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RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este estudio fue definir los valores de dorsiflexion de
tobillo en jugadores de futbol relacionando los resultados obtenidos en cada
individuo y entre los individuos con el fin de obtener un buen método de
valoracion. Método: Se midio el rango de movimiento de la dorsiflexion de
tobillo en carga y descarga de forma activa y pasiva. 96 jugadores de futbol del
sexo femenino y masculino formaron parte de este estudio. Resultados: Los
examinadores resultan intercambiables estadisticamente por la fiabilidad inter-
examinador obtenida. En la valoracion de la dorsiflexion de tobillo activa se
obtienen sisteméaticamente 4,5° mas de rango en cada jugador que en la
medicion pasiva con un p- valor <0,0001. Conclusiones: Deberia realizarse la
valoracion de la dorsiflexion de tobillo de forma activa para aumentar la
fiabilidad de las mediciones y minimizar la existencia de falsos diagnosticos de

retraccion del complejo muscular gastrocnemio-séleo.

PALABRAS CLAVE: Dorsiflexion de tobillo, fatbol, gastrocnemio corto,
fiabilidad inter-observador, método de valoracion.

ABSTRACT

Objectives: The objective of this study was to define the ankle dorsiflexion
values in football players relating the results obtained in each individual and
between individuals in order to get a good method of evaluation. Method: The
range of motion of the ankle dorsiflexion was measured actively and passively
in loading and unloading. 96 male and female football players were part of this
study. The examiners are interchangeable statistically by the inter-examiner
reliability obtained. In the valuation of the active ankle dorsiflexion they have
been obtained systematically 4.5 © more of range on every player than in the
passive measurement with a p-value <0.0001. Conclusions: The evaluation of
the ankle dorsiflexion should be made actively to increase the reliability of the
measurements and minimize the existence of false diagnoses of retraction of

the gastrocnemius-soleus muscle complex.

KEY WORDS: Ankle dorsiflexion, football, gastrocnemius tightness, inter-

examiner reliability, method of evaluation.
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1. INTRODUCCION

El equinismo de tobillo es una restriccion de la movilidad de la dorsiflexion de
tobillo (DFT) de la que pueden derivar importantes consecuencias mecénicas y
funcionales *. La limitacién de la DFT puede constituir un factor de riesgo o

estar asociado a numerosas patologias musculo esqueléticas.

Conseguir un meétodo de valoracion de la DFT fiable y que pueda
estandarizarse es un proposito que vienen buscando muchos profesionales de
la salud desde hace afios. La obtencion de un procedimiento de alta fiabilidad
para dicha medicion es de gran importancia en la practica clinica, ya que su
resultado puede influir en la toma de decisiones con respecto al paciente. Por

tanto es esencial la capacidad de evaluar con precision y fiabilidad la DFT 2",

El propoésito de este estudio es valorar el grado de DFT en jugadores de futbol
en carga y en descarga de forma activa y pasiva. Comparar los resultados por
sexo, edad y extremidades y ademas relacionarlo con una posible contractura

de gastrocnemio.

1.1 LIMITACION DE LA DFT

Es necesario un rango adecuado de DFT para la realizacion de actividades
como caminar, correr, subir y bajar escaleras, asi como para absorber las
fuerzas de impacto durante la realizacion de saltos.

La movilidad de tobillo depende de factores internos como la geometria de las
superficies articulares, las estructuras musculo- tendinosas, la capsula articular
y otras partes blandas relacionadas con la articulacién. También depende de
factores externos como el uso de zapatos de tacon alto, la estructura del

antepié o el tipo de actividad diaria.

El porcentaje de personas con gastrocnemio corto es alto en la poblacion
normal y significativamente mayor en personas con problemas de pie y tobillo.

2 1819 gse jdentificd una incidencia de un 88% de

Segun un estudio de 200
contractura del gastrocnemio (< 10° de DFT) en pacientes con sintomas en
antepié y/o mediopié en comparacion con una incidencia del 44% en un grupo

control de personas asintomaticas.
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La contractura del gastrocnemio se identifica cuando la DFT es menor de 10°
con la rodilla en extension. Durante la fase terminal de la marcha se necesitan

10° de DFT con la rodilla en extensién para el avance de la tibia *°.

Por tanto, en este estudio vamos a centrarnos en la limitacion de la DFT
consecuencia de la retraccion del complejo del Triceps sural, y en especial en
el gastrocnemio corto por su alta incidencia en personas con patologias

asociadas.

Hasta hace poco tiempo soélo se daba importancia a los equinismos graves, sin
tener en cuenta que un equinismo moderado puede originar multiples

consecuencias y mas aun si el paciente es un deportista.

2. CONTEXTUALIZACION TEORICA

2.1 HISTORIA' Y NOMENCLATURA

En general, antes del siglo XXl el acortamiento del complejo gastrocnemio-
s6leo mayoritariamente habia sido estudiado en individuos espasticos y con
dafio neuroldgico. Hasta este siglo se habia prestado muy poca atencién a los
efectos patolégicos existentes por la presencia de la brevedad del
gastrocnemio en la poblaciéon normal. Ademas no se hacia distincion entre el

gastrocnemio corto o la retraccién de todo el complejo gastrocnemio- séleo™®.

La deformidad en equino muscular del tobillo ocurre de dos formas: una en la
gue esta afectado aisladamente el madsculo gastrocnemio y otra en la que esta
afectado el complejo gastrocnemio-soleo. El posicionamiento del pie en equino
por la afectacion del complejo gastrocnemio-séleo se llamaba frecuentemente
“la contractura del Aquiles”. Es un nombre inapropiado porque durante la DFT
la rigidez que se percibe se produce en el vientre muscular y no en el tendon, e
incluso se abordaba el tenddon directamente para tratar este trastorno. El
tenddn puede ser responsable soOlo del 3-5% de la rigidez. Cuando la
contractura implica sélo el gastrocnemio, deberia denominarse una retraccion

aislada del gastrocnemio %°.

10
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2.2 ANATOMIA DEL TRICEPS SURAL

El Triceps Sural es el grupo muscular que ocupa el compartimiento superficial
posterior de la pierna y est4 formado por el gastrocnemio, el séleo y el musculo
plantaris. El gastrocnemio comprende 2 cabezas, una medial y otra lateral en
su origen 2. El musculo plantaris estd ausente en un 6% a 8% de la
poblacion y se sitla ente los vientres de los gastrocnemios y el séleo hasta que
alcanza el borde medial del tendén calcaneo (zona mas frecuente de insercion)
2426 E| séleo se encuentra profundo al gastrocnemio y musculo plantaris. La
unidén del gastrocnemio y soleo forman el tendén mas largo y potente del
cuerpo humano, el tendon calcaneo, que se inserta en la cara posterior de la

bursa retrocalcanea. Es el tendén més lesionado de la pierna "2°

2.3 ETIOLOGIA

Segln el articulo de James Amis de 2014 *° existen 4 posibles causas de
gastrocnemio corto: cambios de actividad, cambios fisiol6gicos en los musculos
y en los tendones, genética y evolucién. Los tres primeros se aplican en
general a todos los muasculos, y el cuarto se aplica en particular a los flexores

de tobillo, isquiosurales vy flexores de cadera.
2.3.1 Cambios de actividad

Cuando las personas envejecen 0 no son tan activas como otras, sus unidades
musculo-tendinosas no alcanzan su longitud maxima con regularidad. Si estos
habitos se producen siempre, ya sea por la edad o por el estilo de vida, y
durante un periodo de tiempo prolongado, las unidades musculo-tendinosas
pueden acortarse. Un retorno a las actividades normales crea problemas por la

contractura de gastrocnemio creada, éste es un proceso de rapida aparicion.

Los deportistas también tienen mayor riesgo de dicha retraccion por la accion
repetitiva de correr. Mientras corren el gastrocnemio y los isquiosurales no se
extienden en toda su longitud. Durante una carrera de muchos kilbmetros éstos
grupos musculares son hiperténicos y los musculos opuestos estdn mas

débiles. Con el tiempo, los musculos se adaptan a esta posicidén de retraccién.

11
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2.3.2 Cambios fisiologicos en los musculos y tendones

Son cambios fundamentales que ocurren durante el envejecimiento en el
coldgeno y tejido conectivo. Hay una disminucion de la elastina en los tejidos
conectivos, lo que hace disminuir la flexibilidad de los musculos y tendones.

2.3.3 Genética

La genética tiene un papel muy importante ya que podria explicar la tendencia

familiar a la rigidez del gastrocnemio u otros grupos musculares.
2.3.4 Evolucién

Segun el estudio de Cafiellas A. y Viladot R. 3 el tend6n de Aquiles corto que
se observa con frecuencia en la poblacién normal puede estar relacionado con
la evolucidn de la marcha humana desde el inicio de la bipedestacion. Nuestros
predecesores en la escala filogenética y desde los primeros hominidos
caminaban con rodillas en cierta flexion. Al realizarse la marcha con las rodillas
en flexion, el masculo séleo tenia mayor relevancia. En la actualidad la rodilla
se encuentra en extension completa tanto en la bipedestacibn como en la
marcha. En ese momento de la evolucién de la marcha humana en el que la
rodilla se coloca en extension completa, disminuye la tensién del séleo y

aumenta la tension en el gastrocnemio.

Los humanos evolucionaron de cuadripedos a bipedos como principal medio
de locomocion hace aproximadamente 2,2 a 3 millones de afios entre los
periodos Plioceno inferior y Mioceno. La deambulacion bipeda trajo consigo el
desarrollo de toda una serie de adaptaciones en la globalidad del cuerpo, no
obstante la zona anatomica que mas adaptaciones sufrié fueron los miembros

inferiores.

Al mismo tiempo que la rodilla sufridé una extension completa, el tobillo tuvo que
relajarse y dorsiflexionarse aproximadamente 70° gracias a las modificaciones
musculares. Esa DFT permite al mudsculo gastrocnemio cumplir su funcion de
muasculo bi-articular, es el momento en el que el sistema se hace mas
econdmico y adaptado a una bipedestacion permanente. Por lo tanto, se

relaciona el gastrocnemio corto con la evolucién hacia la bipedestacion.??

12



METODO DE VALORACION ACTIVO DE Y PASIVO DE LA DORSIFLEXION DE TOBILLO EN FUTBOLISTAS I.San José/ E. Pérez de Caballero

En el cuadrupedo, los isquiosurales y el triceps sural estan contracturados
mientras la rodilla esta continuamente flexionada y el tobillo en una posicién de
flexion plantar. En el curso de la evoluciéon, estos grupos musculares tuvieron
que alargarse mientras que los grupos musculares opuestos tuvieron que

acortarse 392,

2.4 FISIOLOGIA

En general, existen dos tipos de fibras musculares esqueléticas, las fibras
musculares tipo |, llamadas también de contraccion lenta o rojas y las fibras
musculares tipo I, llamadas también de contraccion rapida o blancas. Las
fibras musculares de tipo Il a su vez se pueden clasificar en tres tipos: las fibras
A, Xy 1IB.

Los diferentes tipos de fibras se encuentran en proporciones variables dentro
de cada musculo. En un musculo lo habitual es que existan fibras de ambos
tipos, aunque predomine en cantidad un porcentaje de un tipo que de otro. Las
fibras de tipo | predominan en los masculos posturales y las de tipo Il en los
relacionados con el movimiento. El Gastrocnemio tiene predominio de fibras de

tipo 1l o contraccién rapida (a diferencia del séleo, de tipo | o contraccion lenta)
33

La composicion de fibras musculares de un mismo musculo o grupo muscular
es distinta entre los diversos individuos, con diferencias relacionadas
principalmente con la dotacién genética, aunque relativamente modificables
con el entrenamiento. Este puede modificar en parte dicha composicion,

aunque todavia se discute cémo y en qué medida 3,

El gastrocnemio es un muasculo bi-articular, que moviliza rodilla y tobillo. Se
considera un flexor de rodilla y tobillo, y es méas efectivo en el tobillo con la
rodilla en extension. El s6leo es mas efectivo sobre el tobillo con la rodilla en
flexion. La funcion principal del este musculo es propulsar el cuerpo hacia
delante durante la marcha, mientras que el séleo es un muasculo postural que

ademas acttia como una bomba vascular periférica. *

Los estudios fisioldgicos muestran que cuando un musculo ya estirado es

activado, la fuerza que desarrolla es superior gracias al almacenamiento de

13
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energia elastica. Asi, el masculo desarrolla una fuerza mas importante por un
gasto energético equivalente y permite un funcionamiento méas econémico del
sistema musculo-tendinoso. Este es el caso de un mdsculo bi-articular,
necesariamente estirado en el momento de la ejecucion de un movimiento.
Estos tipos de musculos permiten un funcionamiento mas econdémico del
sistema musculo-tendinoso bajo el principio de almacenamiento-restitucion de
energia elastica descrito por Cavagna en 1968. El gastrocnemio no puede estar
en tension sin que el tobillo esté en flexion dorsal y la rodilla en extension; es el
momento en el que el sistema se hace mas econdémico. La DFT permite al
musculo cumplir su funcién de musculo bi-articular, confiriendo una ventaja

mayor en términos de economia energética *°.

En el estudio de Silver et al. *" se determinaron los porcentajes de fuerza de
algunos musculos para determinar la fuerza relativa de los mismos. EIl séleo
fue 30 %, la cabeza medial del gastrocnemio 13,7 % y la cabeza lateral 5,5%,
sugiriendo que la fuerza de la flexion plantar principalmente reside en el séleo y

no en los gastrocnemios.
2.5 BIOMECANICA

Root et al. en su libro “Normal and abnormal function of the foot” en 1977
sefialé que son requeridos 10° de DFT con la rodilla extendida para el avance
de la tibia. Un menor rango de movimiento puede alterar potencialmente la

marcha y provocar disfunciones en pie y tobillo .

El ciclo de la marcha se divide en dos fases, la fase de apoyo (60% del ciclo) y
la de balanceo (40%). Durante el 10% inicial y final de la fase de apoyo del
ciclo de la marcha, ambos pies estan en contacto con el suelo y en el 40%
restante solo una de las extremidades soporta el peso ya que la otra se

encuentra en oscilacién para poder avanzar. *°

El tobillo presenta dos periodos de dorsiflexién y flexion plantar durante cada
ciclo de la marcha. Al principio de la fase de apoyo el tobillo presenta posicion
neutra. El rango de movimiento normal de la articulacion de tobillo durante un
ciclo de la marcha normal es de 7° de flexion plantar entre el 0% y el 12% del

ciclo de la marcha (rocker 1 o fase de contacto). Entre el 12% y el 48% del ciclo
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de la marcha se requieren 10° de DFT (apoyo medio o rocker 2). Entre el 48%
y el 62% del ciclo de la marcha se produce una flexién plantar de tobillo de 20°
(fase de despegue o rocker 3). Durante la oscilacion, el tobillo regresa
rapidamente a su posicion neutra y permanece asi hasta el inicio del siguiente

ciclo *°.

El complejo gastro-séleo es un muasculo cuya actividad comienza
aproximadamente en el 10% del ciclo de la marcha, su maxima intensidad
ocurre en el 40% (fin del segundo rocker) y la actividad cesa en el 50% del
ciclo. El efecto combinado de la rodilla en extension y la DFT pone el
gastrocnemio en tension debido a su caracter bi-articular. Este musculo juega
un papel particularmente importante para flexionar la rodilla mientras
plantarflexiona el tobillo, permitiendo asi un aumento del espacio del pie

respecto al suelo durante la fase de balanceo 3% 3940,

La fase de oscilacion del 63% al 100% del ciclo de la marcha se caracteriza por
la flexion simultanea de la articulacion de la rodilla y la flexion plantar de tobillo,
con el musculo gastrocnemio en relajacion maxima, por lo que carece de

relevancia en este estudio.

Justo antes del despegue de talon del suelo, la longitud relativa de los
gastrocnemios comparada con la longitud de la tibia se convierte en
significativa. En este momento el pie actia como una base sobre la cual la
extremidad y el cuerpo deben avanzar hacia delante (final del 2° rocker del pie).
Cuando este movimiento de DFT esté limitado, debe ser compensado en algun
nivel de la extremidad inferior: rotacién externa de la pierna, recurvatum de
rodilla, exceso de pronacién andmala en el retropié a través del eje oblicuo de

la articulacion subtalar, etc 38 394°,

En caso de gastrocnemio corto el talén se eleva del suelo antes de tiempo
(despegue precoz de talén) y se transfiere mas peso durante un periodo
prolongado en la parte anterior del pie. Esta transmision se produce a través
del tenddn calcaneo, a continuacion a la fascia plantar y en ultimo lugar a la
parte delantera del pie. Por lo tanto, el aumento de tension a través del tenddn
calcaneo eleva la carga en la fascia plantar y en el antepié. El riesgo de

aumento de las cargas y presiones en mediopié y antepié aparece cuando los
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musculos estan en estiramiento maximo. Esto ocurre durante la marcha cuando
la rodilla est4 en posicion de extension maxima y el tobillo en posicion de DFT,
el gastrocnemio esta en tensibn maxima y en este periodo de tiempo se
ocasionan todos los trastornos a consecuencia de esta retraccion *. Es
entonces cuando nos preguntamos cual es la relacion que existe entre el

complejo gastrocnemio-soleo y la fascia plantar del pie.
2.5.1 El sistema aquileo-calcdneo-plantar (SACP)

La relacion exacta que tiene el gastrocnemio corto con la fascia plantar

actualmente sigue siendo objeto de debate.

El sistema Aquileo-calcaneo-plantar fue descrito en 1953 por R. Arandes y A.
Viladot .Tres unidades diferentes como son el tenddn de Aquiles, el calcaneo y
la aponeurosis plantar formarian un sistema tendinoso-6seo-aponeurotico
encargado basicamente de realizar la flexion plantar de tobillo. Los autores
justificaron dicho sistema mediante observaciones ontogénicas y filogenéticas
de una continuidad anatomica marcada entre el tendén de Aquiles y la

aponeurosis plantar. *4?

Estas observaciones se han confirmado en un estudio posterior sobre el
desarrollo embriologico del tendon de Aquiles en el que observaron continuidad
de fibras entre el tendon de Aquiles y la fascia plantar. Consideran la existencia
de un tendbn Unico que se habria convertido en dos estructuras diferentes
(tenddn calcaneo y aponeurosis plantar, vista ésta como una continuacion del
primero bajo la planta del pie), por tanto las propiedades de ambas estructuras
deberian ser similares. Eso es lo que llevo a pensar a estos autores que la
fuerza del tenddén de Aquiles se transmitiria a partir de la tuberosidad posterior
de calcaneo a la fascia plantar. EI SACP es una unidad que sirve para
transmitir hacia las estructuras distales del pie la fuerza del tendén de Aquiles.
41 También en ocasiones es denominado como sistema gastro-séleo-Aquileo-
plantar. Refieren que el triceps sural que termina en el tendon de Aquiles, se
refleja en la tuberosidad del calcaneo, continuando con la aponeurosis plantar y
la musculatura corta plantar (flexores cortos del pie), hasta llegar a insertarse

en los dedos del pie **.
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De esta manera explican la relacion del gastrocnemio corto con el aumento de
la tensién en la fascia plantar. Esta idea ha estado presente y aceptada
durante mas de 50 afios, sin embargo esta conexion anatomica no esta del
todo clara a pesar de todos los estudios actuales que existen, ya que no se

observa en todos los sujetos estudiados 3.

Aungque no esta claro que exista esta conexion anatdmica, se ha demostrado
una conexiébn mecanica entre el masculo gastrocnemio, por medio del tenddén
calcaneo, y la fascia plantar **. Segin un estudio la aponeurosis plantar
transmite grandes fuerzas entre el retropié y el antepié durante la fase de
apoyo de la marcha. La aponeurosis plantar desempefia un papel importante
en la transmisién de las fuerzas del tendon calcaneo al antepié en la ultima

parte de la fase de apoyo de la marcha *°.

Para facilitar la comprension de la relacidbn existente entre el musculo
gastrocnemio y la fascia plantar se puede utilizar un modelo de pie en el plano
sagital como el descrito por Kevin Kirby para explicar la interaccibn mecanica

del pie y tobillo en este plano °.

En dindmica, durante el choque de talén las Fuerzas de reaccion del suelo
(FRS) estan actuando principalmente en el retropié y poco o nada en el
antepié. El musculo gastrocnemio esta relajado y el tendén calcaneo y la
fascia plantar tiene poca o ninguna tension. Cuando el pie progresa a la fase de
apoyo, el musculo gastrocnemio comienza a trabajar de forma activa, el tendon
ejerce una fuerza de tension en el calcaneo y las FRS aparecen en el antepié.
Esta fuerza del tendon calcdneo produce un momento de flexion plantar de
tobillo que desacelera el desplazamiento anterior de la tibia sobre el pie (se
opone al movimiento de la flexiébn dorsal de la articulacién del tobillo. La fascia
plantar empieza a aumentar su fuerza tensional para contrarrestar la fuerza de
aplanamiento del arco, limitando el colapso del pie. A medida que el ciclo de la
marcha continla y el pie entra en la fase propulsora, el talébn empieza a

despegar del suelo y todas las FRS son concentradas en el antepié *.

Varios estudios apoyan la existencia de una relacion funcional entre el masculo
gastrocnemio y la fascia plantar mucho mas alla de una sencilla conexion

anatomica. Aun no se puede aceptar esta teoria biomecanica ya que muchos
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aspectos no han sido estudiados en profundidad y seria pronto para realizar
una afirmacion de la misma. Pero esta explicacion mecénica puede explicar la
asociacion de diversos trastornos del pie asociados a la retraccion del

gastrocnemio.
2.6 COMPLICACIONES O PATOLOGIAS ASOCIADAS

Los estudios han demostrado que la presencia de deformidad equina
moderada puede provocar que individuos sanos adopten patrones
compensatorios de marcha (genu recurvatum, elevacion precoz del talon,
pronacion excesiva de la articulacion subtalar), la cual predispone a los
individuos al desarrollo de patologias. Adquiriendo una gran importancia las

poblaciones deportivas & 478,

En un estudio de 2003 se concluyé que el riesgo de la fasciopatia plantar
aumenta a medida que el rango de DFT disminuye *’. En un estudio de 2011
observod tras la evaluacion de pacientes con fasciopatia plantar que el 83%
tenian una DFT limitada (57% una contractura aislada del gastrocnemio, 26 %
contractura del complejo gastrocnemio-soleo) y 17% no tenian limitacion de la
DFT*,

La retraccion del complejo gastrochemio-séleo aumenta la tension en el tenddn
calcaneo y puede manifestarse con una degeneracion patoldgica del mismo.**
50,53

Las metatarsalgias también estan vinculadas a una limitacion de la DFT ya que
hay un cambio de la presion que soporta el retropié al antepié, ademas de una

migracion de la almohadilla grasa plantar >°.

Existe una relacién entre la contractura en equino y la deformidad del pie plano,

pero no se sabe la relacion causa-efecto y es controvertido *°.

La cinética y la cinematica de la articulacion de la rodilla en los planos sagital y
frontal se ven afectados por la restriccion de la DFT. Es posible que las
limitaciones en DFT puedan crear un empuje lateral en la rodilla, aumentando

el varo de rodilla en carga *°.
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2.7 TRATAMIENTO

Existen diversas opciones de tratamiento del gastrocnemio corto que no
abordaremos en profundidad por no ser objeto de este estudio, pero se
nombran brevemente algunos de ellos. Los estiramientos pueden ser muy
eficaces cuando se realizan adecuadamente dentro de un programa de
tratamiento para pacientes con lesiones asociadas a la limitacion de la DFT
6061 "Se realiza tratamiento con soportes plantares con el objetivo de aumentar
la superficie de apoyo plantar, compensar la asimetria de apoyo entre antepié y
retropié, y descargar la zona de hiperpresion metatarsal >°°. Segin un estudio
el Taping del astragalo incrementa el rango de la DF de tobillo durante la
marcha, aunque se considera una novedosa intervencion que debe seguir
siendo estudiada ®* La literatura cientifica continia creciendo en apoyo a la
utilizacidon de la recesidn quirdrgica aislada del gastrocnemio como una
estrategia de tratamiento eficaz para una variedad de patologias de las
extremidades inferiores, aunque se necesitan niveles de evidencia mas altos y
mas investigaciones controladas para definir la verdadera eficacia y las

aplicaciones ideales de la recesién asilada del gastrocnemio en el adulto®® #*

50,51, 55, 57, 60, 62-65.

2.8 LIMITACION DE LA DFT EN EL FUTBOL

Los jugadores de fatbol presentan mayor retraccion en la cadena muscular
posterior apareciendo alteraciones como: la retroversion pélvica, el varo de
rodillas, el varo de calcaneo y el cavo del pie °°. El futbolista mantiene durante
el juego una postura semiflexionada dinamica por su constante posicion

defensiva, lo que supone una mayor prevalencia de retraccion del triceps sural.

El sobreesfuerzo continuo durante las largas temporadas acaba con la
resistencia de estos deportistas que pueden lesionarse o recaer en las mismas
lesiones tras realizar movimientos repetitivos como, un giro, un regate, una
caida o una mala entrada de otro jugador®’. Los aspectos de una buena
preparacion fisica, una adecuada nutricion y una buena hidratacion durante el

esfuerzo fisico también son fundamentales.

El calzado es un factor fundamental en la prevencién de lesiones. El disefio de
las botas de futbol puede consistir en diferentes patrones de taco,

caracteristicas de amortiguacién y una amplia variedad de materiales .
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Valorar el grado de DFT en jugadores de futbol de forma activa y pasiva.

2. Comparar los valores de DF por sexo, edad y extremidades.

3. Relacionar el grado de DF con posible retraccion del musculo gastrocnemio.
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Relacionar las patologias y/o lesiones asociadas.

4. HIPOTESIS

La flexion dorsal de tobillo activa medida con goniémetro es superior a la

medida pasivamente.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio epidemiolégico no experimental, observacional,

descriptivo, de prevalencia y de corte transversal.
5.1 REVISION BIBLIOGRAFICA

Antes de comenzar este estudio se hizo una busqueda bibliogréfica exhaustiva
en diferentes fuentes: libros, articulos de revistas cientificas etc. para adquirir
los conocimientos necesarios antes de la realizacion del trabajo de campo, asi
como para la elaboracion de un completo marco tedrico sobre la limitacion de la

DFT y su método de valoracion.

Para la realizacion de esta revision bibliogréfica se han utilizado las bases de
datos: Medline, PubMed, CochraneLibrary, Enfispo, Dialnet, Scielo, Scopus,

Science direct, PeDro y ISI-Web of science.

Se han utilizado la combinacion de las palabras clave en inglés en las bases de
datos internacionales: ankle [AND] dorsiflexion [AND] range [AND] limitation
[AND] restricted [AND] test [AND] Rom [AND] measurement [AND]
gastrocnemius [AND] isolated [AND] recession [AND] release [AND] tightness
[AND] contracture [AND] football [AND] Sport. También se han utilizado la
combinacion de las mismas palabras clave en espafiol en las bases de datos

de habla hispana.

Se ha realizado ademas una busqueda de informacién en el fondo bibliografico
de la Biblioteca del Campus de Bellvitge (UB), de la Biblioteca de medicina del
Hospital Clinico de Barcelona (UB) y en la Biblioteca del Instituto Nacional de

Educacion Fisica de Catalufia (UB).

Los filtros empleados en el buscador han sido “Species: Humans” y “full text”.
No se han excluido articulos por su fecha de publicacion. Ademéas se han
utilizado articulos cientificos referenciados bibliograficamente en otros articulos
y que por tanto no fueron obtenidos directamente del buscador de las bases de

datos, pero si a través de una base de datos.

El periodo de busqueda bibliografica ha transcurrido desde el mes de

noviembre de 2014 hasta mayo de 2015.
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5.2. TRABAJO DE CAMPO

Se ha realizado un estudio transversal descriptivo, de enero a marzo de 2014,
a 94 jugadores de futbol voluntarios pertenecientes al Futbol Club Barcelona en
la Ciudad deportiva Tito Vilanova. Se ha realizado una medicion de la DFT
activa y pasiva con la rodilla en extension bilateral y el test de Lunge también

bilateralmente por dos sujetos (estudiantes de 4° de podologia).
5.2.1 Criterios de inclusién y exclusion de jugadores

El criterio de inclusion ha sido exclusivamente que fueran jugadores de futbol
de ambos sexos, en edades comprendidas entre los 11 y los 17 afios
(categorias de infantil, alevin, cadete y juvenil). La mayor frecuencia de
gastrocnemio corto aparece durante los picos de crecimiento alrededor de la

pubertad .

Se seleccionaron 60 jugadores no lesionados del sexo masculino al azary 34
jugadores del sexo femenino. Las jugadoras del sexo femenino no fueron
seleccionadas al azar. Se incluyeron todas las jugadoras pertenecientes a los
dos Unicos equipos femeninos de fatbol que hay en dicho club, y que estaban

dentro del rango de edad establecido.

Se excluyeron del estudio dos jugadoras que estaban en la seleccién catalana
y jugadores con lesion reciente de miembros inferiores en el momento de la

valoracion del estudio.
5.2.2 Solicitud de permiso para larealizacién del estudio

El contacto con el club fue a través del Director de los Servicios Médicos del
FCB para solicitar permiso para realizar este estudio. Una vez aceptada
nuestra peticion, tras un contrato verbal de confidencialidad de los jugadores,
se nos puso en contacto con los fisioterapeutas de cada equipo de futbol,

quienes colaboraron activamente en la realizacién de nuestro trabajo.
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5.2.3 Procedimiento

En primer lugar, antes de empezar el trabajo experimental, los dos sujetos a
realizar las mediciones hicimos un profundo estudio bibliografico para conocer
la correcta ejecucion de las pruebas de valoracion. Asimismo, llevamos a cabo
la realizacion practica de cada una de ellas a diferentes sujetos ajenos al
estudio, con el fin de realizar un entrenamiento de las mediciones y asi ser
ejecutadas de la misma manera por los dos estudiantes. De esta forma
conseguimos familiarizarnos y adquirir experiencia simultanea en la valoracién
de la DFT para que los resultados tuvieran la mayor fiabilidad inter-observador

posible.

Una vez se nos fue comunicada la aceptacién del permiso solicitado y tras
finalizar nuestro periodo de entrenamiento previo, acudimos a la ciudad
deportiva del FCB donde durante los meses de febrero y marzo de 2015
llevamos a cabo las diferentes mediciones a los jugadores, en sesiones
distintas a cada equipo. Todas las sesiones de valoracion a los jugadores de
futbol fueron llevadas a cabo por los mismos dos estudiantes de 4° de
podologia de forma independiente a cada uno de ellos. Cada individuo era
valorado primero por un examinador y después por el otro de forma aleatoria,
bajo las mismas condiciones ambientales y franja horaria y en desconocimiento

total de los resultados de las valoraciones obtenidas por el otro examinador.

Cada participante fue examinado con ropa deportiva y sin calzado, en la misma
camilla e igual pared. Se dejé un periodo de descanso entre examinadores por
cada jugador de 2 minutos aproximadamente por exploracion.

Antes de comenzar las mediciones se les da a cumplimentar una ficha
(disponible en el ANEXO II) en la cual se recogen los datos de interés para
nuestro estudio de cada jugador. Se proporcion6 a cada sujeto la informacion
necesaria sobre el estudio que se iba a realizar y en qué consistia su
participacion. Ademas los Servicios medicos nos facilitaron las patologias
sufridas por cada jugador durante la estancia en este club de futbol, siempre
respetando el acuerdo de confidencialidad verbal al que habiamos llegado con

el club.
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5.2.4 Instrumentacion

Para realizar las mediciones en camilla de Dorsiflexion activa (DFA) y
dorsiflexion pasiva (DFP) (se utilizd un gonidmetro de Moltgen de acero con
dos brazos moviles, con una escala dividida en incrementos de 5° desde 0 a
180°.

Para el test de Lunge se utilizé una cinta métrica de costurero y un Inclinémetro

TiltMeter ® graduado con incremento de 1° utilizando una app del Iphone °°.
5.2.5 Método de valoracion

El método de valoracion de la DFT establecido en este estudio protagoniza a
sujetos sin dafio neurolégico periférico o cerebral ni patologias traumaticas
asociadas. Por tanto sus resultados no pueden extenderse a otro tipo de
poblaciones.

Se realiz6 antes de los entrenamientos para evitar que los musculos
extensores del tobillo se encontraran fatigados durante la valoracion activa y
esto nos condicionara el estudio, ya que esto es comun durante la practica de

deporte. "

Procedimos a la valoracién del rango de movilidad de DFT en descarga de
cada jugador. El jugador se encuentra en sedestacion con las rodillas en
extension en la camilla. Se mide el rango de movilidad de DFT con el
gonidbmetro de Moéltgen de acero. El brazo mévil del gonibmetro se coloca a lo
largo del eje longitudinal del 2° radio y el brazo fijo siguiendo el eje longitudinal

de la pierna con respecto al tobillo.

El paciente se encuentra en descarga y la articulacion subtalar en posicion
neutra. Se sitla el tobillo a 90° con las rodillas en extensiobn completa. Al
flexionarse la rodilla, se relaja el musculo gastrocnemio, por lo que si en esta
posicibn aumentara la dorsiflexiéon, sabriamos que la contractura en equinismo
estaria provocada por ese musculo aisladamente, si no variara, el causante

serfa el conjunto del Triceps sural. "*

Con el jugador en posicion correcta, el examinador en primer lugar procede a

realizar un movimiento pasivo en flexion dorsal de la articulacion del tobillo
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trasladando durante el empuje el brazo movil del goniometro. Una vez hemos
llegado al maximo de rango de movimiento se anota el grado de medicion del
mismo. En todo momento durante la medicion el examinador esta controlando
no perder la posicion neutra de la articulacion subtalar y que la rodilla se

mantenga en extension completa para evitar compensaciones.

A continuacion el mismo examinador en la misma extremidad, ya medida
pasivamente, indica al jugador el movimiento que éste tiene que realizar
activamente para proceder a la medicion de la DFA (activo-asistida) de tobillo
con la rodilla en extension y el goniometro colocado de la misma forma que en
la medicion previa. Es muy importante durante esta medicion, ademas de
controlar la extension de rodilla y no perder la neutralidad de la articulacién
subtalar, evitar compensaciones del resto del pie, como la eversion del
calcaneo, visualizar que la dorsiflexion solo este siendo realizada por la
articulacion del tobillo, y vigilar que no haya una sustitucion extensora de los
dedos durante el movimiento del tobillo, ya que nos falsearia la medicién.
Todos estos factores fueron tenidos en cuenta y controlados en todas las

mediciones.

Una vez el individuo ha sido valorado de la DFT en la camilla por los dos
examinadores, pasa a ser evaluado con el Test de Lunge como fue descrito por
Benell et al. En este test se utiliza un inclinbmetro para la medicion de los
grados de movimiento y una cinta métrica para la medicion de la distancia en
centimetros desde la parte mas distal del pie hasta la pared. Se describe este
test como una técnica en la que el paciente coloca su pie perpendicular a una
pared trasladandolo secuencialmente mas lejos de la pared hasta que éste
alcance el maximo de flexion dorsal. El talon no debe levantarse del suelo. Se
mide entonces la distancia desde el pie hasta la pared con una cinta métrica de
costurero, y el angulo del eje tibial en referencia a la pared con un inclinémetro
digital colocado en la tuberosidad anterior de la tibia ya que es una localizacion
facil de identificar. El objetivo de este test es valorar la rigidez de tobillo %77,

Se ha demostrado que este test da una buena fiabilidad de la amplitud articular
del tobillo en adultos, pero no ha sido probado en la poblacién pediatrica "3,

tampoco puede diferenciar si se trata de tejido blando u 6seo.”
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5.3 ANALISIS ESTADISTICO

Teniendo en cuenta los objetivos de nuestro estudio, definimos las variables

gue queremos analizar. Las variables cuantitativas son:

5.3.1 Edad

La variable “edad” se refiere al tiempo que ha vivido una persona y se
cuantifica en aflos pasados desde su nacimiento. En este estudio obtenemos

esta variable en la ficha cumplimentada por los jugadores.
5.3.2 Grados del rango de movilidad de DFA en descarga

Se realiza en un plano sagital con un eje transversal. Esta variable se define
como los grados de movimiento del pie hacia la pierna, donde el angulo de la
articulacion del tobillo disminuye. Al ser valorado activo-asistidamente, se le
indica al paciente que utilice su propia contraccibn muscular, pero el
examinador controla el movimiento en todo momento. Este rango de movilidad

articular se mide en grados con el goniometro de Mdltgen.
5.3.3 Grados del rango de movilidad de DFP en descarga

Esta variable se define como los grados de movimiento del pie hacia la pierna,
donde el angulo de la articulacion del tobillo disminuye. Al ser valorado
pasivamente, el movimiento articular se produce sin contraccibn muscular por
parte del paciente, todo el movimiento lo realiza el examinador. También es

medido con el goniometro de Mdltgen.
5.3.4 Grados del rango de movilidad de DFT en carga (Test de Lunge)

Esta variable se define como los grados de movimiento anterior de la tibia
sobre el astragalo (DFT activa en cadena cinética cerrada). Los grados de
desplazamiento fueron medidos con la app Tiltmeter ®.

5.3.5 Centimetros (cms) de distancia del pie a la pared (Test de Lunge)

Esta variable se define como los cms de distancia que se obtienen desde la

parte mas distal del pie hasta la pared. Fue medida con una cinta métrica.
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Las variables cualitativas son:
5.3.6 Sexo

Esta variable se define como la condicidén organica, masculina o femenina de
los seres humanos. Los resultados de esta variable fueron recogidos en la ficha
podologica deportiva cumplimentada por los futbolistas.

5.3.7 Miembros inferiores

Esta variable se define como los dos 6rganos externos, articulados al tronco,
que cumplen funciones de locomocion. Distinguimos entre miembro inferior

izquierdo y miembro inferior derecho.
5.3.8 Patologias asociadas

Esta variable se define como el grupo de sintomas asociados a una
determinada dolencia. Los resultados de esta variable fueron obtenidos

directamente a través del club de futbol.
5.3.9 Fiabilidad inter-observadores

Esta variable se obtiene tras la medicibn de una caracteristica cuantitativa
mediante 2 examinadores, miembro 1 (M1) y miembro 2 (M2), en una serie de
N individuos y se pretende cuantificar la concordancia entre los mismos. Los
resultados de esta variable fueron obtenidos a través del Método Bland-

Altman.”®

Una vez tenemos los resultados procedemos a realizar un Excel® en el cual
recogemos Yy organizamos todos los datos en relacidn con las variables
definidas. A continuacion importamos el Excel® al programa estadistico
StatCrunch®, y a partir de aqui obtenemos las graficas y tablas resultantes de

nuestro estudio.
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6. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio realizado a 94 jugadores del FCB han
sido los siguientes:

6.1 SEXO

Porcentaje

0 Sexo Frecuencia  Porcentaje
FEMENINO 34 36.2

5 MASCULINO 60 63.8

40
Tabla 6.1: Distribucion en funcién del sexo de los participantes
30

De los 94 jugadores de futbol que  participaron
en el estudio, el 64% de los jugadores

pertenecen al sexo masculino y el 36% al sexo

FEMENINO MASCULINO femenlno'

Sexo

Gréfica 6.1: Histograma de participacion

por sexo.
6.2 EDAD
Foentee Edad Frecuencia Porcentaje
11 1 1.1
30
12 8 8.6
. 13 19 20.2
14 19 20.2
15 34 36.2
10
I I 16 12 12.8
ol - 17 1 1.1
11 12 13 14 15 16 17
Edad
Gréfica 6.2: Histograma de participacion por edad. Tabla 6.2: Distribucién en funcién de la edad.

El intervalo de edad de los 94 jugadores comprende desde los 11 a los 17
afos, habiendo un porcentaje mayor de jugadores de 15 afios (36%) seguido
por 13y 14 afos (20 %).
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6.3 DORSIFLEXION DE TOBILLO PASIVA (DFP)

Grados

25 _ T T DF. Media Desv. Min Max
- Pasiva Tip.

DDFPMI 15.3 4.3 4 22 28.0

R
I_l DDFPM2 14.9 41 2 24  27.7

10

20

IDFPMI 154 4.1 4 25 26.9

D-DFP-MI D-DFP-M2 I-DFP-MI  I-DFP-M2
Variable

Gréfica 6.3: Representacion de la DFP Tabla 6.3: Distribucion de la DFP entre miembros y extremidades.

IDFPM2 15.1 3.9 4 25 26.1

En la grafica se muestran los valores en grados de DFP medidos con el
goniébmetro por el M1 y por el M2 en la extremidad derecha (D) y en la
extremidad izquierda (I). La media de la muestra es de =15° de DFP (sin
distincion de sexos, edad o extremidad).

6.4 DORSIFLEXION DE TOBILLO ACTIVA (DFA)

Grados

2 DF. Media Desv. Min Max C.
Activa Tip.
201 ) > Y »
D-DFA-MI  19.6 3.8 5 26 19.6
15 D-DFA- 19.5 3.8 6 26 194
M2
" I-DFA-M1 19.9 3.6 10 28 179
1 I-DFA-M2 195 36 9 28 183
. 1

D-DFA-MI D-DFA-M2 I-DFA-M1  I-DFA-M2
Variable

Gréfica 6.4: Representacion de la DFA. Tabla 6.4: Distribucion de la DFA entre miembros y extremidades.

En la gréfica se muestran los valores en grados de DFA medidos con el
goniémetro por M1 y por M2 en la extremidad derecha (D) y en la extremidad
izquierda (). La media de la muestra es de =20° de DFA (sin distincién de
sexos, edad o extremidad).
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6.5 GRADOS DEL RANGO DE MOVILIDAD DE DFT EN CARGA

Grados
44

T. de Media Desv Min Max C.
Lunge Tip

42

40

D-TLG- 39.1 1.8 35 43 4.7

38 M1
D-TLG- 39.1 1.8 35 43 4.6

36 M2
1 1 I-TLG-M1  39.0 2.1 33 44 53
# B I-TLG-M2  39.0 2.0 34 43 5.1

D-TLG-M1 D-TLG-M2 tIﬂ-TLG-Ml I-TLG-M2
Variable

Gréfica 6.5: Representacion de la DFT Tabla 6.5: Distribucion de la DFT entre miembros y extremidades

en carga (Test de Lunge)
En la grafica se muestran los valores en grados del rango de movilidad de DFT
en carga medidos con el inclinometro por M1 y por M2 en la extremidad
derecha (D) y en la extremidad izquierda (I). La media de la muestra es de =39°

de inclinacion de la tibia (sin distincién de sexos, edad o extremidad).

6.6 DISTANCIA EN CM A LA PARED (TEST DE LUNGE)

Distancia cm
12

T. de Media Desv. Min Méax C.

Lunge Tip.
8 'l ’ ’I‘ ’l D-TLDM1 80 1.7 3 11 220
; D-TLDM2 81 18 2 12 221
4 I-TLD-M1 7.8 17 2 11 216
1 I-TLD-M2 80 17 2 11 210

D-TLD-M1 D-TLD-M2 I-TLD-M1 I-TLD-M2
Variable

Gréfica 6.6 Representacion distancia Tabla 6.6 Distribucién de la distancia en cms a la pared (test de Lunge)
cms (Test de Lunge)

En la grafica se muestran los valores en centimetros de la distancia del pie a la
pared medido por el M1 y por el M2 en la extremidad derecha (D) y en la
extremidad izquierda (I) .La media de la muestra es de = 8 cm de distancia a la

pared (sin distincion de sexos, edad o extremidad).
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6.7 FIABILIDAD INTEROBSERVADORES EN DESCARGA

En este caso estariamos evaluando la concordancia entre dos examinadores,
con el objetivo de determinar si son intercambiables de forma que sea
indiferente usar uno u otro. La presencia de errores en las medidas es la
responsable de que no exista concordancia perfecta entre ellos, cuanto mas

error, menor concordancia y viceversa.

En primer lugar representamos graficamente las mediciones realizadas por el
M1y el M2 mediante un diagrama de dispersién donde cada punto representa
la pareja de medidas obtenida de cada individuo durante la medicién de la DFT
en descarga activa y pasiva en grados. Si la concordancia fuera perfecta, todos

los puntos se situarian sobre la bisectriz.

D-DFP-M2 D-DFA-M2
[ [
25 L3 = B
- L]
[
LI ] [
20 e : : ° ae [} [ ]
L B ] [ #eoee
i a e ® 20 s e 8000
" s o8 ae =
15 - " 8 B8 @ a8 0 88
[ ] [ [ L]
[ [ ] [
[ ] [ ] [ ] 15 =
[ [ ]
10 .= as w8
[ [
[
[
[ 10 .
5 [ [ [
[ []
5 10 15 20 5 10 15 20 25
D-DFP-M1 D-DFA-M1

Gréfica 6.7 Diagrama de dispersién de la D-DFP-M1/M2  Grafica 6.8 Diagrama de dispersion de la D-DFA-M1/M2

I-DFP-M2 I-DFA-M2
25 L] L]
[
. ® 55 -
LI ] ]
20 ] [ ]
[ [ ] .
() . . ..
- s e w [ LI ]
[ I B ] 20 e s 8 8 88
15 [ [ B B ] [ e @ .
[ [ . [ [
LEL A [ [ I
[ [ [ - -
[ ]
15 ] o e
10 [ ] [ . ® -
[ [ ]
- [
e e
- .
51 ® 10
. []
5 10 15 20 25 10 15 20 25
I-DFP-M1 I-DFA-M1

Gréfica 6.9: Diagrama de dispersion de la I-DFP-M1/M2 Gréfica 6.10: Diagrama de dispersion de la I-DFA-M1/M2
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En estos graficos de dispersion se han comparado las diferentes mediciones de

DFT en descarga realizadas por el M1y el M2.

Se ha elegido el método Bland-Altman como procedimiento desagregado con el
que se pretende determinar si 2 métodos de medida M1 y M2 concuerdan lo
suficiente para que puedan declararse intercambiables. Para esto se calcula,
para cada individuo, la diferencia entre las medidas obtenidas con los dos
métodos. La media de estas diferencias representa el error sistemético y la
varianza de estas diferencias mide la dispersion del error aleatorio, es decir la

imprecision. "

DIF D-DFA
DIF D-DFP 3 . -
. LI ] L]
21 1] ] L] L] | e e I B 1 2 . L] L
.. - bl .. 1 LN L N B B B B B ] ..
0 L] L] LR L]
0 L [ B B ] [ B ] L B ]
. LI B LI ] .
-1t » . . L B B B e
-2 - . L] LR L]
-2 . e w L N
. .
-4 - -3 . . »
5 10 15 20 5 10 15 20 25
Media D-DFP Media D-DFA

Gréfica 6.11: Bland-Altman de la D-DFP Grafica 6.12: Bland-Altman de la D-DFA

DIF I-DFA
DIF I-DFP .
3 - L B ] -
4
2 . L] L B B ]
L] [ |
1 - —s—= = ol B 2 L N T N I ] [ ]
Ol o . . . | — L] [ | L] " s s 8N
0 . LI O I I B . [] L]
-1 L B BN 1 - L] L]
[ ] [ I | L B | [ BN}
-2 . L] . LI B I ] L]
-2 L ] L B ]
-3 - - L] L]
5 10 15 20 25 10 15 20 25
Media I-DFP Media I-DFA

Gréfica 6.13: Bland-Altman de la I-DFP

Gréfica 6.14: Bland-Altman de la I-DFA
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Esta representacion grafica permite observar si existe algun tipo de relacion
entre la diferencia de los 2 métodos respecto a la magnitud de medida, es decir
si el error de medida es constante durante el intervalo de valores de la DFT o
si, por el contrario, el error se incrementa a medida que aumenta el valor real
que se quiere medir. En estos graficos se puede observar que la diferencia
entre los dos examinadores tiene una tendencia lineal, es decir la diferencia no
se incrementa con la magnitud de la medida. No puede observarse que exista
un error sistematico, solo error aleatorio. Las diferencias son homogéneas a lo
largo del eje horizontal y la mayoria se encuentran dentro de los limites

determinados.

6.7.1 Resultado del test de Hipotesis

Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre D-DFP-M1 y D-DFP-M2
Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre D-DFA-M1 y D-DFA-M2
Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre I-DFP-M1 y I-DFP-M2
Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre I-DFA-M1 y I-DFA-M2
Ho:up=0

Ha:Mp#0

Diferencia Diferencia de Error

la muestra Estandar

D-DFP-MI - D-DFP-M2 0.3 0.2 93 20 0.04
D-DFA-MI - D-DFA-M2 0.1 0.2 93 0.9 0.4
[-DFP-MI - |-DFP-M2 0.3 0.2 93 1.8 0.08
I-DFA-M1 - I-DFA-M2 0.4 0.2 93 23 0.02

Tabla 6.7: Distribucion de la fiabilidad inter-observador de la DFP y la DFA entre el M1 y el M2 en ambas extremidades.

Intervalo de confianza del 95%:

Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre D-DFP-M1 y D-DFP-M2.
Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre D-DFA-M1 y D-DFA-M2.
Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre I-DFP-M1 y I-DFP-M2.
Mp = M1 - M2: Media de la diferencia entre I-DFA-M1 y I-DFA-M2.
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Diferencia Diferencia Error DF L.Limit U. Limit |

De la muestra Estandar

' D-DFP-MI - D-DFP-M2 0.3 0.2 93 001 07
D-DFA-MI - D-DFA-M2 0.1 0.2 93  -0.2 0.5
I-DFP-MI - I-DFP-M2 0.3 02 93 -0.03 0.6
I-DFA-ML1 - I-DFA-M2 0.4 0.2 93  0.05 0.7

Tabla 6.8: Distribucion de la fiabilidad inter-observador con un intervalo del 95% de la DFP y la DFA entre el M1 y el
M2 en ambas extremidades.

Podemos estar un 95% seguros de que la variaciébn entre los dos
examinadores midiendo la FDP esté entre 0,01 y 0,7° en la pierna derecha y -

0,03y 0,6° en la pierna izquierda con un error estandar de 0,2°.

De la misma manera podemos estar seguros un 95% de que la variacion entre
los dos examinadores midiendo la FDA esta entre -0,2° y 0,5° en la pierna

derechay 0,05y 0,7° en la pierna izquierda con un error estandar de 0,2°.

Por tanto, estadisticamente rechazamos la hipétesis nula en el caso de la D-
DFP y la I-DFA, pero no en el D-DFA y la I-DFP. Sin embargo en el caso de la
D-DFP y la I-DFA aunque hay un cierto sesgo estadistico entre los
examinadores, su magnitud es lo suficientemente pequefia como para valorar
gque no es clinicamente relevante y por tanto se pueden considerar
intercambiables. En un 95% de confianza sabemos que la diferencia entre las
mediciones esta entre -0,03 y 0,7°. Con estos datos mas lo observados en las
gréficas, podemos concluir que la confiabilidad de las mediciones entre los

observadores es buena, y podrian ser intercambiables. ' 7%
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6.8 FIABILIDAD INTEROSBERVADORES EN CARGA

A continuacion representamos graficamente las mediciones mediante otro
diagrama de dispersion de la DFT activa en carga en grados obtenidas por

cada miembro examinador.

D-TLG-M2 I[-TLG-M2
[ ] [ ] a [ ]
42 ] s 42 s e
L] a a [ ]
[ ] a a a
40 ] ] ] ] ]
40 ] ] ] ]
L a a a
[ ] [ ] | ]
38 . . @ [
38 . ] L]
. - L ] L]
. a .
36 L] s @
36 L] L L ] ™ ™
. 34{e
36 38 40 42 34 36 38 40 42 a4
D-TLG-M1 I-TLG-M1
Gréfica 6.15: Diagrama de dispersion del D-TLG-M1/M2 Gréfica 6.16: Diagrama de dispersion del I-TLG-M1/M2
DIF-I-TLG
DIF-D-TLG 5 — -
2 L [
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Gréfica 6.17: Bland-Altman de la D-TLG Gréfica 6.18: Bland-Altman de la I-TLG
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6.8.1 Resultado del test de Hipotesis

Mp = M1 - M2 : Media de la diferencia entre D-TLG-M1 y D-TLG-M2
Mp = M1 - M2 : Media de la diferencia entre I-TLG-M1 y I-TLG-M2
Ho:up=0

Ha:Mp#0

Diferencia Diferencia de Error DF T-Stat P-valor

la muestra Estandar
D-TLG-M1 - D-TLG-M2 0.04 0.08 93 0.5 0.61
I-TLG-M1 - |-TLG-M2 -0.02 0.10 93 -0.21 0.83

Tabla 6.9: Distribucién de la fiabilidad inter-observador del TLG entre el M1y el M2 entre ambas extremidades.

Intervalo de confianza del 95%:
Mp = M1 - M2 : Media de la diferencia entre D-TLG-M1y D-TLG-M2
Mp = M1 - M2 : Media de la diferencia entre I-TLG-M1y I-TLG-M2

Diferencia Diferencia Error DF L. Limit U. Limit

De la muestra Estandar
D-TLG-M1 - D-TLG-M2 0.04 0.08 93 -0.13 0.21
I-TLG.M1 = |-TLG-M2 -0.02 0.10 93 -0.22 0.18

Tabla 6.10: Distribucion de la fiabilidad inter-observador con un intervalo del 95% del TLG entre el M1y el M2 entre
ambas extremidades

En este caso observando las gréaficas y valorando los resultados estadisticos se
puede concluir que la magnitud del sesgo entre los examinadores
estadisticamente y clinicamente es minima, por tanto se pueden considerar
intercambiables.

En conclusién la fiabilidad interobservador es mayor en carga que en descarga,
pero en ambos casos la fiabilidad es alta ya que el sesgo de error es muy

pequefio estadisticamente y mas aun en la aplicacion clinica.
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6.9 RELACION FLEXION DORSAL ACTIVA Y PASIVA

Se muestra la relacion grafica entre los grados de DFT activa y pasiva entre
las dos extremidades. Para ello, primero se calcula la media de los grados de
DF de tobillo activa y pasiva obtenida por los dos examinadores, ya que en la
prueba de fiabilidad inter-observador se ha concluido que los examinadores

son intercambiables.

Grados
—_ Grados
25 T
25
20
15 4
15 4
10
10 I
< L
5
Media I-DFP Media I-DFA Media D-DFP Media D-DFA
Variable Variable
Gréfica 6.19: Representacion de la relacion entre la Gréfica 6.20: Representacion de la relacion entre la
I-DFPyla I- DFA D-DFP y la D-DFA.

DFP -DFA Media Desv. Min Max Coef.

var.

' Medial-DFP 153 4.0 4 245 26.0
Media-DFA 19.7 35 95 28 17.7

MediaD-DFP 151 41 3 23 273

Media D-DFA 196 3.7 55 255 19.1

Tabla 6.11: Distribucién de la relacion entre la DFP y la DFA
en las dos extremidades.

La media de la muestra es de =15° de FDP de tobillo en ambas extremidades y
de =20° de FDA de tobillo en ambas extremidades.
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6.9. 1 Resultado del test de Hipotesis:

Un estudio experimental implica que puedan aparecer diferentes tipos de
errores durante el mismo. No hay que olvidar que los resultados que
obtengamos para un tipo de poblacion cualquiera se habran apoyado
exclusivamente en el analisis de sblo una parte de ella. Para poder confirmar la

hipotesis de nuestro estudio, hemos realizado un test de hipotesis:

Ho: 4 = O; El rango de DF activa es igual que el rango de DF pasiva.

Hi: u # 0; El rango de DF activa es diferente al rango de DF pasiva.

Diferencia Dif. de la Error DF T-Stat P-valor
muestra estandar
~ Medial-DFA 45 0.2 93 274  <0.0001
Media I-DFP
Media D-DFA 4.5 0.2 93 244 <0.0001
Media D-DFP

Tabla 6.12: Distribucion de las diferencias entre la DFP y la DFA en las dos extremidades.

Tras la hipotesis planteada de que los valores de FDA en ambas extremidades
son mayores a los valores de FDP, se confirma la hipétesis de nuestro estudio
con una diferencia de la muestra de 4,5 grados de rango superior en la FDA
que en la FDP sisteméticamente, con un error estandar del 0,2° en ambos

casos, rechazando asi la hipotesis nula.

Los valores que hemos obtenidos pueden presentar variaciones debidas
puramente al azar, es el analisis estadistico el que nos permite cuantificar esta
variabilidad y asi poder confirmar la hipotesis o rechazarla. El P-valor obtenido
es <0,0001, lo que significa que menos de 1 de cada 10000 veces podriamos
encontrar un resultado como el obtenido, simplemente por azar. Ante un valor
tan pequefio como este no dudamos en rechazar nuestra hipoétesis nula, es

decir, concluimos que la diferencia es estadisticamente muy significativa. %
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95% intervalo de confianza:

Diferencia Dif. de la Error

muestra estandar

Media I-DFA 4.5 0.2 93 4.1 4.8
Media I-DFP

Media D-DFA 4.5 0.2 93 4.1 4.8
Media D-DFP

Tabla 6.13: Distribucion de la fiabilidad inter-observador con un intervalo del 95% entre la ID-DFAy la ID-DFP.

La diferencia promedio de la DFA y DFP se encuentra entre el 4,1° y 4,8° en
ambas extremidades con un intervalo de confianza del 95%.
6.10 RELACION FLEXION DORSAL DE TOBILLO POR SEXO

Media D-DFP Media I-DFP

25

20

20

15 » >
10

10
. 1

5

FEMENINO MASCULINO FEMEMNINO MASCULINO
SEXO SEXO

Gréfica 6.21: Representacion de la relacion de la D-DFP Gréafica 6.22: Representacion de la relacion de la |- DFP
por sexos. por sexos

Media D-DFA Media I-DFA

25 -
25
20 >
4
20
15
15
10
s — 10 s
FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
SEXO SEXO

Gréfica 6.23: Representacion de la relaciéon de la D-DFA  Grafica 6.24: Representacion de la relacion de la I-DFP
por sexos por sexos
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Como se puede observar en las graficas en el sexo masculino el rango de
dispersion de las mediciones es mayor pero se trata de un solo individuo,
mientras que las medias de medicibn en ambos sexos son similares. Por
ejemplo, haciendo una comparacion con test de hipotesis entre la medida en
grados de DFP en la extremidad derecha de ambos sexos obtenemos soélo una
diferencia de la muestra de 0,14 ° entre ambos con respecto a la media y un p-
valor >0,8, por lo que rechazamos la hipétesis de que exista diferencia entre la

DFT en el sexo femenino y masculino.

6.10.1 Resultado del test de hipotesis:

p1l: D-DFP/I-DFP/D-DFA/I-DFA donde SEXO = "MASCULINO"
p2: D-DFP I-DFP/D-DFA/I-DFA donde SEXO = "FEMENINO"
M1 - u2: Diferencia entre las dos medias

HO: p1-p2=0

HA: p1 -p2#0

Diferencia Dif. De la Error
muestra estandar
D-DFP 0.1 0.9 92 0.2 0.9
I-DFP 0,5 0,9 92 0.6 0,5
D-DFA 0,7 0,8 92 0,8 0,4
I-DFA 0,7 0,7 92 0,9 0,3

Tabla 6.14: Distribucion de la DFP y de la DFA en funcion del sexo en las dos extremidades.

Concluimos que no hay diferencias significativas entre la DFT, tanto activa
como pasiva de ambas extremidades, para ambos sexos.
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6.11 RELACION FLEXION DORSAL DE TOBILLO POR EDAD

Media D-DFP Media I-DFP
25}
201 —
201
15
| L]
10 1
101
5
5.
11 12 13 14 15 16 17 11 12 13 14 15 16 17
EDAD EDAD

Gréfica 6.25: Representacion de la relacion de la D-DFP  Gréafica 6.26: Representacion de la relacion de la I-DFP
por edad. por edad
Media D-DFA Media I-DFA

251 — [
25
20 - I i a

15

107

<l L 10 1

11 12 13 14 15 16 17 11 12 13 14 15 156 17
EDAD EDAD

Gréfica 6.27: Representacion de la relacion de la D-DFA  Gréafica 6.28: Representacion de la relacion de la I-DFA
por edad. por edad

En este caso, como bien se puede observar en las gréficas, tampoco se
observa una diferencia significativa entre edades con respecto al grado de
DFT.
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6.12 RELACION FLEXION DORSAL DE TOBILLO POR EXTREMIDADES

257 I
20; 25] |
201
157
151
107
104 i
54
L 5] 1
Media D-DFP Media I-DFP Media D-DFA Media I-DFA
Variable Wariable
Gréfica 6.29: Representacion de la relacion de la DFP Gréfica 6.30: Representacion de la relacion de la DFA
por extremidades por extremidades

6.12.1 Resultado del test de hipdtesis
M1: I-DFP/ I-DFA

M2: D-DFP/ D-DFA

M1 - M2: Diferencia entre dos medias

Ho: M1 -H2=0

Haip1-p2#0

Diferencia Dif.de la Error DF T-Stat P-valor
Muestra Estandar
~ I-DFP-D-DFP 015 06 186 02 08 |
I-DFA — D-DFA 0.15 0.5 186 0.3 0.8

Tabla 6.15: Distribucion de las diferencias entre las extremidades para la DFA y la DFP

No se observa una diferencia entre extremidades. Por tanto, se confirma la
hipétesis nula y se rechaza la hipétesis Ha de que existiera diferencia en los
grados de DFT (activa o pasiva) entre las extremidades izquierda y derecha.
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7. DISCUSION

Cada deporte dispone de unos valores especificos de flexibilidad (disposicidn
de los tejidos corporales para permitir sin lesionarse, movimientos de una o
varias articulaciones), y si un deportista presenta valores optimos, podra tener
un mejor rendimiento fisico-técnico deportivo y una menor predisposicion a las
lesiones. &

La evaluacion del rango de movilidad de DF de tobillo deberia incluirse en el
protocolo rutinario de valoraciéon de un poddlogo. Mas aun si se trata de un
paciente deportista, como un futbolista, que tiene una mayor incidencia de
retraccion de la musculatura posterior y por lo tanto, mayor probabilidad de
presentar un gastrocnemio corto. Es importante que el podologo relacione la
importancia causal de la limitacién del movimiento de DFT con determinadas

patologias presentes en el pie.

Los resultados de la valoracion de DFT tienden a variar entre las mediciones
realizadas por un mismo examinador y entre examinadores, lo que demuestra
la poca fiabilidad de los métodos de valoracién actuales. Las propuestas de
nuevos instrumentos y procedimientos para realizar dicha medicién tienen
generalmente mas dificultad de uso y son poco accesibles. Se debe conseguir
un método de valoracion consensuado y estandarizado con la maxima
fiabilidad pero que a su vez sea rapido, sencillo, econdémico y que pueda ser
utilizado por todos los sanitarios en la practica clinica diaria dentro de su

protocolo normal de exploracién %',

7.1 OBTENCION DE UN METODO DE VALORACION FIABLE

Desde aproximadamente la mitad del siglo XX, existen numerosos estudios
cuyo objetivo es la busqueda del método de valoracién mas fiable para medir la
DFT, aunque no se ha llegado a un consenso estandarizado entre los

profesionales sanitarios. >’

El rango de movilidad de la DFT se ha evaluado a lo largo de la historia en
posicion del paciente en carga, en descarga, con la rodilla extendida, con la
rodilla flexionada, con varios instrumentos, con diferentes puntos de referencia

etc. 7
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En este estudio se pretende conseguir un método de valoracion de la DFT con
la mayor fiabilidad posible (inter-observador e intra-observador) que pueda ser
utiizado dentro de un protocolo de exploracibn general por todos los
profesionales sanitarios y en especial por los podologos, centrandose en si la

valoracion de la DFT debe ser activa o pasiva.
7.2 GRADOS DE LIMITACION PARA CONSIDERAR EQUINO

El rango normal de la DFT es variable entre individuos y oscila entre los 0-25
grados *8, Existe una falta de consenso en la bibliografia acerca de los grados
de DF de tobillo necesarios para un desarrollo normal de la marcha.
Tradicionalmente se han considerado que menos de 10° *® de DF indica un

tobillo equino, sin embargo se utilizan también otros rangos 2.
7.3 INSTRUMENTOS DE VALORACION

A través de los afios se han utilizado mdultiples y diversos instrumentos de
valoracion de la DFT, desde los mas sencillos a los mas complejos. Estos son

tan solo algunos de los infinitos ejemplos:

e La plantilla de Lidcombe es un aparato disefiado utilizado junto con un
sistema fotografico. En este estudio se concluyé que la fiabilidad con
este instrumento era muy alto *°. Pero no es un método que se pueda
realizar en un protocolo general de valoracion de un paciente.

e El dispositivo IAROM (lowa ankle range of motion) fue disefiado con la
intencién de ser un instrumento de medicion (Imagen 7.1) con gran
precision, mas facil de usar y asequible comparado con otras nuevas
tecnologias. ° Realiza una evaluacién vélida y fiable de la DFT, pero no
podemos considerar que sea un instrumento que pueda utilizarse en una

valoracion rutinaria general en una consulta.

Imagen 7.1: Dispositivo IAROM. Wilkem J, Rao
S, Estin M Saltzman C, Yack HJ. A new device for

Assessing Ankle Motion: Realiability and validity &
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e En un estudio publicado en el afio 2014, se disefié un nuevo dispositivo
para evaluar la cinestesia del tobillo (DF, PF, inversion y eversion) y de
cuyos resultados se obtuvo una fiabilidad del dispositivo de buena a
excelente ®2.Pero tampoco es un procedimiento que pueda considerarse

atil en la practica clinica.

17,18

e Equindbmetro Al igual que los anteriores no lo consideramos

instrumentos de utilidad préactica. (Imagen 7.2)

Imagen 7.2 Equindmetro mecéanico.Meyer DC,
Clememt ML, Werner MD, Wyss T, Vienne P.
A mechanical Equinometer to measure the

range of motion of the ankle join: Interobserver

and Intraobserver Realiability o

La evaluacion clinica de la DFT se logra normalmente con Gonidometro
universal, a pesar de que los estudios de investigacion han sugerido que la
goniometria es un procedimiento poco fiable por la variabilidad de la
determinacion del punto de referencia y el mantenimiento de la alineacion del
instrumento ®*. Sin embargo, su utilizacién es sencilla y rapida, y ademas

tiene una gran accesibilidad por parte de los profesionales.

Para minimizar los factores que disminuyen la fiabilidad de este instrumento, en
este estudio se utiliza una variante de gonidbmetro universal, el llamado
Goniémetro de Moltgen. Este instrumento es de sencilla adquisicién para todos
los profesionales y de uso mas facil. Ademas, con él es mas sencillo mantener
la posicion del tobillo mientras se manipula el gonibmetro, no se requiere tanta
habilidad técnica para alinearlo correctamente con los puntos de referencias y
mantenerlo en su posicion durante toda la valoracion. Con este goniémetro se
pretende aumentar los valores de fiabilidad en
comparacion con el universal. En concordancia
con los resultados obtenidos, la fiabilidad inter-

observador ha sido alta por lo que se puede

considerar una buena alternativa de

instrumentacién para la valoracion del DFT. Imagen 7.3 Goniémetro de Moltgen.

Aportacién propia (AP).

45



METODO DE VALORACION ACTIVO DE Y PASIVO DE LA DORSIFLEXION DE TOBILLO EN FUTBOLISTAS |. San José/ E. Pérez de Caballero

Un inclinbmetro puede utilizarse para medir la DFT y sélo requiere que el
examinador identifique correctamente la referencia anatémica donde debe
colocarlo. Es una herramienta muy sencilla de utilizar y segun varios estudios
de alta fiabilidad. En este estudio se utiliza una app del iPhone durante la
realizacion del test de Lunge. Esta aplicacion es gratuita y proporciona
directamente un valor numérico al posicionarlo en el punto de referencia
anatémico. La aplicacion Tiltmeter® es una herramienta de medicion novedosa
y precisa. Ademas segin un estudio ® el uso de la aplicacién inclinémetro en
el iPhone es una medida confiable del rango de movimiento de tobillo en
adultos sanos.

7.4 VALORACION DE LA DFT EN CARGA Y/O DESCARGA

El rango de DFT se ha medido por los profesionales sanitarios tanto en
condiciones de carga como en condiciones de descarga indistintamente y
muchas veces sin saber que no miden los mismos parametros. Que se realice
la medicibn con diferentes condiciones como ésta puede que lleve a
conclusiones contradictorias entre los profesionales. Segun un estudio llevado
a cabo en el afo 2012 las mediciones en carga y en descarga resultan
significativamente diferentes por lo que estas dos medidas no deben ser
utilizadas de manera intercambiable como valoraciones del rango de DFT. La
mayoria de clinicos consideran las dos técnicas como la misma medicion e
intercambiable de la FD, sin embargo se producen diferentes resultados en

condiciones de carga y descarga, y por tanto no deben utilizarse

indistintamente®.

Imagen 7.4: Valoracion en descarga de la DFP. AP. Imagen 7.5: Valoracién en carga del Test de Lunge. AP.
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La mayoria de los estudios sugieren que las mediciones en carga tienen una
mayor fiabilidad interobservador y reflejan con mas precisién la DFT disponible

durante las actividades funcionales. 81?13 83

Sin embargo, se observan algunas limitaciones importantes del test de Lunge,
lo que podria cuestionar la aplicabilidad de esta prueba en la clinica. Se tarda
un tiempo relativamente largo hasta que se encuentra el rango final hacia la
pared, y eso en el ambiente deportivo seria una limitacion importante cuando
un gran namero de atletas necesita ser valorado en un periodo muy corto de
tiempo®. Por otro lado el examinador debe mantener firmemente el talén del
paciente en el suelo y leer la distancia de la cinta métrica en una posicion poco
ergondmica. Hay que tener en cuenta la relacion tan importante que tiene la
longitud del pie. Ademas con este test no se puede determinar si la limitacion
se debe a tejido 6seo o blando por lo que no se puede determinar la causa

exacta.’®
7.5 POSICION DEL PACIENTE DURANTE LA VALORACION
7.5.1 Posiciéon de la cadera

En futuros estudios se deberia considerar la posicibn de la cadera en su
interaccion con el tobillo durante la valoracién de la movilidad del ultimo.
Algunos autores sugieren que la flexion de la cadera con la rodilla totalmente
extendida provoca déficits significativos en la movilidad de la articulacién del
tobillo.

Aungue biomecanicamente no hay elementos comunes, como con la
articulacion de la rodilla, podriamos encontrar transmisiones de la tensién en
los miembros inferiores a través de las conexiones fasciales o cambios en la
tension del recorrido del nervio ciatico que pueden afectar a la tolerancia de la
tension provocada en la busqueda del rango maximo de movilidad. Por otra
parte la cadera en posicion neutra de extension seria mas funcional ya que es
la posicidbn que adopta durante la marcha. Mas estudios en profundidad se
necesitan sobre la influencia los nervios periféricos y fascias para comprender

mejor su papel en la limitacién de la movilidad de la articulacién del tobillo .
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7.5.2 Posicion de larodilla

La posicion de la rodilla influye en la longitud del musculo gastrocnemio. A
medida que la rodilla cambia de posicion, hay una variacién del movimiento de
DFT.

Bajo condiciones fisiolégicas el gastrocnemio estd bajo tension completa
cuando se extiende la rodilla. Al aumentar la flexion de rodilla si la movilidad de
DFT aumenta se trata de una retraccion de gastrocnemio aislada, si por el
contrario no aumenta la DF estara limitada por otras estructuras también

(Gastrocnemio-soéleo, limitacién 6sea, articular) ** 23

Debido a que la causa mas comun de limitacién de la DF es el equinismo
muscular provocado por el gastrocnemio corto, la primera evaluacion se debe
realizar con la rodilla totalmente extendida. En caso de limitacion de la DF en
esta posicion de la rodilla se debe realizar con la rodilla en flexion (Se
determina que se necesitan 20° de flexion de rodilla para eliminar la restriccion
de DF por una contraccion del gastrocnemio) para comprobar si la DF aumenta
0 se mantiene igual. Esto es imprescindible para diagnosticar la retraccion

aislada del gastrocnemio®.

Sin embargo, en este estudio nos limitamos a realizar la medicidn con la rodilla
en extension ya que nuestro objetivo es dar respuesta a la hipotesis planteada
y no determinar si la limitacibn esta asociada a gastrocnemio aislado o a
gastrocnemio-soleo. Identificar la causa concreta es prioritario para determinar
el mejor tratamiento, pero no es objeto de este estudio. La limitacion de la DFT
menor de 10° con rodilla en extension y subtalar neutra ya indica un posible

equino relacionado con el gastrocnemio .
7.5.3 Posicion de la articulacion subtalar

La posicidon neutra de la articulacion subtalar, es un pardmetro indispensable
para esta valoracion de DFT, estando mayoritariamente aceptada vy

estandarizada, al contrario de otros parametros de la valoracién >*
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7.6 VALORACION EN DESCARGA DE LA DF ACTIVA Y/O PASIVA

En la valoracion activa los musculos actian voluntariamente sobre la
articulacion, y requieren una integridad tanto sensitiva como motora. Se
necesita la total voluntad del individuo para valorar la movilidad de la

articulacion y que los muisculos y la inervacién permanezcan intactos ’.

La realizacion de la evaluacién activa frente a pasiva puede influir en la
fiabilidad del método de valoracion ya que pueden no obtenerse los mismos
resultados aun valorandose el mismo parametro. Los grados de DF activa y
pasiva en la articulacién del tobillo deberian de ser los mismos. Gajdosik'® en
1987 afirma que aunque pocos estudios compararon directamente la
confiabilidad de medir DFA con el de la medicibn de DFP, hay pruebas
suficientes como para sugerir que la movilidad pasiva es mas dificil de medir de
forma fiable que la activa. Hay varios factores que condicionan que estos

resultados no sean iguales a pesar de que deberian serlo.

En primer lugar la variabilidad de la fuerza aplicada, ya que es dificil que todos
los examinadores realicen una fuerza uniforme en medidas repetidas y entre
examinadores. La fuerza ejercida por el terapeuta durante el movimiento
pasivo puede influir en gran medida en la medicién segun el examinador.> *°
Un examinador con poca fuerza manual puede encontrarse con el limite del
rango antes que un examinador con mayor fuerza, por lo que los valores no
serian fiables. Sin embargo en este estudio no se encuentra un error
sistematico de mayores mediciones de un examinador frente al otro durante la
valoracion pasiva, pero hay que sefialar que los examinadores tienen un grado
de fuerza similar, por lo que podria ocurrir con examinadores de fuerza
diferente. Por lo que consideramos que hay posibilidad de mayores variaciones
entre examinadores en la valoracion pasiva que en la activa, aunque esto no ha

sido significativo en los resultados de nuestro estudio.

La repetitividad de lecturas de rango de movimiento pasivo es mas dificil de
lograr que el rango de movimiento activo, ya que el limite de la amplitud de
movimiento logrado depende de la cantidad de fuerza aplicada a la

articulacion’.
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Ademas pueden influir las diferencias en la sensacion final percibida por los

examinadores en el rango de movilidad méaximo pasivo’.

Una ventaja que podemos encontrar de la DF activo-asistida en contra de la
pasiva es que ésta logra la inhibicion reciproca del gastrocnemio al trabajar en
sinergia con la musculatura extensora del compartimento anterior de la pierna.
Cuando un mauasculo se contrae activamente (agonista) éste envia una
respuesta de inhibicion al musculo opuesto (antagonista) para poder permitir un
rango de movimiento articular normal. Pero, durante la DF pasiva el cerebro
puede enviar un mensaje a la musculatura del gastrocnemio de tensarse para
no permitir que la articulacion se mueva hacia una posicidn desconocida,
siendo esto parte de los mecanismos naturales de proteccién del cuerpo

humano.

Por otra parte, aunque son necesarios mas estudios en profundidad para
confirmar esta hipotesis, se sugiere que la presion realizada sobre la 2° cmitt
para realizar la DFP podria no permitir el deslizamiento posterior del astragalo,

limitando la DFT 98,

7.6.1 Relacién de los resultados con la hipoétesis principal

Dado que se considera que el minimo de grados de DF necesarios para una

marcha funcional es de 10°, nos encontramos con los siguientes resultados:

e En la DF pasiva de la extremidad derecha el 17% de los jugadores estan
por debajo de los 10°, sin embargo en la DF activa solo el 2 % esta por
debajo de esos grados (menos de la mitad).

e En la DF pasiva de la extremidad izquierda el 14% de los jugadores
estan por debajo de los 10°, sin embargo en la DF activa solo el 1 %

esta por debajo de esos grados.

Si consideramos las mediciones pasivas, 16 nifios tenian un valor inferior a 10°
en la pierna derecha y 13 nifios tenian un valor inferior a 10° en la pierna
izquierda. Si por el contrario consideramos las mediciones activas solo 2 niflos
tenian un valor inferior a 10° en la pierna derecha y sélo 1 nifio en la

extremidad izquierda.
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Por lo tanto éste seria el porcentaje de jugadores con posible retraccion del
gastrocnemio, tanto de forma activa como de forma pasiva, sin poder
especificar si la causa de la limitacion de la DFT es atribuida a un gastrocnemio

corto aislado o a una retraccion de todo el complejo gastrocnemio-soleo.

Considerando que el diagnoéstico de DFT limitada se hace cuando hay una
medicion por debajo de los 10°, en este estudio si la valoracion se realiza de
forma activa se obtienen menos de la mitad de diagnésticos positivos que si se
realiza de forma pasiva, por lo tanto ¢cual es la mejor opcion, la valoracion de
la DF pasiva o activa para obtener menos falsos diagndsticos positivos si los
resultados no son iguales? Esta discusién nos la planteamos por el elevado
ndmero de diagndsticos de limitacion de la DFT en la actualidad por los

profesionales ¢ es ésto real?
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Gréfica 7. 1: Histograma por intervalos del rango de DDFP Gréafica 7.2: Histograma por intervalos del rango de DDFA
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Gréfica 7. 3: Histograma por intervalos del rango de IDFP Gréfica 7.4: Histograma por intervalos del rango de IDFA
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En la mayoria de los estudios para evaluar la fiabilidad de las mediciones, se
utiliza el sistema test-retest. Esto quiere decir que se repite la medicion 3 veces
y se halla la media entre ambas obteniendo un valor medio. Sin embargo, estas
mediciones pueden estar involuntariamente influenciadas por las expectativas
de los evaluadores, por lo que no consideramos introducir este parametro en

nuestro estudio para aumentar la fiabilidad.
7.7 EN RELACION CON EL TEST DE LUNGE

Se considera la existencia de rigidez de tobillo en el Test de Lunge cuando se

obtienen menos de 35° %77,

Solo 2 individuos de la muestra presentan menos
de estos grados, por tanto sélo 2 presentan rigidez de tobillo. Con este test no
se puede determinar el origen de la limitacidon activa en carga de la DFT. La
distancia en centimetros ha sido descartada por la diversidad de tallas de

calzado.

Si se relacionan los dos jugadores con limitacibn de la DFT medida en
descarga activamente con los 2 jugadores que presentan rigidez de tobillo en el
test de Lunge, se puede considerar lo siguiente. Uno de los jugadores
presenta rigidez de tobillo en carga y un valor inferior a 10° de DFT medidos de
forma activa en descarga. Debido a que el primer test se realiza con la rodilla
en flexion y el segundo con la rodilla en extension, podriamos determinar que la
limitacion no seria por un gastrocnemio corto aislado, sino que estaria asociada
a todo el complejo triceps sural u otras causas articulares/ éseas ya
mencionadas. El otro jugador con rigidez de tobillo presenta un buen rango de
movilidad activa en la valoracion en descarga. Sin embargo, el jugador que
presenta una limitaciéon marcada de la DFT activa en una de las extremidades
en el Test de Lunge no presenta rigidez, por lo que podriamos asociarlo a una
retraccion aislada del gastrocnemio. Esto sélo es una deduccién, y no podemos
afirmar que exista dicha relacion entre ambos test, sin embargo en estudios
posteriores podriamos plantearnos comprobar si existe una correlacion entre
un tobillo rigido y la limitacién de la DFT por responsabilidad del gastrocnemio

mediante una estadistica como el coeficiente de correlaciéon de Pearson.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La informacion de lesiones obtenidas de los jugadores era demasiado
inespecifica y ha sido imposible clasificarla de una forma légica para
relacionarla con el grado de DFT. Por lo que se descarta este objetivo
secundario planteado en este estudio y se propone como linea de
investigacion futura en proximos estudios, poder relacionar la limitacion
dorsal de tobillo en jugadores de futbol con las lesiones que puedan
padecer.

Realizamos las mediciones de una forma estandarizada, primero las
pasivas y después las activas. Por tanto una limitacién del estudio seria
no haber aleatorizado las mediciones para ganar fiabilidad en el estudio.
Se sugiere la realizacion de un futuro estudio con dos examinadores de
fuerza diferente para observar si hay un error sistemético en las

mediciones de DFP de uno frente al otro.

9. CONCLUSIONES

Tras la realizacidén de este estudio para la busqueda del método de valoracion

de la dorsiflexion de tobillo mas fiable y que cumpla todos los criterios

anteriormente comentados (sencillo, econébmico y rapido), a pesar de las

limitaciones expuestas concluimos que:

La fiabilidad interobservador utilizando el goniémetro de Méltgen con dos
examinadores inexpertos ha sido buena.

Deberia realizarse la valoracion de la dorsiflexion de tobillo de forma
activa y no pasiva para aumentar la fiabilidad de las mediciones. Aunque
se requieren mas estudios para confirmar esta hip6tesis con mayor
evidencia cientifica.

Si el test de valoracion se realiza de forma activa se obtiene un
porcentaje mucho menor de pacientes con posible retracciéon del
gastrocnemio (aislada o en conjunto con el séleo).

No se han encontrado diferencias entre los resultados de la dorsiflexiéon

de tobillo ligadas al sexo, la edad o la extremidad.
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ANEXO 1:

Abreviaturas

DFT: dorsiflexion de tobillo

SACP: Sistema Aquileo calcaneo plantar
FCB: Fuatbol Club Barcelona

DFA: dorsiflexion activa

DFP: dorsiflexion pasiva

M1: miembro 1

M2: miembro 2

Cms: centimetros
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ANEXO 2:

FICHA PODOLOGICA DEPORTIVA
Nombre:

Equipo:

Edad:

Peso: Talla:

Talla de calzado:
Patologias o lesiones:
Soportes plantares:
Dorsiflexion de tobillo:
Pierna derecha:

- DF activa rodilla extendida:

- DF pasiva rodilla extendida:
Pierna izquierda:

- DF activa rodilla extendida:

- DF pasiva rodilla extendida:
Test de Lunch:
Pierna derecha:

- <10cm
- 10cm

- >10cm
Pierna izquierda:

- <10cm
- 10cm

- >10cm

g Universitat de Barcelona
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