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RESUMEN

Se evalúa en el presente estudio la

acción estabilizadora del tobillo de una

ortesis (1) así como la disminución del

rendimiento deportivo con su uso dise-

ñándose pruebas radiológicas y dinámi-

cas estandarizadas.

Se comprueba una total estabiliza-

ción radiográfica del bostezo en el pla-

no frontal y nula estabilización del

cajón anterior. El estudio dinámico bio-

mecánico mediante digitalización de la

imagen obtenida durante una supina-

ción controlada del pie, demuestra una

estabilización completa con el uso de la

ortesis respecto al control sin ella.

Sólo se objetivó disminución en el

rendimiento deportivo en el salto de

longitud mono y bipodal (3.4% y 5.4%

respectivamente con P<=0,05 y 0,025).

(*) Departamento de Biomecánica. Escuela de
Medicina de la Educación Física y el Deporte.
Prof. Dr. don Ruano Gil. Facultad de Medicina.
Universidad Central de Barcelona.

(1) La ortesis utilizada en este estudio correspon-
de al modelo Malleoloc comercializada por la
casa Bauerfiend.
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Ni en el salto de altura ni en la carrera

de 50 metros se demostró variación con

el uso de la ortesis.

La acción estabilizadora de esta

ortesis parece puramente de contención

rígida. Aun así se plantea que la ortesis

objeto de estudio, al igual que otras

ortesis estabilizadoras del tobillo, po-

drían actuar retrasando la supinación y

permitiendo actuar a tiempo a los mús-

culos peroneales (que tendrían un tiem-

po de reacción alargado) o estimulando

los mecanorreceptores, sólo parcial-

mente dañados, del tobillo.

PALABRAS CLAVE

Tobillo: Inestabilidad crónica: Orte-

sis: Lesión ligamentosa

INTRODUCCIÓN

El tobillo es la articulación que con
más frecuencia se lesiona durante la

práctica deportiva (2, 8) y conlleva, en
alguno de estos casos, inestabilidades
crónicas que dificultan o imposibilitan
su práctica. Tanto las lesiones agudas

como las crónicas se benefician de la
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estabilización ortésica o quirúrgica per-
mitiendo una reincorporación, lo más
temprana posible, al ejercicio.

Pero, en general, los métodos de que

se dispone o no ofrecen garantías de
estabilidad suficientes o implican téc-

nicas que sólo algunos clubs pueden
costear. Por ello, sería interesante dis-

poner de una ortesis que estabilizara el

tobillo, tanto de forma preventiva de
una posible lesión ligamentosa, como
después de ésta o para el tratamiento

de inestabilidades crónicas.

Si bien empíricamente sabemos que
los pacientes que usan estas ortesis pre-

sentan mejoría clínica, y por tanto cabe
suponer que existe algún tipo de estabi-

lización, en muchos casos, la falta de

una constatación experimental nos lle-
va a ser reticentes a su utilización.

El presente trabajo pretende valorar
la estabilidad estática y dinámica del

tobillo, la limitación y la tolerancia en

la práctica deportiva de la ortesis esco-
gida en un grupo de jugadores de bás-

ketbol y squash ya que éstos son con-
siderados deportes de riesgo para el

tobillo (3, 6).

MATERIAL Y MÉTODOS

La base de la ortesis objeto de nues-
tro estudio consiste en una lámina de

material termomoldeado que, una vez
aplicada a la extremidad inferior, reco-
rre el pie por la región anterior del

peroné, bajando por delante del maleo-

lo externo para cruzar la planta del pie
por delante del calcáneo, pasando por

detrás del maleolo interno hasta llegar
a la zona posterolateral de la tibia. Va

aplicada directamente sobre la piel y
fijada con un sistema de cintas que se

ajustan mediante cierre velcro. Todo

ello debidamente protegido mediante
un material sintético blando. El nombre
comercial de la misma es Malleoloc.

(Figuras la y b).
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Fig. 1a. Detalle de la ortesis. Cara peroneal.

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DEL PIE

Fig. 1b. Detalle de la ortesis. Cara tibial.



El estudio se ha realizado con un

total de 16 deportistas, 7 son jugadores
de básketbol que compiten en 2ª cate-
goría Catalana (3 de ellos con inestabi-
lidad crónica y 1 con lesión reciente de

ligamento lateral externo del tobillo) y
9 jugadores de squash (3 de ellos con
inestabilidad crónica del tobillo). Las
edades están comprendidas entre los 18

y 32 años, con una media de 24,6 y una
desviación standard de 4,9.

Para valorar la estabilidad estática
de la articulación lesionada se practica-

ron radiografías forzadas comparando
el cajón anterior y el bostezo lateral de
la articulación tibio-peroneo-astragali-
na con el uso de la ortesis y sin ella. El

cajón anterior se realizó con el sujeto
en decúbito supino y con la extremidad
inferior a estudiar solamente apoyada
por encima de la rodilla y por el talón.
El pie se mantenía con una inclinación

de 15 grados de flexión plantar respec-
to a la vertical. Se colocó 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 relajara completamente la
musculatura de la extremidad se proce-

dió a realizar una radiografía lateral de
tobillo. Se midieron las distancias exis-
tentes entre el ángulo posterior de la
tibia y el punto más próximo de hueso

subcondral del astrágalo comparando
los resultados de las pruebas forzadas
con y sin la ortesis con la distancia
obtenida sin aplicar el peso. El bostezo

lateral se valoró mediante una radiogra-
fía anteroposterior de la articulación
con el sujeto en bipedestación. El pie a
estudiar se colocó en supinación, apo-

yando sólo el borde externo, encima de
un plato que permitía medir la fuerza
que el sujeto hacía sobre el mismo. El
sujeto elegía la fuerza que le permitía la
máxima supinación forzada sin produ-
cirle dolor. Igualmente se comprobaba

que el paciente mantuviese la muscula-
tura de la pierna relajada. Se repitió la
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prueba, aplicando la misma fuerza, con

la ortesis y se comparó el ángulo entre

la superficie articular de la tibia y el

astrágalo. (Figuras 2a y 2b).

Fig. 2a. Estudio radiológico del cajón anterior en
estrés.

Fig. 2b. Análisis del bostezo lateral radiológico.
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La estabilidad dinámica se valoró
colocando el pie inestable del paciente
(que previamente se había objetivado,
mediante las radiografías 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: dos en la
línea media del calcáneo y dos en la del
tendón de Aquíles (Figura 3). Se pro -

Fig. 3 . Situación de los puntos para determinar el
eje de la pierna y del retropié.

 del movimiento de caída del pie al abrir
la trampilla y se analizó y comparó,
mediante digitalización y procesado in-
formático, el ángulo formado entre los
dos puntos aquíleos y los dos del calcá-
neo, con y sin la ortesis. (Figura 4a y 4b).
Se realizó la experiencia con apoyo mono
y bipodal.

Finalmente, para valorar la posible
disminución del rendimiento de la arti-
culación con el uso de la ortesis los
sujetos realizaron tres tipos de pruebas:
carrera de 50 m, salto de longitud mono
y bipodal estático (sin carrera) y salto
de altura mono y bipodal estático. En
este último se medía la altura máxima a
que podían llegar con la mano al ejecu-
tar el salto. Se realizaron las pruebas,
aleatoriamente, con y sin la ortesis y
con dos intentos en cada apartado, del
que se escogió el de mejor resultado. Se
permitía al sujeto descansar entre las
pruebas. Se obtuvieron las diferencias
porcentuales entre los ejercicios con y
sin la ortesis y se analizó mediante la
estimación del intervalo de confianza
según la ley de Student-Fisher.
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Fig. 4a. Situación del sujeto sobre la plataforma y
filmación de la supinación controlada.

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

RESULTADOS

De los cinco sujetos con inestabili-
dad crónica del tobillo uno no mostró
ningún tipo de inestabilidad radiológi-
ca. En los cinco restantes sí se objetivó
bostezo y cajón anterior. En todos los
casos el bostezo quedó totalmente anu-
lado con el uso de la ortesis. El mayor
ángulo entre las superficies articulares
tibial y astragalina al forzar la supina -
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ción fue de 11 grados quedando de 0

grados con el uso de la ortesis. (Figuras

5a y 5b).

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

Fig. 5b. Radiología del mismo sujeto con el uso
de la ortesis.
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En ninguno de los cuatro casos se
redujo en absoluto la distancia del

cajón anterior al utilizar la ortesis.

La mayor distancia obtenida entre el
ángulo tibial posterior y el punto más

próximo de la superficie articular astra-
galina en la radiografía lateral forzada
fue de 8 mm, tanto con como sin la
ortesis. La radiografía de control del
mismo sujeto mostraba tan sólo 3 mm
de separación. (Figuras 6a, 6b y 6c).

Fig. 6a . Radiografía demostrando cajón anterior
sin el uso de la ortesis.

Para el análisis dinámico se eligió la
i magen que ofreció más ángulo de in-
clinación entre la línea que unía los
puntos aquíleos y la que unía los pun-
tos del calcáneo. En ambos casos se uti-
lizaron las obtenidas con apoyo mono-
podal por producir una supinación
mayor. En la caída del pie sin ortesis se
observó una diferencia máxima del án-
gulo formado por los dos segmentos
descritos que oscila entre 18,60 grados
y 20,74 grados de supinación, según los
diferentes ensayos realizados. Cuando
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Fig. 6b . Mismo desplazamiento obtenido al usar
la ortesis.

la caída se realizó con la ortesis la má-
xima diferencia obtenida osciló entre

los 3,89 y los 4,87 grados de supinación

según el ensayo. (La figura 7 muestra

Fig. 6c. Radiografía de control sin estrés articular
en el que desaparece el desplazamiento.

gráficamente los segmentos descritos

durante la caída, arriba -señalado con
el número 1- sin la ortesis y abajo -

con el número 2- con la ortesis. La

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

la ortesis y con ella el de abajo.
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figura 8 muestra, en trazo continuo, la
angulación que se observa sin la ortesis
a lo largo del tiempo y, en trazo discon-
tinuo, la misma evolución con la orte-
sis. Los puntos negros en ambas líneas
representan el momento en que se ini-
cia la caída).

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

DISCUSIÓN

El estudio radiográfico nos demues-

tra una estabilización del bostezo en el

plano frontal pero no del desplazamien-
to anterior del pie respecto a la tibia. De

hecho, el diseño de la ortesis ya hacía

pensar en una buena limitación de la

supinación del retropié pero, al no dis-
poner de elementos ni anclajes que pue-

dan evitar eficazmente el cajón anterior,
no se limita dicho movimiento.

La estabilidad radiográfica del tobi-
llo tampoco nos garantiza una estabili-

dad subjetiva de la articulación. (6, 11).

El estudio dinámico creemos que es
bastante concluyente. La diferencia del

trazado entre la caída del pie sin ortesis

y con ella demuestra una clara estabili-
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salto de longitud monopodal se apreció
una disminución del rendimiento del
3,4% al usarla ortesis que resultó sig-
nificativo con una P<=0,05. En el salto
de longitud bipodal la disminución
resultó 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-
ción resultó del 3,39%, significativo
con una P<=0,05.

zación. Cabe señalar que las variacio-
nes en el ángulo entre los dos segmen-
tos obtenidas en la caída del pie con
ortesis no se corresponden a ninguna
variación real de dicho ángulo. Esto se
puede comprobar analizando la varia-
ción de éste respecto al tiempo. (Figura
8 en trazo discontinuo). Vemos que se
trata de una variación cíclica y que en
ningún momento coincide con el
momento de caída (punto negro). Esta
oscilación se debe atribuir al proceso
de digitalización. Los puntos señalados
en la piel, aunque se consideren como
tales, no son puntos sino pequeños cír-
culos. Cuando se digitaliza sí que se
señalan sobre dichos círculos verdade-
ros puntos. Esto conlleva un margen de
error que, aunque pequeño, produce
esta variación mínima del ángulo.
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Fig. 8. Evolución en el tiempo del ángulo entre el eje de la pierna y del retropié con el uso de la ortesis
(en rojo) y sin ella (en verde).
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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 crónica del tobillo, tienen un
tiempo de reacción peroneal alargado
respecto a la población normal. En el
estudio dinámico se puede observar

que el tiempo transcurrido desde que
se inicia la inclinación de la trampilla
y, paralelamente, supina el pie, hasta
que empieza a recuperarse dicha supi-
nación de forma activa, es de unos 90
milisegundos (los tiempos descritos por
los citados autores respecto a los suje-
tos inestables oscilan entre 70 y 90 mi-

lisegundos con una media de 82).

Evidentemente la ortesis estudiada
estabiliza eficazmente el tobillo. Parece
también bastante plausible que dicha

estabilización se deba a un efecto de
contención rígida de las estructuras.
Pero nos planteamos que ésta, y posi-
blemente otras ortesis estabilizadoras
del tobillo, podrían actuar, también,
por otros mecanismos que sería intere-
sante valorar en próximos estudios: si,

por una lado, parece claro que las lesio-
nes repetidas vienen condicionadas por
una respuesta lenta de contracción de
la musculatura peroneal (5, 7, 10), aun-
que las ortesis no ofrecieran una con-
tención absoluta, sería suficiente que
retrasaran unos pocos milisegundos la

supinación del pie. Este corto lapso
daría tiempo suficiente a la musculatu-
ra peroneal para que actuara eficazmen-
te, evitando la lesión.

Por otro lado uno de los mecanis-

mos propuestos para explicar este tiem-
po de reacción alargado es el de una
posible lesión de los mecanorrecepto-
res del tobillo. Posiblemente estos me-
canorreceptores no quedarían totalmente
destruidos o inutilizables. Seguramente
responden a un umbral más elevado de

estimulación. Si esto fuera así, las orte-
sis podrían también actuar estimulando
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los mecanorreceptores. Al presionar so-
bre ellos, en el momento de la entorsis
del tobillo, resultaría un nivel más alto
de estimulación facilitando, por fin,
dicha contracción.

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

Aunque hay que ser muy cautos
debido al corto número de sujetos dis-
ponibles en el estudio de la variación
del rendimiento deportivo con el uso de
la ortesis destacaremos que, a pesar
de que según los propios diseñadores
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 disminución del 4% 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 podría ser que la acción, y por
tanto la limitación del movimiento del
taping y de la ortesis estudiada, no fue-
ra la misma. En segundo lugar la varia-
ción podría atribuirse a la poca muestra
utilizada (aunque el análisis estadístico
utilizado es relativamente fiable para
muestras de este tamaño). Y, por últi-
mo, Burks no cita en su trabajo el modo
exacto en que se ejecutaron los ejerci-
cios y, por tanto, es posible que no sean
comparables los resultados por no tra-
tarse de muestras o métodos claramente
superponibles.

Cabe señalar finalmente que los
estudios estáticos y dinámicos se han
realizado, por motivos prácticos, con el
pie descalzo. Consideramos que esto no
hace variar la validez de los resultados.
Incluso cabría pensar que el calzado, al
apretar sobre la ortesis, mejoraría, si
cabe, la adaptación de ésta sobre el pie
ayudando a una mayor estabilización.
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