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INTRODUCCION

La articulacion del tobillo es una estructura dinamica . disenada para soportar
grandes  fuerzas compresivas, aunque reconocida en importancia desde la época de
Hipocrates. la evolucion de su entendimiento  ha pasado desde el tratamiento conservador
inico, hasta el reconocimiento de la estabilidad v restitucion de la movilidad temprana
para lograr los mejores resultados funcionales. Aun. hoy en dia, se realizan estudios en
relacion a las lesiones del tobillo. con especial atencion a la congruencia articular.
biomecanica. v suficiencia ligamentosa, a tin de mejorar los resultados funcionales en el

tratamiento de estas (tacturas.

Las fracturas de tobillo son el tipo mas comun de fractura tratada por los
cirujanos ortopedistas, aunque esias fracturas han sido tradicionaimente 10 controversiates
en su tratamiento. recientes avances en el entendimiento de la biomecanica del tobillo han
hecho resurgir dudas en el campo clinico de estas lesiones. particularmente en el

tratamiento quirtirgico de las lesiones que involucran la sindesmosis. (12)

El tobillo no es simplemente una articulacion de tipo troclear. aunque su principal
rango de movimienio es en sentido sagital. la compleja interaccion entre la tibia. ¢l perone
v el astragalo junto con sus relaciones ligamentosas permiten cierta rotacion e incluso
minimos movimientos de translacion, esta interrelacion dinamica, permite al peroné

transmitir la carga axial de aproximadamente 16%

El consenso general en el tratamiento de las fracturas del tobillo es la reduccion
anatomica v restauracion de la relacién tibioperonéa distal necesaria para la obtencion de
un buen resultado funcional de la articulacion del tobillo, a pesar de este acuerdo general,
ciertos aspectos perimanecen controversiales, particularmente en el tratamiento de las
lesiones gue involucran la sindesmosis. l.a movilizacion temprana del tobillo lesionado es

mejorada por la fijacion interna rigida, la cuai favorece la curacion de la fractura, no



obstante ¢l uso de tornillo de situacion restringe en cierta medida la movilidad del

tobillo (1.13)

La necesidad de fijacion suprasindesmal en la articulacion tibioperonea distal ha
sido controversial en las fracturas del tobillo que involucran a la sindesmosis tipo B v C de
Weber o lesiones por pronacion-rotacion externa de lauge- Hansen. Cuando se coloca en
forma apropiada. el tornillo de situacion reduce la diastasis sindesmal al aproximar ia
articulacion tibioperonéa distal permitiendo la curacion de los ligamentos. sin embargo. no
exisle acuerdo general en ¢l tiempo en que debe retirarse dicho implante. ademas de
implicar el riesgo de ruptura o bien someter al paciente a un  segundo procedimiento
quirargico para retirarlo v finalmente se ha asociado a aumento de la morbilidad de fas
fracturas del tobillo Suehl v cols. ha demostrade gue la colocacion del tornillo de situacion
ocasiona restricciones  biomecanicas a la articulacion del tobillo incluyendo perdida de
dorsiflexion, disminucion significativa de la rotacion externa e incremento en la inversion
astragalina resultando en disminucion de la estabifidad. (1) Sin embargo para Keye v cols.
En un estudio de 30 fracturas de tobillo con tomillo de situacion, observd datos de
aflojamiento en las radiografias. a lo que el considerd “el reestablecimiento gradual del

movimiento tibioperoneo.(7)

Por otro lado Yahlon v cols. demostraron que la fijacion con el tornillo de situacion
ocasiona concentracion local de fuerzas compresivas en €l peroné, que pueden causar
ruptura del tornillo. La fijacion interna rigida tanto del maléolo lateral como del medial
han mostrado reducir la articulacion tibioperonéa distal sin necesidad del tornillo de
situacion. mas aun. en un estudio realizado en cadaveres por Burns y cols. de la dinamica
de la articulacion del tobillo en el que fueron seccionados los ligamentos de la sindesmosis
demostraron que la ruptura completa de la sindesmosis con las estructuras mediales
intactas ocasionaban un incremento en la anchura de la sindesmosis de 0.24 mm lo cual no
tenia relevancia en el area de contacto tibio astragalina, en contraste cuando se asociaba a
lesion del ligamento deltoideo . existia una diastasis sindesma! de 0.73 mm, lo cual reducia
en 39% el area de contacto entre la tibia y el astragalo e incrementaba en 42 % el pico de

presion. Con base a lo anterior concluyeron que, si se logra una fijacion rigida y
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anatomica del maléolo lateral y medial con el ligamento deltoideo intacto, el tornillo de
situacion no se requiere para mantencr la integridad de la articulacion tibioperonea
astragalina. estos hallazgos concuerdan con los presentados por Solaris v cols al demostrar
en un estudio en cadaveres que ei complejo ligamentaric  medial es el estabilizador

primario de la articulacion de la mortaja del tobillo (3. /4)

Boden v cols  en un estudio cn cadaveres demostraron que la lesion de la
sindesmosis vy la miembrana interdsea resulta en minima separacion de la sindesmosis si el
licamento deltoideo se encuentra intacto, por lo que la fijacion rigida del maleolo medial v
lateral  debe restaurar la estabilidad de la sindesmosis sin necesidad del tornillo de
situacion De acuerdo a lo anterior Boden concluye que la necesidad del tornillo de
situacion como suplemento a la fijacion rigida del maiéoio medial v laterai es

determinada por la altura de la fractura v la competencia del ligamento deltoidea (2)

Diversos reportes han  puesto en evidencia la importancia de la estabilidad v
fijacion en relacion con resultados clinicos, ademas Leeds y Eiwlich han resaltado la
importancia de la estabilidad de la sindesmosis tibioperonea en la estabilidad del

tobilio (6)

En relacion al primer estudio clinico prospectivo en pacientes con fracturas tipo C
de Weber. Yamaguchi y cols demostraron que el tornillo de situacion no es necesario si se
consigue una fijacion rigida del maléolo lateral v medial , o cuando el nivel de la fractura
se encuentra hasta 4.5 cm por arriba de la articulacion y existe lesion del ligamento
deltoideo. ademas demostro que estos modelos de tratamiento son independientes de la
severidad de la diastasis preoperatoria o grado de desplazamiento astragalino. De acuerdo a
lo anterior, el tornillo de situacion es innecesario en muchos casos v la necesidad de
usarlo puede ser determinada antes de la cirugia al valorar la intcgridad del lhigamento

deltoidec v el nivel de fractura. (/7).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es el resultado funcional de los pacientes con fracturas luxaciones de tobillo con

lesion de la sindesmosis tratadas con vy sin torillo de situacion?

VARIABLE DEPENDIENTE: Fracturas luxaciones de tobillo con lesion de la sindesmosis
VARIABLE INDEPENDIENTE: Tratamiento con o sin torillo de situacion
UNIDAD DE OBSERVACION: Pacientes con fracturas luxaciones de tobillo y lesion de

la sindesmosis,

JUSTIFICACION

Las fracturas de tobillo por pronacion v rotacion externa fracturas tipo B y C de la
clasificacion de Weber representan hasta 45 % de las fracturas maleolares. la necesidad de
fijacion con tornillo de situacion ha sido controversial en este tipo de fracturas. Aunque es
reconocida la estabilizacion que proporciona el tornillo de situacion en la sindesmosis
tibioperonea. no existe acuerdo general en el uso de dicho tornillo en las fracturas que
comprometen dicha estructura , el momento de su retiro, retrasa el inicio de apovo del
tobillo lesionado. ocasiona dolor en la articulacion tibioperonea distal, restringe el
movimiento del tobillo v la necesidad de un segundo procedimiento quirurgico para retirar
el tornillo, el cual no esta exento de riesgos, por otro lado se ha demostrado aceptable
estabilidad de la sindesmosis si se logra una fijacion rigida con el ligamento deltoideo

intacto,

OBJETIVOS

Evaluar los resultados funcionales del tratamiento de las fracturas luxaciones de

tobillo con lesion de la sindesmosis con vy sin uso de toraillo de situacion.



Especificos:

e Analizar el resultado del tratamiento de las fracturas luxaciones de tobilio con lesion
de la sindesmosis a 1os 6 v 12 meses de seguimiento.
o Comparar la evolucion en cada uno de los grupos.

e Analizar las complicaciones presentadas.

HIPOTESIS

No existen diferencias funcionales como resultado del tratamiento de las fracturas
del tobillo tipo B de la clasificacion de Danis Weber con lesion de la sindesmosis,

independientemente del uso del tornillo de situacion.

DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de estudio: Prospectivo, Longitudinal, Comparativo. experimental.

Ensayo clinico controlado
Criternios de Inclusion:

o Pacientes de ambos sexos con diagnoéstico de fractura luxaciones de tobillo con
lesion de la sindesmosis tipo B de la clasificacion de Danis-Weber atendidos en el
servicio de traumatologia y urgencias.

e Cara de consentimiento de aceptacion de participar en investigacion,

e Pacientes que cuenten con todos los estudios requeridos v cumplan 12 meses de

seguimiento postoperatorio.



Criterios de Exclusion:

Pacientes con secuclas de lesiones previas en extremidades inferiores

Paciciites con lesion agregada en mienibros peivicos

Fracturas expuestas

Fracturas tipo A v C de la clasificacion de Danis — Weber v tipo B sin lesion de la

sindesmosis. fracturas unimaleolares

Criterios de Eliminacion:

Abandonen estudio

Pacientes con lesion en el tobillo ¢ extremidades pélvicas durante el estudio

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron en el estudio 24 pacientes con diagnostico de fractura luxacion tipe B
bimaleolares de la clasificacion de Danis Weber recibidos en ¢l servicio de Traumatologia
del Centro Nacional de Rehabilitacion Ortopedia, de Enero a Agosto de 2002, de ellos 5
fueron del sexo masculino y 19 del sexo femenino, se seleccionaron 12 pacientes para cada
tipo de tratamiento quirirgico: El primer grupo tratado con reduccion abierta v fijacion
interna  con uso de tornilio de situacion y un 2do grupo tratado de ia misma manera solo
que sin utilizacion del tornillo antes mencionado El procedimiente quirlirgico se realizo

previa autorizacion del paciente v habiendo explicado riesgos y beneficios

Se tomaron antes de la cirugia y posterior al tratamiento quirtregico radiografias de
control anteroposterior, lateral v en algunos casos  proyeccion cspecial de la mortaja
tibioperonea en las cuales se realizaron mediciones radiograficas corroborando la adecuada

reduccion anatomica resultado  del tratamiento quirtrgico y la colocacion del tormilo de



situacion hasta 4 5 em por arriba de la superficie articular para poder ser incluidos en el

estudio.

La reduccion abierta v fijacion interna se realizo de acuerdo a los estandares de la
AQ para ambos maledlos v en su caso maiéolo posterior

De acuerdo al protocolo en todos los casos se corroboro en forma transoperatoria la
lesion transindesmal y el estado del ligamento deltoideo
En el caso del uso de tornillo de situacion este se coloco de acuerdo a la téenica quirtrgica
determinada por la AO° Colocando un torniiio 3.5 mm de corical previamente perforado
un orificio con broca de 2 7 mm. tricortical v con tobillo en pesicion neutra o a 90 grados

v rotacion medial de 15 a 20 grados

Cada paciente tubo un seguimiento postoperatorio a la 3ra semana del tratamiento
para retirar puntos y valorar el estado de la herida quirtrgica, a la Oia semana para retivo
del tornillo  de situacion en los pacientes en los que se coloco dicho implante, inicio de

apoyo parcial progresivo , posteriormente continuaron seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

A cada paciente se le realizo una evaluacion clinica v funcional con el uso de una
escala de valoracion para tobillo, aplicada por observadores independientes.
El examen clinico evalud el rango de movimiento de acuerdo a la técnica de Linsjo,
usando un goniometro estandar.
La evaluacion radiologico consideré en las provecciones anteroposterior v lateral el
resuitado postéuirbrgico. claro medial y superposicion tibio peronea para fines de inclusion
en el estudio
La escala de valoracion empleada fue la de Mazur que evalua en 100 puntos el estado

funcional del tobillo

Se realizo prueba estadistica U de Mann Whitney para analisis no paramétrica, T de
student para diferencia de edad y Chi cuadrada para diferencias en complicaciones y

distribucion de pacientes por sexo. analisis de varianza univariado v coeficiente de



confiabilidad de Cronbach para la escala funcional de Mazur Las diferencias se

consideraron significativas si P < 0.5

RESULTADOS

Un total de 24 pacientes se incluyeron en el estudio todos tratados con reduccion
abierta v Hjacion interna. divididos en 2 grupos cada uno de 12 pacientes, aquellos en que
se coloco tornillo de situacion y un 2do grupo en donde no se coloco dicho implante

Para ¢l grupo tratado con tornillo de situacion bubo 9 pacientes del sexo femenino v
3 pacientes del sexo masculino con un promedio de edad de 46.7 ahos (27 a 72 anos). para
el grupo sin tornillo de situacion se incluyeron 2 pacientes sexo masculino y 10 pacientes
del sexo femenino. con un promedio de edad de 40 7 afos (17 a 60 afios)

El promedio de tiempo entre la lesion v el inicio de tratamiento para el grupo con
tronillo fue de 133 dias (rango de 8 a 21) y para el grupo sin tornillo fue de 925 dias

(rangode 1 a 21).

| Grupo iMascuImG [ Femenino | Edad Promedio | No. pacientes

B oo = . = — i |

i Con tornilio ] B 146.7 IJ 12 f
P i - NS
| Sin tornillo 2 10 140.7 2 i
Ve I N, R |
Total {2 12 143 04 |24 '
| J * | | |

b e e e -
Distribucion de Pacientes por grupo, sexo y edad.

Las complicaciones presentadas en los pacientes fueron en total, 7 dehiscencias de
herida quirirgica . 5 se presentaron en el grupo de tomillo v 2 en el grupo sin tomillo, en
relacion  al tiempo de presentacion de dichas complicaciones estas se presentaron de la
siguiente manera: 2 dehiscencias en cada grupo  durante fa ira semana posterior a la
cirugia. el resto (3 en total) se presentaron como complicacion al retiro del tornillo de
situacion a ias 6 semanas. sin embargo, al realizar la prueba estadistica chi cuadrada, no

resulto estadisticamente significativa.



En relacion a la escala de valoracion funcional de Mazur ¢l promedio de resultado a

los 6 meses fue discretamente superior para ¢l grupo sin tornilio {84.67 para el grupo con

tronillo v 89.17 para el grupo sin tornillo ) | sin embargo al realizar la prueba estadistica U

de Mann Whitney se obtuvo un valor de p =

i32 o cual no fuc estadisticamente

significativo. Al realizar el analisis para cada una de las variables de la escala de Mazur.

las variables de flexion dorsal, funcion y distancia resuitaron con diferencias significativas

con un valor de p =002 p =045 v P = 032, respectivamente

|h " Variable [ Con Tornillo Sin tornillo ~ ValordeP _'J
i’Dc]o'r' T as 4583 622
;"rm;a.n. """" h L 467 S50 1 048 “J
Distancia | 533 60 IR
fﬁéisreﬁ&? 60 55 o 17 |
Colinaarriba m T 283 275 e ﬂ
Colina abajo l| 258 267 LT e
Subir escaleras 238 275 T
 Bajar escaleras ' | 233 2.58 [ ¥
' Marcha de puntas f% _____ 3.02 450 . 185

Correr J 397 3.33 546 —,
Flexion dorsal | 2.67 375 0 002
Flexion plantar '[ 358 10 ; 092 _!
Total i 84.67 8917 ! 132 !'
O i UL b

paramétricas A 6 Meses de seguimiento

f’ror;ie_qfo de cada variable y Prucba de U de Mann —--‘i"\f"ﬁi“i'nc_\" para variables no

En la evaluacion a 12 meses. el promedio de la escala de Mazur paso a ser en el

grupo con tornillo de 96.17 y en el grupo sin tornillo de 97 58, v al aplicar la prueba

estadistica de Wilcoxon resulto un cambio estadisticamente significativo.  Sin embargo al

realizar la prueba U de Mann Whitney entre ambos grupos no se encontio significancia

estadistica con un valor dep 0.14 a los 6 meses v 0 44 a los 12 meses.
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De igual mancra, al analizar las variables que en el término de la primera
evaluacion fueron estadisticaimente significativas: funcion, distancia y flexion dorsal. en la

evaluacion a 12 meses no se encontraron diferencias significativas

]

[ Variable | “Con Tornillo | Sintornillo | Valor de P
T L N S

; Funcion ; 367 : 583 100
‘Distancia T T 60 !' 60 3l
;)&Sﬁrﬁé'— i 6.0 i so2 T T

;('()Iina arriba I|— 2 == 30 10
| Cofina abajo 50 "'—Ih_"—"“)h_'_" T BT
Suhir escaleras i 283 | 30 : 31
EBajar es_;'i:efl'éraé_—_?_” 292 ' 30 . 10 !
| Correr | 450 483 28 :
.m—om& ______ | 467 !; 458 88 —1|
'Flexion plantar | 492 1 467 | 14 |
Towl | me ] ®mm T

Promedio de cada variable y Prueba de U de Mann _—_-“7?1';}“1116_»"}};;3 variables no

parametricas A 12 Meses de seguimiento.

Al comparar la evolucion de cada uno de los grupos en forma independiente con la
prueba estadistica de Wilcoxon , se encontré que la evolucion de 6 a 12 meses de
seguimiento la evolucion fue mejor v estadisticamente significativa para las variables:
doior, funcion, distancia, caminar colina abajo, bajar escaleras, marcha de puntas, correr y

flexion dorsal en el grupo tratado con tornillo de situacion.

En relacion al grupo tratado sin el uso de tornillo de situacion. la evolucion hacia la
mejoria  se observo en menos variables  dolor. caminar colina abajo, bajar escaleras,
correr, flexion dorsal v flexion plantar, sin que en el resultado total de la escala de Mazur

fuera estadisticamente significativo.
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6 meses

I Valorde P

. 12 meqe‘::
| Con tornillo | Con tornillo |' |
| Dolor FO 4702 ;I'._(')Oé' o
[Funcion 467  .se7 o014
IDusk;Ea—" 533 _i'ti._o_ T
! Asistencia 600 i(\.(} 1o !
Colamba 1283 |'2.83" o
|Col Abajo 1258 TT3o0 025 .
Sibbscaes 25 28 o8|
l Baj escaleras | ]3 33 T,?;:‘)E 00 |
i March punta |3.92 5.0 £.020 |
e b e
%Flex.Dorsa] 267 |[|4_67 . 002 _|
3.58 54_92 | 003 M

, Flex Piantar

F\olumon por variables de 6 a 12 meses Prueba de Wilcoxon,

Grupo tratado con tornillo de situacion.

" 6 meses sin tornillo i 12 meses sin tornillo | Vs i ValordeP ___!
Dolor 4583 14875 038 |
Funcion 550 T B A
 Distancia 6.0 .fls.o +| 0 |
" Asistencia 5.50 592 T LSt f
Col Arriba 275 30 ] _ns ______ B __J
Col. Abajo 267 30 | 046 ;
Sub Escaleras ]2 75 130 Togi T _”l
Baj escaleras [2.58 30 Fo2s T T
|l‘\/|arch punta 4.50 - __'_,i?.o _.1—0§’_‘ - i
T 333 T T Too:;' o i
' Flex Dorsal 375 A To0s _'_"_li
rﬁéx Plantar id 0 167 Lol '

Evolucion por variables de 6 a 12 meses Prucba de Wilcoxon.

Grupo tratado sin tornillo de situacion



DISCUSION

El presente estudio esta enfocado especificamente al resultado funcional del
tratamiento de las fracturas luxaxiones tipo B bimaleolares de la clasificacion de Danis
Weber tratadas con el uso o no de tornillo de situacion, v hace evidente que la estabilidad
proporcionada durante la reduccion y fijacion de la fractura guarda relacion directa con el
resultado funcional va demostrado anteriormente por lLeeds v cols. en este estudio. todos
los casos presentaron buenos a excelentes resuitados a un ano  de seguimienio
independientemente del tipo de tratamiento quirirgico.  de las complicaciones presentadas
en relacion a las fracturas de tobillo. la principal fue la dehiscencia de herida quirurgica,
sin embargo las relacionadas al 2do procedimiento quirurgico para retiro del tormillo de
situacion no fueron estadisticamente significativas vy no repercutieron en el resultado
funcional al no incrementar la morbilidad de los pacientes, sin embargo st se presento
limitacion a la flexion dorsal en pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico con tornillo
de situacion ya antes rteportada por Amendola y cols. la cual fue estadisticamente
significativa a los 6 meses, sin embargo no tuvo repercusion alguna en el resultado
funcional total de acuerdo a la escala de valoracion de Mazur. Al comparar la evolucion de
los pacientes a 6 v 12 meses. se encuentra una relacion estadisticamente significativa en la
mejoria de la flexion dorsal al afio de seguimiento en el grupo tratado con tornillo de
situacion. sin embargo la mejoria se presenta igualmente en el grupo tratado sin tornillo
aunque en menor proporcion. Aunque ya ha sido reportada la restriccion a la flexion dorsal
relacionada con el uso de este implante (1), esta no parece ser permanente vy tiende a
mejorar después de los 6 meses. Aunque la tuncionalidad del tobillo en general no se ve
afectada en todo el estudio, algunas variables evoluciona mas lentamente hacia la mejoria
en el grupo con tornillo de situacion durante los primeros 6 meses ., y posterior a este

tiempo la mejoria es similar.



CONCLUSIONES

Los resultados clinicos de este estudio demuestran que ¢l uso del tornillo de
situacion se asocia en gran medida a ciertas limitaciones  funcionales. en particular a los
parametros de funcion. flexion dorsal v distancia, sin embargo tales limitaciones no parecen
repercutir de manera importante en el resultado funcional total de acuerdo a la aplicacion de
la escala de Mazur. mas ain los resultados funcionales tienden a mejorar en ambos grupos.
hacia fos 12 meses de evolucion hasta practicamente igualarse lo que demuestra un bajo
impacto del tornillo de situacion en la reintegracion a actividades de vida diaria  En
ambos grupos se reporto un promedio superior de 90 puntos en la escala funcional a los 6
meses y aun mayor a los 12 meses de seguimiento evidenciande que el uso de tornillo no
parece repercutir en la morbilidad de las fracturas luxaxiones bimaleolares tipo B de la

clasificacion de Danis — Weber



ANEXO
LSCALA DIE VALORACION FUNCIONAL DE TOBILLO

Resultado.

DOLOR o
No o el paciente [0 ignora

'_ — s ] —_— e
'.
|
|

restriccion de AVD.

Dolor leve al subir o bajar escaleras o largas distancias sim

ingesta de AINES ocasional.

Moderado al subir y bajar escaleras, nunca durante marcha leve, 40

nunca en reposo, ingesta de AINES diaria.

Dolor presente a A marcha corta, con mayor dolor en escaleras. 23

.

| Dolor en reposo y en la noche, aumenta durante la marcha. i
e | requiere medicacion analgésica narcotica. o |
} | Dolor continuo. sin importar la actividad 0 |
| Di8scapacidad debido al dolor. 0 :
FUNCION | Claudicacion antialgica. - o
No 6 |
i j Leve - 4 |
il i | Moderada 2
_. | Marcada L :
i DISTANCIA 1 Himitada - 0 {
i !4 a6 cuadras B 4 |
| 1 a3 cuadras 12
[ Intradomiciliaria (1 |
|Delacamaalasilla 10 |
) | Discapacidad para caminar. R
ASISTENCIA | Ninguno ] 6 1
| Bastén en distancias largas. 13 !
. Uso_de baston todo el tiempo B - [
I _| Andadera o 2 bastones. [ |
'__ - Incapacidad para caminar. [0 i
Colinas Sube normalmente 3
Arriba i
Sube con el pie en rotacion externa 2
Sube con los dedos o pasc por paso o
{ Discapacidad para subir colinas. 0
{ Colina Abajo | Desciende normalmente B ] 3
’. | Desciende con pie en rotacion externa 2 ]
| Desciende con los dedos o paso por paso. - li
| Incapacidad para descender. 10
| Subir | Sube normalmente '3
escaleras i .
s Requiere pasamanos |2
Sube con pie normal N




T T

' Bajar | Desciende normalmente 3 !
|escaleras . o o Ao
, Reguiere pasamanos B z .
; Baja con pi¢ normal il '
i : - DS . S,
i N Incapacidad . o i - ?'Q i
| Maricha 10 repeticiones S
ipuntas e — - e,
: e - N
| |3 repeticiones e N . 43
| | repeticion T
| Incapacidad - SR
Correr Corre tanto como quicre - - M. &
[, | Capacidad para correr limitada £ y
:  Incapacidad para correr 0|
 Flexion |40° {5 i
|dorsal. | - - o ot
:30° 4 |
200 o i3]
10° 2 ;
& g o
“To® 0|
Flexion i40° '5 !
Plantar o | f
J 30° . 4
) o _ B 3
i0° 12 i
; 15° I
0 - R

Fuente: Mazur. J M JBIS 61-A 966, 1979,
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