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RESUMEN

La patologia de partes blandas representa entre el 30 y el
50% del total de las lesiones dolorosas que se diagnosti-
can en el tobillo y las articulaciones subastragalinas. Con
el desarrollo de la artroscopia de tobillo, actualmente es
posible el diagnostico y el tratamiento de esta patologia.
Se describen los sindromes patologicos mas frecuentes y
su sustrato anatomico. También se describe de forma por-
menorizada la técnica quiriirgica mediante artroscopia, la
pauta postoperatoria y se incluye un apartado de conse-
jos y trucos Utiles para hacer mas eficiente la técnica y
evitar complicaciones.

Palabras clave: Artroscopia de tobillo. Pinzamiento partes
blandas de tobillo. Abordaje artroscopico de tobillo. Con-
sejos y trucos en artroscopia de tobillo.

Introduccion

La patologia de partes blandas representa entre
el 30 y el 50% del total de las lesiones dolorosas
que se diagnostican en el tobillo y las articulacio-
nes subastragalinas. Historicamente, las lesiones
agudas y cronicas de estos tejidos se han tratado
de forma no quirdrgica. Sin embargo, con la apa-
ricion y el desarrollo de la artroscopia de tobillo,
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ABSTRACT
Soft tissue impingement of the ankle

Soft tissue pathology accounts for 30-50% of painful lesions
in the ankle and subtalar joints. With the invention of ankle
arthroscopy, the ability to visualize the entire joint allows for
complete diagnosis and treatment of soft tissue pathology.
The most frequent pathological impingement syndromes and
their anatomical basis are described. The surgical arthroscopy
technique, the postoperative management is also described
in detail and a section of useful tips and tricks is included to
make the technique more efficient and avoid complications.
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es posible actualmente el diagnostico y el trata-
miento completo de dicha patologia®.

Bases anatomicas

Al revisar la anatomia de las denominadas par-
tes blandas del tobillo, hay que considerar las si-
guientes estructuras:
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Pinzamiento de partes blandas del tobillo

Figura 1. Vision anterolateral de una diseccién os-
teoarticular del tobillo. 1: ligamento tibiofibular ante-
rior (y fasciculo distal); 2: ligamento talofibular ante-
rior; 3: tendon calcaneo; 4: ligamento calcaneofibular;
5: insercion del tendon del peroneo tercero; 6: tendén
del peroneo largo; 7: ligamento talonavicular dorsal;
8: ligamento cervical; 9: parte anterior del ligamento
deltoideo. Figura cedida por el Dr. Miki Dalmau-Pas-
tor, publicada en “Anatomia del tobillo” en este mismo
monografico.

1. El complejo ligamentoso lateral, que se compone,
a su vez, del ligamento peroneo-astragalino ante-
rior (LPAA), el ligamento peroneo-calcaneo (LPC) y
el ligamento peroneo-astragalino posterior (LPAP).
EL LPAA se origina en el aspecto anterior del peroné
distal y se inserta en el cuerpo talar justo delante
de su faceta articular, siendo confluente con la cap-
sula lateral (Figura 1). EL LPC se origina distalmente
al origen del LPAAy se inserta en el calcaneo (Figu-
ra1). EL LPAP se origina en el aspecto posteromedial
del maléolo lateral y tiene una amplia insercion en
la zona posterior del calcaneo®? (Figura 2).

El aspecto posterior del tobillo es la region com-
puesta por las estructuras de partes blandas que se
encuentran por detras de la articulacion tibioastra-
galina y el calcaneo®. Maquirriain et al. la definie-
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Figura 2. Vision posterior de una diseccion osteoarticu-
lar del tobillo y la articulacion subtalar. 1: os trigonum;
2: ligamento calcaneofibular; 3: ligamento talofibular
posterior; 4: ligamento intermaleolar; 5: componente
profundo del ligamento tibiofibular posterior (liga-
mento transverso); 6: componente superficial del liga-
mento tibiofibular posterior; 7: surco para el tendén
del tibial posterior; 8: parte posterior del ligamento
deltoideo; 9: rotura de la sincondrosis entre un os tri-
gonum y el cuerpo del astragalo; 10: tiinel osteofibroso
para el flexor largo del primer dedo. Figura cedida por
el Dr. Miki Dalmau-Pastor, publicada en “Anatomia del
tobillo” en este mismo monografico.

ron como la region que se extiende con relacion a
una linea horizontal trazada 4 cm por encima de la
punta del maléolo medial e inferiormente a una li-
nea de trazado curvo situada a 4 cm por debajo del
maléolo lateral; el tenddn de Aquiles constituye el
eje central de esta region posterior®. En esta region
se puede producir el pinzamiento de mdltiples e
importantes estructuras, incluyendo el flexor hallu-
cis longus (FHL) (a menudo debido a movimientos
repetitivos de ponerse de puntillas, como ocurre en
los bailarines de ballet clasico y en deportistas que
realizan carreras de arranque explosivo). También
se puede producir un pinzamiento posterior por
la hipertrofia o desgarro del LPAP al nivel del liga-
mento transverso tibiofibular®.

2. El complejo ligamentoso medial o ligamen-
to deltoideo ocupa la zona medial del tobillo y
se extiende desde el maléolo medial hasta in-
sertarse en el escafoides, en el astragalo y en el
calcaneo®™ (Figura 3). Boss et al. describen los si-
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Figura 3. Vision medial de una diseccién osteoarticu-
lar del tobillo. 1: fasciculo tibionavicular del ligamen-
to deltoideo; 2: fasciculo tibiocalcaneo del ligamento
deltoideo; 3: fasciculo tibiotalar superficial posterior;
4: fasciculo tibiotalar profundo posterior; 5: tendén
del tibial posterior. Figura cedida por el Dr. Miki Dal-
mau-Pastor, publicada en “Anatomia del tobillo” en
este mismo monografico.

guientes hallazgos en un estudio anatomico de
este complejo medial: amplia variabilidad anato-
mica, subdivision del ligamento deltoideo en un
fasciculo superficial y otro profundo; presencia de
un ligamento tibionavicular en forma de una capa
fibrosa engrosada confluente con la capsula arti-
cular del tobillo; mayor longitud de los ligamen-
tos tibiocalcaneo y tibioastragalino superficial; y
mayor grosor, por ultimo, de los ligamentos tibio-
calcaneo y tibioastragalino®.

Descripcion de los procesos
Existen 3 posibles procesos de compresion o pin-

zamiento de partes blandas en la articulacion del
tobillo, que se describen a continuacion:

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):17-25

Pinzamiento anterolateral

Fue descrito por Ferkel et al. en 1991, que revisa-
ron una serie de 31 pacientes tratados mediante
artroscopia de tobillo por dolor localizado en el
receso anterolateral después de un mecanismo
de lesion por inversion. Los estudios de resonan-
cia magnética (RM) realizados a estos pacientes
mostraban una hipertrofia de tejido fibroso en
dicho receso lateral®. Presentaban, como hallaz-
go comun durante la cirugia artroscopica, una
ocupacion por tejido fibroso y sinovial de di-
cho receso anterolateral. Y, en mas del 80% de
ellos, se alcanzaron buenos a excelentes resul-
tados mediante la simple escision de este tejido
blando fibroso-sinovial. El cuadro clinico paso a
denominarse desde entonces "impingement de
tejido blando anterolateral". Actualmente, cono-
cemos que hay, sin embargo, otros puntos de po-
sible pinzamiento anterolateral. El mas frecuente
afecta al LPAA, el receso y la cara laterales del
astragalo. Pero también se puede producir en el
fasciculo distal del ligamento tibiofibular ante-
rior o ligamento de Bassett. Por Gltimo, se pue-
de producir en el aspecto superior del LPAA. Mas
recientemente, Keller et al. han descrito, como
causa de pinzamiento, al propio ligamento tibio-
astragalino®.

Historia, examen fisico y pruebas de
imagen

Un paciente con pinzamiento anterolateral refie-
re caracteristicamente una historia de esguinces
repetidos de tobillo que ha conducido posterior-
mente a un cuadro de dolor cronico y continuo.
Dicho cuadro de dolor se puede agravar con la ga-
nancia de peso. Se pueden referir también otros
sintomas, como la sensacion de debilidad y/o de
inestabilidad del tobillo, "pinchazos" o hincha-
zon alrededor del maléolo lateral. A menudo no
es facil localizar la ubicacion exacta del dolory
los pacientes pueden senalar la region del seno
del tarso o la sindesmosis anterior. Es importante
destacar que el dolor tiene un caracter mecanico
y que, generalmente, disminuye con el descanso
al permanecer sentado.

En 2010, Ferkel et al. senalaron la utilidad del
diagnostico mediante RM en este tipo de proce-
sos®. Los autores compararon los hallazgos qui-
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Figura 4. Resonancia magnética (RM) de un tobillo izquierdo en la que se apre-
cia un pinzamiento de partes blandas anterolateral. A: proyeccion sagital T1
que muestra un area de baja intensidad de sefial que esta desplazando la gra-
sa normal (flechas blancas); B: proyeccion sagital STIR que confirma la pre-
sencia de tejido blando patolégico (flecha); C: imagenes T2 axiales con tejido
blando patolégico anterolateral; la flecha apunta hacia un area de baja sefal
que corresponde a tejido patolégico formado en el fasciculo inferior del liga-
mento peroneoastragalino anterior (LPAA), que se ha lesionado cronicamente.
Reimpreso con permiso de Foot and Ankle International: Ferkel RD, Tyorkin M,
Applegate GR, Heinen GT. MRI Evaluation of Anterolateral Soft Tissue Impinge-

ment of the Ankle. Foot Ankle Int. 2010;31:655-61.

rurgicos y los informes de RM de 24 pacientes
con diagnostico de presuncion de pinzamiento
anterolateral. En su estudio, utilizaron imagenes
sagitales T1y de recuperacion axial de inversion
(STIR) para confirmar el diagnostico (Figura &).
Hallaron una precision del 79%, una sensibilidad
del 83% y una especificidad del 79% para el diag-
nostico con RM de este tipo de procesos. Por ello,
consideraron su empleo como determinante para
el diagnostico.

Indicaciones de tratamiento

El diagnostico de estos procesos puede plantear-
se a menudo dificil, debido a la vaguedad de los
examenes fisicos y a que la RM no es cien por cien
diagnostica. A menudo, solo puede confirmarse
por examen artroscopico. El dolor persistente y
recalcitrante después de realizar tratamiento
conservador durante un periodo razonable es
una indicacion para realizar un planteamiento ar-
troscopico. Durante la artroscopia, los hallazgos
pueden incluir, como hemos senalado, sinovitis
alrededor del LPAA, del ligamento de Bassett, en
el receso lateral y presencia de hemosiderina, fi-
brosis y/o tejido fibroso®.

Buda et al. examinaron los resultados clini-
cos a largo plazo del tratamiento artroscopico
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de pacientes con pinza-
miento anterior de partes
blandas. Dividieron a sus
pacientes en 4 grupos en
funcion de la region afec-
tada: pinzamiento antero-
lateral, anteromedial, sin-
desmotico y/o difuso de
tejido blando anterior. Lo
que encontraron fue que
aquellos pacientes con
pinzamiento anterolateral
tuvieron resultados que
fueron buenos o excelen-
tes después de la artros-
copia, mientras que los
que presentaron afecta-
cion anteromedial o difu-
sa obtuvieron resultados
muy inferiores, regulares
0 pobres”. Simonson et
al. llevaron a cabo una re-
vision sistematica de la literatura encontrando
que la incidencia global de complicaciones des-
crita en artroscopia de tobillo era Unicamente
del 4%; menos del 1% eran complicaciones im-
portantes (problemas que persistieron durante
mas de 12 meses después de la operacion vy re-
quirieron tratamiento invasivo) y un 3,3% eran
complicaciones menores (resueltas esponta-
neamente o después de tratamiento conserva-
dor inferior a 12 meses). Ello les permitid consi-
derar dicho procedimiento como seguro para el
tratamiento de estos procesos®.

Descripcion paso a paso del
procedimiento quirurgico: nuestro
método preferido

El paciente se coloca en posicion de declbito
supino con un soporte de muslo no estéril (Fi-
gura 5). A continuacion, se prepara y se cubre
el pie. Preferimos el uso de sistemas de distrac-
cion no invasivos, como una cincha esteéril des-
echable que es suficiente para permitir la ins-
peccion completa de la articulacion y una facil
instauracion-relajacion de la distraccion (Figu-
ra 6). Marcamos todos los puntos de referen-
cia anatomicos sobre la piel. La articulacion se
distiende primeramente con 10 cL de solucion

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):17-25
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Figura 5. Detalle de colocacion del paciente. La pier-
na derecha se fija sobre un soporte del muslo no es-
teril situado proximal al hueco popliteo y la cadera se
flexiona aproximadamente a 45°.

Figura 6. Detalle de la disposicion del campo quirtr-
gico. Fijacion de un tobillo derecho empleando como
elemento de distraccion no invasiva una cincha estéril
aplicada al pie. Es necesario tener en cuenta que es
conveniente dejar un espacio suficiente desde el to-
billo hasta la mesa quirirgica para facilitar el uso del
portal posterolateral.

salina inyectada desde el portal anteromedial.
En primer lugar, se establece dicho portal ante-
romedial y se inserta a través de él un artros-
copio que, preferiblemente para nosotros, es
corto, de 2,7 mm, con una canula intercambia-
ble de 2,9 mm. A través del portal anterolateral
se introduce una sonda bajo vision directa para
localizar su mejor posicion. La entrada de flujo
se realiza a través de un portal posterolateral. El
artroscopio de 30° permite realizar una visuali-
zacion completa de 21 puntos intercambiandolo

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):17-25

entre los 3 portales®. Terminado el examen, la
canula de entrada de flujo se deja en el portal
posterolateral y el artroscopio es reinsertado en
el portal anteromedial. Con esta disposicion, se
puede desbridar el receso anterolateral, practi-
cando la eliminacion de tejido sinovial inflama-
torio, plicas hipertroficas, osteofitos y/o cuerpos
libres. Todo el tejido involucrado se escinde,
cuidando de no lesionar el cartilago subyacente.
También el cirujano debe tener cuidado de no
extirpar el remanente del LPAA. A continuacion,
la mejor manera de abordar los recesos lateral y
medial consiste en relajar la distraccion, realizar
una dorsiflexion del tobillo y utilizar la optica de
70°. Este artroscopio proporciona una mejor vi-
sualizacion de la sindesmosis, del receso lateral
y del calcaneo. También permite una mejor vi-
sualizacion a lo largo del receso posterior desde
los portales anteriores.

Pinzamiento posterior

Pueden producirse también varios tipos de pin-
zamiento de partes blandas en la region poste-
rior del tobillo. Asi, puede producirse por una
lesion por inversion en la que el LPAP queda
comprimido entre el maléolo medial y el as-
tragalo. También se produce un pinzamiento
posterolateral cuando se comprime el liga-
mento transverso tibioperoneo y/o el ligamen-
to intermaleolar posterior —que forma el tinel
osteofibroso- entre el ligamento tibioperoneo
posterior y el LPAP?. El pinzamiento postero-
medial fue descrito por primera vez por Liuy
Mirzayan en 1993. Estos autores describieron el
caso de un paciente con dolor posteromedial
cronico secundario a multiples esguinces de
tobillo. Los autores plantearon la hipotesis de
que el dolor se debio al tejido cicatricial que
resultd de producirse el desgarro del fasciculo
profundo del deltoides por la inversion del to-
billo flexionado plantarmente!™. En esta posi-
cion, el ligamento tibioastragalino posterior era
comprimido entre el maléolo medial y el astra-
galo. Este tipo de lesion generalmente no esta
aislada vy, en alrededor del 40% de los casos, el
lisamento hipertrofiado puede pinzar el tendon
del tibial posterior, el tenddn del FHL o el del
flexor digitorum longus. Es importante recordar
que en alrededor del 16% de los casos también
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Figura 7. Desgarro longitudinal del ligamento transver-
so en un tobillo derecho de un jugador de baloncesto
antes de practicar su desbridamiento.

puede producirse una lesion condral de la ci-
pula astragalina®.

El pinzamiento de partes blandas también
puede producirse en la region posterior del to-
billo debido a la presencia de anomalias mus-
culares. Asi, el mUsculo supernumerario mas co-
minmente encontrado es el peroneus quartus,
que puede causar un cuadro de pinzamiento
posterior. Se puede originar a partir del peroneo
corto, del peroneo largo o en la cara posterior
del peroné distal. También pueden ser origen de
pinzamiento posterior los siguientes tendones
accesorios: el flexor acessorius digitorum longus,
el peroneus calcaneus internus, el tibiocalcaneus
internus, el soleus accesorio y/o el FHL situado
muy distal?.

El pinzamiento posterolateral puede ser cau-
sado por un desgarro del ligamento tibioperoneo
transverso y/o el ligamento intermaleolar poste-
rior (tinel osteofibroso tibial). Rosenberg et al.
identificaron que se hallaba presente en un 56%
de las piezas anatomicas de su trabajo. Estos au-
tores lo describen con unas dimensiones de entre
1y 8 mm de anchoy entre 5y 8 mm desde ante-
rior a posterior. Encontraron que era una variante
normal de los ligamentos posteriores del tobillo y
explicaron asi como se pueden producir los sinto-
mas de pinzamiento posterior™. Personalmente,
hemos realizado y descrito el desbridamiento de
roturas del ligamento tibioastragalino transverso
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en 25 pacientes con buen resultado y sin compli-
caciones posteriores™ (Figura 7).

Historia, examen fisico y pruebas de
imagen

La sintomatologia de los pacientes con un cua-
dro de pinzamiento de partes blandas en la re-
gion posterior del tobillo se presenta en forma
de dolor de localizacion vaga y difusa en la re-
gion posterior, de forma similar a la presentacion
de los cuadros de pinzamiento anterolateral. Las
multiples estructuras anatomicas que pueden
ser la causa del dolor en esta region posterior
del tobillo hacen dificil precisar su localizacion.
La inestabilidad no suele ser un hallazgo comun
en estos pacientes. Caracteristicamente, estos
pacientes tienen radiografias normales. Al igual
gue en las formas de pinzamiento anterolateral,
la RM puede ser (til para establecer un diagnos-
tico. También debemos tener en cuenta que la
frecuente presencia de calcificaciones en esta re-
gion posterior del tobillo se puede apreciar en la
radiografia lateral; sin embargo, una proyeccion
axial a 25° de rotacion lateral y subexpuesta pue-
de mostrarlas mucho mejor que aquella®.

Indicaciones de tratamiento y hallazgos
artroscopicos

Al igual que en los procesos de pinzamiento an-
terolateral, la indicacion para el tratamiento qui-
rlrgico por técnicas de artroscopia se basa en la
presencia de dolor recalcitrante y una mala res-
puesta al tratamiento conservador™. El alivio del
dolor en atletas de alto nivel se describe en la li-
teratura después de la reseccion artroscopica del
ligamento intermaleolar posterior, que forma el
tlnel osteofibroso, y/o el ligamento tibioperoneo
transverso®.

Pinzamiento medial

En comparacion con los procesos de pinzamien-
to anterolateral y posterior, el pinzamiento de
partes blandas en la zona medial se halla mu-
cho menos recogido en la literatura (Figura 8).
Asi, se han descrito casos aislados después de

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):17-25
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Figura 8. Pinzamiento del ligamento tibioastragalino
anterior sobre la ciipula astragalina. Basado en: Ferkel
RD (ed.). Foot and AnkRle Arthroscopy. 2™ edition. Phila-
delphia; Wolters Kluwer; 2017.

una lesion del fasciculo profundo del ligamento
deltoides, después de una lesion por inversion
que causa bandas cicatriciales en dicho fascicu-
lo profundo del ligamento deltoides y resultar
comprimido entre la cara medial del astragalo
y el maléolo medial. Se han descrito también
casos de dolor por pinzamiento del fasciculo ti-
bioastragalino anterior por traumatismo directo
0 por laxitud aumentada tras desgarro de los li-
gamentos tibioperoneos.

En estos casos, la artroscopia puede demos-
trar un engrosamiento de estos fasciculos del li-
gamento deltoideo. El tratamiento quirlrgico se-
ria, de forma similar a la descrita para los otros
sindromes de pinzamiento de partes blandas, la
reseccion del tejido causante de la patologia a
travées de los portales descritos y el uso de los
mismos instrumentos motorizados y canulas.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):17-25

Pauta postoperatoria

La pauta preferida por los autores incluye suturar
todos los portales con nailon 4-0 no reabsorbible
y colocar a los pacientes una férula posterior de
descarga durante una semana. Trascurrida esta 'y
tras retirar las suturas, se utiliza un zapato de re-
habilitacion posquirdrgica, o bien una ortesis de
marcha (de tipo Walker) durante otras 2 o 3 se-
manas. Posteriormente, se iniciara la fisioterapia
y la deambulacion manteniendo la inmovilizacion
con una simple tobillera.

La reincorporacion deportiva o laboral de ca-
racter fisico se suele producir entre los 2 y 3 me-
ses. Para determinar el momento adecuado, se
utilizan las siguientes 4 pruebas funcionales, que
describieron los autores de este capitulo™:

1. La recuperacion de la flexion dorsal y plantar
del tobillo.

2. La recuperacion de la propiocepcion y el
equilibrio del tobillo.

3. La recuperacion de la agilidad del tobillo.

4. La recuperacion de la fuerza que permita el
salto vertical.

Consejos y trucos sobre como evitar
complicaciones (Tabla 1)

Ferkel et al. realizaron una valoracion de los re-
sultados de 612 artroscopias de tobillo realizadas
por 2 cirujanos experimentados. Los resultados
de esta revision mostraron una tasa global de
complicaciones de un 9%. En el 4,4% de estas ar-
troscopias se produjo una complicacion de tipo
neurologico, lo que representd aproximadamen-
te la mitad de las complicaciones observadas. El
nervio mas cominmente lesionado (15 casos) fue
el peroneo superficial. Con el proposito de mini-
mizar la incidencia de esta lesion, que se produce
por el abordaje a través del portal anterolateral,
se ha recomendado realizar una maniobra de fle-
xion plantar e inversion del pie, lo que pone en
tension el recorrido del nervio y permite detectar
su localizacion, evitando lesionarlo.

También puede lesionarse el nervio sural a
nivel del portal posterolateral. Para protegerlo,
se recomienda realizar este portal justo lateral
al tendon de Aquiles y dirigir las canulas me-
dialmente hacia el centro de la articulacion del
tobillo, evitando el recorrido del FHL, que debe

23



Pinzamiento de partes blandas del tobillo

Tabla 1. Consejosy trucos

1. Realizacion de un examen fisico cuidadoso y de pruebas
de imagen de buena resolucion

2. Realizar abordajes cuidadosos y emplear sistemas de
distraccion no invasivos

3. Durante el desbridamiento, vigilar para no lesionar los
tejidos normales

4. Suturar los portales con hilos no reabsorbibles; emplear
una férula de descarga durante 1semanay luego permitir el
apoyo progresivo con ortesis de marcha

5. No iniciar la fisioterapia antes de 2 a 3 semanas tras la
intervencion

6. No permitir la reincorporacion laboral y/o deportiva
antes de superar las 4 pruebas funcionales

quedar lateral y, generalmente, por debajo del li-
gamento tibioperoneo transverso®™.

Otra complicacion descrita de la artroscopia
del tobillo es la produccion de una lesion liga-
mentosa, bien por un desbridamiento excesivo 0
por la realizacion de técnicas de distraccion in-
apropiadas. Es conveniente que el paciente esté
suficientemente anestesiado y la musculatura re-
lajada, lo que permitira emplear menor fuerza de
distraccion. Es recomendable que esta fuerza de
distraccion no supere los 15 kg de fuerza durante
una hora. Por ello, es también recomendable, si
esta fuerza de distraccion se alcanza, realizar sin
distraccion el resto del procedimiento".

La aparicion de un cuadro de isquemia com-
partimental es una de las mas temidas complica-
ciones de la artroscopia del tobillo. Por lo gene-
ral, la cantidad de extravasacion de liquidos es
pequena, pero se debe controlar su acumulacion
en los compartimentos de la tibia o del pie para
evitar esta complicacion y tener, por ello, extre-
ma precaucion cuando se utiliza un sistema de
bomba para la artroscopia de tobillo. En la ma-
yoria de los casos, la presion compartimental por
el liquido extravasado se reducira hasta la nor-
malidad en unas pocas horas pero, si hay motivo
de preocupacion, se debe mantener un control
continuo de la evolucion de la extremidad. Por
ello, no utilizamos estos sistemas de bomba y
empleamos, en su lugar, un tercer portal dedi-
cado Unicamente a la entrada de flujo por efecto
de la gravedad, que permite una adecuada dis-
tension articular®.
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