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Resumen

Objetivo: Comprobar si existe un cambio en la Flexion dorsal del tobillo tras
una manipulacion Osteopatica con la técnica HVT en un tobillo con un

astragalo anteriorizado.

Disefio: Método experimental doble ciego para ver el efecto de una técnica de
HVT en el astragalo en un sujeto con una disfuncion de astragalo anterior. Los
dos grupos estardn compuestos de 20 sujetos cada uno, escogidos
aleatoriamente compuestos de hombres y mujeres. Los resultados de los valores
obtenidos fueron comparados entre el pie sano y el pie experimental, tanto en el

grupo de intervencion como en el grupo placebo.

Sujetos: 20 mujeres y 20 hombres, trabajadores en edad laboral pacientes de un
centro sanitario (n= 40).

Numero de grupos 2: un grupo experimental y uno de control.

Resultados: La media del rango articular de movilidad en el grupo de
intervencion era de 10,82 en el pie sano y de 5,352 en el pie afecto, se ha
producido un aumento de movilidad media de 7.052 en pie afecto después
de realizar la técnica mientras que en el pie sano no vario, acercandose al
rango articular del pie sano o en muchos casos superandolo. En el grupo

placebo no se encontraron diferencias significativas.
Conclusion: La técnica HVT sobre una DS de astragalo anterior aumenta el

rango de movilidad de flexion dorsal llegando a los valores de normalidad del

pie sin disfuncion y en algunos casos superandolo.
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1. Introduccion

La disfuncién somatica (DS) del astrdgalo anterior estd asociada en la
literatura con una disminucién del rango de movilidad articular del tobillo
concretamente la flexion dorsal. En ciertos textos se asocia esta disfuncién con
los esguinces, algunos autores sugieren que la disfuncion puede ser un factor de
mantenimiento y posiblemente prolongar la recuperacion de esta patologia
traumatica. Lo que provoca dolor, molestia y modifica la forma de caminar

complicando la recuperacién del individuo.

Segun sugieren los principios de la osteopatia, propuestos por A.T. Still la
estructura y la funcién estdn interrelacionadas 'y por esta razén el propone el
uso de una técnica osteopdtica para corregir la disfuncién de astradgalo anterior.
Korr en sus estudios fisioldgicos sugiere que este desplazamiento articular no
logra corregirse por si solo y mantiene un tono muscular alterado y un estado de
facilitacion articular que puede derivar en una patologl’a.2 Segin sugiere
Kutchera entre otros esto puede ser corregido usando una técnica de HVT. En
la literatura osteopatica, las técnicas de HVT permiten que la disfuncién y sus
facilitaciones se corrijan.3 En una busqueda literaria existen articulos que
demuestran la eficacia de este abordaje osteopdtico al nivel del tobillo que se

analizara en la discusion del estudio.

En este estudio nuestro fin es analizar si hay un aumento de flexion dorsal
aplicando una técnica de HVT en una disfuncién de Astragalo anterior. Los
resultados de nuestro estudio demuestran que si hay un aumento de la movilidad
en flexion dorsal lo que puede disminuir la molestia y la presién sobre la

articulacion fomentando la salud articular y global.



2. Hipétesis

Hipétesis (H1):

La técnica HVT del astragalo si aumenta la Flexion Dorsal del tobillo.

Hipétesis nula (Ho):

La técnica HVT del tobillo, no aumenta la Flexion Dorsal del tobillo o se

mantiene.

Objetivo del estudio:

Comprobar si existe un cambio en la Flexion dorsal del tobillo tras una
manipulacion Osteopatica con la técnica HVT en un tobillo con una DS de

astragalo anterior.



3. Marco teorico de la hipotesis

Para analizar la funcidn de la articulacion tibio-peroneo-astragalina (TPA)
es necesario hacer una pequena revision literaria sobre los aspectos anatomicos,
mecdnicos y morfologicos del pie, ademés de ver el proceso de mala funcién de
la articulacion, siguiendo los principios de la disfuncién somadtica segin Korr y
Still. '

Al autor le gustaria anotar que esta articulacion no puede ser extraida y
analizada solamente como una unidad aislada pero dado al titulo del estudio
solamente esta articulacion serd descrita durante el marco tedrico. Aunque el

autor desea compartir las siguientes definiciones del pie.

3.1. Evolucion v desarrollo del pie.

3.1.1. Definicion del pie.

A continuacién expondremos algunas definiciones de diversos autores
sobre el pie recogidas por: A. Viladot, M. Nufiez Samper y F. Llanos Alcazar en
sus obras.

Gramatical. El diccionario de Casares dice que es “la base o parte en que

”4

apoya alguna cosa” “Extremidad de los miembros inferiores del hombre que se

apoya en posicion erguida”4.

Anatémica. Testut dice “dltimo segmento o terminal del miembro inferior”.
Basmajian por su parte lo define como: “El pie del hombre, al contrario que la
mano, sacrifica todas sus funciones para centrarse en dos objetivos
fundamentales, soportar el peso del cuerpo y caminar’™.

Bionica. Considerando al pie como “puerta de entrada de los estimulos del
sentido gravitatorio y dispositivo para la correspondiente respuesta™. El pie
seria el mecanismo basico para el mantenimiento del equilibrio humano en
posicion bipeda frente a los estimulos antigravitatorios que tienden a romperlo.
Filoontogenética, Biomecanica. Basado en estas definiciones y en las de otros

autores como Jaffe’, Lelidvre®, Paparella” etc., propusimos la siguiente

definicién: “El pie es una estructura tridimensional variable, esencial para la



posicion bipeda humana, base del servomecanismo antigravitatorio y pieza

4.8
fundamental para la marcha humana”.”

3.1.2. Estructura tridimensional

Como refiere Viladot, el pie tiene una morfologia espacial formada
esencialmente por la boveda plantar (pie estdtico) y complementada por un
tridngulo anterior compuesto por el apoyo metatarsiano y los dedos (pie
dindmico). Al ser una figura tridimensional, abovedada, contiene en su interior
varias figuras bidimensionales, como pueden ser los arcos del pie que se
diferencian en: transversales y longitudinales. (Fig. 1) Estas estructuras que
forman el esqueleto estdn constituidas por una serie de trabéculas, que soportan
las fuerzas de compresion, y por unas cuerdas musculares, ligamentosas y

L. . s 8
aponeurdticas que soportan las fuerzas de distraccion.

Fig. 1 La béveda plantar

En conjunto, la estructura del pie actia como un amortiguador que
absorbe las fuerzas intrinsecas y extrinsecas, que se dan en la posicién bipodal,
durante la marcha, carrera y salto. Otra caracteristica del pie es su adaptabilidad

a todo tipo de superficies, ya sean lisas o irregulares.



3.1.3. Esencial para la posicion bipeda.

Teilhard de Chardin afirma que “la metamorfosis hominizante se
concreta, desde el punto de vista orgdnico, mejor cerebro™. El apoya su
propuesta diciendo que el hombre al comenzar a ser bipedo libera las manos, de
esta forma sus mandibulas dejan de tener una funcién prensil, disminuyendo la
fuerza de los musculos que aprisionaban el crdneo y pudo desarrollarse su

cerebro.

3.1.4. Base del servomecanismo antigravitatorio.

Desde el punto de vista biomecdnico, hay tres elementos en nuestro
aparato locomotor necesarios para mantener la postura erecta: las curvas
vertebrales, la pelvis junto con los gliteos y especialmente el pie.lo El hombre
posee un mecanismo cibernético antigravitatorio que impide que nos caigamos
mientras estamos de pie. Por medio de este mecanismo recibimos informaciones
extrinsecas del exterior, a través de la vista y de los 6rganos de orientacion y
equilibrio del oido interno. También posee unos receptores intrinsecos,
propioceptivos por medio de los cuales tenemos informacion del estado de
reposo 0 movimiento de nuestros musculos y articulaciones. El pie es
fundamental dentro de este mecanismo ya que nos suministra la informacién
exterior mediante la sensibilidad plantar y propioceptiva segin este la

. .7
articulacion.

3.1.5. Pieza fundamental de la marcha.

El pie humano, ya con una funcién propia, es el responsable de la

bipedestacién y de podernos desplazar de forma erecta.'!



3.2. Filogenia del pie

El desarrollo filogenético del pie, desde los primates hasta el hombre
presenta cambios importantes en todas sus estructuras, tanto morfolégicamente
como funcionalmente, con variaciones de forma, tamafio y funcién, sobretodo
en el astrdgalo, calcdneo, complejo articular periastragalino, zona
mediotarsiana, antepi€é y bdéveda plantar. El pie del hombre es el tnico en
contacto con la tierra.

El pie humano estd sometido a constantes agresiones (calzado, suelos
rigidos, excesiva longevidad, etc.). Isidro-Llorens A, sugiere que a modo de
hipdtesis podriamos suponer que nuestro pie tiene tendencia hacia una férmula
digital egipcia, con una bdveda plantar mas rigida, una articulaciéon
subastragalina menos moévil, con predominio del primer radio en detrimento de
las falanges de los radios mas externos y progresiva desaparicion de los

dermatoglifos plantares.'

3.3. Anatomia

Las siguientes descripciones anatémicas se centran sobre el sujeto del
estudio con el fin de poder exponer como estas estructuras pueden sufrir estrés
mecdnico en un esguince o trauma. Siguiendo los principios de A.T. Still,
anatomia y fisiologia son el mapa en el cual se basa la osteopatia No se
realizara una exposicién anatomica muy en profundidad porque seria muy
extenso pero si que nombraremos y describiremos huesos, articulaciones y todo
el sistema musculo ligamentoso, vascular y nervioso que se ven estrechamente

ligados en el tema del estudio, asi como su biomecdnica.

3.3.1. Estructuras Oseas:

La articulacion TPA estd compuesta de la unién y articulacion de la
tibia, el peroné y el astrigalo.
3.3.1.1. Tibia.
La tibia es un hueso largo y voluminoso situado en la parte anterior y

interna de la pierna, se articula por arriba con el fémur y por abajo con el



astragalo. Tiene forma de S itdlica muy alargada y presenta una concavidad
externa en su parte superior € interna en su parte inferior.'* Estd compuesta por
un cuerpo, una extremidad superior y una inferior. La tibia soporta el peso de
pierna’”. Nos centraremos en la extremidad inferior ya que es la de mayor

interés para nuestro estudio.

Extremidad inferior. Es menos voluminosa que la superior, estd mads extendida

en sentido transversal que anteroposterior y tiene seis caras.

La cara anterior, tiene un relieve transversal (Hovelacque) que sirve de
insercion de la cdpsula de la articulacién tibiotarsiana. En su cara posterior,
tiene una depresion para el tendén del flexor largo del gordo. La cara externa,
se articula con la extremidad inferior del peroné. La cara interna, forma el
maléolo interno, en su cara externa tiene una superficie articular triangular
que se articula con el astrdgalo, en el borde anterior se inserta el ligamento
lateral interno, en su parte posterior tiene un canal para el tendon del tibial
posterior y el flexor comin de los dedos. En su cara inferior, tiene una
superficie articular cuadrilatera concava de delante hacia atrds, mas ancha por
fuera que por dentro, estd dividida en dos partes una cresta anteroposterior que
corresponde a la garganta de la polea astragalina, por dentro la del maléolo

interno.'*

33.1.2. Fibula o Peroné.

Es un hueso largo, delgado situado en la parte externa de la pierna; se

articula por arriba con la tibia y por abajo con la tibia y astragalo, estd formado
por un cuerpo y dos extremidades una superior y otra inferior.
El peroné al igual que la tibia tiene un cuerpo o diéfisis triangular y presenta
tres caras y tres bordes: Cara externa, interna y posterior, y tres bordes:
anterior, interno y externo. En ellas se insertan parte de la musculatura
extrinseca de la pierna y ligamentos de la articulacién del tobillo".

Extremidad inferior: se llama maléolo externo, es mas largo que el maléolo

interno. En su parte posterior el maléolo externo tiene un canal para los



tendones peroneos laterales, en la cara medial tiene una carilla articular
triangular convexa que se articula con el astrdgalo, por encima de ella se inserta
el ligamento interéseo peroneotibial. Por debajo y detrds el ligamento lateral
externo fasciculo posterior, por arriba el peroneotibial anterior, por abajo los
ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcaneo. En el borde

posterior se inserta el ligamento peroneotibial posterior.M’ 1

3.3.1.3. Astragalo.

Es el hueso mas superior del pie, situado por encima del calcaneo, se
articula con la tibia y el peroné para formar la articulacién del tobillo, por abajo
se articula con el calcdneo y por delante con el escafoides.

Estd formado por tres segmentos, uno posterior o cuerpo, anterior o cabeza y
otro intermedio corto y estrecho o cuello'.

Tiene seis caras: La cara superior tiene forma de polea convexa de
delante hacia atrds y concava transversalmente, llamada polea astragalina. Se
articula con la tibia y es mas ancha por delante que por detrds, la parte
delantera, mas estrecha se corresponde al cuello. En su cara inferior se articula
con el calcaneo por dos superficies una anterior y otra posterior, separadas por
el surco astragalino, oblicuo hacia delante y hacia fuera, donde se inserta el
ligamento astragalocalcaneo ineréseo (LACI). Sus caras externa e interna se
articulan con los maléolos externos e internos respectivamente. Bajo la interna
se fija el fasciculo profundo del ligamento interno de la articulacion
tibiotarsiana. La cara anterior o cabeza del astrdgalo es convexa, por su parte
anterior se articula con el escafoides, en su parte media con el ligamento
calcaneoescafoideo inferior y en su parte posteroinferior forma la cara
anterointerna de la cara inferior del astrdgalo. La cara posterior estd situada
detrds de la polea astragalina, forma un surco por el que pasa el tendén del
flexor del dedo gordo y un tubérculo donde se inserta el fasciculo

peroneoastragalino posterior del ligamento lateral externo.'* 13



3.3.14. Calcaneo.

Es el mds voluminoso de los huesos del tarso, estd situado bajo el
astragalo, en la parte posterior del pie, tiene forma alargada de delate hacia
atrds. Forma la estructura esquelética del talon, en el se inserta el tendén de

Agquiles y diversos ligamentos que dan estabilidad al tobillo. Tiene seis caras.”

3.3.2. Articulaciones del tobillo.

3.3.2.1.Articulacién peroneotibial inferior:

Es del tipo anfiartrosis, formada por la cara externa de la parte inferior de la
tibia y la cara interna del maléolo peroneal.'*'® Estd formada por una superficie
articular concava en la tibia y convexa en el peroné, sus medios de unién son
tres ligamentos, anterior, interoseo y posterior.

El ligamento anterior es ancho, grueso y fuerte, estd orientado oblicuamente
hacia abajo y hacia afuera; su borde inferior ocupa el dngulo externo de la
mortaja, de este modo bisela la parte anterior de la arista externa de la polea
astragalina en los movimientos de flexion del tobillo.'® El ligamento interdseo
estd fijado en el borde interno de la tibia y en la cara interna del peroné. El
ligamento posterior es mas ancho y grueso que el anterior, formado por fibras
oblicuas hacia abajo y hacia afuera, se inserta por dentro del borde tibial hacia
el maléolo interno; Bisela la parte posterior en los movimientos de extension del

tobillo.

3.3.2.2. Membrana interdsea:

Es una hoja fibrosa resistente de tejido conjuntivo que une los bordes de la
diafisis de la tibia y peroné. Las fibras de coldgeno descienden oblicuamente
desde el borde lateral de la tibia hasta el borde inter6seo del peroné, a excepciéon
del borde superior que hay una banda que asciende desde la tibia al peroné,

formando el paso de la arteria tibial anterior.



La membrana interdsea amplia el drea de insercion muscular en la extremidad
inferior, y junto con los ligamentos anterior y posterior dan una gran solidez a la

mortaja anatémica."

3.3.2.3. Articulacidn Tibiotarsiana:

Une los dos huesos de la pierna al astrdgalo, es una articulacién troclear
compuesta por dos superficies articulares, la tibioperonea y la astragalina. Es la

articulacion del tobillo y permite la flexion y extension del pie sobre la pierna.M’

15,16

3.3.2.3.1. Superficie articular tibioperonea:

Esta formada por la cara inferior de la tibia y peroné, forman una mortaja que
es alargada transversalmente, en la que encaja el cuerpo del astradgalo. Tiene tres
carillas articulares, su carilla superior es concava e delante hacia atrds, en su
parte central tiene una eminencia anteroposterior con la que se articula con la
polea astragalina. La carilla interna es vertical plana y triangular con la base
hacia delante, la externa es redondeada y de forma triangular pero con base

superior, estando totalmente revestidas por cartilago.'* '>'%-

3.3.2.3.2. Superficie astragalina:

También compuesta de tres carillas articulares una superior y dos
laterales. La carilla superior es la polea astragalina, mds ancha por delante que
por detras, estd dirigida oblicuamente de atras hacia delante y de dentro hacia
fuera, lo que explica la posicién del pie en esa direccion. La parte interna es més
estrecha que la externa, y el borde lateral externo més alto que el interno. La
polea astragalina es mds extensa en sentido anteroposterior que la carilla

superior, por este motivo en cualquier movimiento de la articulacion una parte

10



de la polea desborda la mortaja y se pone en contacto con la cdpsula articular.

La cara externa se articula con el maléolo externo y la interna con el interno'.

3.3.3. Medios de union:

Estan formados por una cdpsula y dos ligamentos laterales.

3.3.3.1. Cépsula articular.

Da proteccion al tobillo, se inserta por arriba y por abajo alrededor de las
superficies articulares, menos por delante que lo hace en la tibia y cuello del
astragalo. Por su parte anterior es mds delgada y laxa; reforzada por ldminas
fibrosas, una de ellas es el ligamento anterior. A los lados esté reforzada por los
ligamentos laterales, los ligamentos posteriores refuerzan la parte posterior, la

capsula en esta zona es muy delgada.

3.3.3.2. Ligamentos.

Ligamento lateral externo (LLE): Formado por tres fasciculos que van desde
el maléolo externo hasta el astrigalo y el calcdneo, son: Ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA), ligamento peroneocalcdneo (LPC) y
ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP).

Ligamento peroneoastragalino anterior. Corto, ancho y aplanado discurre
desde el borde anterior del peroné hasta la parte externa del astrigalo,
frecuentemente dividido en dos fasciculos uno superior y otro inferior'*'>- 11",
Ligamento peroneocalcaneo: con forma de cordon aplanado transversalmente.
Se origina en el borde anterior y cara externa del maléolo peroneal, desde ahi,
desciende hacia abajo y atrds hasta su insercién en un tubérculo situado en la
cara externa del calcdneo".

Ligamento peroneoastragalino posterior: Es grueso y muy resistente, se

extiende desde el maléolo externo hasta el tubérculo calcaneo que limita por

fuera el canal del flexor largo del dedo gordo.'

11



Ligamento lateral interno:

Es un ligamento muy fuerte estd compuesto por dos capas, una
superficial y otra profunda. La capa superficial, también llamada ligamento
deltoideo, tiene forma de abanico, la orientacion de sus fibras es de delante
hacia atras. Tiene una amplia insercion desde el borde anterior y vértice del
maléolo interno hasta la cara superior del escafoides, cuello interno del
astragalo en su cara interna, ligamento calcaneoescafoideo inferior (LCEI) y en
el sustentaculum tali. La capa profunda estd formada por dos fasciculos
tibioastragalinos cortos y gruesos tienen una funcién mas estabilizadora. El
fasciculo anterior es oblicuo hacia abajo y delante hasta la rama interna del
yugo astragalino.

El fasciculo posterior tiene una direccién oblicua hacia abajo y atrés,

hasta la cara posterior del astragalo.'*'>1¢17-

3.3.3.3. Musculos.

Los dividiremos en dos grupos, los largos o extrinsecos y los cortos o
intrinsecos. Musculos largos, son aquellos cuyo vientre muscular estd por
encima del tobillo, con origen en los compartimentos de la pierna y extremidad
distal del fémur y con la insercién en el pie.” '>*Remarcando que no hay ningtin
musculo con insercion directa en el astrdgalo. Los miusculos de la pierna estan
situados en tres compartimentos: anterior, lateral y posterior.

En el compartimento anterior existen cuatro musculos, el tibial anterior, el
extensor largo del dedo gordo, el extensor largo de los dedos y el peroneo
anterior. En conjunto producen la flexion dorsal del pie en la articulacion del
tobillo, extienden los dedos e invierten el pie. Inervados por el nervio peroneo
profundo, que es un ramo del peroneo comun. Estén irrigados por la arteria
tibial anterior."* '> ' %19 El compartimento lateral estd formado por dos
musculos: el peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto. Realizan la

eversion del pie y ayudan a la flexién plantar de la articulacion del tobillo.

12



Inervados por el nervio peroneo superficial. Estan irrigados por ramas de la
arteria peronea. En el compartimento posterior los musculos se dividen en dos
grupos, uno superficial y otro profundo, separados por una capa de fascia
profunda.””  El grupo superficial estd compuesto por tres musculos:
gastrocnemio o gemelos, plantar delgado y séleo, todos ellos se insertan en el
talon del pie y permiten la flexion plantar de la articulacion del tobillo. Realizan
la flexion plantar de la articulacién del tobillo, elevan el talén durante la marcha
y ayudan a flexionar la articulacién de la rodilla. Estdn inervados por el nervio
tibial, Irrigados por la arteria tibial posterior. En el grupo profundo existen
cuatro musculos: el popliteo, el flexor largo del dedo gordo, el flexor largo de
los dedos y el tibial posterior. El popliteo actiia sobre la rodilla, mientras que los
otros tres lo hacen principalmente sobre el pie. Inervados por el nervio tibial,
estdn irrigados por la arteria tibial posterior.”’ 13,16, 17, 18.19.

Los miusculos cortos empiezan y terminan en el propio pie, representados

en la cara dorsal.* >

3.4. Biomecanica.

Definicion: Rama de la mecdnica aplicada a los tejidos biologicos

Cinemadtica: Estudio de la relacion entre desplazamiento, velocidad y
aceleracion

Cinética: Estudio de los cuerpos en movimiento que considera las fuerzas que

I 20
producen movimiento. .

3.4.1. Complejo articular periastragalino

El tobillo y el pie forman una unidad ontogenética, morfofuncional y
clinica, que es preciso considerar integrada en la cadena cinemadtica del
miembro inferior, de la cual constituyen el eslabon dista.”""**

En realidad, la tibiotarsiana es la articulacién més importante de todo

el complejo articular del retropié, “la reina” como decia Farabeuf. Este conjunto
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de articulaciones, con la ayuda de la rotacién axial de la rodilla, tiene las
mismas funciones que una sola articulacién de tres sentidos de libertad, que
permite orientar la boveda plantar en todas las direcciones para que se adapte a
los accidentes del terreno. Segtiin Kapandji (1988), los tres ejes principales de
este complejo articular se cortan aproximadamente en el retropié. Cuando el pie
estd en una posicidn de referencia, estos tres ejes son perpendiculares entre si
(Fig2):
a) El eje transversal (XX ) pasa por los dos maleolos y corresponde al eje de la
articulacion tibiotarsiana. A groso modo, estd incluido en el plano frontal y
condiciona los movimientos de flexo-extension del pie, que se realizan en el
plano sagital.
b) El eje longitudinal de la pierna (Y) es vertical y condiciona los movimientos
de aduccién-abduccion del pie, que se efectian en el plano transversal y que son
posibles gracias a la rotacion axial de la rodilla en flexién. En menor medida,
estos movimientos se localizan en las articulaciones posteriores del tarso,
aunque siempre estdn combinados con movimientos en torno al tercer eje.
c) El eje longitudinal del pie (Z) es horizontal y pertenece al plano sagital.
Condiciona la orientacion de la planta del pie de forma que le permite “mirar”
ya sea directamente hacia abajo, hacia fuera o hacia dentro. Por analogia con el
miembro superior, estos movimientos reciben el nombre de pronacién y
supinacién.'®

El complejo articular periastraglino existe tanto estructural como
funcionalmente, pero sobretodo responde a la necesidad de dar una solucion
mecdnica a un disefio concebido para asumir las muy distintas exigencias en

situaciones de carga y descarga.’’
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Fig2: los tres ejes principales del complejo articular del pie.

3.4.2. Biomecanica de la articulacién del tobillo.

La articulacion TPA estd configurada anatémica y funcionalmente de
manera que su componente distal, el astrdgalo, se moviliza por medio de su cara
superior, ( la tréclea o polea astragalina), dentro de la mortaja tibioperonea que
estd formada por los dos maléolos, tibial y peroneal unidos por una potente
sindesmosis anterior y posterior.4’21’22’23’24

La estabilidad articular estard formada por las carillas articulares, sistema
ligamentario, cdpsula articular y ligamentos interéseos.”’

Esta articulacién es de tipo troclear, reforzada por un sistema de contencion
capsuloligamentoso, para impedir los movimientos de varo y valgo del astragalo
dentro de la mortaja tibioperonea.

Todo este conjunto forma lo que Neer defini6 como “mecanismo de
aprension elastica del astragalo”. Segun este concepto, el astrigalo quedaria
encerrado en un circulo o aro eléstico con unos topes 6seos que forman la pinza
maleolar, el pilén tibial y la articulacién subastragalina. La sindesmosis
tibioperoneal, los ligamentos de la articulaciéon (TPA) y la cdpsula articular
constituyen el cierre elastico del mecanismo 212324 (Fig. 3A)

El astrdgalo no tiene inserciones musculares, cuando estd sometido a
fuerzas excéntricas importantes puede contribuir a romper el circulo de

contencion, convirtiéndose en su auténtico verdugo. Esto sucede en lesiones con
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mecanismos de alta energia, como pueden ser un esguince, fractura, luxaciéon

etc., en las que fuerza las estructuras que lo rodean. 2% (Fig. 3B)

Al Mecanismo de apresian elistica (Neer), B) Represantaciin da la ronma del mecaniams an-un osguince gravd

Fig. 3 Mecanismo de aprension eldstica

La polea astragalina no es cilindrica sino mas bien cénica, con el vértice

2% como demuestra Barnett® y

hacia la parte interna, parece un cono truncado,
Hicks™ en sus estudios.

La mortaja tibioperonea encaja perfectamente con la tréclea astragalina,
tiene forma de un semicilindro de unos 65° y cubre mas de la mitad de la

superficie de la tréclea.*”

Los maléolos se encuentran perfectamente
articulados con el astragalo, lo cual impide movimientos de lateralidad dentro
de la mortaja. El maléolo interno es mds pequeiio y su funcién biomecanica es
mantener las fuerzas de distraccion que le llegan desde el maléolo externo o
peroneal. El maléolo externo se articula ampliamente con la faceta de la tréclea
astragalina, trabaja en compresion impidiendo que le talén se derrumbe en
Valgo.27

El maléolo interno se mantiene relativamente fijo mientras que el
externo realiza pequefios movimientos de rotacidn externa, separacion y bédscula
lateral, de 1,5 a 2 mm, esto permite ensanchar la mortaja para que pueda encajar
la porcion anterior del astrdgalo, mas ancha por delante que por detrds durante
el movimiento de flexion dorsal, en flexion plantar se cierra la mortaja. La
estabilidad de la articulacién la mantienen un conjunto de estructuras formadas

por los ligamentos interéseos, la membrana tibioperonea y los musculos
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profundos de la cara posterior de la pierna.4 La articulacién del tobillo se halla
estabilizada por una capsula reforzada por una serie de ligamentos. Los
ligamentos internos son los mds potentes, estos controlan el valgo y el cajon
anterior de la tibia.**

El ligamento externo estd compuesto por tres fasciculos, LPAA, limita
el desplazamiento posterior de la tibia, transmitiendo su tensién rotadora al
astragalo: El LPC durante la flexion dorsal queda en posicion vertical, actuando
como verdadero ligamento lateral del tobillo impidiendo el desplazamiento del
astragalo. Por su parte el LPAP limita la flexion dorsal del pie y el
desplazamiento anterior de la pierna.22

El eje de movimiento de flexoextension del tobillo pasa ligeramente
por debajo de las puntas de los maléolos. Si tenemos en cuenta la rotacién
externa de la tibia y la situaciéon mds distal del maléolo peroneal, el eje se dirige
de arriba abajo, de dentro a fuera y de delante hacia detras; el angulo que forma
con el plano horizontal es de 8°, con el sagital de 20° y con el frontal de 6°.

(Fig. 4)

Fig. 4. Biomecdnica ejes de movimiento articulacion del tobillo

La situacién espacial de este eje, junto a las diferencias que existen entre
las curvaturas de los bordes de la tréclea, hace que los movimientos de flexion
dorsal y plantar no sean puros. Con la pierna fija, realizard una rotacion o

abduccidn del astragalo en la flexion dorsal y una rotacién interna o aduccion

17



durante la flexion plantar. Con el pie fijo en el suelo, la pierna no realiza
ninguna rotacién pero si una desviacion lateral, hacia dentro en flexion dorsal y
hacia fuera en flexién plantar.”>**

Segin los estudios de Rasmussen y Kromann-Andersen, los
traumatismos que inciden sobre el tobillo mediante fuerzas en flexion dorsal
afectan al ligamento lateral interno, mientras que las que lo hacen en flexion
plantar afectan mds al externo.

Las fuerza rotacionales internas afectan a los fasciculos PAA y PAP,
mientras que las externas afectan a la parte profunda del ligamento deltoideo. Si

los traumatismos son en aduccidn afecta mas al LPC, cuando son en abduccién

las fibras mds afectadas son las superficiales del ligamento deltoideo.”®

3.4.2.1.Cinemética.

El tobillo tiene un movimiento principal que se produce en el plano
longitudinal. Es el de flexién, tanto dorsal como plantar. Tienen unos valores
aproximados entre 15-20° de flexion dorsal y 40-50° de flexion plantar.24

El centro de giro de este movimiento de flexo-extensién se encuentra
situado en el astragalo. Durante la flexion dorsal maxima, la articulacion TPA
soporta la mayor fuerza de compresion en la parte craneal del cuello del
astragalo, dicha situacion tiene lugar durante la marcha, cuando se realiza el
apoyo completo del pie sobre el suelo y la tibia se desplaza hacia delante.” En

la flexion plantar la articulacion TPA se ve sometida a fuerzas de traccion.

(Fig. 5)
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Posicion neutra Flexion plantar Flexion dorsal

Tipos de cargas a las que se ve sometida la articulacion del tobillo durante los movimientos de flexion plantar y dorsal.

Fig. 5 Biomecdnica ejes de movimiento del tobillo

La articulacién de tobillo se ve sometida a fuerzas de compresion
durante el movimiento de flexion dorsal del pie, esto unido a que la polea
astragalina es asimétrica se producen unos desplazamientos del peroné para
poder acoger a la porcion anterior del astrdgalo. Realizard un movimiento de
abduccidn, ascenso y rotacién interna sobre su propio eje durante la flexion
dorsal, en flexion plantar el movimiento serd de aduccién, descenso y rotacion

15,2324

externa. (Fig. 6)

rin

Flexion dorsal Flexion plantar

Fig. 8-6. Movimientos que realiza |a porcion distal del peroné du
rante los movimientos de flexién dorsal y plantar del tobillo.

Fig. 6 Biomecdnica ejes de movimiento del tobillo

El buen funcionamiento de la movilidad de la articulacion del tobillo, es
imprescindible para el buen contacto del pie con el suelo y tener la capacidad de

absorber las fuerzas de reaccion durante la fase de apoyo en la marcha.”
3.4.2.2 Cinética.
El tobillo tiene una amplia superficie de carga, por lo cual las presiones

que soporta el cartilago serdn inferiores a las de la cadera o rodilla. Por esta

< . . . 24
razon entre otras, la artrosis esencial de tobillo es poco frecuente.
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Cuando nos encontramos en posicion de bipedestacion con apoyo
bipodal, con minima accién muscular, el reparto de cargas en cada tobillo es la
mitad del peso aproximadamente. Durante la marcha ademds del peso del
cuerpo y las fuerzas de reaccién del suelo, tenemos que tener en cuenta las
fuerzas realizadas por la accién muscular. Segun los estudios de Stuffer (1977)
2 la mayoria de estas fuerzas son producidas por el triceps sural y transmitidas
por el tendén de Aquiles. El grupo muscular de la parte anterior de la tibia actia
al principio del apoyo de la marcha, ejerce fuerzas de poca intensidad, mas o
menos un 20% del peso corporal.24

Desde un punto de vista mecénico, la articulacion TPA y el pie, se
comportan como una palanca de segundo género durante la marcha, el cilculo

de estas fuerzas lo realizaremos en un plano sagital. (Fig. 7)

Fig7 Pie como palanca de de segundo grado

El punto de apoyo estd constituido por el apoyo metatarsiano; la
resistencia es el peso del cuerpo transmitido por la tibia al pie a través del
tobillo, la fuerza es ejercida por el tendon de Aquiles a través de su insercién en
el calcaneo. La distancia que separa el punto de apoyo de la resistencia se llama
brazo de resistencia. La distancia entre la fuerza y el punto de apoyo se llama
brazo de fuerza o potencia. En el pie, el segundo metatarsiano es mds largo que
el primero, lo que permite al tendon de Aquiles elevar el peso del cuerpo.
Durante la marcha, al final del periodo de apoyo, el tendén es cuando realiza su
fuerza de traccion méxima para levantar el pie del suelo e impulsarlo hacia

delante. En este momento el tobillo esta sometido a la maxima fuerza de
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compresion, puede llegar a alcanzar cinco veces el peso del cuerpo. Lambert ha
estudiado la funcién del peroné en la transmision de carga y ha podido
comprobar que una sexta parte de la carga de la pierna es soportada por éste y

transmitida al pie por la carilla articular externa del astrdgalo.**

3.4.2.3.Sistemas trabeculares.

Wolff (1892), basdndose en la orientacion del hueso esponjoso del fémur,
establecid que cada alteracién en la forma y funcién de un hueso, produce
cambios de acuerdo con leyes matematicas, en su arquitectura trabecular y
forma externa. Koch (1917), refiriéndose a la extremidad superior del fémur,
concluyo que, tal y como se observaba en los cortes frontales, este estaba
constituido por dos sistemas, compresivo y tensil. Dichos sistemas se
correspondian en su orientacion con las lineas de maximo y minimo estrés
ejercido sobre el fémur. Con estas experiencias y otros estudios radiolégicos y
experimentales en carga, se han descrito unos sistemas trabeculares. La
orientacion y la ordenacion de las trabéculas se adecuan a las fuerzas que han de
soportar.*

En posicién bipodal el peso del cuerpo es transmitido por la pelvis al
suelo a través de las extremidades inferiores. Cuando las cargas llegan al pie el

primer hueso que encuentran es el astrdgalo, cuya principal funcién cinética es

la distribucion de dichas cargas procedentes de la tibia y el peroné hacia los

diferentes puntos de apoyo.24’ 30 (Fig. 8)

Fig. 8 Esquema de trabeculacién del pie. 1, sistema taldmico; 2, sistema tibioescafoideo; 3, sistema de la apofisis

anterior; 4, sistema Aquileo; 5, sistemas transversales.
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3.4.2.3.1 Sistemas trabeculares del astragalo

Como hemos dicho anteriormente el astrdgalo es el distribuidor de
cargas procedentes de la tibia y peroné. En un estudio baropodométrico en el
plano sagital se ha podido comprobar que el 60% de las cargas se dirigen al
calcdneo y el 40% al antepié.*** Otros autores sugieren que el 75% de la carga
va a la parte posterior. En un plano transversal dirige la mayor parte de la carga
hacia atras, a través de la tuberosidad del calcdneo’'. Hacia delante a través de
la cabeza del astragalo, una parte a las cufias y los tres primeros metatarsianos,
llamado pie dindmico. En el lado externo, llegan a través del calcédneo, cuboides

y metatarsianos, es decir el pie estdtico. (Fig. 9)

Figura 9A Distribucién de cargas en el plano sagital.

Figura 9B Distribucion de cargas en el plano frontal
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Los sistemas trabeculares mas importantes del pie son:

1°. Sistema de proyeccion posterior. Es el més robusto del astrdgalo y segtn
Roig Puerta transmite el 75% del peso corporal al calcdneo durante la fase de
apoyo de la marcha. Parte de la tréclea astragalina hacia atrds y abajo, a través

de la articulacion subastragalina posterior hasta la tuberosidad del calcaneo.

2°. Sistema de proyeccion anterior. Parte del astrdgalo hasta el escafoides, cufias
y los tres primeros metatarsianos, en los cortes horizontales presenta una
oblicuidad en las trabéculas, que forman con el primer sistema un dngulo de

158°, que coincide con el de declinacion del astrdgalo.

3°. Sistema maleolar. Se dispone a modo de dos abanicos de origen peroneal y
tibial, cada uno de los cuales se extiende con un haz anterior, medio y posterior.

Transmitiendo la carga a los maléolos.

4°. Sistema de cohesion interna. Propios de cada hueso y que se encargan de la
integridad de cada una de las piezas dseas del pie. De esta forma no son

aplastados por las fuerzas externas que reciben.

5°. Sistema marginal posterior. Se sitda en la porcion mas posterior de la polea,
sirviendo de tope entre el astrdgalo y calcaneo durante el movimiento de

extension del pie.

Se remarca que el sistema trabecular astragalino confluye a nivel del
tercio medial del cuerpo del astragalo, lugar donde el hueso recibe la maxima

compresién.* >+ (€ 10 A y 10 B)
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z C o5
Fig. 10A Angulos astragalinos FiglOb Sistemas de trabeculacién

3.5. Disfuncion somatica (DS)

Lesion osteopdtica ahora llamada disfuncién somatica (DS). El motivo
del cambio de expresion fue por la confusion que surgié a partir del término
lesion. Lesion tiene diferentes significados en los paradigmas osteopético y
alopdtico. En términos alopdticos lesion indica una entidad o proceso
patolégico. Desde el punto de vista osteopatico, es indicativo de un problema
funcional no patoldgico, de ahi el uso mas reciente de disfuncién. Definicién

de lesion osteopdtica o DS propuestas por diversos autores:

“Un deterioro o alteracion de la funcion de componentes relacionados de la

estructura somdtica: 6seos, articulares, miofasciales y sus elementos vasculares,

linfaticos y nerviosos relacionados” > Parsons y Marcer-

“La lesion osteopdtica es una tension que, al nivel de una articulacién, atrae la

pieza dsea y le impide desplazarse en sentido opuesto, dentro de las

9933

posibilidades fisiolégicas de dicha articulacién.””” ‘Bienfait-

“Lesion osteopdtica es el conjunto de signos palpatorios que indican un
trastorno funcional en el cuerpo que lo predispone a la enfermedad.”* -

Patterson-
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“Una lesion osteopdtica, corresponde a un segmento medular facilitado,
mantenido en este estado por los influjos de origen endégeno que llegan a la
médula por la raiz dorsal correspondiente. En consecuencia, todas las
estructuras que estan bajo el control de las fibras eferentes de este segmento,
estdn potencialmente expuestas a una excitacion o inhibicion excesivas.”” -

Korr-

3.5.1. Disfuncion somatica articular.

La disfunciéon somdtica articular se analiza desde dos
perspectivas principales: cuantitativa y cualitativa como sugieren Parsons y

Marecer.

La Cuantitativa: aborda la amplitud del movimiento al que estd sometida cada
estructura. Esto se aplica a las estructuras craneales, viscerales y a las
articulaciones osteomusculares. Dado a que todas las articulaciones tienen una
amplitud de movilidad normal, dentro de la cual se pueden mover con libertad
en una situacion ideal. Esto estd controlado por factores articulares, como la
forma de la articulacién y las estructuras miofasciales de sostén. Es necesario
conocer la amplitud de movimiento ideal de cada articulacién para poder
realizar una evaluacion adecuada y certera de la movilidad articular. Esto lo
encontraremos ampliamente reflejado en libros de texto, tanto osteopaticos

como alopéticos.

Parsons y Marcer, entre otros, sugieren que la valoracion de movilidad
de la extremidad de un sujeto resulta util compararla con la extremidad
contralateral para determinar asi la amplitud de movimiento individual para
cada articulacién. Si se detectan diferencias en la amplitud del movimiento es
importante saber si la norma para ese individuo es de una amplitud hipermovil,
normal o hipomdvil con respecto a los rangos de movilidad normales sugeridos

por estudios correspondientes a cada articulacién. Se sugiere que este tipo de
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abordaje al ser objetivo nos permite utilizar aparatos de medida como el

goniometro, para determinar las diferencias reales del movimiento.

Es importante remarcar que todas las articulaciones tienen una amplitud
de movimiento activo y pasivo, siendo el activo es el que se realiza mediante
una contraccion voluntaria de los musculos que actian sobre una articulacion
mientras que el pasivo es el que realiza otra persona sobre el sujeto que se esta
examinando. El movimiento activo se detiene dentro de la “barrera fisioldgica”
que son los puntos finales del movimiento de cada articulacion, determinados
estos por las partes blandas que la rodean. Si pasivamente estiramos las partes
blandas conseguiremos un poco mas de movimiento hasta el limite de tensién

de los tejidos, aqui llegaremos a la llamada “barrera anatémica”.

En el caso de limitacion de movilidad se pueden sugerir dos causas:

La DS se produce dentro de las barreras fisiolégicas dado una
facilitacion que producird una restriccion de movimiento antes de la
barrera fisiolégica en uno o mas planos, estando restringido en una
direccion y siendo completo en la otra como sugiere Kuchera y
Kuchera.’

= Si existe un cambio patolégico en una articulacién aparecerd una barrera
llamada “Barrera Patolégica” y en ella habrd una limitacion del

movimiento en toda su amplitud.

La diferencia entre una disfuncion somética y un problema patolégico es
que, en una DS el movimiento esta restringido en una direccion y en las otras es
completo, mientras que en un problema patoldgico estd restringido en todas la

direcciones.
El método cualitativo evalia la calidad del movimiento, si discurre

libremente o si existe algin tipo de alteracion en todo el recorrido o en un

punto. También valoraremos su naturaleza, si es fino, grueso, duro, blando,
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eléstico, frio, caliente etc. Al ser mas subjetivo tendremos que utilizar términos
poco cientificos como “pastoso”, “pantanoso”, “indurado”, etc. Que ayudara a
determinar la naturaleza de la disfuncion o patologia.

El ostedpata utiliza su capacidad exploratoria combinando estas sensaciones
junto con los cambios cuantitativos de la amplitud de la movilidad para
determinar un diagnéstico de DS o de lesién patolégica y actuar en

consecuencia.’?

3.5.2. Neurofisiologia de la DS

Korr, presenta un modelo en el cual explica la DS como el resultado de
una facilitacion de un arco reflejo. Este arco reflejo esta compuesto
anatomicamente de los propioreceptores (huso muscular, 6rganos tendinosos de
Golgi, ligamentos y piel), las vias aferentes y eferentes, la médula y la
estructura somadtica en cuestion. En una funcién fisioldgica de este conjunto,
cuando la estructura somadtica esta puesta bajo estrés enviard una sefal a la
médula utilizando las vias aferentes que provocaran una respuesta de
proteccién y correccion a través de las vias eferentes sobre la estructura
somdtica afectada, permitiendo retirar el estimulo de estrés lo mas rapido
posible y evitando lesiones tisulares. Es por esta razon que el cdrtex superior no

interviene en el arco reflejo hasta después, inhibiendo su funcién.” (Fig. 11)
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Fig. 6-2. Componentes del arco reflejo somatico.

Fig. 11 Arco reflejo

En el caso de DS, este reflejo persiste en estado activo y se denomina
facilitacion. Este estado no es debido a una lesion de las estructuras nerviosas
del sistema nervioso central o periférico, como en el caso de una patologia
neurolégica, pero si a una continua irritacién al nivel propioceptivo.”* Esta
irritacion puede ser causada por un cambio en la posicién y funcién de una
articulacion como en el caso de este estudio. Los propioreceptores se
encuentran en las estructura articulares y musculares. Ellos son receptores
sensibles a los cambios de longitud, tensién y presion del sistema
musculoesquelético y son receptores no adaptativos manteniendo su descarga
durante todo el tiempo en que son estimulados mecdnicamente, como sugiere

2,35, 36
Korr. =7

El resultado de este estimulo constante de irritacién propioceptiva
tendrd como signo clinico “TART.” “TART” es una regla nemotécnica que
significa “Tenderness” (Dolor) “Asymetry” (Asimetria) ‘“Restriction”
(Restriccion) y “Temperature” (Cambio de Temperatura) lo cual corresponde al
examen clinico propuesto anteriormente analizando sus caracteristicas

cuantitativas y cualitativas.**"’
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3.6. Técnica HVT

El HVT es una técnica osteopdtica para el tratamiento de una DS de tipo
articular. Se propone que el movimiento de tipo pasivo tiene como
consecuencia una aumento del rango de movilidad y al mismo tiempo un
reposicionamiento de la articulacidn, el arco reflejo puede hacer un “reset” con
el fin de parar el estimulo mecdnico al nivel de los receptores, teniendo como
consecuencia una reduccion del la facilitacion. Se describe como una técnica
directa porque la direccion del impulso va en contra de la restriccion mecénica
de la articulacion. Los efectos de la manipulacion son por una parte una
disminucién de tension muscular del influjo propioceptivo y del bombardeo
eferente, y por otra un aumento del umbral de estimulacién de la barrera
“aislante” y del nivel de seguridad. Como lo ilustra Kutchera en su explicacion

de la técnica de HVT. (Fig. 12)

(GAMMA AND ALPHA MOTOR NEURON | NHIBITION DUE TO "STRETCH" OF SPINDLE AND GOLGI APPARATUS MECHANISM)

RESTRICTIVE
£ IS START POINT OF MANIPULATION
0 = USUAL "NEUTRAL® FOR THIS JOINT

Fig 12 Arco reflejo con movimiento

3.7. Importancia vy relevancia del estudio:

El interés del estudio es comprobar la eficacia que una técnica de tipo
HVT tiene en el cambio del rango de movilidad de un tobillo, que tiene una
lesiéon de tipo astrdgalo anterior. Se ha observado que la mayoria de los
esguinces se acompafian de una disfuncién de astragalo anterior, que limita la
flexion dorsal y que se considera de las mas patégenas38. En la mayoria de los

casos la curacion del esguince no se acompaifia de un “reposicionamiento” del
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astragalo por lo que la evolucién clinica es prolongada y a veces
insatisfactoria. Como consecuencia, una correccion de esta lesién, puede
disminuir el tiempo de baja y el malestar del paciente. En este estudio la
efectividad de la técnica fue demostrada, por lo que se puede sugerir un
tratamiento complementario para la recuperacion de los esguinces.

El tobillo es una de las articulaciones con mas indice de lesion debido a
su ubicacién anatémica y a su funcién biomecénica (piedra angular en la
transmisién de cargas del cuerpo al pie),”® (Fig. 13) lo que le hace soportar un
estrés constante en bipedestacion y durante la marcha, tanto en terreno llano
como accidentado.”® La frecuencia de esta lesién es del 79-80% entre la

poblacién normal, y del 85% 3940414243,

entre los que realizan practica
deportiva. El esguince del ligamento lateral externo, concretamente la del
peroneoastragalino anterior es la lesion mas comun, siendo el mecanismo
lesional en rotacién interna, flexién plantar e inversi(’)n,39 causando una
anteriorizacién del astrdgalo y limitando la flexion dorsal. Estas lesiones

invalidan y privan al paciente de realizar su actividad laboral, vida diaria y

actividades deportivas.

Fig.13 transmision de cargas del cuerpo al pie pasando por astragalo

Siguiendo los principios osteopdticos, no se asume que el dolor del
tobillo y la limitacion de movilidad del tobillo este solamente asociada a una
lesion ligamentosa de esta articulacion, pero si se encuentra muchas veces que
dicha limitacién estd provocada por una disfuncién somdtica anterior del

astragalo.
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“El cuerpo con una buena nutricion y una relacion estructural normal es capaz
de oponer sus propia defensas a las enfermedades patologicas, esto se logra
mediante la normalizacion de los mecanismos corporales y sistema miisculo

esquelético; la estructura gobierna la funciones y sus efectos son locales y
distantes” ¥
Glenn N. Wagner

Al nivel de literatura de fisioterapia y de medicina (Traumatologia y
deportiva), se constata la importancia de un buen tratamiento y rehabilitacién de
las lesiones del tobillo para evitar recaidas y cornplicaciones.39’41’42’43"%’46 El
diagnostico de una lesion tradicional del tobillo, no incluye una exploraciéon
precisa del astrdgalo, dado a que no hacen referencia en ningtin texto clinico. Y
esto supone una limitacién en la informacion y estudios disponibles sobre esta
restriccion precisa. En textos mas modernos, ya empieza a aparecer este tipo de
diagnostico y tratamiento como por ejemplo en el concepto Mulligan (2009).*!

La literatura recomienda la inmovilizacion, hielo, elevacion de la
extremidad, reposo y firmacos en un primer periodo de tiempo,” seguido de
ejercicios y tratamiento de rehabilitacién dependiendo de los casos. 4! #2434447-
Este tipo de tratamiento esta basado en la rehabilitacién del ligamento pero no
toma en cuenta la posicidn estructural del astragalo.

Nieger (1990)*?, propone escoger el vendaje que mejor se adapte a la
necesidad de la lesiéon, un vendaje funcional si no existe fractura. En la
mayoria de textos de rehabilitacion (RHB) y traumatologia en el caso de un
esguince se recomienda unicamente la inmovilizacion. Actualmente por el
contrario se estdn analizando y proponiendo ejercicios de movilizacién pasivos
y activos para disminuir el edema lo antes posible. También se esta
introduciendo el trabajo excéntrico isocinético e isotonico para recuperar la
fuerza muscular del tobillo, asi como realizar ejercicios de propiocepcion
imprescindibles para la buena recuperacién y armonia de la articulacién.”’ Sin
embargo estos tratamientos siguen estando dirigidos a las estructuras
musculares y ligamentarias.

Los estudios en el ambito osteopético que se focalizan en el tratamiento

directo y estructural del astrdgalo sugieren que hay un cambio positivo en la
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posicion de la articulacion. Autores han valorado los efectos de la técnica HVT
sobre el astragalo mediante técnicas radioldgicas y posturogaficas que se
analizaran en la discusién.

Por esta razén, se estudié el uso de la técnica HVT en un astrdgalo
anterior y sus efectos en la dorsiflexion del tobillo. La técnica HVT fue
escogida por su rapidez de ejecucion y su base fisioldgica descrita en multiples
articulos y textos osteopéticos.”® Como sugiere Kuchera, esta técnica actda
sobre el sistema nervioso central (SNC) rompiendo el arco reflejo gamma y
realiza un estiramiento directo de la musculatura periarticular, que inhibe la
constante irritacion de los 6rganos de Golgi. Teniendo como efecto la relajacion

muscular y un aumento del rango de movilidad articular
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4.

Material v Método:

4.1. Material:

El material necesario para realizar este experimento es:

Goniémetro plastico marca Enraf Nonius referencia JI-20123 con
medida de cada dos grados de movimiento.

Camilla para realizar la medicion.

Cooperacion de ASEPEYO de MARTORELL para el uso de sus

instalaciones para realizar el estudio.

4.2.Método:

42.1.

Muestra:

Numero de grupos 2: un grupo experimental y uno de control.

Los dos grupos estardn compuestos de 20 sujetos cada uno, escogidos

aleatoriamente compuestos de hombres y mujeres.

4.2.2. Criterios de seleccion de la muestra

Factores de inclusion:

Hombres y mujeres trabajadores en activo.

Que no presenten ningun tipo de patologia en los miembros inferiores.
Que en los ultimos seis meses no haya sufrido ninguna patologia de
tobillo.

Que tenga un astrigalo anterior, diagnosticado por tests osteopdticos
segun plan de estudios en la Escola d osteopatia de Barcelona (EOB).*”

Que el paciente consienta prestarse para el estudio.

Factores de exclusion:

Fracturas o patologia traumadtica que limiten la articulacion del tobillo.
Enfermedades degenerativas graves.

Enfermedades reumadticas que afecten a las articulaciones.
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* Tobillo sintomético y patologia en el otro pie.
* Enfermedades sistémicas.

* Utilizar al paciente sin su consentimiento o desconocimiento del estudio.

4.3. Diseiio vy Metodologia:

Paciente: En posicion decubito supino con los pies fuera de la camilla.

Si cumplen los requisitos, serdn divididos en 2 grupos el 1 grupo estard
expuesto a la técnica HVT y el otro al Placebo.

Osteopata: De pie a los pies del sujeto
Medidas:
1. El Osteopata valorara mediante una exploracidn osteopdtica segin plan de

estudios EOB* donde se encuentra el astragalo anterior. Si es positivo este
sujeto serd incluido en el estudio.

Descripcion de la exploracion Osteopdtica para astragdlo (EOB):

Paciente en deciibito supino, piernas en extension, cogemos un pié por
el calcdaneo, la otra mano en el cuello del astrdgalo, realizamos una
flexion dorsal del pie y valoramos si el astrdgalo entra dentro de la
mortaja anatomica con normalidad o si por el contrario ofrece una
resistencia o limitacion a posteriorizarse durante la maniobra. Dicha

prueba se valorara “normal” o “alterada.”(Foto 1)
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Foto 1: Exploracion Osteopdtica

2. Tomando como ejes el maléolo externo que se considerard punto fijo, el
borde lateral del quinto Metatarsiano que serd el segmento movil. Partiendo de

un dngulo de 90° El paciente realizard la flexion dorsal activa.”® (Foro 2)

.
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Foto 2 medida del dorsiflexion

Las mediciones se hardn antes y 1 minuto después de realizar la técnica de
(HVT y Placebo) como medida del tiempo que sugieren Parsons y Marcer
(2007)* para el efecto de una intervencidn osteopdtica, en todos los sujetos que

cumplan los requisitos.

Estas medidas serdn realizadas por un traumatélogo que no sabra a que
grupo corresponde el sujeto (método de doble ciego). Todos los datos seran
anotados en un cuaderno y transcritos a una pagina Microsoft Excel para que

sean analizados estadisticamente y ver si tienen o no relevancia.
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43.1. Técnica HVT:

La técnica utilizada se realizard en dectbito supino descrita por el

49,51
profesor Peter Blagrave en sus cursos. .

Técnica de posteriorizacion del astrdgalo descrita por Peter Blagrave:

Paciente en deciibito supino, piernas extendidas el terapeuta se coloca
a los pies del paciente, entrelaza los dedos y coloca las manos en el
dorso del pié hasta contactar con el cuello del astrdgalo, los dos
pulgares contactan con la planta del pié fijando de esta manera la presa
realizada, colocamos los codos flexionados en direccion de la tibia,
seguidamente hacemos una decoaptacion axial del tobillo y

colocaremos el pié en posicion de flexion dorsal mdxima a la hora de
4951,

realizar el thrust.
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Foto 3 Fotografia Thrust
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432.

trust.

4.3.3.

Técnica Placebo:

Se seguirdn todos los pasos de la técnica de HVT pero sin realizar el

42200€A0L0206LTEE
0£01040020020002 2
290242000 ang
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[S

Foto 4 Técnica placebo

Cada sujeto, serd informado del objetivo y fin del estudio y si estdn de
acuerdo con nuestra propuesta tendrd que firmar una hoja de
consentimiento y serdn informados de los resultados del estudio si ellos
los desean.

Los factores de inclusion y exclusion fueron escogidos para eliminar las
banderas rojas y riesgos conocidos para los sujetos del estudio.

El estudio fue realizado por un ostedpata bajo la supervision de un Tutor
y un Traumat6logo en un centro sanitario. Segun lo que aprobd la EOB.

Este estudio respeta la ética de Helsinki.
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5. Resultados:
5.1.Variables:

La fase experimental ocurrié como lo propuesto en la seccién de
metodologia, en un periodo de 2 Meses en un dmbito hospitalario. El estudio se
realizo con el método de doble ciego con un grupo de 40 sujetos (n); compuesto
de 20 Hombres y 20 Mujeres divididos en dos grupos de forma aleatoria. El
100% terminé el estudio. Los resultados del experimento fueron analizados
utilizando pruebas estadisticas para ver su nivel de probabilidad, usando el

9953

sistema de “standard score™ " (valor Z y la distribucion Z) y su relacion con la

poblacién calculado usando el Test Pearson’s siendo inferior a 1.

5.2.Analisis estadistico:

5.2.1. Grupo de intervencion:

Compuesto de 11 hombres 9 Mujeres. Con una disfuncién de astrdgalo
anterior fueron sometidos a una manipulacién como la descrita en los parrafos
anteriores. Muestran que la media de movilidad en dorsiflexion en el pie sano es
de 10.8° y en el afectado es de 5.35° de movilidad los cuales son inferiores al
rango propuesto en la literatura 15°-20° de dorsiflexion.

El grupo femenino tiene una media de dorsiflexion de 9.2° en el pie sano y de
4.4° en el pie afecto. El grupo masculino tiene una media de dorsiflexién de
12.09° en el pie sano y de 6.09° en el pie afecto. Es interesante resaltar que en
este grupo experimental el grupo femenino tiene un rango inferior de movilidad

que el grupo masculino.
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Varones y hembras post intervencién
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Gréfica 1: Varones y Hembras Post intervencion

Los resultados del grupo después de la intervencién muestran un
incremento con una media de 7.05° de aumento de dorsiflexién comparado con
el pie sano con una media de 0°. En el grupo masculino también se observa un
aumento superior al del grupo femenino. Se remarca que todos los sujetos
mostraron un aumento de rango de movilidad después de la intervencién aunque
el valor es variado. También se observa que el valor de la media de post
intervencion es igual o superior a la media del pie sano. Dichos datos refuerzan
los principios del estudio y demuestra que una vez la articulacién ha sido
corregida aumenta su rango de movilidad acercdndose o superando la movilidad

del pie sano hacia su normalidad.

grupo de intervencion
240
$ 35
'€ 30
S 25 B Post intervencion
Q20
= 15- @ Pre intervencion
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sujetos

Gréfica 2: Grupo de Intervencion: Pre y post intervencion
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Los resultados tienen un probabilidad de 69.15% y un valor del test
Pearson’s de =0.81. Aunque el valor de Pearson’s es alto, se considera aceptable

dado al numero bajo de sujetos.

5.2.2. Grupo placebo:

Compuesto de 9 hombres 11 Mujeres. Con una disfuncién de astragalo
anterior fueron expuestos al tratamiento placebo ya descrita en los parrafos
anteriores. Muestran que la media de movilidad en dorsiflexion en el pie sano es
de 10.1° y el afectado es de 6.05° de movilidad los cuales son inferiores al rango

propuesto en la literatura 15°-20° de dorsiflexion.

Grupo Placebo
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Grafica 3: Grupo Placebo: Pre y Post

La probabilidad del grupo placebo es del 81.59% Lo que significa que
los resultados obtenidos por esta prueba tienen un significado estadistico y no es
dado a la suerte. También se nota que al nivel paramétrico la diferencia entre el
grupo de control y el grupo de intervencion es significativamente importante, lo
cual indica que si aumenta la dorsiflexion.

Aunque el valor del test Pearson’s es proximo a 1, que significa que no tiene
un valor estadisticamente importante al nivel de la poblacién, se puede decir
que si lo es dado al bajo numero de sujetos y la metodologia utilizada. Es

importante indicar que el valor de 0,88 es alto pero el grupo de control marco
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una puntuaciéon mas importante (0,95) lo cual nos pudiera indicar se hubiera

podido hacer una seleccion de sujetos con mas criterios.

6. Discusion:

La Técnica manipulativa de HVT aumenta la flexion dorsal del tobillo,
como se ha podido demostrar en el presente estudio. La media del rango
articular de movilidad en el grupo de intervencion era de 10,8° en el pie sano y
de 5,35° en el pie afecto, se ha producido un aumento de movilidad media de
7.05° en pie afecto después de realizar la técnica mientras que en el pie sano no
varid, acercandose al rango articular del pie sano o en muchos casos
superandolo. En el grupo placebo no se encontraron diferencias significativas.
También se refleja en el estudio que el rango articular del grupo masculino
analizado era de 12,09° en el pie sano y de 6,09° en el pie afecto, mas elevado
en este caso que en el grupo femenino con una media de 9,2° en el pie sano y de
4.4° en el pie afecto. Estos resultados confirman lo que se esperaba, que una
manipulacién osteopdtica en un segmento articular tan importante como el
astragalo puede tener efectos locales muy beneficiosos, aumentando el rango de
movilidad del tobillo, con ello facilitando la marcha y a su vez eliminando
dolores articulares en un inicio agudos y que posteriormente pueden llegar a ser
crénicos. El astrdgalo estd considerado como un pivot ligamentario junto con el
calcdneo, ** también tiene una funcién importante en la propiocepcién, una
restriccion de movilidad puede provocar una alteracion a distancia haciendo que
las lineas de fuerza varien provocando disfunciones y compensaciones
secundarias. Los ostedpatas no tratamos los sintomas, intentamos buscar la
causa y actuar sobre ella, después el cuerpo realiza el resto como dice uno de

los principios de la osteopatia el cuerpo tiene poder de autocuracion.

El autor es consciente que el grupo de voluntarios es pequefio, teniendo
en cuenta que el experimento fue realizado en un centro hospitalario con
pacientes voluntarios que cumplian los requisitos pero su razén de consulta era

otro lo cual limita el volumen de sujetos. Es importante reseflar que para tener
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resultados mas indicativos se disefio hacer el experimento utilizando un método
de doble ciego en este contexto, mds real, aunque se tenia que sacrificar el
nimero de sujetos y hasta cierto punto aumentar la validez de este experimento.
El criterio de inclusion de que los voluntarios debian presentar una lesién de
astragalo anterior, hace que este experimento este en un contexto clinico. Este
es uno de los comentarios en la discusién de Alburquerque6, en la que expresa
que la validez de su estudio pudiera haber sido més significante si se hubiese
realizado dentro de un marco hospitalario con pacientes reales y presentando
disfuncién, aunque el problema del nimero limitado de sujetos sigue presente.
Al nivel estadistico esta limitacion de voluntarios nos afecta nuestro valor de

Pearson’s (=0.81) y su representacién al nivel de la poblacién.

En los resultados obtenidos se remarca que los rangos de movilidad son
algo menores que los que citan los libros de normalidad, esto es casual, teniendo
en cuenta que el grupo es pequeilo en relacion con la poblacién y son sujetos
seleccionados aleatoriamente, solo teniendo en cuenta los factores de inclusion

y exclusion.

6.1.Comparacion con datos de otros estudios:

En el estudio de Alburquerque’, se hace una evaluacién y andlisis de la
influencia de la técnica manipulativa bilateral del astrdgalo, en el patrén de
comportamiento de la proyeccion en el plano de sustentaciéon del centro de
gravedad y la morfologia plantar podal. El resultado de este estudio propone
que hay un cambio estadistico en el patrén de comportamiento de la proyeccion
en el plano de sustentacion del centro de gravedad, disminuyendo los
desplazamientos anteroposteriores y laterales; mientras que no se observo un
cambio en la morfologia plantar podal siguiendo una técnica de HVT en la
articulacion TPA, usando técnicas baropodométricas y estabilométricas. Al
analizar estos vectores el estudio se centra sobre el cambio al nivel de

sustentacion del centro de gravedad, y su morfologia plantar al nivel podal. En
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nuestro estudio se analizo la movilidad activa del pie un vector el cual no fue

analizado en el estudio de Alburquerque.

Cap6, *° valoré el posible aumento del dngulo astragalo-calcdneo del pié
en disfuncién sobre el pié sano, utilizando la técnica radiolégica descrita por
Pisani y Garneri (1980)°", en pacientes con disfuncién de astragalo anterior,
previamente valorado por test osteopdticos. El resultado demostré que “El
angulo astrdgalo calcdneo al que llamaron Alfa, fue mayor en lado de la
disfuncién, con unos valores (media: 18,9° desviacion estandar: 5,1°), en el
lado sano (media 16,5° desviacién estandar: 5,1°), la diferencia no mostrd
significacion estadistica (p= 0,1).” Capo (2009) Este estudio analiza la posible
variacién del dngulo astrdgalo calcdneo del pie en posicion estdtica. En nuestro
estudio la valoracién del rango de movilidad fue de tipo activo con una
medicién no invasiva. El autor cree que exponer un paciente a radiacion es
invasivo ya que se ha demostrado que el proceso radiografico (radiacién) tiene
un impacto sobre el paciente y que la sobre exposicion es dafiina para la salud
del sujeto. Nuestro objetivo fue de encontrar un método de medicién en el cual
se pudiera analizar la diferencia de rango de movilidad activa del modo mas

eficaz y preciso y a su vez lo mas inocua posible.

En la discusién Alburquerque menciona el estudio de Freys y Cols *®en
el que no existe un aumento de rango de movilidad después de una
manipulacion de astrdgalo sin cavitacion articular. Pero en nuestro caso si ha
habido un aumento del rango de movilidad. En el andlisis del estudio de Freys
se manipula un astragalo sin disfuncién y se destaca que si hay una cavitacion el
resultado muestra un aumento del rango de movilidad. El autor propone que el
estudio seria mds eficaz y probablemente mas indicativo usando pacientes que
presentan una disfuncion real. Nuestro estudio se realizé con pacientes con

disfuncidn real y si que ha existido un aumento de rango articular.
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7. Conclusiones:

Después de realizar el presente estudio, los resultados evidencian que
existe un aumento de movilidad en la flexién dorsal después de realizar una
técnica de HVT en un astrdgalo anterior.

El astragalo es un hueso singular que transmite y distribuye las fuerzas
que llegan desde la pierna hasta el pie y desde este al suelo. Estd ubicado en la
mortaja anatomica y carece de inserciones musculares, estd encajado
herméticamente por ello cualquier disfuncion o alteracion de los elementos que
le rodean puede ocasionar una limitacion de movilidad y esto tener
consecuencias importantes para la articulacion TPA y globalmente al resto del
organismo. Hemos incidido en analizar la anatomia, biomecénica y fisiologia
para ayudar a comprender la importancia que tiene para la salud una buena
movilidad del astrdgalo, ya no solo por las molestias que puede ocasionar en el
tobillo sino también a distancia.

Al corregir el astrdgalo los receptores articulares, propioceptores dejan
de emitir impulsos recurrentes, y relajan la musculatura, son receptores no
adaptativos como indicé Korr, esto permite un buen reposicionamiento de los
tejidos blandos logrando una normalidad lo antes posible siguiendo el proceso
de autocuracion del cuerpo como se destaca en los principios osteopdticos.
Hemos podido comprobar que existe un aumento del rango de movilidad en
todos los casos en los que se aplico la técnica de HVT, llegando al nivel de la
articulacion sin DS de astrdgalo anterior y en algunos casos a superarla.

Se sugiere que en el marco sanitario la utilizacion de esta técnica en el
astragalo anterior podria ser de ayuda en el tratamiento de los esguinces de
tobillo de tipo LLE en los que por el mecanismo de lesion existe una alteracion
de los ligamentos y tejidos blandos de la articulacién y un desplazamiento
anterior del astrdgalo, el cual no puede regresar a su ubicacién por si mismo

causando dolor, limitando la movilidad y muchas veces problemas cronicos
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para los pacientes. La osteopatia podria aportar una herramienta mas para
conseguir una mas pronta recuperacion y bienestar en las personas que han
padecido este tipo de lesiones y restablecer el equilibrio del organismo evitando

también el uso de medicamentos innecesarios y posibles recaidas.
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Anexo 1: Datos de voluntario y Consentimiento informado.

Consentimiento informado.

Para satisfaccion de los derechos del sujeto, como instrumento favorecedor del
uso correcto de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos y en
cumplimiento de la ley de sanidad.

Sujeto:

DON/DIONA . ceeeie e et e e et e e e e e e enaas de........ anos
de edad

Con Domicilio

DECLARO:

Que he sido debidamente informado respecto:
® Al estudio voluntario del que formaré parte.
® A la justificacion del uso de diversas técnicas osteopaticas a las que seré
sometido, comprendiendo la naturaleza y el propdsito del procedimiento
que se me va a practicar. También me ha explicado los posibles riesgos
y complicaciones.
He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas y ampliar la informacion
necesaria en una entrevista personal
COMuitnniieeeniieeeiteesiteeeiteesareesbbeesabeessareesnaneens por lo que declaro que he sido
debidamente informado/a, y comprendo los posibles riesgos del estudio.

En estas condiciones. Consiento formar parte del estudio de manera
voluntaria y para que asi conste, firmo el presente original.

Barcelona

Firmado: Ostedpata Firmado: sujeto
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Anexo 2 Analisis estadistico:

Grupo Intervencion (HVT):
Grupo intervencion

lado lado sin Dif
Sujeto sexo | lesion Pre post Dif 1 lesion pre post |2
1| H [ 4 10 6|D 10 10 0
2|V I 6 14 8|D 12 12 0
3|V D 0 8 8| 2 2 0
41V D 1 14 13 | | 18 18 0
5|V D 14 20 6|1l 16 16 0
6| H D 5 10 5|1 10 10 0
7|V D 3 9 6|l 12 12 0
8| H [ 4 8 4|D 10 10 0
91V I 6 12 6|D 13 13 0
10|V I 6 14 8|D 10 10 0
1]V I 8 13 5|D 12 12 0
12 | H [ 8 14 6|D 14 14 0
13 | H [ 1 9 8|D 4 4 0
14 | H [ 8 14 6|D 12 12 0
15|V I 6 14 8|D 12 12 0
16 | H D 8 17 9|l 14 14 0
17 |V D 15 22 7|1 20 20 0
18|V I 2 10 8|D 6 6 0
19 | H [ 2 8 6|D 7 7 0
20 | H | 0 8 8|D 2 2 0
TOTAL 107 248 141 216 216 0
INCIDENCIAS D7 | MEAN 5.35 124 7.05 | D13 10.8 | 10.8 0
113 | MODE 6.8 14 8|17 12 12 0
MEDIAN 5 12 8 12 12 0
RANGE 15 14 9 18 18
DESV
EST 4133 4.0053 1.9324 4797 4.797 0
SEM 0.923 0.9 1.07 1.07 0
P= 0.43
Pearsons  0.81
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Grupo intervencion divido por sexo

lado Dif lado Dif
Sujeto | sexo DS pre | post 1 Normal pre | post 2

1|H [ 4 10 6|D 10 10 0
6| H D 5 10 5|1 10 10 0
8| H [ 4 8 4|D 10 10 0
12 | H [ 8 14 6|D 14 14 0
13 | H [ 1 9 8|D 4 4 0
14 | H [ 8 14 6|D 12 12 0
16 | H D 8 17 911 14 14 0
19 | H [ 2 8 6|D 7 7 0
20 | H [ 0 8 8|D 2 2 0
TOTAL 40 98 58 0| 83 83 0

MEDIA | 4.44 | 10.89 | 6.44 0| 9.2 |9.22 0

17 |V D 15 22 7|1 20 20 0
18 |V I 2 10 8|D 6 6 0
2|V I 6 14 8|D 12 12 0
3|V D 0 8 8|1 2 2 0
41V D 1 14 13 | | 18 18 0
5|V D 14 20 6|l 16 16 0
7|1V D 3 9 6|l 12 12 0
9|V I 6 12 6|D 13 13 0
10|V I 6 14 8|D 10 10 0
11|V I 8 13 5|D 12 12 0
15|V I 6 14 8|D 12 12 0
TOTAL 67 150 83 0[133 | 133 0

MEDIA | 6.09 | 13.64 | 7.55 0| 12| 121 0

LADO DE DS
1z
13
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Grupo no intervencion (Placebo)

Grupo no intervencion

lado Dif
sujeto sexo | lado DS | pre post Dif 1 normal pre post |2
1| H [ 6 6 0| D 10 10 0
2|H D 4 4 0|l 8 8 0
3|V D 2 2 0! 5 5 0
4|V | 4 4 0|D 2 2 0
5|H [ 7 7 0| D 12 12 0
6|V [ 5 8 3|D 8 8 0
7| H [ 2 5 3|D 8 8 0
8 |H I 6 8 2| D 8 8 0
9|V D 4 6 2|1 8 8 0
10 | H [ 2 2 0| D 4 4 0
11|V D 2 4 21 3 3 0
12|V [ 6 6 0|D 12 12 0
13 |V I 6 9 3|D 10 10 0
14 |V D 14 16 2|1 20 20 0
15|V [ 10 10 0|D 16 16 0
16 | H D 10 10 0|l 18 18 0
17 | H D 5 8 31 12 12 0
18 | H D 16 18 2|1 20 20 0
19 | H I 4 6 2| D 8 8 0
20 | H D 6 6 0|l 10 10 0
121 145 24 202 202 0
INCIDENCIAS D9 6.05 7.25 1.2 | D11 10.1 | 10.1 0
111 6 6 0|19 8 8 0
5 6 0 8 8 0
14 16 3 18 18

DESV
EST 3.832 4.0507 1.2814 518 5.18 0
SEM 0.86 0.905 1158 1.158 0

= 0.949 0.29
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Grupo placebo divido por sexo

lado Dif | lado Dif
sujeto | sexo | DS pre | post |1 normal pre post | 2
1 H I 6 6 0|D 10 10 0
2|H D 4 4 0|l 8 8 0
5|H I 7 7 0|D 12 12 0
7| H I 2 5 3|D 8 8 0
8 |H I 6 8 2|D 8 8 0
10 | H I 2 2 0|D 4 4 0
16 | H D 10 10 0|l 18 18 0
17 | H D 5 8 3|1 12 12 0
18 | H D 16 18 2|1 20 20 0
19 | H I 4 6 2|D 8 8 0
20 | H D 6 6 0|l 10 10 0
TOTAL 68 80 12 0 118 118 0
MEDIA  6.18 | 7.27 | 1.09 010.73 | 10.73 0
3|V D 2 2 0]l 5 5 0
4|V I 4 4 0|D 2 2 0
6|V I 5 8 3|D 8 8 0
9|V D 4 6 21 8 8 0
11|V D 2 4 2|1 3 3 0
12|V I 6 6 0|D 12 12 0
13|V I 6 9 3|D 10 10 0
14 |V D 14 16 2|1 20 20 0
15|V I 10 10 0|D 16 16 0
TOTAL 53 65 12 0 84 84 0
MEDIA | 5.89 | 7.22 | 1.33 0] 9.333 | 9.333 0
LADO DE DS D9

iz11
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