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Resumen
Introduccion: El mantenimiento de un rango suficiente de dorsiflexion de tobillo es
importante tanto para la prevencion 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, puncion seca sobre puntos gatillo miofasciales de gastrocnemio y movilizacion

del astragalo.

Material y método: 18 muestras conforman este trabajo en el que participaron 9
sujetos varones con una edad media de 21+2,33 afos. Se dividieron en 3 grupos
experimentales: neurodinamia, puncién seca y movilizacion del astrgalo. Se
evaluaron el rango de dorsiflexion en diferentes situaciones y el umbral de dolor a la
presion hasta en 3 ocasiones: previa a la intervencion, inmediatamente después y a

las 48 horas.

Resultados: La movilizacion del astragalo consiguié mejoras en el rango de
dorsiflexion inmediatamente después del tratamiento, la puncion seca incrementé el
rango de dorsiflexion medido con la rodilla en flexion después del tratamiento y a
corto plazo y el deslizamiento neural aumenté la dorsiflexion medida con la rodilla

en extension de manera inmediata después del tratamiento.

Conclusiones: Aunque se aprecian cambios favorables en la movilidad y en el
umbral del dolor a la presién, la comparacion de los 3 grupos no refleja que éstos
sean estadisticamente significativos. En proximos estudios debe aumentarse la

muestra y contemplar las limitaciones de este estudio piloto.

Palabras clave: dorsiflexion, umbral de dolor a la presion, neurodinamia, puncion

seca, movilizacion astragalo.



1. Introduccién

El movimiento de dorsiflexion (DF) de la articulacion del tobillo contribuye a
una buena dinamica de otras articulaciones del miembro inferior. Se ha demostrado
que cuando este movimiento esta limitado aparecen alteraciones en test funcionales,
como el “Lower Quarter Y-Balance Test” (YBT-LQ)?.

Ademas, se ha observado que un déficit de DF puede ser un factor causal de
diferentes patologias, como la tendinopatia aquilea, y que a su vez puede contribuir a
la aparicion de otras como las fracturas por estrés®. También se ha asociado esta falta
de movilidad con patologias como la fascitis plantar, si bien no se esclarece por
completo si el déficit es la causa de la lesion, un factor contribuyente o un efecto

secundario®.

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
realizacion de sentadillas. Asi mismo, contribuye a una mejor realizacion de patrones
de movimiento con alto riesgo de lesiones sin contacto del ligamento cruzado

anterior?.

Existen numerosos estudios que abordan el movimiento de DF desde el plano
muscular. Los musculos que principalmente pueden limitar este movimiento son los
que forman el triceps sural: gastrocnemios y soleo. Se ha demostrado que un
protocolo correcto de estiramientos del triceps sural mejora significativamente el

rango de movimiento®®78,

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 musculo esquelético asociada a un nodulo hipersensible
localizado en una banda tensa”®. Son causantes de lo que se conoce como sindrome
de dolor miofascial (SDM) y provocan, entre otras cosas, dolor referido caracteristico
y disfuncion motora®. Otra caracteristica que los define es la respuesta contractil

local ante estimulos mecanicos.

Los PGM se clasifican en activos o latentes segun si desencadenan la clinica de
manera espontanea o no, los activos son los causantes del SDM e impiden la
elongacion completa del mdsculo y los latentes son aquellos que cumplen los

criterios establecidos por Simons et al® pero no causan dolor de manera espontanea®.



Para el tratamiento fisioterapico de estos PGM se pueden utilizar diferentes
técnicas, tanto conservadoras como invasivas. Dentro de las invasivas destaca el uso
de la puncion seca (PS), que consiste en “la introduccion en el cuerpo de diferentes
tipos de agujas a través de la piel buscando el estimulo mecanico de su insercion y
manipulacion™!. La PS puede clasificarse segun la profundidad de penetracion de la
aguja en: PS superficial -la aguja no llega al muasculo- y PS profunda -la aguja llega

al masculo y atraviesa el PGM-11,

Tradicionalmente se ha valorado un tratamiento de los PGM enfocado hacia la
eliminacién del SDM pero actualmente ya se valora su influencia en el rango de
movimiento. Autores como Lake et al*> comprobaron los efectos a corto y medio
plazo de la PS y los estiramientos del triceps sural, por separado y en combinacion.
Llegando a la conclusion de que no habia diferencias significativas entre grupos en el
rango de movimiento, pero si las habia durante la realizacion de una sentadilla
profunda con los brazos elevados por encima de la cabeza, siendo mayor en el grupo

al que se le practicaba PS*?,

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 astragalo es
imprescindible para que el movimiento se realice de manera correcta.
Implementando la movilizacion del astradgalo al estiramiento del gastrocnemio se
consigue optimizar parametros 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 ésta®.

Numerosos trabajos se centran especificamente en el componente articular con el
objetivo de mejorar el rango de DF del tobillo. Vicenzino et al** observaron coémo
mejord este pardmetro después de aplicar técnicas de “movilizacion con
movimiento” con y sin carga en sujetos con esguinces recurrentes del ligamentos
laterales®®. También se han llevado a cabo estas técnicas en sujetos durante la fase
subaguda de un esguince de ligamento lateral y se comprob6 la mejora significativa e

instantanea de los grados de DF del tobillo*,

Por el contrario, la existencia de estudios en los que se trabaja el plano neural con
el proposito de incrementar el rango de movimiento es escasa. Una de las posibles

intervenciones fisioterapicas sobre el tejido nervioso es lo que conocemos como



neurodinamia, que se puede llevar a cabo mediante una puesta en tension del tejido
nervioso periférico o bien mediante un deslizamiento del mismo. Sharma et al®®
Ilevaron a cabo una intervencion sobre los musculos isquiosurales y el nervio ciatico
Ilegando a la conclusion de que el trabajo de neurodinamia afiadido al estiramiento
estatico mejora mas el angulo de extension de rodilla con la cadera a 90° de flexion
que el estiramiento estatico aislado®. De manera similar, en otro estudio piloto con
futbolistas jovenes se demostrd que incorporando técnicas de deslizamiento neural
del nervio ciatico 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 Schéber modificado, el test de elevacion de la pierna con la

rodilla en extension y el slump-test'®.

Farrel et al'’ reportan el estudio de un caso en el que afiadiendo neurodinamia al
tratamiento de una capsulitis adhesiva de hombro se consigue mejor el rango de

movimiento®’.

Durante la busqueda bibliografica previa a este estudio no se han encontrado
investigaciones que analicen la influencia de la neurodinamia sobre el rango articular
del tobillo.

El propdsito del presente trabajo consiste en valorar la intervencion sobre estos
tres aspectos -muscular, articular y neural- en un mismo estudio y comparar su

eficacia sobre el rango de movimiento de dorsiflexion de la articulacion del tobillo.



2. Obijetivos
Los objetivos del presente estudio son los siguientes:

1.

3.

Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de un protocolo de
deslizamiento del nervio tibial sobre el rango de dorsiflexion de tobillo y el
umbral de dolor a la presion (UDP) de los PGM del musculo gastrocnemio.
Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de un protocolo de puncion
ceca de PGM del musculo gastrocnemio sobre el rango de dorsiflexion de
tobillo y el UDP de los PGM del musculo gastrocnemio.

Analizar los efectos inmediatos y a corto plazo de un protocolo de
movilizacién asociada a movimiento de la articulacion tibioperonea-
astragalina sobre el rango de dorsiflexion de tobillo y el UDP de los PGM del
musculo gastrocnemio.

Comparar la eficacia de los distintos protocolos aplicados: deslizamiento

neural, PS sobre PGM de gastrocnemio y movilizacién del astragalo.



3. Material y método

Este es un estudio experimental, longitudinal, prospectivo con un seguimiento de
48 horas. Cuenta con 3 grupos experimentales. La intervencién se llevo a cabo en
una unica sesion y las evaluaciones fueron 3 en cada grupo: una evaluacion inicial
antes de la intervencion, una evaluacion inmediatamente despues de la intervencion y

una Ultima evaluacion a las 48 horas de la intervencién.

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

marzo, abril y mayo del afio 2019.

3.1. Sujetos
La investigacion se ha llevado a cabo con poblacién 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 afos.

El reclutamiento se produjo mediante “boca a boca” y se siguieron los siguientes
criterios de inclusion y exclusion:

- Criterios de inclusion:

o Varon.
o 18-30 afios.
o Presencia de PGM activos o latentes en musculo gastrocnemio.

- Criterios de exclusion:

o Haber sido sometido a cirugia o haber sufrido alguna fractura en miembro
inferior.

o Haber sufrido alguna lesion de miembro inferior en los Gltimos 3 meses.

o Padecer trastornos neurolégicos.

o Dismetria de miembros inferiores >2 cm.

o Contraindicaciones propias de la PS: rechazo por parte del paciente,
alergias al material utilizado, infeccidn, alteraciones de la coagulacion,

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



3.2. Procedimientos
Todos los participantes fueron informados verbalmente y también por escrito de
los objetivos del estudio, asi como su desarrollo, manifestando su conformidad

mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 1).

El presente trabajo cuenta con 3 grupos de intervencion: con el primero de ellos
(GI) se llevé a cabo una movilizaciéon del nervio tibial; al segundo (GII) se le
practicO PS sobre el musculo gastrocnemio; y al tercero (GIII) una movilizacién

asociada a movimiento del astrdgalo sobre la mortaja tibioperonea.

Mediante aleatorizacion simple por bloques, fueron incorporados a un grupo o a
otro. Para el procedimiento de aleatorizacion se utilizd un dado y se asignaron los
nameros 1y 2 al Gl, los nimeros 3y 4 al Gll y los numeros 5y 6 al GllI; se lanzé el
dado antes de la primera intervencién para determinar el grupo del primer paciente y
se incluyd a los 2 siguientes participantes en los siguientes grupos segun el orden

citado, y asi sucesivamente.

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

realizd la intervencion en ambas piernas, resultando n=6 en cada uno y noa=18.

Los participantes fueron sometidos a 3 evaluaciones: evaluacion inicial previa a
la intervencidn, otra evaluaciéon una vez finalizada la intervencion y una ultima 48

horas después.

3.3. Evaluaciones
En cada una de las evaluaciones se valoré el rango de movimiento de
dorsiflexion del tobillo en diferentes situaciones y el UDP de los PGM existentes en

el masculo gastrocnemio. Las variables medidas son las siguientes:

- Rango de dorsiflexién pasiva con rodilla a 90° de flexién

En base a estudios previos'?, se mide el rango de dorsiflexion pasiva con el
paciente colocado en decubito prono sobre la camilla. Llevamos la rodilla a una
flexion de 90° y manteniendo esta posicion el evaluador aplica la fuerza necesaria
para llegar al final del movimiento y realiza la medicion con un inclindmetro de
aguja colocado sobre una superficie lisa y rigida que permita aplicar fuerza en la
planta del pie sin modificar su posicion (Fig. 1A). Se realizan 3 medidas diferentes

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



- Rango de dorsiflexién pasiva con rodilla en extensién completa

Colocamos al paciente en posicion de decubito prono sobre la camilla con los
pies ligeramente por fuera de la misma para permitir la mediciéon (Fig. 1B). La
rodilla se encuentra en extension completa. El evaluador imprime la fuerza necesaria
sobre la planta del pie hasta llegar al final del movimiento manteniendo una posicion
neutra del pie y realiza la medicion con un inclindmetro colocado sobre una
superficie lisa y rigida que permita aplicar fuerza sin modificar la posicion del pie.
Estudios previos utilizan la misma posicién, aunque se utiliza como herramienta de
medicion el gonidmetro®®. En este caso se decide utilizar el inclinémetro 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

unay se toma el valor medio.

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

flexionada

Se pide al paciente que se coloque en posicion 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 talon de la pierna adelantada -la que se estd midiendo-!2. Se coloca el
inclinémetro sobre la tibia, inmediatamente distal a la tuberosidad tibial anterior, y se
recoge el méaximo valor conseguido'?. Se realizan 3 medidas diferentes con un

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

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

extensién completa

El paciente se coloca en bipedestacion 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 talon se despegue del suelo (Fig. 1D). Se coloca
el inclinémetro sobre la tibia, inmediatamente distal a la tuberosidad tibial anterior, y
se recoge el maximo valor conseguido®?. Se realizan 3 medidas diferentes con un

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



Figura 1. Rango de dorsiflexién medido con inclindmetro. Evaluacién del rango de:
DF pasiva con rodilla a 90° de flexion (A); DF pasiva con rodilla en extension
completa (B); DF en CCC con rodilla flexionada (C); DF en CCC con rodilla en
extension completa (D).

- Umbral del dolor a la presion

Para medir el UDP primero se localiza y marca un PGM en gastrocnemio interno
y otro en gastrocnemio externo, el méas sintomatico de los que hubiere en cada uno,

siguiendo el criterio de Simons®.

El UDP se define como el minimo estimulo que provoca dolor®®. Esto se midi6
con un algémetro digital -Wagner FDIX Force One Digital Force Gauge-,
colocandolo de manera perpendicular a la piel (Fig. 2) y observando el valor -medido
en kg/cm?2- minimo con el que aparece dolor. El paciente se coloca en dectbito prono
y con una cufia debajo de los pies para disminuir la tension muscular. Se utilizé un
puntero redondo de 1 cm?, se realizaron 3 medidas diferentes con un intervalo de 30

segundos entre cada unay se tomo el valor medio.
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Figura 2. Medicion del umbral de dolor a la presion mediante algémetro.

3.4. Intervenciones
En cada uno de los grupos de intervencion los participantes fueron sometidos a
una intervencion diferente, en una Unica sesion y siempre por el mismo

fisioterapeuta. Las 3 intervenciones fueron las siguientes:

- Movilizacién del nervio tibial

Colocado el paciente en decubito supino sobre la camilla el fisioterapeuta eleva
la pierna a tratar llevando ésta hacia la flexion de cadera, con la rodilla en extension
y el tobillo en dorsiflexion. En el momento donde el paciente comienza a notar
tension se comprueba, mediante la diferenciacion estructural, si es de procedencia
neural pidiendo que realice una flexién de columna cervical. En este punto el
fisioterapeuta fija la posicion 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 flexion de rodilla a la vez que
provoca una dorsiflexion forzada junto con eversion del tobillo para a continuacion
realizar una extension de rodilla junto con una flexion plantar del tobillo (Fig. 3A-B).

Siguiendo la linea de trabajos previos!®'®, este procedimiento se repite de manera
alterna durante 3 repeticiones de 60 segundos cada una con 60 segundos de descanso

entre cada repeticion.
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- Puncién seca sobre el mdsculo gastrocnemio

El paciente se sitla en la misma posicién que utilizdbamos para medir el UDP. Se
lleva a cabo una puncion seca profunda siguiendo el procedimiento propuesto por
Mayoral!. Han sido utilizadas agujas de la marca Agupunt de un tamafio de 0.30x50

mm y con tubo guia.

o Preparacion: en primer lugar se procede al lavado de las manos,
posteriormente se colocan guantes de latex y se localiza el PGM. A
continuacion se desinfecta la zona a tratar con alcohol de 70° y se fija el
PGM con presion 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 Insercion y técnica de PS profunda: se introduce la aguja a través de la
piel ayudandonos del tubo guia, se sostiene la aguja sobre los dedos pulgar
e indice y se profundiza hacia el tejido muscular (Fig. 3C). Si no hay una
sensacion de pinchazo intenso o de electricidad se procede a realizar
multiples inserciones de manera rapida 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 presion hemostésica con el dedo y
se solicita la realizacién de 15 contracciones excéntricas del musculo
ofreciendo una ligera resistencia con nuestra mano con la finalidad de

disminuir el dolor post-puncién.

- Movilizacién asociada a movimiento del astragalo sobre la mortaja

tibioperonea

Se realiza una movilizacion asociada a un movimiento activo de dorsiflexion por
parte del paciente. Se decide hacerla en descarga puesto que no es necesaria la carga

para optimizar los resultados®® y la técnica es mas sencilla.

Colocamos al paciente en decubito supino con los pies ligeramente por fuera de
la camilla, la mano craneal del fisioterapeuta toma contacto con el astragalo por su
parte anterior mientras que la mano caudal sostiene el calcaneo. Solicitamos al

paciente un movimiento activo de dorsiflexion a la vez que nuestra mano craneal
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realiza un empuje antero-posterior del astrdgalo y la mano caudal fuerza el
movimiento una vez llegado al rango maximo 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. Posicién inicial (A) y final (B) del

deslizamiento neural; puncion seca (C); movilizacién del astragalo (D).

3.5. Anélisis estadistico
El andlisis estadistico de los datos obtenidos fue realizado utilizando el paquete
estadistico IBM- SPSS Statistics version 23.

- Analisis Descriptivo: se calculé la media, desviacion tipica, maximos y

minimos de las variables cuantitativas.

- Analisis Inferencial: se realizaron los siguientes andlisis comparativos:

o Prueba de analisis univariante (ANOVA) para realizar las comparaciones
iniciales entre los grupos y asi comprobar la homogeneidad de la muestra.

o Prueba de andlisis de medidas repetidas (ANOVA) para realizar las
comparaciones entre los grupos de estudio teniendo en cuenta los grupos de
intervencion como variable de agrupacion y las medidas repetidas de las
variables cuantitativas dependientes. Posteriormente se analizaron las

comparaciones por pares.

En el analisis estadistico se establecio un Intervalo de Confianza del 95% con
unos indices de significacion de p<0,05.
13



4. Resultados

4.1. Analisis de normalidad de la muestra

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el analisis
mediante ANOVA entre las variables independientes del estudio en el momento
previo a la intervencion de cada uno de los grupos del estudio, con la excepcion del
Rango de DF pasiva con rodilla en extension completa (preintervencién), donde si se
obtuvieron diferencias significativas (p=0,014), debido Unicamente a las diferencias

entre los grupos de PS y movilizacion articular.

4.2. Andlisis descriptivo de la muestra

El ndmero total de muestras recogidas es de 18, correspondientes a 9 sujetos,
todos ellos varones con una media de edad de 21+2,33 afios, 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 indice de
Masa Corporal (IMC) entre 18,9 y 25,34 kg/m? (22,87+1,7 kg/m?).

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 afios respectivamente.

La evaluacion inicial arroja unos valores de: DF pasiva con rodilla a 90 grados de
flexion entre 28 y 48 grados y media de 37,83+6,15 grados; DF pasiva en extension
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 extension completa entre 29 y
34 grados, media de 34+4,61 grados; UDP del gastrocnemio interno entre 3,0 y 7,4
kg/cm?, media de 4,54+1,47 kg/cm?; UDP del gastrocnemio externo entre 2,5 y 10,2
kg/cm?, media de 4,66+2,09 kg/cm?.

4.3. Andlisis descriptivo de las variables dependientes

Los resultados del grupo que fue sometido a tratamiento de neurodinamia (Tabla
1) muestran que el rango de dorsiflexion aumenté en la evaluacion post-tratamiento
en aquellas evaluaciones realizadas con la rodilla en extension completa. Ademas, en
la evaluacion a las 48 horas se observd un incremento en la DF medida de manera

pasiva con rodilla en extension y en la DF medida en CCC con la rodilla flexionada.
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En cuanto a la algometria, destacar que el UDP disminuy6 en la evolucion post-
intervencion en ambos gastrocnemios, pero en el caso del gastrocnemio externo

aumento una vez transcurridas 48 horas.

Ev. Pre Ev. Post Ev. 48h

Grupo | - Neurodinamia
- (mediatDE)  (mediatDE)  (mediatDE)

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

DF pasiva con rodilla en extension (°) 28,5+5,47 29+4 77 31,66+2,94
DF en CCC con rodilla flexionada (°) 40,17+3,66 40+6,84 41,5+6,83
DF en CCC con rodilla en extension (°) 36+6,75 38,5+5,05 35,83+6,68

Algometria - UDP Gastrocnemio

4,05%0,8 3,73+0,62 3,68+0,86
Interno (kg/cm?)

Algometria - UDP Gastrocnemio

3,72+¢1,13 2,93+0,36 4,02+0,98
Externo (kg/cm?)
Tabla 1. Resultados descriptivos de las variables dependientes relativas al Grupo |

(Neurodinamia).

En el grupo al que se le practico la PS sobre gastrocnemios (Tabla 2) se puede
apreciar un incremento del rango de movimiento en las 2 evaluaciones posteriores a
la intervencion en aquellas situaciones en las que la rodilla se encuentra flexionada,
tanto en la evaluacién pasiva como en la evaluacién en CCC. Mientras que en las
situaciones en las que la rodilla se encuentra en extensién el incremento se produjo
en la valoracion realizada a las 48 horas, después de descender ligeramente en la

valoracion post-intervencion.

En cuanto al UDP en esta ocasion en ambos casos, al igual que en el grupo de
neurodinamia, disminuyo en la evaluacién post-intervencion inmediata, subiendo de

nuevo ligeramente en la evaluacion a las 48 horas.

Observando los resultados del grupo de intervencion 111, sometido a movilizacion
del astragalo (Tabla 3), destaca el incremento generalizado del rango de DF. En todas
las situaciones valoradas, dicho rango aumenta después de la intervencién, tanto en
la evaluacion inmediatamente después del tratamiento como en la evaluacion a las 48

horas, con la Unica salvedad de la evaluacion pasiva post-tratamiento con la rodilla
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en extension. En este caso la DF descendio ligeramente para luego aumentar en la

evaluacion a las 48 horas incluso a valores superiores a los de la evaluacion 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.

Ev. Pre Ev. Post Ev. 48h

Grupo Il — Puncién Seca
S (mediatDE)  (mediatDE) (media+DE)

DF pasiva con rodilla 90° (°) 34,17+4,54 36,515,32 38+2,2
DF pasiva con rodilla en extension (°) 26,515,65 25,67+5,54 28+7,67

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

DF en CCC con rodilla en extensién (°) 30,5+1,97 30+2,76 30,83+1,94
Algometria - UDP Gastrocnemio
5,17+1,52 4,15+0,97 4,2+1,08
Interno (kg/cm?)
Algometria - UDP Gastrocnemio
4,83+1,12 3,63+1,29 4,7+1,47

Externo (kg/cm?)
Tabla 2. Resultados descriptivos de las variables dependientes relativas al Grupo 11

(Puncion Seca).

Grupo 111 — Movilizacién del astragalo Ev. Pre Ev. Post Ev. 48
b 489 (mediatDE) (mediatDE) (media+DE)
DF pasiva con rodilla 90° (°) 39,17+4,54 40,83+6,3 41,83+2,23

DF pasiva con rodilla en extension (°) 35,5+2,89 34,83+3,43 36+2,61

DF en CCC con rodilla flexionada (°) 39,56+1,52 40,67+1,03 39,67+1,37
DF en CCC con rodilla en extension (°) 35,5+0,84 36+1,79 36+2,97

Algometria - UDP Gastrocnemio

4,42+1,89 4,84+2.4 4,53+1,37
Interno (kg/cm?)

Algometria - UDP Gastrocnemio
Externo (kg/cm?)

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

5,43+3,23 5,33+3,08 5,13+2,51

(Movilizacién del astragalo).
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En el gréfico 1 podemos observar como el grupo de movilizacion del astragalo y
el grupo de puncién seca presentan la misma tendencia post-intervencion, con la
diferencia cuantitativa en todos los momentos por la diferencia inicial. Ambos
grupos presentan una tendencia distinta en cuanto a la medicion del rango pasivo de
DF del tobillo con rodilla en extension y en flexién, obteniendo un mayor aumento
del movimiento con la rodilla en flexion (Grafico 1B). En cambio el grupo con
neurodinamia presentd una tendencia similar a los otros dos grupos en la medicion
con rodilla en extension, pero con una mayor aumento del rango (Gréfico 1A), y sin
embargo, present6 una tendencia contraria a los otros grupos al realizar la medicion

con flexion de rodilla, disminuyendo el rango.

DF Pasiva con rodilla en extension (Momento * Grupo) DF Pasiva con rodilla en flexion (Momento * Grupo)
Grupo de 42,0
intervencion
B — Puncidn Seca
Movilizacién articular
Neurodindmica
40,04
-~ 325 —
=] 12
-’ o
=
£ 3
- -;
% 3004 o 3801
= =
= L= P
< »n P
- Z P
S = ) '
A 25 =
36,04
25,0 P
A 34,04 B >
T ! | T T T
1 2 3 1 2 3
Momento Momento

Graéfico 1. Resultados de DF Pasiva por grupos con rodilla en extension (A) y con

rodilla en flexion (B) en funcion del momento de evaluacion.

En el grafico 2B se observa mejoria en el rango de DF a las 48 horas medido en
CCC con la rodilla en flexion en los grupo de PS y neurodinamia, sin embargo con la
rodilla en extension (Grafico 2A), los tres grupos mantienen sus valores observando
la evolucidn al final del seguimiento, s6lo con una mejoria inmediata en el grupo de

neurodinamia.
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DF en CCC con rodilla en extension (Momento * Grupo) DF en CCC con rodilla en flexion (Momento * Grupo)

40,04 Grupo de 42,0
intervencién
—Puncion Seca
Movilizacién articular

38,0 Neurodindmica 4107
o &
~ A
5 3601 S 400
o o
] w
= 3
= =
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7] wn
- 34,0 = 390
o 2 &
a =

32,0 38,0

A
_,/’/-/
i -
— o
o] A T ——— w4 B
1 H : 1 2 3
Momento Momento

Gréfico 2. Resultados de DF en CCC por grupos con rodilla en extension (A) y con

rodilla en flexién (B) en funcién del momento de evaluacion.

4.4. Analisis comparativo
Antes de hacer algun apunte sobre el analisis comparativo de los datos, debemos
considerar las limitaciones que presenta el estudio, y que deberian considerarse para

la interpretacion de los resultados y para futuros estudios en esta linea de actuacion.

Debemos considerar como limitaciones del estudio la baja muestra presentada y
la falta de patologia o disfuncion 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
analisis de medidas repetidas (ANOVA). Aungue han aparecido algunas diferencias

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

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 dorsiflexion de tobillo, aunque sin presentar
diferencias estadisticamente significativas.

El protocolo de puncion seca provoca un aumento del rango de dorsiflexion
fundamentalmente al valorarse con flexion de rodilla y sobre todo a corto
plazo.

La movilizacion asociada a movimiento de la articulacion tibioperonea-
astragalina incremento el rango de dorsiflexion inmediatamente después de la
intervencion en todas las situaciones, exceptuando la evaluacién pasiva con
rodilla en extension.

Los protocolos de deslizamiento del nervio tibial y de puncién seca producen
una disminucion del umbral de dolor a la presion de forma inmediata,
tendencia que se invierte a las 48 horas. Sin embargo, el protocolo de
movilizacién del astrdgalo apenas produce variaciones en el umbral.

Los resultados no muestran diferencias significativas entre las intervenciones,
sobre cual tiene un mayor efecto sobre el rango de dorsiflexion de tobillo, si
bien es cierto que a corto plazo la Puncién Seca parece provocar mayor
aumento de la movilidad. Respecto al umbral de dolor a la presién la puncién
seca y los deslizamientos del nervio tibial producen una disminucion de

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

7.1. Hoja de informacion y consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE
INVESTIGACION EN PERSONAS CON PLENA CAPACIDAD

Titulo: “Estudio comparativo de los efectos inmediatos y a corto
plazo del tratamiento neurodindmico, puncién seca y movilizacion
del astragalo sobre la dorsiflexion de tobillo. Estudio Piloto.”

1.P.:

Introduccion

Se le ha invitado a participar en un estudio de investigacion. Por favor, tdmese el
tiempo que necesite para leer la siguiente informacion y consultar lo que desee.
Preguntele al investigador de este estudio si hay algo que no le queda claro o si desea
obtener més informacion.

Objetivo del estudio
El objetivo del estudio es analizar la eficacia de los tres métodos anteriormente
citados sobre la dorsiflexion de la articulacion del tobillo.

Procedimientos

Durante la realizacion del estudio a usted se le aplicara uno de los tres tratamientos,
decidido de manera aleatoria. Durante la movilizacién del astragalo es probable que
no aparezca ninguna molestia, en el caso de la neurodinamia es posible que note
sensacion de tension en el miembro inferior y por Gltimo en el caso de la puncién
seca posiblemente aparezca ligera molestia o dolor durante la realizacion y en las
horas posteriores.

Cesion de datos o muestras

En caso de que sus muestras y/o sus datos sean cedidos a otros grupos de investigacion, se
realizard siempre segun la legislaciéon vigente, con sus datos codificados, y para realizar
exclusivamente estudios relacionados con los objetivos de este trabajo, y con previa
autorizacion del Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca. En caso de que los
objetivos del trabajo de investigacion propuesto por otros grupos de investigacion sean
diferentes a los del presente proyecto, se le solicitara un nuevo consentimiento.

Principio de autonomia y beneficios de su participacién: Participacion y
retirada voluntarias

Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la
participacion es totalmente voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la
posibilidad de retirarse en cualquier momento y sin tener que dar explicaciones, y sin
penalizacion alguna ni consecuencias negativas para Ud. Su decision de retirarse no
le afectara para nada. Si decide participar, debe comprometerse a realizar lo mejor
posible lo que le indique el equipo investigador.

22



Proteccién de datos y confidencialidad

Toda la informacién sobre sus resultados durante este estudio se tratara de manera
estrictamente confidencial y andénima. Los datos recogidos estaran identificados
mediante un codigo y solo el equipo investigador podra relacionar dichos datos con
Ud. El equipo investigador asume la responsabilidad en la proteccion de datos de
caracter personal.

Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en
ningln momento se proporcionardn datos personales de los/las participantes en esta
investigacion. Sus datos personales estaran protegidos de acuerdo a lo establecido en la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, y del Reglamento (UE) 2016/679, asi 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 caracteristicas de los procedimientos o los
objetivos de este estudio hasta que haya concluido toda la investigacion.

Informacion sobre resultados

Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informara sobre los
procedimientos, disefios, hipotesis, y/o los resultados globales de la investigacion si
estan disponibles, de conformidad con el articulo 27 de la Ley 14/2007 de
Investigacion Biomédica.

Datos de contacto del equipo investigador:

Nombre: ALEJANDRO BARTOL FRANCHO
Teléfono: 654266378
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON
PLENA CAPACIDAD

Titulo: “Estudio comparativo de los efectos inmediatos y a corto
plazo del tratamiento neurodinamico, puncién seca y movilizacién
del astragalo sobre la dorsiflexién de tobillo. Estudio Piloto.”

Yo (Nombre y Apellidos)

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He hablado con el Investigador ALEJANDRO BARTOL FRANCHO
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones

3° Sin que tenga ninguna repercusion negativa

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