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RESUMEN

Introduccion: el esguince de tobillo es la lesién mas frecuente que afecta
al miembro inferior, siendo la segunda en el futbol y mas habitual en
mujeres deportistas. Dicha lesion desencadena alteraciones funcionales
afectando principalmente al sistema propioceptivo. Por ello es fundamental
el trabajo fisioterapico basado en el control neuromuscular, equilibrio y

fortalecimiento de la musculatura implicada para la prevencién de recidivas.

Objetivos: valorar la eficacia de un protocolo de ejercicios activos de
propiocepcién y de fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de
tobillo en jugadoras de un equipo de futbol sala con o sin historia previa de
esguince de tobillo.

Metodologia: se trata de un estudio prospectivo de una serie de 8 casos,
midiendo las siguientes variables pre y post-intervencién en ambos tobillos:
Cumberland Ankle Instability Tool, Star Excursion Balance Test, movilidad
en carga, Single Leg Hop Test. Las jugadoras realizan 8 sesiones de
tratamiento que incluyen ejercicios de equilibrio estatico, dinamico y de

fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de tobillo.

Resultados: muestran una mejoria mas acusada en CAIT para el tobillo
derecho (p=0,027) coincidiendo con el tobillo que mas esguinces ha sufrido
entre las jugadoras, y en SLHT para el tobillo izquierdo (p=0,014)
demostrando una mejora de la funcionalidad del mismo y una disminucién

de la percepcion de inestabilidad durante la ejecucion del test.

Conclusiones: tras la intervencion se evidencia la efectividad del
tratamiento basado en ejercicios de equilibrio y propiocepcion, y de
fortalecimiento de los musculos estabilizadores de tobillo en jugadoras de
futbol sala con o sin historia previa de esguince de tobillo.

Palabras clave: esguince de tobillo, prevencion, inestabilidad crénica de

tobillo, deporte, propiocepcidn, equilibrio, control neuromuscular.
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INTRODUCCION

ANATOMIA DEL TOBILLO

El tobillo es una de las articulaciones que se lesiona con mas frecuencia.
Dentro de estas lesiones destacan los esguinces, siendo las lesiones
deportivas mas frecuentes (70-80%) *.

El complejo articular del tobillo se encuentra comprendido por 3
articulaciones: articulacién tibiotarsiana, sindesmosis tibioperonea vy
articulacion subastragalina. Del trabajo coordinado de estas tres

articulaciones se obtienen los distintos movimientos del tobillo *.

La articulacion tibiotarsiana es la mas importante del complejo articular
del retropié. Consta de elementos que le otorgan gran estabilidad ya que en
apoyo monopodal todo el peso del cuerpo recae sobre ella. Esta articulacion
presenta los movimientos de flexion dorsal de unos 20° asociada a rotacién
externa del astragalo, y flexidon plantar de unos 45° con rotacion interna del
astragalo .

La sindesmosis tibioperonea es la articulacién entre la tibia y el peroné,
unidos por una lamina de tejido fibroso. Carece de cartilago articular a
excepcién de su parte mas distal, y ademas estd formada por los
ligamentos tibioperoneos anterior, posterior y el ligamento trasverso
inferior. Estos ligamentos son los responsables del cierre elastico de la
mortaja tibioperonea contribuyendo a la estabilidad transversal de la
articulacion tibiotarsiana. La sindesmosis presenta cierto grado de
movimiento, que se encuentra relacionado con la posicion del tobillo.
Cuando se realiza una flexion dorsal del tobillo, el peroné realiza un
movimiento de ascenso y rotacion interna, mientras que en flexidén plantar,

el peroné realizard un ligero descenso y rotacién externa .
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Por debajo del astragalo encontramos la articulacion subastragalina,
cuyos movimientos basicos son los de inversion y eversion. La inestabilidad
subastragalina suele asociarse a una inestabilidad de tobillo. La ruptura de
sus ligamentos se produce por un mecanismo de supinacién forzada del
tobillo, pudiendo presentar las mismas caracteristicas de un esguince del

ligamento lateral externo de tobillo .

La estabilidad antero-posterior y transversal de la articulacién del tobillo
gueda configurada por elementos estabilizadores pasivos (estructuras ésea

y capsulo-ligamentosas) y activos (sistema neuromuscular) *.

DESCRIPCION DE LA LESION

El esguince de tobillo es la lesion musculo-esquelética mas frecuente que
afecta a la extremidad inferior en personas fisicamente activas. Consiste en
el estiramiento o desgarro parcial o total de uno o mas ligamentos de la
articulacion del tobillo provocado por un movimiento de torsién involuntario

que supera los limites normales de la articulacién °.

El mecanismo lesional mas comun (85% de los casos) en el esguince de
tobillo es la combinacién de inversion y aduccién del pie junto con flexién
plantar (movimiento de supinacion), de tal manera que esta posicion
produce un encaje de la regidn posterior y mas estrecha del astragalo en la
mortaja tibio-peronea reduciendo asi la estabilidad de la articulacidén tibio-
peroneo-astragalina **. Dicho mecanismo produce habitualmente una lesién
en el fasciculo anterior del ligamento lateral externo (en el 70% de los
casos) ya que éste se encuentra a tension maxima en flexién plantar y es
susceptible de lesionarse con la inversidon *. En otros mecanismos menos
habituales como puede ser la eversién, suele afectarse el ligamento
deltoideo o lateral interno, y en mecanismos de hiperdorsiflexién pueden
verse dafados los ligamentos sindesmoticos. Se debe tener en cuenta que,
ademas de los ligamentos, pueden verse afectadas otras estructuras

anatémicas como huesos, musculos, tendones, nervios y vasos vasculares >.
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El esguince lo podemos clasificar segun su grado de afectacion:

e Grado I (leve): supone un estiramiento ligamentoso sin desgarro

macroscopico, con leve inflamaciéon y sensibilidad dolorosa, sin o con
minima pérdida de funcionalidad. Se trata de una lesién microscopica
donde no existe inestabilidad mecéanica *~.

e Grado II (moderado): rotura parcial o incompleta ligamentosa con

inestabilidad leve o0 moderada y discapacidad moderada, equimosis de
leve a moderada, edema sobre las estructuras afectadas y limitacion
parcial de la funcién y del movimiento *>.

e Grado III (severo): lesion completa con pérdida de la integridad

ligamentosa, importante edema y equimosis, moderada a severa

inestabilidad mecénica y pérdida de la funcionalidad y movimiento *°.

En general, las manifestaciones clinicas del esguince de tobillo incluyen
la incapacidad para caminar o incluso mover la articulacidon, una sensacion
de quemazdén o desgarro, dolor que aumenta con la movilidad, cambio de
color y hematomas rapidos. La intensidad de dichas manifestaciones

depende de la gravedad del esguince °.

Sin embargo, tras un primer esguince pueden aparecer manifestaciones
patoldgicas que, si se mantienen en el tiempo pueden desembocar en
alteraciones mecanicas y funcionales. Ambas se interrelacionan
actuando como factor condicionante para sufrir episodios de inestabilidad,
esguinces de repeticidén, y entre un 10-20% de los casos desarrollar una

inestabilidad crénica de tobillo 1.

e Alteraciones mecanicas: es el conjunto de cambios anatdmicos que se

producen después de un primer esguince de tobillo, y que predisponen
a sufrir futuros episodios de inestabilidad al alterar el sistema estatico
de defensa articular . Entre ellas destacan:

o Laxitud residual: suele aparecer con mayor frecuencia en la
articulacion tibiotarsiana y en la subastragalina ®.
o Limitacion en la movilidad articular: el patron que habitualmente

queda limitado después de un esguince es la flexién dorsal *.
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o Sinovial y cambios degenerativos: la hipertrofia sinovial y los
pinzamientos en el complejo articular del tobillo, pueden

desencadenar procesos degenerativos en la articulacion *.

e Alteraciones funcionales: la lesién de los ligamentos laterales da como

resultado alteraciones en los sistemas propioceptivos (exteroceptivo y
neuromuscular). Estas alteraciones afectardn a la dinamica y a la
capacidad de defensa articular, incrementando el tiempo de reaccion
en el movimiento, y predisponiendo a sufrir futuros episodios de

inestabilidad ®.

Las consideraciones mecanicas y funcionales determinaran los aspectos y
criterios para la elaboracion de una propuesta de tratamiento que permita

disminuir las posibilidades de sufrir una inestabilidad crénica de tobillo *.

FACTORES DE RIESGO DE LESION DE ESGUINCE DE TOBILLO

Aunque una lesidon pueda producirse por una Unica causa, ésta puede
resultar de una interaccion compleja entre factores de riesgo internos y

externos °.

Se consideran factores de riesgo de lesion internos variables como la
edad, el sexo, la composicion corporal, el rango de flexidon dorsal de tobillo
limitado, la fuerza y coordinacion, factores hormonales y nutricionales,
técnica deportiva, alineamiento corporal y estado mental #®’. Se consideran
factores de riesgo externos variables como los equipos para la practica
deportiva y la proteccién, el tipo de superficie de juego, el régimen de
entrenamiento, factores ambientales, factores humanos como la presion de

los padres, entrenadores y la sociedad °’.

Un factor de riesgo (interno) importante en los esguinces de tobillo son los
factores neuromusculares . Entre ellos podemos mencionar para dicha

articulacion:

e Fatiga neuromuscular: el efecto del ejercicio fatigante altera la

sensacion de posicion articular y la activacién de la musculatura

peroneal, favoreciendo asi el riesgo de lesién 8.
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e Alteracion del tiempo de activacion muscular (especialmente, de los

peroneos): mayor tiempo de activacidn muscular se relaciona con
déficits en el control postural y de la sensacién de posicién articular 8.

e Desequilibrios neuromusculares entre pierna _dominante 'y no

dominante: se observa frecuentemente en deportistas femeninas,
especialmente a nivel de fuerza, coordinacion y control postural. Por
ello, las recepciones de salto o equilibrio monopodal con pierna no
dominante pueden predisponer a mayor nimero de lesiones &,

e Déficits del control postural: relacionan la disminuciéon del control

postural con un mayor numero de esguinces de tobillo. Este riesgo
esta condicionado a lesiones previas ya que éstas producen una
disminucién de la estabilidad 8.

e Alteracion de la sensibilidad propioceptiva &

e Disminucion de los mecanismos de anticipacidn: se ha visto que este

mecanismo se desencadena en una situacion que el sujeto relaciona
con una experiencia previa con el objetivo de proteger las estructuras
de una carga lesiva. Por tanto, cuanto menor sea esta activacion

previa, mayor sera el riesgo de lesion 8.

La presencia de estos factores internos y externos es lo que determina el
riesgo de lesidn. Sin embargo, la presencia de uno de estos factores de
riesgo por si mismo no es causa suficiente para que se produzca la lesion,
sino que es la suma de dichos factores y su interaccion la que predispone al

deportista para que una lesidn se produzca en una situacion determinada °.

EPIDEMIOLOGIA

En cuanto a lesiones deportivas, tras las lesiones musculares destacan las

de tipologia ligamentosa con un 15,1% de todas las lesiones °.

Varios autores califican las lesiones ligamentosas como las segundas mas
frecuentes en la practica del fuatbol profesional, con porcentajes
comprendidos entre el 14 y 21% en cuanto a la prevalencia de este tipo de
lesién °1°. Asimismo, la incidencia de lesiones ligamentosas se ha visto que

corresponde a 1,34 lesiones/1.000 h de juego °.
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Se ha observado que el mayor porcentaje de lesiones ligamentosas se
producen en la articulacién del tobillo (con el 51%), ademas de que en el
73% de dichas lesiones, el ligamento afectado es el ligamento peroneo-

astragalino anterior *°,

Por tanto, existe una mayor frecuencia en el ligamento lateral externo del
tobillo con 3,7 lesiones por equipo y temporada, y con un promedio de
periodo de baja de 19 dias y 4 partidos si se trataba de una lesién inicial, y
de 18 dias y 3 partidos en el caso de lesiones recidivantes °.

Son diversos los estudios que hablan de un mayor nimero de lesiones en

las mujeres deportistas ’'8.

De esta manera, se sabe que las lesiones
articulares de rodilla y tobillo predominan en mujeres, y concretamente se
detalla mayor incidencia en el dolor anterior de rodilla, las roturas del
ligamento cruzado anterior de rodilla y los esguinces de grado I del

ligamento lateral externo del tobillo 8.

La literatura especializada identifica las hormonas sexuales, la anatomia de
la mujer y los desequilibrios neuromusculares como principales factores de
riesgo intrinsecos que explican la mayor incidencia de lesiones en el sexo

femenino 8.

Ademas, se debe tomar especial precaucion en deportistas jovenes. De tal
manera que es muy importante el analisis de los factores de riesgo en la
fase puberal, ya que se dan cambios muy significativos a nivel anatémico y
hormonal que no siempre van asociados a una mejora del control

neuromuscular 78,

TRATAMIENTO Y PREVENCION

Los tratamientos para curar las estructuras y recuperar la funcionalidad
después de un esguince pueden ser conservadores o quirurgicos. En los
esguinces de Grado I y II se suele aplicar un tratamiento conservador, y las
lesiones de Grado III se tratan quirdrgicamente, aunque en este ultimo caso

a veces es suficiente un abordaje conservador °.
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En cuanto al método conservador en un esguince agudo de tobillo, el

enfoque inicial de tratamiento se centra en reducir el dolor mientras se

restaura la fuerza y el rango de movimiento

4. Para ello, se encuentran

NUMErosos recursos:

Protocolo RICE (Rest, Ice, Compression and Elevation):

histéricamente, se han aplicado los principios de la terapia de reposo,
hielo, compresidon y elevacién casi universalmente. A pesar de que la
evidencia que respalda este enfoque esta limitada, el uso del protocolo
RICE es una intervencidn razonable en la fase aguda del esguince de
tobillo para el control del dolor sintomatico a corto plazo para facilitar
la movilizacién temprana “.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): Los AINEs orales y tdpicos

pueden ser un tratamiento complementario util para disminuir el dolor
en la fase aguda de la lesidbn. Aunque estos medicamentos
generalmente se consideran seguros, deben usarse con prudencia
debido a sus efectos secundarios gastrointestinales, renales vy
cardiovasculares .

Inmovilizacion vy ortesis  funcionales: la evidencia favorece la

movilizacion temprana y el soporte funcional del tobillo en forma de
ortesis o vendaje sobre la inmovilizacién rigida. Se ha observado un
tiempo mas corto para volver a hacer deporte, una mayor reduccion de
la hinchazén y menor inestabilidad con programas que incluian tanto la
movilizacion temprana como el soporte funcional del tobillo en
comparacion con la inmovilizacion “.

Terapia manual: se ha informado que la terapia manual en la fase

aguda de la lesién por esguince de tobillo resulta en una mejora de
flexion dorsal del tobillo, reduccién del dolor y una mejor longitud de la
zancada con un correcto patron de marcha. Las técnicas manuales
revisadas incluyen deslizamientos antero-posteriores y distraccién en

la articulacidn tibiotarsiana *°.

10
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e Entrenamiento  neuromuscular: los patrones de activacion

neuromuscular alterados después de una lesion de tobillo contribuyen
a la inestabilidad funcional, alteraciones en la marcha y aumentan el
riesgo de lesidbn recurrente. La implementacién temprana del
reentrenamiento neuromuscular dentro de la primera semana de la
lesion da como resultado niveles de actividad general mas altos sin
aumentar el dolor, la hinchazén o la tasa de nuevas lesiones y de
inestabilidad funcional *.

e Fortalecimiento muscular: el fortalecimiento de la musculatura del

tobillo puede reducir el riesgo de recidiva lesional del sistema
ligamentario. Los ejercicios de desarrollo de la fuerza muscular
incorporados en protocolos siguen una progresion desde los
isométricos a isotonicos (concéntricos/excéntricos). Al mismo tiempo,
y durante las sesiones de reeducacidén propioceptiva, se trabajara la

velocidad de activacidon de esta musculatura °.

Finalmente, en cuanto a la prevencion del esguince de tobillo
especialmente en el ambito deportivo, encontramos tres niveles de la

misma en donde los fisioterapeutas pueden actuar en cada uno de ellos:

e Prevencién primaria: pretende evitar la aparicién de la lesion por

primera vez. En las lesiones de sobrecarga se deberan analizar los
factores de riesgo de lesion descritos previamente (ver supra). En las
lesiones deportivas accidentales los hechos son aleatorios, pero en
estos casos, los deportes de contacto son mas peligrosos *.

e Prevencién secundaria: trata de evitar que una lesidn que se ha

producido se repita. En este caso se trata de analizar las causas y
mecanismos de produccion de una lesidon y estudiar las medidas
correctoras para que al repetirse el mismo gesto no se vuelva a
reproducir o las posibilidades disminuyan al maximo *.

e Prevencion terciaria: Trata de estudiar las zonas anatdmicas de

maximo estrés en el deporte que se practica y detectar los factores de

riesgo que pueda haber ®.

11
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Por tanto, segun numerosos estudios, los métodos mas efectivos con el
objetivo de la prevencion del esguince de tobillo asi como la apariciéon de
inestabilidad crénica son: una valoracidon exhaustiva de los diferentes
factores de riesgo de lesidn, el uso de vendajes u ortesis funcionales para
proporcionar estabilidad, seguridad vy confianza en el jugador,
fortalecimiento de la musculatura del tobillo, y el mas importante,
establecer programas de entrenamiento neuromuscular que favorezcan un
buen control, equilibrio y propiocepcién de la articulacién que permitan del

mismo modo la supresién del uso de dichos vendajes u értesis #8112,

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El tobillo es una de las articulaciones mas importantes ya que soporta
grandes cargas en apoyo monopodal y tiene gran relevancia a nivel
funcional, especialmente, durante la marcha. Debido a ello, por su anatomia
y biomecanica, es una articulacion que con frecuencia se lesiona,

especialmente en el dmbito deportivo.

Dichas lesiones generan una serie de complicaciones asociadas como es el
dolor, inflamacién, limitacién del rango de movimiento y puesta en carga,
disminucidon de la fuerza muscular y alteracion de la propiocepcién y del
control neuromuscular. La persistencia en el tiempo de esta sintomatologia
puede suponer en una alteracion en la marcha y actividades derivadas de
ella, y también puede derivar en lesiones recidivantes o inestabilidad
cronica de tobillo, de tal manera que todo ello afectara negativamente en

las relaciones sociales y deportivas del individuo afectado.

Asi pues, debido a que la prevalencia e incidencia de esguinces de tobillo es
bastante alta en el futbol y en concreto en las mujeres, se ha seleccionado
dicho tema ya que no hay descritos protocolos establecidos y evidenciados
sobre la prevencién de dicha lesién. Por tanto, el interés de realizar este
estudio nace de la necesidad de desarrollar un plan de tratamiento
fisioterapico basado en ejercicios activos de propiocepcion y fortalecimiento
en un grupo de deportistas con o sin historia previa de esguince de tobillo.

12
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OBJETIVOS

GENERALES

e Valorar la eficacia de un protocolo de ejercicios activos de
propiocepcién y de fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de
tobillo en un equipo de mujeres futbolistas con o sin historia previa de
esguince de tobillo.

e Prevenir a corto plazo la incidencia de esguince de tobillo en Ia
muestra estudiada en el presente trabajo durante el actual periodo de

competicion deportiva.

ESPECIFICOS

e Mejorar el equilibrio y control postural.
e Mejorar la fuerza y la capacidad de reaccidn de la musculatura
estabilizadora de tobillo (coordinaciéon neuromuscular).

e Disminuir la sensacién subjetiva de inestabilidad de tobillo.

13
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se llevd a cabo un estudio analitico, longitudinal y prospectivo, realizado en

una serie de casos (n=8) durante los meses de marzo y abril del afio 2021.

PARTICIPANTES

La muestra esta representada por 8 sujetos de sexo femenino y de edades
comprendidas entre los 15 y 29 afios. Todas ellas son jugadoras de futbol
sala, del equipo Futbol Emotion Zaragoza (A.D. Sala 10) de 22 divisidn

nacional.

Para el estudio, se definieron los siguientes criterios de inclusion vy

exclusion:

e Criterios de inclusion:
o Jugadoras del Futbol Emotion Zaragoza de 22 divisidon nacional.
o Disponibilidad para realizar el plan de intervenciéon junto a la
valoracién inicial y final del presente estudio.
o Firma del consentimiento informado.
o No lesionadas en el inicio del estudio.
o Con o sin historia previa de esguince de tobillo.
o Participar en el 75% de su deporte (entrenamientos y partidos).

e Criterios de exclusion:
o Esguince de tobillo en las ultimas 6 semanas.
o Fractura de la pierna o en la articulacién del tobillo en el ultimo
ano.
o Jugadoras con alteraciones neuroldgicas, visuales severas,

vestibulares o del equilibrio.

Aquellas jugadoras que cumplieron dichos criterios de seleccion vy
accedieron a participar de forma voluntaria en el estudio, fueron informadas

de los objetivos del estudio.

14
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A continuacion, se les pasé un consentimiento informado (Anexo I) y, en
caso de estar de acuerdo, se les solicitd que lo firmaran aquellas jugadoras

mayores de 18 anos y en las menores de edad, sus tutores legales.

Asimismo, el disefio del estudio ha seguido en todo momento los principios
éticos de investigacién de la Declaracion de Helsinki, de igual modo que los

participantes dieron su consentimiento de acuerdo al mismo.

RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se realizd mediante un cuestionario
autocumplimentable (Anexo II) que abarcaba distintos aspectos globales de
cada jugadora, tanto a nivel personal como deportivo. Dicho cuestionario se
cred siguiendo el modelo utilizado en otro estudio previo pero con ciertas
modificaciones en el mismo para ser adaptado a la modalidad deportiva de

futbol sala *3.

Esta recolecta se realizd en el lugar de entrenamiento tras la firma del
consentimiento informado para a continuacion, realizar la valoracion inicial

pre-intervencion.

VALORACION INICIAL

La valoracidén inicial se realizd en dos sesiones dividiendo a las muestra en
dos grupos de 4 participantes. Asimismo, se realizé en un pabelldon
deportivo previamente al entrenamiento de la actividad deportiva especifica

de las participantes.

Como se ha mencionado previamente, inicialmente se les pasd el
consentimiento informado para que fueran firmados, un cuestionario
autocumplimentable donde se recoge informacion tanto personal como

deportiva, y por ultimo, Cumberland Ankle Instability Test (Anexo III).

1. CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TEST (CAIT)

El CAIT es un cuestionario o escala que trata de discriminar entre tobillos

estables e inestables y clasificarlos segun la gravedad .
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Consta de 9 items con multiples opciones como respuesta que estan
relacionadas con el dolor de tobillo, la inestabilidad subjetiva durante la
actividad diaria vy fisica, y la respuesta del tobillo a episodios denominados
como “que se va”. Los puntajes totales del instrumento pueden variar de 0
(inestabilidad severa) a 30 (tobillo totalmente estable) puntos *°, de tal
manera que se establecid una puntuacién de corte de 24 puntos para
clasificar a los pacientes con y sin inestabilidad de tobillo (CAIT <24 indica
inestabilidad) '°. Se trata de un test valido y fiable ya que consta de un
ICC=0,96 y de una sensibilidad del 85,5% y una especificidad del 82,6% *°.
Del mismo modo, la versién espanola del CAIT que ademas ha sido la
utilizada en el presente estudio, también ha demostrado ser un instrumento

valido y fiable para medir la inestabilidad crénica del tobillo 4.

2. STAR EXCURSION BALANCE TEST

Posteriormente se realiz6 en ambos tobillos una prueba de propiocepcién
denominada Star Excursion Balance Test (SEBT), considerado como un
test de equilibrio dindmico. Consiste en mantenerse en equilibrio monopodal
mientras que la pierna libre realiza un alcance maximo sobre unas
direcciones indicadas, con el objetivo de valorar la funcionalidad y control
postural de la extremidad que se encuentra en cadena cinética cerrada.
Dicho control postural se realiza y por tanto esta influenciado por el sistema

visual, vestibular y somatosensorial *’.

Para su ejecucidén, el sujeto se situd en el centro de una “estrella” creada en
el suelo por tape, colocando el primer dedo del pie y el talén alineado en el
centro de la estrella, siguiendo una direccién longitudinal 17719 | g
estrella, para este estudio, contd con tres direcciones nombradas como:
anterior (A) que sigue una direccién longitudinal desde el centro, postero-
medial (PM) y postero-lateral (PL) que son dos lineas situadas a derecha e

izquierda del centro y separadas de la linea anterior por 135°.

La linea PL corresponde a la linea que esta en lado externo de la pierna que
esta en el centro, y la PM la del lado contrario. De tal manera que PM y PL

se intercambian en funcidn del pie que este en el centro de la estrella *’.
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Partiendo de la posicién de inicio, se le pidid a la participante que colocara
ambas manos sobre sus crestas iliacas y que tocara suavemente la
correspondiente linea sin depositar peso con la parte mas distal del pie, y

12,17,18

gue volviera a la posiciéon de inicio . El test se realizd6 2 veces para

cada direccién utilizando la mayor distancia de las 2 pruebas. El descanso

entre cada prueba fue de 10 segundos %17,

La prueba no se considerd valida si la jugadora quitaba las manos de las
caderas, movia o levantaba el pie de apoyo, perdia el equilibrio y cae, no
volvia a la posicidon inicial o hacia e un toque en el tape muy fuerte para

ganar equilibrio. Si esto ocurria, la prueba se anulaba y se repetia ',

Para la medicién, la investigadora marcoé en el tape el alcance con un
rotulador, para posteriormente registrar la distancia obtenida en
centimetros desde el centro de la “estrella” hasta dicha marca con una cinta
métrica. El control neuromuscular durante el test se reflej6 en dicha
distancia de manera que, un aumento en la distancia alcanzada indicando
un mejor control postural dindmico en la extremidad en carga (contralateral
a la que realiza el alcance) mientras que, las mas cortas se asociaron con

restricciones en alguno de los sistemas que intervienen en el equilibrio %°.

Finalmente, se utilizé para el andlisis estadistico la mayor distancia
alcanzada, pero para ello, se normalizé con la longitud de la pierna de cada
jugadora. Dicha longitud se realizé de desde la espina iliaca antero-superior
hasta la punta del maléolo interno y posteriormente se normalizdé haciendo
la suma de la distancia maxima y la medicién de la pierna, se divide para

tres veces la longitud de la pierna y finalmente se multiplica por 100 2.

Se trata de un test valido que posee un ICC=0,81-0,93 ' y una fiabilidad
intraexaminador de unos coeficientes de entre 0,85 a 0,96; y una fiabilidad

interexaminador de entre 0,81 y 0,93 .
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3. PRUEBA DE MOVILIDAD EN CARGA

La disminucién de rango articular de flexién dorsal de tobillo es un factor de
riesgo del esguince de dicha articulaciéon y ademads, esta relacionada con

una peor funcionalidad del mismo y por tanto, inestabilidad.

Debido a ello, se ha decidido valorar dicha amplitud de movimiento de
forma bilateral en carga y observar la amplitud articular de cada tobillo de

cada jugadora y ver si puede existir riesgo de lesion.

En este caso se realizard con la jugadora en una posicidon similar a un
estiramiento de la musculatura posterior de la pierna, mientras que el
instrumento utilizado fue la aplicacion Clinometer® disponible para

smartphones.

Para esta valoracién, la participante se situd delante de una pared
apoyandose sobre la misma con ambas manos. Con una tira de tape pegada
en el suelo perpendicularmente a la pared, se colocéd el pie a valorar
retrasado respecto al contralateral, de tal manera que el 2° dedo de dicho
pie y el centro del talon se situaron encima de la linea para evitar la
pronacién que pueda falsear la prueba aumentando asi el rango de flexién
dorsal del tobillo. Mientras tanto, el tobillo que no se valora se encuentra

adelantado y en una posicidon comoda.

Con la rodilla completamente extendida de la pierna a valorar y sin que el
talon se elevara, la jugadora se dejo caer hacia delante hasta sentir una
tensién soportable en la musculatura posterior. El angulo formado se
recogio en la unidad de grados a través de la aplicacion mdvil previamente
indicada. Para ello, se realizé una marca en la tuberosidad anterior de la
tibia y, siguiendo el reborde d6seo, se localizé el teléfono. Finalmente, para
minimizar los sesgos, el movil se colocd dando el dorso al examinador que

lo coloca, de tal manera que la medicion la recogié una tercera persona.

Este test tiene una fiabilidad intraexaaminador de un CCI= 0,77 a 0,91;

siendo su fiabilidad interexaminador de CCI= 0,92 a 0,95 *.
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4. SINGLE LEG HOP TEST

Por ultimo, para finalizar la valoracion se realiz6 Single Leg Hop Test
(SLHT) que evalua la funcionalidad del tobillo y de la extremidad inferior.

Se considera que este tipo de test son de gran ayuda para obtener
informacidn sobre la funcionalidad de la extremidad inferior, porque
incluyen factores como: fuerza muscular, coordinacién neuromuscular y
estabilidad articular; aspectos que pueden verse afectados tras una lesion

en la extremidad inferior.

El test consistia en hacer 10 saltos laterales con una sola extremidad en una
distancia comprendida de 30 cm lo mas rapido posible. Se tuvo en cuenta
que una repeticidn era hacer el salto lateral y volver a la posicidon de inicio.
La medicién se realizé en funcién del tiempo en la unidad de segundo y por

tanto, se utilizd un crondmetro de mano para su registro 11?24,

El test se realiz6 2 veces con cada extremidad al maximo esfuerzo posible,
dejando descansos de un minuto para evitar fatiga durante el test. De
forma definitiva para uso en el analisis estadistico, se eligié el tiempo mas

corto de cada extremidad 12,

Se consider6 como intentos fallidos cuando la jugadora puso el pie
contralateral en el suelo a modo de apoyo, no realizar los 30 cm vy la

pérdida de equilibrio y caida. Estos casos, se repitid de nuevo el test %*.

Finalmente, al terminar cada intento se les preguntd a las participantes si

habian sentido su tobillo inestable durante la actividad, de tal manera que

debian responder “si” 0 “no” *°.

Este Gltimo test realizado resulta ser valido con un ICC=0,99 .

PLAN DE INTEVENCION

Finalizadas las sesiones de valoracidon, se inici6 el programa de
entrenamiento propioceptivo y de estabilizacidon centrado tanto en aquellas
jugadoras que presentan inestabilidad en alguno de sus tobillos como en las

que no.
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La intervencion tuvo una duracién de 4 semanas completas, 2 veces por
semana y llevada a cabo 40 minutos previos a sus entrenamientos de flutbol
sala. Mencionar que, entre la semana 3 y 4 hubo un parén de una semana

de descanso debido a un caso positivo de covid-19 en el equipo.

Cada sesion se planted con 3 bloques de ejercicios diferentes que consistian
en equilibrio estatico, equilibrio dindmico y entrenamiento de fuerza de la
musculatura estabilizadora de tobillo. Se buscé que dichos ejercicios
estuvieran aplicados tanto para un trabajo propioceptivo general como a su
actividad deportiva. Segun avanzaba el programa, los ejercicios de cada
bloque fueron aumentando en dificultad. Ademas, anadir que el trabajo se
iba modificando y avanzando semanalmente, de tal manera que las 2

sesiones de cada semana, eran idénticas.

1. CALENTAMIENTO

Inicialmente se llevd a cabo un calentamiento de unos 5-10 minutos para

comenzar a preparar las diferentes estructuras. Este consistio en:

e Trote suave.
Movilidad articular centrado en extremidades inferiores.

Mantenerse en apoyo monopodal con ojos abiertos durante 10

segundos con cada pie, dos series.

Manteniéndose en equilibrio con apoyo monopodal, hacer 10 puntillas
(flexion plantar de tobillo) con cada pie.
En equilibrio con apoyo monopodal, hacer triple flexion de la pierna

libre, dar una palmada por debajo del muslo y volver la posicidn inicial
sin que contacte el pie en el suelo. Se realizan 10 movimientos con
cada pie.

Skipping en el sitio y caida en apoyo monopodal manteniendo el

equilibrio. Se realizan 5 caidas mas la estabilizacidon con cada pie.
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2. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO ESTATICO (A)

En este bloque se buscé el mantenimiento del equilibrio en apoyo
monopodal en situaciones estaticas. Para ello se utilizaron varios factores
que se fueron implementando a su vez para dificultar los ejercicios, como
son: equilibrio con ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC), con algun

desequilibrio, uso del balén de futbol sala...

3. EJERCICIOS DE EQUILIBRIO DINAMICO (B)

En el segundo bloque de ejercicios se trabajaron ambos tobillos a través de
saltos en diferentes direcciones para entrenar el aterrizaje controlado y
estabilizacion. Para ello, en una distancia de 3 metros se solicitd un
recorrido de saltos (ida y vuelta) progresivos, inicialmente hacia delante y
atrds, progresando a saltos laterales, en zig-zag lateral y zig-zig frontal con

baldn.

4. ENTRENAMIENTO DE FUERZA (C)

Por ultimo, se realizd ejercicios de fuerza para el fortalecimiento de la
musculatura estabilizadora de tobillo (tibial anterior y posterior, peroneos
lateral largo y corto, y triceps sural). Para ello, se trabajé con goma elastica
de resistencia “fuerte” (color verde segun la clasificacién de Theraband)
hacia los 4 movimientos de tobillo de flexion (FLX), extension (EXT),

inversion (INV) y eversion (EVER).

Se dosifico el ejercicio con 2 series de 12 repeticiones en cada movimiento y
en cada pie. La progresién de este trabajo fue segun el tipo de contraccién
muscular, comenzando con contraccion isométrica (sin goma elastica),

posteriormente concéntrica, concéntrica e isométrica, y excéntrica.
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PLAN DOSIFICACION
A) Ojos abiertos tocar pie apoyo con las manos + Equilibrio A) 10 rep. x 2 series cada pie + 5 rep. de 15" x 2 series
SEMANA 1 con ojos cerrados cada pie
B) Salto monopodal hacia delante y atras B) 3rep. (1 rep. =iday vuelta) x 2 series cada pie
C) Fuerza isométrica (FLX, EXT, INV y EVER) C) 10 contracciones de 5" x 2 series cada movimiento y pie
A) Equilibrio ojos cerrados + Equilibrio ojos cerrados con A) 3 rep. de 15" x 2 series cada pie + 3 rep. de 13" x 2
SEMANA 2 desequilibrios (toques en el tronco) series cada pie
B) Salto monopodal lateral B) 3rep. (1 rep. =iday vuelta) x 2 series cada pie
C) Fuerza concéntrica (FLX, EXT, INV y EVER) C) 12 rep. x 2 senes cada movimiento y pie
A) Rodear piemna apoyo con baldn + Equilibrio monopodal y A) 3 rep. de 20" x 2 series cada pie + 5 pases rasosy 9
pase pases elevados x 2 series cada pie
SEMANA 3 B) Salto monopodal en zig-zag lateral B) 3rep. (1 rep. =iday vuelta) x 2 series cada pie
C) Fuerza concéntrica + isométrica (FLX, EXT, INV y C) 12 rep. con 3" contraccidn x 2 series cada movimiento y
EVER) pie
S A) 5 pases rasos y 5 pases elevados x 2 series cada pie
A) Equilibrio monopodal con gomay pase (goma pasando por maléolo intema)
SEMANA 4 B) Zig-zag frontal menopodal con balén B) 3 rep. (1 rep. = iday vuelta) x 2 series cada pie
C) Fuerza excéntrica (FLX, EXT, INV y EVER) : I o -
C) 12 rep. x 2 seres cada movimiento y pie

Tabla 1: Planificacion protocolo de ejercicios de propiocepcion y estabilizacion de
tobillo. Apartado “"A” corresponde al bloque de ejercicios de equilibrio estatico, el "B”
al bloque de ejercicios de equilibrio dinamico y el “"C” al entrenamiento de fuerza.

Una vez finalizado el programa, se realizé una recogida final de datos en la

que se volvido a pasar el cuestionario CAIT y a realizar los test de

propiocepcién y equilibrio estatico (SEBT), de movilidad del tobillo en carga

(flexion dorsal), y de funcionalidad (SLHT).
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RESULTADOS

El analisis estadistico de los datos obtenidos en las valoraciones pre y post-

tratamiento se realizd mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics
28.0.

En razén de que el tamafio muestral es reducido (n=8), se utilizé las
pruebas no paramétricas para estudiar los datos. Concretamente, se uso la
prueba de rangos con signo de Wilcoxon con el objetivo de establecer si
existe evidencia estadisticamente significativa. Esto sera cuando el P valor

sea inferior a 0,05.

CARACTERISTICAS DE LAS JUGADORAS

Un total de 8 jugadoras de futbol sala con o sin historia previa de esguince
de tobillo cumplieron los criterios de inclusion y aceptaron a participar en el

estudio.

El 100% de los participantes fueron mujeres, con una media de edad de
22,88 afios y con una media de peso y altura de 59,19 kilogramos y 1,66
metros respectivamente. A modo descriptivo, las jugadoras presentaron una
media de esguinces en el tobillo derecho de 4,5 y del tobillo izquierdo una

media de 1,25.

Estadisticos descriptivos

Desviacidn

M Minimao Maxirmo Media estandar
Edad 8 15 29 22,88 4704
Peso 8 520 70,0 59,188 7.5401
Altura 8 1,59 1,71 1,6613 04121
IMC 8 18,6 251 21,438 2,3330
long. Derecho 8 240 910 86,625 2,2796
long. lzquierdo 8 830 81,0 86,438 2,5275
EsguinceDerecho 8 1,00 7,00 4 5000 220389
Esguincelzguierdo 8 oo 5,00 1,2500 1,762465

Tabla 2: Variables fisicas y nimero de casos de esguince de las
participantes en el estudio
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RESULTADOS PRINCIPALES
1. CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TEST
En cuanto al cuestionario sobre la percepcion subjetiva de inestabilidad de

tobillo rellenado por las participantes, el resultado medio pre-tratamiento

obtenido para el tobillo derecho es de 20 puntos y para el izquierdo de
las medias mejoran en ambos tobillos

20,62. Posterior a la intervencion
siendo el derecho un resultado medio de 22 puntos y en el izquierdo de

22,13.
Estadisticos descriptivos
Desviacion
M Minimo Maxirmo Media estandar

CAIT pretto Derecho 8 14 30 20,00 5632

CAIT pretto lzquierdo 8 13 30 20,62 6,457
8 15 30 22,00 51585
8 15 30 2213 6,034

CAIT postto Derecho
CAIT postto [zquierdo
Tabla 3: Datos descriptivos de la variable CAIT

CAIT lzquierdo
M Pre-to
M Post-tto

CAIT Derecho
M Fre-tto ol
M Post-tto
20|
A II II II II

J3 4 U5 J6 JT 8

Grafica 2: Diagrama de barras CAIT
Izquierdo

J2 03 44 J5 J6 JT U8

J1
Grafica 1: Diagrama de barras CAIT
Derecho

izquierdo no hay diferencia

Tras el andlisis estadistico comparativo, para dicho test encontramos
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en el tobillo derecho

para el tobillo

(p=0,027). Por contra,
estadisticamente significativa (p>0,05) pero el nivel de significacion no es

muy superior (p=0,058)
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Estadisticos de r:uruehnaa

CAIT postto CAIT postto

Derecho - Izguierdo -

CAIT pretto CAIT pretto

Derecho Izquierdo
z -2,2140 -1,897"
Sig. asintoticalbilateral) 027 058

Tabla 4: Andlisis estadistico comparativo en
mediciones pre y post-tratamiento en la variable CAIT

2. STAR EXCURSION BALANCE TEST

Para la variable Star Excursion Balance Test, se puede observar que la
media de la distancia alcanzada en las direcciones anterior (A) y postero-
medial (PM) en ambos tobillos, tanto pre como post-intervencién es

bastante similar.

En la direccién postero-lateral (PL) se puede ver un valor medio de los
resultados superior a las otras dos direcciones. Asimismo, esta es la Unica
direccion que muestra una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) entre la medicién pre y post-tratamiento en el tobillo derecho
(p=0,038), demostrando asi un aumento de la distancia alcanzada tras la

intervencion.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
M Minirmo Maxirmno Media estandar
SEBT A pretto Derecho g 61,55 65,88 64,2488 1,503
SEBT A pretto izdo 8 58,14 67,43 63,6625 2,79597
SEBT A postto Derecha g 61,17 6777 64 6487 257334
SEBT A postto lzguierdo 3 61,05 68,45 64,4588 297269
SEBT PM pretto Derecha 8 61,17 69,61 64,8800 2,62138
SEBT PM prefto 1zgquierdo g 58,09 7157 64,5613 4,284955
SEBT FM postto Derecho 3 58,09 70,00 65,0863 3,33589
SEBT PM posttto 8 58,71 659,80 66,2675 370561
lzquierdo
SEBT PL Pretto Derecho 3 65,29 7241 67,8300 2,68291
SEBT PL pretto Izguierdo g 65,90 74,71 68,8075 353705
SEBT PL postto Derecho ] £3,45 7400 70,0363 3,97361
SEBT PL postto Izquierdo 3 63,45 73,33 68,5488 3,22059

Tabla 5: Datos descriptivos de la variable SEBT
25



. . ciencias
Universidad e asad
Zaragoza /

Estadisticos de pruel:.'-aa

SEBT PM SEBT PM SEBT PL SEBT PL
SEBTA SEBTA postto postto postto postto
postto postto Derecho - lzquierdo - Derecho - lzquierdo -
Derecho - lzguierdo - SEBTFM SEBTFM SEBTFPL SEBTFPL
SEBT A pretto SEBT A pretto pretto pretto Pretto pretto
Derecho izdo Derecho IZguierdo Derecho [Zzguierdo
z - 4218 - 840" - 560" -1,352% -2,100° - 1408
Sig. asintatica(bilateral) 674 401 575 176 036 8B9

Tabla 6: Anélisis estadistico comparativo en mediciones pre y post-tratamiento en
la variable SEBT

3. PRUEBA DE MOVILIDAD EN CARGA

El rango de movimiento de flexion dorsal en ambos tobillos valorado en
carga, no muestra diferencia estadisticamente significativa (p>0,05) en el
analisis comparativo de las mediciones previas y posteriores a la

intervencion fisioterapica.

Estadisticos de prueha{a

Movilidad Movilidad
postto postto
Derecho - Izquierdo -
Moavilidad Moaovilidad
pretto pretto
Derecho [Zguierdo
Z -1,120° -1,358"
Sig. asintoticalbilateral) 263 AT6

Tabla 7: Analisis estadistico comparativo en
mediciones pre y post-tratamiento en la variable
Movilidad de Tobillo

Sin embargo, a nivel descriptivo se observa que los resultados medios pre y
post-tratamiento aumentan tanto en el tobillo derecho (de 41 grados a
44,75) como en el tobillo izquierdo (de 43,75 grados a 47,14).
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Estadisticos descriptivos

Desviacion

I Minimo Maximo Media estandar
Movilidad pretto Derecho g8 v 44 41,00 2 BE3
Movilidad pretto [zquierdao g8 40 62 4375 3655
Movilidad postto Derecho B 39,5 50,6 44 750 4 6068
Movilidad postto lzquierdo g8 3981 552 47138 58226

Tabla 8: Datos descriptivos de la variable Movilidad de Tobillo

Movilidad Tobillo Derecho Movilidad Tobillo Izquierdo
M Pre-tto | B Preto
M Post-tto M Fost-tto

60|

JJ2 03 W U5 U6 JT U8 J1J2 U3 4 U5 U8 JT U8
Gréfica 3: Diagrama de barras Grafica 4: Diagrama de barras
Movilidad de Tobillo Derecho Movilidad de Tobillo Izquierdo

4. SINGLE LEG HOP TEST

Se observa en la variable Single Leg Hop Test que, en los estadisticos
descriptivos, el tiempo medio requerido por las participantes para realizar el
test disminuye en la valoracion final. De tal manera, los valores medios
antes del tratamiento en el tobillo derecho son de 8,13 segundos y en el

izquierdo 8,38, y después del tratamiento 7,63 segundos en ambos lados.

Estadisticos descriptivos

Desviacian
I Minirmo Maximo Media estandar
SLHT Tiempo pretto deho a 7 10 813 B35
SLHT Tiempo pretto izdo g 8 g 3,38 518
SLHT Tiempo postto ] f 8 763 Jqdd
dcho
SLHT Tiempo postto izdo a 7 8 763 B18

Tabla 9: Datos descriptivos de la variable SLHT
27



Universidad
Zaragoza

SLHT Derecho

M Pre-tto
M Post-tto

J1 42 J3 44 U5 Js JT J8

Gréfica 5: Diagrama de barras SLHT
Derecho
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SLHT lzquierdo

M Pre-tto
M Post-tto

J1J2 J3 J4 U5 U6 J7T U8

Gréfica 6: Diagrama de barras SLHT
Izquierdo

Tras el analisis estadistico comparativo, se muestra que existe diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05) entre las mediciones de tiempo

previas y posteriores del test en el

tobillo izquierdo (p=0,014).

Observandose asi una disminucion del tiempo de realizacién del test, lo que

implica un aumento de la velocidad de ejecucion del mismo.

Estadisticos de ;:nruet:naa

SLHT Tiempo  SLHT Tiempo

Z

Sig. asintoticabilateral)

postto deho - postto izdo -
SLHT Tiempo  SLHT Tiempo
pretto deho pretto izdo
-1,633° -2,440"
102 014

Tabla 10: Anélisis estadistico comparativo en
mediciones pre y post-tratamiento en la variable SLHT

Del mismo modo, tras la realizacidn del test se preguntd a cada participante

si tuvo sensacion de inestabilidad de tobillo durante su practica, y se obtuvo

los siguientes resultados.

A modo descriptivo, en el tobillo derecho se muestra una distribucién en la

valoracion inicial de manera que el 37,5% dijeron que “Si” y el 62,5% un

"No”, manteniendo estos mismo

tratamiento.

resultados en la valoracién post-
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Inestabilidad Pre-tto Derecho

Forcentaje
Frecuencia valido
Walido  si 3 375
no 5 62,5
Total 8 100,0

Tabla 11: Datos descriptivos de la
variable Inestabilidad Pre-tratamiento
Derecho

ciencias
Gelasalud

Inestabilidad Pos-tto Derecho

Forcentaje
Frecuencia valido
Valido i 3 arhE
no 5 625
Total 8 100,0

Tabla 12: Datos descriptivos de la
variable Inestabilidad Post-tratamiento
Derecho

Por otro lado, el porcentaje pre-tratamiento en el tobillo izquierdo es

idéntico para las dos respuestas ya que se obtuvo un 50% de cada una. Sin
embargo, se aprecia un aumento en la respuesta “No” tras la intervencioén,

con un porcentaje del 62,5%.

Inestabilidad Pre-tto lzquierdo

Forcentaje
Frecuencia valido
Valido  si 4 50,0
no 4 50,0
Total 8 100,0

Tabla 13: Datos descriptivos de la
variable Inestabilidad Pre-tratamiento
Izquierdo

Inestabilidad Post-tto lzquierdo

Paorcentaje
Frecuencia valido
Valido i 3 KFR]
no 5 62,5
Total 8 100,0

Tabla 14: Datos descriptivos de la
variable Inestabilidad Post-tratamiento
Izquierdo
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DISCUSION

En este estudio se han analizado diferentes variables previamente descritas
en 8 jugadoras de futbol sala con o sin historia previa de esguince de tobillo
con el objetivo de valorar un cambio positivo en las mismas para disminuir

los factores de riesgo de esta lesién y prevenir futuros esguinces.

Se ha realizado una valoracion previa y otra posterior a la intervencion, la
cual ha consistido en una serie de ejercicios de equilibrio estatico, dindmico
y de fortalecimiento en la musculatura estabilizadora del tobillo, todo ello

siguiendo una progresién en dificultad.

La muestra se caracteriza por ser un poblacion del 100% de mujeres y
joévenes con una media de edad de 22,88 afios. Presentan una media de
altura y peso que se puede considerar como “estandar” en razén del sexo y
edad. De tal manera que el Indice de Masa Corporal (IMC) considerado

4,6,7

como un factor de riesgo de esguince de tobillo , Se encuentra con un

" 25 por ello,

valor medio de 21,44 kg/m2 clasificado como “normopeso
podemos interpretar que, respecto a este factor, las posibilidades de sufrir

un esguince de tobillo son bajas.

Del mismo modo, se aprecia un mayor numero de esguinces en el tobillo
derecho que en el izquierdo, coincidiendo asi que, el mayor porcentaje de

las jugadoras (75%) su lado dominante es el derecho.

En lo que se refiere al cuestionario autocumplimentable Cumberland Ankle
Instability Tool, se observa un aumento de las puntuaciones post-
tratamiento tanto para el tobillo izquierdo como para el derecho, siendo
estadisticamente significativo en este ultimo. De tal modo, podemos deducir
que la percepcidon subjetiva de inestabilidad de los tobillos disminuyé tras la

intervencion fisioterapica.

En cuanto a Star Excursion Balance Test, en las tres direcciones valoradas
de anterior (A), postero-medial (PM) y postero-lateral (PL) la distancia
maxima de alcance post-tratamiento es discretamente superior respecto a

la valoracion inicial, es decir, se observa poca mejora.
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Especialmente se aprecia en las distancias del tobillo derecho para las
direcciones A y PM, lo que se puede intuir que el tobillo izquierdo que se
encuentra en apoyo mientras el derecho hace el alcance, era mas estable
inicialmente. Es posible que esté relacionado con la prevalencia de esguince
de tobillo en la muestra, es decir, que el tobillo izquierdo de las jugadoras
han sufrido menos esguinces con un 21,74% comparado con el 83,72% del
tobillo derecho, y por tanto, las estructuras al no haber sido afectadas
configuran un tobillo mas estable. Asimismo, existe una diferencia
estadisticamente significativa de un aumento de la distancia alcanzada en el
tobillo derecho post-tratamiento para la direccion PL, de tal modo que, a
pesar de que el tobillo izquierdo al que se ha valorado el equilibrio dinamico
sea el menos afectado, se demuestra que hay margen de mejora de los

distintos factores.

En razon de ello, se ha visto que en la ejecucion de SEBT los musculos de
mayor activacion son el tibial anterior, peroneo lateral corto vy
gastrocnemios (lateral y medial), especialmente los dos primeros
mencionados 2°. Por tanto, se podria intuir que dicha mejora en los datos se
puede deber a que, tras el trabajo de fortalecimiento de dichos musculos
durante la intervencién, han proporcionado mayor estabilidad y control en el
tobillo.

Nagamoto H et al. mostraron que, una diferencia en la direccidon A entre el
tobillo derecho y el izquierdo mayor o igual a 4 cm, y una disminucién del
alcance PM y PL se asociaron significativamente con lesion de las
extremidades inferiores, concretamente para la direcciéon anterior tenian 2,5

18, En razén de ello, se podria decir que en el

veces mas probabilidades
presente estudio, la diferencia en dicha direccién no es mayor o igual a 4
cm de manera que, esta muestra de 8 jugadoras no deberia tener mayor

probabilidad de sufrir lesiones en los miembros inferiores.

La prueba de movilidad en carga se realizé para valorar el rango de flexién
dorsal de tobillo en cadena cinética cerrada. En cuanto a la diferencia de
rango de movimiento medio obtenido entre las dos valoraciones, se aprecia
que existe un aumento tanto en el tobillo derecho como en el izquierdo, con

una variacién de 3,75 grados y 3,39 respectivamente.
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Este cambio puede deberse a una variacidn en la longitud del complejo
posterior de la pierna (triceps sural), sin embargo, durante la intervencion
no se ha trabajado especificamente el aumento de rango de flexiéon dorsal.
Es posible que, debido a ello, no existe una diferencia estadisticamente
significativa en el post-tratamiento. Asimismo, comentar que los datos
obtenidos en el presente estudio no son similares al rango de flexién dorsal
que se considera fisioldogico (20°-25°) sino que estan aumentados,
indicando asi mayor movilidad. De este modo, dado que una limitacién en el
rango de flexidon dorsal de tobillo es un factor de riesgo de esguince *, se
podria decir que esta muestra no presenta alto riesgo de lesidon ya que no

existe dicha restriccion.

En el Ultimo test realizado, Single Leg Hop Test, se observa que el tiempo
medio de ejecucidn tras el tratamiento disminuye de forma bilateral,
existiendo en el tobillo izquierdo (lado no dominante en el 25% de la
muestra) diferencia estadisticamente significativa. Dicha disminucién
supone un aumento de la velocidad en la realizacién del test de manera
que, se puede predecir que debido a la intervencién basada en el trabajo de
equilibrio (estatico y dindmico), propiocepcion y fortalecimiento de Ia
musculatura estabilizadora del tobillo, se ha conseguido mejorar aquellos
factores implicados en la ejecucion del test: fuerza muscular, coordinacidon

neuromuscular y estabilidad articular.

Seguido de la realizacion de este test, se pregunté a las jugadoras por la
sensacion de inestabilidad del tobillo valorado. En el derecho no hubo
variacion de los resultados tras la intervencién, sin embargo, en el tobillo
izquierdo se observa que en los datos post-tratamiento, una persona
cambia su percepcion y no percibe sensacion de inestabilidad configurando
asi unos resultados post-tratamiento idénticos en ambos tobillos (37,5% es
“Si” y un 62,5% la respuesta es “No”). Con los resultados obtenidos, se
puede apreciar que la variacion de los datos es minima pero, se ha de tener
en cuenta que mas del 50% de las jugadoras no refieren sensaciéon de
inestabilidad.
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De acuerdo con todo ello, especialmente con CAIT y la sensacidon de
inestabilidad durante SLHT, de manera subjetiva varias jugadoras perciben
en diferentes grados una mejora de sus sensaciones en sus tobillos. Tanto
es asi que, en dos participantes, se ha conseguido disminuir el uso de
vendaje funcional o, incluso en una de ellas modificar dicho vendaje
estabilizante por otro mas ligero y menos limitante a través del uso de
kinesiotape. Este hecho resulta positivo ya que, a pesar de que estd
recomendado el uso de vendaje funcional u értesis estabilizadoras durante
1 ano tras el primer esguince o para prevenir esguinces recurrentes en caso

de inestabilidad crénica #°2¢

, €s importante devolver la confianza de la
jugadora sobre sus tobillos y que sienta que son estables sin el uso de un

estabilizador externo.

Ambos dispositivos proporcionan una “falsa” sensacién de seguridad que
puede conllevar a mayores riesgos de recidiva durante la practica deportiva,
es decir, que una tobillera o un vendaje no deben suplir los déficits
propioceptivos post-lesionales °. Para ello, se debe complementar el uso de
los mismos durante la actividad deportiva con la realizacion de un
entrenamiento supervisado de los tobillos basado en el control

26

neuromuscular, equilibrio y propiocepcion Ademas, comentar que no

existe evidencia que demuestre qué dispositivo es mejor, de manera que la

eleccién se basa en la preferencia de la jugadora *2°.

En cuanto al calentamiento realizado previo a cada sesién fisioterapica, se
realizé con el objetivo de preparar las diferentes estructuras implicadas en
la intervencién. Del mismo modo, se ha visto que el calentamiento previo a
la actividad deportiva puede disminuir el riesgo de lesiones de tobillo . Se
planted teniendo en cuenta el calentamiento que realizan las jugadoras
habitualmente, ejercicios especificos para iniciar el trabajo de aspectos
como el equilibrio, propiocepcién y control neuromuscular y el protocolo
FIFA 11+. Dicho protocolo consiste en un calentamiento de 20 minutos
graduado en 3 niveles de progresion basado en ejercicios de fuerza,
pliométricos, equilibrio y agilidad, demostrando ser efectivo en la
prevencion de esguinces de tobillo (IC 95%, 0,53-1,13), y concretamente,

en mujeres futbolistas 7%,
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Asimismo, existe evidencia de que los programas de calentamiento basado
en el control neuromuscular pueden reducir el riesgo de lesiones de las
extremidades inferiores en multiples poblaciones deportivas que involucran

3031 Concretamente en el esguince de tobillo, la

a jévenes y adultos
evidencia actual muestra resultados mixtos, pero ha sido demostrada la
existencia de factor protector de este tipo de calentamiento y que, dicho
factor se manifiesta principalmente en jugadores con historia previa de

lesién 3°,

La intervencion fisioterapica de este estudio se ha basado en el trabajo de
la propiocepcion, control postural y neuromuscular, y el fortalecimiento de
la musculatura del tobillo. Esto es debido a los hallazgos encontrados en la
bibliografia.

Holmes A et al. *?

muestran que los tratamientos basados en la
propiocepcién y control postural mejoran la sensacién de la posicion de la
articulacion, el balanceo postural y los tiempos de reaccion muscular, asi
como reducir la frecuencia de esguinces y proporcionar una sensacion de
estabilidad y seguridad del tobillo. En cuanto al control neuromuscular,
indican una disminucion en el periodo de activacién de la musculatura del
tobillo, concretamente del tibial anterior y peroneo lateral largo. Asimismo,
se evidencia un aumento de la fuerza en dorsiflexores y eversores a través
de un programa de fortalecimiento con goma elastica. Del mismo modo,

muestran que dicho aumento de fuerza mejora también la propiocepcion.

Para trabajar durante la intervencion los tres primeros aspectos
comentados, se basd en diferentes ejercicios de equilibrio tanto estatico
como dindmico. Se ha visto que ambos tipos de equilibrio mejoran la

19 Este tipo de

funcidon del tobillo pero no se evidencia cuadl es mejor
entrenamiento ha demostrado en numerosas ocasiones que mejora la
funcionalidad, previene el primer esguince y disminuye su recurrencia en

casos mas cronificados 21313334,
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También se ha observado que tiene un mayor efecto en personas con
historia previa de esguince de tobillo, ademas de que es un método

30,31,33,34

econdmico Sin embargo, todavia es desconocida cudl es la

dosificacién correcta, no se ha evidenciado una metodologia determinada 3*.

En cuanto a los ejercicios de equilibrio dindamico, se trabajé a través de
diferentes tipos de saltos. Se ha demostrado que el tratamiento basado en
la estabilizacién durante los saltos mejora el control neuromuscular en
inestabilidad crénica de tobillo de manera que, disminuye el movimiento
repentino e incontrolado de inversién y disminuye la fuerza de reaccién del
suelo, lo que sugiere que hay un aumento de la preparacion previa de la

musculatura 33,

En el fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de tobillo se ha visto
que, su aplicacién aislada no produce mejora en la funcionalidad en dicha
articulacion 3’8, Por el contrario, la aplicacidon combinada de un trabajo de
fuerza y de propiocepciéon si que ha mostrado un aumento de la funcién del
tobillo 378, sin embargo, la evidencia es limitada para demostrar que los

ejercicios propioceptivos son mas efectivos que los de fuerza 2.

Spencer Cain M et al. !

estudiaron la efectividad de tres programas en la
mejora de la funcionalidad de tobillo en adolescentes con inestabilidad
crénica. Los programas consistian en un grupo de fortalecimiento con banda
elastica, otro con ejercicios de equilibrio, un tercero que aplicaba ambos
procedimientos y un grupo control. Demostraron que los tres métodos son
eficaces en comparacidon con el grupo control, produciendo mejoras en
patrones de equilibrio y de compensaciones en el pie pero, no pudieron

evidenciar qué tipo de tratamiento era mas efectivo.

Finalmente, respecto a la duracidon de la intervencion fisioterapica, en

numerosos estudios !!/1219:21,31,33,35-38

plantean un periodo basado en 3
sesiones por semana durante 4 o 6 semanas, es decir, de un total de 12 o
18 sesiones. En un caso se aplica el tratamiento 3 veces por semana
durante 8 semanas, resultando un total de 24 sesiones !®. Del mismo modo,
todos ellos demuestran evidencia del efecto positivo de las diferentes

intervenciones en la prevencion de esguince de tobillo.
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Matthew JR et al. 3! sugieren que los programas de entrenamiento
propioceptivo de mayor duracion pueden ser mas efectivos. El presente
estudio de serie de casos realizd 2 sesiones durante 4 semanas es decir 8
sesiones en total, de manera que, se puede pensar que una mayor duracion
posiblemente habria producido mayores cambios positivos o variaciones

estadisticamente significativas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio cuenta con una serie de limitaciones. El tamafio de la muestra es
muy reducido (n=8) para poder sacar conclusiones generalizables a
muestras mas amplias, es decir, no se pueden extrapolar los datos a la
poblacién. En caso de haber contado con mas participantes, se podria haber

mejorado la calidad metodoldgica.

Otra limitacion que se produjo durante la intervencion fue que, debido a las
restricciones ocasionadas por la pandemia del covid-19, los protocolos en
los polideportivos se modificaron y se tuvo que cambiar la localizacion para
la ejecucion del programa planteado. De tal manera que el material y los
recursos disponibles se limitaron. Asimismo, la intervencion se detuvo

durante una semana por un caso positivo entre las participantes.

El plan fisioterapico tuvo una duracidon de 4 semanas, de tal manera que
pudo limitar la obtenciédn de una mejoria de los resultados ademas de que

los efectos se consideran a corto plazo.

Sin embargo, en futuras lineas de investigacion se deberia evidenciar un
protocolo de prevencidon de esguince de tobillo y comprobar la efectividad
del mismo a largo plazo, especialmente, en el ambito deportivo. De manera
que, seria conveniente su implementacién durante la pre-temporada y
durante todo el periodo competitivo, asi como una re-valoracion
fisioterapica al finalizar la temporada y poder observar si ha sido eficaz y ha

cumplido su funcion protectora.
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CONCLUSION

Los resultados del presente estudio muestran la efectividad del tratamiento
basado en ejercicios de equilibrio estatico y dinamico y del fortalecimiento
de la musculatura estabilizadora del tobillo en jugadoras de futbol sala con

o sin historia previa de esguince de tobillo.

Tras la intervencidon, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el alcance de la direccién postero-lateral de Star Excursion
Balance Test en el tobillo derecho y por tanto, siendo realmente en el tobillo
izquierdo que se encuentra en apoyo. También se evidencia una
disminucion del tiempo de ejecucién de Single Leg Hop Test y la sensacion
de inestabilidad durante el mismo en el lado izquierdo, lo que indica una

mejora en la funcionalidad del tobillo.

Por tanto, el protocolo de ejercicios realizado muestra una mejora de la
percepcién de estabilidad de tobillo en las participantes ya que se ha
observado que en la mayoria de ellas, ha aumentado la puntuacién de
Cumberland Ankle Instability Tool. De tal manera que, existe diferencia
estadisticamente significativa en dicho cuestionario para el tobillo derecho,

el cual presentaba previamente mayor porcentaje de esguince.

Asimismo, desde la finalizacion del programa hasta la finalizacién del
periodo competitivo (un periodo de 6 semanas), se pudo observar a corto
plazo que ninguna de las jugadoras que participaron en el estudio sufrié un

esguince de tobillo.

Por ultimo, se necesita investigar este tipo de intervencién con tamanos
muestrales mayores y estudiar la eficacia de los distintos ejercicios y su
dosificaciéon. Todo ello con el objetivo de estandarizar un protocolo de

prevencion de esguince de tobillo.
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ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/Diia (jugadora o tutor/a legal) con DNI

manifiesta que:

He sido informado por parte del estudiante Marta Baztan Lucia sobre el consentimiento
de participacién en este Trabajo Fin de Grado. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre la finalidad y el proceso del mismo.

Entiendo que tengo el derecho a rechazar parte o todo el tratamiento en cualquier
momento durante el estudio.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y
salud de mi persona que pudiera afectar o ser incompatible a los tratamientos que se
me van a realizar.

Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad,
libre, voluntaria y consciente a la valoracién y tratamientos que se me han informado.

Firmando abajo consiento de forma libre y voluntaria que se me aplique la valoracién y
tratamiento que se me ha explicado de forma suficiente y comprensible. Asi como el
consentimiento a la realizacién y uso de fotografias y/o videos en los que aparezcan
la imagen de la deportista y que podran ser utilizados Unicamente en este estudio de la
Universidad de Zaragoza.

El autor del estudio, Marta Baztan Lucia, con DNI 73471673J se compromete a la
confidencialidad de los datos del participante obtenidos en el estudio asi como del uso
del contenido multimedia recogido durante la valoracion y tratamiento del mismo.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Zaragoza, a de de

Nombre y Firma del paciente Nombre y Firma del autor
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ANEXO II: CUESTIONARIO AUTOCUMPLIMENTABLE

DATOS PERSONALES DATOS ANTROPOMETRICOS
Nombre: Peso (kilogramos):
Sexo: Altura (centimetros):

Fecha de nacimiento:
Categoria:

Teléfono/Movil:

DATOS DEPORTIVOS

1. ¢Cuantos entrenamientos realiza semanalmente?

O 1 ala semana O 2 ala semana O 3 a la semana O Masde3ala
semana

2. ¢Cuéanto tiempo dedica a cada entrenamiento?
O 30-60 min O 60-90 min O 90-120 min O Mas de 120 min
3. ¢En cuéantos partidos de competicion participa semanalmente?

O 1 ala semana O 2 a la semana O 3 a la semana O Mas de 3 a la
semana

4. ¢Qué posicion ocupa en el terreno de juego?

O Portera O Cierre O Ala O Pivot

HISTORIA DE LESIONES PREVIAS

5. ¢Ha sufrido alguna lesién en los miembros inferiores (excluyendo los
esguinces de tobillo)?

O si O No

Si la respuesta es afirmativa, escriba gué tipo de lesion y dénde se localizé:

6. En la actualidad, ¢presenta alguna lesiéon del miembro inferior (derecho,
izquierdo, ambos) tratada por un médico o fisioterapeuta?

O si O No
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HISTORIA DE ESGUINCES PREVIOS

7. ¢Ha sufrido algun esguince de tobillo a lo largo de su carrera deportiva?

O si O No

(Si la respuesta es negativa, no conteste las preguntas 8 a 14 y pase a la pregunta 15)
8. ¢En qué tobillo ha sufrido un mayor namero de esguinces?

O Izquierdo O Derecho

9. ¢Cuéantos esguinces ha sufrido en total en ese tobillo?

O 1 esguince O 2 esguinces O 3 esguinces O Mas de 3
esguinces

10. ¢ Cuanto tiempo ha pasado desde su ultimo esguince en ese tobillo?

O Menosde 1 mes [ 1-6 meses [ 6 meses-1 afio O1-2afos O Mas de 2
anos

11. ¢Ha sufrido algun esguince en el otro tobillo?
O si O No
12. ¢ Cuéntos esguinces ha sufrido en total en el otro tobillo?

0O 1 esguince O 2 esguinces O 3 esguinces O Mas de 3
esguinces

13. ¢ Hace cuéanto se produjo su ultimo esguince en el otro tobillo?

O Menosde 1 mes [ 1-6 meses [ 6 meses-1 afio O1-2afios O Mas de 2
anos

14. ¢ Los esguinces sufridos en sus tobillos, han sido correctamente tratados
por un profesional sanitario (médico o fisioterapeuta)?

O si O No

METODOS DE PREVENCION DE ESGUINCES DE TOBILLO

15. ¢Ha realizado algun programa de propiocepcion de tobillo como método
para prevenir lesiones de tobillos durante los ultimos dos afios?

O Si O No

16. ¢ Emplea actualmente algun tipo de método de contencion de tobillo como
tobilleras o vendajes funcionales para prevenir esguinces?

O si O No
17. ¢ Realizas alguna actividad donde se trabaje expresamente el equilibrio?

O Si O No
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ANEXO Ill: CUMBERLAND ANKLE INSTABILITY TOOL (CAIT)

IZQUIERDO

DERECHO

Tengo dolor en el tobillo:

Nunca

Durante/cuando hago deporte

Corriendo en superficies irregulares
Corriendo en superficies niveladas
Caminando/andando en superficies irregulares
Caminando/andando en superficies niveladas

2. Siento el tobillo INESTABLE:

Nunca

Algunas veces durante la practica del deporte (no siempre)
Frecuentemente durante la préctica del deporte (siempre)
Algunas veces durante la actividad diaria

Frecuentemente durante la actividad diaria

([

00000 |000000

3. Cuando hago giros bruscos, el tobillo se siente INESTABLE:

Nunca

Algunas veces cuando corro
A menudo cuando corro
Cuando camino/ando

oooo

0000

4. Cuando bajo las escaleras, el tobillo se siente INESTABLE:

Nunca

Si voy rapido
Ocasionalmente
Siempre

oooo

5. Siento el tobillo INESTABLE cuando me apoyo sobre una pierna:

Nunca
Sobre el pulpejo del pie
Con el pie plano (completamente apoyado)

000 | 0000

6. Eltobillo se siente INESTABLE cuando:

Nunca

Doy saltos pequeiios de un lado al otro
Doy saltos pequefios sobre un mismo punto
Cuando salto

7. El tobillo se siente INESTABLE cuando:

Nunca

Cuando corro sobre superficies irregulars

Cuando corro suave/troto sobre superficies irregulars
Cuando camino sobre superficies irregulars

Cuando camino sobre una superficie plana

8. TIPICAMENTE, cuando se empieza a torcer el tobillo, puedo pararlo:

Inmediatamente

A menudo

Algunas veces

Nunca

Nunca me he doblado el tobillo

0oood |00000 | 0000|000

00000 |00000 | oooo

9. Después del TIPICO incidente de doblarme el tobillo, el tobillo vuelve a la “normalidad”

Casi inmediatamente

En menos de un dia

1-2 dias

Mas de 2 dias

Nunca me he doblado el tobillo

aoooo

00000
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