&Y

UFLO

UNIVERSIDAD

Facultad de Ciencias de la Salud

“Dorsiflexion del tobillo como factor de riesgo y
efecto de la terapia manual en su rango de

movilidad”

Estudiante: Mateo Nicolas Lopez
Legajo: 29441

Director: Nicolas La Battaglia

Seminario de Informe Final para Acceder al Titulo de Licenciatura en Kinesiologia y

Fisiatria.

2025

ry



indice
Resumen
Palabras Claves
Introduccion
Tema y Problematica
Justificacion
Pregunta Problematica
Preguntas de Investigacion
Objetivos Generales
Objetivos Especificos
Hipotesis
Estado del Arte
La Terapia Manual Como Herramienta
Efectos de Masajes en Triceps Sural
El Test de Lunge Para Medir la Flexibilidad del Triceps Sural
La Dorsiflexion Como Factor de Riesgo
Marco tedrico
CAPITULO 1. El Tobillo y su Funcionalidad
1.1 Biomecanica del Tobillo (Flexo-Extension)
1.2 Triceps Sural
1.3 Las Cadenas Miofasciales
CAPITULO 2. Actividad Fisica y Ejercicio Fisico

CAPITULO 3. La Fascia

10

10

10

10

10

11

11

11

14

14

17

17

17

19

22

25

28


https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.k18tnap3edrx
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.p6mjctn31b5t
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.swtqldu1jiv1
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.gc83dlinfo24
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.89no4kvjl3dh
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.85lgois6hf4c
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.iro5pb5yzsov
https://docs.google.com/document/d/14IWPUMgKHgnDxx02jFPw2cwDeJOAECoMG9Y5YBZyAd4/edit?tab=t.0#heading=h.vdngtndnhn8s

3.1 La fascia
3.2 Histologia y Propiedades del Tejido Conectivo
3.3 Alteraciones del Sistema Fascial
CAPITULO 4. Terapia Manual
4.1 La Terapia Manual
4.2 Fundamentacion de su Aplicacion
Metodologia
Tipo de estudio
Participantes y muestra
Criterios de inclusion
Criterios de exclusion
Lugar y fecha
Instrumentos
Procedimiento
Obtencion del consentimiento informado
Anamnesis y recoleccion de datos basales
Evaluacion de la dorsiflexion del tobillo
Intervencion con terapia manual (segun criterio de limitacion)
Test de valoracion
Terapia manual
Anamnesis
Consentimiento informado

Resultados

28

30

34

36

36

38

39

39

39

39

39

39

39

40

40

40

40

40

41

42

42

42

43



Analisis cuantitativo
Variables descriptivas de la intervencion
Resultados generales
Evaluacion previa y posterior a la terapia manual
Discusion
Descripcion de variables de la muestra
Resultados generales
Efectividad de la terapia manual como herramienta
Conclusion
Aportes y contribuciones de la investigacion
Limitaciones de la investigacion
Lineas de investigacion futura
Propuestas de intervencion
Referencias bibliograficas

Anexo

43

43

46

47

50

50

50

51

53

54

54

54

55

56

60



“Dorsiflexion del tobillo como factor de riesgo y efecto de la

terapia manual en su rango de movilidad”



Resumen

La presente investigacion titulada “Dorsiflexion del tobillo como factor de riesgo y
efecto de la terapia manual en su rango de movilidad” de tipo empirica, cuantitativa,
transversal y con intervencion, tuvo como propoésito analizar a la dorsiflexion del tobillo
como factor de riesgo en adultos fisicamente activos y como esta puede verse influenciada
por la aplicacion de técnicas de terapia manual.

En consecuencia, se examino la flexion dorsal del tobillo a una muestra de 45
personas de Argentina, Buenos Aires, de entre 18 y 65 afios de edad, mediante el Test de
Lunge, permitiendo evidenciar, mediante un analisis cuantitavo, que la limitacion de la
dorsiflexion es un factor de riesgo presente. Por otro lado, la aplicacion de deslizamientos
longitudinales en los participantes que objetivan una limitacion en la dorsiflexion del tobillo,
resultd ser efectiva como herramienta para tratar esta problematica, mediante una
reevaluacion posterior.

La investigacion aporta evidencia de como la dorsiflexion es un factor de riesgo del
miembro inferior presente en la sociedad actual y resulta fundamental tener herramientas

clinicas para su abordaje, como la terapia manual.

Palabras Claves
Dorsiflexion
Ejercicio fisico
Liberacion Miofascial

Triceps sural



Introduccion

La movilidad del tobillo representa un componente esencial dentro de la biomecénica
del movimiento humano, especialmente en actividades que implican ejercicio fisico y
desplazamiento, como la marcha. En disciplinas deportivas como el futbol, el basquet o en
rutinas de fortalecimiento muscular, donde predominan los movimientos explosivos, los
saltos y los cambios de direccion, una dorsiflexion adecuada del tobillo se vuelve un factor

determinante para el entrenamiento y rendimiento 6ptimo.

Una limitacion en la dorsiflexion puede generar compensaciones en otras estructuras
del cuerpo, alterando la mecanica de la cadena cinética y aumentando el riesgo de lesiones en
zonas como la rodilla, la cadera o la columna lumbar. Por ello, la intervencion clinica de esta

articulacion resulta clave en el abordaje clinico de personas fisicamente activas.

Este trabajo se centra en la importancia de intervenir, mediante la terapia manual, y
evaluar a la dorsiflexion del tobillo como factor de riesgo en adultos que realizan ejercicio
fisico utilizando el Test de Lunge como herramienta de valoracion funcional. Esta prueba

permite identificar restricciones en el rango de movimiento de manera practica y confiable.

Por ende, se propone la aplicacion de terapia manual como abordaje terapéutico,
especificamente mediante deslizamientos longitudinales en el triceps sural. Esta técnica busca
mejorar la movilidad articular en aquellos pacientes que presenten limitaciones en el test,

favoreciendo una mejor funcionalidad del tobillo.



Tema y Problematica

La articulacion del tobillo desempenia un rol fundamental en la mecanica del
movimiento humano, siendo clave tanto en actividades deportivas como en las tareas
cotidianas. Su movilidad es especialmente relevante en disciplinas que exigen gestos técnicos
complejos, como el futbol, el handbol, la halterofilia o cualquier otro deporte que implique
saltos, desplazamientos rapidos, cambios de direccion y fases de propulsion o aterrizaje.
Asimismo, en acciones basicas como la marcha, una dorsiflexion adecuada del tobillo resulta

indispensable para una locomocion eficiente y segura.

La actividad diaria y el entrenamiento deportivo requieren de un tobillo funcional y
movil, capaz de adaptarse a las demandas biomecanicas del entorno. Cuando existe una
restriccion en la dorsiflexion, el cuerpo tiende a compensar con patrones de movimiento
alterados, lo que puede generar sobrecargas en otras estructuras como la rodilla, la cadera o la

region lumbar.

En este contexto, el presente trabajo aborda la importancia de intervenir clinicamente
sobre la dorsiflexion del tobillo en adultos fisicamente activos, considerando que una
limitacidn en este rango de movimiento puede constituir un factor predisponente para futuras

lesiones musculo esqueléticas.



Justificacion

La practica de deportes recreativos y la actividad fisica regular son conductas
ampliamente extendidas en la sociedad actual, reconocidas por sus beneficios sobre la salud
fisica, mental y social. No obstante, las personas fisicamente activas estan expuestas a
multiples factores de riesgo que pueden predisponerlos a suftrir lesiones, ya sea durante la

practica deportiva o en la funcionalidad motora.

El tobillo, como articulacion de carga, cumple un papel crucial en la locomocion y en
la ejecucion de movimientos funcionales. Su estructura esta limitada por topes 6seos y
restricciones fisioldgicas, lo que lo convierte en una zona susceptible a presentar restricciones
de movilidad. Estas limitaciones pueden generar alteraciones en la mecéanica del miembro
inferior, afectando el rendimiento funcional y aumentando el riesgo de lesiones por

compensacion en articulaciones como la rodilla, la cadera o la columna lumbar.

Desde el rol profesional en kinesiologia, resulta fundamental contar con herramientas
de abordaje terapéutico, con su respectiva evaluacion, que permitan identificar restricciones
articulares como factores de riesgo. En este sentido, la presente investigacion propone la
aplicacion de terapia manual como estrategia de intervencion para mejorar la movilidad

articular.



Pregunta Problematica
(Es la dorsiflexion del tobillo un factor de riesgo en el MMII y cudl es el efecto de la

terapia manual en su rango de movilidad?

Preguntas de Investigacion
(Es la limitacion de la dorsiflexion un factor de riesgo presente?
(La aplicacion de técnicas de terapia manual modifica los valores obtenidos en la

evaluacion de la dorsiflexion del tobillo?

Objetivos Generales
Evaluar a la dorsiflexion del tobillo como un factor de riesgo

Analizar el efecto de la terapia manual en el rango de movilidad del tobillo

Objetivos Especificos

Valorar el rango de dorsiflexion de tobillo en adultos que realizan ejercicio fisico
mediante el Test de Lunge.

Comparar los rangos de dorsiflexion obtenidos antes y después de la aplicacion de

técnicas de terapia manual.

Hipotesis

La limitacion en la dorsiflexion estd presente en adultos fisicamente activos y, a su
vez, la aplicacion de técnicas de terapia manual —como los deslizamientos longitudinales en
el triceps sural— produce una mejora en la valoracion de la dorsiflexion, evaluada mediante

el Test de Lunge.
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Estado del Arte
La Terapia Manual Como Herramienta

Una investigacion realizada por Arias Orosco, M. D. C. (2020), titulada “Revision
sistematica de las intervenciones de terapia manual para el tratamiento de esguince de
tobillo”, tuvo como objetivo identificar las intervenciones de terapia manual mas efectivas
para el tratamiento de esta lesion, analizando su impacto en la recuperacion del rango de
movimiento articular (ROM), el control del dolor y la estabilidad funcional. Los resultados
mostraron que la terapia manual genera efectos positivos a corto y mediano plazo en la
mejora de la dorsiflexion y en la reduccion del dolor articular, siendo la técnica de Mulligan
el mas investigado y con mayores beneficios sostenidos hasta seis mes después de la
intervencion. Otras técnicas como las movilizaciones de Maitland o las intervenciones
combinadas con ejercicios propioceptivos también mostraron resultados positivos en la
recuperacion funcional, pero sin una mejora significativa en la estabilidad dindmica. Por otro
lado, se observa una limitacion en la aplicacion de estas técnicas durante las fases agudas del
esguince debido a la presencia de dolor e inflamacion. En conclusion, esta revision aporta
evidencia sobre la utilidad de la terapia manual como herramienta terapéutica en la
rehabilitacion del tobillo, especialmente en la mejora del rango de movimiento y la

percepcion de estabilidad articular.

Efectos de Masajes en Triceps Sural

El trabajo “Does Self-Myofascial Release Cause a Remote Hamstring Stretching
Effect Based on Myofascial Chains? A Randomized Controlled Trial” de Fauris P. et. al
(2021) examino si la aplicacion de auto liberacion miofascial (SMR) en distintos segmentos
de la cadena miofascial posterior (“superficial back line” o SBL) mejora la flexibilidad de los

isquiotibiales y la dorsiflexion del tobillo. Se aplico SMR durante 10 min en segmentos
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diferentes de la SBL (fascia plantar, parte posterior de la fascia sural, parte posterior de la
fascia crural, fascia toracolumbar o aponeurosis epicraneal). Como variables se midieron la
flexibilidad de los isquiotibiales mediante el test de sit-and-reach en distintos tiempos (30 s, 2
min, 5 min, 10 min) y la ROM de dorsiflexion del tobillo mediante el Test Lunge antes y
después de la intervencion. Los resultados revelaron que la SMR aplicada a cualquiera de los
segmentos de la SBL produjo mejoras significativas tanto en la flexibilidad de los
isquiotibiales como en la dorsiflexion del tobillo; El estudio aporta evidencia de que la SBL
puede concebirse como una estructura funcional. Este estudio ofrece un marco teérico solido
sobre como las intervenciones miofasciales, pueden tener efectos positivos en la flexibilidad
muscular relacionada y por ende en el ROM.

El estudio “Effect of Foam Rolling along with Self-Stretching on Pain and Range of
Motion in Plantar Fascitis Patients: A Quasi-Experimental Study” (Yadav S. U. N. N. Y. et
al., 2022) analiz¢ la efectividad del rodillo de espuma combinado con auto estiramiento en la
reduccion del dolor y la mejora del rango de movimiento (ROM) del tobillo en pacientes con
fascitis plantar. Se incluyeron 30 participantes divididos en dos grupos: uno realizo solo auto
estiramientos de la fascia plantar y los musculos de la pantorrilla, mientras que el otro
combino estas técnicas con rodillo durante tres semanas. Se evaluaron el dolor mediante la
escala visual andloga (VAS) y la dorsiflexion del tobillo mediante el Weight-Bearing Lunge
Test (WBLT). Ambos grupos mostraron mejoras significativas en todas las variables, pero el
grupo que combind el rodillo y auto estiramiento presentd mayor incremento en el ROM del
tobillo. Concluyendo que el rodillo ayuda a incrementar los efectos del estiramiento, debido
al aumento del flujo sanguineo, la reduccion de adherencias fasciales y la estimulacion de
mecano receptores, lo que disminuye el tono muscular y la percepcion del dolor.

Un analisis de La Battaglia N. A. (2021), titulada “Efecto de la Terapia Neurofascial

aplicada sobre la musculatura isquiosural y su perdurabilidad en el tiempo”, tuvo como
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objetivo analizar la eficacia del tratamiento neuro fascial (TNF) en la mejora de la
flexibilidad de los isquiotibiales y su efectos prolongados en el tiempo. Participaron 20
sujetos donde recibieron una sesion unica de técnicas de liberacion neurofascial aplicadas en
la region posterior del muslo. Para la evaluacion de la flexibilidad se utiliz6 el test de AKE
(Active Knee Extension), administrado antes y después de la intervencion, a las 24 horas y a
los 7 dias del tratamiento. Los resultados mostraron mejoras en el grupo experimental,
evidenciando un aumento del rango de movimiento (ROM) y de la flexibilidad muscular
objetivables durante este periodo de tiempo. El tratamiento neurofascial genera efectos en la
flexibilidad isquiosural, lo que respalda la aplicacion de terapia manual dentro de los
programas orientados a mejorar la movilidad articular, flexibilidad y la funcionalidad.

El estudio de Konrad A. et al. (2020), titulado “The Acute Effects of a Percussive
Massage Treatment with a Hypervolt Device on Plantar Flexor Muscles’ Range of Motion
and Performance”, analiz6 los efectos inmediatos de un tratamiento percutivo con pistola de
masaje aplicado durante 5 minutos en los musculos flexores plantares sobre el rango de
movimiento (ROM) de dorsiflexion y el torque maximo de contraccion voluntaria (MVC).
Participaron 16 hombres fisicamente activos que fueron evaluados en dos sesiones
(tratamiento y control). El ROM de dorsiflexion se midié con un dinamdmetro isocinético, y
el torque mediante tres contracciones isométricas maximas de 5 segundos cada una. Los
resultados mostraron un aumento significativo del ROM de 5,4° tras el masaje, mientras que
el MV C no presentd cambios significativos. Concluyendo que la aplicacion breve de masaje
percutivo mejora la flexibilidad del tobillo sin afectar la fuerza muscular, lo que lo convierte
en una herramienta util para incluir en protocolos de terapia manual orientados a optimizar la

movilidad articular del tobillo en personas activas.
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El Test de Lunge Para Medir la Flexibilidad del Triceps Sural

El Trabajo de Toscano Hernandez J. (2022), titulado “Importancia de la
estandarizacion de los protocolos en el Test de Lunge”, tuvo como objetivo analizar las
diferencias existentes en la aplicacion del Test de Lunge (TL) para medir la dorsiflexion del
tobillo en cadena cinética cerrada (CCC) y su impacto en la fiabilidad de los resultados
clinicos. Mediante una revision bibliografica sistematica. Los resultados arrojaron una gran
heterogeneidad en la ejecucion del test, lo que genera valores no comparables entre estudios y
puede derivar en diagnoésticos erroneos. El trabajo concluye que el TL resulta valido si su
protocolo se cumple, ya que sus limitaciones se presentan en la diversidad factores que
pueden alterar las mediciones del mismo.

El articulo de Silva Villa, A. y Calero Saa, P. A. (2020), titulado “Estrategias de
evaluacion funcional en deportistas”, presenta una revision con el objetivo de evaluar la
funcionalidad en atletas. Los autores recopilaron informacion destacando pruebas aplicadas
en fisioterapia deportiva. Entre los test méas relevantes se encuentran el Functional Movement
Screen (FMS), el Star Excursion Balance Test (SEBT), el Y-Balance Test, el Single Hop Test
for Distance, el Sit and Reach, y el Lunge Test, este ultimo util para medir la dorsiflexion del
tobillo y detectar acortamientos del triceps sural. Los resultados evidenciaron que el uso
sistematico de estas evaluaciones permite controlar el rendimiento y guiar el retorno

deportivo.

La Dorsiflexion Como Factor de Riesgo

El analisis “Influencia de la extensibilidad del triceps sural sobre el equilibrio
dindmico en mujeres mayores” de Garcia M. D. (2021) analiza la relacion entre la
flexibilidad del triceps sural y el equilibrio dindmico funcional en mujeres de 55 a 65 afos

activas fisicamente. El estudio incluyd 79 mujeres que participaban en programas de ejercicio
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fisico en centros sociales de Murcia. Se evalu6 la dorsiflexion del tobillo mediante
inclinometria en dos posiciones (rodilla extendida y flexionada) y el equilibrio dinamico
mediante los test Y-Balance y 3m-Timed Up and Go (TUG). Los resultados mostraron una
relacion directa entre el rango de movimiento del tobillo y el desempefio en el Y-Balance,
mientras que el IMC se relacion6 significativamente con el TUG. Concluyendo que una
mayor extensibilidad del triceps sural mejora el equilibrio dindmico, reduciendo el riesgo de
caidas en mujeres mayores.

El estudio “Role of ankle dorsiflexion in sports performance and injury risk: A
narrative review” de Almansoof H. S. et al.(2023) deja en evidencia que el rango de
movimiento en dorsiflexion del tobillo es fundamental dentro del rendimiento deportivo y la
prevencion de lesiones musculo esqueléticas. Esta revision muestra que la dorsiflexion del
tobillo es un factor determinante en la eficiencia biomecanica y neuromuscular del miembro
inferior, ya que permite una adecuada absorcion y transferencia de fuerzas, mantiene la
estabilidad articular y facilita patrones de movimiento funcionales durante actividades como
la marcha, el salto, el aterrizaje, el sprint o el cambio de direccion. A nivel neurofisiologico,
este movimiento activa areas corticales implicadas en la planificacion y control motor, asi
como también en la coordinacidon visomotora y la integracion sensorial, teniendo
consecuencias motoras y posturales. La disminucion del ROM se asocia con alteraciones
cinematicas a lo largo de la cadena funcional, generando compensaciones como valgo
dinamico de rodilla, rotacion interna tibio femoral, pronacion excesiva del pie o anteversion
pélvica, que predisponen a lesiones como ruptura del LCA, tendinopatias rotulianas o de
Aquiles, fascitis plantar, dolor lumbar y esguinces de tobillo. Ademas, se produce una pérdida
progresiva de dorsiflexion durante las temporadas deportivas. El estudio demuestra la
necesidad de incluir el entrenamiento especifico de la dorsiflexion del tobillo en programas

de rehabilitacion.
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El Trabajo de Gonzalez Arriero A. (2019), titulado “Influencia del rango de
movimiento (ROM) de dorsiflexion de tobillo sobre la incidencia en las lesiones”, tuvo como
objetivo analizar la relacion entre la limitacion de la dorsiflexion del tobillo y la aparicion de
lesiones en el deporte, especialmente en el futbol, considerando cémo una limitacion de
movilidad puede afectar la biomecanica y aumentar el riesgo de lesiones de rodilla,
tendinopatias y desgarros musculares. Se tratd de una revision bibliografica centrada en
estudios con deportistas entre 14 y 40 afos que relacionaran el ROM de tobillo con el riesgo
lesional, la cinematica del salto o los efectos de la fatiga. Los resultados mostraron que un
bajo ROM de dorsiflexion (menor de 45° 0 9—10 cm en el Lunge Test) se asocia con un
mayor riesgo de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), tendinopatia rotuliana e
isquiotibiales, asi como también con mayor valgo de rodilla y rotacion interna de cadera
durante el salto. Ademas, se observo una disminucion del ROM post competencia debido a la
fatiga, que se normaliza entre 50 y 74 horas después. El estudio demuestra que la movilidad

del tobillo es un factor determinante en el rendimiento deportivo.

16



Marco tedrico
CAPITULO 1. El Tobillo y su Funcionalidad
1.1 Biomecanica del Tobillo (Flexo-Extension)

Segin Kapandji Adalbert Ibrahim (2011), la articulacion del tobillo, también llamada
articulacion talo crural es un tipo de articulacion troclear cuya funcién o movilidad posee un
solo eje (latero lateral) y por ende refiere un solo grado de libertad que permite el movimiento
de flexo extension del pie (plano sagital), en una cadena cinética cerrada. Al hablar de una
cadena cinética abierta se la considera una articulacion con 3 grados de libertad permitiendo
orientar la bodveda plantar, similar a lo que ocurre con la mano y la articulacioén de la mufieca
junto con la articulaciéon del antebrazo o radio cubital. Se la considera una mortaja ya que se
trata de una articulacion cerrada, en la cual recae el peso corporal en ambos apoyos,
monopodal o bipodal, donde la mortaja tibioperonea se contacta con la espiga astragalina.

Los grados de libertad de los movimientos de flexo extension en el tobillo son:

° Flexion de tobillo o dorsiflexion de 20° a 30° con variaciones de 10° mas ya
que la boveda plantar se aplana

° Extension de tobillo o flexion plantar de 30° a 50°con variaciones de 20° se
debe a un hundimiento de la boveda

La amplitud de los movimientos estd determinada por las superficies articulares,
siendo de 70° a 80° la maxima amplitud de movimiento en el plano sagital.

Su estabilidad est4 determinada por la fuerza gravitatoria, impidiendo que la
articulacion se movilice anterior o posterior, por su parte los ligamentos cumplen la funcién
de coaptacion pasiva al contrario de los musculos que generan la coaptacion activa. (Kapand;i

Adalbert Ibrahim, 2011)
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La limitacién de la flexion corresponde a factores capsulo ligamentosos y musculares:

° Factores 6seos: La cara superior del cuello del astragalo impacta contra el
margen anterior de la superficie tibial.

° Factores capsulo ligamentosos: La parte posterior de la capsula articular se
tensa como asi también los haces posteriores de los ligamentos laterales

° Factor muscular: La resistencia del misculo antagonista del movimiento,
resulta del triceps sural y el tendon de Aquiles, su acortamiento predispone al pie hacia la
extension o flexion plantar generando el “pie equino”

(Kapandji Adalbert Ibrahim, 2011)

Los factores que limitan la extension o flexion plantar son los mismos que la
dorsiflexion:

° Factores ¢seos: Tubérculos del astragalo contactan con el margen posterior de
la superficie tibial.

° Factores capsulo ligamentosos: La cépsula se tensa en su porcion anterior al
igual que los haces anteriores de los ligamentos laterales.

° Factor muscular: La resistencia de los musculos antagonistas limitan la
extension, principalmente el tibial anterior el cual puede provocar el “pie talo”

(Kapandji Adalbert Ibrahim, 2011)

Esta articulacion no trabaja inicamente de manera mecanica y uniforme sino que
también se relaciona con movimientos en las articulaciones peroneotibiales superior e
inferior. Al realizar la flexo extension del tobillo, la polea astragalina se mueve
automaticamente y desplaza ambas articulaciones peroneotibiales. En la flexion dorsal del

tobillo, la anchura de la polea astragalina es mayor en la parte anterior que en la posterior, lo
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que provoca que la pinza maleolar se separe ligeramente (didstasis), estirando los ligamentos
y la membrana interosea, lo que provoca una alta estabilidad durante el apoyo en la marcha.
Al contrario ocurre durante la flexion plantar, el maléolo del peroné se mueve hacia adentro,
hacia atras y hacia abajo, generando un acercamiento de la pinza maleolar y por ende una
menor estabilidad. El movimiento de la articulacién peroneotibial inferior es limitado pero
esencial, ya que garantiza un ajuste continuo del astragalo entre los maléolos. (Kapand;i
Adalbert Ibrahim, 2011)

El tobillo es un sistema dindmico que distribuye las cargas del peso corporal entre los
diversos puntos del apoyo plantar, en consecuencia una poca movilidad debilita este sistema
dinamico esencial para lograr una adecuada marcha, sprints, aterrizajes o saltos, en cualquier
tipo de disciplina (Hernandez, E. V. S. et al., 2016). Ademas la flexion dorsal del tobillo
cumple un rol fundamental a la hora de cumplir un entrenamiento, ya sea recreativo o
funcional aplicado a alguna disciplina deportiva. La dorsiflexion se relaciona con la técnica
de una sentadilla profunda y con la aplicacion de la fuerza en la misma, es decir una
limitacion en la movilidad articular afecta directamente la correcta ejecucion de ejercicios

funcionales que favorecen a su vez la produccion de fuerza. (Fernandez B. y Dostin A., 2023)

1.2 Triceps Sural

El musculo triceps sural realiza la extension del tobillo y es antagonista de la flexion
dorsal, ademas en rotador medial y accesorio en la flexion de la pierna sobre el muslo. Lo
forman, como dice el nombre, 3 principales musculos, los cuales poseen un tendén central y
comun que se inserta en la cara posterior del calcaneo, del cual estd separado en su porcion
superior por una bolsa sinovial, el “Tendén de Aquiles” (Latarjet M. y Ruiz L., 2019). Este

tendon desciende hasta insertarse en el hueso calcaneo en su parte posterior y tiene su
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continuacion con la fascia plantar. (Verdu. C. R. et al., 2024). Los musculos que se insertan

en esta zona son: (Latarjet M. y Ruiz L., 2019)

° Soleo (Figura 1): Musculo profundo del compartimiento posterior de la
pierna, se inserta en la parte superior del peroné, mas precisamente en el tabique
intermuscular lateral, en la tibia , por debajo del popliteo y un arco fibroso o tendinoso del
propio soleo (comienza en la cabeza postero lateral del peroné y desciende hasta la tibia hasta
la fascia del popliteo) Entre las fibras existe la aponeurosis del séleo también llamada ldmina
tendinosa intramuscular del soleo las cuales se unen al tendon de los gastrocnemios. Este
musculo esta inervado por un nervio superior originado del nervio tibial (S1 - S2) y ademas
se encuentra vascularizado por ramas colaterales de la arteria tibial posterior y peronea.

(Latarjet M. y Ruiz L., 2019)

Figura 1. Musculo Profundo, Soleo
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Nota: Latarjet M.y Ruiz L. (2019)

° Gastrocnemio (Figura 2): Es un musculo superficial del compartimiento
posterior de la pierna del cual en la porcidn superior se distinguen dos cabezas una lateral y
otra medial. En la parte inferior se unen a la altura de la interlinea articular de la rodilla
formando un musculo unico continuando con la ldmina aponeurdtica para luego unirse al
tendon del soleo formando un tendén tnico. (Latarjet M. y Ruiz L., 2019)

Este misculo recibe un nervio por cada cabeza, a raiz del nervio tibial (S1 - S2), por
otra parte se encuentra vascularizado por dos arterias gemelas originadas de la arteria poplitea
y varias colaterales de la arteria tibial posterior y peronea. (Latarjet M. y Ruiz L., 2019)

° Cabeza lateral: Se inserta en la parte posterior del condilo lateral donde
ademas se inserta la capsula articular de la rodilla

° Cabeza medial: Se inserta por debajo del tubérculo del aductor derecho, sobre

la cara superior del condilo medial.(Latarjet M. y Ruiz L., 2019)

Figura 2. Musculo Superficial, Gastrocnemio.
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1.3 Las Cadenas Miofasciales

Segun L. Busquet (2001), las cadenas musculares son continuidad de direcciones de
fuerzas que propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo, las cuales aseguran funciones de
equilibrio, economia y confort para el cuerpo humano, las cuales se organizan con el sistema
fascial o de tejido conectivo transmitiendo tensiones y que recubre tendones, musculos o que
forma parte de ligamentos, periostio, pleuras, etc, llamadas cadenas estaticas. El grupo
muscular triceps sural pertenece a la cadena miofascial posterior, mientras que el s6leo
ademads corresponde a la cadena de extension (Figura 3). Esta cadena de extension tiene

influencias sobre:

° Anteversion de pelvis

° Extension de cadera
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° Recurvatum de rodilla

° Extension de tobillo
° Pie plano
° Extension de dedos

Figura 3. Cadena de Extension

Lxtensor corto
de los dedos

P Interéseos
Flexor corto de los dedos

Nota: L. Busquet (2001)
El gemelo interno pertenece a la cadena de apertura (Figura 4), la cual tiene

influencias sobre:

° Apertura de la pelvis

) Rotacion externa y abduccion de cadera
o Varo de rodilla y calcaneo

° Supinacion del pie y dedos

Figura 4. Cadena de Apertura



Nota: L. Busquet (2001)

El gemelo externo pertenece a la cadena de cierre (Figura 5), y esta conlleva:

Cierre del MMII
Cierre iliaco

Valgo de cadera
Valgo de rodilla

Pronacion del pie

Figura 5. Cadena de Cierre
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Nota: L. Busquet (2001)

La predominancia funcional de una cadena muscular sobre otra genera alteraciones

tanto en el equilibrio estatico como en el equilibrio dindmico, lo que se traduce en una mayor

predisposicion a la aparicion de disfunciones y lesiones musculo esqueléticas. En este

sentido, L. Busquet (2001) fundamenta cémo el acortamiento del complejo del triceps sural

provoca una restriccion en la movilidad de dorsiflexion del tobillo, comprometiendo la
armonia entre las cadenas musculares posteriores y anteriores, de apertura y de cierre. Este
desequilibrio se manifiesta en compensaciones biomecanicas ascendentes, afectando la
estabilidad articular y la correcta distribucion de las cargas durante el movimiento. Como
consecuencia, se incrementa el riesgo de desarrollar patologias frecuentes en cualquier
ambito, tales como la rotura del ligamento cruzado anterior (LCA), la fascitis plantar,
esguinces de tobillo o un equilibrio dinamico deficiente. Dichas afecciones, segun diversos
autores, encuentran un denominador comun en la limitacion de la dorsiflexion del tobillo

(Gonzélez Arriero A., 2019) (Almansoof H. S. et al., 2023) (Garcia M. D., 2021).
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CAPITULO 2. Actividad Fisica y Ejercicio Fisico

La actividad fisica, el ejercicio fisico y el deporte son términos que en la jerga comun
suelen utilizarse de manera indistinta como si se tratase de sindnimos, refiriéndose en general
a cualquier tipo de movimiento corporal o practica deportiva que implique un esfuerzo; sin
embargo estos conceptos presentan diferencias sustanciales tanto en su definicion como en
sus objetivos, planificacion, intencionalidad y efectos sobre la salud y/o calidad de vida de las
personas.

Segtn Morral A. et. Al (2025) “la actividad fisica es cualquier movimiento del
cuerpo que ejercita los musculos y requiere mas energia que el metabolismo basal en reposo.
Puede llevarse a cabo en un entorno doméstico, laboral, en desplazamientos activos o en el
tiempo libre” (p. 2), por ende se pueden interpretar como las actividades de la vida diaria que
realiza un ser humano en las cuales se consume la energia del organismo para llevarse a cabo.
Por otro lado, el ejercicio fisico hace referencia a una actividad fisica que realizamos con la
intencién de mantener o mejorar la condicion fisica llevandola a cabo mediante la repeticion,
planificacion y organizacion. (Bascon M. A. P., 2011). Por tltimo el deporte, segiin la Real
Academia de la lengua espafiola, es “la actividad fisica ejercida como juego o competicion,
cuya practica supone entrenamiento y sujecion a normas”. Los términos pueden estar
altamente relacionados con la intensidad de los mismos, ya que el aparato locomotor engloba
variedad de actividades con diferentes objetivos, es por ello que podemos también
clasificarlos con estas variables de la intensidad, mediante la medicion del MET (unidad
metabolica de reposo o metabolic equivalent of task) definida como “la unidad de medida del
indice metabolico de energia que consume un individuo en situacién de reposo (sedestacion)
y corresponde a 3,5 ml O2/kg x min, que es el consumo minimo de oxigeno que el organismo

necesita para mantener sus constantes vitales” (Morral A. et. al, 2025, p. 2).
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Segun Morral A. et. al, (2025), ésta medida permite cuantificar la cantidad de energia
que se consume durante diferentes actividades y permite la comparacion entre ellas, asi como
también su clasificacion:

° Se considera actividad de intensidad suave a una medicion de 1,5-3 MET; por
ejemplo, caminar u otras actividades que no generen un aumento significativo de la
frecuencia cardiaca o respiratoria.

° Se considera una actividad de intensidad moderada a una medicion de 3-6
MET; incluyendo actividades como el baile.

° Se considera una actividad con intensidad vigorosa o alta a una medicion

mayor a 6 MET; incluye actividades como nadar rapido o correr.

Los beneficios consecuentes de la practica regular de actividad fisica son sumamente
amplios y abarcan multiples aspectos del funcionamiento del cuerpo humano. Ambas
investigaciones demostraron que su impacto positivo se manifiesta en diferentes sistemas
corporales, tanto a nivel fisiologico como psicoldgico. En términos generales, dichos
beneficios pueden observarse en los principales sistemas del organismo: (Morral A. et. al,

2025) (Bascon M. A. P, 2011).

e Sistema cardiovascular: La practica regular de actividad fisica provoca un
aumento progresivo de la resistencia cardiovascular, al mismo tiempo que genera una
hipertrofia fisioldgica del musculo cardiaco, fortaleciendo su estructura y capacidad de
contraccion. Esto favorece una mejora en la eficiencia del sistema circulatorio,
optimizando el flujo de sangre hacia los tejidos y 6rganos del cuerpo, lo que contribuye a
un transporte mas efectivo de oxigeno (O:) y a una mayor eliminacion del diéxido de

carbono (CO:), mejorando de esta forma el rendimiento general del organismo.
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e Aparato locomotor: La actividad fisica incide positivamente sobre este sistema
al incrementar la flexibilidad y reducir la tensién muscular, promoviendo una mayor
elasticidad en musculos, tendones y articulaciones. A su vez, estimula el aumento de la
fuerza y/o la resistencia muscular, factores fundamentales para el mantenimiento de la
funcionalidad y la autonomia fisica. Ademas, contribuye a la prevencion de patologias
musculo esqueléticas, como la osteoporosis, y reduce el riesgo de caidas.

e Sistema nervioso: La participacion constante en actividades fisicas genera
beneficios tanto a nivel fisioldgico como psicologico, ya que favorece el desarrollo y
mantenimiento de una imagen corporal positiva y una percepcion mas saludable de si
mismo. Asimismo, diversos estudios demuestran que el ejercicio contribuye a la
reduccion del estrés, la ansiedad y el insomnio, mejorando la calidad del descanso y el

bienestar emocional general. (Morral A. et. al, 2025) (Bascon M. A. P., 2011).

CAPITULO 3. La Fascia
3.1 La fascia

La fascia es un tejido conjuntivo organizado como una red tridimensional que rodea,
sostiene, suspende, protege, conecta y divide en compartimentos tanto los componentes
musculares como también los viscerales; la cual se reorganiza y adapta a lo largo de las lineas
de tension impuestas en el cuerpo. (Pinzén Rios, I. D., 2018). Ademas Pilat A. (2003) agrega
que el sistema fascial, asimismo, es un medio de transporte entre todas las estructuras del
organismo ya que por ¢l transcurren vasos, nervios, linfa y sangre. Es decir es un tejido
ininterrumpido que rodea cada estructura del organismo.

El tejido conectivo anatdmicamente se puede subdividir en 2, la fascia profunda, la
fascia superficial (Pilat A., 2003).

° Superficial: La fascia estd adherida a la dermis, siendo las capas del sistema

fascial las que delimitan la profundidad del tejido adiposo en cada zona del organismo, y la
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laxitud que varia en el deslizamiento de la misma piel. Se extiende desde el espacio
subdérmico hasta la fascia muscular, en membranas horizontales finas.

La principal funcion ademas de las anteriormente mencionadas, es la de soporte,
nutricion, sostén de la piel y define los depositos de grasa en las extremidades y en el tronco.

° Profunda: Es un tejido fuerte y denso, ya que su histologia permite variar
densidades de acuerdo a su requerimiento mecanico. Basandose en ello, su funcion puede
variar entre union, revestimiento, sostén y transmision. Este tejido se encuentra en relacion
con la fascia superficial mediante conexiones fibrosas. Se extiende por los sistemas muscular,
visceral, articular, 6seo, nervioso y vascular. Su divisién entonces se puede nombrar como:
Miofascial, viscerofascia y meninges, este estudio hara hincapié en el sistema miofascial.

° Miofascial: En el sistema muscular esta presente la fascia rodeando cada una
de sus fibras y fasciculos, determinando la estructura corporal. La fascia muscular finaliza
formando el tendon y la aponeurosis para luego unirse en el periostio, donde la tinica
diferencia entre la estructura fascial del vientre muscular es la densidad y la organizacion de
las fibras de colageno.

En la uniéon miotendinosa tiene como objetivo la transmision de la fuerza de las
células musculares hacia la matriz extracelular de la fascia. Con respecto al tendon, posee
revestimientos de esta fascia densa, los cuales se llaman desde exterior hacia interior,
epitendon, endotendon y mesotendon.

La division del tejido conectivo varia entre la organizacion intramuscular (Figura 6),
desde interior hacia exterior se divide en endomisio, que se refiere a la fascia que recubre
cada célula muscular formado tubos que envuelven las fibras musculares, el perimisio, que se
refiere al tejido conectivo que cubre lo haces de las fibras musculares, favoreciendo la

nutricion y transmision nerviosa, ademas del deslizamiento entre las fibras en cada
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movimiento. Por tltimo, en la capa mas externa se localiza el epimisio que empaqueta todo el

musculo (Pilat A., 2003).

Figura 6. La Fascia en el Musculo Esquelético

Fibra muscular _
Fasciculo Perimisio
primario

Perimisio

Endomisio

Nota: Pilat A. (2003)

Concluyendo que cada tejido muscular tiene como capacidad la contraccion, la fascia
entre las células del mismo, se considera unidad funcional, que permite el deslizamiento,
transmision y nutricion del sistema muscular. Se considera que cada contraccion muscular va
a movilizar la fascia y por consiguiente cada restriccion fascial va a afectar a la funcionalidad
de los musculos del cuerpo. Asimismo cada tejido conectivo se comunica con el subyacente
formando compartimentos funcionales o cadenas de fuerza, esto se relaciona con las cadenas
miofasciales propuestas por L. Busquet (2001) anteriormente mencionadas; el triceps sural es
perteneciente a la cadena postural posterior y de extension, y a las cadenas de apertura y

cierre si hablamos de cada cabeza del Gastrocnemio.
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3.2 Histologia y Propiedades del Tejido Conectivo

La fascia de origen mesodérmico (Pinzon Rios I. D., 2018), tiene como principal
componente la sustancia fundamental en la cual se encuentran diferentes células y fibras.
(Pilat A., 2003)

° Células: Fibroblastos, adipocitos, macrofagos, mastocitos, miofibroblastos y
células musculares lisas

° Fibras: elastina, colageno y reticulina

La sustancia fundamental se compone de principalmente GAGS o moléculas de
proteoglicanos formados por glucosaminoglicanos, que se adhieren al agua que se encuentra
aqui también. Este es el acido hialurénico. (Pilat A., 2003)

Nuestra fascia ademads posee vasos sanguineos y receptores mecanicos también
llamados neuroendocrinos de las cuales se recibe al nivel del sistema nervioso central
informacion sensorial de la misma. Estas terminaciones nerviosas sensoriales responden a la
estimulacion mecanica y/o presiones provocando diferentes resultados como se muestra en la
Tabla 1. Ademas la presion lenta y profunda conduce al sistema a un estado parasimpatico o
relajado, activando el 16bulo anterior mas trofotropico del hipotdlamo para bajar el tono de la
musculatura del organismo, esto fundamenta a su vez la rigidez o contraccion facial ya que se
produce también por la activacion del sistema simpatico, contrayendo los miofibroblastos y
células musculares lisas (Schleip R., s.1).

° Organos de Golgi

° Receptores de Ruffini
° Corpusculos de Paccini
° Receptores intersticiales

Tabla 1. Ubicacion, Sensibilidad y Respuesta de los Receptores Mecanicos.
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Tabla 1.

Receptores mecanicos en la fascia

Resultados de

Tipo de s ; = - :
receptor Ubicacién preferida Sensible a estimulacién
conocidos
G » Articulaciones miotendinosas Contraccion muscular en los drganos dismi f
c « Areas de fijacion de aponeurosis del tendon de Golgi El lruc. s o ibras
L - . motrices relativamente
Tipo Ib * Ligamentos de articulaciones F'rol:{ablemente al estiramiento ﬂleffe estriadas
« Capsula de la articulacion solo en otros receptores de Golgi
Pacini y * Articulaciones miotendinosas Feedback = "
o . . . eedback propioceptiva para
Paciniforma Cambios rdpidos de presion y T e S
» Capas capsulares profundas brach controlar el movimiento
: vibraciones . . .
Tino II * Ligamentos de la columna vertebral (sentido de la cinestesia)
]
P * Tejidos musculares
* Ligamentos de las articulaciones Al igual que Pacini pero también a la
Ruffini
* Duramadre presion prolongada
Inhibicion de la actividad
— = Capas capsulares externas y otros Especialmente sensible a las fuerzas del simpdtico
IFe tejidos ascciados al estiramiento regular tangenciales (estiramiento lateral)
* Tipo de receptor que més abunda , : = v i
Intersticial encontrado en casi todos lados, incluso Ganisige a6 ArEsion. rkios Y Sahiios-ch
Torx i c o . prolongados vasodilatacion
en el interior de los huesos
(el 50 por ciento son unidades de Ademas, aparentemente en
Tipo Il y IV * Mayor densidad en al periosteo umbral superior y 50 por ciento la extravasacidn del

unidades de wmbral inferior)

plasma

Nota: Schleip R. (s.f).

La fascia presenta cinco propiedades principales sobre las cuales es posible intervenir

humano.

e influir dentro del funcionamiento integral de este tejido conectivo. Estas propiedades son
fundamentales para comprender la manera en que la fascia responde a estimulos mecanicos,

térmicos y quimicos, y como participa en la organizacion estructural y funcional del cuerpo

° Tensegridad: Este principio hace referencia al concepto de “integridad

tensional”, en el cual el sistema fascial se encuentra en un estado de pre-tension constante. En

este modelo, existen elementos sometidos a compresion (como los huesos) y elementos que

32




responden a la tension (como las fascias, musculos, tendones y ligamentos). Este equilibrio
dindmico permite que la estructura corporal mantenga su forma y estabilidad, distribuyendo
las fuerzas de manera eficiente (Pilat A., 2003). De esta forma, un incremento de tension o
compresion en un punto determinado del sistema fascial puede repercutir y generar respuestas
en regiones distantes, evidenciando la integridad global del tejido.

° Piezoelectricidad: Esta propiedad se basa en la capacidad del tejido fascial de
generar cargas eléctricas cuando es sometido a una fuerza mecénica. La aplicacion de presion
o estiramiento modifica la estructura de las células fasciales y del colageno, provocando un
cambio en el potencial de accion de sus moléculas. Como consecuencia, se genera un
potencial de accidon que permite la conduccion de sefiales a través de la red de fibras
coldgenas (Pilat A., 2003). Este fendmeno piezoeléctrico desempefia un rol importante en los
procesos de reparacion tisular, en la comunicacion intercelular y en la regulacion de la
actividad metabdlica local.

° Mecano transduccion: La mecano transduccion es el proceso biologico
mediante el cual un estimulo mecénico es transformado en una sefial bioquimica, generando
respuestas adaptativas a nivel celular. En el sistema fascial, este mecanismo es esencial para
mantener la homeostasis. Las integrinas cumplen un papel clave en este proceso, ya que
actian como puentes de conexion entre el cito esqueleto celular y la matriz extracelular. Estas
proteinas se encuentran suspendidas en la sustancia fundamental, facilitando la comunicacién
c€lula-célula y célula-matriz, lo que permite al tejido fascial adaptarse al entorno mecénico y
mantener su funcionalidad. (Naranjo T. A. et al., 2009)

° Tixotropia: Esta propiedad describe la capacidad de la fascia de cambiar de
estado entre “gel” y “sol”, dependiendo de la influencia de fuerzas mecénicas o térmicas. La
matriz extracelular del sistema fascial estd compuesta por agua, proteinas y otros

componentes suspendidos en una sustancia fundamental. La tixotropia permite que, mediante
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la aplicacion de calor o movimiento, la sustancia intercelular se torne mas fluida (estado sol),
facilitando el deslizamiento y la movilidad de los tejidos. En cambio, en estados de reposo o
falta de movimiento, el tejido tiende a volverse mas viscoso (estado gel), reduciendo su
capacidad de desplazamiento. Este fendmeno explica en parte la rigidez y la sensacion de
restriccion fascial (Schleip R., s.f).

° Visco elasticidad: Propiedad del tejido fascial de regresar a su forma inicial
luego de la aplicacion de una fuerza externa sumado a la propiedad del tejido de quedar
deformado por una fuerza externa, donde estas dos propiedades coexisten en el sistema (Pilat

A., 2003).

3.3 Alteraciones del Sistema Fascial

Las afecciones de este sistema se deben inmovilizaciones, traumatismos de origen
emocional o fisico, asi como también la hipo movilidad o kinesiofobia, logrando
consecuentemente un acortamiento de la fascia entre los puntos de insercion musculares,
trayendo consigo una pérdida de la funcidon, compensaciones y el despertar del dolor. Una
limitacion en el triceps sural, se entiende como una falta de flexibilidad de la fascia que lo
compone. El acortamiento no solo es funcional sino que es importante entenderlo como la
formacidn de una cicatriz, rigida con adherencias. (Pilat A., 2003)

Se comienza con la pérdida de agua de la sustancia fundamental disminuyendo la
cantidad de GAGs, produciendo pérdida de lubricacion interfibrilar, por el acercamiento
entre las propias fibras de colageno, disminuyendo la capacidad del movimiento en el tejido y
generando un entrecruzamiento de las fibras de colageno existentes y las sintetizadas por los
fibroblastos. (Pilat A., 2003)

Este proceso produce compensaciones en el aparato locomotor por tiempo

indeterminado alterando los patrones de movimientos funcionales, produciendo retracciones
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y desviaciones permanentes. La fascia es la encargada de producir estas compensaciones
mediante el concepto de tensegridad y cadenas miofasciales siendo afectadas zonas
relacionadas anatdémicamente. (Pilat A., 2003) La tension fascial genera disfuncionalidad
dando como resultado compensaciones que afectan tanto a movimiento de la vida diaria
como también a movimientos relacionados al entrenamiento de algiin deporte o el deporte en
si, es decir aumenta la probabilidad de lesiones; por ende es un factor de riesgo a tener en
cuenta a la hora de evaluar la dorsiflexion de una persona.
Las lesiones del sistema fascial se pueden dar de tres maneras diferentes (adherencias,
retracciones, rupturas)
e Lesion o traumatismo directo sobre el tejido conjuntivo
e Sobrecarga sobre el sistema facial (cronico o intermitente): Se refiere a micro
traumatismos hacia la fascia, como estrés prolongado, compresion o restriccion del
flujo sanguineo
e Inmovilidad prolongada: Kinesiofobia o sedentarismo propiamente dicho.

(Pilat A., 2003)

Autores como Dia y col. (2009); Stecco et al. (2013) y Langevin y otros (2011)
sugirieron que el tejido conectivo podria volverse mas denso en sindromes de sobreuso o
después de lesiones traumaticas. Los mismos ademas sugieren que la alteracion de la
flexibilidad fascial podria ser una causa de desalineacion corporal, lo que potencialmente
conduciria a una biomecanica funcional deficiente y a alteraciones estructurales y
disminucién de la fuerza y la coordinacion motora (M.S. Ajimsha et al., 2015).

Las lesiones fasciales traen consigo un aumento de secrecion de fibras de coldgeno, y

disminuye el volumen de la sustancia fundamental dando como consecuencia un
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endurecimiento del tejido, menor transmision eléctrica y una deficiente circulacion de
nutrientes y desechos.
Los cambios del tejido a raiz de la inmovilizacion son:

e Desorganizacion de la orientacion de las fibras de colageno

e Entrecruzamientos patologicos

e Formacion de adherencias

e Menor fuerza tensil de ligamentos tendones y misculos

e Inhibicién de la regeneracion de la fibra muscular en el proceso de cicatrizacion

e Proliferacion de adipocitos hacia superficies articulares formado adherencias

e Menor volumen de liquido sinovial

e Erosion de cartilago y formacion de osteofitos.

(Pilat A., 2003)

CAPITULO 4. Terapia Manual
4.1 La Terapia Manual

Segun Heiko Dahl y Achim Rossler (2004), la terapia manual fue definida por
diversos autores como “el tratamiento de los bloqueos articulares y sus fijaciones musculares
y reflejas a través de una movilizacion prevista (sin impulsos) o por medio de la aplicacion de
técnicas de las partes blandas” (p.13). Sin embargo, los mismos autores aclaran que dicha
definicion resulta parcial y no refleja plenamente el alcance real de la terapia manual. En su
concepcidn mas precisa, la terapia manual se entiende como “la localizacion y el tratamiento
de trastornos reversibles en el sistema locomotor” (Heiko Dahl y Achim Rossler 2004 p. 13).
Esta definicion enfatiza la importancia del diagndstico funcional y de la intervencion dirigida
a restaurar la movilidad fisiologica y el equilibrio entre los distintos componentes del sistema

musculo esquelético. De esta manera, la terapia manual no se limita inicamente a la
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aplicacion de técnicas sobre articulaciones o tejidos blandos, sino que busca, un concepto
integral, buscando normalizar las disfunciones mecanicas y reflejas que alteran el equilibrio
global de cuerpo.

En su relacion con las técnicas de liberacion miofascial, se considera un abordaje
terapéutico ampliamente utilizado dentro de la kinesiologia y la fisioterapia moderna. Este
método se basa en la aplicacion de fuerzas mecanicas de baja carga y larga duracion,
ejecutadas de forma especifica y controlada, con el proposito de manipular el complejo
miofascial y restaurar su longitud y elasticidad 6ptimas. Su objetivo principal es disminuir el
dolor, mejorar la movilidad funcional y restablecer el equilibrio tensional de los tejidos
blandos. La liberacion miofascial se fundamenta en la existencia de restricciones fasciales
que generan tensiones andmalas dentro de este sistema fascial, provocando disfunciones que
pueden repercutir a distancia en otras estructuras interrelacionadas del cuerpo, como por
ejemplo las cadenas miofasciales. Estas restricciones afectan la capacidad de deslizamiento
de las fascias y del tejido conectivo, comprometiendo la mecéanica global del movimiento.
(M.S. Ajimsha et al., 2015)

La aplicacion de las técnicas de liberacion miofascial puede realizarse mediante dos
enfoques principales, directos e indirectos:

e Directo: el terapeuta acttia sobre el punto especifico de restriccion fascial
aplicando una presion elevada y sostenida, orientada hacia la barrera de tension con el fin
de liberar la adhesion y recuperar la movilidad tisular.

e Indirecto: implica el uso de presiones mas suaves y prolongadas, guiadas en la
misma direccion de la restriccion, permitiendo que la fascia se reorganice y libere
gradualmente hasta alcanzar una sensacion de libertad de movimiento.

(M.S. Ajimsha et al., 2015)
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4.2 Fundamentacion de su Aplicacion

La terapia manual utilizada en la liberacion miofascial actua de manera directa sobre
las propiedades de la fascia, considerando tanto su composicion histologica como su
comportamiento biomecanico. A través de diferentes maniobras se busca estimular de forma
especifica los mecano receptores presentes en el tejido, generando una respuesta
neuromuscular que favorezca la relajacion, la disminucion de la tension y la recuperacion de
la movilidad.

Los deslizamientos longitudinales (Figura 7) son una técnica de induccion miofascial
que pueden aplicarse sobre practicamente cualquier estructura miofascial y su finalidad
principal es acompanar la orientacion natural de las fibras, promoviendo la reorganizacion del
tejido, la liberacion progresiva de adherencias y una mejor circulacion en la zona tratada.
Este tipo de deslizamiento se caracteriza por ser lento, sostenido y dirigido en la trayectoria
que el clinico evalia como mas beneficiosa, permitiendo que la fascia responda de manera
gradual sin forzar el movimiento. (Pilat A., 2003)

La intensidad y profundidad con la que se ejecuta la fuerza dependen de multiples
factores, como lo son; el nivel de restriccion presente, la extension del tejido comprometido y
el tiempo durante el cual esa estructura a permanecido en un estado de tension o
acortamiento. (Pilat A., 2003)

Figura 7. Deslizamientos Longitudinales

Nota: Pilat A. (2003)
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Metodologia
Tipo de estudio
Esta investigacion empirica de campo presenta un enfoque y disefio cuantitativo, de

tipo transversal con intervencion.

Participantes y muestra

Se realiza sobre 45 personas una muestra de tipo cuantitativo

Criterios de inclusion
Personas adultas que realizan ejercicio fisico entre 18 y 65 anos de edad, sin lesiones

previas en el MMII predominante en el ultimo afio previo al estudio.

Criterios de exclusion
Se excluye un estado avanzado, agudo, grave o crénico de patologias en el segmento a
investigar o lesiones en el ultimo afio del MMII. Trastornos neurologicos y déficit cognitivos.

Personas que no entren en el rango etario de entre 18 y 65 afios de edad.

Lugary fecha
La muestra se realizo en Argentina, Buenos Aires, Merlo, centro CIKAF, direccion 1

de Mayo 169 del 5/11/2025 hasta 7/11/2025 (Figura 8)

Instrumentos
Cinta de papel, cinta métrica y regla de medicion, camilla de 1,70 cm de largo x 70

cm de alto x 50 cm ancho, tabla de anotaciones, consentimiento informado y birome.
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Procedimiento

Obtencion del consentimiento informado

Se solicitaré a cada participante que firme y autorice su participacion en el estudio

mediante el Consentimiento Informado, proporcionado por el estudiante tesista.

Anamnesis y recoleccion de datos basales

Se realizara una anamnesis detallada a cada participante, tomando como base la

informacion tedrica y las variables definidas para el estudio.

La informacién recolectada serd transcrita y organizada en una tabla de variables para

su posterior analisis.

Evaluacion de la dorsiflexion del tobillo

Se seleccionara y aplicara el Test de valoracion de Lunge para evaluar la amplitud de

la dorsiflexion del tobillo.
El test se aplicara especificamente en la lateralidad dominante de cada paciente.

Intervencion con terapia manual (segun criterio de limitacion)

En caso de que el resultado del Test de Valoracion de Lunge estandarice una
limitacion en la dorsiflexion del tobillo (definiendo claramente el criterio de limitacion en la
metodologia), se procedera a aplicar la Terapia Manual, mediante la técnica de

“Deslizamiento longitudinal” sobre el musculo triceps sural.
Reevaluacion y objetivacion de resultados

Inmediatamente posterior a la aplicacion de la Terapia Manual, se reevaluara al

paciente utilizando nuevamente el Test de Valoracion de Lunge.

Los resultados pre- y post-intervencion seran comparados para objetivar y cuantificar

los efectos de la terapia aplicada.
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Test de valoracion

Se utilizara el Test de Lunge (Figura 9) como herramienta de valoracion de la
dorsiflexion donde en €l, se considera una movilidad deficiente a resultados por debajo de los
10 cm y por encima de ello se considera una buena movilidad de flexion dorsal (Toscano
Hernéndez J., 2022).

Se pueden obtener resultados fiables con este test y medicion del ROM articular del
tobillo, aun siendo un evaluador principiante, ya que los valores de error estandar de la
medicion (SEM) para la técnica son bajos (SEM 0,4 a 0,6). Ademas, los coeficientes de
fiabilidad para la cinta métrica son CCI 2,3 = 0,96 a 0,99 (Konor M.M. et. al., 2012).

Por consiguiente, se estandarizo, teniendo en cuenta la medicion SEM, en la
investigacion que 10,5 cm era una medida fiable para corroborar que el paciente presentaba
una limitacion en la flexion dorsal del tobillo. Se considera limitacion a medidas <10,5 cm 'y

se considera una optima dorsiflexion del tobillo a medidas >10, 5 cm.

Figura 9. 7est de Lunge
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Nota: Toscano Hernandez J., 2022

Terapia manual

La terapia manual empleada se baso en deslizamientos longitudinales sobre el triceps

sural, con el paciente de cubito prono por sobre la camilla, a continuacion, se realizo la

maniobra por 2 minutos ininterrumpidos.

Anamnesis

Tabla 2. Tabla de anotacion empleada

La anamnesis se realizo en una tabla de anotacion (Tabla 2).

Evaluacidon de la movilidad de tobillo en adultos que realizan
actividad fisica con aplicacion de terapia manual

Sexo

Edad

Realiza
ejercicio
fisico

Antecedentes
de lesiones o
dolores en
mmii

TEST
encm

Realiz6
™

Test post
TM en cm

Diferencia
en cm

Mejorod

Nota: Elaboracion Propia

Consentimiento informado

Se les propuso a los pacientes participar mediante la firma de un consentimiento

informado donde se explicod que la participacion es voluntaria y en cualquier momento puedo

dejar sin efecto la presente autorizacion, ademas de consentir a usar su informacion en el

repositorio de la Universidad de Flores (Figura 10).
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Resultados
Analisis cuantitativo

En base a lo estipulado en el apartado de metodologia, ya con su fundamentacion
consultada en las referencias bibliograficas, esta investigacion se realizd en una muestra de
45 participantes, donde firmaron un consentimiento informado y estuvieron de acuerdo en ser
parte de la investigacion (Link 1) y los resultados generales de la intervencion se presentan en
la Tabla 3. El hallazgo principal de la investigacion logré contemplar que existe una
limitacidn en la dorsiflexion en adultos que son fisicamente activos en base a la
estandarizacion del Test de Lunge. Ademas, se logrd percibir una mejora relevante en la
dorsiflexion de los participantes en los que se realiz6 una terapia manual en el triceps sural -
deslizamientos longitudinales -, mediante una reevaluacion inmediata o posterior a la
aplicacion.

Los resultados del presente informe se dividieron en 3 enfoques principales con sus
respectivos analisis, siendo en primera instancia la descripcion de variables de la muestra,
continuando con los resultados generales y finalizando con la efectividad de la terapia manual

aplicada.

Variables descriptivas de la intervencion

Se reflejo el recuento de la edad en un histograma (Figura 11). En donde la
intervencion mantuvo un promedio de edad de 44 afios con una moda de 51 afios, una

mediana de 48 anos y por tltimo una desviacion estandar de 13.72 afios.

Figura 11. Histograma de la edad de los participantes
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Histograma de Edad
12

10
8
6
4
2

0
18.00 25.83 33.67 41.50 49.33 57.17

Edad

Nota: Elaboracion propia

El sexo en esta investigacion resulto ser el 60% de las participantes mujeres y el 40%

restante hombres (Figura 12).

Figura 12. Porcentaje de sexo en la intervencion

Recuento de Sexo

hombre
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Nota: Elaboracion propia

Los antecedentes de lesiones en el miembro inferior en porcentajes se muestran en la
Figura 13, donde el estudio mostré que la frecuencia mas alta en antecedentes o dolores, se
dio principalmente en la rodilla, con un porcentaje <16%, por otro lado los participantes que

no presentaron esta variable constan de un porcentaje <52%. (Tabla 4)

Figura 13. Porcentajes de las lesiones o dolores en el miembro inferior evaluado

Antecedentes de lesiones o dolores en mmii

cadera y rodilla
4.4%

musculo

4.4%

pie

4.4%

cadera

2.2%

tobillo y pie
2.2%

rodilla, tobillo y pie
2.2%

rodilla y pie
6.7%

tobillo
6.7%

___no
rodilla 51.1%
15.6%

Nota: Elaboracion propia

Tabla 4. Frecuencia de antecedentes de lesiones o dolores

Antecedentes de Lesiones o Dolores en el Miembro Inferior Evaluado

Antecedentes o
lesiones Frecuencia absoluta  Frecuencia relativa Porcentaje

Sin antecedentes 23 0.5111111111 51. 11111111
Tobillo 3 0.06666666667 6.666666667
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Antecedentes de Lesiones o Dolores en el Miembro Inferior Evaluado

Antecedentes o

lesiones Frecuencia absoluta  Frecuencia relativa Porcentaje

Tobillo y pie 1 0.02222222222 2.222222222

Musculo 2 0.04444444444 4.444444444

Pie 2 0.04444444444 4.444444444

Rodilla y cadera 2 0.04444444444 4.444444444

Rodilla 7 0.1555555556 15.55555556

Cadera 1 0.02222222222 2.222222222

Rodilla y pie 3 0.06666666667 6.666666667

Rodilla, tobillo y pie 1 0.02222222222 2.222222222
Total 45 1 100

Nota: Elaboracion propia

Resultados Generales

Se valor¢ la dorsiflexion de los adultos participantes mediante el Test de Lunge, los
cuales evidenciaron que la falta de la flexion dorsal esta presente en la sociedad actual, ya

que se encontraban por debajo de la estandarizacion pactada (10,5 cm)

El promedio del Test en centimetros fue de 10.12 cm con una moda de 13.5 cm, una

desviacion estandar: de 2.59 cm y por tltimo una mediana de 9.8 cm. Esto se ve reflejado en

la Figura 14, donde el recuento de pacientes estda minimamente por debajo de los centimetros

que se consideran Optimos para la movilidad del tobillo.

Figura 14. Histograma de los participantes y sus resultados en el test de Lunge en

centimetros
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Resultados generales
12
10

Recuento de pacientes

AO N » O

.00 5.92 7.83 9.75 11.67 13.58

Test en centimetros

Nota: Elaboracion Propia

Evaluacion previa y posterior a la terapia manual

La movilidad de tobillo de los participantes arrojo que un 55.6% de ellos (Figura 15),
tenia una deficiente flexion dorsal, por consiguiente, este porcentaje de personas fue a las que
se las intervino con la aplicacion de 2 minutos de terapia manual en el triceps sural -
deslizamientos longitudinales -. El restante 44.4% (Figura 15) no abarco esta intervencion.

La reevaluacion inmediata posterior a la aplicacion de esta técnica, demostr6 una
mejora en el Test de Lunge medido en centimetros. El grafico de barras (Figura 16)
comparativo, representa un promedio del test previo a la aplicacion de terapia manual, contra
un promedio del test reevaluado posterior a la intervencion.

El promedio del Test previo a la terapia manual fue de 8.34 centimetros, con una
moda de 9 centimetros, una mediana de 8.5 centimetros y por ultimo una desviacion estandar

de 1.48 centimetros.
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El promedio del Test posterior a la terapia manual fue de 9.82 centimetros, con una
moda de 11 centimetros, una mediana de 10.1 centimetros y por ultimo una desviacion
estandar de 1.74 centimetros.

El promedio de diferencia entre el resultado previo y posterior a la aplicacion de
terapia manual fue de 1.53 centimetros, con una moda de 1.8 centimetros, una mediana de 1.5
centimetros y por Ultimo una desviacion estandar de 0.77 centimetros.

Un 96% de los participantes (Figura 17) que se abordaron, mostraron mejoras en la
reevaluacion de la dorsiflexion del tobillo. Mientras que un 4% no mostré mejoras
objetivables (Figura 17)

Figura 15. Porcentaje de pacientes que realizaron terapia manual en la intervencion

Pacientes que realizaron TM

Nota: Elaboracion Propia

Figura 16. Comparacion del promedio del Test de Lunge en centimetros previo y posterior en

los participantes que realizaron terapia manual.
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Comparacion de promedios de CM de test pre vs post TM
® Promedio pre TM = Promedio post TM

10
8

test en CM

oONP~MO®

promedio de mejora

Nota: Elaboracion propia

Figura 17. Porcentaje de mejoras en pacientes que realizaron terapia manual en la

intervencion

Porcentajes de mejoras en CM del test post TM

Nota: Elaboracion propia
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Discusion

En el siguiente apartado se pone énfasis en abarcar los resultados, estructurados por la
base metodoldgica, a partir de segun los objetivos propuestos, fundamentados por los
investigaciones y autores en los antecedentes de la investigacion, asi como también en el
marco tedrico.

A partir de los resultados obtenidos en la evaluacion de la dorsiflexion mediante el
estandarizado Test de Lunge (Tabla 3), la muestra va a ser separada en 3 analisis principales
de entre las 45 personas entre 18 y 65 afos que participaron.

En primera instancia se buscara hacer una descripcion de las variables de la
investigacion, en segundo punto se indagara en los resultados generales de las personas
evaluadas y, por Ultimo, se examinara la efectividad de la terapia manual como herramienta

para contrarrestar la limitacion de la flexion dorsal del tobillo.

Descripcion de variables de la muestra

En la presente investigacion las mujeres evaluadas representan un 60% de la
intervencion, mientras que los hombres que representan el 40% del estudio evidenciado por la
Figura 12. Ademas, la intervencion mantuvo un promedio de edad de 44 afios con una moda
de 51 afios, una mediana de 48 afios y por tltimo una desviacion estandar de 13.72 afos, lo
que permite describir de manera mas precisa el rango etario de la evaluacion.

Por otro lado, la mayor frecuencia de antecedentes o dolores la representa la rodilla

(Tabla 4) con <16% de los participantes evaluados.
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Resultados Generales

Como objetivo de esta investigacion se propuso valorar el rango de la flexion dorsal
del tobillo en adultos fisicamente activos. En primera instancia se analizé que la dorsiflexion
de entre los adultos evaluados mediante el Test de Lunge est4 por debajo de lo estandarizado,
en unos 10.12 centimetros de promedio con una mediana de 9.8 centimetros, siendo <10.5
centimetros estipulados. Viéndose reflejado en la Figura 11 mediante un histograma de los
resultados generales de la investigacion. Concluyendo que la poblacion estudiada presenta un
rango de movilidad articular menor a 20° o 30° con variaciones de 10° mas y por ende,
deficiente (Kapandji Adalbert Ibrahim, 2011), asociado a la restriccion fascial del triceps
sural.

Los participantes presentan una limitacion de la dorsiflexion como factor de riesgo y
estan predispuestos a sufrir patologias o lesiones en el segmento analizado, como rotura del
LCA, fascitis plantar, esguinces de tobillo, dolor lumbar, tendinopatias asi como también
deficiencias en el equilibrio dinamico y control motor (Garcia M. D., 2021) (Gonzalez

Arriero A., 2019) (Almansoof H. S. et al., 2023).

Efectividad de la terapia manual como herramienta

La investigacion mostr6 resultados en que el 55.6% de los participantes evaluados
tenian una limitacion en la dorsiflexion del tobillo, derivando la aplicacion de la terapia
manual en los factores musculares antagonistas de un movimiento que pueden afectar el
ROM articular de la dorsiflexion (Kapandji Adalbert Ibrahim. 2011). Por ello, la intervencién
fue aplicada en el triceps sural anteriormente estudiado por Latarjet M. y Ruiz L. (2019). La
cual demostro6 ser efectiva en un 96% de los casos analizados y considerados como limitados
en la dorsiflexion del tobillo. Demostrado por Arias Orozco, M. D. C. (2020) la terapia

manual cumple un rol terapéutico efectivo especialmente en la mejora del ROM articular.
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Como demostro el estudio de Fauris P. et al. (2021) y La Battaglia N. (2021), la
liberacion miofascial resulta concreta y objetivable, para la mejora de la flexibilidad y por
ende del ROM articular, tal como se evidencio en los resultados de promedio de mejora en la
reevaluacion del Test de Lunge (Figura 16). Produciendo mejoras posteriores a la terapia
manual de un promedio de 1.53 centimetros y mediana de 1.5 centimetros por encima de
resultados previos a la terapia manual en la evaluacion, las cuales presentaban un promedio
de 8.34 centimetro y una mediana de 8.5 centimetros, mejorando los valores con un promedio
de 9.82 centimetros y una mediana de 10.1 centimetros. Sumado a esto, Yadav S. U. N. N. Y.
et al (2020) agrego que el efecto de la liberacion miofascial ayuda a la reduccion de
adherencias fasciales y estimulacion de mecano receptores, es decir, refuerza las bases
tedricas establecidas por Pilat a. (2003) sobre la fascia, sus lesiones, su histologia y su
existencia en el musculo esquelético, asi como también, la estimulacion de los mecano
receptores estudiados por Schleip R. (S.f). Asimismo, se puede corroborar que los trabajos
sobre el tejido, mediante la liberacion miofascial, trabaja sobre las propiedades faciales
propuestas por Pilat A. (2003), Naranjo T. A. et al. (2009) y Schleip R. (S.f).

Los factores que limitan el ROM en la articulacion del tobillo son principalmente son

factores musculares asociados a alteraciones fasciales, como la falta de flexibilidad muscular.

La hipotesis pudo ser verificada, siendo que la limitacion de la dorsiflexion del tobillo
es un factor de riesgo presente en la sociedad. Asimismo, la terapia manual de liberacion
miofascial resultod ser una herramienta con bases de fundamentacion solidas y con efectividad

objetiva y cuantificable.
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Conclusion

La investigacion propuesta se aborda en funcion de la pregunta de investigacion, la
cual deja en evidencia que mediante el Test de Lunge la flexion dorsal es un factor de riesgo
presente en la poblacion actual de entre 18 y 65 afios de edad. Ademas, se analiza la
efectividad de la terapia manual mediante el conocimiento del sistema fascial, dando una
estructura a la intervencion realizada, siendo una herramienta terapéutica efectiva para el
aumento del rango de movilidad del tobillo.

El estudio propone una vision fundamentada de la aplicacion de la terapia manual en
casos de restricciones fasciales y por ende articulares que se consideran un factor de riesgo a

evaluar, como lo es asi, la dorsiflexion del tobillo.
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Aportes y contribuciones de la investigacion

El estudio contribuye a la evaluacion integral de los pacientes, desde un punto de vista
kinésico, siendo fundamental trabajar y evaluar las posibles causas a lesiones o dolores. La
dorsiflexion es un factor de riesgo presente en las personas fisicamente activas y su correcta
evaluacion e intervencion resulta de igual importancia, por ello se propone mediante una

sustentacion en teorias, la utilizacion de terapia manual, de tipo, liberacién miofascial.

Limitaciones de la investigacion

Esta exploracion permite abordar la dorsiflexion desde un punto de vista integral, pero
la base de la variable de lesiones y dolores relacionados con la flexion dorsal del tobillo, es
insuficiente para efectuar un programa de prevencion. La efectividad del tratamiento de
terapia manual es escasa ya que se indaga en resultados inmediatos y no en base a su
perdurabilidad en el tiempo, sumado a esto la investigacion no se sustenta en el papel de la

dorsiflexion en gestos motores especificos.

Lineas de investigacion futura

La propuesta de terapia manual es una instancia a investigar, asi como también el
tamafo de muestra que correlacione las variables de flexion dorsal y lesiones en la cadena
cinematica, como, ademas, correlacionar los efectos que posee el ejercicio fisico sobre
beneficios y consecuencias en la cadena cinematica. Investigaciones futuras permiten una
posible linea de investigacion en base a preguntas como ;Cual es la perdurabilidad de la
terapia manual en la flexibilidad articular? y ;Qué factores se evaltian para afecciones en la

cadena cinematica del miembro inferior?
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Propuestas de intervencion

El presente trabajo expone como la flexion dorsal del tobillo deficiente es un factor
de riesgo presente en la sociedad y se puede abordar mediante la aplicacion de terapia manual
con resultados inmediatos.

Desde una perspectiva kinésica, se recomienda trabajar de manera integral al paciente
que efectiie una limitacion en la dorsiflexion del tobillo

La prescripcidn de ejercicio fisico orientado a la salud constituye una estrategia
fundamental para disminuir el riesgo potencial de lesiones dentro de la cadena cinematica,
mediante los beneficios que aporta al sistema locomotor. En este sentido, la prevencion de
lesiones no debe considerarse un elemento complementario, sino un componente
indispensable dentro de los programas de atencion kinésica (Kinefilaxia).

Por otro lado, un punto a tener en cuenta en el ROM articular, son los factores que
limitan a la dorsiflexion del tobillo, factores capsulo-ligamentosos y musculares, para trabajar
esta variable, se recomienda un programa de flexibilidad corporal que incluya las cadenas
miofasciales de cierre y apertura, como también la cadena posterior, al cual pertenece el

triceps sural.
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Anexo

Tabla 3. Resultados de Investigacion

Evaluacion de la movilidad de tobillo en adultos que realizan actividad fisica con
aplicacion de terapia manual

E

d Realiza Antecedentes de lesiones o Reali Test Difer

a ejercicio dolores en mmii no TEST z6 post TM encia Mej
Sexo d fisico asociadas a traumatismos encm TM encm encm oro
mujer | 40 si tobillo 13.5 no nulo nulo nulo
hombr
e 39 si no 10.5 no nulo nulo nulo
mujer | 51 si no 13 no nulo nulo nulo
mujer | 54 si rodilla 9 si 10.5 1.5 si
mujer 38 si no 8 si 11 3 si
hombr
e 26 si no 12 no nulo nulo nulo
hombr
e 52 si rodilla y pie 7.2 si 9 1.8 si
mujer | 56 si rodilla, tobillo y pie 6 si 6.9 0.9 si
hombr
e 30 si no 9.5 si 11.3 1.8 si
mujer | 22 si tobillo y pie 9.8 si 12 2.2 si
hombr
e 34 si no 13.2 no nulo nulo nulo
hombr
e 49 si rodilla y pie 4 si 53 1.3 si
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Evaluacion de la movilidad de tobillo en adultos que realizan actividad fisica con
aplicacion de terapia manual

E

d Realiza Antecedentes de lesiones o Reali Test Difer

a ejercicio dolores en mmii no TEST z6 postTM encia Mej
Sexo d asociadas a traumatismos encm TM encm encm oro
hombr
e 26 si no 13.5 no nulo nulo nulo
hombr
e 65 si cadera 7.5 si 9.5 2 si
hombr
e 35 si no 10.5 no nulo nulo nulo
mujer | 51 si no 11 no nulo nulo nulo
mujer | 53 si no 11 no nulo nulo nulo
hombr
e 45 si rodilla 7.7 si 10.2 2.5 si
hombr
e 28 si no 12 no nulo nulo nulo
mujer | 62 si pie 9 si 10 1 si
hombr
e 21 si pie 9.5 si 11.2 1.7 si
mujer | 60 si rodilla 9.7 si 10.8 1.1 si
hombr
e 41 si musculo 11.2 no nulo nulo nulo
mujer | 30 si no 15 no nulo nulo nulo
mujer | 46 si no 8.5 si 9.2 0.7 si
mujer | 48 si tobillo 8.9 si 10.7 1.8 si
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Evaluacion de la movilidad de tobillo en adultos que realizan actividad fisica con
aplicacion de terapia manual

E

d Realiza Antecedentes de lesiones o Reali Test  Difer

a ejercicio dolores en mmii no TEST z6 postTM encia Mej
Sexo d fisico asociadas a traumatismos encm TM encm encm oré
hombr
e 51 si rodilla 6 si 6 0 no
mujer 19 si no 13.5 no nulo nulo nulo
mujer | 58 si rodilla 7.5 si 10 2.5 si
mujer | 43 si no 11.5 no nulo nulo nulo
mujer | 57 si musculo 7.7 si 8.5 0.8 si
mujer | 39 si no 12 no nulo nulo nulo
hombr
e 43 si no 11.5 no nulo nulo nulo
hombr
e 50 Si tobillo 9.2 si 10.1 0.9 si
mujer | 60 Si cadera y rodilla 9 si 11.3 2.3 si
mujer | 25 si no 7.4 si 8.5 1.1 si
mujer 61 Si rodilla 10.2 si 11.8 1.6 si
mujer 56 Si rodilla y pie 10 si 11 1 si
Mujer | 59 si no 15 no nulo nulo nulo
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Evaluacion de la movilidad de tobillo en adultos que realizan actividad fisica con

aplicacion de terapia manual

E

d Realiza Antecedentes de lesiones o Reali Test Difer

a ejercicio dolores en mmii no TEST z6 postTM encia Mej
Sexo d fisico @ asociadas a traumatismos encm TM encm encm oro

hombr

e 51 Si rodilla 7 si
mujer 64 Si no 7.6 si
mujer 59 Si cadera y rodilla 9.5 si
hombr

e 21 Si no 14 no
mujer 59 Si no 14 no
mujer 25 Si no 12.5 no

nulo

nulo

nulo

10

11

nulo

nulo

nulo

0.4

1.5

si

si

si

nulo

nulo

nulo

Total 45

Nota: Elaboracion propia

Figura 8. CIKAF, Merlo, Bs As, Argentina
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Figura 10. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Me ha sido explicado que el miembro de la Facultad de Salud de UFLO Universidad,
MATEO NICOLAS LOPEZ, desea realizar el TEST DE LUNGE y TERAPIA MANUAL. Es
por esta razon que se esta realizando un trabajo de investigacion cuya finalidad es conocer e
indagar sobre la movilidad de tobillo y cémo abordarla. Mi participacion en la investigacion
consiste en ser participe del TEST DE LUNGE y aplicacion de TERAPIA MANUAL.

La participacion es voluntaria y en cualquier momento puedo dejar sin efecto la
presente autorizacion, retirindome del presente acto.

Se me ha dicho que mis respuestas u opiniones seran confidenciales y s6lo de
conocimiento para el equipo de investigacion, resguardando mi privacidad y los resultados no

seran ligados a mi informacidn que se coloca al pie del presente consentimiento.
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