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Resultados del Test de Lunge en Pacientes con Hallux Limitus
Funcional: Estudio Transversal de Casos y Controles.

José Javier Alfaro Santafé (a,b), Antonio Gémez Bernal (a,b), Carla Lanuza Cerzécimoa (b), Carlos Sempere
Bonet (b), Aida Barniol Mercade (b) y José Victor Alfaro Santafé (a,b). Espafia.

(a) Facultad de Ciencias de la Salud de Manresa, Universidad de
Vic /Universidad Central de Catalufia, Manresa, Barcelona, Espafia.
(b) Sede Central de Podoactiva, Parque Tecnolégico Walga, Huesca, Espafa.

Resumen

Introduccién

El hallux limitus funcional (HLF) es una altera-
cién funcional de caracter multifactorial que se
caracteriza por la dificultad que presenta a la fle-
xién dorsal en carga, la primera articulacion
metatarsofaladngica. El objetivo de este estudio es
comprobar una posible relacién entre una dismi-
nucién de dorsiflexién de la articulacién talocru-
ral con una limitacién de la articulacién metatar-
sofalangica.

Pacientes y métodos

Se analizaron los valores del Weight-Bearing
Lunge Test (WBLT) de 26 participantes, de los
cuales 13 presentaban HLF y 13 controles. Se
realizaron los test de HLF en descarga y WBLT en
carga al total de la muestra, realizandose 3 medi-
ciones para el WBLT para obtener su resultado
como media * desviacién estandar con el objeti-
vo de relacionarlo con la presencia de HLF Se
realizé la prueba de la t de Student para mues-
tras independientes comparando el resultado del
WBLT en los grupos de casos y controles. Se ana-
lizaron los miembros derecho e izquierdo en toda
la muestra y diferenciado también por sexos.

Resultados

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de casos y controles
en el rango de flexién dorsal en la pierna derecha
(30,84 + 2,820 vs. 34,92 + 1,93; p < 0,05) pero
no en la pierna izquierda (31,00 + 4,000 vs.
34,30 £ 2,56; p =0,19). En relacién con el géne-
ro, las diferencias entre casos y controles fueron
igualmente significativas para el sexo femenino y
el masculino en la pierna derecha, pero no en la
izquierda.

Conclusiones

Sobre la base de los resultados obtenidos en el
presente estudio, se ha encontrado asociacion
entre la presencia de HLF y la disminucién del
rango de movilidad de la articulacién talocrural,

aungue son necesarios mas estudios que eviden-
cien esta relacién biomecénica.

© 2017 Consejo General de Colegios Oficiales
de Podélogos de Espafia. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Palavras clave: Articulacion del tobillo;
Mdusculos gastrocnemios; Hallux limitus funcio-
nal; Flexion dorsal de tobillo; Lunge test; Primera
articulacién metatarsofalangica; Carga

Results of the weight-bearing Lunge test on
patients with functional hallux limitus: A cross
sectional case-control study

Abstract

Background: Functional Hallux Limitus (FHL) is
a well-known multifactorial functional disruption
defined as a clinical entity characterized by the
difficulty of loading the metatarsal- phalangeal
joint of the first finger to the dorsal flexion when
weight-bearing. The objective of this study is to
verify a possible relationship between a decrease
in back flexion of the talocrural joint with a limi-
tation of the phalangeal metatarsal joint.

Patients and methods: Weight-Bearing Lunge
Test (WBLT) values of 26 participants were analy-
zed, 13 had FHL and 13 were controls. FHL test
in discharge and WBLT were performed in the
whole sample. Three measurements were made
for the WBLT to obtain its result as mean * stan-
dard deviation in order to relate it to the presence
of HLF The t-Student test was performed on
independent samples comparing the WBLT
results on the cases and controls groups. The left
and the right limbs were analyzed for the sample
and a distinction was made between genders.
Results: Statistically significant differences were
found between the cases group and the con- trol
group at the dorsal flexion range of motion for
the right leg (30,84 £ 2,820 vs 34,92 £ 1,93;
P<.05) but not for the left leg (31,00 + 4,000 vs
34,30 £ 2,56; P=.19). In relation to the gender,

www.revistapodologia.com 5



the differences between cases-control were
equally significant for the female and male gen-
ders on the right leg, but not on the left.

Conclusions: Based on the results obtained in
the study, an association between HLF and a
decrease in the range of motion of the talocrural
joint has been found, although further studies are
needed in order to correlate this biomechanical
relation.

© 2017 Consejo General de Colegios Oficiales
de Podo’logos de Espana. Published by Else- vier
Espan™a, S.L.U. This is an open access article
under the CC BY-NC-ND license (http:// creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Keywords: Ankle joint; Gastrocnemius muscle;
Functional hallux limitus; Ankle dorsiflexion;
Lunge test; First metatarsophalangeal joint;
Weight bearing.

Introduccién

El hallux limitus funcional (HLF) es una altera-
cién funcional de caracter multifactorial conoci-
da, definida como una entidad clinica que se
caracteriza por la dificultad que presenta a la fle-
xién dorsal en carga la articulacién metatarsofa-
langica del primer dedo compuesta por el primer
metatarsiano y por la falange proximall,2.

El HLF se caracteriza por no alcanzar los 20°
de flexién dorsal en la cadena cinética cerrada,
mientras que en cadena cinética abierta existe
una flexién dorsal de unos 65-75°3. Cuando esta
no alcanza los 65-75° de flexién dorsal en descar-
ga, se trata de un hallux limitus real/estructura-
do y se corresponde con el avance de la degene-
racion de la articulacién. Como particularidades,
existe un dolor intermitente a nivel de la articula-
cién, incongruencia del espacio articular y ligera
deformacién de los sesamoideos.

El progresivo avance de esta alteracién funcio-
nal se corresponde con la entidad clinica denomi-
nada hallux rigidus, donde no se llega a los 10°
de flexién dorsal de la articulacién, desapare-
ciendo el espacio articular y estando la posibili-
dad de que haya osteofitos y deformidad en los
sesamoideosl,?.

Estas alteraciones funcionales son, tras el
hallux valgus, las principales afecciones a nivel
del primer radio, siendo esta la que presenta
mayor prevalencia de artrosis tras la articulacion
de la rodilla4,5.

Desde un punto de vista biomecéanico, el movi-
miento en el plano sagital de la primera articula-
cion metatarsofalangica adquiere una vital
importancia en la funcién normal del pie durante
la marcha. Se establece que para tener una efec-

tiva progresién del centro de masas durante la
fase propulsiva del paso se necesitan aproxima-
damente de entre 65 a 75° de flexiéon dorsal del
hallux6.

En el buen funcionamiento de esta articulacion
influyen muchos factores, entre los que destacan
la accion del flexor corto del hallux, el aparato
sesamoideo, la capsula articular y la fascia plan-
tar7,8. Entre las consecuencias que puede tener
la presencia de un HLF, destacan la desviacién
del centro de presiones, el aumento de la presién
plantar bajo la cabeza del primer metatarsiano,
el incremento de la pro- nacién en las articulacio-
nes de mediopié, abductory twist, la falta de
extensiéon de la rodilla y un temprano choque de
talén en dindmica9.

Los test utilizados para discernir la presencia
de HLF fueron descritos por Payne vy
Dananbergl0. Por otro lado, la dorsiflexién (DF)
de la articulacion talo- crural permite el movi-
miento de flexiéon plantar y flexion dorsal en el
plano sagital, y es una de las articulaciones mas
importantes y complejas del pie. Un adecuado
rango de DF es necesario para la correcta realiza-
cién de actividades diarias, tales como andar,
correr, subir escaleras, levantarse de una silla y
agacharsell. De este modo, una disminucién de
la DF del tobillo supone una afectacién de la bio-
mecéanica podal y por tanto de una alteracion
funcional del piel2,13. La evaluacién de la
amplitud de movimiento de la DF de la articula-
cion talocrural es esencial para identificar los fac-
tores de riesgo de muchas lesiones de la extremi-
dad inferiorl3.

El Lunge test o WBLT es un protocolo de explo-
racion clinico cientificamente validado. Es fre-
cuentemente utilizado en la literatura cientifica
con el fin de cuantificar el déficit de recorrido
angular de la articulacién talocrural durante la
flexion dorsall4,15. La importancia de la DF
durante la marcha hace del WBLT un test muy
usado en consulta por aquellos especialistas
dedicados a tratar patologias de miembro infe-
rior. Ademas, el WBLT es utilizado para detectar
déficits de amplitud de movimiento en aquellos
sujetos con patologia trauméatica (inestabilidad)
de tobillo y medir el progreso durante procesos
de rehabilitacion16,17. Estudios prospectivos
han demostrado que el WBLT puede también ser
usado como predictivo de lesiones18,19.

La existencia de un déficit de movilidad a nivel
de la primera articulacion metatarsofalangica en
dindmica puede provocar una inadecuada activa-
cion del mecanismo de Windlass, lo que podria
dar lugar a un exceso de tensién en la fascia
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plantar8. Dado que se indica que el cuerpo es un
complejo de cadenas musculfasciales y articula-
res20, esta misma tensién podria transmitirse a
través del sistema aquilecalcaneo-plantar hasta
el triceps sural, teniendo como consecuencia un
acortamiento muscular a ese nivel21,22. Toda
esta serie de teorias y conocimientos nos animan
a intentar averiguar si es factible la existencia de
una relacién patobiomecanica entre la alteracién
funcional HLF y la presencia de acortamiento
muscular posterior en el complejo gastrocnemio-
séleo.

La hipétesis de este estudio refiere que es posi-
ble que existan diferencias significativas en el
resultado del WBLT entre los sujetos que presen-
tan HLF y sujetos sanos. El objetivo principal de
este estudio trata de valorar la posible asociacién
existente entre una disminucién de la flexién dor-
sal de tobillo medida mediante WBLT y la presen-
cia de HLF en sujetos jévenes.

Pacientes y métodos
Poblacién de estudio

Los datos estudiados pertenecen a una mues-
tra compuesta por hombres y mujeres que acu-
dieron a la central de Podologia y Biomecéanica
Podoactiva, en la localidad de Huesca (Espafia),
para realizarse un estudio biomecanico preventi-
vo de la pisada, algunos de los sujetos fueron
diagnosticados de HLF en ambos pies. El Comité
de Etica de Investigacién de la Comunidad
Auténoma de Aragén (Espafia) aprobd el estudio
para su ejecucién. Ademas, fue requerido un con-
sentimiento informado a los sujetos con el fin de
autorizar la realizaciéon del estudio.

Se registraron los datos demogréficos de los
participantes, incluyendo sexo, edad, altura,
peso e indice de masa corporal (IMC). Ademas,
se midié el FPI siguiendo el protocolo descrito
por Redmond et al.23. Rigurosamente, tomamos
como criterio de inclusién que los participantes
en el estudio no tuvieran antecedentes quirurgi-
cos, tuvieran un IMC normal, no fueran mayores
de 50 aflos y no estuvieran sometidos a trata-
miento médico-rehabilitador en el momento de la
realizacion del estudio.

Los pacientes fueron admitidos de forma con-
secutiva, conforme fueron llegando a la consulta
de Podologia, evaluandose a aquellos en los que
se confirmo la presencia de HFL (casos) y a aque-
llos en los que no (controles), rigurosamente no
se admitieron a estudio aquellos sujetos que pre-
sentaran otras alteraciones funcionales o estruc-
turales de la marcha. No se tuvo en cuenta el

nivel de actividad fisica de los pacientes y si
estos practicaban deporte de forma regular.

Medicién de variables

La recogida de datos se llevé a cabo a lo largo
del mes de marzo del 2017, por un mismo podé-
logo especialista en Biomecénica con una expe-
riencia de 8 afios. Se realizaron los test de HLF
en descarga y WBLT en carga al total de la mues-
tra. Ambos test han sido validadosl1,21,22.
Para realizar el WBLT se pedia al paciente que se
colocase en un posicién de bipedestacioén, retra-
sase un pie hasta una posicién confortable y se
le instrufa para realizar la FD de tobillo del pie
adelantado, midiendo con la aplicacién movil
TiltMeter ® Advanced Level and Inclinometer v.
1.1.2 (IntegraSoftHN, Carlos E. Hernandez
Pérez, 2012) los grados que alcanzaba la tibia en
su parte posterior (trayecto tendén de Aquiles)
(fig. 1)24. A continuacién, se realizaba el mismo
protocolo para la medicién del WBLT en el otro
miembro inferior.

Para el test de HLF se pidi6 a los pacientes que
se posicionaran en decUbito supino en una cami-
lla de exploracién. Se les instruyé para que no
ayudaran con su contracciéon voluntaria y se rea-
liz6 la FD de la primera articulaciéon metatarsofa-
langica, realizando 3 intentos para cada pie.

Los investigadores evaluaron la congruencia,
los grados de movilidad articular y el estado del
mecanismo, como se puede observar en la figura
2.6,10.

En total se realizaron 3 mediciones para el
WBLT para obtener su resultado como media *
desviacion estandar (DE) con el objetivo de rela-

Figura 1. Ejecuciéon del WBLT
(Weight-Bearing Lunge Test).

www.revistapodologia.com 7
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cionar el resultado con la presencia de HLF.
Anélisis de los datos

Los resultados fueron estudiados tanto reali-
zando una comparacién general entre grupos
casos-control, como de casos-control entre
ambos sexos. En cuanto al anélisis estadistico,
en primer lugar se realiz6 un analisis exploratorio
de los datos. La variable cuantitativa se expresa
como media + DE.

Para asumir o no varianzas iguales (p < 0,05),
se tuvo en cuenta la prueba de Levene para la
igualdad de varianzas. La comparaciéon de
medias entre los 2 grupos de estudio se realizé
mediante el test de t-Student para muestras
independientes. El test de Shapiro-Wilk no mos-
tré violaciones en la normalidad de los datos de
la muestra.

Fueron estudiados de forma separada el pie
derecho y el pie izquierdo, haciendo las compa-
raciones de cada miembro entre el grupo de
casos (con HLF) y el grupo de controles (sin
HLF).

El analisis de los datos se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS 22.0 para Windows
(SPSS Ibérica, Madrid, Espafia). La significaciéon
estadistica se fij6 en un nivel de p inferior a 0,05.

Resultados

La muestra del presente estudio se compone
de 26 j6venes de entre 21 a 27 afios (edad media
*+ DE, 24,23 £ 1,96 afos), sin discriminacién de
sexo (15 hombres y 11 mujeres). El grupo se cla-
sificé en 13 sujetos (casos) diagnosticados de
HLF y 13 sujetos sanos (controles) sin presencia
de HFL.

La tabla 1 muestra los resultados del analisis
de los datos demogréaficos de la muestra del
estudio. Del total de los 13 sujetos medidos con
HLF se observa en la tabla 2 c6émo el rango de DF

Figura 2. Hallux Limitus Funcional Test.

de la articulacién talocrural en el pie izquierdo
tiene una media de 31,00 = 4,00 grados, mien-
tras que en el pie derecho la media es de 30,84
+ 2,82 grados. En cuanto al grupo control, obser-
vamos que la media en el pie izquierdo es de
34,30 + 2,56 grados y en el pie derecho de 34,92
+ 1,93 grados. Mostrando una diferencia estadis-
ticamente significativa con un valor p = 0,001 en
el pie derecho y con un valor p = 0,19 en el pie
izquierdo mediante la prueba t-Student para
muestras independientes.

La comparacién de los datos entre los grupos
caso y control en funcién del sexo se puede apre-
ciar en la tabla 3. En el caso de los sujetos mas-

Tabla 1 - Analisis de las diferencias de datos demograficos mediante la prueba t-Student

Variables Controles (n = 13) Casos (n = 13) Total (n = 26) p valor
Media + DE Media + DE Media + DE (< 0,05)
Edad 24,38 + 1,85 24,23 + 1,96 24,3 + 0,36 0,054
Peso (kg) 65,92 + 9,87 71,69 £ 12,84 68,80 = 2,27 0,100
Altura (cm) 171,61 £ 7,34 173,76 £ 8,79 172,69 + 1,57 0,056
IMC 22,38 + 2,01 23,51 £ 2,25 22,95 + 0,52 0,522

IMC: indice de masa corporal.

www.revistapodologia.com 9



Tabla 2 - Media * desviacién estandar de Pl y PD del grupo control y casos para la variable WBLT

WBLT PD WBLT Pl
Media +DE Media + DE
Controles 34,92 + 1,93 34,30 + 2,56
Casos (HLF) 30,84 + 2,82 31,00 + 4,00
p valor (< 0,05) 0,001 0,019
Test t-Student.
PD: pie derecho; PI: pie izquierdo.
Tabla 3 - Comparacién WBLT caso-control en relacién con el género
Hombres, n = 15
Majeres—p—-4
WBLT PI WBLT PD
Media £ DE Media + DE WBLT PI WBLT PD
Media + DE Media + DE
Controles (n=7) 34,28 +2,63 34,71 £+ 1,60 Controles(n=6) 35,17 £2,40 35,17 £2,40
Casos (n = 8) 30,75+ 4,86 29,88+ 3,09 Casos (n=0>5) 31,40 £ 1,52 32,40 £ 1,52
p valor (< 0,05) 0,111 0,003 p valor (< 0,05) 0,032 0,047

Test t-Student.
PD: pie derecho; Pl: pie izquierdo.

culinos, se asumieron varianzas iguales y se
obtuvo que para la pierna derecha los resultados
en la diferencia de grados en el WBLT, entre los
casos y los controles fueron estadisticamente
significativos (29,88 + 3,09y 34,71 + 1,60, res-
pectivamente), no resultando asi en el caso de la
pierna izquierda (30,75 + 4,86 y 34, 28 + 2,63,
respectivamente). En cuanto al sexo femenino,
para la pierna izquierda no se asumieron varian-
zas iguales (p < 0,05), segln la prueba de
Levene, al contrario que en el caso del miembro
inferior derecho. La diferencia entre los grupos
casos-controles fue significativa en ambas pier-
nas para este género.

Discusion

En el presente trabajo hemos evaluado si exis-
ten diferencias significativas al comparar el
rango de movilidad de la articulacién talocrural
en sujetos sanos con un rango de movilidad de la
articulacién metatarsofalangica normal y pacien-
tes con HLFE Los resultados obtenidos con la
muestra estudiada en el presente estudio han
mostrado una asociacién significativa en el
miembro derecho pero no en el izquierdo entre la
presencia de HLF y la disminucién del rango de
movilidad de la DF de tobillo.

En relacién con una explicacién que fundamen-

te los resultados de la hipdtesis expuesta, son
muchos los factores predisponentes a la apari-
ciéon de HLF. Entre estos destacan una contractu-
ra de la musculatura flexora del primer dedo, la
existencia de un metatarsus primus elevatus, una
hipermovilidad del mismo o un proceso degene-
rativo como la osteoartritis3.

La explicacién biomecanica de la relacién entre
estas 2 entidades clinicas se basa en la teorfa del
plano sagital de Dananberg6, ya que una dismi-
nucién o una dificultad a la flexion dorsal de la
articulacién metatarsofalangica del primer dedo
provoca una mala instauracién del mecanismo de
Windlass8. Un aumento de la tensién de los mds-
culos y elementos que lo componen, en la fase de
despegue digital o tercer rocker debido a la fle-
xién dorsal de la metatarsofalangica, provoca
una activaciéon de la fascia plantar acortando su
recorrido muscular. Como consecuencia, aparece
un aumento de la tension muscular en el sistema
aquileo-calcaneo-plantar siguiendo por soleo y
gastrocnemios, provocando una contractura y
acortamiento de los mismos25. La retraccién de
los musculos que componen la cadena posterior
y planta del pie provoca una dificultad a la flexion
dorsal de la articulacién talocrural26.

Otro factor que podria afectar a la limitacién de
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la flexiéon dorsal de la articulaciéon talocrural
puede ser la pronacién, generando tensién en la
fascia plantar26.

Un estrés tensil a nivel de la fascia plantar
puede impedir el correcto funcionamiento del
mecanismo de Windlass27; esta tensiéon se
puede transmitir hacia la cadena posterior a tra-
vés del séleo y los gemelos, provocando una difi-
cultad en el movimiento de flexién dorsal de la
articulacién talocrural27. A su vez, una prona-
cion excesiva en la Ultima fase de la marcha pro-
voca una sobresolicitacién de la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo, dando ésta
lugar a una degradacion de la misma y a la apa-
ricion de un HLF28.

En los estudios de Bennell et al.29,30 se
demuestra que no existe diferencia en el angulo
de DF de la articulacion talocrural en grupos de
jovenes bailarinas cuando se compara con un
grupo control de jévenes sanas que no practican
ballet. Este hecho muestra semejanza con nues-
tra hipétesis, relacionando que un HLF puede
reducir el rango de DF de la articulacién talocru-
ral y empeorando su pronéstico.

De acuerdo con la comparativa realizada entre
sexos, para el género femenino la diferencia entre
los casos y los controles si resulté significativa en
ambas piernas. En cambio, para el grupo de los
varones esto se cumplié Gnicamente en el miem-
bro inferior derecho, pero no en el izquierdo, lo
que resulta extrafio tras haber realizado las com-
paraciones generales, sin diferencia de sexo entre
grupo caso y control, donde las diferencias de
grados del WBLT, resultaron significativas en
ambas extremidades. Se ha de esclarecer que
para este estudio no se tuvo en cuenta la bilate-
ralidad de los sujetos, lo cual pudo haber influido
en estos resultados, concepto defendido por
algunos31 pero rebatido por otros, quienes ase-
guran que no hay diferencias de acortamiento-
estiramiento muscular entre el miembro domi-
nante y el no dominante32.

Como conclusién, los hallazgos del presente
estudio indican que puede existir una asociacién
entre la presencia de un HLF y la disminucién del
rango de movilidad de la articulacion del talocru-
ral, pues en los resultados obtenidos se han
observado diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grados de DF de la articulacion
talocrural en sujetos jévenes sanos con HLF com-
parado con los grados de DF de la articulacion
talocrural en sujetos sin HLF

Estos hallazgos pueden ser de gran interés en
la practica clinica, dado que el HLF es una de las
alteraciones funcionales mas frecuentes en con-
sultas de podologia y biomecanica, por lo que

ante una limitaciéon del WBLT se debe comprobar
si existe un HLF asociado.

Después de este primer estudio observacional
relacionando casos y controles, serfan necesarios
mas estudios que evidencien la relaciéon biomeca-
nica entre el HFL con limitacién de la flexiéon dor-
sal de tobillo en muestras méas extensas y hetero-
géneas.
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El Maléolo. El Talé6n como una Flecha.

Podélogo Amleto Lanna. Italia.

Imagine la seccién inferior de la linea fascial -
la fascia plantar y la fascia asociada con el ten-
dén de Aquiles - como laa cuerda de un arco, con
el talén que hace la flecha. Visto desde el punto
de vista de la tensién, el talén es un lazo de com-
presién que empuja hacia afuera los tejidos ten-
sores del LSP y crea una pierna trasera muy
recta desde las rodillas hasta los dedos.

Debido a la hipertensién crénica de la LSP
(comUn en aquellos que tienen una disfuncién
postural omnipresente en la inclinacién hacia
delante desde los pies hasta la pelvis), éste es
capaz de empujar el talén hacia adelante en la
articulacién subastragalina, o, en otro caso
comun, para llevar el complejo tibia-fibula poste-
rior a su lugar, lo que corresponde a la misma
cosa (ver imagenes).

Para afirmar esto, mira a los pies de su pacien-
te lateralmente en una posicién vertical, y tire
hacia abajo una linea imaginaria vertical de todo
el camino hasta el borde inferior del maléolo (o,
si se prefiere, de colocar el indice verticalmente
desde el saliente del maléolo al suelo). Mira
cuanto del pie se encuentra frente a esta linea y
lo que hay detras. La anatomia indica que habra
mas pie en el frente, pero con un poco de practi-
ca, usted serd capaz de reconocer cuando hay
relativamente poco talén detrds de esta linea.
Este modo es el resultado de la tensiéon en el LSP,
y evitara que su paciente se sienta seguro cuando
intenta reequilibrar sus caderas por encima de
sus pies.

Para aquellos que sostienen que esto es causa-
do por la herencia, o que es imposible que el
talén avance significativamente hacia la articula-
ciéon, sugerimos intentar lo siguiente:

* liberar la fascia plantar, incluyendo la banda
lateral, en la direccién del talén,

» liberar la superficie posterior de la pierna
(suela y gastrocnemio) hasta el talén,

* movilice el talén a través de sus movimientos
de inversién y eversién estabilizando frontalmen-
te el tarso mientras trabaja el talén en la palma
de su mano.

Los siete huesos son, en orden: posteriormente

el astragalo o talo (B) y el calcaneo (A), medial-
mente el tarso o el escafoides tarsiano (D), luego
el cuboides (C) y anteriormente las tres cuneifor-
mes (E , Fy G).

En casos mas complejos, puede ser necesaria
una liberacién adicional de los ligamentos del
tobillo, trabajando profundamente, pero lenta-
mente desde el angulo de cada maléolo diagonal-
mente hasta el angulo del talén. El resultado seréa
un cambio pequefio pero visible en la parte del
pie detras de la linea de maléolo y un claro cam-
bio en la espalda de su paciente. Por lo tanto,
estratégicamente, este trabajo tendra que prece-
der a cualquier trabajo propuesto para ayudar al
frente de deslizamiento pélvico.

Observe, por favor, que el efecto del éxito es un
aumento visible en la ganancia del talén cuando
usted mueve detras al eje usando el maléolo
como gufa. Puede repetirse hasta que la flexién
hacia adelante en la postura del paciente se
resuelva con otras contribuciones (tales como
liberar el extremo distal del tendén de la pierna o
levantar el recto femoral en el SFL).

Los tendones distales del muslo

La interfaz entre las cabezas del gastrocnemio
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y los pies de los tendones del muslo se puede
bloquear, causando por lo general no una rodilla
flexionada, sino una tibia que parece sentarse
detras del fémur cuando se ven al lado del otro.

Esta técnica requiere esfuerzo de los dedos,
pero la tenacidad seréd recompensada. Siente a
su paciente con una rodilla doblada a unos 90
grados. Apoye el pie en su esternén o hombro,
para que el tendén puede relajarse temporalmen-
te. Coloque sus dedos en el interior de los tendo-
nes de su pierna, nadar literalmente entre estos
dos tendones (dos dentro y un lado) y las cabe-
zas del gastrocnemio. Aseglrese de mantener
los dedos moviéndolos hacia afuera contra los
tendones de la pierna para evitar poner en peli-
gro el area en medio del espacio poplitico. Haga
el control de piernas de nuevo al paciente, a con-
tinuacion, dejar en el apoyo que usted hace. Los
tendones volveran a su tendencia, mantener los
dedos en posicién.

Baje lentamente la pierna del paciente hacia la
mesa mientras mueve lentamente desde el inte-
rior de los tendones (pero sobre todo mantenga
la posicion mientras el paciente hace el movi-
miento). Asi estirara los tendones excéntricos de
la contraccién, liberando los terminales distales,
y, cuando hecho realmente, esto hara que la tibia
se mueve hacia adelante debajo del fémur.

Rotacién a la rodilla

Aunque la rotacién funcional de la rodilla sélo
es posible cuando la rodilla esta flexionada, la
rotacién postural de la tibia en el fémur, medial o
lateral, es mas comudn. Aunque muchos factores,
incluyendo las tensiones en los tejidos peri-arti-
culares y la tension de los pies, pueden contribuir
a esto, trabajando diferencialmente entre sus
tendones puede ser de gran ayuda.

Si la tibia estéa girada medialmente (medida por
la direccién en la que la tuberosidad tibial se pro-
duce delante de la r6tula), entonces (hacer) el
trabajo manual o de estiramiento en los tendones
medianos de pierna (semitendinosis y semimem-
branosis). Si la tibia se gira hacia un lado, es
necesario trabajar en el biceps femoral (ambas
cabezas). Los tejidos deben trabajar hacia la
rodilla.

Haga cualquier estiramiento general o trabaje
en los tendones planificados, después haga el
trabajo adicional en los tendones para reducir la
rotacion. Si esto no funciona, es necesario pro-
fundizar en tensiones potenciales causadas por
la posicién del pie, la torsién de la pelvis, la Linea
Espiral.

Separar los tendones del muslo

Mucho se ha escrito sobre los tendones del
muslo, pero muy poco de las funciones separa-
das de los tendones. El tendén mediano (semi-
tendinoso y semimembranoso) crea una rotacion
tibial medial cuando las rodillas se doblan. El
tendén lateral (biceps femoral) crea una rotacion
lateral en la misma situacién. Para realizar estas
funciones separadas, los dos conjuntos de muscu-
los deben ser capaces de trabajar por separado.

Para sentir hasta qué punto se separa la fun-
cion de los tendones, se hace distender el pacien-
te e iniciar y sentir el espacio entre los dos con-
juntos de tendones, inmediatamente por encima
de la zona de peligro en el hueco popliteo. Aqufi
sera facil percibir la separacién, ya que estan
casi todos los tendones, a por lo menos una pul-
gada de distancia. Ahora sube a la tuberosidad
isquiatica, asegurandose de permanecer en el
valle entre los dos conjuntos de musculos.

;Hasta dénde puedes sentir un alivio palpable?

Para algunas personas, todo el grupo de tres
musculos estard a una corta distancia del espa-
cio poplitico; para otros sera una divisién hasta
la mitad o més de la tuberosidad isquiatica.

Para comprobar esto funcionalmente, hacer
doblar la rodilla y ver desde un édngulo adecuado,
y luego se gira el pie para dentro y fuera, mien-
tras mantiene su mano sobre los musculos y ver
si estan trabajando por separado.

Para tratar tendones bloqueados juntos, inser-
tar los dedos (que se mueven) de lado a lado, y
nardar cone ellos entre los musculos y el nivel
mas bajo del bloque, mientras que el paciente
continda girando lentamente medial y lateral-
mente de la pierna con la rodilla doblada. El
ancho de banda se liberara gradualmente.

Continuar el trabajo hasta llegar al limite de la
técnica.
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