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RESUMEN:

Introduccién: La inestabilidad de tobillo es una de las lesiones musculoesqueléticas
con mas incidencia actualmente en el fatbol. Asi mismo, su indice de recaida sigue
siendo muy alto. A pesar de ello, no existe consenso a la hora de establecer qué
aspectos se deben trabajar a la hora de rehabilitar y prevenir estas recaidas e
inestabilidad cronicas.

Objetivo: “Valorar la eficacia de la combinacién de técnicas de Maitland y Mulligan
(MWM) versus el Ejercicio Terapéutico en la mejora de la flexién dorsal de tobillo tanto
en estatico como en dinamico”.

Material y métodos: Se planteé un estudio clinico experimental aleatorizado en 40

futbolistas varones con edades comprendidas entre los 17 y los 18 afios.

Los futbolistas recibieron tratamiento segun el grupo asignado y se les realizaron
mediciones pre y post- tratamiento de las pruebas de Legmotion (cm), test SEBT (cm)
y en el cuestionario CAIT.

Resultados: Tras haber realizado el analisis estadistico, los resultados obtenidos
reflejan mejoras para toda la muestra en cada una de las pruebas que se valoraban,
sin embargo, si realizamos un analisis intergrupal, dado que el tamafio muestral se
reduce ahora a la mitad, los contrastes pierden potencia obteniendo mejoras no
significativas.

Conclusiones: Los resultados confirman que tanto las técnicas de Maitland y MWM

como el ejercicio terapéutico provocan mejoras en la FD de tobillo, valorandolo a
través del SEBT y la plataforma de Legmotion. Tambien se establece una relacién
entre el CAIT y las mediciones de FD de tobillo. Por otro lado, no hay mejoras
significativas con respecto a la inestabilidad de tobillo (CAIT).

PALABRAS CLAVES: “Lesiones de tobillo”,” Rango de movimiento”, “Inestabilidad

articular”, “Terapia manual”’ y “Ejercicio”



ABSTRACT

Introduction: Ankle instability is one of the most common musculoskeletal injuries in
football nowadays. Like wise, its recurrance rate is still very high. Nonetheless, there is
not consensus when it comes to establishing what aspects should be worked on when
rehabilitating and preventing these chronic relapses and instability.

Object: To assess the efficacy of the combination of Maitland and Mulligan techniques
(MWM) against the Therapeutic Exercise in improving dorsal ankle flexion in both static
and dynamic.

Methods: A randomized experimental clinical study was proposed in 40 male soccer
players aged between 17 and 18 years. The players received treatment according to
the assigned group and pre and post-treatment measurements of the Legmotion tests
(cm), SEBT test (cm) and the CAIT questionnaire were carried out.

Results: After having performed the statistical analysis, the results obtained show
improvements for the entire sample in each of the tests that were evaluated, however,
if we perform an intergroup analysis, given that the sample size is how reduced by half,
the contrasts lose power obtaining non-significant improvements.

Conclusions: The results confirm that both the Maitland and MWM techniques and the
therapeutic exercise cause improvements in the ankle FD, assessing it through the
SEBT and the Legmotion platform. A relationship is also established between the CAIT
and ankle FD measurements. On the other hand, there are no significant

improvements with respect to ankle instability (CAIT).

KEY WORDS: “Ankle Injuries”, “Range of Motion™, “Joint instability”, “Manual Therapy”

and “Exercise”.



1. INTRODUCCION

En la actualidad, el futbol es uno de los deportes mas practicados en Espafia, con un
total de 923.805 licencias de futbolistas en la Gltima temporada .

El tobillo es el lugar mas comun de lesiones en 24 de 70 deportes “?, mientras que el
esguince de tobillo reane al 76,7%, siendo asi la lesion musculoesquelética mas
comun, siendo frecuente en deportes como el baloncesto y el fatbol @*. En el fatbol,
hay 0°47 esguinces por cada 1000 horas de partido, siendo de gran importancia la
laxitud articular en la alta incidencia de esguinces debido al excesivo cajon anterior de
tobillo @,

El tobillo se considera una de las articulaciones mas congruentes y, por tanto, de las
més estables de la extremidad inferior ©®. A través de ella se realizan los movimientos
de flexion dorsal (FD) y flexion plantar (FP). Su correcta morfologia es fundamental
para el mantenimiento de la béveda plantar y, desde un punto de vista funcional, tal
como afirma Inmann, trabaja junto con las articulaciones subastragalina y de
Chopart®.

La articulacién del tobillo se halla formada por la tréclea astragalina y por la mortaja
tibioperonea. Ambas poseen unas caracteristicas anatémicas que condicionan la
biomecénica de la articulacion ©.

El complejo articular del tobillo tiene como funciones la transferencia de fuerzas,
recepciéon del peso corporal, la marcha o la propiocepcién. Ademas, para su correcto
funcionamiento, el tobillo debe tener un equilibrio en la movilidad, para facilitar asi la
transferencia de fuerzas y la estabilidad que genera. Cuando este equilibrio se altera
se producen los esguinces de tobillo .

Un esguince de tobillo es mucho mas que una lesion musculo-esquelética periférica
con consecuencias locales. Un esguince de tobillo puede llegar a ser una disfuncion
del sistema sensoriomotor, que provocara una discapacidad continua y unas
consecuencias crénicas como esguinces recurrentes y peor calidad de vida “. Sin
embargo, frecuentemente se considera una lesion inocua, produciéndose una vuelta a
la actividad precipitada, sin haber recibido el tratamiento adecuado en el 55% de los
casos ?"®). Esta es una de las razones por la cual el indice de recaida en el esguince
de tobillo es tan alto, ya que, a pesar de su aparente inocuidad, entre un 40% y un
50% los sintomas se mantienen de manera residual, mientras que el 74% de
deportistas refieren al menos un sintoma a los 4 afos y alrededor de un 70-80%

volveran a sufrir al menos una recaida %%,



El mayor predictor de lesiones en el tobillo es una lesién previa de tobillo ?*. Los
deportistas con esguince previo tienen cinco veces mas de probabilidades de sufrir
otro que el resto de deportistas. Cuando estos sintomas residuales y de inestabilidad
se mantienen a lo largo de al menos un afio, se denomina inestabilidad crénica de
tobillo (CAl).

El mecanismo de lesion mas frecuente es la inversion del pie en carga, por lo cual el
ligamento peroneo astragalino anterior es el mas frecuentemente lesionado. Cuando
viene acompafiado de una hiperflexién plantar la sindesmosis también se encuentra

afectada *?. El tratamiento a corto plazo puede revertir esta situacion.

Los mejores resultados en disminucion de dolor, mejora de movilidad, fortalecimiento y
estabilidad articular para el tratamiento del esguince agudo fueron los obtenidos tras la
combinacién de ejercicios propioceptivos y fortalecimiento, combinados con terapia

manual (movilizacién articular y neural) ©*¥.

Utilizamos el término “inestabilidad crénica del tobillo” (CAl) para describir los casos de
esguinces de tobillo repetitivos, situaciones de mdltiples episodios, sintomas
persistentes, y disminucion de la funcién. Estos incluyen disminucion del rango de
movimiento, disminucion de la fuerza, el deterioro de control neuromuscular, y los
patrones de movimiento funcionales alterados, 1 afio después del esguince tobillo
inicial ™,

Entendemos como propiocepcion, la posicion y el sentido de los mecanorreceptores,
aportando informacién al organismo de las partes corporales ©. La propiocepcién
puede dividirse en estética y dinamica, la estatica proporciona la informacién de la
orientacion de una parte del cuerpo, mientras que la dinamica facilita una
retroalimentacién neuromuscular relacionando la velocidad y la direccion del
movimiento ©.

Por tanto, la propiocepcién se puede considerar un proceso neuromuscular complejo,
que implica sefiales aferentes y eferentes para mantener la estabilidad y la
orientacion®.

El ejercicio propioceptivo después de un esguince de tobillo puede mejorar el tiempo
de reaccién muscular peroneal cenestésica y postural ©.

Se encuentra ampliamente evidenciado que la disminucién del rango de flexién dorsal
supone un importante factor de riesgo a la hora de producirse un esguince de

tobillo®*4.



2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo principal del Marco Teorico:

- “Valorar la eficacia de la combinacién de técnicas de Maitland y Mulligan
(MWM) versus el Ejercicio Terapéutico, en la mejora de la flexion dorsal de tobillo,

tanto en estéatico, como en dindmico”

Objetivos secundarios del Marco Teorico:

- “Identificar la falta de flexion dorsal como factor de riesgo y de inestabilidad
cronica de tobillo”

- “Identificar la existencia de una relacién entre la estabilidad y la FD, en estética”
- “Identificar la existencia de una relacion entre la estabilidad y la FD, en
dindmico”

- “Comparar la eficacia del ejercicio terapéutico, frente a las técnicas de MWM y

Maitland, en la inestabilidad de tobillo”

Hipotesis:

- La aplicacion de ejercicio terapéutico favorecen el aumento de la FD de tobillo

del deportista, frente al tratamiento combinado con MWM y Maitland.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipologia y temporalidad del estudio

Se planteé un estudio clinico experimental aleatorizado, controlado (ECA) y de
caracter prospectivo, unicentro (Club Atlético de Madrid), longitudinal y simple ciego,
en donde los sujetos fueron seleccionados siguiendo unos criterios de inclusion y
exclusion. El estudio tenia la intencién de valorar la mejora de la flexion dorsal
utilizando diferentes medidas de intervencion. Se trataba de 2 técnicas diferentes, que
se aplicaban segun el grupo al que se le habia asignado al sujeto de forma aleatoria
(randomizado).

En primer lugar, los sujetos recibieron una hoja donde se les aportaba la informacién
del estudio, asi como un consentimiento informado que debian de firmar y donde se le
exponia la inocuidad de las técnicas (Anexo | y II)

A continuacion, se llevo a cabo la recogida de datos realizando una medicion pre y
otra post intervencion (Anexo lll), realizandose entre cada medicion la aplicacion de
las técnicas segun el grupo. Tanto las mediciones como las técnicas fueron llevadas a
cabo por 2 fisioterapeutas expertos.

La temporada dur6 11 meses. Los dos primeros meses fueron el periodo de pre-
temporada (julio y agosto). A partir de entonces, el periodo competitivo abarcé los
nueve meses siguientes (de septiembre a mayo). El estudio se realiz6 durante el mes
de abril. Para ello se propusieron 2 intervenciones diferentes segun el grupo y se
realizaron diferentes pruebas de valoracién. Todos los jugadores estaban

familiarizados con los procedimientos de todas las pruebas.

3.2. Procedimiento de la revision bibliogréafica

Se realizé una busqueda exhaustiva en diferentes bases de datos como Medline,
SPORTDiscuss, Academic Search Premier, E-Journals, CINAHL, E- Journals
(utilizando la metabase de datos EBSCOhost).

Las palabras clave utilizadas en términos MeSH fueron “Ankle Injuries”, “Range of
Motion™, “Joint instability”, “Manual Therapy” y “Exercise” todas ellas combinadas con
los operadores booleanos AND u OR. La ecuacion de busqueda utilizada es: ankle
injuries AND joint instability AND range of motion AND (Manual Therapy OR exercise).
Los criterios para incluir los articulos fueron que incluyeran en su temética los

aspectos de aumento de flexion dorsal en pacientes con inestabilidad crénica de



tobillo, mediante terapia manual o ejercicios; los articulos incluidos debian cumplir con
los criterios de lectura critica (CASPe, Strobe, CONSORT, PRISMA, etc., segin su
tipologia) y unicamente se incluyeron articulos de los dltimos 5 afios (desde 2012
hasta 2017).

Los criterios para excluir articulos fueron que estudiaran los aspectos quirdrgicos de la
lesion, asi como aquellos que incluyeran otro tratamiento como medida para aumentar
el rango de Flexion Dorsal.

Acabado el proceso de lectura critica completa de los articulos seleccionados,
finalmente se utilizaron 12 articulos para la presente revision (hallados en Medline,
Academic Search Premier, CINAHL, SportDiscuss, E-journals), mas los 11 articulos

hallados a partir de la bibliografia de los articulos previamente encontrados.

3.3. Caracteristicas generales de la muestray grupos de estudio

Para empezar, realizamos un muestreo no probabilistico por conveniencia del estudio,
seleccionando una muestra de poblacién accesible.

La muestra estuvo formada por un total de 40 jugadores que cumplian los criterios de
inclusién y exclusion, pertenecientes al Club Atlético de Madrid y que compiten en
Divisién de Honor, voluntarios, sanos, todos hombres, con edades comprendidas entre
los 17 y los 18 afos, un peso de 69,45+ 5.76 y una altura de 1,73+ 0.04.

3.4. Criterios de inclusién y exclusién

<> CRITERIOS DE INCLUSION:

o Historia previa de esguince de tobillo

o Sensacion de inestabilidad del tobillo

o No haber sufrido un esguince agudo en los 2 meses previos al estudio
. Varones

o Edades de entre 17 y 18 afios

Y para la medicion de la sensibilidad al cambio, los pacientes que aceptaron formar
parte del estudio y que cumplian con los criterios de inclusiéon anteriormente citados,
debian comprometerse a realizar el tratamiento segun el grupo asignado. Ademas, no
podian recibir tratamiento alternativo o complementario, quedando automaticamente

excluidos del estudio si el tratamiento afectaba al resultado.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Jugar en divisiones inferiores a Division de Honor

o Presencia de otras patologias relacionadas con el pie y la articulacion
tibioperoneo- astragalina

. La ausencia a 2 o mas sesiones del estudio

3.5. Proceso de asignacion de grupo

El proceso de aleatorizacion para formar parte de cada uno de los grupos que
conforman el estudio, se realiz6 mediante una lista de nimeros aleatorios generada

por ordenador, mediante el programa Graphpad.

3.6. Intervencion

3.6.1. Grupo A: Tratamiento con Maitland y Mulligan

Los sujetos pertenecientes a este grupo recibieron tratamiento durante 3 semanas con
4 sesiones/semana.
El tratamiento consistia en combinar movilizaciones de Maitland (Figura 1) con

movilizaciones de Mulligan (Figura 2), para aumentar la flexién dorsal en futbolistas.

Figura 1: Movilizaciones de Maitland Figura 2: Movilizaciones de Mulligan

Se ha demostrado, que la realizacidon de movilizaciones con Maitland (movilizaciones
articulares anteroposteriores), aumentan el deslizamiento posterior del astragalo y con
ello el ROM de FD, lo cual mejora la distancia alcanzada en las 3 direcciones de
SEBT®™),

Por otro lado, las movilizaciones con movimiento MWM tienen efecto positivo en la

disminucion del dolor y de la inflamacion, en la funcionalidad, en la estabilidad



dinamica (SEBT en las 3 direcciones), en la inestabilidad percibida (CAIT) y en el ROM
de FD (Check your Motion) 9.

Las movilizaciones se realizaban siempre por el mismo fisioterapeuta, 30 min antes del

@an

entrenamiento, realizando 4 series de 2° de Maitland gquedando divididas en 4

series de 30” cada serie con 2° de descanso entre serie.

Seguidamente se realizan las movilizaciones con Mulligan. Una aplicacién de MWM
para mejorar la FD |. Esta se compone de un deslizamiento pasivo de la tibia en
relacién con el astragalo, en direccion posteroanterior, seguido de un deslizamiento del
astragalo sobre la tibia en una direccidn anteroposterior, que se mantiene con un
movimiento activo por parte del paciente de la FD, hasta el final del ROM, exento de

dolor @9,

La técnica sera realizada en 3 series de 10 repeticiones con descanso entre serie para
reevaluar ®). Se respeta y mantiene el vector de la movilizacion y la fuerza de esta
durante la ejecucion de la técnica. Al tratarse de una articulacién en bisagra, la técnica
se aplico en éangulos rectos. Colocamos al sujeto en posiciébn de caballero, el
fisioterapeuta fija con sus manos el astragalo mientras genera una traccion con la
cincha de Mulligan. Le pediremos al sujeto que con un movimiento activo y sin levantar
el talébn aumente la flexion dorsal llevando la rodilla hacia delante, con el objetivo de

restaurar la alineacion normal y normalizar el eje de 9.

3.6.2. Grupo B: Tratamiento con ejercicio terapéutico

El grupo de ejercicio terapéutico realizé un programa de 6 ejercicios. Cada ejercicio se
realiza durante 40” (20” con cada tobillo), sumando un total de 240” en los 6 ejercicios;
a esto le sumamos un descanso de 10” entre cada ejercicio (en total 60” en los 6
ejercicios). Cada serie de ejercicios dura 5" y se realizan 2 series de este programa de

ejercicios. El programa de ejercicios consta de 6 tareas (Figura 3):

1. Estabilidad unipodal con el balén medicinal: dirige su extremidad en suspensién
hacia tres direcciones: anterior, posteromedial y posterolateral.

2. Estabilidad unipodal con golpeo de balén: ha de mantener el equilibrio mientras
nosotros le lanzamos el balén para que lo golpee con la pierna en suspension.

3. Estabilidad unipodal en bosu: debe mantener el equilibrio encima del bosu.



4, Saltos unipodales frontales con vallas: salta y aterriza solo con 1 pierna.

5. Saltos unipodales laterales con vallas: salta y aterriza solo con 1 pierna.

6. Saltos unipodales en la escalera de skipping: saltos con cambios de direccion
de 90° o 180°.

La seleccion de dichos ejercicios se llevd a cabo, teniendo en cuenta caracteristicas
como los golpeos en futbol o la inestabilidad con las botas de tacos como calzado “.

Dichos ejercicios se llevaron a cabo durante 3 semanas con 4 sesiones/semana.

EJERCICIO DESCRIPCION

1. Estabilidad
Unipodal
- Balon
Medicinal

2. Estabilidad
Unipodal

3. Estabilidad
BOSU

4-5. Saltos
Unipodales
Frontales y

6. Saltos
Unipodales -
Skipping

Figura 3: Intervencién del grupo 2, ejercicio terapéutico



3.7. Variables

Una vez seleccionada la muestra, se les pasé a los jugadores el test CAIT
(Cumberland Ankle Instability Tool) (Anexo V).

El test CAIT es un cuestionario de 9 items, validado internacionalmente, con una
puntuacién méaxima de 30 puntos @) donde se valora independientemente cada
tobillo, considerando un tobillo inestable aquel con una puntuacién < 24 punto ®019,
La intervencion se realizé indistintamente a la puntuacion obtenida en dicho test, no
siendo un criterio de exclusion dentro del estudio obtener puntuaciones por encima de
24 puntos en dicho cuestionario

Ademas de esto, se realizaron (pre y post intervencién) 2 TESTS mas:

3.7.1. Ankle Test- Legmotion

El ankle test se realiza a través de la plataforma de Check your motion- Legmotion,

e 81019 |3 cual permite realizar en centimetros (cm) una

validada internacionalment
valoracion de la flexion dorsal de tobillo.

El sistema cuenta con una plataforma, graduada desde 0 a 25 cm y determinada por
lineas, una linea central y transversal a la base, con el valor 0 cm cortada por otra de
forma perpendicular, que determina el punto donde debe colocar el sujeto el pie que
se va a medir. De tal forma que el 2° dedo quede sobre la linea longitudinal y sin que
el dedo mas largo sobrepase la linea transversal. La otra pierna podra colocarse
donde el sujeto quiera, siempre por detras de la pierna que se esta valorando 22

(Figura 4).

Figura 4: Medicioén de la flexion dorsal de tobillo con Legmotion

Partiendo de dicha posicidn, pediremos al paciente que lleve la rodilla flexiondndola
hacia delante, sin levantar el taléon del pie que esta siendo medido del suelo y
colocaremos la barra de medicidén del sistema de forma vertical, en el punto maximo
gue alcance el sujeto, diciéndole que tiene que llegar a tocar la barra con la rodilla y

tomando dicho valor como el que presenta el sujeto de flexion dorsal.



Se realizaron 3 mediciones con cada tobillo con 10 segundos de recuperacion pasiva
entre cada medicion. El tercer valor tomado se utiliz6 como el dato obtenido de la
flexion dorsal de tobillo @V,

Se ha establecido que una diferencia mayor de 1,5 cm en este test puede ser
considerado como un punto de corte para predecir una lesion en la extremidad inferior
@Dy que valores menores a 10 cm en el test sera considerado como una limitacion de

la flexion dorsal de tobillo.

3.7.2. Test 2: Test de la estrella (Start Excursion Balance Test - SEBT)

El test SEBT esta validado para valorar el riesgo de lesion de un jugador, este valora
la estabilidad del tobillo en tareas funcionales y dinamicas.

Para realizar el test, se colocan tres tiras rectas de esparadrapo de 1,50 m. separadas
por un angulo de 45° desde punto de cruce y tomando como referencia el pie de
apoyo, el sujeto se coloca en bipedestacion, con apoyo unipodal la pierna contralateral
va a tocar ( sin apoyar) la cinta lo méas lejos posible, las manos en las caderas @,
manteniendo la posicién 2 segundos, marcaremos la distancia alcanzada y el sujeto
retorna a la posicion inicial y se mantiene equilibrio antes de apoyar 2 segundos, este
se realiza en 3 direcciones: anterior, posteromedial y posterolateral. Para valorar la
direccion anterior colocamos el dedo mas largo en la zona de interseccién de las
lineas, mientras que para las medidas posteriores sera el talén del pie a valorar el que
apoye en la zona de interseccién de la 3 lineas (Figura 5). No puede levantarse el
talon de la pierna apoyada, y debe mantener toda la planta en contacto con el

suelo®?¥,

o

Figura 5: Test SEBT en varias direcciones
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Ademas de las variables citadas anteriormente, se recogieron los datos de (Tabla I):

Tabla I: Variables recoaidas a cada suieto

EDAD Los datos de la edad medida en afios
PESO Mediante bascula digital. Medido en kilogramos (kg)
ALTURA Medido mediante un tallimetro. Valorado en metros (m)
PIERNA HABIL Diestro o zurdo
POSICION EN EL CAMPO | Porteros, defensa, mediocentro y delantero

3.8. Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliza el paquete estadistico SPSS en su version 21.0
para Windows.

Realizamos el estudio descriptivo de cada una de las variables en tablas, las variables
nominales y ordinales se expresaron en porcentajes.

Antes de realizar el andlisis estadistico tuvimos presentes las condiciones de
aplicacion del mismo. Estudiamos las condiciones de aplicacion del andlisis
estadistico, realizamos la Prueba de Kolmogorov-Smimov con correccion de la
significacion de Lilleforts, para determinar si la distribucion en los grupos cumplia los
criterios de normalidad y obtuvimos que todas las variables cumplian dichos criterios
(p>0.05), y aplicar asi los test paramétricos. Debido a que el tamafio de la muestra es
pequefio, afiadimos la prueba de Shapiro-Wilk.

Sucesivamente se estudié la homocedasticidad, la homogeneidad y normalidad de las
muestras mediante la prueba de Levene para igualdad de varianzas y la prueba t de
Studet para muestras independientes, que presentan un valor normal (p>0.05), para
igualdad de medias. Las variables cualitativas se analizaron con Chi Cuadrado. Para el
analisis inferencial del analisis intergrupal se utiliz6 la prueba t-Student de muestras
independientes para la comparacion por pares de tiempo se empled prueba t-Student
de muestras relacionadas cuando la distribuciéon era normal y homogénea. En el caso
de no seguir una distribucibn normal u homogénea se aplicaron pruebas no
paramétricas, U de Mann-Whitney. Para las variables cualitativas aplicamos la prueba
Chi- cuadrado. Para la comparacion por pares de tiempo se utilizé Wilcoxon.

Para las correlaciones bivariantes de las variables cualitativas se utilizo la prueba Chi
Cuadrado con bondad de ajuste de V de Cramer (tabla 2x2) y tablas de contingencia
(tabla JxK). Para el andlisis correlaciones bivariantes de las variables cuantitativas se

utilizé el coeficiente de Pearson y para las ordinales Spearman.

11



NIVELES DE SIGNIFICACION: se establecio para una confianza minimo del 95% un
nivel de significaciébn p<0.05; valor que se considera adecuado de forma universal en
investigaciones biomédicas.

MANEJO DE DATOS: tras la obtencién de los datos (Anexo V y VI), estos fueron
introducidos manualmente en una hoja de calculo. Posteriormente, estos datos fueron

exportados al programa “SPSS” donde se utilizaron para el andlisis estadistico.
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4. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de cada una de las variables anteriormente citadas (Tabla II),
asi como el estudio de la distribucién normal de la muestra y la homogeneidad (Tabla
), se pasan a detallar (Anexo V)

Llevando a cabo un andlisis de relaciones intergrupales e intragrupales (Tabla 1V)

podemos obtener que:

Tabla IV: Estudio de las relaciones intergrupales e intragrupales

GRUPO | PRETNTERVERTTON | 3 [ ANALTSTS ANALTSTS
{M£5D) (M£SD) (M£SD) INTERGRUPAL | INTRAGRUPAL
TERAPIA 17.4 + 0.50
EDAD
EJERCICIO 1745 + 0.51
TERAFIA 7047 z 5.88
PESO EJERCICIO 68.42 £ 559
S TERAFIA 174+ 0.04
EJERCICIO 1.72£0.05
R TERAFIA 26.45+ 2.68 27.15+2.36 D7+ 1.21 o 0.013
Sl EJERCICIO 25351 2.9 26.90 £ 2.46 1552135 : <0.001
TERAFIA 27.25+2.24 276:223 0.35+1.08 0.167
CAIT_PIE DCHA 0.652
~ EJERCICIO 2620+2.33 26.75+2.29 0.55£1.63 0.150
TERAFIA S57:272 10.17 £ 2.51 0.60£0.85 — 0.005
Le-hca EJERCICIO 545125 10.22+2.30 D.77£1.06 s 0.004
TERAFIA 10.10£2.35 10.75 1.5 0.65¢1.02 o 0.011
L EEOCHA EJERCICIO 5351225 10.55  2.07 06112 ' 0.028
TERAFIA 60.89 1 21.65 64522245 40242 47 T <0.001
SEEL LA EJERCICIO 56.24 + 23.34 58.45 + 22.37 2.213.23 i 0.007
SEBT POSMED 12 TERAFIA 62.83 + 21.54 66.08 +22.13 -2.1524.24 6o 0.004
-POSMED_12Q =5 ercicio 56.05  21.48 55.66 £ 21 91 26122.94 e 0.001
e TERAFIA 67.47 £ 24.03 69.35 £ 24.02 2.41£2.85 0572 0.011
-POSLATIZQ =5 ercicio 61152155 62782369 -1.624.80 - 0.146
D TERAFIA 62.22 + 21.46 65.81122.18 2553.12 _— <0.001
i EJERCICIO 61982135 65.26 £ 15.96 3382537 B 0.011
TERAFIA 6552+ 22.58 68.65 + 23.01 2121416 0.003
SEBT_POSMED_DCHA 0.581
EJERCICIO 59.83 + 20.67 636312190 2.86%4.12 <0.001
FERAFIA 68242325 70.32 £ 22.82 -2.08%2.46 0.001
SEBT_POS.LAT_DCHA 0.687
& B EJERCICIO 6338 +21.02 66.40 £ 21.97 2421274 0.001

Teniendo en cuenta los resultados del analisis intergrupal y el contraste de la t de
Student aplicado en cada una de las variables cuantitativas, podemos verificar si el
tratamiento seguido ha producido o no mejoras, concluyendo asi que:

o Ambos tratamientos han mejorado significativamente la estabilidad del tobillo
de ambas piernas, en particular el de la izquierda, a los deportistas de toda la muestra.
o Ambos tratamientos han mejorado significativamente la flexion dorsal del tobillo
en estatica, con resultados muy semejantes en ambas piernas.

o Se obtienen porcentajes de mejora en la flexién dorsal del tobillo en dinamico
que van del 3,2% al 5,6%. Con un nivel de confianza del 95% debemos aceptar que
tratamiento recibido ha conseguido aumentar significativamente el nivel medio de la

flexion dorsal del tobillo en dinamico en el conjunto de los deportistas de la muestra.
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Por otro lado, teniendo en cuenta las correlaciones pre y post intervencion de las
variables CAIT con respecto al Legmotion y el SEBT son positivas y altamente
significativas, por lo que podemos concluir, con un nivel de confianza del 99%, que a
mayor estabilidad medida en la escala CAIT, mayor es la flexibilidad dorsal estética
medida en la escala Legmotion, y la flexion dorsal dinAmica medida en todas sus
modalidades de los deportistas de la muestra. Lo que nos indica la existencia de una

fuerte coherencia entre estas aptitudes,

Si nos centramos en el andlisis intragrupal, teniendo en cuenta, el comportamiento del
tratamiento de cada grupo obtenemos que:

o Con respecto al cuestionario CAIT, en un principio el ejercicio terapéutico
parece conseguir mejores resultados.

Dado que el tamafio muestral se reduce ahora a la mitad, los contrastes pierden
potencia y ambos obtienen mejoras no significativas en el cuestionario CAIT para la
pierna derecha, (p-valores mayores que 0,10), y significativas para la pierna izquierda,
(p-valores menores que 0,10), en particular, el ejercicio terapéutico.

Las figuras 6 y 7, permiten visualizar las mejoras producidas en los datos CAIT para

cada pierna y cada grupo.

2

DIF CAIT izquierdo
i
DIF CAIT derecho

3020
<]

28
13 ol

3 2 3
-4 ot *

T | — T —
TERAPIA MANUAL EJERCICIO TERAPELTICO TERAPIA MANUAL EJERCICIO TERAPECTICO
Grupo Grupo

Figura 6: Mejoras del CAIT para la pierna Figura 7: Mejoras del CAIT para la pierna derecha
izquierda

Valorando el comportamiento del tratamiento, con respecto al Legmotion, para ambos
grupos el tratamiento seguido consiguié aumentar significativamente la flexion dorsal

de ambos tobillos en estatico (Figura 8y 9).

14



DIF Legmotion izquierdo

1T 1

DIF Legmotion derecho
bl

L 1

T L —
TERAPIA MANUAL EJERCICIO TERAPELITICO
Grupo

Figura 8: Diferencias LM pie izquierdo

; o
TERAPIA MANUAL EJERCICIO TERAPEUTICO
Grupo

Figura 9: Diferencias LM pie derecho

En el SEBT, el porcentaje de mejora medios es de: 4,57% producidos en el grupo que

recibié tratamiento combinado de Maitland y Mulligan y 4,55% del grupo ejercicio

terapéutico son practicamente idénticos. Debemos concluir que el tratamiento

combinando Maitland y Mulligan consiguié mejoras significativas en cuatro de las seis

comparaciones, mientras que no lo consiguié en las medias de las variables.

Las figuras 10 y 11 permiten visualizar las mejoras producidas en los datos SEBT para

cada pierna y cada grupo.

DIF SEET anterior izquierdo

T ——
TERAPIA MANUAL EJERCICIO TERAPEUTICO
Grupo

Figura 10: Diferencias SEBT pie izquierdo

DIF SEBT anterior derecho
i

T T—
TERAPIA MANUAL EJERCICIO TERAPEUTICO
Grupo

Figura 11: Diferencias SEBT pie derecho
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5. DISCUSION

Existen muchas evidencias sobre la efectividad de la terapia manual a corto plazo y de
manera instantanea, pero pocas sobre sus efectos a medio y largo plazo. En cambio,
en las propuestas de programas de ejercicio terapéutico que se realizan durante 6- 8
semanas, se obtuvieron resultados positivos a medio y largo plazo, pero pocos a corto
plazo; por lo que la union de ambos tratamientos sera mas beneficiosa que el
tratamiento por separado o de una Unica terapia.

Tras analizar los resultados obtenidos tras la intervencion, se encontré un aumento en
las medias obtenidas del ROM de flexion dorsal tanto en estatico como en dinamico,
de la estabilidad dindAmica y de la percepcién de inestabilidad, tanto en el grupo que
recibio tratamiento combinado de Maitland y Mulligan como en el grupo de Ejercicio
Terapéutico. Estos resultados cumplen los objetivos del estudio, y confirman los
expuestos en los estudios, en los cuales se afirma que tanto la Terapia Manual como

los Ejercicios Terapéuticos aumentan el rango de flexién dorsal y la estabilidad ©*°9,

Sin embargo, pese a encontrar un aumento en las variables, cuando el tamafio
muestral se reduce a la mitad, los contrastes pierden potencia produciendo variaciones
gue no son estadisticamente significativas, lo cual es contrario a lo expuesto en los
articulos de Cruz-Diaz et al *® (2015). Por otro lado, la intervencién podria haber sido
insuficiente ya que en los estudios de Faizullin et al ® (2015) o de Cruz-Diaz et al ®
(2015), la dosis fue de 6-8 semanas de ejercicio terapéutico obteniendo unos
resultados estadisticamente significativos; mientras que nuestra dosis es de 3
semanas de tratamiento. En cambio, en otros estudios realizados por Cruz- Diaz et al
8 (2015) o por Hoch et al *” (2012), si obtuvieron resultados significativos en las
variables de flexion dorsal y de estabilidad, con dosis menores de terapia manual que
las del estudio.

Si analizamos los datos obtenidos segun el tratamiento, existe un aumento mayor en
el grupo de ejercicio terapéutico respecto al grupo de tratamiento combinado de
Maitland y Mulligan. Esto puede ser debido a que el rango de flexion dorsal no
depende Unicamente de la posicion a nivel articular, si no que influyen factores tan
determinantes como la propiocepcion, la estabilidad dinamica, la flexibilidad o la fuerza
muscular, en base a los estudios de McKeon et al ™ (2016) que exponen que el
abordaje de los pacientes con CAIl debe ser heterogéneo y completo, no pudiendo
realizar Unicamente terapia manual para solucionar una patologia complejo como la
CAl.
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Por otra parte, pese a no encontrar cambios estadisticamente significativos, estos
cambios si pueden ser clinicamente significativos, ya que todos los jugadores de
ambos grupos aumentaron su ROM de flexiébn dorsal en los 2 test, asi como, una
mejora de la percepcion de la inestabilidad, pudiendo disminuir de esta forma el riesgo
de sufrir lesiones en las extremidades inferiores, como indica la evidencia cientifica
(319262728 " por |o que se recomienda tener en cuenta tanto la terapia manual
(movilizaciones con movimiento y manipulaciones articulares) como los ejercicios
terapéuticos (propiocepcién, estabilidad dindmica, fuerza muscular o pliometria) a la

hora de revertir este factor de riesgo.

En base a los resultados obtenidos, tanto el tratamiento con Maitland y Mulligan como
los ejercicios terapéuticos son efectivos a la hora de aumentar el rango de flexién
dorsal de tobillo. Estos datos confirman los resultados de los estudios de Cruz-Diaz et
al *® (2015), Hoch et al *” (2012), Kaminski et al ® (2013) o de Rosen et al * (2016);
en los que también encuentran estas medidas efectivas para aumentar el rango de
flexion dorsal, de estabilidad dinamica y de funcionalidad de tobillo.

Existe mucha evidencia sobre la efectividad de la terapia manual a corto plazo y de
manera instantanea, pero poca sobre sus efectos a medio y largo plazo. En cambio,
en las propuestas de programas de ejercicio terapéutico si que las realizan durante 6-
8 semanas, obteniendo resultados positivos a medio y largo plazo, pero pocos a corto
plazo; por lo que la union de ambos tratamientos sera mas beneficiosa que el

tratamiento por separado o de una Unica terapia.

5.1. Limitaciones del estudio

o Limitaciones en cuanto al tiempo del estudio, debido al periodo
o Limitaciones en el rango de edad de los sujetos, al no tener acceso a un rango

mayor de edad.

5.2. Futuras lineas de investigacion

. Segun otros estudios, como el realizado por Cruz-Diaz et al, (2015) el aumento
en el rango de flexién dorsal se mantiene al menos 2 meses post-intervencion, por lo
tanto, dicha intervencion tiene efectos tanto inmediatos como a largo plazo; aunque
también recalcan que las mejoras a los 6 meses de seguimiento son menores que a
corto plazo, pero que son constantes. Teniendo en cuenta dicha informacion
podriamos aumentar nuestro estudio, realizando una nueva medicion a largo plazo e

incluso pudiendo realizar esta misma durante la siguiente temporada.
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o Valoracién a largo plazo, tras un trabajo preventivo mediante movilizaciones y
ejercicio terapéutico del nimero de esguinces y una valoracion de la evolucion de la

inestabilidad crénica.
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6. CONCLUSIONES

o Los resultados confirman que tanto las técnicas de Maitland y MWM como el
ejercicio terapéutico provocan mejoras en la FD de tobillo, valordndolo a través del
SEBT vy la plataforma de Legmotion.

o Hay una correlacion positiva y altamente significativa de las variables CAIT con
respecto al LM y el SEBT, por lo que podemos concluir que, a mayor estabilidad mayor

flexién dorsal, tanto en estatico como en dindmico.

o Con respecto al cuestionario CAIT, en un principio el ejercicio terapéutico
parece conseguir mejores resultados, sin embargo, dado que el tamafio muestral se

reduce a la mitad ambos tratamientos obtienen mejoras no significativas en el CAIT.

Por ello podemos concluir que ambos tratamientos producen mejoras en la FD de
tobillo descartando asi nuestra hipétesis.
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ANEXO 1

Titulo: Ejercicio terapéutico versus tratamiento con Maitland y Mulligan para la mejora de los valores
concernientes a la flexién dorsal de tobillo y la inestabilidad crdnica, medida a través del CAIT, en un
equipo de futbol.

Investigador principal: D. Andrea Sdnchez Bautista (Teléfono 647634798)

Ubicacion: DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA
UNIVESIDAD CAMILO JOSE CELA. URB. VILLANUEVA DEL CASTILLO C/ CASTILLO DE
ALARCON, 49. 28692 — VILLANUEVA DE LA CANADA (MADRID).

Nos dirigimos a usted para rogarle su participacion en un estudio de investigacion. Para ello lea esta hoja
informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la
explicacion.

Su participacién es voluntaria y puede revocar su decision en cualquier momento. En caso de retirar
el consentimiento para participar en el estudio ello no supondra ningln perjuicio para usted.

En este estudio se le tomaran mediciones:

- El rango de flexion dorsal, mediante el programa Check Your Mation y Start Excursion Balance
Test.

- Grado de inestabilidad de tobillo, para la cuantificacién y estipulacion de la inestabilidad cronica
de tobillo (ICT).

En este estudio se realizara una intervencion manual vy ejercicio terapéutico durante 3 meses, que serd
explicado verbalmente con anterioridad por el profesional que la llevard a cabo. Esta intervencion no
entrafia ningln riesgo para su salud, ni tiene ningdn tipo de efectos secundarios. Durante su realizacion no
debe sentir molestias o dolor, si fuera asi, inférmelo al profesional actuante.

Durante la realizacién del estudio no haremos referencia a los valores que se registren, ni de los efectos de
las técnicas correspondientes, pero al finalizar el mismo podremos responder a todas las preguntas que
usted desee. Si en cualquier momento de este estudio Vd. desea interrumpir el mismo por cualquier
motivo, solo debe indicarlo al profesional que se encuentre con Vd. y no es necesario que dé ningun tipo
de explicaciones por ello.

Todos los datos recogidos para el estudio, seran tratados con las medidas de seguridad establecidas en
cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal. Debe saber que
tiene derecho de acceso, rectificacién y cancelacion de los mismos en cualquier momento. Los datos
recogidos para el estudio estardn identificados mediante un codigo y solo el investigador
principal/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted.

En caso de necesitar cualquier informacion no dude en contactar con los investigadores principales del
estudio.

Firma del paciente: Firma del investigador:
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ANEXO 2

Titulo: Ejercicio terapéutico versus tratamiento con Maitland y Mulligan para la mejora de los valores
concernientes a la flexidon dorsal de tobillo y la inestabilidad crénica, medida a través del CAIT, en un
equipo de futbol.

Investigador principal: Andrea Sanchez Bautista (Teléfono 647634798)

YO (NOMDBIE Y @PEIIIAOS) ...vevieeiicie ettt te ettt e e re e e saeesteeneesaeannes

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

N 8 @ ®

He hablado con el miembro del equipo de investigacion.

M Comprendo que mi participacion es voluntaria.
M Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1°. Cuando quiera

2°. Sin tener que dar explicaciones.

M Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente Firma del investigador
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ANEXO 3

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE:
EDAD:

PESO: ALTURA:

Pre-
intervencion

Post-
intervencion




ANEXO 4

INTERPRETACION

=

1.

Tango dolor en mi tobilio:

HUMRC3.

Al practicar deporte.

Al comer sobre

Al comer sobre sUpSMcss plaras.
Al camirar sobre superices |

Al camirar sobre superfices planas.

Shente INESTABILIDAD an mil tobillo:

Hunca

A veces 3l pracicar deporte [no Slempre).
Frecusntements al practicar depone (cada vez).
A weces durante |38 adividades dlanas.
Frecusmtementa durania (35 actividades dlarias.

Cuando ging BRUSCAMENTE, slenio INESTASILIDAD &n
mil tobllho:

Hunca.

A VECEs 3l Comer.

Coon freclenca al comey.
Al camirgr.

w bajo escaleras. slento INESTABILIDAD =n i

Runca,
51 bajo Fapida.
Ocaskonalmente.
Slemgre.

Slenio IMESTABILIDAD an mi foblllo cuando estoy de
sobirs una plema: P

HunCa.
Al hacenn e puniiias.
Con &l pie plano en & suein.

Shenio INESTABILIDAD ani mi toblllo cusndo;

Runca

Saltn sobre una plema de lado a lado.
Salio s0Dne una en 2l Sio.
Salip soore 35 dos plemas.

Shenio INESTABILIDAD ani mi toblllo clsmndo;

Hunca.

Ciom sobwe supericies ITeguiares.
Trond so0re ares.
C-aming sobre superficies Imegulares.
Camino sobe superficies planas.

HORMALMENTE. cuando mi toblllo comienza a torcerss,
el debameio:

InmediaEmenns.

A MeEnLUda.

A VECEE

MunCa.

Munca 52 me ha tomEdo & tobill,

Tras una forcsdurs TIPCA | mi toblllo recupscs la
Tl

Inmedlaaments.

En mencs de undia

En 1-2 dias.

Pasados 2 dias.

Munca 52 me ha tonEdo & tobilk.

Se suman las puntuaciones obtenidas en cada tem y se considera tobillo
inestable si la puntuacion es menor de 24
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ANEXO 5

Tabla II: Resultados obtenidos pre y post intervencion

PRE- POST-
GRUPO INTERVENCION | INTERVENCION D'F(E&Es':)():ms
(MzSD) (MzSD)
e TERAPIA 174 = 050
EJERCICIO 17.45 = 0.51
TERAPIA 70.47 = 5.388
R EJERCICIO 68.43 = 559
R TITE TERAPIA 174 0.04
EJERCICIO 172 +0.05
e Eas TERAPIA 26.45=268 27.16=2.36 07121
= EJERCICIO 25.35:2.90 26.90=2.46 -1.56%1.35
T TERAPIA 27.265%224 276=223 -0,35=1.08
- EJERCICIO 26.20=2.93 26.75+229 -0.5521.63
e TERAPIA 957273 1017 =251 -0.60=0.85
= EJERCICIO 945:25 1022230 -0.7721.06
TERAPIA 10102235 10.75=1.99 -0.8521.02
L8 FIE DCHA EJERCICIO 995:225 1055207 062113
TERAPIA 60.89 £21.65 64.92 2245 -4.0222.47
SEBEARY-LZO EJERCICIO 5624 2394 58.45 =22 37 2212329
TERAPIA 62.89 2154 66.08 £22.19 -3.1924.34
SRRl U EJERCICIO 56.05=21.49 58.66 =21.01 261294
SEBT_POS.LAT_IZQ TERAPIA 67.47 £24.09 69.89 £ 24.02 -2.4123.85
EJERCICIO 61.15+21.99 62.78 £ 23.69 -1.624.80
DL ANEDCHA TERAPIA 6222 £21.46 65.81=22.18 359313
et EJERCICIO 61.98 £21.35 65.36 = 18.95 -3.3825.37
R DI TERAPIA 65.52 =22 58 68.65 = 23.01 3132416
e EJERCICIO 59.83 £ 20.67 63.69 = 21.90 -3.8624.12
+ - <+
SEBT_POS.LAT_DCHA TERAPIA 68.24 2325 70.32 £22.82 2.082.46
EJERCICIO 63.98 = 21.02 66.40 = 21.97 2422274
Tabla lll: Fstudio de la normalidad v homoaeneidad
<= NORMALIDAD
GRUPO NTEEERCiON HOMOGENEIDAD
(M£5D) K-S SW
TERAFIA 17.4 = 050 <0.001 <0.001
EDAD 0.799
EJERCICIO 17.45 % 0.51 <0.001 <0.001
TERAPIA 70.47 £ 588 0.200 0.257
PESO 0.269
EJERCICIO 63.43 £ 559 0.200 0.995
TERAPIA 174+ 0.04 0.140 0.084 St
ALTURA EJERCICIO 1.72+0.05 0.200 0.045 ’
TERAFIA 26.45+2.68 0.200 0.240
CAIT_PIE 1ZQ 0.221
= EJERCICIO 2535230 0.158 0.307
TERAFIA 2725+2.24 0.007 0.050 .
CA-EIEECHA EJERCICIO 2620:2393 0.200 0.177 ’
TERAPIA 957273 0.037 0.050 —
I EIELQ EJERCICIO 945225 0.049 0.017 :
TN B TERAPIA 10.10£2.35 0.130 0.072 99
N
= EJERCICIO 9.95%225 0.025 0.038
TERAPIA 60.89 = 21.65 0.200 0.203 G
SESL-ANIZEZQ EJERCICIO 56.24  23.94 0.094 0.113 ’
TERAFIA 62.89 = 21.54 0.076 0.138
SEBT_POS.MED_IZQ 0.355
= EJERCICIO 56.05 = 21.49 0.200 0.283
TERAFIA 67.47 £ 24.09 0.200 0.086 0291
SEET-E0S.LAT 12 EJERCICIO 61.15%21.99 0.200 0.218 ’
TERAPIA 6222 £21.46 0.013 0.078 -
SEDLANIHCHA EJERCICIO 61.98 £21.35 0.200 0.373 Z
e e A TERAFIA 6552 2258 0.144 0.076 o
s EJERCICIO 59.83 £ 20.67 0.200 0.501 :
TERAPIA 68242325 0.200 0.080 .
SEBT_POS.LAT_DCHA 0.547
EJERCICIO 63.98 £21.02 0.187 0.194
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