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METODO DE DIAGNOSTICO Y PREVENCION DEL ESGUINCE

CRONICO DE TOBILLO

DIAGNOSIS AND PREVENTION METHOD OF CHRONIC ANKLE SPRAIN

Introduccién: El esguince del complejo ligamentoso lateral

de la articulacion del tobillo es la lesion que se produce con
mas frecuencia durante la practica deportiva. Se considera
fundamental el papel que juega la musculatura que envuelve la
articulacion en la proteccion dindmica de la misma. El prop6-
sito de este estudio ha sido comparar el tiempo de reaccion de
los musculos peroneo largo, peroneo corto y tibial anterior en
tobillos funcionalmente inestables y en tobillos sanos.
Material y método: Muestra: Formaron parte del estudio un
total de 33 participantes distribuidos en dos grupos, GI (n =
17) con inestabilidad funcional en uno de sus tobillos, y GC
(n = 16) con tobillos sanos. Variables: las variables estudiadas
fueron el tiempo de reaccion de los tres musculos, el pico
electromiogrdfico maximo durante la inversion, el tiempo hasta
la consecucion de este valor, la activacion muscular media en
el momento de la inversion y el tiempo que dura la inversion.
También se estudiaron las variables antropométricas (talla,
peso, masa musculoesquelética, masa grasa, masa muscu-
loesquelética de la pierna estudiada) de los participantes.
Protocolo: primero se realizo el test de composicion corporal,
para posteriormente realizar los test de contraccion voluntaria
maxima de los tres musculos y finalizar con el test de inversion
de tobillo.

Resultados: los participantes que pertenecian al GI tuvieron un
tiempo de reaccion significativamente mayor en los musculos
peroneo largo y peroneo corto (57 ms'y 57,2 ms respecti-
vamente) que el GC (46,3 msy 47,6 ms). No se obtuvieron
diferencias significativas en el musculo tibial anterior.
Conclusiones: la inestabilidad funcional del tobillo provoca un
aumento en los tiempos de reaccion de la musculatura estabi-
lizadora de esta articulacion, aumentando el riesgo de padecer
una nueva lesion.

Palabras clave: Inestabilidad funcional. Esguince de tobillo.
Tiempo de reaccion.

SUMMARY

Introduction: Ankle sprains are very common during sports
and occur most commonly those affecting the lateral ligament
complex. Once produced this injury, there is a high probability
that symptoms during over time, thus becoming a chronic type
injury. It is believed that the stabilizing musculature of the joint
must be strong enough to counteract the mechanism of this
injury. The aim of this study was to compare the reaction time
of the peroneus longus, peroneus brevis and tibialis anterior in
unstable and healthy functionally ankles.

Methods: Subjects: participated in the study a total of 33
subjects divided into two groups: GI (n = 17) with instabi-

lity functional in one of theirs ankles, and GC (n = 16) with
healthy ankles. Variables: The variables studied were the reac-
tion time of the three muscles, the maximum peak of EMG du-
ring inversion time, the average muscle activation of inversion
time and the inversion duration. It examined the anthropome-
tric variables (height, weight, skeletal muscle mass, fat mass,
leg skeletal muscle mass under study) of the subjects. Protocol:
first we made the body composition test, later to perform the of
maximum voluntary contraction of the three muscles test and
finally the inversion ankle test.

Results: Gl had a significantly longer reaction time in the
peroneus longus and brevis (57 ms and 57.2 ms respectively)
than the CG (46.3 ms and 47.6 ms). There were no significant
differences in tibialis anterior.

Conclusions: functional ankle instability causes an increase in
reaction times of the muscle stabilized ankle, increasing the risk
of reinjury.

Key words: Functional instability. Ankle sprain. Reaction time.
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INTRODUCCION

El tobillo es la zona corporal que mas lesiones
sufre durante la préctica deportiva (34,3%),
seguido de la rodilla (20%), la cabeza (11,4%),
el tronco (8,6%) y la mano (8,6%)". De entre las
lesiones que afectan a esta articulacion, el es-
guince es la mas comun®®, y mds concretamente
aquellos que afectan al complejo ligamentoso la-
teral del tobillo, los cuales representan el 85% del
total”. EI mecanismo de lesion en este complejo
lateral se debe a un movimiento combinado de
inversion, flexion plantar y aduccion?, provocan-
do que los tres fasciculos del ligamento se vean
sometidos a una fuerte tension.

Una vez producida la lesion, existe una probabi-
lidad mayor del 80% de que se vuelva a producir?,
prolongdndose los sintomas en el tiempo. Entre
el 10y el 30% de los sujetos que han sufrido un
esguince agudo del ligamento lateral externo del
tobillo, pueden mantener los sintomas croni-
camente’. En este sentido, Konradsen, ef al.'°,
demostraron que después de un esguince de
tobillo, la discapacidad residual persiste hasta 7
anos después de la lesion.

El desarrollo de estos sintomas residuales como
puede ser la percepcion de inestabilidad articu-
lar o esguinces recurrentes, es 1o que se conoce
como Inestabilidad Cronica del Tobillo (CAD*.
La CAI se atribuye a la inestabilidad funcional
(FAD y a la inestabilidad mecanica (MI)'-"2,
Freeman’ fue pionero en definir la FAI como una
percepcion subjetiva de fallo en la estabilidad ar-
ticular. Tropp, et al.* 1a define como la capacidad
de movimiento que ocurre mds alld del control
voluntario, sin necesidad de exceder los rangos
de movimiento fisioldgico (anatomicos). Hertel!!
y Demeritt, ef al.'* ampliaron estas definiciones
indicando que los sujetos con FAI pueden pre-
sentar en algunos casos déficit en el control neu-
romuscular, o déficit propioceptivo, o déficit en
la musculatura que envuelve a la articulacion y
en ocasiones alteraciones en el control postural.
La MI se define como la laxitud o capacidad de
movimiento mds alld de la amplitud del movi-
miento fisiolégico de las articulaciones debido a
los dafos en las estructuras ligamentosas que las

componen'®, valordndose con medidas objetivas
como la radiograffa o la clinica derivada del dano
estructural'!. Aunque existen investigaciones en
las cuales la FAl y la MI se consideran como dos
factores independientes'?, por lo general, la CAI
se debe a la combinacion de ambos>*!116:17,

Se ha propuesto el tiempo de reaccion de los
eversores del tobillo como método de valoracion
de la inestabilidad de esta articulacion'®. Se cree
que la musculatura de los peroneos debe ser lo
suficientemente fuerte como para contrarrestar
el mecanismo de inversion de los esguinces!'®2,
ademas de responder en la mayor brevedad po-
sible ante un movimiento que es antagonista a su
accion. Por ello, existen estudios en la literatura
que intentan medir el tiempo de reaccion de la
musculatura eversora de tobillo ante una inver-
sion repentina y compararlo asi entre tobillos
inestables y tobillos sanos. Los resultados de
estos estudios son contradictorios. Muchos de
ellos han identificado un retraso en el tiempo
de reaccion de los peroneos en miembros con
inestabilidad cronica del tobillo y en otros casos,
estas diferencias no han sido encontradas. Si
asumimos que el retraso de la respuesta refleja de
los musculos peroneos es un factor presente en
los individuos que presentan CAl, ese factor se
puede relacionar con un déficit local propiocepti-
vo 0 a una alteracion a nivel espinal en el control
motor?!. Estas discrepancias en los resultados
se relacionan con diferencias en la metodologia
aplicada como son los criterios de inclusion, la
angulacion a la hora de aplicar la perturbacion
o el uso de diferentes técnicas para detectar la
respuesta electromiogréfica.

Por ello, creemos en la necesidad de continuar
en la linea de estas investigaciones valorando
con este trabajo, si la medicion del tiempo de
reaccion sirve como método para diagnosticar y
prevenir la inestabilidad crénica del tobillo.

MATERIAL Y METODO

El diseno del estudio fue descriptivo-comparati-
vo. Formaron parte de manera voluntaria un to-
tal de 33 participantes fisicamente activos repar-
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tidos en dos grupos, uno con tobillos inestables
funcionalmente (GI, n=17) y otro con tobillos
sanos (GC, n=16), los cuales no habian padeci-
do nunca una lesion en los miembros inferiores.
Los sujetos pertenecientes al GI tenfan que cum-
plir los criterios establecidos en el Cuestionario
de Inestabilidad Funcional del Tobillo descrito
por Hubbard y Kaminski*>. Se establecieron
como criterios de exclusion para ambos grupos
el haber padecido alguna intervencion quirtrgica
o fractura en alguno de los miembros inferiores,
presencia de alguna enfermedad neuromuscular,
haber padecido algtin esguince en ambos tobillos
en los 3 meses previos al estudio o alguna limita-
cion funcional en cualquiera de los tobillos.

La talla y el peso de los participantes fue deter-
minada por la bascula-tallimetro SECA (SECA,
Ltd. Alemania) siguiendo las instrucciones del
Grupo Espafiol de Cineantropometria®. Tras la
toma de los datos antropométricos, se procedid
a la colocacion de los electrodos de superficie en
los musculos peroneo largo (PL), peroneo corto
(PC) y tibial anterior (TA) siguiendo las ins-
trucciones de la Surface EMG for Non-invasive
Assessment of Muscles (SENIAM)?*. Para la
correcta conductividad del impulso mioeléctrico,
se realiz6 una preparacion previa de la piel de
los sujetos. Para este fin se rasuraron las zonas
donde se fijaron los electrodos, y se procedio a
su limpieza mediante la aplicacion de alcohol
desnaturalizado de 70°. Los electrodos fueron
colocados en la pierna que presentaba el tobillo
inestable en el caso del GI, y en la pierna domi-
nante en el caso del GC (pie con el que daban una
patada al balon). Para cada masculo estudiado
se colocaron 2 electrodos con una separacion de
1 cm entre las partes activas de los mismos y en
la direccion de las fibras musculares. Se colocd
un tercer electrodo (de referencia) coincidiendo
con un relieve 6seo.

Tras la colocacion de los electrodos, se realizé un
calentamiento de 10 minutos a una intensidad
de 100 vatios y entre 80 y 90 rpm en el cicloer-
gometro wattbike (Wattbike Ltd., Nottingham,
England) para posteriormente realizar el test
isométrico de Contraccién Voluntaria Maxima
(CVM) de los tres musculos. Este test tenia una
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duracion total de 7 segundos. Los dos primeros
era una contraccion isométrica progresiva en
intensidad, los segundos 3,4y 5 la contraccion
isométrica era maxima y en los segundos 6 y 7 se
relajaba la musculatura. Los datos electromio-
graficos de este test eran recopilados en bruto
mediante el electromidgrafo MEGA ME6000TS
(Mega, Kuopio, Finland) de superficie de 8 ca-
nales a una frecuencia de muestreo de 1000 Hz.
Posteriormente, estos datos eran normalizados a
la misma frecuencia de muestreo (1000 Hz). Se
realizaron tres test para cada grupo muscular y
se recogiod el valor electromiografico maximo de
cada uno de ellos. El valor del test de CVM fue
la media de los tres valores electromiograficos
maximos obtenidos en cada test.

Una vez realizado el test de CVM, se ejecuto el
test de inversion de tobillo. Para ello, se disefid
y construyé una plataforma que provoca el
movimiento de inversion a 30° de los tobillos
mediante dos puertas que tienen la posibilidad
de abrirse y cerrarse. En las puertas se coloco
un goniometro de doble eje el cual detectaba
cualquier cambio de angulacion de las mismas.
En la superficie de la plataforma, existe material
antideslizante y unas tiras adhesivas que permi-
ten la fijacion del pie. Se coloco al participante
descalzo sobre la plataforma y se le fijaron los
pies a la misma (Figura 1).

Ademas, se le colocaron unas gafas de oclusion
visual y unos auriculares con musica en los oidos
para aumentar el factor sorpresa. La pierna la
cual iba a ser estudiada permanecia extendida y
la otra pierna semiflexionada. El participante no

FIGURA 1.
Colocacién de los
participantes en el
test de inversién
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FIGURA 2.

Variables

estudiadas:

(1) comienzo de la
inversion

(tiempo 0),

(2) comienzo de la
activacién muscular
de los PLy PC,

(3) comienzo de la
activacién del TA,

(4) fin de la inversién,
(5) pico méximo de
activacién muscular
de la intervencioén,
(6) tiempo hasta la
consecucién del pico
maximo de activacién
durante la inversion

sabfa ni el momento ni la puerta de la plataforma
que se iba a abrir. La puerta de la plataforma
solo fue abierta cuando existia una linea de base
electromiografica la cual delatara que no existia
una respuesta anticipatoria a la inversion de to-
billo de los musculos estudiados. Se realizaron
tres test de inversion de tobillo con una duracion
variable y no definida entre cada test para igual-
mente evitar respuesta anticipatoria.

Los datos electromiograficos obtenidos a una
frecuencia de muestreo de 1000 Hz fueron nor-
malizados (1000 Hz). Las variables estudiadas
en los tres musculos en este test fueron las si-
guientes (Figura 2):

— Tiempo de reaccion (T REAC): tiempo que
trascurre entre la apertura de la plataforma y
el comienzo de la activacion muscular. Este
comienzo se determind cuando existian valo-
res superiores a 20 uV.

— Pico mdximo absoluto de activacion (PICO
EMG): valor maximo electromiografico tras
el comienzo de la inversion hasta el final de
la misma (uV).

— Pico mdximo relativo de activacion (PICO
EMG REL): es el pico maximo absoluto de
activacion dividido por el valor maximo ob-
tenido en el test de CVM y multiplicado por
100.

— Tiempo hasta el pico mdximo de activacion
(T PICO EMG). tiempo que trascurre hasta

tadin 3 |
i

¥5

FEErDEL#EQ
%

]
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1

la aparicion del pico maximo absoluto de
activacion (ms).

— Valor electromiogrdfico medio tras la acti-
vacion hasta el final de la inversion (ACT
MEDIA): resulta de la media de los valores
electromiograficos desde el comienzo de la
apertura de la plataforma hasta el final de la
inversion (uV).

— Tiempo total de inversion (T INVERSION):
tiempo que trascurre desde que el gonidme-
tro detecta un cambio de angulacion en las
puertas hasta que llega a 30° de inversion
(ms).

Para la realizacion del analisis estadistico se utili-
70 el paquete SPSS 17.0 para Windows. Ademads
de analizar los estadisticos descriptivos de las
variables estudiadas (media, desviacion estian-
dar, maximo, minimo, rango), se determin¢ la
normalidad de las variables mediante la prueba
Shapiro-Wilk.

Las diferencias entre las variables objeto de estu-
dio fueron evaluadas con la prueba t de student
para muestras independientes para las paramé-
tricas y con la prueba U de Mann-Whitney para
las que no seguian una distribucion normal.

Las correlaciones fueron halladas mediante la
prueba de Pearson para las variables paramé-
tricas y la prueba Spearman para las que no
seguian una distribucion normal.

Para todas ellas se establecio un grado de signi-
ficacion de p < 0,05.

RESULTADOS

En el GI, las variables PICO EMG PC (uV),
PICO EMG TA (uV), ACT MEDIA PC (uV),
ACT MEDIA TA (uV) y T INVERSION (ms)
presentaron una distribucion no paramétrica.

En el GC, las variables no paramétricas fueron la
Edad (anos), el Peso (Kg), la CVM PL (uV), la
CVM PC (uV), el PICO EMG TA (uV), el PICO
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RELA TA (%), el TIEMPO PICO PL (ms), el
TIEMPO PICO PC (ms), el TIEMPO PICO TA
(ms), la ACT MEDIA TA (V) y el T INVER-
SION (ms).

No se encontraron diferencias significativas
entre Gl y GC en las variables antropométricas
peso y talla (Tabla 1). El GI presenté de forma
significativa un mayor tiempo de reaccion en los
musculos PL y PC (PL = 57 ms, PC = 57,2 ms)
que el GC (PL = 46,3 ms, PC = 47,6 ms) (Figura
3). De la misma manera, existe un mayor tiempo
de reaccion en el TA en el GI (60,3 ms) que en
el GC (57,8 ms), aunque estas diferencias no
fueron significativas.

Los valores de la CVM reflejan una mayor ac-
tivacion de los tres musculos en el GI (PL =
2003 wV, PC = 2665,6 y TA = 3052,6) que en el
GC (PL = 1764,6 uV, PC = 23343 uVy TA =
2901,8 uV) aunque estos resultados carecen de
significatividad.

Por lo que se refiere al PICO EMG durante la
inversion, los resultados muestran un mayor va-
lor no significativo en los tres musculos en el GI
(PL = 899,5 uV, PC = 1246,4 uVy TA = 5273
«V) que en el GC (PL = 800,2 uV, PC = 1202,7
y TA = 460,9 uV). Si relativizamos estos valores
con los obtenidos en la CVM, observamos que el
GI presenta un porcentaje no significativo menor
respecto al maximo en los musculos PL y PC
(47,4% y 47,4%) que el GC (PL = 47,9% y PC =
51,5%). Este suceso no se da para el musculo TA
(Gl =182% y GC = 17,4%).

Si valoramos el tiempo que transcurre desde la
apertura de la plataforma hasta la consecucion
del valor electromiografico maximo de los tres
musculos durante la inversion (T PICO EMG),
observamos que en el GI obtuvieron unos resul-
tados no significativos mayores en los musculos
PL y PC (85,3 ms y 84,8 ms) que el GC (PL =
79 ms, PC = 81,9 ms). En el musculo TA, estos
valores son similares (83,8 ms).

No se dieron diferencias significativas entre el GI
y el GC en las variables activacion media (ACT
MEDIA) de los tres musculos durante la inver-
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sion, al igual que sucede con el tiempo total (T
INVERSION) que dura la inversion (Tabla 2).

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue el in-
cremento de forma significativa en el tiempo de
reaccion de los musculos PL y PC de tobillos
lesionados. Estos resultados pueden confirmar
que la inestabilidad articular del tobillo provoca
un déficit en el control neuromuscular de esta
articulacion.

El hecho de que las diferencias obtenidas en el
PL y PC no se hayan producido en el musculo
TA puede interpretarse como consecuencia de

GI GC
Peso (Kg) 66,69,7 63,8+9.,8
Talla (cm) 172,1x6,6 170,3+8,6
70,00 4 ** 3

o 8000 1 !T !T

= 50,00

=2

g 40,00 A

é 30,00 A

< 20,00 4

=

E 10,00 4

=4

0,00 - T T
PL PC TA
Blnestables @ Sanos Museuloz
GI GC

ACT MEDIA PL (uV)  113,4£62,6 112,8+44,5
ACT MEDIA PC (uV) 16291264  174,1x103,3
ACT MEDIA TA (uV)  64,1+533 61,4+46,4

T INVERSION (ms) 93,5+12,1 92,3+17,1

TABLA 1.
Variables antro-
pométricas de los
grupos

FIGURA 3.
Diferencias en el
tiempo de reaccion
los musculos
estudiados en ambos
grupos.
**significacién para
p<0,001 y* para
p<0,05

TABLA 2.
Resultados de la
Activaciéon Media
de los tres musculos
y del tiempo que
dura la inversién de
tobillo
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la posicion inicial del paciente y la perturbacion
causada por el movimiento de inversion. Seria
conveniente repetir el estudio modificando la
posicion inicial, colocando los tobillos en flexion
plantar o simplemente provocando una combi-
nacion de movimientos de flexion plantar, inver-
sion y aduccion. De esta manera el TA se veria
sometido a una tension mayor.

En principio, tras la realizacion de estudios en
animales* y humanos®?*?, Freeman y colabora-
dores propusieron la teoria de que el déficit en el
control neuromuscular que se produce tras una
lesion articular era atribuible a los dafios que se
producian en los receptores aferentes situados en
los ligamentos y en las cdpsulas articulares. Aun-
que se sigue manteniendo en nuestros dias, esta
teorfa presenta ciertas limitaciones?'. Curiosa-
mente, Konradsen, et al.* para analizar diversas
areas de la propiocepcion del tobillo, anestesia-
ron el ligamento lateral de esta articulacion de
siete pacientes. Midieron la reproduccion de una
posicion de la articulacion de forma activa y pa-
siva, el equilibrio estatico sobre apoyo monopo-
dal y el tiempo de reaccion de los peroneos ante
una inversion repentina de tobillo. Estos autores
concluian que las respuestas eferentes de los
peroneos son las responsables de la proteccion
dindmica de la articulacion ante esta perturba-
cion, por lo que manteniendo la funcionalidad
de la musculatura, se puede conseguir una buena
estabilidad en la articulacion, pese a no poseer la
informacion propioceptiva de los ligamentos (no
existia informacion aferente procedente de los
ligamentos). Myers, ef al.** reportaron un déficit
respecto a la linea basal en la actividad muscular
del tibial anterior y el peroneo largo en la carrera
tras la inyeccion de un anestésico en la articula-
cion del tobillo. Estos resultados sugieren que
los efectos adversos pueden ser atribuibles a un
edema en la articulacion en lugar de una desafe-
rentizacion real de los ligamentos laterales.

Los resultados obtenidos en nuestra investiga-
cion coinciden con los de Konradsen y Ravn?!.
Estos autores fueron unos de los primeros en
medir el tiempo de reaccion de los miusculos
peroneos tras someter al tobillo a una inversion
de 30°. Midieron mediante EMG de superficie la

actividad eléctrica de los peroneos largo y corto
en dos grupos: uno con inestabilidad funcional
y otro con tobillos sanos. Los resultados del es-
tudio indicaron que los sujetos con inestabilidad
funcional del tobillo presentan un tiempo de re-
accion significativamente mayor en los musculos
peroneos largo y corto (82 ms y 85 ms, respec-
tivamente), que aquellos que presentan tobillos
sanos (65 msy 69 ms, respectivamente).

Nuestros resultados también coinciden con
los de Karlsson y Andréasson®’. Estos autores
compararon el tiempo de reaccion de los pero-
neos largo y corto en individuos con un tobillo
inestable y el otro sano tras una inversion de 30°.
Obtuvieron resultados similares a los de Konrad-
sen y Ravn?!. El tobillo inestable presentaba un
tiempo de reaccion en el peroneo largo de 84, 5 =
4,0 ms, y el tobillo sano presentaba un tiempo de
reaccion de 68,8 + 4,5 ms en el mismo mdsculo.
Para el peroneo corto, los valores fueron 81,6 =
5,2 ms en tobillos inestables y 69,2 + 4,1 ms en
tobillos sanos.

Lofvenberg, ef al.** estudiaron el comportamien-
to muscular del peroneo largo y tibial anterior
durante una inversion inesperada en un grupo
de sujetos con inestabilidad cronica del tobillo.
En este estudio, al igual que en el nuestro, la
plataforma solo fue abierta cuando la actividad
eléctrica de los musculos objeto de investigacion
mostraban una linea basal de actividad que
indicaba que el musculo permanecia estdtico y
no presentaba una actividad eléctrica que dela-
tara anticipacion. Los resultados de este estudio
indicaron que el tiempo de respuesta refleja del
peroneo largo fue significativamente mayor en
el grupo de inestabilidad cronica del tobillo (65
ms) que en el grupo control (49 ms), el cual no
presentaba esta lesion.

En el estudio realizado por Vaes, et al.**, indicaron
que los musculos peroneos mostraron un tiempo
de reaccion mayor en un grupo que presentaba
inestabilidad crénica del tobillo (58,9 + 12,0 ms)
comparado con el grupo control (47,7 = 12,1
ms) tras someterles a una inversion de 50°. De la
misma forma, Mitchell, et al.** concluyeron que
la inestabilidad de la articulacion del tobillo pro-
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voca latencias mayores en los musculos PL, PC
y TA tras provocar un movimiento combinado de
39 de inversion y 20° de flexion plantar.

Al igual que las investigaciones anteriores, otros
autores han identificado un retraso en el tiempo
de reaccion de los estabilizadores de tobillos
inestables***’. Sin embargo, otras investigacio-
nes que concluyen de la misma manera, no apor-
tan significatividad en sus resultados [38-43],
aunque todos apoyan la teorfa de que los dafios
en las estructuras de la articulacion del tobillo
pueden provocar un deterioro en la funcion mus-
cular de los peroneos.

La importancia del tiempo de reaccion de los
estabilizadores articulares ha sido cuestionada.
Basandonos en Thonnard, et al*, las micro-
roturas capsulo-ligamentosas se producen en un
angulo inferior en el cual se produce la respuesta
refleja muscular, por lo que concluyeron que los
esguinces solo se pueden prevenir por una res-
puesta anticipada de los musculos estabilizado-
res. En este sentido, Johansson, et al.* manifes-
taron que los receptores que se encuentran en los
ligamentos de la rodilla contribuyen, mediante el
sistema de motoneuronas gamma, a la tension
de los musculos que rodean a esta articulacion y
por consiguiente a su estabilizacion. Este meca-
nismo puede ser aplicable a la estabilidad de la
articulacion del tobillo.

Pero aunque esté cuestionado, este método de
evaluacion ha sido utilizado por numerosas
investigaciones. Osborne, et al* lo utilizaron
para valorar la aplicacion de un sistema de
entrenamiento propioceptivo sobre superficies
inestables. Estos autores redujeron el tiempo de
reaccion de los musculos TA, Tibial Posterior, PL
y en el flexor del primer dedo. En este sentido,
Clark y Burden*' redujeron el tiempo de reaccion
de los musculos TA y PL, tras la aplicacion de un
entrenamiento de 4 semanas sobre superficies
inestables.

También se ha utilizado el tiempo de reaccion
para medir el efecto de la aplicacion de vendajes
o frio en la articulacion del tobillo. Kernozek, et
al. [48], no encontraron diferencias significativas
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en las latencias de los musculos PL, PC y TA de
participantes sanos a quienes se les evalud pre y
post aplicacion de un vendaje con tiras adhesi-
vas. Estos resultados estdn de acuerdo con los
obtenidos por Ricard, et al.*. Papadopoulos, et
al.>, por el contrario, encontraron un retraso
en la activacion eléctrica de la musculatura es-
tabilizadora del tobillo tras la aplicacion de un
vendaje de este tipo. Hopkins, ef al.*' no encon-
traron diferencias significativas en los tiempos
de reaccion del musculo PL tras la aplicacion de
hielo en la articulacion del tobillo.

Sabemos que una de las principales limitaciones
que presenta este estudio es la especificidad de la
prueba. En la actividad deportiva, son raras las
ocasiones en las que se produce un esguince de
tobillo con el sujeto parado, en apoyo bi-podal y
sin fatiga muscular. Por ello, se intent6 aumen-
tar la incertidumbre aislando al participante del
medio mediante la eliminacion de la informacion
externa procedente de los canales auditivo y
visual.

Existen estudios en la literatura que intentan
medir la respuesta eléctrica de los estabilizadores
del tobillo en situaciones deportivas mds espe-
cificas. Suda, et al.> compararon la activacion
electromiografica de los musculos TA, PL, y el
gemelo lateral (GL) en jugadores de voleibol con
y sin inestabilidad funcional de tobillo durante
la amortiguacion tras un bloqueo especifico.
Encontraron un retraso en el tiempo de activa-
cion del PL tras la amortiguacion en los tobillos
inestables (55,8 + 21,6) respecto a los jugadores
sanos (47,5 = 13,3).

Por lo que respecta a la variable que mide el valor
electromiografico maximo durante la inversion,
curiosamente observamos valores mds altos en
los miembros del GI. Sin embargo, al relativizar
estos valores con los obtenidos en el test de CVM,
obtuvimos que los pacientes con los tobillos sanos
activaban con una mayor intensidad sus mus-
culos estabilizadores. Esta puede ser una causa
de la inestabilidad articular del tobillo. Ante una
perturbacion inesperada en una articulacion, la
musculatura no s6lo debe responder en la mayor
brevedad posible, sino que también debe hacerlo

445
AMD



ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

MARTINEZ, F
etal.

con la intensidad suficiente. Una posible solucion
para resolver esta incégnita, podria ser el aumento
del tamafio de la muestra en futuros estudios.

De los resultados obtenidos en esta investigacion
se concluye que los pacientes que presentan ines-
tabilidad funcional en la articulacion del tobillo
presentan un tiempo de reaccion de la musculatura
estabilizadora de esta articulacion, significativa-
mente mayor que las personas cuyos tobillos per-
manecen sanos, aumentando, por ello, de forma
considerable el riesgo de lesion en esta articulacion.

El estudio electromiografico del tiempo de reac-
cion de los musculos estabilizadores del tobillo

resulta un método eficaz para el diagnostico de
la inestabilidad crénica de la articulacion. Asi
mismo, este sistema de valoracidn electromio-
grafica permitird realizar un control y segui-
miento, de las lesiones ligamentosas de tobillo
en casos de mala evoluciéon o de simulacion de
la inestabilidad.

Un trabajo orientado al tratamiento e incremen-
to del mecanismo reflejo mediante ejercicios
propioceptivos y de potenciacion de la muscu-
latura responsable de la estabilidad articular,
disminuirian los valores del tiempo de reaccion,
reduciendo de esta manera la probabilidad de
padecer una nueva lesion.
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