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RESUMEN

Objetivos

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision de la literatura cientifica de
cara a la identificacion de las consecuencias patologicas fruto de la limitacion en el
ROM de DF de tobillo; tanto a nivel del complejo tobillo-pie como a niveles
suprayacentes

Material y Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica en las bases de datos Medline y CINAHL acotando
los resultados desde el afio 2009 hasta la actualidad y en habla inglesa y espafiola.

Las palabras claves utilizadas han sido “ankle”, “ankle joint”, “dorsiflexion”, “range of
motion”.

Resultados

Se obtiene un total de 21 resultados, de los cuales 8 corresponden a patologias del
retropié, 6 a patologia de rodilla, 1 de alteraciones en los dedos del pie y finalmente 6
de alteraciones propioceptivas.

La patologia que ha obtenido mayores resultados en la busqueda ha sido la
tendinopatia aquilea (TA) con un total de 5 articulos.

Discusion/Conclusiones

La limitacion en la DF de tobillo puede originar patologia tanto a nivel del retropié como
a nivel de rodilla y a su vez puede desencadenar alteraciones en la propiocepcién que
afecten tanto a nivel del complejo tobillo-pie como a MMII y tronco. A pesar de que
varios resultados apoyan la existencia de un determinado rango de limitacién de DF de
tobillo como punto de cribado para la prevencién de lesiones, no se ha podido llegar a
un consenso claro.

PALABRAS CLAVE

e Ankle

e Ankle Joint

e Dorsiflexion

e Range Of Motion



GLOSARIO DE TERMINOS

- ROM: rango de movimiento

- DF: dorsiflexion

- MMII: miembros inferiores

- MWM: movilizacion con movimiento
- TA: tendinopatia aquilea

- TP: tendinopatia rotuliana

- PFP: sindrome fémoro-patelar

- ABD: abduccién

- ACL: ligamento cruzado anterior

- EMG: electromiografia



INTRODUCCION

Tipo de trabajo:

REVISION BIBLIOGRAFICA

La revision bibliogréfica es un procedimiento estructurado cuyo objetivo es la
localizacién y recuperacion de informacion relevante para un usuario que quiere dar
respuesta a cualquier duda relacionada con su practica, ya sea ésta clinica, docente,
investigadora o de gestion. La naturaleza de la duda y, por tanto, de la pregunta que
se hace el usuario condicionara el resultado de la revision, tanto en el contenido de la
informacion recuperada como en el tipo de documentos recuperados.[1]

Un articulo de revisién no es una publicacion original y su finalidad es examinar la
bibliografia publicada y situarla en cierta perspectiva. La revision se puede reconocer
como un estudio en si mismo, en el cual el revisor tiene un interrogante, recoge datos
(en la forma de articulos previos), los analiza y extrae una conclusion. La diferencia
fundamental entre una revisién y un trabajo original o estudio primario, es la unidad de

analisis, no los principios cientificos que se aplican. [2]

Motivacion personal y fundamentacion para la eleccion del trabajo:

La movilidad articular no es una propiedad que se mantiene intacta durante toda la
vida. Asi pues, existen diferentes factores que influyen de forma fisiolégica en el
movimiento de una articulacién. De hecho, la pérdida del rango articular es un factor

que va in crescendo de forma natural con el paso de los afios [3]

El hecho de presentar alguna limitacion de movilidad no conlleva necesariamente al
desarrollo de una patologia, aunque si que genera una adaptacion del resto de los
complejos articulares. En el caso del miembo inferior, cualquier restriccion de
movimiento, y concretamente generada sobre el pie, ocasiona una serie de
adaptaciones fisiopatologicas que se trasmiten en cadenas lesionales ascendentes
provocando sintomas o signos cranealmente. Esta disfuncion puede afectar a distintos

elementos. [4]



El motivo de eleccion de este trabajo surgié durante la estancia clinica del tltimo curso
del presente afio; mas en concreto a mi paso por la Unidad de Tobillo-Pie del Hospital
San Rafael, A Corufia. Fue alli donde pude observar que la limitacién en la DF del
tobillo era un denominador comdn en muchos de los pacientes, aunque con una clinica
diferente en cada uno de ellos. Comencé a realizar una busqueda sobre el tema y
llegué a la conclusién de que no existia una revision bibliogréfica publicada donde se
englobasen las principales consecuencias de esta limitacién en la movilidad del tobillo;
a pesar de los muchos articulos publicados en relacién a la misma. Fue por ello que

decidi tomar el rol principal y realizar yo mismo dicha revision bibliografica.

CONTEXTUALIZACION DEL TRABAJO

Definicion de la patologia

Segun la definicién del Medical Subject Headings, el rango de movilidad o ROM se
define como la distancia y la direccion a la que una articulacion puede moverse. En
este caso, hablamos del rango de movilidad de la articulacion del tobillo o articulacion
tibioperonea-astragalina. En el presente trabajo nos referimos al movimiento de flexién
dorsal o DF a la aproximacion de la punta de los dedos hacia la cresta tibial o cara
anterior de la tibia.

De tal forma que una limitacién en el rango de movilidad de DF se entiende como una
alteracion en el movimiento en sentido dorsal del tobillo que impide que éste se realice

por completo.

La movilidad articular o ROM varia en funcién al estado de la persona. Es decir,
influyen diferentes factores como la edad, el sexo o la presencia de alteraciones
biomecanicas. Se sabe que por regla general, las mujeres presentan un grado mayor
de laxitud articular que se observa una vez pasada la etapa de la pubertad. Esto se
debe a la presencia de mayor cantidad de estr6genos y a una menor masa muscular.
Otro factor determinante del ROM articular es la edad, pues de forma fisiolégica, en las
articulaciones se producen una serie de cambios, entre las que encontramos pérdidas
en la resistencia de cartilago, disminucién de la fuerza del musculo esquelético,

reduccion de la elasticidad de los ligamentos y redistribucion de la grasa. [3]



Etiologia y Factores de Riesgo:

Las causas de perdida de ROM en la DF de tobillo no se han publicado de forma
conjunta y de una manera ordenada. A pesar de ello, si que se puede encontrar

conclusiones etiolégicas comunes en la literatura cientifica.

En primer lugar, una de las causas mas comunes atribuidas a la pérdida de movilidad
de la DF es la tension muscular del triceps sural. En un estado de hipertonia y
acortamiento de la musculatura de la pantorrilla, el movimiento antagonista a este

grupo muscular puede verse entorpecido.[5]

Otra posible causa para la limitacion en la DF es la aparicibn de retracciones
capsuloligamentosas. Estas retracciones pueden darse tanto a nivel posterior del
tobillo como en la cara anterior del mismo. En muchos casos, estas retracciones
capsulares pueden ir acompafiadas de la aparicion de algun osteofito; principalmente

en la cara anterior del tobillo. [6]

Una tercera causa de la pérdida de ROM dorsal de tobillo es la presencia de un
pellizco o “impingement” anterior o anteromedial. Este se encuentra intimamente
relacionado con la aparicion de retracciones capsulo-ligamentosas en la cara anterior.
El mecanismo lesional puede venir dado por un movimiento hacia DF forzada, un
traumatismo de alto impacto o la suma de varios de menor calibre en la cara anterior
del tobillo. Estos pueden llevar a un engrosamiento de la sinovial y a la cicatrizacion de
la misma con un la aparicion de un engrosamiento secundario. Dicho engrosamiento

favorecerd la aparicion del pellizco anterior. [6,7]

Como consecuencias de una lesién en el tobillo podemos encontrarnos con una
alteracion en el posicionamiento articular. Dicha lesién puede dar como resultado un
malposicionamiento del astragalo sobre la mortaja 0 un desplazamiento anterior de la
tibia sobre el astragalo. Esta lesion se encuentra descrita en varios articulos pero no

de una forma muy especifica y la gran mayoria necesitan mas estudios que lo apoyen.

[8]

Por dltimo, encontramos como causa de limitacion de DF la pérdida de fuerza
muscular del tibial anterior; principal musculo encargado de este movimiento. Esta

pérdida de fuerza se encuentra asociada a la edad y se ha comprobado en estudios



gque es la causante de pérdidas de equilibrio y de gran parte de las caidas que sufren

personas de edad avanzada.[9]

Recuerdo Anatomico y Biomecanico:

Como hemos comentado con anterioridad, la articulaciéon del tobillo o articulaciéon
tibioperonea-astragalina esta formada por la unién de la epifisis distal de la tibial y del

peroné junto a la polea astragalina.

Este complejo articular esta formado por la articulacion talocrural y la articulacion

tibioperonea inferior [10]:

- Articulacion talocrural: Formada entre tibia y astragalo. Se trata de una
articulacion de tipo troclear.

- Tibioperonea inferior: Formada por la tibia, el peroné y el astragalo. Se trata de
una articulacion de tipo sindesmosis (cuyo movimiento prioritario es el
deslizamiento, y al no poseer cartilago hialino, en este caso el deslizamiento

esta facilitado por un repliegue capsular de la talocrural).

Las caracteristicas morfoldgicas de la articulacion tibioperonea-astragalina determinan

sus caracteristicas funcionales de tal forma que:

- El maléolo tibial estd mas adelantado que el peroneal. La razén se debe a la
torsién lateral de la tibia en el adulto, que adelanta el maléolo tibial. EI maléolo
peroneal por la contra, se encuentra posterior y situado inferiormente respecto
al tibial. La posicion de los maléolos causa que el eje de movimiento no se
situe paralelo al suelo, sino con un grado de oblicuidad. [11]

- El astragalo esta encajado entre los maléolos. La polea astragalina es mas
ancha en su parte anterior que en la posterior (aproximadamente 5mm), lo que
condiciona que en los movimientos de flexion dorsal/plantar el astrdgalo
necesite mas o menos espacio entre maléolos [10].

- El eje bimaleolar (eje imaginario que une ambos maléolos) no es paralelo al
suelo. Forma &ngulo en 2 planos: 8° en un plano sagital y 20-30° en un plano
horizontal [11]. (figura 1)



Figura 1: eje bimaleolar en una vista posterior y superior

Esta angulacion causa que los movimientos de flexion/extensibn no sean
puros, y los maléolos actuan como topes, permitiendo movimiento en un solo
plano.
a. Debido a la oblicuidad, durante la flexion dorsal de tobillo se produce
una ligera ADD del pie. Durante la flexion plantar, se producir4 una
ligera ABD.
b. En el movimiento de flexién dorsal de tobillo la tibia rota internamente,
y durante la flexion plantar se produce una RE tibial.
- El' hecho de que la polea astragalina sea mas ancha en su parte posterior hace
que la posicién neutra y la flexion dorsal son las posiciones mas estables para
esta articulacion, ya que el astrdgalo esta mas encajado. Por el contrario, a

mayor grado de flexién plantar, mas inestabilidad del astragalo [11].

Para que el tobillo y el pie funcionen de una forma correcta deben actuar de forma
flexible para adecuarse a las diferentes superficies, como un conjunto semi-rigido para
impulsarnos con un buen brazo de palanca durante la marcha y de forma totalmente

rigida para una correcta estabilizacion [12].

Antes de comentar el papel del tobillo durante la marcha debemos tener claro que la
marcha se divide en dos fases: fase de contacto o “stance” y fase de oscilacién o
“swing”. Durante la primera fase, el pie ademas de proporcionar el impulso para pasar
a la siguiente fase, también se estabiliza el tobillo y se alinea el pie para la elevacion
del talon. Esta primera fase corresponde aproximadamente el 60% del total de un

ciclo de marcha; independientemente de la velocidad.

Se ha aceptado que el recorrido normal del movimiento de DF desde la posicién
neutra es de unos 20° y la flexion plantar de un intervalo entre los 30 a 50° .A pesar de
ello, esta articulacion apenas utiliza una parte de su ROM durante la marcha pues
estudios en sujetos sanos han confirmado que una persona utiliza aproximadamente

9,6° de DF y 19, 8° de flexion plantar durante el ciclo de la marcha. [13]
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Cuando comienza la fase de apoyo o “stance” el taldon contacta con el suelo y debido a
la compresion de la almohadilla del talén, se induce a una flexion plantar del tobillo
estabilizando dicho movimiento con una contraccion de la musculatura que rodea al
talon; principalmente el tibial anterior y demés dorsiflexores, mediante una contraccion
excéntrica. En el transcurso de tiempo en el que el talon contacta con el suelo hasta
que se realiza un apoyo completo de la planta del pie, la tibia realiza una rotacion
interna que es transmitida a través de la mortaja provocando una rotacion interna del
astragalo sobre el calcaneo forzando una pronacion de la subastragalina. Una vez que
la planta del pie esta completamente en contacto con el suelo, la tibia comienza a rotar
externamente y, de igual forma, transmite este movimiento hacia la mortaja
provocando que el astragalo gire externamente y provocando ahora una supinacion de
la subastragalina provocando asi un aumento de la estabilidad a lo largo del arco
longitudinal plantar. Cuando la pierna sobrepasa el pie apoyado se da paso a la DF del
tobillo inducida por el movimiento en sentido anterior de todo el cuerpo que
posteriormente provocara una nueva flexién plantar del tobillo para llevar a cabo la
fase de impulso. Este movimiento de flexion plantar de tobillo induce a una DF de las
metatarsofalangicas y debido a que la aponeurosis plantar se inserta en las cabezas
metartarsales y en las bases de las falanges de los dedos se crea una tensién de esta
banda aponeurética que provoca el llamado mecanismo de Winlass. Este proceso se
basa en que a medida que aumenta la DF de las metatarsofalangicas, la flexién
plantar de los metatarso se ve incrementada por la tensién de la fascia plantar y
musculatura de tal forma que el arco longitunial se ve todavia mas elevado. Justo
antes del despegue de los dedos, la combinacion de la CCC, el mecanismo de
Winlass y una supinacién de la subastragalina, garantizan una estabilidad méaxima

para el despegue desde el primer radio.

Durante la fase de despegue, la tibia rota de nuevo en sentido medial, se produce una
pronacién de la subastragalina y un desbloqueo de la articulacién tarsal de modo que
el tobillo y pie vuelven a su estado de flexibilidad propio de esta fase. A pesar de ello,
algunos autores afirman que la rotacion lateral de la tibia continta hasta la mitad de la

fase de oscilacion y que existe parte de la supinacién a lo largo de esta fase [12].

Valoracion:

La valoracién cuantitativa del ROM de DF de tobillo puede realizarse tanto en cadena

cinética abierta como cerrada, con la rodilla extendida o flexionada y mediante
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movimiento activo o pasivo. Sin embargo, estudios han demostrado que la medicién
mediante el lunge modificado; en el cual el paciente debe aproximar la rodilla hacia la
pared sin despegar la planta de pie del suelo, presenta la mayor fiabilidad intra e inter
observador [14].

Asi mismo, la medicion en esta posicion puede cuantificarse de diversas formas,
aungue los métodos que mejores resultados han mostrado han sido la utilizacién del
inclinébmetro o de la medicién centimétrica desde la punta del dedo gordo hasta el
contacto de la rodilla con la pared. El goniémetro universal por otro lado, ha mostrado
menor fiabilidad [15].

Al mismo tiempo, la medicion mediante el uso de goniémetros mas complejos como el
goniébmetro digital ha mostrado resultados similares al uso del inclinbmetro. Aunque
por razones relacionadas con el coste de un equipo de goniometria digital y la facilidad
y comodidad de uso que muestra el inclinbmetro o la cintometria frente al uso del
goniémetro digital, convierten a este ultimo en algo poco utilizado a nivel de clinica
[14].

Tratamientos Habituales:

Se han descrito diferentes técnicas y planes de intervencién para el aumento de la DF
de tobillo con mejores o peores resultados, pero no debemos olvidar que no existe un
tratamiento Unico, pues el plan de actuacién vendra dado por la causa del problema; la

cual habremos interpretado durante la valoracién [16].

Dentro de las técnicas para el aumento del ROM dorsal de tobillo encontramos, por un
lado la utilizacién de estiramientos sumado a la inhibicion de puntos gatillo del triceps
sural [17]. Este tipo de terapia ha resultado ser mas efectiva si va acompafnado de la
aplicacion de ultrasonidos o calor superficial en la cara anterior del tobillo y junto a la

realizacion de ejercicios de elevacion de talones o “heel raise exercises” [16].

Por otro lado encontramos; como técnicas manuales de tratamiento, la utilizacion de
manipulacion con movimiento MWM o la realizacion de manipulaciones de corto
recorrido y alta velocidad para mejorar la movilidad articular del tobillo. Esta Gltima no
ha mostrado tener resultados estadisticamente significativos para ser considerada una
buena técnica de tratamiento [16]. A modo de complemento de la MWM encontramos
la aplicacién de un vendaje sobre cara anterior del tobillo para ejercer la funcion de
MWM durante la marcha. De esta forma la correccion de un posible fallo posicional se

realizara por cada paso que el paciente efectue [18].
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OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision de la literatura cientifica de
cara a la identificacion de las consecuencias patoldgicas fruto de la limitacion en el
ROM de DF de tobillo; tanto a nivel del complejo tobillo-pie como a niveles
suprayacentes. De tal forma que se podra da respuestas a algunas cuestiones como
¢ Qué tipo de consecuencias produce una limitacion de movilidad hacia dorsal a nivel
del tobillo? ¢Qué ocurre a nivel del pie? ¢y a niveles més altos? ¢ Cual o cuales de las
consecuencias patoldgicas han sido las méas estudiadas? ¢Cuanta debe ser dicha

limitacion para que produzca consecuencias?

Objetivos especificos:

- Determinar cual ha sido la patologia mas estudiada como consecuencia de la
limitacion de DF de tobillo
- Obijetivar el grado de limitacion dorsal de tobillo necesario para generar

consecuencias patologicas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica durante un intervalo de tiempo que va desde
el mes de febrero hasta mayo de 2015. Dicha revision se centra en la bdsqueda de
informacion que relacione la limitacion en el ROM de DF de tobillo con consecuencias

patolégicas tanto en tobillo-pie como en otros complejos articulares.
Como criterios de inclusion para la revision bibliografica se establecieron:

- Articulos publicados desde el afio 2009 hasta la actualidad

- Articulos relacionados con consecuencias de la limitacién dorsal de tobillo.

- Articulos escritos en inglés y en espafiol. Se prestara atencién principalmente a
aguellos articulos publicados en inglés dado que es el lenguaje mayoritario en

las bases de datos internacionales.
En cuanto a los criterios de exclusion, se establecieron los siguientes:

- Articulos publicados en relacion a la limitacion dorsal de tobillo en pacientes
gue presenten alguna patologia. Esto incluye pacientes neurolégicos,

amputados, enfermedades de la microvascularizacion (diabetes) o pacientes
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obesos. La razon de esto reside en que, el objetivo de este estudio es observar
las consecuencias patolégicas en pacientes que muestren una limitacion en el
ROM de DF de tobillo y que no presenten alguna otra alteracién de base a
mayores. No se consideraran patologia de base aquellas que sean secundarias
a la limitacion de DF de tobillo como por ejemplo tendinitis, inestabilidad,
esguinces o roturas ligamentosas, etc.

- Articulos centrados en el tratamiento fisioterapico de la limitacion de DF en
tobillo.

- Articulos que abarquen tratamientos quirdrgicos o estén relacionados con
pacientes postquirdrgicos. Esto engloba a pacientes con artrodesis u otras
operaciones ortopédicas.

- Articulos realizados sobre animales de experimentacion

Dicha busqueda se llevd a cabo en las bases de datos Medline y CINAHL y
acotandose desde el afio 2009 hasta la actualidad. Las palabras clave que fueron

usadas en esta busqueda fueron: “ankle”, “ankle joint”, “range of motion”, “dorsiflexion”.

Non hemos centrado en los operadores booleanos “AND”y “OR”. Se ha evitado el uso
del booleano “NOT” puesto que se ha considerado que ninguna de las palabras clave
podria llevar a confusion. En cuanto al booleano “OR” Unicamente ha sido necesario

para las palabras clave “ankle” y “ankle joint”.

Primeramente se realiz6 una primera busqueda por medio de lenguaje natural en las
bases de datos Medline (a través de Pubmed) y CINAHL con la frase “limited ankle
dorsiflexion range of motion”. A continuacién y mediante la herramienta Ebsco Host se
llevd a cabo una bisqueda avanzada en ambas bases de datos utilizando las palabras

clave “ankle” OR “ankle joint” AND “dorsiflexion” AND “range of motion”.

La obtencion de articulos se ha realizado en dos pasos para poder conseguir el mayor
numero de resultados, pues, si Unicamente se realizase la revision mediante palabras

clave, el volumen total de articulos Utiles se veria muy limitado
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Busqueda mediante lenguaje natural

Busqueda en lenguaje natural

Limited ankle dorsiflexion
range of motion: 142
resultados

Desde 2009 hasta la
actualidad: 80 resultados

Estudios realizados en
humanos: 57 resultados

En inglés y espaiiol:
55 resultados

Se ajustan al tema del
trabajo: 9 resultados

Se ajustan al tema del
trabajo: 9 resultados

Desde 2009 hasta la
actualidad: 3 resultados

Estudios realizados en
humanos: 3 resultados

En inglés y espafiol: 3
resultados

Se ajustan al tema del
trabajo: 1 resultados (se
encuentra repetido)
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Busqueda mediante palabras clave:

Busqueda por palabras clave

Medline

“ankle” OR “nakle joint”:
17440 resultados

AND “dorsiflexion” : 1351

AND “range of motion”: 662

Desde 2009 hasta la
actualidad: 289

En Humanos: 228

En inglés y espaiol: 283

Se ajustan al tema del
trabajo: 11 (3 repetidos)

CINAHL

“ankle” OR “nakle joint”:
5106 resultados

AND “dorsiflexion” : 748

AND “range of motion”: 394

Desde 2009 hasta la
actualidad: 176

En Humanos: 155

En inglés y espaiol: 152

Se ajustan al tema del
trabajo: 8 (4 repetidos)
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De tal modo, el resultado final de las blusquedas ha dado un total de 21 articulos que

se ajustan al tema del trabajo segun los criterios de inclusién y exclusion.

RESULTADOS

Para una organizacion mas sencilla de los resultados obtenidos, los expondremos en

funcién a la region y tipo de patologia causada.

A nivel de retropié, 8 articulos, de los cuales 5 corresponden a TA, 1 a enfermedad de
Sever y 2 a esguince de tobillo.

En cuanto a la TA (tablal), tres de los cinco articulos encuentran un aumento de la
eversion de la articulacién subastragalina como consecuencia principal de la limitacion
en el ROM de DF de tobillo [19, 21, 22]. De estos tres articulos, en dos de ellos, los
datos se obtuvieron a partir de sistemas de visiébn en 3D y plataformas de fuerza
sumando a la mediciébn de EMG. El otro restante se trata de una revision de la

literatura.

Otro articulo en relacion a la TA se centra en la medicion del ROM de DF en CCA
como método predictivo para la prevencion de TA; concluyendo que el cribado para
dicha prediccién se encuentra en 22° de DF [20]. En este articulo se utiliz6 goniometria
universal como método cuantificador. El dltimo de los articulos no encontr6 una

relacion estadisticamente significativa entre el grado de DF y la TA [23].

Como hemos comentado, Unicamente se encontr6 un articulo en relacion a la
enfermedad de Sever (tabla2), el cual hayd una relacién entre la limitacion en el ROM
de DF de tobillo y la aparicion de dicha enfermedad, presentado unos resultados

estadisticamente significativos aunque poco importantes clinicamente [24].

En cuanto al esguince de tobillo encontramos 2 articulos (tabla3). Uno de ellos utilizé
goniometria universal para la medicion de DF [25] y en el otro se obtuvieron resultados
mediante un conjunto de cémaras [26]. Ambos concluyen que la presencia de

limitacion en la DF es un factor de riesgo de sufrir esguinces de repeticion.

Articulos en relacion a alteraciones de dedos del pie, solamente se ha obtenido uno
(tablad), en relacion a dedo en martillo [27]. En éste articulo se atribuye el hecho de

sufrir una limitacion en la DF de tobillo sumando a desequilibrios musculares a la
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aparicion de esta alteracion en la mecanica de los dedos del pie. El método de

valoracion de DF de tobillo se realiz6 mediante goniometria universal.

A nivel de la rodilla encontramos 6 articulos de los cuales 1 pertenece a TP, 2 a

roturas de alteraciones a ACL y 3 a PFP.

El articulo en relacion a TP (tabla 5), nombra la limitacion en la DF de tobillo como un
potencial factor de riesgo para sufrir alteraciones en el tendén patelar [28]. La medicidon

del ROM de tobillo se realizé con un inclinbmetro en CCC.

Por otro lado, en alteraciones del ACL (tabla 6), uno de los articulos [29] menciona que
en presencia de un menor ROM de DF de tobillo se producen un menor
desplazamiento anterior de la rodilla y mayores fuerzas de reaccién sumado a una
postura inestable en el aterrizaje del salto; lo cual favoreceria una postura en
desventaja mecanica para la lesion de este ligamento. Al mismo tiempo, el dltimo
articulo en relacion a lesiones del ACL [30] menciona que el aumento de DF durante el
aterrizaje en salto de esqui es un factor de riesgo. Los datos obtenidos por este Gltimo

articulo se realizaron mediante una reproduccion informética de un modelo en 2D.

Los demés articulos de alteraciones a nivel de rodilla corresponden al PDP (tabla7).
Todos relacionan la limitacién de DF con la aparicibn de PDP aunque uno de ellos
puntualiza mas en el hecho de que la limitacion de ROM en el tobillo provoca un
aumento de movimiento en el plano frontal de la rodilla que posteriormente podra
provocar PDP [32].

Para finalizar, encontramos los 6 articulos restantes del total; los cuales se centran en
alteraciones propioceptivas (tabla 8). Dos de ellos relacionan una menor DF y una
menor distancia en el Star Excursion Balance Test en sentido anterior con la presencia
de inestabilidad de tobillo [36, 37]. Otro afirma que una menor DF de tobillo conlleva un
menor desplazamiento anterior de la rodilla durante el lunge modificado [34]. Un cuarto
articulo menciona el hecho de que la limitacion de DF afecta a los planos sagital y
frontal de la rodilla, siendo dicha alteracion en aquellos tobillos que presenten menos
de 8° de DF [35]. Otro de los articulos muestra como durante la prueba de Lateral Step
Down, los pacientes con menor calidad de movimiento presentaban menor DF [38].
Para finalizar, el Ultimo articulo nos sefiala como una menor DF de tobillo durante un
salto vertical y durante la recepcion a una caida, se produce una elevacion precoz de
los talones y una mala reparticion de las cargas con mal control del tronco

respectivamente [39].

18



Retropié:

Tendinopatia Aquilea.

Articulo

Objetivo

Material & Métodos

Resultados/conclusion

Dorsiflexion
Capacity Affects
Achilles Tendon
Loading during

Drop Landings [19]

Limited ankle
dorsiflexion
increases the risk
for
mid-portion Achilles
tendinopathy in
infantry
recruits: a
prospective cohort
study[20]
Lower limb
biomechanics
during running in
individuals with
achilles
tendinopathy: a
systematic review
[21]

Kinematic Analysis
of Runners with
Achilles Mid-Portion
Tendinopathy [22]

Effects of passive
ankle dorsiflexion
stiffness on ankle
mechanics during
drop landings. [23]

Observar el ROM del
tobillo de la pierna
dominante durante el
aterrizaje a diferentes
velocidades en sujetos
con diferentes rangos de
DF

Observar si es posible
predecir una futura TA en
militares con la medicion
de la DF de tobillo con la
rodilla doblada en cadena
cinética abierta y cerrada
y mediante la calidad de
movimiento en la prueba

de Lateral Step Down

Revision bibliografica
sobre los factores de
riesgo asociados a TA en
corredores

Observar las diferencias
en los patrones
cinematicos en corredores
sanos y en corredores con
TA
Observar como afecta la
rigidez de ROM en DF
tobillo durante el aterrizaje
sobre una pierna a
diferentes velocidades en
sujetos con diferentes
rangos de DF

48 hombres fisicamente activos. Los
sujetos son divididos en 2 grupos de
alto y bajo ROM.

Medicion mediante EMG y plataforma
de fuerzas

70 hombres. Medicion del ROM de DF
con inclinémetro y durante un lunge
modificado sin despegue del pie y para
caneda cinética cerrada y goniometria
con flexién de rodilla de 90° para la
abierta.

Lateral Step Down para la calidad de
movimiento

Se identifican 9 estudios después de
realizar la busqueda en 5 importantes
bases de datos)

48 hombres (27 con TAy 21
asintomaticos) corredores.
La medicion se realiz6 mediante un
sistema de gravado 3D durante la
carrera.

42 hombres fisicamente activos. Se
dividen en dos grupos en funcién de
mayor o menor rigidez de DF de
tobillo. Medicion mediante plataforma
de fuerzas

EL grupo de bajo ROM de DF de tobillo presento un mayor
angulo de eversion y un mayor pico de DF, junto a mayores
fuerzas tensiles del tendon aquileo durante los aterrizajes en
el grupo con menor ROM.

5 de los participantes resultaron padecer TA. La DF en la
medicion de cadena cinética abierta fue predictivo para le
lesion, pero la medicién en cadena cinética cerrada no.
Un alto % de lesionados presentan un lateral step down
defectuoso aunque no estadisticamente significativo.
Se establece los 22° para predecir futura TA

Se observa que los corredores lesionados muestran un
aumento en la eversion de la subastragalina, disminucién de
velocidad de DF de tobillo, una reduccién de ABD de la pierna
asi como una disminucion del pico de rotacién externa tibial

Los pacientes con TA mostraron mayor eversion de la
subastragalina, un menor pico de velocidad de DF y un mayor
movimiento del tobillo en el plano frontal

No se encontré diferencias en los resultados de ambos grupos
en las diferentes velocidades de aterrizaje.
Puede que la rigidez de DF de tobillo no afecte en la tension
plantar




Tabla 1. Resultados encontrados en relacion a tendinopatia aquilea

Enfermedad de Sever

Articulo

Objetivo

Material & Métodos

Resultados/conclusion

Sever’s Disease

A Prospective Study

of Risk Factors [24]

Identificar en la literature

Niflos con la enfermedad de Sever se

cinetifica posibles factores compararon con nifios asintomaticos de

de riesgo de la
enfermedad y determinar
si lo son realmente

edad semejante. La DF de tobillo se
valoré usando una modificacion de la
plantilla Lidcombe.

La disminucion de DF de tobillo izquierdo fue estadisticamente

significativa pero clinicamente insignificante.

Tabla 2. Resultados encontrados en relacion a la enfermedad de Sever

Esguince de tobillo

Articulo

Objetivo

Material & Métodos

Resultados/conclusién

Risk factors for
ankle sprain in
volleyball
players: A
preliminary analysis
[25]

Dorsiflexion deficit
during jogging with
chronic ankle
instability [26]

Investigar la influencia de
la fuerza muscular, el
equilibrio postural y el
rango de movimiento

activo en la incidencia de
esguince de tobillo en

jugadores de voleibol a lo
largo de una temporada.

Determinar si los
individuos con

inestabilidad crénica del

tobillo muestran un menor

ROM de DF y flexion
plantar en comparacion
con los controles durante
el trote

38 jugadores de voleibol profesional.
Se utilizé un dinamdmetro isocinético
para evaluar la fuerza de flexion plantar
y DF y una plataforma. El equilibrio
postural dindmico mediante el Balance
System Biodex y el ROM activo de
tobillo por goniometria

14 participantes (7 con inestabilidad y 7
controles). Se les pidié que trotasen
sobre una plataforma rodante mientras
10 camaras captaban los movimientos

EL aumento de la fuerza de los flexores plantares y la

disminucion de rango de movimiento en DF son factores de

riesgo para el esguince de tobillo.

Los sujetos con inestabilidad crénica de tobillo mostraron

significativamente menor ROM de DF durante el trote.

La menor DF puede ser un factor predisponente a esguinces

en personas con inestabilidad cronica de tobillo

Tabla 3. Resultados encontrados en relacion a esguinces de tobillo
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Dedos del pie:

Articulo

Objetivo

Material & Métodos Resultados/conclusion

Muscle imbalance
and reduced ankle
joint motion in
people with
hammer toe
deformity [27]

Comparar la proporcion de
la fuerza de
extensores/flexores en los
dedos del pie entre los
grupos con y sin dedo en
martillo, para determinar
posibles correlaciones

58 participantes (27 con dedo en
matrtillo y 31 sin alteracién). La fuerza

de los dedos se midié con un El desequilibrio muscular entre flexores y extensores de los
dinamometro, el angulo de la dedos, un ROM limitado de DF de tobillo y una eversion limitada
articulacion metatarsofalangica se son considerados factores etiologicos para la aparicion del dedo
midié en tomografia computerizada y el en martillo.
ROM de tobillo y subastragalina por
goniometria

Tabla 4. Resultados encontrados en relacion a alteraciones en dedos del pie

Rodilla:

Tendinopatia patelar

Articulo Objetivo Material & Métodos Resultados/conclusion
Low Range of Ankle
Pr[;g irSS'f(I)esXe'g?m 90 jugadores de baloncesto de
P Observar el ROM de DF categoria junior elite . :
Patellar . : : El estudio muestra claramente como un ROM de DF de tobillo
: : del tobillo en jugadores (47 hombre y 43 mujeres) . ; . o
Tendinopathy in S I ~ bajo es un factor de riesgo de TP. Se encontré que los 36,5° de
Junior Elite junior c b? ONEE0 ) . — 1.4 el . DF era el rango mas apropiado como punto de corte para la
afo después, determinar  En total se examinaron 180 rodillas. La . P
Basketball Players. . _— . deteccidn prondstico de las personas en
A 1Y cuantos han desarrollado ~ medicion del ROM de DF de tobillo se :
-Year 26 mediant I dificad alto riesgo de desarrollar TP
Prospective Study TP. realizo mediante un lunge _m(? ificado y
28] cuantificado con un inclinometro.

Tabla 5. Resultados encontrados en relacion a tendinopatia patelar
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Lesion de Ligamento Cruzado Anterior

Articulo

Objetivo

Material & Métodos

Resultados/conclusion

Ankle-Dorsiflexion
Range of Motion
and
Landing
Biomechanics [29]

Relationship
between jump
landing kinematics
and peak ACL
force during a jump
in downhill skiing: A
simulation study
[30]

Observar la relacién entre
el ROM de DF de tobillo y
las variables
biomecanicas en el
aterrizaje

Desarrollar un modelo y
simulador
musculoesquelético e
investigar el ROM articular
de MMII y la posicion del
tronco en relacion a las
fuerzas sobre el ACL
durante los aterrizajes
posteriores de esqui

35 pacientes sanos y fisicamente
activos.

La medicion del ROM de DF se realizé
con la rodilla extendida y flexionada y
utilizando un goniémetro. Las variables
biomecanicas durante el aterrizaje se
cuantificaron mediante una plataforma
de fuerza

Se utiliz6 un modelo
musculoesquelético en 2D durante una
simulacién de aterrizaje. A partir de
estas simulaciones se realizaron
aterrizajes alterados

Un mayor ROM de DF de tobillo se asocio
con un mayor desplazamiento de la rodilla en flexion y menores
fuerzas de reaccion en pie durante el aterrizaje, con una postura
de aterrizaje estable con un menor riesgo de lesién del ACL.

Un apoyo del cuerpo hacia atras, un aumento en la flexion de
cadera, extension de rodilla y DF de tobillo sumado a una postura
inestable se asocio a mayores fuerzas pico del ACL

Tabla 6. Resultados encontrados en relacion a lesiones del ligamento cruzado anterior
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Dolor fémoro-patelar

Articulo Objetivo Material & Métodos Resultados/conclusion
Walking kinematics Comparar la cinematica 46 personas (26 con PFP y 20
in individuals with  de la rodilla, la cadera y el asintomaticas). Los sujetos con PFP mostraron menor pico de rotacion interna
patellofemoral pain  pie / tobillo en un grupo de  Se midié la magnitud, el &ngulo pico y tibial, una eversion anticipada del retropié, una mayor rotacion
syndrome: individuos con PFP a un el ROM de la parte anterior y posterior interna de cadera y un mayor ROM de DF del retropié
A case-control grupo de controles del pie, rodilla y cadera durante la
study [31] asintomaticos. marcha.
Effect of Limiting 30 individuos sanos y fisicamente
Ankle-Dorsiflexion activos sin historial de lesiones en
Range Observar el efecto de la MMII. Cada participante hard 7 La limitacibn de ROM de DF de tobillo provoca una disminucion
of Motion on Lower restriccion del ROM de DF  sentadillas sin despegar la planta del de la rodilla en el plano sagital y un aumento de ésta en el plano
Extremity de tobillo en la cinéticay  pie y con una cufia de 12° en el antepie frontal.
Kinematics la actividad muscular de para simular la falta de flexibilidad de Esto puede llevar a otros desequilibrios en la cinética de la rodilla
and Muscle- MMII durante la sentadilla flexores plantares. La cinematica fue gue puedan provocar PFP
Activation Patterns captada por una camara de infrarrojos
During a Squat [32] y la actividad muscular por EMG
Factors Associated 79 soldados israelitas (40 mujeres 'y 39 L . 5n d . derad
With Visually D . . : hombres) diagnosticados de PFP. La 013 [ZEIS IS NS (el Ui patr(_)n € mowmlen’to moderado
eterminar qué medidas presentaron una DF de tobillo en carga mas limitada. En

calidad del patron de movimiento se d I de tobillo f s limitad los homb
evalué mediante el Lateral Step Down escarga, la DF de tobi o fue mas imitada en los hombres que
L presentaban patrén de movimiento moderado.
Test en bueno o moderado. Se midio la . . o
Los que presentaron buena calidad en el patron de movimiento

Assessed Quality of
Movement During
a Lateral Step-down

fisicas estan asociados
con la evaluacion de la
calidad visual de

Test Among - DF de tobillo las rotaciones de caderay . .
o . movimiento entre los g . presentaron mayor resistencia de los rotadores externos de
Individuals With acientes con PFP la extension de la rodilla en CCC y cadera y de extensores de rodilla en comparacion al grupo de
Patellofemoral Pain P CCA con inclindmetro y gonidbmetro y : P grup
. calidad moderada
[33] respectivamente

Tabla 7. Resultados encontrados en relacion al dolor fémoro-patelar
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Propiocepcion:

Articulo

Objetivo

Material & Métodos

Resultados/conclusion

Altered knee and
ankle kinematics
during squatting in
those with limited
weight-bearing-
lunge ankle-
dorsiflexion range of
motion. [34]

Acute influence of
restricted ankle
dorsiflexion angle
on knee joint
mechanics during
gait [35]

Dorsiflexion and
dynamic postural
control deficits are

present in those
with chronic ankle

instability [36]

Ankle Dorsiflexion
Range of Motion
Influences Dynamic
Balance in
Individuals

Observar diferencias en la
rodilla y tobillo en sujetos
sanos y en sujetos con
menor ROM de DF
medido mediante técnicas
diferentes

Investigar la influencia de
la restriccién en el ROM
de DF de tobillo sobre la
rodilla en diferentes
planos durante la marcha

Observar si una menor
ROM de y un menor
recorrido en el Star

Excursion Balance Test

estaban presentes entre
los participantes con
inestabilidad cronica del
tobillo frente a individuos
sanos.

Determinar la relacién
entre el ROM de DF del
tobillo y el equilibrio
dinamico en individuos
con inestabilidad crénica

40 personas (20 con poca DF y 20
normales). La medicion del DF de
tobillo se hizo por goniometria y con
rodilla extendida en CCA y mediante el
lunge modificado para la CCC. Para la
medicion de rodilla se evalu6 mediante
la sentadilla con brazos hacia el techo,
sentadilla unilateral y mediante el salto.

30 voluntarios sanos.
EL ROM de DF fue restricto con una
tobillera y la cinética y cinematica se
midié con un sistema de analisis de
movimiento con 7 camara y dos placas
de fuerza

30 participantes con inestabilidad
cronica de tobillo se compararon con
30 sujetos sanos. La DF fue medida
mediante el lunge modificado y todos

los participantes realizaron el Star

Excursion Balance Test hacia anterior,
posteromedial y posterolateral

45 participantes. El ROM de DF se
cuantific6 con un inclinémetro durante
el lunge modificado y el equilibrio
dinamico mediante el en sentido
anterior, posteromedial y posterolateral

Una mayor DF durante el lunge modificado se asocié a mayor
flexion de la rodilla asi como durante mayor desplazamiento al
varo de rodilla durante el squat unilateral

La cinemética y la cinética de la rodilla en los planos sagital y
frontal se vieron afectados por la reduccion de

DF tobillo en la fase final de la marcha. El aumento del varo de
rodillas se dieron cuando la DF era menor a 8°.

Los participantes con inestabilidad mostraron menos DF y
menor alcance en el Star Excursion Balance Test anterior
distancia en comparacion con los controle. Ademas, ambos
grupos mostraron correlaciones similares entre el ROM de DF y
los resultados del Test.

Los individuos con inestabilidad créonica de tobillo mostraron
deficiencias en la DF asi como también una menor distancia
alcanzada en el Star Excursion Balance Test; especialmente en
sentido anterior.

24



With Chronic Ankle de tobillo.
Instability [37]

55 hombres sanos del ejército Israeli.
La DF fue medida en CCC y CCA con
un inclinébmetro y un goniémetro
respectivamente. El patrén de
movimiento en MMII se evalu6
visualmente en el lateral step-down test
bilateralmente y se clasifico en bueno o
moderado

Determinar la relacion
entre el ROM de DF de
tobillo y una menor calidad
de movimiento en MMI|I
durante el lateral step-
down test en hombres
sanos

Ankle Dorsiflexion
Among Healthy Men
With Different
Qualities of Lower
Extremity Movement
[38]

El ROM de DF en CCC fue méas limitada entre los participantes
con calidad moderada del movimiento que en aquellos con
buena
calidad del movimiento en el lado dominante. Por el contrario en
el lado no dominante no se encontré grandes diferencias

Kinematic and

Kinetic differences in Investigar las diferencias

: .o L 30 estudiantes de educacion fisica (15  Los sujetos con menor flexibilidad en la DF de tobillo mostraron
cineméticas y cinéticas en

the execution of . . con mas flexibilidad en DF y 15 con una elevacion de los talones en el salto vertical y una mayor
S la ejecucion de saltos : . : .
vertical jumps verticales menos). Deben realizar dos saltos. Un  distancia del centro del tronco al centro de la cadera. Ademas,
between people with entre individuos con salto vertical y un salto desde una durante el salto desde los 60 cm el grupo de menor flexibilidad
good and poor ankle altura de 60 cm y caer sobre una presentaron una menor altura en el salto y una peor recepcién
L o buena y mala DF del e
joint dorsiflexion plataforma de fuerza. de fuerzas en el aterrizaje

[39] tobillo

Tabla 8. Resultados encontrados en relacion a alteraciones propioceptivas
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DISCUSION:

A modo de respuesta a la pregunta que plantea este trabajo, 19 de los 21 articulos
obtenidos confirman la existencia de consecuencias patolégicas como resultado de
una limitacién en la DF de tobillo. De estos 19 articulos, 4 corresponden con TA [19,
20, 21, 22], 1 de enfermedad de Sever [24], 2 de esguinces de tobillo [25, 26], 1 de
alteraciones en los dedos [27], 1 de TP [28], 1 de alteraciones del ACL [29], 3 de PFP
[31, 32, 33] y 6 de alteraciones propioceptivas [34, 35, 36, 37,38, 39].

Resultado

A

M Resultados Favorables

M Resultados Desfavorables

Figura 2: resultados favorables y desfavorables para la respuesta a la hipétesis

En lo que a TA se refiere, se analizan 5 articulos. Por un lado, Whitting. et al. mostré
gue sujetos con bajo ROM de DF de tobillo presentaban un mayor angulo de eversion
junto a mayores fuerzas tensiles en el tendén aquileo [19], aunque en un estudio
posterior del mismo autor y de similares caracteristicas [23], afirma que no existen
grandes diferencias entre pacientes con baja o alta rigidez en la DF de tobillo. Al
mismo tiempo, dos de los articulos [21, 22] apoyan los resultados del primer estudio de
Whitting. et al. pues afirman que en presencia de una limitacién en la DF de tobillo
existe un aumento en la eversién de la subastragalina junto con una disminucién de
velocidad de la DF. El dltimo de estos cinco articulos; el estudio prospectivo de Rabin
et al. [20], sac6 en conclusion que la mediciébn en CCA puede ser predictiva de TA
marcando un valor de cribado en los 22°. A mayores también sefiala que aquellos
pacientes que presentaron TA también mostraron un patrén de movimiento defectuoso

en el Lateral Step Down Test.



En el caso de los esguinces de tobillo encontramos dos articulos En el estudio de
Drewes et al. [26] se utilizd un sistema compuesto por 10 camaras para captar el ROM
de tobillo durante la carrera mientras que en el estudio de Hadzic et al. [25] se utilizd
goniometria universal. Como hemos comentado en el apartado de valoracion, la
goniometria universal no aporta los datos mas fiables aunque a pesar de todo, ambos
coinciden en que la limitacién en la DF es un factor de riesgo de sufrir esguinces de
tobillo de repeticion. Es en el estudio de Drewes et al. [26] en el que aporta una posible
explicacion de porqué la limitacion de la movilidad de tobillo hacia la DF facilita el
esguince de repeticion. Se debe a que; como se habia expuesto en la introduccién, la
mortaja tibioperonea astragalina tiene mayor estabilidad en DF por lo que la posicién

neutra y la plantiflexion permiten menor estabilidad.

Como bien comentamos en la exposicion de los resultados, Unicamente hemos
encontrado un articulo que muestre que la limitacion de movilidad en el tobillo acarree
cambios morfologicos en los dedos. En este estudio de Kwon et al. [27], sefiala que la
limitacion en la DF de tobillo puede conllevar a desarrollar dedo en martillo. Resulta
dificil considerar los resultados de este estudio como ciertamente correctos dada la
poca cantidad de articulos en relacidon a consecuencias en dedos sumado a la poca

especificidad de los resultados cuantificados con goniometria universal.

En cuanto a alteraciones a nivel de la rodilla, 3 han sido las patologias encontradas.
En primer lugar vemos la TP. Unicamente hemos encontrado un estudio prospectivo,
en el que Backman et al. [28] muestran como la alteracion en DF a nivel de tobillo,
provoca que haya un mayor numero de casos de TP en jugadores de baloncesto. Este
estudio establece que los sujetos que presenten un ROM de DF de tobillo menor a los
36.5° presentaran mas posibilidades de sufrir TP. ElI hecho de haber encontrado
Gnicamente un articulo en relacibn a esta patologia no significa que carezca de
importancia. Existen estudios cientificos anteriores al 2009 que respaldan los
resultados de este estudio y no solo en el ambito del baloncesto sino también en otros
deportes [40, 41].

En segundo lugar encontramos la lesiébn de ACL. El primero de los dos articulos
realizado por Fong et al. [29] muestra resultados muy claros de como un sujeto con
menor DF de tobillo, durante la recepcién de un salto es mas susceptible a sufrir
lesiones de ACL debido a pérdida de control, tanto de la rodilla en el plano frontal
como del tronco en los diferentes planos. Por otro lado Heinrich et al. [29] que estudia
los salto de esqui de montafia mediante un modelo informético, comenta que el factor

de riesgo no es la limitacion de movilidad de DF sino el aumento de la misma, sumado
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a otros factores. Puede que la controversia en los resultados venga dad porque; en
este ultimo articulo [29], la manera de obtener los datos ha sido puramente tedrica al
haber sido realizado por medio de un modelo de software en 2D y que la posicién en la
que el modelo recepciona con el suelo es puramente especifica del deporte de saltos
de esqui.

La tercera y Ultima patologia ocurrida a nivel de rodilla es el PDP, y segun los
resultados encontrados, si que existe una correlacion entre la limitacion de DF de
tobillo y una mayor facilidad de sufrir PDP. En dos de los estudios [31, 33] se
encuentra una disminucion en la DF de tobillo ademas de una falta de actividad de
rotadores externos de cadera como factores predisponentes para PFP. A mayores en
un tercer estudio realizado por Macrum et al. [32] ademas de apoyor los datos de los
otros dos estudios, comenta que se produce una disminucion del movimiento de la
rodilla en el plano frontal y se produce un aumento de lamisma en el plano sagital;
principalmente hacia valgo.

Para finalizar, encontramos 6 articulos en relacion a alteraciones propioceptivas como
consecuencia a la limitacion de DF de tobillo. Dos de los articulos [36, 37] mostraron
como sujetos con menor DF de tobillo presentaban una mayor inestabilidad de tobillo y
un menor desplazamiento anterior en el Star Excursion Balance Test. Otro de los
articulos realizado por Dill et al. [34] comenta que aquellos sujetos con una menor DF
presentaron un mayor desplazamiento en varo de rodilla. En un cuarto estudio, Ota et
al. [35] comenta; al igual que Dill et al., que un déficit en la DF de tobillo puede
provocar un aumento en la movilidad de la rodilla en el plano sagital, aunque esta vez
hacia varo. Segun Ota el al., dicho aumento de movilidad se producira en aquellos
sujetos con una DF de tobillo menor a 8°. Rabien et al. mostraron en su estudio como
aguellos sujetos con menor ROM de DF en CCC presentaban poca calidad de
movimiento durante la realizacion del Lateral Step Down Test sobre el lado dominante.
Por ultimo, Papaiakovou et at. [39] en su estudio sobre la realizacion y recepcién de
saltos sugiri6 que los sujetos con menor DF de tobillo mostraron una elevacion
prematura de los talones y una menor altura en el salto junto a un peor control de

tronco con mayores fuerzas de reaccion durante el aterrizaje.

A pesar de no poder considerar una alteracion propioceptiva como un proceso
patolégico en si misma, si que constituyen un potencial peligro para desencadenar,

persistir 0 empeorar un verdadero proceso patolégico.

28



CONCLUSION:

Existe evidencia de que una limitacion en el ROM de DF de tobillo puede provocar
patologia a nivel retropié y rodilla ademas de alteraciones propioceptivas. A nivel de
retropié, la alteracion mas estudiada ha sido la TA, seguida del esguince de tobillo y la
enfermedad de Sever. En cuanto a la rodilla, la patologia que mayores resultados ha
obtenido ha sido el PFP, seguido de las lesiones de ACL y por ultimo la TP. Como
alteraciones propioceptivas encontramos una inestabilidad de tobillo, un mayor
desplazamiento en el plano sagital de la rodilla, y menor movimiento o patron de

movimiento de poca calidad durante determinados test funcionales.

Varios de los estudios aportan datos en cuanto al ROM de DF de tobillo para
establecer un punto de cribado de aquellas personas con posibilidad a sufrir patologia
de forma secundaria. A pesar de ello, no se ha llegado a una conclusién clara, pues
parece que dichas estimaciones en la limitacion del ROM de tobillo varian en funcion a
la regién afectada y al tipo de patologia.
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