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RESUMEN Ni en el salto de alturani en la carrera

Se evalla en el presente estudio la
accion estabilizadora del tobillo de una
ortesis (1) asi como la disminucion del
rendimiento deportivo con su uso dise-
fAandose pruebas radiol6gicas y dinami-
cas estandarizadas.

Se comprueba una total estabiliza-
cion radiogréfica del bostezo en el pla-
no frontal y nula estabilizacion del
cgon anterior. El estudio dinamico bio-
mecanico mediante digitalizacion de la
imagen obtenida durante una supina-
cion controlada del pie, demuestra una
estabilizacién completa con €l uso de la
ortesis respecto al control sin ella.

So6lo se objetivo disminucion en el
rendi miento deportivo en el salto de
longitud mono y bipodal (3.4% y 5.4%
respectivamente con P<=0,05 y 0,025).

(*) Departamento de Biomecanica. Escuela de
Medicina de la Educacion Fisicay el Deporte.
Prof. Dr. don Ruano Gil. Facultad de Medicina.
Universidad Central de Barcelona.

(1) Laortesis utilizada en este estudio correspon-
de al modelo Malleoloc comercializada por la
casa Bauerfiend.
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de 50 metros se demostro variacion con
el uso de la ortesis.

L a accion estabilizadora de esta
ortesis parece puramente de contencion
rigida. Aun asi se plantea que la ortesis
objeto de estudio, al igual que otras
ortesis estabilizadoras del tobillo, po-
drian actuar retrasando la supinacion y
permitiendo actuar atiempo alos mus-
culos peroneales (que tendrian un tiem-
po de reaccidon alargado) o estimulando
los mecanorreceptores, solo parcial-
mente danados, del tobillo.

PALABRASCLAVE

Tobillo: Inestabilidad créonica: Orte-
sis: Lesion ligamentosa

INTRODUCCION

El tobillo esla articulacion que con
mas frecuencia se lesiona durante la
préctica deportiva (2, 8) y conlleva, en
alguno de estos casos, inestabilidades
cronicas que dificultan o imposibilitan
su practica. Tanto las lesiones agudas
como las crénicas se benefician de la
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estabilizacion ortésica o quirdrgica per-
mitiendo unareincorporacion, lo mas
temprana posible, al gercicio.

Pero, en general, los métodos de que
se dispone o no ofrecen garantias de
estabilidad suficientes o implican téc-
nicas que solo algunos clubs pueden
costear. Por ello, seriainteresante dis-
poner de una ortesis que estabilizara el
tobillo, tanto de forma preventiva de
una posible lesion ligamentosa, como
después de ésta o para el tratamiento
de inestabilidades cronicas.

Si bien empiricamente sabemos que
los pacientes que usan estas ortesis pre-
sentan mejoriaclinica, y por tanto cabe
suponer que existe algun tipo de estabi-
lizacion, en muchos casos, |lafaltade
una constatacion experimental nos lle-
va a ser reticentes a su utilizacion.

El presente trabajo pretende valorar
la estabilidad estaticay dinamica del
tobillo, lalimitacion y latolerancia en
la practica deportiva de la ortesis esco-
gida en un grupo de jugadores de bas-
ketbol y squash ya que éstos son con-
siderados deportes de riesgo para el
tobillo (3, 6).

MATERIAL Y METODOS

La base de la ortesis objeto de nues-
tro estudio consiste en unalaminade
material termomoldeado que, unavez
aplicada a la extremidad inferior, reco-
rre el pie por laregion anterior del
peroné, bajando por delante del mal eo-
lo externo para cruzar la plantadel pie
por delante del calcaneo, pasando por
detras del maleolo interno hasta llegar
alazona posterolateral de latibia. Va
aplicada directamente sobre la piel y
fijada con un sistema de cintas que se
gustan mediante cierre velcro. Todo
ello debidamente protegido mediante
un material sintético blando. El nombre
comercial de la misma es Malleoloc.
(Figuraslay b).
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Fig. 1la. Detalle delaortesis. Cara peroneal.

Fig. 1b. Detalle delaortesis. Cara tibial.
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El estudio se harealizado con un
total de 16 deportistas, 7 son jugadores
de basketbol que compiten en 22 cate-
goria Catalana (3 de ellos con inestabi-
lidad crénicay 1 con lesion reciente de
ligamento lateral externo del tobillo) y
9 jugadores de squash (3 de ellos con
inestabilidad crénica del tobillo). Las
edades estan comprendidas entre los 18
y 32 afos, con una mediade 24,6 y una
desviacion standard de 4,9.

Para valorar la estabilidad estética
de la articulacion lesionada se practica-
ron radiografias forzadas comparando
el cgon anterior y el bostezo lateral de
la articul acion tibio-peroneo-astragali-
nacon el uso delaortesisy sin ella. El
cajon anterior se realizoé con el sujeto
en decubito supino y con la extremidad
inferior a estudiar solamente apoyada
por encimade larodillay por el talon.
El pie se mantenia con unainclinacion
de 15 grados de flexion plantar respec-
to alavertical. Se coloco un peso de 15
kilogramos colgando a 10 cm del rebor-
de inferior del maleolo externo. Des-
pués de un minuto y ordenando al
paciente que relgjara completamente la
muscul atura de la extremidad se proce-
dié arealizar unaradiografialateral de
tobillo. Se midieron las distancias exis-
tentes entre el angulo posterior de la
tibiay el punto mas préximo de hueso
subcondral del astragalo comparando
los resultados de |las pruebas forzadas
cony sin laortesis con la distancia
obtenida sin aplicar el peso. El bostezo
lateral se valoré mediante unaradiogra-
fia anteroposterior de la articulacion
con el sujeto en bipedestacion. El pie a
estudiar se colocd en supinacion, apo-
yando solo el borde externo, encimade
un plato que permitia medir la fuerza
que el sujeto hacia sobre el mismo. El
sujeto elegialafuerza que le permitiala
maxima supinacion forzada sin produ-
cirle dolor. |gualmente se comprobaba
que el paciente mantuviese la muscula-
turadelapiernarelajada. Se repitio la
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prueba, aplicando la misma fuerza, con
laortesisy se comparo6 el angulo entre
la superficie articular de latibiay el
astrégalo. (Figuras 2ay 2b).

Fig. 2a. Estudio radioldgico del cajon anterior en
estrés.

Fig. 2b. Andlisis del bostezo lateral radioldgico.
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L a estabilidad dindmica se valor6
colocando el pieinestable del paciente
(que previamente se habia objetivado,
mediante |las radiografias forzadas de to-
billo, que era el de mayor bostezo ar-
ticular) sobre una plataforma capaz de
inclinarse 30 grados. Se marcaron cuatro
puntos sobre la piel del pie: dosen la
linea media del calcaneo y dos en la del
tendon de Aquiles (Figura 3). Se pro-

Fig. 3. Situacion de los puntos para determinar el
ejedelapiernay del retropié.

cedié a filmar en video de alta veloci
del movimiento de caida del pie al abrir
latrampillay se analizé y compard,
mediante digitalizacion y procesado in-
formatico, el angulo formado entre los
dos puntos aquileos  y los dos del calca
neo, cony sin laortesis. (Figura4ay 4b).
Se realiz6 la experiencia con apoyo mono
y bipodal.

Finalmente, para valorar la posible
disminucion del rendimiento de la arti-
culacion con el uso de la ortesis los
sujetos realizaron tres tipos de pruebas:
carrerade 50 m, salto de longitud mono
y bipodal estético (sin carrera) y salto
de altura mono y bipodal estatico. En
este Ultimo se media la altura maxima a
que podian llegar con la mano al gjecu-
tar el salto. Se realizaron las pruebas,
aleatoriamente, con y sin laortesisy
con dos intentos en cada apartado, del
gue se escogio el de mejor resultado. Se
permitia al sujeto descansar entre las
pruebas. Se obtuvieron las diferencias
porcentual es entre los gjercicios con y
sin laortesisy se analizé mediante la
estimacion del intervalo de confianza
segun laley de Student-Fisher.
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Fig. 4a. Situacion del sujeto sobre laplataformay
filmacion de la supinacion controlada.

Fig. 4b. Detalle del momento de la supinacion en
la plataforma.

RESULTADOS

De los cinco sujetos con inestabili-
dad crénica del tobillo uno no mostré
ningun tipo de inestabilidad radiol 6gi-
ca. En los cinco restantes si se objetivo
bostezo y cajon anterior. En todos los
casos el bostezo quedo total mente anu-
lado con el uso de la ortesis. El mayor
angulo entre las superficies articulares
tibial y astragalina al forzar la supina-
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cion fue de 11 grados quedando de O
grados con el uso de la ortesis. (Figuras
5ay 5b).

Fig. 5a Radiografia que muestra el bostezo late-
ral delaarticulacion sin el uso de la ortesis.

Fig. 5b. Radiologia del mismo sujeto con el uso
delaortesis.
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En ninguno de |los cuatro casos se
redujo en absoluto la distancia del
cajon anterior al utilizar la ortesis.

La mayor distancia obtenida entre el
angulo tibial posterior y el punto mas
préoximo de la superficie articular astra-
galinaen laradiografialateral forzada
fue de 8 mm, tanto con como sin la
ortesis. Laradiografia de control del
mismo sujeto mostraba tan s6lo 3 mm
de separacion. (Figuras 6a, 6b y 6¢).

Fig. 6a. Radiografia demostrando cajon anterior
sin el uso de laortesis.

Para el andlisis dinamico se eligio la
imagen que ofrecié mas angulo de in-
clinacién entre lalinea que unia los
puntos aquileosy la que unia los pun-
tos del calcaneo. En ambos casos se uti-
lizaron las obtenidas con apoyo mono-
podal por producir una supinacion
mayor. En lacaida del pie sin ortesis se
observé una diferencia maximadel an-
gulo formado por los dos segmentos
descritos que oscila entre 18,60 grados
y 20,74 grados de supinacion, seguin los
diferentes ensayos realizados. Cuando
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Fig. 6b. Mismo desplazamiento obtenido a usar
laortesis.

la caida serealizé con laortesis la ma-
xXima diferencia obtenida oscil 6 entre
los 3,89 y los 4,87 grados de supinacion
segun el ensayo. (Lafigura 7 muestra

Fig. 6¢c. Radiografia de control sin estrés articular
en €l que desaparece el desplazamiento.

graficamente los segmentos descritos
durante la caida, arriba -sefialado con
el nimero 1- sin laortesisy abagjo -
con e ndmero 2- con laortesis. La

Fig. 7. Evolucion en el tiempo del gje de la pierna (en rojo) y del retropié (en verde). Arriba sin el uso de

laortesisy con ella el de abajo.
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figura 8 muestra, en trazo continuo, la
angulacion que se observa sin laortesis
alo largo del tiempo y, en trazo discon-
tinuo, la misma evolucién con la orte-
sis. Los puntos negros en ambas lineas
representan el momento en que se ini-
cialacaida).

Finalmente se analizé la variacion
en el rendimiento al usar la ortesisres-
pecto al control sin ortesis. En el salto
de altura, mono y bipodal, no se objeti-
varon variaciones significativas. En el

salto de longitud monopodal se aprecid
una disminucion del rendimiento del
3,4% al usarla ortesis que resulto sig-
nificativo con una P<=0,05. En €l salto
de longitud bipodal la disminucion
resultd del 5,4%, significativo con una
P<=0,025. En el sprint no se objetiva-
ron diferencias significativas excepto al
excluir los dos individuos con mayor o
menor diferencia en que la disminu-
cion resultd del 3,39%b, significativo
con una P<=0,05.

Fig. 8 Evolucion en el tiempo del angulo entre €l eje de la pierna'y del retropié con €l USO de laortesis

(enrojo) y sin ella(en verde).

DISCUSION

El estudio radiografico nos demues-
tra una estabilizacion del bostezo en el
plano frontal pero no del desplazamien-
to anterior del pie respecto alatibia. De
hecho, el disefio de la ortesis ya hacia
pensar en una buena limitacion de la
supinacion del retropié pero, al no dis-
poner de elementos ni anclajes que pue-
dan evitar eficazmente el cajon anterior,
no se limita dicho movimiento.

La estabilidad radiografica del tobi-
Ilo tampoco nos garantiza una estabili-
dad subjetiva de la articulacion. (6, 11).

El estudio dinamico creemos que es
bastante concluyente. La diferencia del
trazado entre la caida del pie sin ortesis
y con ella demuestra una clara estabili-
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zacion. Cabe sefialar que las variacio-
nes en el angulo entre los dos segmen-
tos obtenidas en la caida del pie con
ortesis No se corresponden a ninguna
variacion real de dicho angulo. Esto se
puede comprobar analizando lavaria-
cion de éste respecto al tiempo. (Figura
8 en trazo discontinuo). Vemos que se
trata de unavariacion ciclicay que en
ningln mMomento coincide con el
momento de caida (punto negro). Esta
oscilacion se debe atribuir al proceso
de digitalizacion. L os puntos sefialados
en lapiel, aunque se consideren como
tales, Nno son puntos sino pequefos cir-
culos. Cuando se digitaliza si que se
sefialan sobre dichos circul os verdade-
ros puntos. Esto conlleva un margen de
error que, aunque pequeio, produce
esta variacion minima del angulo.
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Por otro lado, los resultados de este
estudio son claramente acordes con los
estudios realizados por Konradsen, L.
et al (5) entre otros. Estos autores con-
cluyen que, los pacientes con inestabi-
lidad crénica del tobillo, tienen un
tiempo de reaccioén peroneal alargado
respecto ala poblacién normal. En &l
estudio dinamico se puede observar
que el tiempo transcurrido desde que
seinicialainclinacion de latrampilla
y, paralelamente, supina el pie, hasta
que empieza a recuperarse dicha supi-
nacioén de forma activa, es de unos 90
milisegundos (los tiempos descritos por
los citados autores respecto a los suje-
tos inestabl es oscilan entre 70 y 90 mi-
lisegundos con una media de 82).

Evidentemente la ortesis estudiada
estabiliza eficazmente el tobillo. Parece
tambi én bastante plausible que dicha
estabilizacion se deba a un efecto de
contencion rigida de las estructuras.
Pero nos planteamos que ésta, y posi-
blemente otras ortesis estabilizadoras
del tobillo, podrian actuar, también,
por otros mecanismos que seria intere-
sante valorar en proximos estudios: si,
por unalado, parece claro que las lesio-
nes repetidas vienen condicionadas por
una respuesta lenta de contraccion de
la musculatura peroneal (5, 7, 10), aun-
que las ortesis no ofrecieran una con-
tencion absoluta, seria suficiente que
retrasaran unos pocos milisegundos la
supinacion del pie. Este corto lapso
daria tiempo suficiente ala muscul atu-
ra peroneal para que actuara eficazmen-
te, evitando lalesion.

Por otro lado uno de los mecanis-
MOoSs propuestos para explicar este tiem-
po de reaccién alargado es el de una
posible lesién de los mecanorrecepto-
res del tobillo. Posiblemente estos me-
canorreceptores no quedarian totalmente
destruidos o inutilizables. Seguramente
responden a un umbral mas elevado de
estimulacion. Si esto fuera asi, las orte-
sis podrian también actuar estimulando

66

los mecanorreceptores. Al presionar so-
bre ellos, en el momento de la entorsis
del tobillo, resultaria un nivel mas alto
de estimulacion facilitando, por fin,
dicha contraccion.

De todas formas este mecanismo
podria verse anulado con el uso conti-
nuado de la ortesis por un mecanismo
de acomodaci n de |los mecanorrecep-
tores ya descrito en varios estudios.

Aungue hay que ser muy cautos
debido al corto nimero de sujetos dis-
ponibles en el estudio de la variacion
del rendimiento deportivo con el uso de
la ortesis destacaremos que, a pesar
de que segun los propios disefiadores
de la ortesis ésta se basa en el vendaje
funcional (taping), los resultados no
concuerdan con las limitaciones que
Burks et al (2) encontraron para éste:
una disminucion del 426 en el salto
vertical, un 3,5% en el sprint y diferen-
cias no significativas para el salto de
longitud.

Estas diferencias creemos que son
perfectamente explicables. En primer
lugar podria ser que la accién, y por
tanto lalimitacion del movimiento del
taping y de la ortesis estudiada, no fue-
ralamisma. En segundo lugar lavaria-
cion podria atribuirse ala poca muestra
utilizada (aunque el andlisis estadistico
utilizado es relativamente fiable para
muestras de este tamario). Y, por ulti-
mo, Burks no cita en su trabajo el modo
exacto en que se gjecutaron los gjerci-
ciosy, por tanto, es posible que no sean
comparables los resultados por no tra-
tarse de muestras o métodos claramente
superponibles.

Cabe senalar finalmente que los
estudios estéticos y dinamicos se han
realizado, por motivos practicos, con el
pie descalzo. Consideramos que esto no
hace variar lavalidez de los resultados.
Incluso cabria pensar que el calzado, al
apretar sobre la ortesis, mejoraria, si
cabe, la adaptacion de ésta sobre el pie
ayudando a una mayor estabilizacion.
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