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RESUMEN

Introducción: CrossFit es un entrenamiento de alta intensidad donde el tobillo está sometido a movimientos de
alto impacto con limitación en el movimiento de la flexión dorsal. El objetivo de este estudio es conocer la efecti-
vidad de la punción seca aplicada en el sóleo frente a la implementación de ejercicios sobre el rango de la flexión
dorsal de tobillo en deportistas de CrossFit. Material y método: se realizó un ensayo clínico controlado aleatori-
zado con 2 grupos: en el grupo experimental se realizó la aplicación de la punción seca en el sóleo y en el grupo
control se implementaron unos ejercicios. Se midieron la flexibilidad, sensación de inestabilidad del tobillo, dolor
y equilibrio dinámico de la articulación. Participaron un total de 16 sujetos. Resultados: en el Star Excursion Ba-
lance Test en dirección anterior el grupo control mostró valores post-intervención significativamente superiores que
el grupo experimental. Conclusiones: la punción seca aplicada en el sóleo presenta una eficacia similar a la apli-
cación de un programa de ejercicios. En el equilibrio el ejercicio demuestra una eficacia significativamente mayor
que la aplicación de la punción seca.

Palabras clave: rango del movimiento articular, equilibrio postural, músculo sóleo, punción seca.

ABSTRACT

Introduction: CrossFit is a high intensity training that has negative impacts on the people who practice it. Inju-
ries to the ankle joint are very common due to complex musculoskeletal conformation. It is known that dry needling
is a technique of choice for addressing symptoms related to overload in the musculoskeletal system, although its
use in a specific population such as that of the study is still unknown. The objective of this study is to know the ef-
fectiveness of dry needling applied to the soleus versus the implementation of exercises on the range of ankle dor-
siflexion in CrossFit athletes. Material and method: a randomized controlled clinical trial was carried out with two
groups: in the experimental group dry needling was applied to the soleus and for the control group, some exerci-
ses were implemented. Flexibility, sensation of ankle instability, pain and dynamic balance of the joint were mea-
sured. A total of 16 subjects participated. Results: only in the Star Excursion Balance Test in the Anterior direction
did the control group show significantly higher post-intervention values than the experimental group. There were
no differences between the groups in the other variables. Conclusions: dry needling applied to soleus muscles
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DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS

Los datos generados o analizados durante este es-
tudio se incluyen en el presente artículo.

INTRODUCCIÓN

CrossFit (CrossFit, Inc, Santa Cruz, CA) es una forma
de entrenamiento de alta intensidad basado en ejercicios
funcionales que involucran levantamiento de pesas, gim-
nasia y entrenamientos metabólicos(1-3). La prevalencia
de lesiones en esta práctica indica que el tobillo es una
de las localizaciones frecuentes de lesión. De hecho, en
un reciente estudio se observó que el tobillo se colocaba
en la séptima posición en cuanto a las localizaciones fre-
cuentes de lesión, casi a la misma altura que la localiza-
ción rodilla y brazos(1).

La dorsiflexión de tobillo puede estar limitada por di-
ferentes motivos, entre los que se encuentran las res-
tricciones óseas, las anormalidades estructurales, el
acortamiento y rigidez de la musculatura sólea y gastro-
necmia, y la rigidez articular, la cual sería causada por
una restricción del deslizamiento anteroposterior del as-
trágalo sobre la tibia en el momento de realizar el movi-
miento o del deslizamiento anteroposterior del peroné
sobre el astrágalo(4-5).    

Se estima que el 33 % de los pacientes con un es-
guince de tobillo desarrollarán inestabilidad crónica del
tobillo, que se caracteriza por síntomas residuales que in-
cluyen sensación de inestabilidad de la articulación del to-
billo, dolor crónico, esguinces recurrentes e hinchazón(6).
Existen limitaciones asociadas tales como déficit en el
rango de movimiento de la dorsiflexión (DF-ROM), altera-
ciones artrocinemáticas y deficiencias sensitivomotoras,
las cuales pueden estar presentes durante décadas en
estos pacientes, lo que da como resultado una disminu-
ción de la calidad de vida relacionada con la salud(6, 7). 

El músculo sóleo juega un papel importante en los
problemas que limitan la dorsiflexión de tobillo. El origen
de este músculo va desde la cara posterior y superior del
peroné y el labio inferior de la línea del sóleo de la tibia(8).
La función principal del sóleo es realizar actividades a
baja velocidad, como caminar, y el control postural(9). Tra-
dicionalmente, las lesiones del músculo sóleo se han
considerado difíciles de diagnosticar(10). Se debe a que
las lesiones que afectan al músculo sóleo tienen una to-
pografía variada, según la unión musculotendinosa afec-
tada. Balius y cols.(11) sugirieron 5 localizaciones poten-
ciales en la musculatura sólea donde las lesiones pueden
ubicarse: localizaciones miofasciales (distensiones an-
teriores y posteriores) y localizaciones de unión muscu-
lotendinosa (distensiones laterales proximales, disten-
siones mediales proximales y distensiones del tendón
central distal).

El síndrome de dolor miofascial se describe como un
síndrome que incluye síntomas sensoriales, motores y
autonómicos causados por puntos gatillo miofasciales
que son la principal fuente de dolor en este síndrome.
Estos se definen como nódulos hipersensibles localiza-
dos en las bandas tensas del musculo esquelético que
pueden producir dolor local y referido(12). El dolor mio-
fascial crónico en los músculos de la pantorrilla se ha do-
cumentado que causa una anormalidad biomecánica de
la marcha, que da lugar a un ángulo de flexión durante la
fase de apoyo de la marcha(13). Además, el dolor miofas-
cial se caracteriza por la restricción del ROM(14). Se ha
propuesto que los puntos gatillos miofasciales (PGM) del
sóleo se relacionan específicamente con una restricción
de la dorsiflexión del tobillo(15).

Los PGMs pueden tratarse con diferentes modalida-
des de Fisioterapia para producir una estimulación me-
cánica(16). Se ha demostrado que la punción seca (PS;
Dry Needling, DN) es beneficiosa para disminuir el dolor,
mejorar el rango de movimiento, aumentar la fuerza y
mejorar la función(17-20). Sin embargo, no se ha consta-

aimed at improving ankle dorsiflexion and pain has similar effectiveness to the application of an exercise program.
In balance in the anterior direction, the exercise demonstrates significantly greater effectiveness than the application
of dry needling.

Keywords: joint range of motion, postural balance, soleus muscle, dry needling.



tado la eficacia de la punción seca para el abordaje clí-
nico de la disfunción específica de la articulación del to-
billo en deportistas de CrossFit. 

El objetivo de este estudio fue conocer la efectividad
de la punción seca aplicada en musculatura sólea, frente
a la implementación de un programa de ejercicios de mo-
vilización sobre el rango de flexión dorsal de la articula-
ción del tobillo en deportistas de CrossFit.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un pilotaje de ensayo clínico controlado
aleatorizado con 2 grupos en paralelo. Se llevó a cabo
una aleatorización estratificada en función del miembro
inferior afectado. Se usaron sobres lacrados opacos.

Población diana y muestra

Los criterios de inclusión fueron practicar CrossFit y
presentar limitación de la flexión dorsal (< 10 cm en
Lunge Test); y los criterios de exclusión: presentar una
disfunción vestibular o relacionada con el equilibrio au-
toinformado, cirugía reciente, antecedente traumático re-
levante reciente, estar embarazada, administración de
anticoagulantes, sujetos con alergias a los metales (ní-
quel), inmunodeprimidos o con linfadenectomías, pade-
cer de hipotiroidismo, presentar algún tipo de herida o
cicatriz en la zona a tratar, tener psoriasis o infecciones
y presentar dolor crónico generalizado, como en el caso
de la fibromialgia»

La población a estudio estuvo constituida por depor-
tistas de CrossFit pertenecientes al box «Infit Puerto
Real» de la provincia de Cádiz.

Hipótesis 

La punción seca realizada sobre el músculo sóleo
en deportistas de Crossfit con limitación de la flexión
dorsal del tobillo es más efectiva que el ejercicio tera-
péutico.  

Aspectos éticos

Todos los procedimientos que se utilizaron para rea-
lizar este trabajo siguieron los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de acuerdo
con la Carta Internacional de los Derechos del Hombre,
adoptada por la Resolución 217 III de la Asamblea Ge-
neral de la ONU de 19 de diciembre de 1948, la Decla-
ración de Bioética de Gijón de la Sociedad Internacional
de Bioética, la Declaración Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la ONU para la Educación la
Ciencia y la Cultura (UNESCO) y la Declaración de Hel-
sinki de la Asociación Médica Mundial(21), en su versión
revisada del año 2013, y complementada con la Decla-
ración de Taipei de 2016. 

Todos los participantes fueron informados de forma
verbal y por escrito acerca del procedimiento que se llevó
a cabo y firmaron un documento de consentimiento in-
formado para participar en el estudio, el cual cumple las
condiciones del Comité de Ética de la Investigación Bio-
médica de la Comunidad Autónoma de Andalucía. 

Por otro lado, dieron su consentimiento para el trata-
miento informatizado de los datos obtenidos con fines
científicos, conforme a las normas legales; de acuerdo
con la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Per-
sonales y Garantía de los Derechos Digitales(22). 

Intervención

Los participantes del grupo control (grupo 0) realiza-
ron, bajo supervisión de un profesional, 3 modalidades
de ejercicios una vez a la semana. Los ejercicios a rea-
lizar fueron los siguientes: 

– Auto-movilización de la articulación del tobillo con
banda de resistencia (figura 1.A): los participantes
colocaron una banda de resistencia alrededor de la
articulación talocrural con el pie afectado en un es-
calón y la pierna opuesta extendida en una posición
de estocada. La banda estuvo atada posteriormente
a una rejilla y se pidió a los pacientes que llevaran a
cabo una dorsiflexión del tobillo evitando el valgo de
rodilla.

– Dorsiflexión con pesas rusas (kettlebel) (figura 1.B):
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Los participantes se colocaron en posición de esto-
cada con el pie afectado firmemente apoyado en el
suelo. Posteriormente, realizaron una flexión dorsal
máxima del tobillo con la pesa rusa colocada sobre la
rodilla de la pierna anterior.

– Ejercicio con banda elástica (figura 1.C). Para este
ejercicio, se necesitaron 2 bandas elásticas. Los par-
ticipantes se sentaron en el suelo con la pierna afec-
tada extendida. Se colocó una banda alrededor de la
articulación del tobillo atada horizontalmente a un so-
porte, ejerciendo una fuerza de distracción caudal
sobre la articulación. La segunda cuerda abrazaba la
planta del pie y se encontraba sujeta por el partici-
pante pidiéndole que realizase una flexión dorsal.

Los participantes llevaron a cabo 3 series de 10 re-
peticiones con un minuto de descanso entre serie de
cada uno de los ejercicios.

El grupo experimental (grupo 1) recibió una sesión
de punción seca de 30 minutos en la musculatura sólea.
En cuanto al abordaje de la técnica, se siguieron las si-
guientes consideraciones:

– Aguja de punción seca de acero siliconada con
mango de acero sin cabeza y con guía 0,25 x 25 mm
/33 x 1 cun, marca Enerqi.

– El sóleo fue el musculo a tratar por lo que se buscó
el máximo número posible de puntos gatillo miofas-
ciales. 

– El número de inserciones de aguja por músculo de-
pendió del número de puntos gatillo miofasciales a

puncionar, de la tolerancia del participante a la inser-
ción de la aguja, de la capacidad de respuesta del te-
jido a la penetración de la aguja en seco y del nivel de
dolor después de la realización de la técnica.

– La punción seca intentó provocar sensaciones como
dolor, presión y la presencia de respuestas de es-
pasmo local.  

– Después de la inserción, la aguja de acupuntura se
retiró parcialmente y se avanzó repetidamente.

El programa de tratamiento que recibieron los 2 gru-
pos (experimental y control) tuvo una duración total de 4
semanas, recibiendo los participantes un total de 4 se-
siones de tratamiento.

Recogida de datos e Instrumentos de medición

Para llevar a cabo la presente investigación se han
empleado los siguientes instrumentos de medición: 

1. Weight-Bearing Lunge Test (WBLT): utilizado para
evaluar el rango de movimiento de la dorsiflexión de
tobillo(23). Este test posee una excelente fiabilidad
intra e interexaminador con valores del coeficiente
de correlación intraclase (CCI) que van de 0,8 a
0,99, presentando un valor del cambio mínimo de-
tectable entre 1,6 y 1,9 cm(24, 25).

2. Cumberland Ankle InstabilityTool (CAIT): Cuestiona-
rio utilizado para evaluar la inestabilidad de tobillo
autoinformada. La versión española del CAIT tiene
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FIGURA 1. A. Ejercicio con banda elástica. B. Ejercicio con pesa rusa.
C. Auto-movilización de la articulación del tobillo con banda de resistencia.

A B C
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alta consistencia interna y excelente fiabilidad(26, 27).
Se ha descrito para este cuestionario un valor para
el cambio mínimo clínicamente relevante de 3 pun-
tos(28-30).

3. Star Excursion Balance Test (SEBT): utilizado para
evaluar el equilibrio dinámico. Empleamos una ver-
sión simplificada del SEBT midiendo las direcciones
de alcance anterior (A), posteromedial (PM) y pos-
terolateral (PL)(31, 32). Se ha descrito que este test pre-
senta también una excelente fiabilidad intra e inter-
examinador(24).

4. Escala Visual Analógica (EVA): Al igual que en los
casos anteriores la fiabilidad test-retest de la escala
EVA ha sido demostrada(33-37). 

Análisis de datos

Para el análisis de los datos se usó el programa
SPSS, versión 26.0 para Windows. En primer lugar, se
analizó la normalidad de las variables cuantitativas me-
diante la prueba de Shapiro- Wilk. Tras este cálculo se
realizó un análisis descriptivo de los datos para las va-
riables de estudio. Se calculó la frecuencia absoluta y el
porcentaje de cada categoría en las variables cualitativas
nominales, mientras que en las cuantitativas se propor-
cionó la media y la desviación estándar, cuando se ajus-
taron a la normal. Si no se ajustaron a la normal, se
muestran la mediana y cuartiles primero y tercero. 

A continuación, se estudió la homogeneidad inicial
entre grupo experimental y control con respecto a las va-
riables sexo, edad, talla, peso, IMC, miembro inferior afec-
to, miembro inferior dominante, miembro inferior tratado
y pretest de todas nuestras variables dependientes. En
la variable sexo y miembro inferior dominante se utilizó
la prueba exacta de Fisher, en la variable miembro infe-
rior afecto usamos la prueba exacta de Pearson y en la
variable miembro inferior tratado empleamos la prueba
Chi-cuadrado de Pearson. En el caso de las variables
edad, talla, peso, IMC y pretest de todas nuestras varia-
bles dependientes debido a que todas se ajustaron a la
normal y fueron homocedásticas usamos la prueba t Stu-
dent para muestras independientes.

El diseño implementado se empleó para testar si las
diferencias en las variables dependientes analizadas

eran debidas al efecto del tratamiento, al factor tiempo
(posibles cambios en los valores de las variables produ-
cidos entre las 3 mediciones efectuadas) o a la interac-
ción del factor tiempo y del factor tratamiento. Por ello,
seguidamente, se utilizó, debido a que en todas las va-
riables las 3 mediciones se ajustaron a la normal en cada
uno de los grupos, un ANOVA factorial mixto (2x3), para
estudiar los efectos del tratamiento sobre las variables
dependientes evaluadas en la presente investigación,
considerando el grupo como factor inter-sujetos y el
tiempo (las diferentes mediciones realizadas) como fac-
tor intra-sujetos. La hipótesis de interés fue la interacción
grupo por tiempo con un nivel alpha a priori de 0,05. Ade-
más, se estimó el tamaño del efecto de las diferencias
observadas calculándose el coeficiente Eta cuadrado
parcial (ηp2). La asunción de la hipótesis de esfericidad
fue testada mediante el uso de la prueba de Mauchly. En
aquellos casos en los que no se cumplió la asunción de
esfericidad usamos la corrección de Greenhouse-Geis-
ser. Se completó el análisis empleándose pruebas de
comparaciones múltiples utilizando la corrección de Bon-
ferroni, determinándose el tamaño del efecto calculándo
la d de Cohen.

Se realizó un análisis «por intención de tratar» en el
estudio de los efectos de la intervención aplicada. Todos
los test estadísticos se realizaron considerando un inter-
valo de confianza (IC) del 95 % (p-valor < 0,05).

RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron un total de 16 su-
jetos con una media de edad de 30,06 años (DT = 4,20),
con un mínimo de 24 años y un máximo de 36. De estos
participantes 14 eran hombres (87,5 %) y 2 mujeres
(12,5 %). En relación al miembro inferior afectado 9 su-
jetos (56,3 %) tenían los 2; 4 (25 %) sólo la pierna dere-
cha, y 3 (18,7 %) la pierna izquierda. Esto supuso que en
nuestro trabajo hubo un total de 25 sujetos muestrales
(25 miembros inferiores) que fueron divididos de forma
aleatoria en grupo control (n = 12 miembros inferiores) y
grupo experimental (n = 13 miembros inferiores). El dia-
grama de flujo del ensayo se presenta en la figura 2.

En la tabla 1 se muestran los valores de las caracte-
rísticas clínicas y sociodemográficas de los pacientes.
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Reclutamiento

Asignación

Evaluados para su seleción: n = 25

Aleatorizados: n = 25

Asignados a la intervención:  n = 12
Todos reciben la intervención asignada.

Asignados a la intervención: n = 13
Todos reciben la intervención asignada.

Seguimiento No hay  pérdidas de seguimiento.
No hay interrupciones de la intervención.

No hay  pérdidas de seguimiento.
No hay interrupciones de la intervención.

Análisis Analizados: n = 12 Analizados: n = 13

Excluidos: n = 0
Todos cumplen los criterios de selección
y ninguno renuncia a participar.

FIGURA 2. Diagrama de flujo del diseño del estudio y del seguimiento 
de los participantes durante el ensayo.

TABLA 1. Características iniciales de los sujetos.

Variable
Total de la muestra 

n = 16 
personas

Grupo Control 
n = 12 

miembros inferiores

Grupo Experimental 
n = 13 

miembros inferiores
Significación

Edad (años),
Media (DT) 30,06 (4,20) 30,08 (3,99) 30,08 (4,41) p = 0,9971

Sexo, n (%) Hombre 14 (87,5 %) 10 (83,3 %) 12 (92,3 %) p = 0,5932

Mujer 2 (12,5 %) 2 (16,7 %) 1 (7,7 %)

Peso (kg), 
Media (DT) 79,25 (70,20-81,25)3 75,48 (8,13) 76,50 (7,33) p = 0,7431

Talla (m), 
Media (DT) 1,76 (0,07) 1,75 (0,08) 1,76 (0,07) p = 0,7531

IMC (kg/m2),
Media (DT) 24,72 (1,26) 24,70 (1,33) 24,79 (1,36) p = 0,8081
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1 Se usó la prueba t Student para muestras independientes. 2 Se empleó la prueba exacta de Fisher.
3 Se muestra la mediana y los cuartiles primero y tercero.  4 Se empleó la prueba exacta de Pearson.
5 Se indican los miembros inferiores tratados. 6 Se empleó la prueba Chi-cuadrado de Pearson. DT: Desviación típica.

TABLA 1. Hallazgos de los test de movilidad (continuación).

Variable
Total de la muestra 

n = 16 
personas

Grupo Control 
n = 12 

miembros inferiores

Grupo Experimental 
n = 13 

miembros inferiores
Significación

Miembro 
inferior 
afectado, 
n (%)

Derecho 4 (25,0 %) 2 (16.7 %) 2 (15.4 %) p = 0,9994

Izquierdo 3 (18,7 %) 1 (8,3 %) 2 (15,4.%)

Ambos 9 (56,3.%) 9 (75,0.%) 9 (69,2 %)

Miembro inferior 
dominante, n (%)

Derecho 12 (75,0 %) 8 (66,7 %) 10 (76,9 %) p = 0.6732

Izquierdo 4 (25,0 %) 4 (33,3 %) 3 (23,1%)

Miembro inferior
tratado, n (%)

Izquierdo 12 (48,0 %)5 5 (41,7 %) 7 (53,8 %) p = 0,5436

Derecho 13 (52,0 %)5 7 (58,3 %) 6 (46,2 %)

1 Se muestra la mediana y los cuartiles primero y tercero. 2 Se utilizó la prueba t de Student para muestras independientes.
DT: Desviación típica. EVA: Escala Visual Analógica.

TABLA 2. Homogeneidad inicial de los sujetos muestrales 
en el pretest de las variables dependientes.

Variable
Total de la muestra 

n = 25 miembros 
inferiores

Grupo Control 
n = 12 miembros 

inferiores

Grupo Experimental 
n = 13 miembros 

inferiores
Significación

Test de Lunge (cm), Media (DT) 5,00 (4,00-7,00)1 5,92(2,27) 5,69 (2,14) p = 0,8012

Cumberland Ankle Instability 
Tool (0-30 puntos), Media (DT) 19,16 (6,85) 18,58 (7,82) 19,69 (6,09) p = 0,6952

Star Excursion Balance Test 
Anterior (cm), Media (DT) 70,00 (65,00-75,00)1 69,75 (6,24) 68,46 (9,92) p = 0,7042

Star Excursion Balance Test
Posteromedial (cm), 
Media (DT)

80,28 (9,76) 79,17 (11,95) 81,31 (7,57) p = 0,5952

Star Excursion Balance Test 
Posterolateral (cm), 
Media (DT)

82,00 (70,00-88,00)1 78,00 (13,30) 78,85 (9,93) p = 0,8582

Intensidad del dolor medido 
con la escala EVA (0-10 cm),
Media (DT)

5,80 (2,10) 5,75 (2,09) 5,85 (2,19) p = 0,9122
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Asimismo, se comparan los valores de las citadas ca-
racterísticas en ambos grupos. Como puede observarse
en dicha tabla no se encontraron diferencias significati-
vas en ninguna de las mencionadas características.

En la tabla 2 se presentan los valores de las puntua-
ciones obtenidas por los sujetos muestrales (los 25
miembros inferiores) en el pretest de las variables de-
pendientes. Como puede apreciarse en dicha tabla, no
hubo diferencias estadísticamente significativas entre los
2 grupos en ninguna de las variables, por tanto, fueron
homogéneos en la línea base o pretest.

En la tabla 3 se muestran los resultados para las
comparaciones intergrupos y también en las figuras 3 a

5. En el caso del test de Lunge, en el cuestionario CAIT
y en la Intensidad del dolor medida con la escala EVA,
como se aprecia en la tabla 3 y en las figuras 3 y 5, no
hubo una interacción significativa entre el factor tiempo
y el tratamiento, ni hubo un efecto significativo del fac-
tor intersujetos grupo de intervención. Es decir, no hubo
diferencias estadísticamente significativas ni en el pos-
test1 ni en el postest2 en los valores de las variables
mencionadas anteriormente. Sin embargo, en el test
Star Excursion Balance Test en las direcciones anterior,
posteromedial y posterolateral hubo interacción signifi-
cativa tiempo por tratamiento. En el test SEBT en direc-
ción anterior se produjo una diferencia estadísticamente
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TABLA 3. Resultados obtenidos en las comparaciones intergrupo en las variables dependientes.

Variable Grupo Pretest Media (DT) Postest1Media (DT) Postest2 Media (DT)

Test de Lunge (cm)   Control (n = 12) 5,92 (2,27) 9,33 (2,02) 9,33 (2,02)

Experimental (n = 13) 5,69 (2,14) 8,85 (1,63) 8,46 (1,94)

Interacción tiempo x
tratamiento F(2, 46) = 0,66, p = 0,459; ηp2 = 0,028

Factor Intersujetos
Grupo F(1, 23) = 0,52, p = 0,479; ηp2 = 0,022

Diferencia 
Intergrupo 

-0,49 (-1,99: 1,02)1

p = 0,511  d = 0,26
-0,87 (-2,51: 0,77)1

p = 0,282 d = 0,44

Cumberland Ankle
Instability Tool
(0-30 puntos)

Control (n = 12) 18,58 (7,82) 18,58 (7,82) 18,58 (7,82)

Experimental (n = 13) 19,69 (6,09) 19,69 (6,09) 19,69 (6,09)

Interacción tiempo x
tratamiento -

Factor Intersujetos
Grupo F(1, 23) = 0,16, p = 0,695; ηp2 = 0,007

Diferencia Intergrupo 1,11 (-4,66; 6,88)1

p = 0,695  d = 0,16
1,11 (-4,66; 6,88)1

p = 0,695  d = 0,16

Star Excursion 
Balance Test
Anterior (cm)

Control (n = 12) 69,75 (6,24) 78,08 (6,43) 78,08 (6,43)

Experimental (n = 13) 68,46 (9,92) 71,54 (8,75) 71,54 (8,75)

Interacción tiempo 
x tratamiento F(2, 46) = 11,22, p < 0,001; ηp2 = 0,328
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TABLA 3. Resultados obtenidos en las comparaciones intergrupo 
en las variables dependientes (continuación).

Variable Grupo Pretest Media (DT) Postest1Media (DT) Postest2 Media (DT)

Factor Intersujetos
Grupo F(1, 23) = 2,40, p = 0,135; ηp2 = 0,094

Diferencia Intergrupo -6,55 (-12,95; -0,14)1 

p = 0,045  d = 0,85
-6,55 (-12,95; -0,14)1 

p = 0,045  d = 0,85

Star Excursion 
Balance Test 
Posteromedial (cm)

Control (n = 12) 79,17 (11,95) 86,33 (9,69) 86,33 (9,69)

Experimental (n = 13) 81,31 (7,57) 83,15 (7,09) 83,15 (7,09)

Interacción tiempo x
tratamiento F(2, 46) = 10,88, p < 0,001; ηp2 = 0,321

Factor Intersujetos
Grupo F(1, 23) = 0,16, p = 0,692; ηp2 = 0,007

Diferencia Intergrupo -3,18 (-10,17; 3,81)1 

p = 0,356  d = 0,38
-3,18 (-10,17; 3,81)1 

p = 0,356  d = 0,38

Star Excursion 
Balance Test 
Posterolateral 
(cm)

Control (n = 12) 78,00 (13,30) 84,92 (12,53) 84,92 (12,53)

Experimental (n = 13) 78,85 (9,93) 80,92 (10,01) 80,92 (10,01)

Interacción tiempo x
tratamiento F(2, 46) = 12,46, p < 0,001; ηp2 = 0.,351

Factor Intersujetos
Grupo F(1, 23) = 0,28, p = 0,604; ηp2 = 0,012

Diferencia Intergrupo -3,99 (-13,34; 5,35)1 

p = 0,386  d = 0.,35
-3.99 (-13,34; 5,35)1 

p = 0,386  d = 0,35
Intensidad del 
Dolor medido 
con la escala 
EVA (0-10 cm)

Control (n = 12) 5,75 (2,09) 4,75 (1,76) 4,08 (1,56)

Experimental (n = 13) 5,85 (2,19) 5,00 (1,83) 4,31 (1,49)

Interacción tiempo x
tratamiento F(2, 46) = 0,17, p < 0,751; ηp2 = 0,007

Factor Intersujetos
Grupo F(1, 23) = 0,07, p = 0,794; ηp2 = 0,003

Diferencia Intergrupo 0,25 (-1,24; 1,74)1 

p = 0,731  d = 0,14
0,23 (-1,04; 1,49)1 

p = 0,717  d = 0,15

1 Diferencia de medias (Intervalo de Confianza al 95%). DT: Desviación típica. ηp2 = Coeficiente Eta cuadrado parcial.
d = “d” de Cohen. EVA: Escala Visual Analógica.
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significativa entre ambos grupos tanto en el postest1
como en el postest2 presentando el grupo control valo-
res significativamente más altos que los del grupo expe-
rimental (figura 5). Por el contrario, en las direcciones
posteromedial y posterolateral no se observaron dife-
rencias significativas entre ambos grupos ni en el pos-
test1 ni en el postest2. Por otro lado, en el test SEBT en
las direcciones Anterior, Posteromedial y Posterolateral

no hubo un efecto significativo del factor intersujetos
grupo de intervención.

En la tabla 4 y en las figuras 3 a 5 se muestran los re-
sultados de las comparaciones intragrupo de las variables
dependientes. Como se puede observar, en el caso de los
tests WBLT y SEBT en dirección anterior y en la Intensidad
del dolor medida con la escala EVA en ambos grupos hubo
diferencias significativas entre las 3 mediciones. En los
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FIGURA 3. Diagramas de medias marginales del cambio en el test de Lunge y 
en el cuestionario Cumberland Ankle Instability Tool en los dos grupos de intervención.
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FIGURA 4. Diagramas de medias marginales del cambio en el test Star Excursion Balance Test anterior, 
posteromedial y posterolateral en las 3 mediciones realizadas en los 2 grupos de intervención.

Cuest. fisioter. 2024, 53(3): 177-194



Eficacia de la punción seca sobre el rango de 
la flexión dorsal de tobillo en deportistas 
de CrossFit: ensayo clínico aleatorizado

188
Fragoso-Contreras S

Amo-Garrido I
Lorenzo-Muñoz A

FIGURA 5. Diagrama de medias marginales del cambio en la Intensidad del dolor medida con la escala EVA 
en las 3 mediciones realizadas en los 2 grupos de intervención.

TABLA 4. Resultados obtenidos en las comparaciones intragrupo en las variables dependientes.

Variable Grupo Pretest vs Postest 1 Pretest vs Postest 2 Postest 1 vs Postest 2

Test de Lunge (cm)  Diferencias intragrupo, Diferencia de Medias e IC al 95 %

F(2, 46) = 84,29, p < 0,001; ηp2 = 0,786

Control 
(n = 12)

-3,42 (-4,67; -2,17) 
p < 0,001

-3,42 (-4,65; -2,87) 
p < 0,001

0,00 (-0,52; 0,52) 
p = 0,999

Experimental  
(n = 13)

-3,15 (-4,35; -1,95) 
p < 0,001

-2,77 (-3,96; -1,58) 
p < 0,001

0,39 (-0,11; 0,88) 
p = 0.,999

Cumberland Ankle 
Instability Tool
(0-30 puntos)

Diferencias intragrupo, Diferencia de Medias e IC al 95 %

-

Control 
(n = 12)

0,00 (0,00; 0,00) 
-

0,00 (0,00; 0,00) 
-

0,00 (0,00; 0,00) 
-

Experimental 
(n = 13)

0,00 (0,00; 0,00) 
-

0,00 (0,.00; 0,00) 
-

0,00 (0,00; 0,00) 
-

Star Excursion 
Balance Test
Anterior (cm)

Diferencias intragrupo, Diferencia de Medias e IC al 95%

F(2, 46) = 52,85, p < 0,001; ηp2 = 0,697

Control 
(n = 12)

-8,33 (-11,26; -5,41) 
p < 0,001

-8,33 (-11,26; -5,41) 
p < 0,001

0,00 (0,00; 0,00) 
-

Experimental 
(n=13)

-3,08 (-5,89; -0,27) 
p = 0,029

-3,08 (-5,89; -0,27) 
p = 0,029

0,00 (0,00; 0,00)
-
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tests WBLT y SEBT en dirección anterior los 2 grupos se
comportaron de forma similar, comenzando con un valor
menor en el pretest, que se incrementó significativamente
en el postest1 y también hubo una diferencia significativa
entre pretest y postest2. No hubo en ninguno de los 2 gru-
pos diferencias entre postest1 y postest2 en los citados
tests. En la variable Intensidad del dolor medida con la es-
cala EVA se produjo, en ambos grupos, una disminución
significativa del dolor tanto en el postest1 como en el pos-
test2 con respecto al pretest, y habiendo además una dis-
minución significativa en ambos grupos entre el postest1
y el postest2. En el caso del CAIT no hubo ninguna dife-

rencia entre las mediciones en ambos grupos. Por lo que
respecta al test SEBT en las direcciones posteromedial y
posterolateral hubo una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en el grupo control entre pretest y postest1 y entre
pretest y postest2, siendo significativamente menor el valor
del pretest frente a los del postest1 y postest2, mientras
que en el grupo experimental en dichas direcciones no
hubo diferencias estadísticamente significativas entre las
citadas mediciones. En dicho test SEBT, en las direcciones
posteromedial y posterolateral no hubo ni en el grupo con-
trol ni en el experimental diferencias entre postest1 y pos-
test2.
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TABLA 4. Resultados obtenidos en las comparaciones intragrupo en las variables dependientes.
(Continuación)

Variable Grupo Pretest vs Postest 1 Pretest vs Postest 2 Postest 1 vs Postest 2

Star Excursion 
Balance Test
Posteromedial 
(cm)

Diferencias intragrupo, Diferencia de Medias e IC al 95%

F(2, 46) = 31.23, p < 0.001; ηp2 = 0.576

Control 
(n = 12)

-7,17 (-10,17; -4,16) 
p < 0,001

-7,17 (-10,17; -4,16) 
p < 0,001

0,00 (0,00; 0,00) 
-

Experimental  
(n = 13)

-1,85 (-4,73; 1,04) 
p = 0,336

-1.85 (-4,73; 1,04) 
p = 0,336

0,00 (0,00; ,00) 
-

Star Excursion 
Balance Test
Posterolateral 
(cm)

Diferencias intragrupo, Diferencia de Medias e IC al 95%

F(2, 46) = 43,02, p < 0,001; ηp2 = 0,652

Control 
(n = 12)

-6,92 (-9,47; -4,36) 
p < 0,001

-6,92 (-9,47; -4,36) 
p < 0,001

0,00 (0,00; 0,00) 
-

Experimental  
(n = 13)

-2,08 (-4,53; 0.,38) 
p = 0,118

-2.08 (-4,53; 0,38) 
p = 0,118

0,00 (0,00; 0,00) 
-

Intensidad del 
Dolor medido 
con la escala EVA  
(0-10 cm)

Diferencias intragrupo, Diferencia de Medias e IC al 95 %

F(2, 46) = 63,63, p < 0,001; ηp2 = 0,734

Control 
(n = 12)

1,00 (0,52; 1,48) 
p < 0,001

1,67 (0,97; 2,36)
p < 0,001

0,67 (0,30; 1,03) 
p < 0,001

Experimental   
(n = 13)

0,85 (0,38; 1,31) 
p < 0,001

1,54 (0,87; 2,21) 
p < 0,001

0,69 (0,34; 1,04) 
p < 0,001

IC: Intervalo de Confianza. ηp2: Coeficiente Eta cuadrado parcial. EVA: Escala Visual Analógica.
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DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio han mostrado
que en el WBLT hubo una mejora estadísticamente sig-
nificativa en ambos grupos en el postest frente al pre-
test. Estas diferencias superaron el valor para el cambio
mínimo detectable en este test, que está entre 1,6 y 1,9
cm(24). Por lo que respecta a las diferencias entre ambos
grupos, el grupo control mostró una mejora ligeramente
superior a la del grupo experimental, aunque estas dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas y no su-
peraron el valor del cambio mínimo detectable. 

En cuanto a los valores del cuestionario CAIT, no
hubo ningún cambio en los valores postest frente a los
pretest. Todos los sujetos mostraron la misma puntua-
ción en las 3 mediciones realizadas. De las 16 personas
incluidas en este trabajo, 14 mostraron valores del cues-
tionario CAIT menores o iguales a 25 puntos, esto es,
sufrían de inestabilidad crónica de tobillo, y sólo 2 mos-
traron valores superiores a los 25 puntos, y por tanto no
padecían de dicha inestabilidad crónica. Se ha encon-
trado la existencia de diferencias entre ambos grupos, a
nivel descriptivo de 1,11 puntos, siendo ligeramente su-
periores los valores en el grupo experimental, pero estas
diferencias no fueron ni estadísticamente significativas
ni clínicamente relevantes, pues se ha fijado el valor del
cambio mínimo clínicamente relevante para este cues-
tionario en 3 puntos(28-30). Dada la alta prevalencia de
inestabilidad crónica de tobillo detectada, se considera
que en futuras investigaciones sería recomendable in-
cluir abordajes para tratar dicha disfunción.

Por otra parte, en cuanto a los resultados alcanza-
dos en el SEBT en la dirección anterior, se apreció que
los 2 grupos mejoraron significativamente, siendo ma-
yores los valores del postest1 y postest2 que los del pre-
test. En adición a lo anterior, el grupo control alcanzó una
mejora significativamente superior a la del grupo experi-
mental. Tanto las diferencias intragrupo encontradas
como las intergrupo superaron el valor establecido para
el cambio mínimo detectable en sujetos sanos que es de
5,68 cm(24). No se han encontrado los valores del cambio
mínimo clínicamente relevante o importante para este
test en ninguna de las direcciones de alcance evaluadas
(anterior, posteromedial y posterolateral). Por otro lado,
en las direcciones posteromedial y posterolateral nue-

vamente en el grupo control se encontró que hubo una
mejora en los valores de las mediciones postest respecto
del pretest, que fue estadísticamente significativa y que
superó el valor del cambio mínimo detectable que se ha
descrito en 5,10 cm para la dirección posteromedial y en
6,80 cm en la posterolateral(24). En el grupo experimen-
tal hubo también una mejora en los postest frente al pre-
test, en los valores del SEBT en las direcciones postero-
medial y posterolateral, las cuales no son estadística-
mente significativas y no superaron el cambio mínimo
detectable. En cuanto a la comparación entre grupos, en
las mencionadas direcciones, también hubo una dife-
rencia a nivel descriptivo a favor del grupo control, que no
fue estadísticamente significativa ni fue mayor que el
cambio mínimo detectable. 

Sobre la intensidad del dolor medida con la escala
EVA, nuestros resultados indican que en los 2 grupos
hubo una disminución significativa del dolor en los pos-
test1 y postest2 respecto del pretest, y también del pos-
test2 respecto del postest1, no existiendo diferencias
entre dichos grupos. Estas diferencias entre pretest y
postest2 en ambos grupos superaron los valores pro-
puestos del cambio mínimo clínicamente relevante(38-40),
mientras que en el caso de la diferencia entre pretest y
postest1 en el grupo control se superó el valor del cam-
bio mínimo clínicamente relevante indicado por autores
como Dworkin y cols.(38) y Lauche y cols.(39) pero no el se-
ñalado por Kelly(40), y en el grupo experimental única-
mente el descrito por Lauche y cols.(39). En cuanto al
empleo de este procedimiento en los miembros inferio-
res, se ha estudiado su efecto a nivel musculoesquelé-
tico en el síndrome de dolor femoropatelar inespecífico,
destacando en este ámbito el trabajo de Rahou-El-Ba-
chir y cols.(41). Este es el único metaánalisis realizado
hasta la fecha, sobre la eficacia de la punción seca en el
dolor de rodilla, y en el mismo se sostiene que dicha téc-
nica puede ser eficaz para el tratamiento del dolor y la
discapacidad asociada al dolor de rodilla (evidencia baja
a moderada). Se sugieren realizar estudios a más largo
plazo y con un mayor tamaño muestral(41). 

Con respecto a los mecanismos de acción de la PS,
existen varias hipótesis para explicar los procesos fisio-
lógicos detrás de la reducción de síntomas en sujetos
con PGM. Se ha mencionado que la PS hiperestimula el
área generadora de dolor y, por lo tanto, normaliza las

Eficacia de la punción seca sobre el rango de 
la flexión dorsal de tobillo en deportistas 
de CrossFit: ensayo clínico aleatorizado

190
Fragoso-Contreras S

Amo-Garrido I
Lorenzo-Muñoz A

Cuest. fisioter. 2024, 53(3): 177-194



entradas sensoriales locales(42); otra hipótesis menciona
que la PS genera la supresión del dolor mediada por
opioides naturales estimulando localmente las fibras alfa-
delta del nervio(43). Por otra parte, Furlan y cols.(44) pro-
ponen que la PS estimula las interneuronas inhibitorias,
evitando la transmisión normal del dolor a la corteza sen-
sorial, inclusive asociándose a la teoría del Gate Control(44).
Por último, Shah y cols.(46, 47) en estudios experimentales in
vivo, mencionan que la PS puede corregir el entorno quí-
mico alterado que se encuentra en el PGM, logrando nor-
malizar el estado del músculo.

En el rastreo bibliográfico no se han encontrado estu-
dios sobre el tratamiento de la musculatura sólea mediante
punción seca, para aumentar el grado de movimiento de
la flexión dorsal de tobillo en pacientes que presentan li-
mitación. Son pocos los estudios científicos enfocados a
la musculatura sólea en el tratamiento de las lesiones
del complejo tríceps sural. 

Como se ha descrito anteriormente, las causas de una
limitación en el movimiento de la flexión dorsal pueden
ser varias; pisada patológica, disfunción articular (ante-
riorización del astrágalo, descenso pareja cuboides – es-
cafoides, caída del arco plantar, anteriorización extremo
inferior peroné, etc.), entre muchas otras. En el presente
estudio hemos podido comprobar cómo tanto la punción
seca como un programa de ejercicio terapéutico especi-
fico pueden ser modalidades de tratamiento enfocadas a
mejorar la limitación de la flexión dorsal (sintomatología
muy frecuente en variedad de patologías de miembro in-
ferior), pudiendo estar encaminadas a abordar la muscu-
latura sólea con el objetivo de liberar posibles retracciones
musculares que podamos encontrar, optimizando de esta
manera la funcionalidad de la musculatura. 

Estudios como el de De-la-Cruz-Torres y cols.(48) tam-
bién han demostrado la eficacia en la movilidad de fle-
xión dorsal con la aplicación de la técnica invasiva elec-
trolisis percutánea intratisular (EPI) implementada sobre
la musculatura sólea complementada con un programa
de ejercicios excéntricos. 

Comparando nuestro estudio con el de Cruz Díaz y
cols.(26) debemos reseñar que el programa de ejercicios
de auto-movilización sobre el tobillo parece mostrar que
produce mejoría en el ROM de la flexión dorsal. Además,
se observa que el efecto de la punción seca produce una
mejora similar con el programa de ejercicios, demos-

trando que puede ser un complemento más de trata-
miento efectivo. 

Grieve y cols.(49) demostraron que tanto la moviliza-
ción de tejidos blandos asistida por instrumentos como el
estiramiento del complejo muscular gastrocnemio-sóleo
puede ser eficaz para aumentar el ROM de la dorsiflexión
del tobillo. La técnica de movilización dinámica asistida
por instrumentos también es un procedimiento orientado
al tratamiento de los puntos gatillos miofasciales. A pesar
de haber encontrado en nuestra búsqueda bibliográfica
pocos estudios científicos sobre el abordaje de los PGM
para la mejora del rango articular, podemos corroborar
dicho efecto con nuestro trabajo, es más, podemos afir-
mar que, con la punción seca se puede mantener dicho
efecto a medio plazo.

Con respecto a la mejoría de la sensación de equili-
brio medida mediante la prueba SEBT, quizás resulte
más efectivo realizar un programa específico de ejercicio
terapéutico más que abordar la muscultura de manera
analítica con la punción seca, debido a una mayor impli-
cación del sistema propioceptivo. 

Lake y cols.(50) midieron los efectos inmediatos de la
aplicación de la punción seca en la musculatura del trí-
ceps sural sobre el rango de movimiento y el movimiento
funcional. Observaron una mejoría significativa sobre la
realización de la técnica de sentadilla profunda, pero leve
mejoría en el aumento de la amplitud de movimiento, lo
que nos sugiere que quizás el efecto de la punción seca
sobre el complejo del tríceps sural tenga mayor efectivi-
dad a largo plazo.

Como principal limitación de la presente investiga-
ción, se evidencia una escasa literatura anteriormente
publicada sobre esta temática, lo que ha limitado la po-
sibilidad de establecer comparaciones de nuestros re-
sultados con los de otros estudios. Por otro lado, se
considera necesario desarrollar ensayos clínicos con un
mayor tamaño de la muestra, ya que el reducido tamaño
de la misma es otra de las principales limitaciones de la
investigación que se ha llevado a cabo. Por otra parte, en
el presente estudio solo han participado 2 mujeres, lo
que pudiera afectar a la posibilidad de extrapolación de
nuestros resultados a la población femenina. En futuros
trabajos sería importante incorporar un mayor número
de mujeres con objeto de poder describir si los resultados
alcanzados también se dan en toda la población. 
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CONCLUSIÓN

Se demuestra que la técnica de punción seca apli-
cada sobre la musculatura sólea orientada a mejorar el
rango de movimiento de la flexión dorsal de tobillo y el
rango de dolor percibido con la escala EVA presenta una
eficacia similar a la implementación de un programa de
ejercicios terapéuticos, no existiendo diferencias entre
ambos. Sin embargo, en la prueba de equilibrio medida
con el test SEBT, en la dirección anterior la implementa-
ción del ejercicio demuestra una eficacia significativa-
mente mayor que la aplicación de la punción seca.

RESPONSABILIDADAES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio cumplen los
principios básicos de la Declaración de Helsinki de la
Asociación Médica Mundial, actualizada en 2013 en For-
taleza (Brasil) y complementada con la Declaración de
Taipei, de 2016 sobre las consideraciones éticas sobre
las bases de datos de salud y los biobancos. 

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran ser los responsables de llevar a
cabo los protocolos establecidos por sus respectivos
centros para evaluar a los sujetos voluntarios incluidos
en el estudio con finalidad de investigación y divulgación
científica, y garantizan que se ha cumplido la exigencia
de haber informado a todos los sujetos del estudio, que
han obtenido su consentimiento informado por escrito
para participar en el mismo y que están en posesión de
dichos documentos. 

Confidencialidad de los datos y derecho a la pri-
vacidad. En el consentimiento informado que han fir-
mado los sujetos del estudio, se recoge que han leído el
texto de información que se les entrega, que han podido
hacer preguntas sobre el estudio, que han recibido sufi-
ciente información sobre el mismo, que han hablado con
el investigador principal, que comprenden que su parti-
cipación es voluntaria y que pueden retirarse del estudio
cuando quieran sin tener que dar explicaciones. Los au-
tores declaran que se ha cumplido con la garantía de la

privacidad de los datos de los participantes en esta in-
vestigación y manifiestan que el trabajo publicado no in-
cumple la normativa de protección de datos de carácter
personal, protegiendo la identidad de los sujetos en la
redacción del texto. No se utilizan nombres, ni iniciales,
ni números de historia clínica (o cualquier otro tipo de
dato para la investigación que pudiera identificar al pa-
ciente). Los participantes dieron su consentimiento para
el tratamiento informatizado de los datos obtenidos con
fines científicos, conforme a las normas legales, de
acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de
datos personales y garantía de los derechos digitales.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no
tener ningún conflicto de intereses.

Financiación. Los autores declaran no haber reci-
bido ningún tipo de financiación.
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de fuente de apoyo.

Contribuciones de autoría. Como autor responsa-
ble y de correspondencia declaro que todos los autores
de este estudio son cumplidores de los criterios de au-
toría. Todos los autores han participado en el diseño,
desarrollo, redacción, supervisión y revisión del estudio
y han tenido acceso completo a su contenido, y han apro-
bado la versión final presentada,
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