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2. Musculatura superficial del compartimento posterior de

la pierna.

Segun Dufour y Pillu, el triceps sural es extremadamente rico en tejido conjuntivo no
contractil, representado por las laminas tendinosas, las aponeurosis intramusculares y los
tabiques conjuntivos que separan los diferentes fasciculos. Esto proporciona al musculo una
resistencia pasiva elevada a las solicitaciones repetitivas y protege al triceps de los estiramientos
repentinos. En cambio, su tenddn es 10 veces mas extensible que la fascia plantar con la que
guarda una relacién funcional, lo-que equilibra el hecho de que este musculo tenga una rigidez
considerable (1). El movimiento sobre el cual presenta-mayor oposicién es el de dorsiflexion de
tobillo, el cual tiene una gran importancia en la funcién normal durante las actividades de la vida
diaria y deportivas (2,3). Durante la marcha, en la fase media del apoyo, debe existir una
dorsiflexion de entre 8-102 mas alld del neutro, que es controlado por la musculatura flexora
plantar en excéntrico antes del despegue de taldn. La limitacién de la flexién dorsal de tobillo,
puede dar lugar a movimientos compensatorios como la hiperpronacién subastragalina o
mediotarsiana durante la actividad (4,5) y al aumento del riesgo de presentar multiples
disfunciones musculoesqueléticas, como esguinces de tobillo o tendinopatias del cuerpo del

tendodn de Aquiles entre otras lesiones (6—8). Tabla 1.

ARTICULO MEDICION TIPO PATOLOGIAS/SD CLINICOS
Willems et al., 2005) (6) FDRE Prospectivo 3 a. Esguince de tobillo en
(Pope et al., 1998) (7) Lunge RF Prospectivo 12's inversién
(Riddle, Pulisic, Pidcoe, &

FDRE Caso control
Johnson, 2003) (9)

Fasciopatia plantar
(Patel & DiGiovanni, | FDRE
Transversal

2011) (10) FDRF
(DiGiovanni et al., 2002)

FDRE Caso-control.
(11)

Dolor de pie inespecifico.

(Jastifer &  Marston,

FDRE Caso-control
2016) (12)
(Malhotra et al., 2018)

Lunge REy RF Caso-control Metatarsalgia.
(13)
(Rabin, Kozol, & Tendinopatia del cuerpo del

FDRF Prospectivo 6 m
Finestone, 2014) (14) Aquiles en militares.
(Teyhen et al., 2015)

Lunge RF Prospectivo 12 m Lesiones en general
(15)
(Backman & Danielson,

Lunge RF Prospectivo 12 m Tendinopatia rotuliana.
2011) (16)
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(Wahlstedt & Rasmussen- Lesion del ligamento cruzado
Lunge RF Caso-control
Barr, 2015) (17) anterior
(Piva, Goodnite, & Childs, | FDRF
Caso-control Sindrome femoropatelar
2005) (18) FDRE
(Wyndow, Collins,
Vicenzino, Tucker, & | Lunge RF Caso-control Artrosis femoropatelar
Crossley, 2018) (19)
(Menz, Morris, & Lord,
Lunge Prospectivo 12 m Riesgo de caidas en ancianos.
2006) (20)
(Tabrizi, Mclintyre,
FDRE Lesiones agudas de tobillo y
Quesnel, & Howard, Caso-control.
FDRF pie en ninos.
2000) (21)

Tabla 1. Evidencias que apoyan la limitacion de la flexién dorsal como factor de riesgo de lesion.
*FDRE: flexion dorsal con la rodilla extendida en descarga. FDRF: flexién dorsal con la rodilla flexionada en
descarga.

Tanto el masaje terapéutico (22—24) o el automasaje con un cilindro (“roller”) han
demostrado incrementar el rango de movilidad (ROM) de tobillo, al menos a corto plazo, en
sujetos sin limitacién del ROM (25-28) y también en aquellos que presentan una restriccidn
patente de la movilidad en flexién dorsal de tobillo o equino de retropié (23,24,29).

Existe evidencia de que tanto la liberacién por presién en un punto gatillo (23,24), el
amasamiento, la percusion del vientre muscular (22) o la presién deslizante longitudinal en la
unién miotendinosa y periaquilea (29) son efectivas en la ganancia de ROM de flexion dorsal.
No se han encontrado diferencias significativas entre la aplicacién de compresidn isquémica y
puncion seca en cuanto a la mejora del rango, por lo que dependiendo de las caracteristicas del
paciente podremos emplear una u otra, priorizando las técnicas no invasivas por ser
potencialmente menos dolorosas y mas seguras (30,31).

Ademas del ROM, también son muy importantes las capacidades de fuerza y resistencia
de esta musculatura, implicada en la generacion de un 70 % de la propulsién anterior de todo el
miembro inferior (32). En personas con dolor muscular en el triceps sural, debemos buscar en la
valoracion hallazgos que indiquen déficits en la fuerza y resistencia de dicho grupo muscular o
un exceso de solicitacién biomecanica, como la existencia de un ataque con el mediopié o
antepié o un despegue de talon adelantado, que aumente la carga gestionada a nivel distal (33).

Ademas, los pacientes pueden referir sintomatologia de calambres nocturnos en la
pantorrilla. Respecto a la etiologia de los calambres, es incierta, pero enfermedades
neuromusculares, diabetes mellitus, hipocalemia, enfermedad vascular periférica y medicacion

como los anticonceptivos orales, diuréticos y esteroides pueden predisponer a ellos. En una serie
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de casos con 13 pacientes, el tratamiento invasivo con anestésico local de puntos gatillo del
gastrocnemio redujo tanto el grado de dolor como las alteraciones del suefio secundarias (34).

Es muy frecuente el tratamiento de la musculatura gastrosdlea en procesos dolorosos
no sélo del propio musculo, sino distales en el tobillo y pie por las implicaciones biomecanicas
anteriormente citadas. Una revision narrativa del 2018 (35) identifico 4 estudios sobre el
tratamiento de los tejidos blandos en la fasciopatia plantar, incluyendo el tratamiento manual
del triceps sural, con resultados positivos en cuanto a dolor y discapacidad (36—39). Este
abordaje suele ser combinado con las técnicas locales de masoterapia dirigidas a la insercion de
la fascia en el tubérculo medial del calcaneo (38,39).

En cuanto a la tendinopatia del tenddn de Aquiles, en lesiones del cuerpo del tenddn, la
realizacion de técnicas de tejido blando y movilizacion articular cuenta con una recomendacion
grado F (basada en la opinién de expertos) (40). Puede estar indicada en ciertos casos el realizar
maniobras de masoterapia para la ganancia de flexidon dorsal sobre el vientre del musculo y
paratenddén en tendinopatias del cuerpo del tenddn, ya que la pérdida de flexibilidad ha
demostrado ser un factor de riesgo para su desarrollo (14,41). Un estudio reciente ha
demostrado que la aplicacién de técnicas de masoterapia sobre el vientre del triceps sural tuvo
resultados similares a un programa de ejercicio excéntrico (42). En cambio, las lesiones
insercionales pueden tener caracteristicas diferenciales. En estos cuadros clinicos las terapias
enfocadas a la ganancia de flexibilidad no estdn recomendadas, ya que el aumento de la
dorsiflexion puede empeorar la sintomatologia por la compresidon o impingement del tenddn
contra tejidos blandos ricamente inervados de alrededor o estructuras éseas como osteofitos
retrocalcdneos o la deformidad de Haglund. Ademas, en estos sujetos se ha observado que el
pico de flexidn dorsal durante las actividades de la vida diaria es incluso mayor que en controles
(43). Es por ello que en estos pacientes empleariamos las técnicas de masoterapia con el Unico
objeto de modular el dolor. Se hipotetiza que las estrategias ortésicas como las taloneras cortas
duras pueden ser un complemento util al tratamiento. Ademas, parece que los individuos
lesionados presentan un calcdneo mas varo en el contacto inicial y un mayor rango y duracion
de la pronacidn del retropié (44), por lo que las técnicas de masoterapia pueden ir enfocadas a
mejorar la tolerancia a este aumento de los movimientos en el plano frontal, realizando

compresiones mediolaterales del tenddn mientras se moviliza el retropié con la otra mano.

3. Musculatura profunda del compartimento posterior.

La musculatura posterior profunda es solo parcialmente accesible al abordaje manual

en el tercio posteromedial de la tibia. Puede verse afectada por un aumento del estrés tensil,
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como el provocado por un incremento en los momentos pronadores durante la fase de apoyo
en la marcha, mecanismo que se ha hipotetizado como posible causante del sindrome de estrés
tibial medial (45).

El sindrome de estrés tibial medial es muy frecuente en deportistas, en especial en
corredores y se define como dolor desencadenado por el ejercicio fisico a lo largo del borde
posteromedial de la tibia, generando un dolor que se reproduce a la palpacion de dicho reborde
6seo en un recorrido de mas de 5 cm consecutivos. Debe distinguirse de la existencia de un
sindrome compartimental crénico, que generara sintomatologia de caracteristicas diferentes
como disestesias en el pie durante el ejercicio y que disminuye rdpidamente al detener la
actividad (46). El tratamiento es incierto ya que no existe consenso acerca de su etiologia, ya
que algunos autores comunican que es una alteracion por exceso de tensién de la fascia que se
inserta en la tibia, mientras que otros se inclinan por tratarlas como una patologia ésea, por
aumento de las fuerzas de flexion debidas al impacto repetitivo (47). La evidencia sugiere que
ambos tipos de patologia se beneficiardn de una exposicién gradual a la carga, asi como de un
fortalecimiento excéntrico de la musculatura flexora plantar del tobillo (47,48). En este
sindrome no existen evidencias que apoyen la aplicaciéon de masoterapia, por lo que debe ser
una herramienta a emplear en su fase subaguda, segun el caso clinico individual. Por lo tanto,
las personas en las que exista un aumento de los momentos pronadores de retropié durante la
marcha y presenten un sindrome de estrés tibial medial, a consecuencia del exceso de traccion
sobre la insercidn de la musculatura posterior profunda, podrian beneficiarse de un abordaje
mediante la compresion isquémica hacia las fibras musculares acortadas del flexor largo de los
dedos y, de forma indirecta, sobre el tibial posterior, al que se puede afiadir movimientos de
dorsiflexion y flexiéon plantar. También podrian aplicarse técnicas de compresién deslizante
aplicadas de forma paralela a la tibia para aumentar la tolerancia al estrés tensil. Ademas, puede
complementarse con un estiramiento leve del compartimento posterior (49). Las técnicas de
friccién transversa pondrian mayor tension en la direccidn del estrés anormal, por lo que no
estan tan aconsejadas.

En cambio, en personas en las que no se evidencie este aumento de estrés tensil, el
manejo puede ser el de una lesidn por estrés dseo, en la que hay que ser precavido con cualquier
terapia que cause mayores fuerzas en flexion de la tibia y fatiga (los movimientos en flexion
plantar, los estiramientos de triceps sural y las maniobras de compresién isquémica y
deslizamiento paralelo a la tibia) por poner mayor estrés. Podrian estar indicadas técnicas
friccion transversa pero soélo sobre el tejido muscular (séleo y flexor largo de los dedos) sin

realizar técnicas agresivas en la zona del periostio (49).
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4. Masoterapia de la musculatura del compartimento

anterior

La musculatura pretibial o del compartimento anterior permanece activa en la fase
inicial de la oscilacion de forma individual o junto con el recto femoral, para el despegue del pie
del suelo durante la oscilacién y para decelerar y frenar en el apoyo inicial (50). Esta activacion
parece ser bastante variable entre los sujetos, ya que la fase de oscilacidn es la mas controlada
por vias corticales, frente a la mayor automatizacién de la activacion de grupos musculares en
la fase de apoyo. Ademas, en personas con dolor por artrosis de tobillo existe una atrofia de las
fibras rdpidas de esta musculatura, lo que parece obligarles a su activacion de forma mas
temprana y durante periodos mas largos que en personas asintomaticas como compensacién
(51).

Por otro lado, se ha descrito la existencia de la “sustitucion extensora” cuando el
extensor comun de los dedos actua para compensar los déficits en el musculo tibial anterior o
ante la existencia de un pie equino, lo que puede generar una metatarsalgia no propulsiva o
deformidad de dedos en martillo (52). Es por ello que en personas en las que exista sensacion
de fatiga y sobrecarga en la regién pretibial durante la marcha, podemos realizar, ademds de un
reentrenamiento de la marcha que aumente la cadencia y la transicién hacia un ataque con el
antepié o mediopié (33), un tratamiento manual de esta musculatura, aunque no disponemos
de evidencias que apoyen esta intervencion.

Dentro del compartimento anterior, puede ser necesario el tratamiento, tanto médico
como fisioterapico, de la musculatura como el extensor del hallux por su afectacién frecuente
en trastornos neurolégicos como las distonias o dentro de otros sindromes parkinsonianos

(53,54).

5. Masoterapia del compartimento lateral de la pierna

La musculatura peronea puede ser fuente de dolor en caso de pacientes con un pie cavo
varo primario, asi como en pacientes con inestabilidad crénica de tobillo (55).

Segln una revision sistematica reciente, en el caso de individuos con inestabilidad de
tobillo existe un incremento en la inversién de retropié y antepié durante la marcha y una
desviacidn lateral del centro de presiones. Esto hace que los musculos como el peroneo lateral
largo, que es el mas afectado, presente un aumento de su activacién previa al choque de talon,
durante y después del choque de talén; asi como un reclutamiento precoz y una activacién mas
prolongada en el tiempo. A pesar de la sobreactivacién, los individuos presentan disminucion en

la fuerza tanto concéntrica como excéntrica tanto en musculos inversores como eversores de
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tobillo (56). Esto justifica que dicha sobresolicitacion sea causa de dolor muscular en la
musculatura que discurre lateral al eje de la articulacidn subastragalina.

Se han descrito en la literatura diversas intervenciones de masoterapia de los tejidos
blandos del compartimento lateral en sujetos con inestabilidad de tobillo. Por ejemplo, Truyols-
Dominguez, demostraron que afadir técnicas de liberaciéon por presién estatica en la
musculatura peronea y gastrocnemia a un protocolo de movilizaciones y ejercicio, permite
mejorias en cuanto al dolor y a la funcién tras una intervencién de 4 semanas y al seguimiento

a 1 mes en sujetos que habian sufrido esguince agudo de tobillo (57).

6. Masaje terapéutico del pie

En el territorio del pie, Unicamente la musculatura mas superficial es accesible a la
terapia manual.

En pacientes con dolor de tobillo y pie es frecuente la existencia de debilidad de la
musculatura plantar, en especial de los flexores de los dedos, los cuales tienen una alta
implicacion en el mantenimiento del equilibrio, en la generacidn de potencia para el despegue
y en la estabilidad de la articulacién metatarsofalangica, evitando la discinesia de los dedos (58—
63). En cambio, parece que la contribucion de la musculatura en el soporte del arco plantar es
pequefia, ya que, dentro de los tejidos blandos, la fascia plantar es el principal estabilizador
seguido de otras estructuras ligamentosas como el ligamento de Spring (64—67).

A pesar de la pequefia contribucidon de la musculatura plantar intrinseca al trabajo
generado por el pie y tobillo en la marcha y carrera, debemos considerar que la capacidad de
disipar o generar energia mecanica a demanda puede también optimizar la contraccion
dindmica de grandes musculos a lo largo del miembro inferior. Por ejemplo, la disipacién de
energia en el pie podria favorecer un aumento del periodo en el que la musculatura de tobillo y
rodilla disipan la energia del ciclo de la marcha, reduciendo la magnitud del pico de
amortiguacién y potencialmente el coste de disipar la energia mecdnica. De forma similar, el
trabajo positivo de la musculatura intrinseca en tareas de aceleracidon podrian ayudar a
aumentar la rigidez del pie para aplicar el torque en flexion plantar (68,69). Esto podria
contribuir a que la musculatura intrinseca esté hipertrofiada como adaptacion en aquellos
sujetos con pie plano que son asintomaticos (70). En cambio, aquellos que desarrollan sintomas
asociados a la hiperpronacién, presentan menor area de seccidn transversal en la musculatura
como el abductor del hallux, flexor largo de los dedos y peroneos, ademas de un pico mayor de

abduccion del antepié, asociado al colapso de las articulaciones mediotarsianas y

REGISTRO DE PROPIEDAD INTELECTUAL CREATIVE COMMONS -8-
RECONOCIMIENTO NO COMERCIAL - SIN OBRA DERIVADA



. Métodos Especificos de Intervencidn en Fisioterapia
Facultad de Enfermeriq,

SR . A Grado en Fisioterapia
s Fisioterapia y Podologia N P!
s Universidad Complutense de Madrid UnlverS|dad ComPIUtense de Madrld

tarsometatarsianas (71,72). En sujetos con hallux valgus, ocurre un caso similar, ya que se ha
visto que la musculatura presenta menor area de seccidn transversal (59,63).

Uno de los musculos intrinsecos mas implicados en los procesos dolorosos es el abductor
del hallux, que si es accesible a los tratamientos manuales por discurrir medial a la fascia plantar.
Se ha detallado el patrén de dolor referido por el musculo abductor del hallux y serd importante
valorar en casos de dolor de taldn (73). Debemos conocer que las ramas del nervio plantar
medial penetran principalmente en el cuadrante mas proximal del musculo, lo que puede estar
fuertemente correlacionado con los puntos gatillo descritos por Travell y Simons, con dolor
referido a lo largo del arco longitudinal interno (74).

Ademads de sobre estructuras musculares, el tratamiento mediante masoterapia en la
fasciopatia plantar es ampliamente utilizado por los fisioterapeutas (75—77). Existe evidencia
procedentes de estudios aislados que apoyan maniobras de deslizamiento miofasciales en la
planta del pie combinadas con la flexoextensién de los dedos (38) y con la aplicaciéon de friccion
transversa en la fascia (75), por lo que se incluye dentro de un grado de recomendacién E en la
guia de practica clinica de fasciopatia plantar para la mejora de los sintomas a corto plazo (77),
junto con una terapia de estiramientos de la fascia y de la musculatura gastrosolea.

Ademads de para el tratamiento del dolor, debemos conocer que existen disfunciones,
tanto locales (como la inestabilidad crénica de tobillo), como sistémicas (como en el caso de la
neuropatia diabética), en las que existe una alteracién del input sensorial del pie y tobillo,
presentando unos umbrales aumentados para la deteccién de tacto fino en la superficie plantar
del pie en comparacién con controles. Parece que con el simple estimulo del masaje plantar, sin
importar la técnica empleada, podriamos mejorar el control estatico postural (78,79). La
estimulacién de los receptores plantares cutdneos parece ser responsable de las mejoras en el
control postural en un ensayo clinico aleatorizado, ya que los resultados fueron similares al
realizar la estimulacion con una presion profunda que mediante roce superficial con un cepillo

(78,80).

7. Técnicas de autotratamiento.

Segln la opinién de algunos autores, es importante aportar herramientas de
autotratamiento a los pacientes que les permitan obtener un alivio al menos temporal, ya que
los efectos del masaje sobre el dolor podrian durar entre 30 segundos hasta 48 horas. En caso
de que la lesidon sea aguda, se instruira al paciente a ejercer estimulos leves de compresidn hasta

notar descenso del dolor. Mientras que, en caso de que la lesidn esté en un estadio mas crénico,
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se podria ensefiar al paciente a aplicar un automasaje de carga mas moderada, buscando efectos

positivos también a nivel mecanico sobre el tejido (81).

Automasaje con foam roller

El automasaje parece efectivo para el aumento de los umbrales de dolor a la presién en
la musculatura no solo local, sino también de forma general (en la musculatura antagonista de
la misma pierna y en la agonista del miembro inferior contralateral), lo que apoya la
predominancia de los mecanismos neurales (82—84). Ademas, segln una revision reciente, es
capaz de incrementar de forma aguda el ROM (27). No parece ser perjudicial para el rendimiento
deportivo realizado de forma previa ni posterior e incluso parece que podria atenuar la

disminucién en desempefio causada por el dolor muscular de inicio tardio (85).

A pesar de ser popular para el calentamiento antes de la actividad deportiva, no parece ser
superior a la simple contraccién activa de la musculatura, como por ejemplo en bicicleta

estatica (86).

La aplicacion de calor superficial previo es percibida por el paciente como mas efectiva,
a pesar de que solo exista una moderada correlaciéon positiva entre las medidas objetivas y
subjetivas de flexibilidad y que las ganancias en el ROM no sean mayores (87).

Por otro lado, parece que realizar la intervencion guiada por un fisioterapeuta o por un
video instructivo tiene resultados similares (88). Resulta mds eficaz al ser realizado con
movimiento activo, por ejemplo, masajeando el vientre muscular proximal y realizando
movimientos del tobillo y pie (89).

Anadir al automasaje una corriente analgésica tipo TENS (transcutaneal electrical nerve
stimulation) no ha demostrado incrementar la tolerancia al dolor ni el ROM (90), y parece que
duraciones de 90 segundos por grupo muscular podrian ser el tiempo minimo de aplicacién, sin
que exista un limite superior de tiempo (91).

Ademds, parece que los resultados son los mismos sin importar la consistencia del
rodillo, recordando que materiales mas duros pueden ser menos confortables para el paciente
(85). Los instrumentos con una densidad mas dura pueden aumentar la actividad
electromiografica de la musculatura subyacente y disminuir el grado de compresidn que ejerce
sobre los tejidos blandos, posiblemente por responder con una coactivacion muscular ante el
dolor (92). La inhibicién del tono muscular (medida por el reflejo medular- H) parece ser de tipo
intensidad dependiente, lo que apoya que los principales implicados sean los receptores

musculares profundos (93).
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A recordar:

Mas confortable tras la aplicacion de calor superficial previo y con rodillos de consistencia
media, no muy duros.

Resulta mas eficaz al ser realizado con movimiento activo.

Duracion minima de 90 segundos por grupo muscular.

Automasaje plantar
El automasaje plantar puede ser una técnica que mejora la propiocepcion. El automasaje con
una pelota ha mostrado ser tan efectivo como el masaje administrado por el fisioterapeuta en
la mejora del control postural en sujetos con inestabilidad créonica de tobillo, por lo que podemos
instruir al paciente para que lo realice de forma domiciliaria y consumir el tiempo de la sesion

en aspectos de educacién para la salud o en el ejercicio terapéutico (78).

Automovilizaciones con movimiento

Para aprovechar el efecto de las movilizaciones con movimiento, es relativamente facil
realizar automovilizaciones en bipedestacion utilizando una cincha ineldstica. En el caso de
querer mejorar el movimiento de flexién dorsal, debemos explicar al paciente que el miembro
inferior a estirar debe ser colocado anterior, en el plano inclinado. El pie contrario se coloca en
el suelo, en posicidon de zancada. Se debe colocar la cincha de forma que estuviera posicionada
alrededor del aspecto anterior del astragalo del pie a tratar en el plano inclinado, justo inferior
alos maléolos, y la parte posterior alrededor de la region medial del pie contrario en el suelo. El
plano inclinado ayuda a que la fuerza de la cincha se realice en direccién posteroinferior. A
continuacién, se pediria al paciente que realice un adelantamiento anterior de la rodilla hasta
que note el estiramiento del séleo de la pierna anterior. Esta automovilizacién posterior del
astragalo ha demostrado generar mayores mejorias en el ROM activo, pasivo y angulo de
zancada frente al simple estiramiento tras 3 semanas de intervencion en sujetos con limitacion
de la movilidad de causa primaria (94), pero también como consecuencia a un pie equino

espastico (95).

Estiramientos

Segln un metaanalisis de 2018, el entrenamiento de la flexibilidad del triceps sural es
efectivo para incrementar el ROM sin importar la técnica de estiramiento empleado ni el
volumen total de entrenamiento aplicado. Sin embargo, los estiramientos estaticos y los
estiramientos de facilitacién neuromuscular propioceptiva (FNP) parecen generar mejores

resultados que los estiramientos balisticos (96).
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El estiramiento de triceps sural, mantenido durante un periodo minimo de 6 semanas, parece

ser capaz de aumentar en torno a 52 el rango de flexion dorsal (96).

El estiramiento estatico consiste en alcanzar un determinado ROM y mantener el grupo
muscular en posicidn alargada durante un periodo predeterminado de tiempo, el mas empleado
en los estudios. Esta técnica no requiere asistencia de otro individuo y es facilmente realizable.
Por lo tanto, su aplicacion es altamente recomendable cuando el objetivo es mantener una
rutina continua de mantenimiento de la flexibilidad (96). Un detalle interesante fue que un
volumen total de entrenamiento mas alto no supuso mejores resultados que las rutinas de
entrenamiento mas cortas (menores a 3000 s). Esto es relevante ya que podria ayudar a mejorar
una condicién patoldgica como la fasciopatia o a disminuir el riesgo de lesion temprana tras el
inicio del entrenamiento de flexibilidad. Es importante mencionar que el uso del estiramiento
estatico inmediatamente previo a la actividad ha sido desaconsejado, pero su utilizacién en
momentos separados, como parte de la rutina de entrenamiento, ha demostrado ser
beneficioso parala performance muscular (96).

Las teorias empleadas para explicar el incremento de la longitud muscular son la adicidn
de sarcémeros en serie, las adaptaciones viscoeldsticas y el incremento en la tolerancia al
estiramiento (96). La técnica de FNP consiste en el estiramiento estatico y las contracciones
isométricas del musculo seleccionado en un patrén ciclico (96).

Existen 2 tipos principales de estiramiento FNP:

- Contraccion-relajacion (CR), consistente en la contraccion del musculo a estirar. Se
piensa que la CR estimula la contraccidn inhibitoria del érgano tendinoso de Golgi, que
conduce a la relajacién muscular conocida como la inhibicién autégena.

- Contraccion relajacion antagonista contraccion. Consiste, tras la contraccion del
musculo y su estiramiento, en la contraccion subsecuente del musculo antagonista, lo
que contribuye a la relajacién a través de un mecanismo de inhibicidn reciproca, que

podria maximizar los incrementos del ROM.

Los mecanismos envueltos en la mejora de la flexibilidad con la FNP son idénticos a
aquellos vistos con los estiramientos estaticos, pero los beneficios parecen potenciados por las
respuestas neurales mencionadas previamente, aunque dichos resultados parecen haber sido
refutados. Se desconoce si las contracciones isométricas inducen respuestas neurales o
simplemente actlan como una distraccién que permite al participante estirar con una mayor
intensidad (96).

Por otra parte, los estiramientos balisticos, son un tipo de estiramiento dinamico que

supone la realizacién de movimientos rapidos y explosivos para generar un aumento del ROM.
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Aunque parezca generar menores aumentos de la flexibilidad, esta técnica podria ser
especialmente importante en las rutinas de calentamiento, ya que demuestra resultados
positivos en el rendimiento cuando se aplican previos al ejercicio (96).

Existe consenso en que las intervenciones de estiramiento crdnico inducen un
incremento en el ROM. Esto es explicado mediante 2 mecanismos: en primer lugar, a través de
un incremento de la tolerancia al estiramiento (la denominada “teoria sensorial”), que indica
gue las uniones miotendinosas pueden tolerar mas tensidn pasiva después de la intervencion,
pero sin un cambio de tensién explicito para una determinada longitud. En segundo lugar, a
través de la disminucién de la resistencia al estiramiento debido tanto en un cambio en las
propiedades mecdnicas de forma mantenida en la unidn miotendinosa (por disminucidon de la
rigidez) asi como en la geometria (por aumento de la longitud de los fasciculos). Una revision
sistematica y metaanalisis de 2018 apoya la teoria sensorial, ya que obtuvieron como resultados
que el estiramiento crénico (mantenido durante 3-8 semanas) tenia solo un efecto pequefio en
el maximo torque pasivo tolerado, sin existir cambios estadisticamente significativos en las

propiedades mecanicas (97).
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