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Resumen
Objetivos: La osteogénesis imperfecta (OI) es una enfermedad de origen genético que afecta a la síntesis del colágeno de 

tipo I y se caracteriza por la existencia de una fragilidad ósea persistente. El objetivo de este estudio fue evaluar objetivamente 
la cinemática de la articulación del tobillo y el pie de niños con osteogénesis imperfecta mediante un análisis tridimensional 
de movimiento.

Pacientes y métodos: Se comparó la marcha de diez niños con OI y nueve niños con desarrollo típico. Se realizó un análisis 
de movimiento tridimensional utilizando el modelo de pie de dos segmentos para cuantificar las diferencias cinemáticas en los 
planos sagital y transversal del movimiento de la articulación del tobillo y del pie durante la marcha.

Resultados: La amplitud de movimiento dinámico en el plano sagital, aunque estadísticamente significativa, no lo fue clínica-
mente. Sin embargo, la amplitud de movimiento dinámico de la articulación del mediopié (antepié en relación con el retropié) en 
el plano sagital y transversal mostró hipermovilidad, siendo clínicamente relevantes las variables relacionadas con la alteración 
de la biomecánica articular del pie y las variables espaciales y temporales de la marcha.

Conclusiones: Los niños con osteogénesis imperfecta estudiados presentan alteraciones cinemáticas a nivel del tobillo y el 
mediopié consistentes en un aumento de la movilidad tanto en el plano sagital como en el plano transverso.
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Abstract
Objectives: Osteogenesis imperfecta (OI) is a genetic disease affecting the synthesis of type I collagen molecules and is 

characterized by the existence of persistent bone fragility. The aim of this study was to assess objectively the kinematics of the 
ankle joint and foot of children with osteogenesis imperfecta by three-dimensional motion analysis. 

Patients and methods: The gait of ten children with OI and nine typically developing children were compared. Three-di-
mensional motion analysis was performed using the Multisegment Foot Model to quantify kinematic differences in the sagittal 
and transverse planes of motion of the ankle joint and foot during walking.

Results: The dynamic range of motion in the sagittal plane while statistically significant was not clinically relevant. However, the 
midfoot joint (forefoot relative to hindfoot) dynamic range of motion in the sagittal and transverse plane showed hypermobility, 
with variables related to altered joint biomechanics of the foot and spatial and temporal variables of gait being clinically relevant.

Conclusions: The children with Osteogenesis Imperfecta studied had kinematic alterations at the level of the ankle and 
midfoot consisting of increased mobility in both the sagittal and transverse planes.
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INTRODUCCIÓN

La osteogénesis imperfecta (OI) es una enfermedad 
hereditaria que afecta al tejido conectivo, causada por un 
defecto cuantitativo o cualitativo en la síntesis del colá-
geno. En la mayoría de los casos se trata de mutaciones 
localizadas en los cromosomas 7 y 17, generando defectos 
en las cadenas alfa 1 y alfa 2 del colágeno tipo I. Al tratarse 
de una enfermedad considerada rara, la incidencia de la 
misma se estima entre 1:10000 y 1:150001,2. La principal 
característica clínica es la fragilidad ósea persistente, que 
conduce a la aparición de múltiples fracturas y otra serie 
de características clínicas, tales como baja estatura, defor-
midad esquelética progresiva, dentinogénesis imperfecta, 
esclerótica azul, hiperlaxitud articular, hipotonía muscular 
y sordera en edad adulta2,3.

La OI ha presentado un campo de investigación muy amplio 
sobre las distintas aproximaciones terapéuticas, persistiendo 
en la actualidad numerosas líneas de investigación abiertas 
en búsqueda de resultados sobre la evolución de la enferme-
dad4,5. Existe un tratamiento estandarizado que a menudo 
resulta ser empírico, consistiendo en la fisioterapia, el uso de 
bifosfonatos y la realineación funcional de las extremidades 
mediante cirugía ortopédica6.

La primera clasificación de la enfermedad fue descrita por 
Sillence en el año 1979, que prestó especial atención a los 
aspectos clínicos, radiológicos y genéticos que dividieron la 
enfermedad en 4 subtipos principales (I-IV). En cambio, Sha-
piro introdujo un nuevo sistema que relacionó los resultados 
de la enfermedad en términos de supervivencia y habilida-
des motoras, además de las fracturas iniciales y la apariencia 
radiológica de las costillas y huesos largos1,5. A través de los 
avances genéticos y bioquímicos de la fisiopatología de la OI, 
se han encontrado nuevos tipos que siguen la clasificación 
numérica descrita por Sillence (V-VIII). La nueva categoriza-
ción se basa en la histología del hueso y ciertas característi-
cas clínicas de diferenciación como, por ejemplo, luxación de 
la cabeza del radio, calcificación de la membrana interósea 
entre radio y cúbito, formación de callo hiperplásico en el foco 
de fractura y un patrón irregular de laminación ósea (irregular 
pattern of bone lamellation)7,8. No obstante, este esquema de 
clasificación puede que cambie en futuras investigaciones de 
la fisiopatología de la OI9.

Los diversos tipos de presentación clínica suponen dife-
rencias entre los sujetos afectados de OI en relación con las 
alteraciones del aparato locomotor, desde los que caminan 
de forma autónoma hasta los que solo utilizan silla de ruedas 
para moverse por el medio. En aquellos que presentan capa-
cidad para deambular, existen alteraciones del movimiento 
durante la marcha de estos pacientes. El pie plano es una de 
las características más comunes en este tipo de pacientes, la 
mayoría de las veces flexible y que depende de la debilidad 
muscular asociada desde edad temprana, al ser una zona de 
carga con hiperlaxitud en las articulaciones que forman el 
arco longitudinal interno y fascia plantar10,11.

Los trastornos de la marcha se encuentran descritos en la 
literatura como algunos de los problemas funcionales de las 
personas con OI que más relación guardan con la discapaci-
dad12. Pese a no encontrar muchos estudios descriptivos de 
las alteraciones de la marcha de niños con OI, Deschamps y 
cols. describieron algunas de las alteraciones más relevantes 
mediante el uso del análisis tridimensional de la marcha en 
esta población13. El análisis tridimensional de movimiento 
es un método preciso que permite llegar a una conclusión 
sobre la disfunción del aparato locomotor y que identifica el 
movimiento de las articulaciones en los 3 planos del espacio14.

En la hipótesis planteada se propone que los niños con OI 
presentan alteraciones cinemáticas específicas durante la 
marcha, tanto a nivel del tobillo como a nivel del mediopié. 
El objetivo del presente estudio trata de describir el com-
portamiento cinemático del complejo articular tobillo y del 
mediopié en el plano sagital y el plano transverso en niños 
deambulantes con osteogénesis imperfecta frente a un grupo 
de niños sin patología ortopédica, a través del análisis tridi-
mensional del movimiento.

PACIENTES Y MÉTODOS

Tipo de diseño

Estudio descriptivo comparativo de tipo transversal respec-
to de la población normal.

Población de estudio

Todos los pacientes fueron reclutados de la base de datos 
de afectados de OI de las asociaciones AHUCE y AMOI, 
mediante una llamada telefónica en la que se informaba de 
la realización de un estudio, así como los criterios de inclusión 
en el mismo. La hoja de información del estudio se envió por 
correo electrónico y en la primera visita se entregó el consen-
timiento informado para la participación del mismo. Tanto el 
estudio como todos los documentos contaron con la confor-
midad del comité de ética del Centro Superior de Estudios 
Universitarios La Salle, CSEULS-PI-168/2017, conforme a la 
declaración de Helsinki para las investigaciones médicas con 
seres humanos. La recogida de datos del estudio se realizó 
durante 2018 en el Laboratorio de Análisis del Movimiento del 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesús de Madrid.

Se estudiaron 10 niños con diagnóstico de osteogénesis 
imperfecta con capacidad para realizar deambulación inde-
pendiente de al menos 50 metros con una edad media de 
10.7 ± 3.8 años. Se comparó con un grupo control de 9 niños 
sanos con una edad media de 9.2 ± 3.15 años. 

Se incluyeron todos aquellos niños que tuvieran un diag-
nóstico de osteogénesis imperfecta con una edad compren-
dida entre los 3 y los 18 años, con capacidad para realizar 
deambulación independiente, buen nivel cognitivo y que 
fueran colaboradores y sin fracturas previas en el último año. 
Se aceptó el uso de ayudas técnicas (andador, muletas, basto-
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nes). Los niños que se incluyeron debían presentar una longi-
tud del pie de, al menos, 16 cm para poder realizar el análisis 
tridimensional de movimiento con el protocolo de modelo de 
pie de dos segmentos 12,13.

Recogida de datos

El procedimiento de recogida de información clínica consis-
tió en la realización de una exploración física de ambos miem-
bros inferiores y la realización de un análisis tridimensional de 
la marcha utilizando el modelo bisegmental de pie propuesto 
por Davis14. Se colocaron 23 marcadores pasivos refl ectantes 
de 1.5 cm de diámetro en los siguientes puntos anatómicos de 
ambos lados del cuerpo: espinas iliacas antero-superiores y 
espina iliaca postero-superior, cóndilo medial y lateral del 
fémur, maléolo tibial y peroneal, cabeza del 5.º metatarsiano, 
cabeza y base del primer metatarsiano, borde lateral y medial 
del calcáneo y cara posterior del calcáneo (Figura 1). 

La trayectoria de estos marcadores se recogió a partir 
de 8 cámaras optoelectrónicas a 250 Hz (BTS Bioengenee-
ring, Milán, Italia) con una resolución de 0,3 Mpixel y se 
reconstruyó el movimiento tridimensional de los distintos 
segmentos anatómicos del pie mediante el software del pro-
grama Smart-Capture dentro del programa informático Smart 
Analyzer. Un sistema de recogida de imágenes de vídeo actuó 
de manera sincronizada con la adquisición cinemática. 

Variables

Se escogieron para el estudio comparativo, rangos de movi-
miento y valores cinemáticos de dorsifl exión del complejo 
articular tobillo y el mediopié en el plano sagital y transverso 
en el contacto inicial y el pico máximo de dorsifl exión en la 
fase media del apoyo, así como el rango dinámico de movi-
miento en el plano sagital de ambos complejos articulares. 
Esta medida se calcula estableciendo los valores máximos y 
mínimos durante el ciclo de marcha y estableciendo el rango 

de movimiento descrito (Figura 2). Para calcular estas varia-
bles se empleó el programa de análisis cinemático Smart-
Analyzer (BTS Bioengeneering, Milán, Italia), describiéndose 
manualmente el momento de contacto inicial y el despegue y, 
una vez procesado el ciclo de marcha, se procedieron a calcu-
lar el resto de valores anteriormente descritos.

Los niños debían caminar descalzos a lo largo de una pasarela 
de 7 metros a su velocidad habitual. Al menos 10 paseos fueron 
recogidos en cada sujeto para asegurar la consistencia de los 
datos, realizado los mismos en un laboratorio de 10 metros de 
longitud a una velocidad libre. Se seleccionaron 3 paseos de 
cada niño para calcular los parámetros cinemáticos de ambos 
miembros inferiores durante la marcha, expresados estos como 
media y desviación estándar de los ciclos de paso incluidos. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico realizado en el presente estudio des-
criptivo fue a través del programa informático SPSS 27.0 de 
IBM Corp. 2020. Armonk, NY. Se recogieron todas las varia-
bles cinemáticas a analizar, tanto del grupo de OI como del 
grupo control, para establecer valores estadísticos del pro-
medio y desviación estándar.

Se analizó la homogeneidad de ambos grupos mediante el 
test Shapiro-Wilk. Los valores estadísticos obtenidos de cada 
variable cinemática se compararon entre ambos grupos para 
adquirir el valor p a través de la prueba t de Student. También 
se obtuvo la diferencia de promedio entre ambos grupos. Por 
último, se calculó la d de Cohen para estimar los tamaños del 
efecto.

RESULTADOS

Se reclutaron 19 participantes (10 niños con OI, 9 sujetos 
sanos) y a todos se les realizó análisis de movimiento según 
el protocolo bisegmental del pie propuesto por R. Davis. Los 

Figura 1. Colocación de marcadores en el pie del modelo bisegmental empleado en el estudio.
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datos demográfi cos y cinemáticos descriptivos de los parti-
cipantes se muestran en la Tabla I. La relación existente entre 
ambos grupos en cuanto a los datos demográfi cos no pre-
sentó diferencias estadísticamente signifi cativas en la prueba 
Shapiro-Wilk, salvo que la mayoría de los participantes some-
tidos al estudio fueron varones. 

Los 10 niños de OI presentaron un análisis cinemático 
característico de pie plano mientras que en 2 niños del grupo 
control se apreció una discreta prolongación del 2.º rocker en 
la fase de apoyo en el plano sagital (Figura 2).

Los valores cinemáticos analizados en el grupo de OI reve-
laron un aumento del pico de la dorsiflexión de tobillo en 
el momento del contacto inicial, comparado con el grupo 
control, concretamente 2.1 grados más de dorsifl exión que 
el grupo de sujetos sanos, sin significación estadística en 
la prueba t de Student. El tamaño del efecto pequeño (d de 
Cohen = 0.537) (Tabla II).

El valor máximo de dorsiflexión del tobillo en apoyo no 
demostró una diferencia estadísticamente signifi cativa entre 
ambos grupos (p = 0.45) y un tamaño del efecto muy pequeño 
(d de Cohen de 0.25). En el rango dinámico de movimiento 
del tobillo tampoco se evidenció una diferencia estadística-
mente signifi cativa, aunque sí se mostró un tamaño del efecto 
pequeño (d de Cohen de 0.5).

Se observó un mayor rango de movilidad del mediopié en 
el grupo de OI comparados con el grupo control, encontran-
do datos clínicamente relevantes, concretamente 6.8 grados
(p = 0.00002) y un tamaño del efecto grande (d de Cohen de 
0.96). Estos datos demuestran que existe alteración de la bio-
mecánica articular del pie.

Los valores cinemáticos del mediopié en el plano trans-
verso demostraron tener un mayor rango dinámico de 
movimiento en el grupo de OI frente grupo control, concre-
tamente 4.73 grados más de movilidad del mediopié con un 
valor p = 0.01 y un tamaño del efecto grande (d de Cohen 
de 0.87), que demuestra datos clínicamente signifi cativos y 
que también comprometen la biomecánica articular durante 
la marcha.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio trata de describir el com-
portamiento cinemático del complejo articular tobillo-pie en 
pacientes deambulantes con osteogénesis imperfecta, a tra-
vés del análisis tridimensional del movimiento.

El complejo articular del pie humano es una estructura 
compleja, siendo indispensable saber diferenciar entre el pie 

Figura 2. Gráfi cas cinemáticas tipo de un niño afectado de OI. Las fl echas negras marcan el valor 
cinemático de dorsifl exión en el plano sagital. Las fl echas grises marcan el valor cinemático de 
máxima dorsifl exión en fase media del apoyo. Las fl echas con doble puntero marcan el rango 
dinámico de movimiento en los distintos planos: FOREFOOT = antepié; Hindfoot = retropié.
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plano flexible y el pie plano rígido, ya que ambas deformida-
des presentan tratamientos diferentes15-17. Si bien se encuen-
tran pocas referencias acerca del pie plano en OI, a través del 
análisis de movimiento según el protocolo bisegmental del 
pie, en este estudio se aprecian alteraciones cinemáticas 
específicas para este grupo de niños, con un aumento de la 
movilidad en el plano sagital y el plano transverso.

Las diferencias cinemáticas encontradas a nivel de medio-
pié en el grupo de OI pueden ser debidas a la existencia de 
laxitud articular y ligamentosa, debilidad muscular y una fas-
cia plantar débil. Esto es debido a la alteración en la síntesis 
de colágeno que provocan que no exista equilibrio entre la 
estabilidad estática y dinámica del pie, y puede generar la caí-
da del arco longitudinal interno18. Por otro lado, Root y cols.16 
describen que la falta de estabilidad muscular en el pie gene-
ra también una alteración en la transmisión de la fuerza de 
reacción del suelo, por lo que aparecerá un estrés anormal y 
excesivo en las estructuras ligamentosas que comprometen 
la integridad del arco longitudinal interno. 

En la descripción cinemática realizada del tobillo y el medio-
pié, se pone de manifiesto la presencia de una alteración por 
exceso de movilidad del mediopié en los planos sagital y 
transversal, mientras que la articulación talo-crural presenta 
un comportamiento completamente normal. Dicho hallazgo 
hace proponer a los autores que el pie plano presente en los 
niños con OI puede ser el componente inicial de una disfun-
ción del brazo de palanca osteoarticular. Como consecuen-
cia se pueden generar alteraciones del movimiento en otras 
articulaciones y contribuir de forma negativa al desarrollo de 
la marcha, y en la edad adulta generar fenómenos degenera-
tivos precoces a nivel articular (osteoartrosis o deformidades 
esqueléticas)12,19. 

El comportamiento del mediopié presenta la falta de un 
brazo de palanca bien orientado en el plano transversal y el 
aumento de la movilidad en las fases media y final del apoyo. 
Esto compromete la función de propulsión de los gemelos en el 
tobillo de forma similar a lo descrito en otras poblaciones pediá-
tricas con alteraciones ortopédicas, como el mielomeningocele 

Tabla I. Valores sociodemográficos y cinemáticos descriptivos. 

Grupo Media Desviación estándar

Control (9 sujetos) Talla 143.32 16.61

Peso 39.21 16.95

Edad 10.22 3.15

FD Tobillo Contacto 0.70 2.80

FD Tobillo Apoyo Medio 12.97 3.41

Rango Tobillo plano sagital 18.67 2.95

Rango Mediopié plano sagital 17.99 3.70

Rango Mediopié plano transverso 7.21 2.08

Osteogénesis imperfecta (10 sujetos) Talla 142.84 19.42

Peso 41.95 20.41

Edad 12.00 3.80

FD Tobillo Contacto 2.91 4.70

FD Tobillo Apoyo Medio 13.89 3.94

Rango Tobillo plano sagital 20.15 3.00

Rango Mediopié plano sagital 24.80 6.54

Rango Mediopié plano transverso 11.95 7.19

Talla expresada en cm, peso en kg, edad en años y el resto de valores en grados. FD: flexión dorsal.

Tabla II. Valores del estudio comparativo. Diferencia de medias, significación estadística de la prueba t  
de Student y tamaño del efecto (valor de la d de Cohen).

Diferencia de medias Valor p d de Cohen

FD Tobillo Contacto –2.105 0.11 0.54

FD Tobillo Apoyo Medio –0.91278 0.45 0.25

Rango Tobillo plano sagital –1.47278 0.14 0.50

Rango Mediopié plano sagital –6.80556 > 0.001 0.96

Rango Mediopié plano transverso –4.73389 0.01 0.87
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o la parálisis cerebral. Por lo tanto, esa disfunción tendrá que 
ser sustituida a nivel proximal por una mayor actividad en la 
cadera, músculo psoas y en la movilidad del tronco con el con-
siguiente aumento de estrés mecánico en la zona20,21. 

Al no existir diferencias en la dorsiflexión del tobillo durante 
la fase media del apoyo, parece que la disfunción biomecáni-
ca no parece afectar la misión del músculo sóleo en la sujeción 
de la verticalidad de la tibia en el apoyo monopodal. 

El aumento de dorsiflexión del tobillo en el contacto inicial 
puede ser debido a la consecuencia de las desviaciones de la 
normalidad en el plano transverso del mediopié. Esto condi-
ciona la articulación proximal en un intento compensatorio 
del paciente para despegar el pie del suelo, ante un déficit de 
propulsión del tobillo o estar relacionada con una mayor acti-
vidad del músculo tibial anterior y eversores del pie. Futuros 
estudios cinemáticos, cinéticos y de EMG dinámica de super-
ficie podrán esclarecer estas cuestiones abiertas.

La existencia de hiperlaxitud a nivel de la articulación 
talo-navicular y de la fascia plantar, es otra característica que 
podría guardar relación con el colapso del arco longitudinal 
del pie. Este hecho, unido a que las fuerzas excesivas de peso 
sobre un esqueleto frágil se evitan, genera alteraciones sobre 
los parámetros espacio-temporales, cinemáticos y cinéticos 
durante la marcha. Entre las alteraciones que se producen 
se encuentran el aumento del porcentaje de doble apoyo, la 
disminución del 3.er rocker, el retraso en la fase de empuje, el 
aumento de la absorción de potencia durante el apoyo termi-
nal y la disminución de la generación de potencia durante el 
apoyo terminal12,22. El mal alineamiento del brazo de palanca 
a nivel distal es, por tanto, uno de los mecanismos que va a 
producir alteraciones en la propulsión del pie durante la fase 
de empuje y despegue, además de la debilidad muscular 
existente en los flexores plantares del tobillo, tal y como des-
criben Caudill  y cols.19. 

Dentro de las posibilidades terapéuticas que existen hoy 
en día para el tratamiento del pie plano, cabe destacar el uso 
de técnicas quirúrgicas principalmente en el pie plano rígi-
do, el empleo de tratamientos de fisioterapia y podología. 
En concreto, la podología ofrece el uso de ortesis y plantillas 
ortopédicas que pueden ayudar a mejorar la adaptación de 
la carga de peso durante la marcha; se ha evidenciado que 
el uso de ortesis plantares a largo plazo generan cambios en 
la cinética y cinemática en la marcha en niños con pie plano 
flexible23,24. Además, el uso de ejercicios de fortalecimiento 
muscular dirigidos a los músculos tibial posterior, abductor 
del primer dedo y flexor largo del primer dedo25,26 puede lle-
gar a mejorar la disposición del arco longitudinal del pie en 
condiciones dinámicas de carga de peso25,27. Por otro lado, 
se ha evidenciado que el fortalecimiento de la musculatura 
intrínseca del pie puede generar cambios en la posición del 
arco longitudinal interno y prevenir la aparición de patología 
por hiperpronación28,29.

El análisis del movimiento ha demostrado numerosas 
aplicaciones en la planificación de tratamientos en paráli-
sis cerebral infantil30. Si bien la etiología es completamente 

diferente, las complicaciones ortopédicas que presentan los 
pacientes con OI pueden beneficiarse de sistemas que ayu-
den a la descripción objetiva del comportamiento dinámico 
de las alteraciones ortopédicas, y posiblemente a planificar de 
forma adecuada el abordaje terapéutico. Sería posible realizar 
estudios comparativos de las distintas opciones terapéuticas 
disponibles en el manejo de las alteraciones de la marcha 
en niños con OI y la repercusión de dichos tratamientos en 
la marcha del adulto. El protocolo bisegmental del pie ha 
supuesto una fuente importante de información que permite 
medir el movimiento que ocurre en todo el complejo articular 
del pie durante la marcha. Estas medidas de análisis son cru-
ciales para seguir avanzando en el tratamiento ortopédico y 
fisioterapéutico del pie y tobillo. 

Este estudio descriptivo transversal presenta, de manera 
implícita, varias limitaciones. Primero el reducido tamaño 
muestral debido a la baja prevalencia de la enfermedad. Por 
otra parte, otras variables relacionadas con la evolución de 
la enfermedad (como los antecedentes de fracturas, inter-
venciones quirúrgicas o la presencia de dolor) podrían ser 
interesante para incluir en futuros estudios. Por último, el 
análisis se realizó en un entorno controlado, no natural, y los 
sujetos caminaron descalzos, pudiendo influir en su patrón 
de marcha. 

Sería necesario establecer las relaciones biomecánicas 
existentes entre los hallazgos encontrados en el pie de los 
niños con OI y el patrón característico de otras articulaciones 
(rodilla, cadera) para valorar el impacto del pie plano sobre la 
marcha en OI. Además de añadir información cinética, com-
pletaría los hallazgos obtenidos planteando la comprensión 
de la historia natural de la deformidad del pie y, por lo tanto, 
aprender a planificar la terapia.

A modo de conclusión, el análisis de movimiento se pre-
senta como una herramienta de gran interés a la hora de 
determinar el impacto funcional de las distintas alteraciones 
ortopédicas en niños con OI para permitir planificar interven-
ciones terapéuticas más eficaces, ya sean quirúrgicas, fisiote-
rápicas u ortopodológicas. El protocolo bisegmental del pie 
permite estudiar a fondo las características cinemáticas en 
los tres planos del espacio de todo el complejo articular de la 
pierna y del pie durante la marcha. Los resultados obtenidos 
plantean que la articulación del tobillo presenta un compor-
tamiento cinemático durante la marcha similar al del grupo 
de niños control. Existen dos comportamientos cinemáticos 
diferentes con respecto a la normalidad a nivel del mediopié. 
En el plano sagital se apreció una mayor movilidad del medio-
pié en la fase media del apoyo, y en el plano transverso se 
documentó un comportamiento diferente del mediopié con 
un mayor rango dinámico de movimiento. Ambas caracterís-
ticas plantean la importancia de estudiar y valorar el posible 
impacto de la excesiva movilidad encontrada sobre el resto 
de articulaciones de la extremidad inferior durante la marcha. 
Nuevos estudios que incluyan la descripción de los compo-
nentes que pueden verse implicados en este tipo de aumento 
de la movilidad durante la marcha son necesarios.
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