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INTRODUCCION

La movilidad de flexion dorsal de tobillo es considerada factor de riesgo
para lesiones del miembro inferior en el deporte. Su limitacion genera
alteraciones biomecanicas en acciones deportivas, estas estan asociadas a
tendinopatias de Aquiles y rotuliana y lesiones de ligamento cruzado anterior

entre otras.

El objetivo del presente trabajo es valorar la efectividad de la terapia
neurofascial para aumentar la movilidad de flexion dorsal. Para ello se midié
la flexion dorsal con el test de lunge, luego se aplicé la terapia neurofascial
en la musculatura del triceps sural y la fascia plantar y luego se volvié a

evaluar.

La recoleccion de datos se realizo pre y post intervencion, a las 24hs y

a la semana en el centro de entrenamiento acumen sports.

La muestra se compuso de 8 personas de sexo masculino entre 17 y 30
afos con limitacion en la flexion dorsal de tobillo que referian tension en la

musculatura del triceps sural.

El resultado del trabajo mostro un aumento de movilidad significativa en
todos los casos, como la perdurabilidad a las 24hs y a la semana, ningun

caso volvio al estado inicial pre-intervencion.



PALABRAS CLAVES

Flexion dorsal de tobillo
Terapia neurofascial
Triceps sura

Test de lunge



DESCRIPCION DE LA PROBLEMATICA

Las acciones deportivas requieren de una correcta movilidad de los
segmentos articulares del miembro inferior. La articulacion del tobillo tiene un
papel preponderante en aterrizajes, aceleracion y cambios de direccion.
Tener la movilidad limitada de tobillo conlleva a alteraciones biomecéanicas y
predispone al deportista a lesiones del miembro inferior. Esto lleva a
terapeutas a implementar estrategias para mantener su rango de movilidad

en los parametros normales.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto de la terapia neurofascial sobre la movilidad de tobillo
aplicada en la musculatura del triceps sural y fascia plantar? ¢Cual es la
perdurabilidad de sus efectos?

HIPOTESIS

La aplicacién de terapia neurofascial aumenta la movilidad de tobillo en

personas con movilidad reducida

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la efectividad de la terapia neurofascial para aumentar la
movilidad de tobillo.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 — Medir el rango de movimiento antes y después de realizar la terapia

neurofascial.

2- Describir la perdurabilidad de la ganancia obtenida post terapia a las
24 hsy 7 dias.

JUSTIFICACION

La pérdida de movilidad de flexion dorsal de tobillo en el deporte es un
factor de riesgo para lesiones del miembro inferior, disminuyendo la
capacidad de disipar fuerzas en aterrizajes, aumentando la actividad del
tenddén de Aquiles en la propulsion y generando asimetrias en acciones
bilaterales. Esto obliga a incorporar en el abordaje kinésico estrategias de

evaluacion y prevencion.

La eleccion de una terapia manual adecuada permite obtener resultados
favorables en un corto periodo de tiempo, por lo cual se considera

fundamental para alcanzar los objetivos planteados

La intencién de este estudio es evidenciar la importancia de la terapia
manual en el deporte, tanto para evaluar como para tratar al deportista con

restricciones miofasciales.



ANTECEDENTES EMPIRICOS

Dorsiflexién disminuida como factor de riesgo

El tobillo es una articulacion compuesta por la tibia, el peroné y el
astragalo, realiza dos movimientos, la flexion plantar y la flexion dorsal. Esta
flexion dorsal es de relevancia en acciones deportivas, tener una disminucion
de movilidad dorsal de tobillo genera alteraciones biomecanicas en diferentes

gestos deportivos.

En deportes que involucran cambios de direcciones o caidas de salto
como puede ser el voley, una flexion dorsal de tobillo menor a 45° puede ser
un factor de riesgo para la tendinopatia rotuliana, ya que puede conducir a
una biomecénica del aterrizaje de salto alterada, generando una carga
adicional en el tenddn rotuliano (1). Lo primero que toca el piso en un aterrizaje
es el pie, luego se mueve en tobillo en dorsiflexion, en este instante los
muasculos posteriores de la pierna realizan una accidon excéntrica que

representa 30 a 50% de la energia absorbida por todo el sistema muscular.

Si analizamos el aterrizaje de un salto en plano sagital, las
articulaciones que intervienen tienen que funcionar de manera armonica, el
tobillo se tiene que mover para que luego lo hagan las articulaciones
adyacentes. Una flexion dorsal de tobillo disminuida se asocia a una menor

flexion de rodilla y esto a un aumento de fuerzas de reaccion del suelo (2).

Si analizamos el aterrizaje en un plano frontal, una disminucion de
flexion dorsal conlleva a un menor desplazamiento de la tibia hacia anterior lo
gue lleva a la rodilla a un movimiento compensatorio en el plano frontal (3).
También, personas que tienen disminucién de flexion dorsal pueden generar
una accion compensatoria del retropié, generando un movimiento de la
articulacion subastragalina y esto obliga a la tibia a ir a una rotacién interna
aumentando el valgo de rodilla (4). Esto puede ser una herramienta util para

identificar personas con mayor riesgo de sufrir una lesion de LCA (2).

La flexion dorsal limitada no solo puede influir en la posicion de la
rodilla en acciones como cambios de direccion y recepciones de salto,

también en acciones bilaterales, como una sentadilla, que requiere de la



correcta movilidad de las articulaciones del miembro inferior. Una disminucion
de ROM de flexion dorsal por tension en la musculatura lateral del tobillo
(gemelo externo, soleo y peroneos) puede contribuir a una abduccién tibial y

rotacion externa. Esta tension daria lugar a un mayor valgo dinAmico de rodilla

(5).

El valgo dinamico de rodilla se puede resolver colocando un elevador
sobre los talones para reducir la tension del gemelo. Esto sostiene la influencia

gue tiene el tobillo en la movilidad de rodilla (6).

Crowe demostré6 que restricciones unilaterales de flexion dorsal
conllevan a un aumento de fuerzas de reaccion contra el suelo de ese lado.
Esto conlleva a cambios en la estrategia de produccion de fuerza y asimetrias

funcionales en sentadillas (7).

EL tobillo sirve como base en la cadena cinematica cerrada durante la
sentadilla, restricciones en la movilidad podrian restringir la movilidad de las
articulaciones adyacentes. Cuanto mas movilidad mas profunda y mejor

calidad de movimiento tiene la sentadilla (8).

En personas que realizan ejercicio fisico intenso, tener una
disminucién de dorsiflexién de tobillo puede aumentar el riesgo de desarrollar
tendinopatias de Aquiles, dado que la disminucién de dorsiflexion puede llevar
a una pronacion subtalar, generando a una mayor rotacion interna de la tibia

y esto altera la biomecéanica del tendén de Aquiles (9).



Terapias para aumentar la flexion dorsal

La falta de flexion dorsal de tobillo es un factor predisponente para
tener una biomecanica alterada y aumentar la probabilidad de lesiones en la
extremidad inferior(1)(2)(5).

Habitualmente se utilizan movilizaciones de tejidos blandos para
abordar restricciones miofasciales. Stanek, comparé dos técnicas, la primera
consistia en la aplicacion de fricciones longitudinales de distal a proximal con
los nudillos, 1 minuto a los laterales del tendon de Aquiles y 2 minutos en la
unién miotendinosa consiguiendo un aumento de 4,43°. La segunda técnica
fue la utilizacion de un instrumento (Graston) durante 4 minutos en direccién
aleatoria, consiguiendo un aumento de 3,05° (10). Estos autores sugieren
incorporar técnicas de terapia manual para tratamientos de dorsiflexién

disminuida.

En otro estudio, con personas de ROM de flexion dorsal disminuido y
clinica de puntos gatillo, se aplico liberacion por presion en puntos gatillo en
el soleo, la aplicacién fue presion con los pulgares hasta que el punto de dolor
sea percibido como sensible y no doloroso, esto se repitié 60”. Consiguieron
un beneficio de 3,3° post intervencion. Si bien este aumento no es
estadisticamente significativo, se considera un aumento clinicamente

significativo (11).

Otras intervenciones que no involucran terapia manual pueden
realizarse para el aumento de flexion dorsal de tobillo. El estiramiento estatico
(20 seg x 10 de descanso x 3 series en un periodo de 3 semanas) parece ser
una estrategia no del todo beneficiosa en comparacién con el estiramiento con
correa. Segun estos autores la justificacion la mejora de intervencion con
correa fue para minimizar el deslizamiento del astragalo hacia anterior y

restaurar la cinematica normal del tobillo (12).

La aplicacion de foam roller en el triceps sural durante 1 minuto
también fue beneficioso para el aumento de dorsiflexion, con un aumento
estadisticamente significativo de 6° inmediatamente. Sin embargo, se discute

el mecanismo fisiolégico por el cual se produce dicho aumento, el cual
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conjetura que probablemente sea generado por el aumento de la temperatura

e hidratacion producido por la estimulacion mediante presion del tejido (13).

Varias intervenciones se utilizan para aumentar la movilidad, terapia
manual, estiramientos, ejercicios, foam roller, etc, lo que lleva al profesional a
considerar cual debe ser el factor limitante para elegir la intervencion mas
adecuada(14).

11



BASES TEORICAS

Terapias fasciales

El masaje es una de las técnicas de terapia manual mas antigua que
existe. Su practica data de 2000 afios a.C. La terapia de masaje es la
manipulacion de tejidos blandos para promover la salud y el bienestar. Sus
principales objetivos son: aliviar el estrés, disminuir el dolor, incrementar el
fluido de los liquidos, movilizar los tejidos blandos del cuerpo, disminuir la

presion arterial, entre otros (15).

La liberacion miofascial se refiere a la técnica de masaje manual para
estirar la fascia y liberar lazos entre la fascia y los integumentos, musculos,
huesos, con el objetivo de eliminar el dolor, aumentar el rango de movimiento
y equilibrar el cuerpo. La manipulacion del tejido fascial se puede realizar de
forma directa o indirecta, buscando la reorganizacion del tejido conectivo de
una manera mas flexible y funcional. Tiene como propdsito liberar
restricciones dentro de las capas profundas de la fascia, estirando el
componente elastico y cambiando la viscosidad de la sustancia
fundamental.(16)

La fascia, actualmente reconocida como sistema fascial, es un continuo
tridimensional de tejido conectivo fibroso blando, suelto y denso que contiene
colageno y se impregna en todo el cuerpo. Incorpora tejido adiposo,
adventicias y vainas neurovasculares, aponeurosis, fascias profundas y
superficiales, epineuro, capsulas articulares, ligamentos, membranas,
meninges, expansiones miofasciales, periostio, retinaculos, sptos, tendones,
fascias viscerales y todo el tejido conectivo intra y extramuscular incluyendo
endomisio, perimisio y epimisio. El sistema fascial interpenetra y rodea los
organos, musculos vy fibras nerviosas, dotando al cuerpo de una estructura
funcional y proporcionando un entorno que permite que todos los sistemas

corporales funcionen de manera integrada.(17)

Las terapias miofasciales tienen su mecanismo de accion,

principalmente, sobre el tejido conectivo. Los componentes de éste pueden

12



variar en proporcion y forma, pero siempre mantienen la misma estructura de
base. La multiplicidad de funciones a su vez, dependen de la combinacion
correcta de la proporcion de los componentes, que permiten desde formar una
estructura muy flexible (tendén) a una muy estable (hueso). Esos
componentes son:

Células

- Celulas fijas: fibroblastos, miofibroblastos, mastocitos, adipocitos

- Células libres: células plasmaticas, macrofagos, neutrdfilos,
linfocitos, eosindfilos, baséfilos y monocitos

- Células musculares lisas
Matriz extracelular

- Fibras: colageno, elastina, reticulina

- Sustancia fundamental: sustancia gelatinosa compuesta por
proteglicanos (glucosaminoglicanos (GAGs) con gran cantidad de agua).
Entre los GAGs mas importantes del tejido conectivo de encuentra el 4cido
hialurénico. Su combinacién con el agua facilita la lubricacion entre las fibras

de colageno, incrementando la viscosidad de esta solucion acuosa.

Tipos de terapias neurofaciales

Se han identificado dos tipos de técnicas miofasciales. Una técnica
implica la aplicacion de presion directa y focalizada sobre la adherencia o el
espasmo, mientras que la otra técnica implica una presion lenta de barrido o

deslizamiento.

Técnica de presion directa

- La presion directa rompe las adherencias y los espasmos
musculares. Estas técnicas se administran con un protocolo que aplica
presion en el area del espasmo durante 60 a 90 segundos, pero se puede

mantener hasta cinco minutos y luego se libera gradualmente. La movilizacion
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de tejidos blandos comienza superficialmente para luego llegar a las capas

mas profundas, efecto que se logra gracias la tensegridad de la fascia.(15)
Técnica de barrido o deslizamiento longitudinal

Técnica que tiene por objetivo estimular la orientacién de las fibras de
manera longitudinal, permitiendo la intensificacion del tejido tensil. Es
recomendable que la direccion en la que se aplica la técnica sea desde el

origen hacia la insercién del musculo.

- Con el paciente colocado en la posicion adecuada para aplicar la
técnica, el terapeuta fija el tejido (piel) con la mano no dominante generando
una contrapresion. Con la otra mano realiza un deslizamiento longitudinal con
los nudillos, dedos o codo, a lo largo del recorrido de las fibras musculares,
partiendo desde el sitio de fijacion hacia distal. EI movimiento debe ser lento
y respetando la respuesta del tejido. Se repite tres veces en cada musculo a
tratar.(18)

Alteraciones del sistema fascial

Las lesiones del sistema fascial (retracciones, adherencias y rupturas)

se pueden producir por tres razones basicas (19):

1- Traumatismo sobre el sistema fascial: lesion directa.

2- Sobrecarga sobre el sistema fascial (crénica o intermitente):
posturas desarrolladas en el proceso compensador o lesiones relacionadas
con el estrés repetitivo, causadas por la irritacion, compresion y la restriccion
del flujo sanguineo.

3- Inmovilidad prologada: escayola, enfermedades croénicas,

kinesiofobia.

El cuerpo humano se adapta constantemente a cargas externas e
internas impuestas por las actividades de la vida diaria y el deporte. El
incremento de estrés mecanico, altas intensidades y volimenes de actividad
y periodos de descanso insuficiente pueden causar problemas por sobre

entrenamiento o sobrecarga (20).
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La sobrecarga, estimula la secrecion de las fibras de colageno en el
tejido afectado y, al mismo tiempo, produce la disminucién del volumen de la
sustancia fundamental, quedando el tejido conectivo mas sélido y menos
fluido; aumentando la viscosidad. La viscosidad aumentada genera una
disminucién en el deslizamiento de las capas de fibras de colageno del tejido
(21).

En consecuencia, queda total o parcialmente bloqueada la entrada de
nutrientes y, simultaneamente, se produce el atrapamiento de desechos
metabdlicos. En efecto, las capacidades del tejido conectivo con respecto a la
elasticidad, la plasticidad y la viscosidad quedan reducidas. Por lo tanto, la
capacidad de deslizamiento de las diferentes estructuras adyacentes queda
también reducida o bloqueada, lo que obliga al cuerpo a la creacion de
movimientos 0 posiciones sustitutos, es decir, se inicia el proceso de

compensaciones (19).

Estas compensaciones crean un movimiento deficiente, ya que se
altera la elasticidad del tejido conectivo y este tiende a acortar la distancia

entre sus puntos de insercién de un determinado segmento corporal.

Segun Pilat, el proceso de los cambios se inicia con la alteracién de la
cantidad y calidad de la sustancia fundamental, y se manifiesta por la
progresiva pérdida de agua, especialmente en los planos interfaciales, asi
como también por una disminucion de los GAG de entre 30 y 40% de su
contenido. Esta reduccion trae como consecuencia el endurecimiento de la
sustancia fundamental, con la consecutiva disminucién de la distancia critica
entre las fibras de colageno, lo que conduce a la perdida de la lubricacion

interfibrilar.

Esto trae como consecuencia una disminucion de la flexibilidad del
tejido y esto una disminucion del rango de movimiento de determinado

segmento corporal.
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Fundamentos de la terapia neurofascial

Para comprender como la terapia miofascial influye en la bioquimica
celular y la fisiologia de los tejidos, es necesario comprender cdmo nuestros
tejidos y 6rganos estan estructurados en multiples escalas de tamafo. El
termino tensegridad, derivado de la ingenieria, es el que mejor se adapta para

la explicacion.

Tensegridad significa “integridad de tensién”. Es la combinacion de
estructuras de tension y compresion, donde los componentes en tension
determinan la integridad estructural y los componentes comprimidos se
encuentran aislados en una tension continua. La estructura se encuentra en
un estado de preestrés, y un incremento de la tension en un punto se equilibra
con un incremento de compresion y de traccidn en puntos distales al de

aplicacion.

Representados en el cuerpo humano y desde lo macro a lo micro
encontramos como elementos tensiles a los masculos, tendones, ligamentos,
fascia, retindculos, microfilamentos de actina, entre otros. Los elementos
comprimidos estan representados principalmente por los huesos, cartilagos y

microtubulos. (22)

El concepto de tensegridad nos coloca en un lugar donde el analisis de
la biomecéanica corporal tiene que ser si 0 si integral. La influencia o el
estimulo mecanico sobre el sistema fascial no solo genera cambios a nivel
local, sino también a todo el sistema de manera directa o indirecta. Los
principales mecanismos por los cuales consigue esa variacion en el tejido

conectivo son: la mecanotransduccion, la tixotropia y la piezoelectricidad.

Mecanotransduccion

La mecanotransduccion es el proceso fisiologico donde las células
detectan y responden a cargas mecanicas, convirtiendolas en cambios
guimicos o genéticos. Tiene lugar en la matriz extracelular del tejido conectivo.
Terapéuticamente tiene como objetivo estimular la reparacion y remodelacion

de tejidos en tendones, musculos, cartilagos y huesos.
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El proceso puede ser trasmitido igualmente desde el ambito
extracelular hacia el interior de la célula, como también a la inversa, desde el

interior del ndcleo hacia la matriz extracelular.

Para una explicacion mas detallada se considera necesario dividir el

proceso de mecanotransduccion en 3 pasos:

Acoplamiento mecéanico: es la carga fisica, de compresion o
cizallamiento, que se la aplica a una célula. Segun el tipo, la magnitud y la
duracion de la carga va a ser su respuesta quimica generada, tanto dentro

como fuera de la célula.

Comunicacion célula — célula: no es posible generar carga fisica sobre
una célula aislada, sino que se realiza sobre un tejido en el cual se encuentran
miles de ellas. Todas incrustadas dentro de una matrix extracelular. El impulso
se transmite de célula a célula a través de proteinas de sefializacibn como

puede ser el calcio o el trifosfato de inositol.

Respuesta de la célula efectora: nos centramos en el limite entre la

matriz

extracelular y una sola célula. Al acercarse a esta region se revela la
membrana celular, las proteinas “integrinas” que unen las regiones intracelular
y extracelular, y el citoesqueleto, que funciona para mantener la integridad
celular y distribuir la carga mecénica. Con el movimiento (presion), las
integrinas activan al menos dos vias distintas: una que involucra al
citoesqueleto, estructura en comunicacion directa con el nacleo de la célula; y
otra por la activacion de una serie de agentes de sefializacién bioquimica, que
después de pasos intermedios también influyen en la expresién génica en el
ndcleo. Una vez que el nucleo celular recibe las sefales apropiadas, se
activan los procesos celulares normales. EI ARNm se transcribe y se
transporta al reticulo endoplasmico en el citoplasma celular, donde se traduce
en proteina. La proteina se secreta y se incorpora a la matriz
extracelular.(23)(24)

El proceso de mecanotransduccién generado al aplicar una terapia
miofascial tiene por objetivo llegar a una gran cantidad de células y estructuras

17



gracias a la tensegridad corporal. El estimulo mecanico generado sobre la piel
alcanza una profundidad tal que llega a estimular el exterior de la célula
generando procesos intracelulares que conducen a la remodelacién de la

matriz y, por lo tanto, de todo el tejido.

Tixotropia

La tixotropia es una propiedad fisica de los tejidos. Al mover una
sustancia tixotropica da como resultado una reduccion de la rigidez. Lo mismo
ocurre a la inversa, si una sustancia tixotropica permanece quieta durante un

periodo de tiempo determinado, la sustancia se volvera mas rigida

La fascia es un coloide (material tixotropico), que comprende particulas
de material sélido, suspendido en liquido. Esta cualidad es mas evidente en
la matriz extracelular. Al no ser perturbada, tiene un estado de gelosidad, pero
se transforma en liquido cuando es agitado mecanicamente. Esta reduccion
de la viscosidad se debe a una ruptura temporal de una estructura interna del

sistema.

Gracias a la tixotropia, la fascia varia de gel o solucién al recibir un
estimulo mecéanico. El contacto con nuestras manos, al aplicar una terapia
miofascial, de deslizamiento (friccibn) genera también un aumento de la
temperatura a nivel local, favoreciendo el proceso tixotropico. Una fascia en
estado de solucién es una fascia mas flexible, y una fascia mas flexible permite

mayor amplitud de movimiento, entre otras cosas.

Piezoelectricidad

El termino piezoeléctrico significa “electricidad de presién”. El
mecanismo de generacion de corriente eléctrica a través de este fenémeno
mediante el impulso mecanico es una de las formas de tratamiento mas

utilizadas en las terapias miofasciales.

Al comprimir el sistema fascial, se genera una pequefa diferencia de
potencial eléctrico. La informacion se transmite a través de la matriz mediante
el colageno que actian como semiconductor, formando una ininterrumpida
red electronica de tejido conectivo. Asi las propiedades basicas del sistema
fascial (elasticidad, flexibilidad, resistencia) dependeran de la capacidad de

mantener ese estimulo eléctrico de forma continua.
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Ademas de la tixotropia y la piezoelectricidad, tenemos que incorporar

al sistema nervioso para entender la respuesta fascial a la manipulacion.

Nuestro sistema nervioso recibe la mayor cantidad de informacién desde los

tejidos fasciales. La fascia tiene cuatro receptores sensoriales, los cuales

reaccionan ante la estimulacion mecanica: 6rganos de Golgi, receptores de

Ruffini, corpusculos de Paccini y receptores intersticiales. Cada uno de estos

tiene su ubicacion de preferencia, se estimula ante determinado estimulo y su

respuesta difiere segun cual sea activado. Estos se encuentran en la tabla 1.

Receptores mecanicos en la fascia

Tipo de
receptor

Ubicacién preferida

Sensible a

Resultados de
estimulacién
conocidos

Tipo Ib

= Articulaciones miotendinosas
+ Areas de fijacidn de aponeurosis
= Ligamentos de aficulaciones

= Capsula de la articulacion

Contraccidn muscular en |08 drganos

del tenddn de Golgi

Probablemente al astiramiamnto fusris

sdlo en otros receplores de Golgi

El tono disminuye on fibras
motrices relativamente

estnadas

Pacini vy
Paciniforma

Tipo |

= Articulaciones miotendinosas

» Capas capsulares profundas

* Ligamentos de la columna verebral
= Tajidos musculares

Cambios rapidos de presién y

vibraciones

Feedback propioceptiva para
controlar @l mavimianto
(sentido de la cinestesia)

Tipo |

= Ligamentos de las articulaciones

* Duramadre

+ Capas capsulares externas y otros
tejidos asociados al estiramiantd regular

Al igual que Pacini pero @ambién a la

prasidn profongsds

Especialments sensible a las fiarzes
tangenciales (cstiramiento lateral)

Inhibicidn de la actividad
del simpdtico

Tipo Wy IV

* Tipo de receptor gue mds abunds
encontrado an casi todos lados, incluso
an @l interior de los huesos

= Mayor densidad en al periosteo

Cambios de presion rapidos v

prolongados

{el 50 por ciento son unidades de

urmbral superdor ¢ 50 por ciento

unidades de srbval infarfor

Cambios en la

vasodfiatacisn

Ademds, aparentementa en
la extravasscldn del
plasma

Tabla 1: ubicacion, sensibilidad a la manipulacion y respuesta segun

Schleip.

Las investigaciones han demostrado que la estimulacion mecénica de

estos receptores fasciales desencadena cambios en el sistema nervioso, asi
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como la relajacion muscular. La presion manual profunda, estimula a los
receptores mecanicos, los cuales dan como resultado un aumento del nervio
vago. Este incremento de la estimulacion del nervio vago no solo induce a un
cambio en la dindmica del fluido y el metabolismo, sino que también da como
resultado una relajacion del musculo, también una mente mas tranquila y

menor excitacion emocional.

Los receptores mecanicos de la fascia no solo estan conectados con el
sistema nervioso autébnomo sino también con el sistema endocrino. Los
cambios en cuanto al sistema endocrino son un aumento de la produccion de

serotonina, asi como también de la histamina.

La estrecha relacion entre el sistema nervioso autbnomo y el sistema
endocrino significa que el profesional deberia abordar la manipulacion de la
fascia con un conocimiento mas profundo de las propiedades de la dinAmica
de la inervacion fascial (25).

Ante una restriccidn del sistema fascial por un traumatismo, sobreuso,
hipomovilidad, entre otros, la aplicacion de terapia miofascial puede
restablecer el equilibrio eléctrico y asi devolverles a los tejidos su estado de

normalidad.
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ANATOMIA DE TRICEPS SURAL Y FASCIA PLANTAR

Los musculos del compartimiento posterior (flexor) de la pierna se
organizan en dos grupos, superficial y profundo, separados por una capa de
fascia superficial. En general, los musculos principalmente flexionan el pie en
sentido plantar e invierten el pie y flexionan los dedos del pie. Son

antagonistas en la flexion dorsal. Todos estan inervados por el nervio tibial.

El grupo superficial comprende tres musculos, gemelos (compuesto por
dos porciones) y soleo, los cuales se insertan en el talon de Aquiles y permiten
la flexion plantar de este en la articulacion del tobillo. En conjunto, estos
musculos son grandes y potentes porque impulsan el cuerpo hacia delante

durante la marcha y pueden elevar el cuerpo sobre los pies en bipedestacion.

El gemelo es el méas superficial de los musculos del compartimiento
posterior y constituye uno de los musculos mas grandes de la pierna. Se

origina en dos cabezas, una lateral y una medial:

- La cabeza medial se inserta en una rugosidad alargada, situada
sobre la cara posterior del extremo distal del fémur, justo por detras del
tubérculo aductor y por encima de la superficie articular del céndilo medial.

- La cabeza lateral se origina en una carilla especial sobre la
superficie lateral superior del céndilo femoral lateral, donde se une a la linea

supracondilea lateral.

El soleo es un gran musculo plano situado debajo del gemelo, se
inserta en los extremos distales del peroné y la tibia, y a un ligamento
tendinoso, que se extiende entre las dos cabezas de insercion al peroné y la
tibia:

- En el extremo proximal del peroné, el soleo se origina en la cara
posterior de la cabeza y la superficie adyacente del cuello y la porcién superior
de la diafisis del peroné.

- Sobre latibia, el soleo tiene su origen en la linea del musculo soleo

y el borde medial adyacente.
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- El ligamento, que se extiende entre las inserciones de la tibia y el
peroné, se arquea sobre los vasos popliteos y el nervio tibial a su paso desde
la fosa poplitea hasta la regién profunda del compartimiento posterior de la

pierna.

Distalmente, en la parte inferior de la pierna, las fibras del gemelo
convergen con las del soleo, mas profundo, y forman una aponeurosis que se

inserta en el tendon Aquiles, que se inserta en el calcaneo (26).

El tenddn de Aquiles es la base estructural para la biomecanica del tobillo,
esta compuesto por tres fasciculos, cada uno de una parte diferente del triceps
sural. Los fasciculos provienen de las tres cabezas del triceps sural y se
retuercen para que las fibras de la cabeza medial del musculo gastrocnemio
se situen posteriormente (superficialmente) y las fibras de la cabeza lateral se
localice anteriormente (profundamente). Por tanto, las fibras del musculo
séleo se encuentran en la parte central y medial del tendén. Como resultado
de tal disposiciéon el margen anterior del tendon de Aquiles se compone
principalmente de fibras de la cabeza lateral del masculo gastrocnemio y en
segundo lugar por las fibras del musculo so6leo. EI margen posterior del tendon
esta compuesto principalmente de las fibras de la cabeza medial del musculo
gastrocnemio y parcialmente de las fibras del musculo séleo. El margen
medial se compone de las fibras del musculo séleo. EI margen lateral esta

compuesto por las fibras de la cabeza medial del musculo gastrocnemio (27).

El tendén estd compuesto histolégicamente por 3 membranas bien
definidas, estas son, de interno a externo, el Endotendén, el paratendén y el
epitendon, estos dos ultimos forman el peritendon, al que se le atribuyen

propiedades tribolégicas muy interesantes (28).

En la planta del pie se encuentra la fascia plantar, esta esta anclada
firmemente a la apofisis medial de la tuberosidad del calcaneo y se extiende
hacia delante en forma de banda gruesa de fibras de tejido conectivo,
dispuestas en sentido longitudinal. Las fibras divergen a su paso hacia delante
y forman bandas digitales, que entran en los dedos y se conectan con los

huesos, los ligamentos y la dermis cutanea. La fascia plantar sostiene el arco
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longitudinal del pie y protege a las estructuras mas profundas de la plantar
(26), también tiene un papel fundamental en la biomecénica del pie y en los

mecanismos de propulsion (29).

Segun Myers (30), la fascia del triceps sural no se inserta en el
calcaneo y se detiene, sino que en realidad se inserta en la cubierta colagena
del calcéaneo, el periostio, que rodea al hueso a modo de envoltura plastica
resistente. De esta manera se puede ver que la fascia plantar se continua, por
tanto, con cualquier otra estructura que se inserte en el periostio. Si seguimos
el periostio alrededor del calcaneo, especialmente por debajo de este hasta la
superficie posterior del talébn nos encontramos al inicio del siguiente tramo que

comienza con el tendén de Aquiles.

Busquet, por su parte describe la continuidad misma, en la cadena
estatica posterior que va desde la fascia plantar, involucrando a la fascia del
triceps sural, continuando su trayecto ascendente hasta la hoz del cerebro
(31).

También estudios de Stecco de diseccién cutanea evidencian la

continuidad de la fascia plantar con el Paratenon del tendon de Aquiles (29).

Figura 1: continuidad de la fascia plantar con el paratenddn del tendon

de Aquiles.
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Esta continuidad fascial nos obliga a generar estrategias terapéuticas

gue involucren ambos segmentos.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio pre — experimental, con mediciones pre y post aplicacion de la terapia

neurofascial.

Muestra

8 personas fisicamente activas entre 17 y 30 afios, de sexo masculino,

cumplieron con los criterios de inclusién.

La intervencion se llevdé a cabo en el centro de entrenamiento acumen
sports, la primera evaluacion e intervencion se realizé el dia 26/01. Participaron
de forma voluntaria donde recibieron informacién detallada sobre el

procedimiento y firmaron un consentimiento informado.

El segundo encuentro donde se volvié a evaluar a la muestra se realizo el

27/01. El dia 02/02 se evalu6 por tercera vez a la muestra.

Criterio de inclusion

Participantes fisicamente activos, que tenian menos de 40° de movilidad
flexion dorsal de tobillo y referian tensidén en la parte posterior de la pierna. No
tenian antecedentes de lesién en el miembro inferior en los ultimos 6 meses

previos al estudio.
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Criterios de exclusion

Fueron excluidos aquellos que tenian menos de 40° de movilidad de flexién
dorsal y referian tension en la parte posterior de la pierna y la parte anterior de
la mortaja tibioperonea astragalina, aquellos que tenian pie plano o lesion del

miembro inferior en los UGltimos 6 meses.

Variable

Movilidad de flexién dorsal de tobillo

Valores: expresados en grados.

Procedimiento de evaluacién

Para evaluar esta movilidad se utilizé el test de lunge (figura 2). El
procedimiento se realiz6 de la siguiente manera: los participantes colocaron
parados frente a una pared con el pie a evaluar aproximadamente a 10cm de la
misma. El pie contralateral se colocé en una posicion comoda por detras de la
pierna a evaluar y las manos se colocaron en la pared para mantener la
estabilidad. Luego se colocé el inclinometro 5 cm por debajo de la tuberosidad
anterior de la tibia y los participantes con una flexion de rodilla de 30° del
miembro a evaluar se lanzaron a tocar la pared con la rodilla sin levantar el talon
ni generar movimientos compensatorios del retropié. Se midié los grados

alcanzados hasta que el participante elevaba el talén (32).
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Figura 2: evaluacion de flexién dorsal de tobillo, test de lunge.

Plan intervencioén

La intervencion terapéutica se realizo en la primera visita. Primero se midio
el rango de movimiento de flexion dorsal de tobillo a cada uno. Luego se les

realizo la maniobra de induccién miofascial.

Terapia neurofascial: se coloc6 al participante en decubito ventral en la
camilla acostado cémodamente con el miembro inferior extendido. Luego el
terapeuta llevo el tobillo a dorsiflexion generando una tensién del triceps sural. A
continuacion, se realizdé una friccién longitudinal comenzando desde el hueco
popliteo hacia distal, finalizando a nivel de la articulacion metatarso falangica de

la planta del pie. La maniobra se realizo solo en una sesion y se repitio 4 veces.

Una vez finalizada se volvio a medir el rango de movilidad de tobillo.
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Figura 3: procedimiento de intervencion, terapeuta con mano izquierda lleva
el tobillo del participante a flexion dorsal y realiza la maniobra con mano
derecha.

Instrumentos

Para evaluar la movilidad se utilizé el test de lunge (figura 2). Es una
herramienta valida y fiable (32)(33), tiene un SEM 1,4°, un MCD de 3,7° y
ICC=0,96-0,99 (34).

Para realizar la medicién se utilizé un inclindmetro digital de celular. Estos
inclinbmetros tienen una validez intra e inter evaluador para evaluar el rango de

movimiento y tienen evidencia solida que los respalda (35).
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RESULTADOS

Partiendo de una media de 38.6° pre intervencion, los valores obtenidos post

intervencion, a las 24 hs y a la semana de la intervencion se expresan en la tabla

2.
Observaciones Diferencia estadistico t P-valor Intervalo de confianza
(95%)
Post 46 -7.37 -13.08 3.553e (-8.70), (-6.04)
24 hs 42.9 -4.31 -6.87 0.0002 (-5.79), (-2.82)
Semana 40.7 -2.03 -4.03 0.0049 (-3.23), (-0.84)

Tabla 2: valores de media pre, post, 24hs y semana post intervencion.

Diferencia, valor estadistico t, p — valor e intervalo de confianza 95%

Con el objeto de evaluar la efectividad de la técnica se emplea una prueba

estadistica un test de diferencias de medias. Teniendo en cuenta las

caracteristicas del tratamiento, los valores obtenidos en cada sesién no son

independientes dado que son mismos participantes que se evaluaron antes y

después de emplear la técnica. En este sentido, se construye una variable que

es la diferencia (Antes - Después) es pos de capturar la Media de las diferencias.

Si el tratamiento no funciona, la media de las diferencias sera cero.

Esta prueba involucra la definicion de las siguientes hipoétesis:

Hipoétesis nula: (Ho): ug =0

Hipotesis alternativa: (Ha): ug # 0

En otras palabras, bajo la hipotesis nula no hay diferencias entre las medias,

es decir, el promedio de las diferencias es cero, mientras que, bajo la hipotesis

alternativa, si existen diferencias entre las medias

El parametro u,; es la media poblacional de las diferencias. El estimador

muestral d es la media de las diferencias muestrales (d =

Z?: 1(Xantes _Xdespués)) A
n .
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su vez, d sigue una distribucién normal con media igual a u, y varianza o3,

_ 2
d~N (yd,%), donde o7 es desconocido, estimado por SZ, la varianza muestral.

El estadistico de prueba es t, = d;

=

d
R
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En la tabla 2 se pueden observar los resultados derivados del contraste de
hipotesis realizado. En todos los casos, se rechaza la hipétesis nula en favor de
la hipétesis alternativa con una significatividad estadistica del 1%. Los resultados
permiten concluir que el rango de movilidad aumenta significativamente luego de
emplearse la técnica, observandose un mayor efecto durante la etapa “post”
(media muestra de las diferencias igual a -7.375 cm) y un menor efecto luego de
una semana (-2.04 cm). Adicionalmente, el intervalo de confianza para la
diferencia de medias permite afirmar de manera consistente que la técnica
empleada incrementa el rango de movilidad de los pacientes con movilidad
reducida de tobillo. En este sentido, durante la etapa post el incremento en la
movilidad se encuentra entre -8.71y -6.04 cm con un 95% de confianza, mientras

gue el incremento observado luego de una semana se ubica entre -3.23 y -0.84.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comprobar la efectividad de la terapia neurofascial
en el aumento de rango de movimiento de flexibn dorsal de tobillo y su
perdurabilidad en el tiempo. No encontramos estudios donde se evallen la

perdurabilidad de la terapia en el tiempo.

Estos hallazgos son superiores a los encontrados por Stanek quien aplico una
técnica similar, pero solo consiguid una ganancia de 4.43°(10), podemos
suponer que realizar la técnica de friccion longitudinal en el triceps sural e

involucrar a la fascia plantar nos permite un aumento de movilidad superior.

De las técnicas utilizadas en estudios anteriores, el foam roller se postula como
una técnica beneficiosa con un aumento de 6° pero autores discuten el
mecanismo fisioldgico de esta ganancia y su perdurabilidad en el tiempo (13). La
terapia neurofascial aplicada en este estudio tiene fundamentos fisioldgicos que

la respaldan, como también su perdurabilidad en una semana post aplicacion.

Otras técnicas también se aplican para aumentar la flexion dorsal, algunas no
especifican donde el paciente refiere la tension o molestia que le limita el
movimiento, pero aun asi consiguen un beneficio en la movilidad (12). Este
estudio tuvo como criterio de exclusién aquellas personas que no refieran
solamente tension en el triceps sural, tal vez el aumento conseguido en este
estudio es producto, entre otras cosas, de la aplicacién especifica segun la
tension referida del paciente, ya que si la persona referia tension anterior no

serviria la aplicacion de friccion longitudinal en la porcion posterior de la pierna.
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CONCLUSION

En funcion de los andlisis de los datos obtenidos podemos concluir que
la terapia neurofascial es estadistica y clinicamente significativa para
aumentar la flexion dorsal de tobillo. También, a partir de los datos obtenidos
podemos decir que es una terapia que aun a la semana de ser aplicada

perduran sus efectos.

Las limitaciones de este estudio fue que el 100% de la muestra sigui6
realizando actividad fisica todos los dias, algunos con mas carga que otros,
eso puede haber influido en mayor o menor medida al resultado final de los
datos obtenidos.

Faltan estudios donde se aplique la terapia neurofascial y luego se
apliquen terapias activas como ejercicios para mantener las ganancias

obtenidas post intervencion en el tiempo.
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ANEXOS

Pre y post intervencion

ind pre post diferencia

individuo 1 38.5 47.3 -8.8
individuo 2 39.3 435 -4.2
individuo 3 39.2 45.5 -6.3
individuo 4 36.5 43 -6.5
individuo 5 39.2 47.6 -8.4
individuo 6 38.6 46.5 -7.9
individuo 7 39.5 48.2 -8.7
individuo 8 38.5 46.7 -8.2

Total 38.66 46.04 -7.38

Pre y 24hs post intervencién

ind pre 24hs diferencia

individuo 1 38.5 45.9 -7.4
individuo 2 39.3 40.3 -1
individuo 3 39.2 43.2 -4
individuo 4 36.5 40.2 -3.7
individuo 5 39.2 43.6 -4.4
individuo 6 38.6 43.5 -4.9
individuo 7 39.5 44.6 -5.1
individuo 8 38.5 42.5 -4

total 38.66 42.98 -4.31

Pre y semana post intervencién

ind pre semana diferencia
individuo 1 38.5 43.2 -4.7
individuo 2 39.3 40.2 -0.9
individuo 3 39.2 39.5 -0.3
individuo 4 36.5 39.6 -3.1
individuo 5 39.2 40 -0.8
individuo 6 38.6 40.5 -1.9
individuo 7 39.5 42 -2.5
individuo 8 38.5 40.6 -2.1
total 38.6625 40.7 -2.0375
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / /

Nombre/s y ApellidO: ...

Por la presente autorizo al Kinesiologo ..o,
0 a los asociados o asistentes a su eleccion de este establecimiento
................................................................... a efectuarenmioenla
persona arriba mencionada la evaluacion y/o tratamiento consistente en .....
evaluacion de la movilidad de flexién dorsal de tobillo mediante el test de
lounge — aplicacion de terapia neurofascial de deslizamiento longitudinal en
triceps sural y fascia plantar.

El KiNesiologo/a........c.oiniii e me
ha explicado la naturaleza y propdésito de los procedimientos y me ha informado
también los beneficios esperados y las eventuales complicaciones, molestias
concomitantes y riesgos que puedes producirse, asi como los procedimientos
terapéuticos kinésicos alternativos.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas han sido
contestadas completas y satisfactoriamente. Reconozco que no se ha dado
garantias ni seguridades respecto a los resultados que se esperan del
tratamiento a efectuar.

Confirmo que, una vez informado de todos los detalles de las practicas, y leido
y comprendido lo anterior, todos los espacios en blanco han sido llenados
antes de mi firma.

Nombre y Apellido del paciente: ...,
TIPO Y NOde DNIL: ..o
0=

A Al O <.
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