo (D). 

3.5. Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos obtenidos fue realizado utilizando el paquete 

estadístico IBM- SPSS Statistics versión 23. 

- Análisis Descriptivo: se calculó la media, desviación típica, máximos y 

mínimos de las variables cuantitativas. 

- Análisis Inferencial: se realizaron los siguientes análisis comparativos: 

o Prueba de análisis univariante (ANOVA) para realizar las comparaciones 

iniciales entre los grupos y así comprobar la homogeneidad de la muestra. 

o Prueba de análisis de medidas repetidas (ANOVA) para realizar las 

comparaciones entre los grupos de estudio teniendo en cuenta los grupos de 

intervención como variable de agrupación y las medidas repetidas de las 

variables cuantitativas dependientes. Posteriormente se analizaron las 

comparaciones por pares. 

En el análisis estadístico se estableció un Intervalo de Confianza del 95% con 

unos índices de significación de p<0,05. 
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4. Resultados 

4.1. Análisis de normalidad de la muestra 

No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el análisis 

mediante ANOVA entre las variables independientes del estudio en el momento 

previo a la intervención de cada uno de los grupos del estudio, con la excepción del 

Rango de DF pasiva con rodilla en extensión completa (preintervención), donde si se 

obtuvieron diferencias significativas (p=0,014), debido únicamente a las diferencias 

entre los grupos de PS y movilización articular. 

4.2. Análisis descriptivo de la muestra 

El número total de muestras recogidas es de 18, correspondientes a 9 sujetos, 

todos ellos varones con una media de edad de 21±2,33 años, una talla entre 163 y 

190 cm (177±7,94 cm), un peso entre 61 y 83 kg (71,67±7,23 kg) y un Índice de 

Masa Corporal (IMC) entre 18,9 y 25,34 kg/m2 (22,87±1,7 kg/m2). 

La edad media de cada uno de los grupos muestra la homogeneidad de los 

mismos, siendo de 21±0, 22±3,22 y de 20±2,37 años respectivamente. 

La evaluación inicial arroja unos valores de: DF pasiva con rodilla a 90 grados de 

flexión entre 28 y 48 grados y media de 37,83±6,15 grados; DF pasiva en extensión 

completa de rodilla entre 20 y 38 grados, media de 30,17±6,03 grados; DF en cadena 

cinética cerrada con rodilla flexionada entre 33 y 45 grados, media de 39±3,05 

grados; DF en cadena cinética cerrada con rodilla en extensión completa entre 29 y 

34 grados, media de 34±4,61 grados; UDP del gastrocnemio interno entre 3,0 y 7,4 

kg/cm2, media de 4,54±1,47 kg/cm2; UDP del gastrocnemio externo entre 2,5 y 10,2 

kg/cm2, media de 4,66±2,09 kg/cm2. 

4.3. Análisis descriptivo de las variables dependientes 

Los resultados del grupo que fue sometido a tratamiento de neurodinamia (Tabla 

1) muestran que el rango de dorsiflexión aumentó en la evaluación post-tratamiento 

en aquellas evaluaciones realizadas con la rodilla en extensión completa. Además, en 

la evaluación a las 48 horas se observó un incremento en la DF medida de manera 

pasiva con rodilla en extensión y en la DF medida en CCC con la rodilla flexionada. 
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En cuanto a la algometría, destacar que el UDP disminuyó en la evolución post-

intervención en ambos gastrocnemios, pero en el caso del gastrocnemio externo 

aumentó una vez transcurridas 48 horas. 

Grupo I - Neurodinamia 
Ev. Pre 

(media±DE) 

Ev. Post 

(media±DE) 

Ev. 48h 

(media±DE) 

DF pasiva con rodilla 90º (º) 40,17±6,97 40,33±7,71 39,5±5,68 

DF pasiva con rodilla en extensión (º) 28,5±5,47 29±4,77 31,66±2,94 

DF en CCC con rodilla flexionada (º) 40,17±3,66 40±6,84 41,5±6,83 

DF en CCC con rodilla en extensión (º) 36±6,75 38,5±5,05 35,83±6,68 

Algometría - UDP Gastrocnemio 

Interno (kg/cm2) 
4,05±0,8 3,73±0,62 3,68±0,86 

Algometría - UDP Gastrocnemio 

Externo (kg/cm2) 
3,72±1,13 2,93±0,36 4,02±0,98 

    
Tabla 1. Resultados descriptivos de las variables dependientes relativas al Grupo I 

(Neurodinamia). 

En el grupo al que se le practicó la PS sobre gastrocnemios (Tabla 2) se puede 

apreciar un incremento del rango de movimiento en las 2 evaluaciones posteriores a 

la intervención en aquellas situaciones en las que la rodilla se encuentra flexionada, 

tanto en la evaluación pasiva como en la evaluación en CCC. Mientras que en las 

situaciones en las que la rodilla se encuentra en extensión el incremento se produjo 

en la valoración realizada a las 48 horas, después de descender ligeramente en la 

valoración post-intervención. 

En cuanto al UDP en esta ocasión en ambos casos, al igual que en el grupo de 

neurodinamia, disminuyó en la evaluación post-intervención inmediata, subiendo de 

nuevo ligeramente en la evaluación a las 48 horas. 

Observando los resultados del grupo de intervención III, sometido a movilización 

del astrágalo (Tabla 3), destaca el incremento generalizado del rango de DF. En todas 

las situaciones valoradas, dicho rango aumenta después de la intervención, tanto en 

la evaluación inmediatamente después del tratamiento como en la evaluación a las 48 

horas, con la única salvedad de la evaluación pasiva post-tratamiento con la rodilla 
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en extensión. En este caso la DF descendió ligeramente para luego aumentar en la 

evaluación a las 48 horas incluso a valores superiores a los de la evaluación inicial. 

En lo referente al UDP, observando las 3 evaluaciones de manera conjunta 

podemos ver como aumenta ligeramente en el caso del gastrocnemio interno y como 

disminuye ligeramente en el caso del gastrocnemio externo. 

Grupo II – Punción Seca 
Ev. Pre 

(media±DE) 

Ev. Post 

(media±DE) 

Ev. 48h 

(media±DE) 

DF pasiva con rodilla 90º (º) 34,17±4,54 36,5±5,32 38±2,2 

DF pasiva con rodilla en extensión (º) 26,5±5,65 25,67±5,54 28±7,67 

DF en CCC con rodilla flexionada (º) 37,33±3,27 37,83±2,49 38,83±2,79 

DF en CCC con rodilla en extensión (º) 30,5±1,97 30±2,76 30,83±1,94 

Algometría - UDP Gastrocnemio 

Interno (kg/cm2) 
5,17±1,52 4,15±0,97 4,2±1,08 

Algometría - UDP Gastrocnemio 

Externo (kg/cm2) 
4,83±1,12 3,63±1,29 4,7±1,47 

    
Tabla 2. Resultados descriptivos de las variables dependientes relativas al Grupo II 

(Punción Seca).  

Grupo III – Movilización del astrágalo 
Ev. Pre 

(media±DE) 

Ev. Post 

(media±DE) 

Ev. 48h 

(media±DE) 

DF pasiva con rodilla 90º (º) 39,17±4,54 40,83±6,3 41,83±2,23 

DF pasiva con rodilla en extensión (º) 35,5±2,89 34,83±3,43 36±2,61 

DF en CCC con rodilla flexionada (º) 39,5±1,52 40,67±1,03 39,67±1,37 

DF en CCC con rodilla en extensión (º) 35,5±0,84 36±1,79 36±2,97 

Algometría - UDP Gastrocnemio 

Interno (kg/cm2) 
4,42±1,89 4,84±2,4 4,53±1,37 

Algometría - UDP Gastrocnemio 

Externo (kg/cm2) 
5,43±3,23 5,33±3,08 5,13±2,51 

    
Tabla 3. Resultados descriptivos de las variables dependientes relativas al Grupo III 

(Movilización del astrágalo). 
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En el gráfico 1 podemos observar como el grupo de movilización del astrágalo y 

el grupo de punción seca presentan la misma tendencia post-intervención, con la 

diferencia cuantitativa en todos los momentos por la diferencia inicial. Ambos 

grupos presentan una tendencia distinta en cuanto a la medición del rango pasivo de 

DF del tobillo con rodilla en extensión y en flexión, obteniendo un mayor aumento 

del movimiento con la rodilla en flexión (Gráfico 1B). En cambio el grupo con 

neurodinamia presentó una tendencia similar a los otros dos grupos en la medición 

con rodilla en extensión, pero con una mayor aumento del rango (Gráfico 1A), y sin 

embargo, presentó una tendencia contraria a los otros grupos al realizar la medición 

con flexión de rodilla, disminuyendo el rango. 

 

Gráfico 1. Resultados de DF Pasiva por grupos con rodilla en extensión (A) y con 

rodilla en flexión (B) en función del momento de evaluación. 

 

En el gráfico 2B se observa mejoría en el rango de DF a las 48 horas medido en 

CCC con la rodilla en flexión en los grupo de PS y neurodinamia, sin embargo con la 

rodilla en extensión (Gráfico 2A), los tres grupos mantienen sus valores observando 

la evolución al final del seguimiento, sólo con una mejoría inmediata en el grupo de 

neurodinamia. 
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Gráfico 2. Resultados de DF en CCC por grupos con rodilla en extensión (A) y con 

rodilla en flexión (B) en función del momento de evaluación. 

4.4. Análisis comparativo 

Antes de hacer algún apunte sobre el análisis comparativo de los datos, debemos 

considerar las limitaciones que presenta el estudio, y que deberían considerarse para 

la interpretación de los resultados y para futuros estudios en esta línea de actuación.  

Debemos considerar como limitaciones del estudio la baja muestra presentada y 

la falta de patología o disfunción previa de los sujetos de la muestra, si bien es cierto 

que en otros estudios se ha realizado previamente también con sujetos sanos. 

Al analizar los datos no se han obtenido diferencias significativas mediante el 

análisis de medidas repetidas (ANOVA). Aunque han aparecido algunas diferencias 

en las comparaciones por pares que se han puesto de manifiesto en el análisis 

descriptivo de las variables dependientes. 
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5. Conclusiones 

1. El deslizamiento del nervio tibial produce algunas mejoras inmediatas y a 

corto plazo en el rango de dorsiflexión de tobillo, aunque sin presentar 

diferencias estadísticamente significativas. 

2. El protocolo de punción seca provoca un aumento del rango de dorsiflexión 

fundamentalmente al valorarse con flexión de rodilla y sobre todo a corto 

plazo.  

3. La movilización asociada a movimiento de la articulación tibioperonea-

astragalina incrementó el rango de dorsiflexión inmediatamente después de la 

intervención en todas las situaciones, exceptuando la evaluación pasiva con 

rodilla en extensión.  

4. Los protocolos de deslizamiento del nervio tibial y de punción seca producen 

una disminución del umbral de dolor a la presión de forma inmediata, 

tendencia que se invierte a las 48 horas. Sin embargo, el protocolo de 

movilización del astrágalo apenas produce variaciones en el umbral. 

5. Los resultados no muestran diferencias significativas entre las intervenciones, 

sobre cual tiene un mayor efecto sobre el rango de dorsiflexión de tobillo, si 

bien es cierto que a corto plazo la Punción Seca parece provocar mayor 

aumento de la movilidad. Respecto al umbral de dolor a la presión la punción 

seca y los deslizamientos del nervio tibial producen una disminución de 

forma inmediata a la intervención, volviendo a aumentar a las 48 horas.  
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7. Anexos 

7.1. Hoja de información y consentimiento informado 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE Y 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN EN PERSONAS CON PLENA CAPACIDAD 

 

Título: “Estudio comparativo de los efectos inmediatos y a corto 

plazo del tratamiento neurodinámico, punción seca y movilización 

del astrágalo sobre la dorsiflexión de tobillo. Estudio Piloto.” 

 

I.P.: 
Introducción 

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigación. Por favor, tómese el 

tiempo que necesite para leer la siguiente información y consultar lo que desee. 

Pregúntele al investigador de este estudio si hay algo que no le queda claro o si desea 

obtener más información. 

Objetivo del estudio 

El objetivo del estudio es analizar la eficacia de los tres métodos anteriormente 

citados sobre la dorsiflexión de la articulación del tobillo. 

Procedimientos 

Durante la realización del estudio a usted se le aplicará uno de los tres tratamientos, 

decidido de manera aleatoria. Durante la movilización del astrágalo es probable que 

no aparezca ninguna molestia, en el caso de la neurodinamia es posible que note 

sensación de tensión en el miembro inferior y por último en el caso de la punción 

seca posiblemente aparezca ligera molestia o dolor durante la realización y en las 

horas posteriores. 

Cesión de datos o muestras 
En caso de que sus muestras y/o sus datos sean cedidos a otros grupos de investigación, se 

realizará siempre según la legislación vigente, con sus datos codificados, y para realizar 

exclusivamente estudios relacionados con los objetivos de este trabajo, y con previa 

autorización del Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca. En caso de que los 

objetivos del trabajo de investigación propuesto por otros grupos de investigación sean 

diferentes a los del presente proyecto, se le solicitará un nuevo consentimiento. 

 

Principio de autonomía y beneficios de su participación: Participación y 

retirada voluntarias 

Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la 

participación es totalmente voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la 

posibilidad de retirarse en cualquier momento y sin tener que dar explicaciones, y sin 

penalización alguna ni consecuencias negativas para Ud. Su decisión de retirarse no 

le afectará para nada. Si decide participar, debe comprometerse a realizar lo mejor 

posible lo que le indique el equipo investigador.  
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Protección de datos y confidencialidad 

Toda la información sobre sus resultados durante este estudio se tratará de manera 

estrictamente confidencial y anónima. Los datos recogidos estarán identificados 

mediante un código y sólo el equipo investigador podrá relacionar dichos datos con 

Ud. El equipo investigador asume la responsabilidad en la protección de datos de 

carácter personal. 
Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en revistas científicas, en 

ningún momento se proporcionarán datos personales de los/las participantes en esta 

investigación.  Sus datos personales estarán protegidos de acuerdo a lo establecido en la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 

derechos digitales, y del Reglamento (UE) 2016/679, así como su derecho a acceder, 

rectificar o cancelar sus datos, contactando con el/la investigador/a de este estudio, cuyos 

datos se especifican al final de este documento. 

Es importante que no comente las características de los procedimientos o los 

objetivos de este estudio hasta que haya concluido toda la investigación. 

 

Información sobre resultados 

Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informará sobre los 

procedimientos, diseños, hipótesis, y/o los resultados globales de la investigación si 

están disponibles, de conformidad con el artículo 27 de la Ley 14/2007 de 

Investigación Biomédica. 

 
Datos de contacto del equipo investigador: 

Nombre: ALEJANDRO BARTOL FRANCHO 

Teléfono: 654266378 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON 

PLENA CAPACIDAD 

 

Título: “Estudio comparativo de los efectos inmediatos y a corto 

plazo del tratamiento neurodinámico, punción seca y movilización 

del astrágalo sobre la dorsiflexión de tobillo. Estudio Piloto.” 

 

 

Yo (Nombre y Apellidos) ___________________________________________ 

 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He hablado con el Investigador ALEJANDRO BARTOL FRANCHO 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

 1º Cuando quiera 

 2º Sin tener que dar explicaciones 

 3º Sin que tenga ninguna repercusión negativa 

 

Acepto voluntariamente participar en el Proyecto y autorizo el uso de toda la 

información obtenida. Entiendo que recibiré una copia firmada de este 

consentimiento informado. 

 

 

    

Firma del/la participante Fecha 

 

 

ALEJANDRO BARTOL FRANCHO    

Nombre y firma del/la investigador/a Fecha 


