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Glosario de términos
Chronic Ankle Instable

Esguince Cronico Inestable

Centre of pressure

Centro de presion

The Foot and Ankle Ability Measure
La medida de la capacidad del pie y el
tobillo

Lateral Ankle Sprain

Esguince Lateral de Tobillo

Ligamento Peroneoastragalino
Anterior

Ligamento Peroneoastragalino
Posterior

Ligamento Peroneocalcaneo

Mulligan mobilization with movement
Mulligan movilizacion con movimiento
Range of Movement

Rango de movimiento

Tabla 1: Glosario de términos. Elaboracion propia.

CAl

COP

FAAM

LAS

LPAA

LPAP

LPC

Mulligan MWM

ROM



Resumen

Antecedentes: El esguince lateral de tobillo (LAS) es una lesién muy comun en deportistas,
entre ellos, se encuentran los bailarines profesionales de ballet. Segun su diagnéstico, se
dividen en tres grados: grado | (leve), grado Il (moderado), grado Il (grave). Los grados que
mas afectan a los bailarines de ballet son grado I-1l, los cuales se abordaran en este estudio.
Segun la bibliografia, el tratamiento mas admitido es el convencional, aunque hay otros

autores que nombran la técnica Mulligan como alternativa.

Objetivo: Comprobar sila técnica Mulligan como complemento del tratamiento convencional
es mas efectivo que la utilizacion del tratamiento convencional para abordar LAS de grado I-
Il en bailarines profesionales de ballet.

Hipotesis: La utilizacion de la técnica Mulligan como complemento al tratamiento
convencional es mejor que el tratamiento convencional en cuanto al area de oscilaciéon del
COP, oscilacién antero-posterior y oscilacion medio-lateral del COP, y a la funcionalidad en

bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-Il.

Metodologia: El estudio consiste en un ensayo analitico, pre-experimental con 74 sujetos
repartidos en dos grupos. Al grupo 1 se le realiza un tratamiento combinado de tratamiento
convencional y técnica Mulligan, mientras que el grupo 2 se le realiza el tratamiento
convencional. Se les realizara dos mediciones, una inicial y otra final, acerca del area de
oscilacién del COP, oscilacion antero-posterior y oscilacion medio-lateral del COP, a través
de la plataforma de presiones, y la funcionalidad, medida con el cuestionario FAAM. El

programa utilizado para el andlisis de los resultados obtenidos es el IBM SPSS Statistics 22.0.

Palabras clave: esguince lateral de tobillo, tratamiento convencional, Mulligan.



Abstract

Background: Lateral Ankle Sprain (LAS) is a very common injury in athletes, including
professional ballet dancers. According to their diagnosis, there are three grades: grade | (mild),
grade Il (moderate), grade Il (severe). The grades that most affect the professional ballet
dancers are grade I-Il, which will be addressed in this study.

According to the bibliography, the most accepted treatment is the conventional one, although

there are other authors who propose the Mulligan technique as an alternative.

Objective: Verifying the greater effectiveness of Mulligan technique as a complement to
conventional treatment, in contrast to the exclusive use of conventional treatment, which is

used to heal LAS grade I-1l in professional ballet dancers.

Hypothesis: The use of Mulligan technique as a complement to conventional treatment is
better than the conventional treatment, concerning the area of oscillation of COP, antero-
posterior oscillation and mid-lateral oscillation of COP, and functionality in professional ballet

dancers suffering from LAS grade I-11.

Methods: This study performs an analytical, pre-experimental trial with 74 subjects, divided
into two groups. Group 1 will be subjected to a combined treatment of conventional treatment
and Mulligan technique, while group 2 will be subjected to conventional treatment. An initial
and final measurements will be made, about the area of oscillation of COP, antero-posterior
oscillation and mid-lateral oscillation of COP, through the pressure platform, and functionality,
measured with FAAM questionnaire. The program used for the analysis of results is IBM SPSS
Statistics 22.0.

Keywords: Lateral ankle Sprain, conventional treatment, Mulligan.



1. Antecedentes y estado actual del tema

La articulacion del tobillo estd formada por la tibia, el peroné, el astragalo y el calcaneo,
formando dos articulaciones: la tibioperoneoastragalina y la subastragalina, que permiten la
flexion dorsal, flexion plantar, inversion y eversion (1).
La articulacién en conjunto tiene movimientos en el plano vertical: la flexion dorsal es realizada
por los masculos del compartimento anterior de la pierna y la flexién plantar por los que se
encuentran en el compartimento posterior. La eversidon e inversibn se realizan en la
articulacién subastragalina.
El tobillo tiene dos funciones fundamentales en la adecuada biomecanica de todo el cuerpo:
una funcion estatica de apoyo en la que tiene que ser fuerte para poder soportar el peso de
todo el cuerpo, y también flexible y elastica para absorber los golpes. Y una funcién dindmica
(2).
Los ligamentos son estructuras compuestas por tejido colageno que unen a los huesos, siendo
su funcién béasica la estabilizacion de la articulacion de manera pasiva, aunque también
realizan una funcién propioceptiva ya que la articulacion posee numerosas terminaciones
nerviosas periféricas que se encargan de transmitir informaciones mediante diferentes
estimulos de posicién, movimiento y dolor con el fin de controlar eficazmente los musculos
periarticulares. Por ello, la pérdida de sensibilidad propioceptiva da lugar a un incremento de
las lesiones recurrentes, aunque no haya disfuncién mecénica (1).
Segun la Anatomia de Gray, el tobillo esté reforzado por tres grupos de ligamentos (3):
1. Elligamento lateral, a su vez, esta formado por tres fasciculos:
a) el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA): es intra-articular. Se
caracteriza por poseer poca resistencia a la traccion, pero mucha elasticidad.
Debido a la minima resistencia se considera el ligamento que se lesiona con
mayor frecuencia Se encarga de limitar los movimientos de inversién y
supinacion del pie (4).
b) el ligamento peroneocalcaneo (LPC): es el mas fuerte de este compartimento.
Posee mayor resistencia a la traccioén, aunque una minima capacidad para
deformarse. Se encarga de limitar los movimientos de supinacion del pie sin
tener en cuenta si el tobillo se encuentra en flexion dorsal o plantar (4).
c) el ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP): es extra-articular. Se
encarga de limitar la eversion del pie.
Raramente se produce una lesion independiente de este ligamento. En caso
de lesionarse, compromete a los otros dos ligamentos produciendo una

luxacion del tobillo y generando una inestabilidad completa (4).



2. El ligamento medial o deltoideo: también estd formado por tres fasciculos que en
conjunto dan una forma triangular o de abanico. Todos los fasciculos se encuentran
por detras del tendon tibial posterior y el retinaculo de los flexores (1). Su lesion
completa, la mayoria de las veces, se asocia con luxofracturas de tobillo, siendo la
mas comun la fractura por avulsion. Pero rara vez se lesiona ya que se considera un
ligamento fuerte.

3. La sindesmosis tibiofibular estd formada por cuatro fasciculos. Se encarga, junto con
la membrana interésea, de estabilizar la articulacién de tibioperoneoastragalina (1).
Sus lesiones se asocian con fracturas bimaleolares de tobillo, sobre todo, en rotacion
externa (3).

El mantenimiento de la estabilidad articular cumple un papel muy importante y esencial
mediante dos tipos de mecanismos de retroalimentacion: el feedback para el control
neuromuscular, y el feedforward para ordenar y activar la musculatura. Todo ello, se lleva a
cabo gracias a la propiocepcién que detecta los cambios en la tension, presién y longitud de
los componentes musculoesqueléticos (1,5).

La estabilidad del tobillo se relaciona con la arquitectura ésea y las limitaciones del tejido
blando. Dichas limitaciones o restricciones estan compuestas por: las restricciones dinamicas
primarias de las que se encargan los tendones peroneos y los tendones flexores, y las
principales restricciones pasivas que se encargan el ligamento lateral complejo, el retinaculo
de los extensores, el retinaculo peroneo, los ligamentos talocalcaneales y los ligamentos
interdseos (6).

Unido al tobillo se encuentra el pie formado por diversas articulaciones y ligamentos. Los
movimientos que el pie realiza son: flexoextension y eversién/inversion, a través del eje de
Henke.

Este eje se encuentra en la articulacion subastragalina y tiene orientacién oblicua, empezando
por la regidon posterolateral del calcaneo, pasando perpendicular al seno del tarso y
terminando en la zona superomedial del cuello del astrdgalo. Con esta orientacion, forma
varios angulos: uno de aproximadamente de 42° con el plano transverso y de 16-25° con el
plano sagital. Y, por tanto, gracias a la orientacién se produce un movimiento conjunto en los
3 planos del espacio de la articulacion del tobillo (7).

El pie tiene tres importantes funciones: funcién motora en la que produce el impulso para
correr o caminar, funcion de equilibrio con la ayuda de la articulacién del tobillo, y funcion

amortiguadora en la que soporta el peso del resto del cuerpo al correr (1).



El esguince lateral de tobillo (LAS) es una de las lesiones mas frecuentes dentro de las
lesiones de tobillo, sobre todo, en deportistas (60,7%). Y representa un 38% de las lesiones
del aparato locomotor (8-13). El ligamento que se lesiona mas frecuentemente es el ligamento
peroneoastragalino anterior con un 85% en estos esguinces (1,10,14-18).

Dicha lesion es definida por O’Donogue (3) como una “lesion ligamentosa por sobreesfuerzo
que produce dafio, en grado variable, a las fibras ligamentosas”.

Su mecanismo de lesion se produce por una sobrecarga en el LPAA debido a que es un
ligamento que no se tensa en la flexion dorsal, mientras que los ligamentos se deforman al
recibir la carga fisiolégica, y por tanto, la carga se produce sobre una zona diferente en vez
de sobre la mortaja o articulacion tibioperoneoastragalina y aumenta la tension en el LPAA
produciendo su distension o rotura (2) en un movimiento de flexién plantar e inversion (2,14).
Cuando se produce esta lesion, se produce una inestabilidad de dos formas: la inestabilidad
funcional que es una sensacién subjetiva debido a un desequilibrio propioceptivo, es decir,
que las fibras aferentes, que se encargan de enviar informacién para mantener el equilibrio
durante la marcha, se denervan parcialmente y esto hace que el pie se deteriore y cede
produciendo un movimiento mas amplio involuntario. Y la inestabilidad mecanica que define
el rango de movimiento articular es mayor que el fisiolégico, esto es secundario a una
disfuncion en las estructuras ligamentosas, tendinosas o articulares. Esta definida como la
medicion objetiva de la inestabilidad del tobillo (4).

Los sintomas que cursa los LAS son: inflamacion, dolor e incapacidad funcional (19) que si se
mantienen en el tiempo, pueden agravarse y transformarse en dolor residual intermitente,
sensacion de inestabilidad o debilidad muscular y episodios de recaidas. Aunque también
presenta disminucion del ROM vy del equilibrio, que estan relacionados con los sintomas
descritos anteriormente (18,20). Estos ultimos sintomas son los caracteristicos de los LAS
convertidos en esguinces cronicos inestables (CAl) (18,19,21).

La debilidad muscular provoca una alteracion en el control motor durante la marcha y en los
saltos teniendo una disminucién en la anticipacion de actividad de la musculatura, sobre todo,
en la musculatura de las articulaciones proximales, como gliteo mayor y peroneo largo
(8,15,22,23).

Las lesiones ligamentosas de los esguinces de tobillo, enfocandonos mas en los LAS, se
clasifican en tres grados (1,6,10) (Imagen 1):

- Grado | (leve): es una distensién del ligamento con dafio estructural microscépico. Se

caracteriza por presentar dolor y edema en la zona, y minima limitacion funcional. Pero

no presenta pérdida de funcionalidad, esto conlleva a que no hay una alteracion de la

marcha significante (1,2,10).



Peroné

Grado Il (moderado): lesion incompleta con rotura parcial del ligamento (<50%). Se
caracteriza por presentar dolor moderado, aumento de la sensibilidad al tacto,

equimosis y pérdida de funcionalidad y, por lo tanto, alteracion de la marcha debido al

dolor (1,2).

Grado Il (grave): es una rotura completa de varios ligamentos. Se caracteriza por
presentar un dolor muy intenso, edema, equimosis, pérdida total funcional y, por lo
tanto, pérdida de movimiento. Todo ello estd acompafado de inestabilidad tanto
funcional como mecénica (1,2).
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Imagen 1: Grados de Esguince de Tobillo (1).

Segun Percy (3), “el problema principal de los LAS es determinar la severidad de la lesion”.

Esto lo determina el diagnéstico, el cual esta compuesto por diferentes pruebas: la anamnesis,

la clinica y la exploracion fisica, y en ocasiones se complementa con estudios de imagen.

La anamnesis se basa en el traumatismo de tobillo actual y de la existencia o no de

repeticién de esguinces.

La clinica se basa en el dolor que presenta exacerbandose cuando realiza actividades,

y la sensacion de inestabilidad, sobre todo, en terrenos irregulares (2-4).

La exploracion fisica esta compuesta por diferentes pruebas:

- Inspeccion: se observa edema en la zona del maléolo, en este caso el maléolo
peroneo. Y 24 horas del episodio agudo es frecuente observar equimosis (2,3).

- Palpacion: solo localiza el area de lesion, presentando dolor a la palpacion en los
ligamentos. si se presenta dolor en el maléolo peroneo, se realizara la maniobra de

compresion de los maléolos para descartar fractura de peroné (3).



- Pruebas funcionales:

a) Testde cajon anterior: utilizado para descartar lesiones en el LPAA enlos LAS.
En este test se valora el movimiento anterior del astragalo sobre la tibia. Si hay
desplazamiento anterior del astragalo acompafiado con un surco o depresion
delante del maléolo, el test es positivo (2,3,24).

b) Signo del peloteo: Utilizado para detectar rotura del LPAA, de la sindesmosis
o fracturas maleolares. Se valora el ensanchamiento de la mortaja
tibioperonea. Se realiza una compresion a nivel de los maléolos. Si hay un
choque entre maléolos y astragalo, el test es positivo (3,24).

c) Signo del bostezo: también conocida como maniobra de la inversiéon forzada
(2). Utilizado para detectar roturas completas de los ligamentos laterales. Se
valora la funcionalidad de los ligamentos laterales. Si al realizar una inversién
forzada, la articulacion se abre y se observa una inclinacion oblicua del
astragalo, el test es positivo (2,3).

o Respecto a los estudios de imagen se pueden realizar:

- Radiografias: se deben solicitar proyecciones antero/posterior, lateral y de la mortaja.

Se podra anadir una radiografia dinamica o de “stress” en inversion forzada para
detectar el signo del bostezo (2-4).
Pero para determinar si es recomendable realizar una radiografia al paciente para
descartar fracturas, se aconseja utilizar los criterios de Ottawa (2,24), que son: dolor
o sensibilidad aumentada en los 6 ultimos centimetros de los maléolos, imposibilidad
de la marcha, y dolor a la palpacion en la base del quinto metatarso y del hueso
escafoides (2).

- Resonancia Magnética: es util para dar informacion sobre los tejidos blandos, como

fracturas osteocondrales y rotura del LPAA (2,4).

En general, los LAS son lesiones muy frecuentes en deportistas, concretamente un 85% (25).
A pesar de que el ballet no es un deporte sino una arte escénica, los bailarines de ballet son
considerados como deportistas (24,26-28), debido a la intensidad, frecuencia y la duracion
de la préctica, aunque los bailarines soportan mayores esfuerzos debido a las extremas
posiciones que sus extremidades inferiores y, por ello, estdn expuestos a mayor riesgo de
lesiones (26-28).

Estos bailarines profesionales poseen caracteristicas similares a los deportistas, por ejemplo,
en que realizan movimientos especificos compuestos por gestos armoniosos muy precisos
(28) que requieren adoptar posiciones no comunes anatémicamente provocando estrés en el
sistema musculoesquelético (26-28), entrenando estos movimientos 4 dias 0 mas a la

semana.
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Las posiciones mas comunes en el mundo del ballet, también conocido como danza clasica,
son (6): grand plié que mejora la fuerza muscular en las extremidades inferiores y el control

postural (29), en point, etcétera (6) (Imagen 2-3).

Imagen 2: En point (6)
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Imagen 3: Grand plié (29)

Los LAS son las lesiones mas comunes en los bailarines profesionales de ballet
(6,24,26,27,29-32), teniendo un porcentaje mas del 47% en las lesiones de tobillo (6,30,31).
Se producen por un mecanismo de inversidn en point u otras posiciones, o al aterrizar de un
salto descargando todo el peso del pie (26,27). Aunque también puede deberse por una mala
alineacion de una cadena cinética (6).

Los sintomas de los LAS provocan un esguince inestable lo que, a su vez, provoca una
perturbacion en la inversion y una disminucion en la respuesta muscular de los musculos
peroneos, gastrocnemio medial y tibial anterior, y ademas una disminucién en el control

postural que se detecta en la posicion de grand plié (29).

La estabilidad es una variable que en los estudios se muestra como condicionante principal
de la mejora de los pacientes con LAS debido a la alteracion del sistema propioceptivo (33).
Para llevar a cabo la medicion de la estabilidad se pueden usar: la plataforma de fuerza
(18,33,34), que es una plataforma conectada a un ordenador a través de un analogo
conectado a un convertidor digital (33), registra las fuerzas de reaccion del suelo, mediante
los parametros Fx, Fy y Fz, y los momentos asociados, mediante los pardmetros Mx, My y Mz
(18).
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Y a través de estas mediciones se puede calcular el desplazamiento del centro de presion
(COP), tanto en direccién mediolateral como anteroposterior (34). Los sujetos deben estar
encima de la plataforma mirando un punto fijo, aunque también se podra hacer con los ojos
cerrados o con apoyo monopodal de la pierna afecta (18,33,34).

Otra manera de medir la estabilidad es usando un dinamémetro isocinético Biodex, que es
una plataforma de direccién multiaxial con la posibilidad de poner una inclinacion maxima de
20° para poder simular actividades funcionales del pie, registra tres indices, a partir del
mantenimiento de la posicion bipodal del sujeto: indice anterior/posterior que corresponde a
los movimientos hacia anterior y posterior en un plano sagital, indice medial/lateral que
corresponde a los movimientos laterales en el plano frontal, y el indice de estabilidad que
corresponde al equilibrio (33,35,36). Con la variedad de la inclinacién se busca estresar a los
mecanorreceptores, sin la necesidad de cambiar el COP o la fuerza de reaccion del suelo,
para que el sujeto sea capaz de desplazar su centro de gravedad encontrando la estabilidad
(36).

Una manera de medir la estabilidad de forma estatica es con la plataforma de presiones.
Aunque también se puede medir de forma dinamica.

Dicha plataforma es una matriz o superficie cubierta de 4 sensores (8,37), los cuales generan
una diferencia de potencial mesurable cuando reciben sefiales de presion. Todo ello, mediante
un programa informatico, se transforma en una imagen de una huella plantar con diferentes
colores segun los valores de lectura capturados. Con esto, es posible valorar la distribucién
de carga y presién, asi como evaluar cémo influye de forma directa la fuerza en las tres fases
de apoyo, su intensidad y duracion (37) (Imagen 4-5).

Los parametros que se miden en esta plataforma son: el area de contacto del pie con el suelo,
el pico de presién maximo, area de oscilacién del COP, la oscilacién antero-posterior y medio-
lateral del COP, y velocidad antero-posterior y medio-lateral del COP. El area se mide en
centimetros cuadrados (cm?), las oscilaciones en centimetros (cm), el pico de presiéon maximo
en kilo Pascal (Kpa) y las velocidades en centimetros por segundo (cm/s) (38,39).

De forma dinamica, la plataforma se coloca al 60% de distancia con el fin de que el sujeto
pueda caminar o correr una distancia (40) y a la hora de llegar a la plataforma registrar la fase
de apoyo inicial, la fase de apoyo del antepié y la fase del pie plano, que termina con la pérdida
de contacto del tal6n con el suelo (8,40). Se puede hacer con calzado o descalzo (38-40).

En caso de los bailarines de ballet, los sujetos se pondra en la posicion de media punta sobre
un pie, en la que habra una Unica fase de apoyo, y se tendra en cuenta los diferentes

posiciones del pie contralateral (38,39).

12



- -
Pizebris

Imagen 4: Plataforma de presiones. Elaboracién propia.

First foot First Forefoot Heel off Last foot
contact metatarsal flat contact
contact

Forefoot orefoot
Initial contact Foot flat push off
contact phase phase phase
Phase

Imagen 5: Captura baropodométrica de las fases de la marcha (8)

Otra de las variables que se mide para evaluar la mejora de los pacientes es la funcionalidad.

Para medir la funcionalidad se usan varios test diferentes (25):

Curso del salto con una sola pierna: esta descrita por Aydin et al. (25). Consiste en
pedir al sujeto ocho saltos diferentes con una pierna lo mas rapido posible sin salir del
curso en cada area siendo realizada de 4 maneras dependiendo del nivel del curso: 4
saltos con el curso al mismo nivel, uno con una inclinacién de 15° uno con una
declinacién de 15° y dos con una inclinacion lateral de 15°. Los resultados se miden
por tiempo, pero si pisas las lineas blancas que se encuentran en el curso, se afiade
un segundo extra a tiempo del sujeto.(25).

Salto de una pierna y triple salto para distancia: inicialmente se le pide al sujeto que
realice un salto y seguidamente tres saltos energéticamente procurando cubrir la
mayor distancia posible. Midiendo la distancia media entre el punto inicial y el final
(25).

Salto de seis metros cronométricamente: es una prueba cronometrada que consiste
en recorrer seis metros saltando teniendo un impulso del cuerpo a través de una ancha
linea de 10 centimetros. Se realiza dos pruebas y se midié el tiempo promedio de cada
prueba (25).
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También se puede medir subjetivamente mediante el cuestionario Foot and Ankle Ability
Measure o la medida de la capacidad del pie y el tobillo (FAAM) (Anexo 1), descrito por Martin
et al. (41), que es una escala de respuesta del paciente que se enfoca en los aspectos
funcionales mediante varios items, con el que se pretende saber la percepcion subjetiva en la
funcionalidad (9,41-43) siendo considerada una medida confiable, receptiva y valida (41,44)
para la poblacion que sufre dolor, esguince, fractura, fascitis plantar y rotura del tendén de
Aquiles, es decir, trastornos musculoesqueléticos en pierna, tobillo y pie, que los involucren
en actividades funcionales de éstos (44,45).

Consiste en 29 items separados en dos subescalas: la subescala de la vida diaria compuesta
por 21 items y la subescala de deportes 8 items. Cada item se puntta de 4 (ninguna dificultad)
a 0 (imposible de hacer) mediante una escala Likert, que son 5 puntos. Estas puntuaciones
se transformaran en porcentaje (de 0 a 100) que cuanto mayor puntuacion significa mayor
estado de salud (44).

Para la recuperacion de los LAS en grado I-ll, se empleara principalmente el tratamiento
convencional. Dicho tratamiento se divide en varias fases, para ir respetando las fases por las
que pasa la lesion. Las fases que componen el tratamiento convencional son (2,46):

a) Laprimerafase consistir en, durante las primeras 72 horas, aplicar el método HICER
(Hielo, Compresién, Elevacion y Reposo) (2,21,24,27,46,47) con el fin de generar
vasoconstriccién, contener y moderar el proceso inflamatorio, y disminuir las cargas.
El hielo se recomendaréa poner durante 15-20 minutos, 3-4 veces al dia; La compresién
se basara en un vendaje acordonado de tobillo o bota de yeso, dependiendo del grado
de lesion. El vendaje funcional no estard recomendado porque produce mucha
inestabilidad; La elevacién junto con la compresion conseguiran una disminucién del
edema gracias al drenaje linfatico y venoso (2,24).

b) Después de las primeras 72 horas, se empezara la fase de rehabilitacion funcional que
consistira, durante las primeras semanas, en aplicar electroterapia (TENS o
ultrasonidos) para conseguir analgesia; terapia manual como osteopatia en la mortaja,
articulaciones subastragalina y/o tibial (48), o movilizaciones tanto globales como
accesorias de forma pasiva, activa, activo-resistidos para ganar ROM; ejercicios
isométricos de flexion dorsal/plantar, eversion/inversion para fortalecer musculatura
flexora, extensora, eversora e inversora; drenaje linfatico para el edema; y masoterapia

para relajar la musculatura (2,19-21,27,46-48).
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c) Durante las siguientes semanas, se empezara con ejercicios de propiocepciéon (2,19-
21,27,46), que se pueden realizar con plato, en cadena cinética abierta o semi-abierta
con pelota, o marcha en talones o puntillas (2); y electroestimulacion (21,46). Todo
esto se reforzara con un vendaje funcional principalmente para corregir la articulaciéon
(46).

d) Y, por altimo, las siguientes semanas iran destinadas a la fase de retorno al
entrenamiento, que consiste en realizar ejercicios excéntricos, fortalecer la
musculatura, introducir la pliometria y trabajar los gestos deportivos (46). Pero para
pasar a esta fase tiene que haber un ROM completo, sin dolor y un 80% de fuerza
comparandolo con la pierna contralateral (2).

En el mundo del ballet, incluyen el fortalecimiento del Core y de la cadera, y trabajar la
cadena cinética afectada. Y antes de volver al entrenamiento necesitaran hacer Pilates o
Gyrotonic (27).

Una de las técnicas de terapia manual que se esta utilizando mas por sus efectos beneficiosos
es latécnica Mulligan (17,49-52), creada por Mulligan (11,41,49). Aunque antes se utiliza para
realizar una evaluacién de la articulacion (49). Consiste en corregir la posicion de la
articulacibn mediante el deslizamiento pasivo realizado por el fisioterapeuta, de manera
manual o con un cinturén (17,49,52), y el movimiento activo del paciente, sin dolor
(12,17,41,49,50), con el fin de reducir el dolor, la inflamacién y la sensacién de inestabilidad,
y mejorar la funcién, el control postural y el ROM (11,17,49-51). Este movimiento se debe
realizar varias veces (12,17,41,49,50), 3 series de 10 repeticiones (17,41). Se terminara con
un tape en direccién al movimiento de Mulligan MWM, para mantener la correccion (13,41,49).
Y se mandara ejercicios para domicilio (49).

Esta técnica esta dirigida para dolor de las extremidades superiores e inferiores, usando MWM
(Mobilization With Movement) y de la columna vertebral, usando SNAG (Sustained Natural
Apophyseal Glide) o NAG (Natural Apophyseal Glide) (49,52).

En particular, para los LAS, la correccion se aplica en el maléolo de la tibia o en el peroné, en
fases de soportar peso o no (11,17). En caso de la tibia, se realizard un deslizamiento
posteroanterior y craneal de ésta respecto con el astragalo o un deslizamiento anteroposterior
del astragalo, combinandolo con un movimiento activo de flexién dorsal, para mejorar el
movimiento de flexion dorsal del tobillo (13,17). Sin embargo, respecto al peroné, se realizara
un deslizamiento dorsocraneal de éste combinandolo con un movimiento activo de flexién

plantar e inversion, para mejorar dichos movimientos (12,41) (Imagen 6y 7).
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Imagen 7: Taping para corregir MWM de peroné (41)

Diversos estudios han mostrado los beneficios del Mulligan MWM en diferentes patologias.
En patologias de menisco se conseguia disminuir el dolor y aumentar la funcionalidad y
estabilidad mediante la técnica de Mulligan Squeeze. Todo ello se midié6 mediante distintas
escalas: la Escala de calificacion numérica del dolor y la Escala Funcional Especifica del
paciente se recogieron antes y después del tratamiento, y la Escala de la incapacidad
fisicamente activa y la Puntuacion de los resultados de Osteoartritis solo en la descarga (51).
En el estudio de la osteoartritis degenerativa habia dos grupos: un grupo recibia tratamiento
de fisioterapia general, ejercicios de estabilizacion de tronco y Mulligan MWM y el otro recibia
solo la fisioterapia general y los ejercicios de estabilizacion de tronco. Como resultado, el
primer grupo tenia mejor recuperacion porque el tratamiento recibido aumentaba el ROM y la
estabilidad (52). En el estudio de las patologias patellofemorales habia dos grupos: uno en
los que les trataban con dos técnicas de Mulligan y ejercicio (levantamiento de la pierna con
traccion y deslizamiento de la tibia) y el otro con Kinesiotape y ejercicio. Ambas técnicas
obtuvieron los mismos resultados, es decir, disminuian el dolor y aumentaban la funcionalidad
y la estabilidad, con diferencia que el primer tratamiento tenia efectos beneficiosos a corto

plazo y aumentaba la flexibilidad de los gemelos con aumento del ROM (50).
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Y en los estudios de en esguinces tanto agudos como crénicos se demostraba que la
aplicacion de la técnica de Mulligan aumentaba el ROM y funcionalidad y disminuia el dolor
frente a un grupo placebo donde se simulaban las movilizaciones(11-13,17,41).

El estudio de Vicenzino et al. (17) esta enfocado a LAS subagudos de grado Il y en el que se
utilizan tres tipos de tratamiento para la flexién dorsal: el primero consiste en realizar Mulligan
MWM en la articulacién talocrural, es decir, realizar una traccién provocando un deslizamiento
posteroanterior con ayuda de un cinturon y con la mano del fisioterapeuta fijar la tibia y el
antepié, y hacer 3 sets por 10 repeticiones, con un minuto de descanso entre sets; el segundo,
conocido como placebo, es similar al primer tratamiento pero el cinturén se coloca en el
calcaneo y se pone una ligera tension, una mano se coloca en la tibia y peroné proximal, y la
otra en las bases de los metatarsos, y se realizan las mismas repeticiones; y el tercero,
conocido como control, no hay contacto y el sujeto se coloca en la misma posicion de los
anteriores tratamientos durante cinco minutos. Los resultados muestran que el Mulligan MWM
en la flexion dorsal tiene un efecto mecéanico y no hipoalgésico en los LAS subagudos (17).
El estudio de Cruz-Diaz et al. (11) est4 enfocado a CAIl y el que se utilizan tres tipos de
tratamiento para la flexion dorsal igual que en el anterior estudio: el primero consiste en
realizar Mulligan MWM durante 3 semanas, 2 veces a la semana; el segundo, conocido como
placebo, consiste en realizar movilizaciones simuladas, con la misma duracién que el primero;
y el tercero, conocido como control, simplemente se le hace un seguimiento de 6 meses. Las
principales caracteristicas que poseen los sujetos son antecedentes de esguince recurrente
de tobillo, inestabilidad autoinformada y ROM limitado de flexion dorsal. Los resultados
muestran que el Mulligan MWM en la flexion dorsal mejora el ROM de flexién dorsal, la
inestabilidad autoinformada medida con el cuestionario CAl Tool y el control postural medida
con Star Excursion Balance Test.

Kavanagh trata de comprobar la hipétesis de que cuando el pie sufre un movimiento de
inversiéon, provocando un esguince, es debido a un fallo posicional en la articulacion
tibioperonea distal. Consiste en realizar un deslizamiento dorsocraneal en el maléolo peroneo
en sujetos que padecen esguinces agudos, y dos de ellos con tendencia crénica. Los sujetos
se encuentran en decubito supino. Los resultados confirman la hipétesis (12).

El estudio de Woodman et al. (41) trata de un caso de LAS, concretamente en el ligamento
posterior, en el que se realiza la técnica de Mulligan MWM con un deslizamiento dorsocraneal
en el maléolo peroneo, realizando de 10 a 30 repeticiones de movimiento activo de flexion
plantar e inversion. Se completa con la colocacién de tape corrigiendo la posicion del peroné.
Los resultados muestran una mejoria en la funcién medida a través del FAAM, y el dolor

medida a través de una escala del dolor de 10 puntos (41).
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El estudio de Mau et al. (13) es similar al anterior estudio. Es un caso de LAS de una jugadora
de baloncesto que no le funcioné el tratamiento convencional, por lo que se le trata con una
modificacion de Mulligan MWM, el cual consiste en un deslizamiento dorsocraneal del peroné
en la zona distal acompafnado de una sobrepresion al final del movimiento de flexién dorsal
en cada repeticion, siendo un set de 10 repeticiones. Se completa con la colocacién de doble
tape para corregir el peroné. Los resultados muestran una ausencia de dolor tanto en el

movimiento como en la deambulacién en 5 sesiones (13).
Dado a los resultados positivos de ambos tratamientos, se abre una nueva linea de

investigacion al combinar los dos tipos de tratamiento con el fin de buscar una recuperacion

temprana en los bailarines profesionales de ballet.
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2.Evaluacioén de la evidencia
2.1. Busquedas

Las bases de datos consultadas fueron: PubMed, PEDro y Google Académico.

La mayoria de las busquedas se realizaron con filtros de humanos, de 5 afios de antigtiedad,
excepto en una busqueda que el filtro fue de 10 afios encontrando documentos interesantes.
Pero en las otras no se utilizaron filtros debido a los escasos documentos que aparecian.

En la Unica fuente donde se restringié la blusqueda a paginas espafiolas y se eliminaron las
citas y patentes fue en Google Académico.

Para buscar los términos cientificos se utilizé el DeCS y MeSH, que son paginas compuestas
de descriptores identificados mediante cédigos jerarquicos. Los que no constan en estas

paginas, se conocen como términos libres.

Ankle Injuries Mulligan mobilization with
movement/Mulligan mobilization

Ankle Joint Taping

Physical therapy modalities Stability
Platform
Ballet dancers
Physiotherapy
Effectiveness
Functionaly
Plataforma de presiones

Esguince lateral de tobillo
Tabla 2: Términos MeSH vy libres. Elaboracién propia.

Busquedas seleccionadas en PubMed (Anexo 2):

Las siguientes busquedas descritas corresponden al historial de las blusquedas realizadas. En
la primera busqueda se uso filtros de humanos y 5 afios. En la segunda busqueda, los filtros
usados fueron 10 afios y humanos. Y en las siguientes no se usaron filtros ya que los
resultados eran escasos.

Busqueda 15: (((“Ankle Injuries” [Mesh]) OR “Ankle Joint” [Mesh])) AND “Physical Therapy
Modalities” [Mesh]

Busqueda 20: (ballet dancers) AND “Ankle Injuries” [Mesh]

Busqueda 22: ((ballet dancers) AND “Ankle Injuries” [Mesh]) AND “Physical Therapy
Modalities” [Mesh]

Busqueda 23: Mulligan mobilization with movement

Busqueda 24: (Mulligan mobilization with movement) AND “Ankle Injuries” [Mesh]
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Busqueda 25: (functionality) AND “Ankle Injuries” [Mesh]
Busqueda 27: (((stability) AND platform)) AND “Ankle Injuries” [Mesh]

N° de Busqueda Filtro de 5/10 Articulos Articulos
anos encontrados seleccionados
15 5 258 13
20 10 40 7
22 - 5 2
23 - 56 7
24 - 3 0
25 - 13 2
27 - 20 5
Total: 395 Total: 36

Tabla 3: Busquedas de PubMed. Elaboracién propia.

La busqueda en PEDro fue avanzada y unica (Anexo 2):

Busqueda 1: (stretching, mobilisation, manipulation, massage) AND (muscle shortening,

reduced joint compliance) AND (foot or ankle) AND (sports)
N° de Busqueda Filtro de 5/10 Articulos Articulos

anos encontrados seleccionados
1 - 36 1

Tabla 4: Bausquedas de PEDro. Elaboracion propia.

Busquedas seleccionadas en Google Académico (Anexo 2):

Las siguientes busquedas descritas corresponden al historial de busqueda realizada.

En todas las busquedas se usaron los filtros de 5 afios, paginas en espafiol, sin citas y sin
patentes, excepto en la segunda busqueda que se elimind el filtro de paginas en espariol
debido a los escasos resultados.

Basqueda 30: (“Ankle Injuries” [Mesh]) AND (physiotherapy)

Busqueda 37: (Effectiveness”) AND (“Mulligan mobilization”) AND (“taping”) AND (“Ankle
Injuries” [Mesh])

Busqueda 40: (“Plataforma de presiones”) AND (“esguince lateral de tobillo”)
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N° de Filtro de Solo paginas Articulos Articulos

Busqueda 5/10 afos en espafol encontrados  seleccionados
30 5 Si 223 6
37 5 No 249 1
40 (espaiiol) 5 Si 214 4
Total: 686 Total: 11

Tabla 5: Busquedas de Google Académico. Elaboracién propia.

Después de buscar en las bases de datos nombradas anteriormente, se ha utilizado un total
de 48 articulos.

Busqueda de otros recursos:

Para complementar las anteriores busquedas, se utilizaron otros recursos: dos libros, uno para
aumentar la informacién del cuestionario especifico del tobillo, FAAM, y el otro para aumentar
la informacion sobre el eje de Henke. El otro recurso fue de un experto, para explicar el
cuestionario nombrado anteriormente. También se utiliz6 otro articulo para poder calcular el
tamafio de la muestra.
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2.2. Flujograma

Pubmed Google Académico
395 686

Articulos totales
1117

Eliminados por
repeticion

20 Eliminados por

titulo

Eliminados por 968

abstract

74
Eliminados por

idioma

1
Eliminados tras

lectura critica
6

Seleccionados
Totales
48

Experto
1
Otros articulos

1

Seleccionados Totales
52
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3. Objetivos del estudio

3.1.0bjetivo general:

Evaluar si la incorporacion de la técnica Mulligan como complemento del tratamiento

convencional es mas efectivo que la utilizacion del tratamiento convencional para abordar los

LAS de grado I-Il en bailarines profesionales de ballet.

3.2.0bjetivos especificos:

Comprobar si con la incorporacion de la técnica Mulligan como complemento del
tratamiento convencional es mas efectivo que solo el tratamiento convencional, en la
variacion del area de oscilacion a través de la plataforma de presiones comparandolo
con el tratamiento convencional en bailarines profesionales de ballet con LAS de grado
[-11.

Comprobar si con la incorporacion de la técnica Mulligan como complemento del
tratamiento convencional es mas efectivo que solo el tratamiento convencional, en la
variacion de la oscilacién antero-posterior a través de la plataforma de presiones
comparandolo con el tratamiento convencional en bailarines profesionales de ballet
con LAS de grado I-11.

Comprobar si con la incorporacion de la técnica Mulligan como complemento del
tratamiento convencional es mas efectivo que solo el tratamiento convencional, en la
variaciéon dela oscilacibn medio-lateral a través de la plataforma de presiones
comparandolo con el tratamiento convencional en bailarines profesionales de ballet
con LAS de grado I-1I.

Comprobar si con la incorporacion de la técnica Mulligan como complemento del
tratamiento convencional es mas efectivo que solo el tratamiento convencional, en la
variaciéon de la funcionalidad medida a través del FAAM comparandolo con el

tratamiento convencional en bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-Il.
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4. Hipotesis

La utilizacion de la técnica Mulligan como complemento al tratamiento convencional es mejor
que el tratamiento convencional en cuanto al area de oscilacion, la oscilacion antero-posterior
y la oscilaciébn medio-lateral a través de la plataforma de presiones y la funcionalidad medida
a través del FAAM en bailarines profesionales de ballet que padecen LAS de grado I-Il.
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5. Metodologia

5.1.Disefio

La realizacion de este estudio de investigacion se ha basado en un estudio analitico,
experimental, longitudinal, prospectivo, unicéntrico, y donde se cegara al analista-evaluador,
siendo ambos la misma persona.

Se ha elegido este tipo de estudio para valorar la relacion causa-efecto al aplicar dos
tratamientos diferentes, en el que uno de ellos es complemento del otro, con el fin de observar
si se obtienen resultados diferentes en funcion de la intervencion. Para ello, se ha realizado a
los sujetos una medicién pre y post-intervencién, gracias al establecimiento del estudio
longitudinal. El tratamiento se elegira de forma aleatoria mediante el programa de Excel.
Ademas, se ha propuesto cegar al analista-evaluador, para evitar sesgos a la hora de analizar
los datos, ya que no sabe a qué grupo pertenecen cada sujeto y, por tanto, el tipo de
tratamiento que van a recibir.

Para llevar a cabo este estudio, se guiara por los principios éticos universales recogidos en la
actualizacion de 2008 de la Declaracion de la Asociacion Médica Mundial de Helsinki del afio
1964. Ademas, se entregara una solicitud de aprobacion al Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario de Getafe (Anexo 3) para que permita realizar el estudio, y
se solicitara el informe de colaboracion y la Comisién de Docencia e Investigacion de la
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios (Anexo 4), que pertenece
a la Universidad Pontifica Comillas, para conceder la prestacion de la plataforma de presiones
para llevarla al Hospital Universitario de Getafe. Aunque dicha plataforma, en caso de rechazo
por parte de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, se podria
conseguir a través de una casa comercial como Podoactiva.

A todos los participantes-sujetos en el estudio se les entregara la hoja de informacién (Anexo
5), donde se les informara de los objetivos que se evallan en este estudio, como se va a
realizar, la metodologia a seguir, los beneficios y, lo mas importante, los riesgos que puedan
presentarse. También se les entregara el consentimiento informado por escrito, con el que
permite que sea integrante del estudio (Anexo 5). Dicho consentimiento, tendran la obligacion
de firmarlo. Ademas, se les garantizara que sus datos personales se utilizaran en el estudio y
no para otros fines sin antes tener su consentimiento, respetando asi la Ley de Proteccion de
Datos Personales. Junto con este documento, se adjuntara el documento de revocacion
(Anexo 5) donde tendrd el derecho de abandonar el estudio sin necesidad de dar

explicaciones o de penalizarle.
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5.2.Sujetos de estudio

La poblacion diana esté definida por bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-Il,
de entre 25y 34 afios.

La poblacion de estudio esta definida por bailarines profesionales de ballet con LAS de grado
I-11, de entre 25 y 34 afios y con residencia en la Comunidad de Madrid

Para garantizar la homogeneidad de la muestra, se establecen una serie de criterios de

inclusién y exclusion:

Criterios de inclusién

Bailarines profesionales de ballet con alta carga de entrenamiento (4 0 mas sesiones
semanales)

Diagndstico claro de LAS de grado I-1l (2-4), con peroné distal anteriorizado

Sintomas de no mas de 72 horas (2-4,29)

Edad comprendida entre 25-34 afios (30)

Experiencia previa de baile media de 13 afios (30)

Esguince en pierna dominante (29)

Criterios de exclusion

Esguince crénico inestable

Fracturas de extremidad inferior previas (29)

Cirugia en el tobillo

Problemas vestibulares (29)

Problemas psicoldgicos (ansiedad, estrés, tension...) (30)

Tabla 6 y 7: Tablas de criterios de inclusion y exclusién. Elaboracion propia.

Para realizar el estudio, se realizar4d un muestreo no probabilistico consecutivo, en el que se
irdn seleccionando los participantes que cumplan los criterios de inclusién y exclusion segun
van apareciendo en el estudio, con el fin de poder extrapolar los resultados obtenidos y
conclusiones a la poblacién diana.

Para calcular el tamafio de la muestra, es necesario utilizar la siguiente férmula:

2k x SD?
— SD: desviacion tipica

d2 d: precision

n
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El calculo del tamafio muestral se realiza para todas las variables dependientes: funcionalidad,
velocidad de la oscilacion, oscilacién antero-posterior y medio-lateral. Se selecciona como
tamafio muestral aquel que haya sido mas elevado, es decir, el gue mas sujetos requiera para
extrapolar los datos de la poblacién. La variable K de la férmula descrita anteriormente se
obtiene al combinar un nivel de confianza del 5% y una potencia estadistica del 80%.
Después de realizar el calculo del tamafio muestral en todas las variables, se ha establecido
que el tamafio muestral de la variable de la oscilacién antero-posterior del COP es el que
representa a las demas variables, segun lo explicado anteriormente:

Para la variable de la oscilacion antero-posterior del COP, el tamafio muestral se calcula
gracias al articulo de Nora et al. (39), el cual usa una desviacion tipica de 0,086 cm y una
precision de 0,0587cm, extraida del 10% de la media de esta variable. De esta manera,
sabiendo que la constante es 7,8, e introduciendo todos los valores en la formula anterior, se
obtiene una muestra de 33,82 sujetos.

Por tanto, con lo explicado anteriormente, para el estudio se necesitan 34 sujetos por grupo.
Numero que se le suma un 10% por si se diera el caso de pérdida de sujetos por cualquier
tipo de causa que signifique el abandono del programa de tratamiento, siendo el nidmero

minimo final de 37 sujetos por grupo; es decir, 74 sujetos en total.
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5.3. Variables

Variables

independientes

Instrumento o forma

de medida

Unidades

Tratamiento Cualitativa 0: T1 (Concepto -
Nominal Mulligan + Tto.
Dicotémica convencional)
1: T2 (Tto.
convencional)
Momento de Cualitativa 0: Medicién inicial -
medicion Nominal 1: Medicion final
Dicotémica

Variables

Dependientes

Instrumento o forma

de medida

Unidades

Area de Oscilacion Cuantitativa Plataforma de Centimetros

del COP Continua presiones cuadrados
(cm?)

Oscilacion antero- Cuantitativa Plataforma de Centimetros
posterior del COP Continua presiones (cm)

Oscilacion medio- Cuantitativa Plataforma de Centimetros
lateral del COP Continua presiones (cm)

Funcionalidad Cuantitativa FAAM Porcentaje

Continua

Tabla 8 y 9: Tablas de variables independientes y dependientes. Elaboracion propia.

Se realizaran dos mediciones: una inicial y otra final. La inicial se realizara a las 72 horas de

haberse producido el esguince, y la final se realizara a las 8 semanas de haber recibido el
tratamiento determinado, segun perteneciese al grupo 1 o 2. Las mediciones consisten en:

- El cuestionario de FAAM (Anexo 1) consta de 29 items medidos en una escala de 0 a

4, en el que el 0 el paciente no puede realizarlo y en el 4 el paciente puede realizarlo

sin dificultad. Estas puntuaciones se transformaran en porcentaje, de 0 a 100%, que

cuanto mayor puntuacion salga mayor estado de salud presenta. Sirve para medir la

funcionalidad de manera subijetiva.
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El area de oscilacion y las oscilaciones antero-posterior y medio-lateral del COP se
miden mediante la plataforma de presiones. En esta plataforma se tomaran 3 medidas
en la posicién de attitude derriére con zapatillas de punta, y posteriormente, se

realizara la media de esas mediciones.
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5.4. Hipotesis operativa
FUNCIONALIDAD

Hipotesis nula: No hay diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento

convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacion de la funcionalidad medida a través del FAAM en bailarines profesionales de ballet
con LAS de grado I-11.

Hipétesis alternativa: Existe diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento
convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacion de la funcionalidad medida a través del FAAM en bailarines profesionales de ballet
con LAS de grado I-11.

AREA DE OSCILACION DEL COP

Hipotesis nula: No hay diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento

convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacion del area de oscilacion del COP medida con la plataforma de presiones en

bailarines profesiones de ballet con LAS de grado I-Il.

Hipotesis alternativa: Existe diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento
convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacion del area de oscilacion del COP medida con la plataforma de presiones en

bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-I.

OSCILACION ANTERO-POSTERIOR DEL COP

Hipétesis nula: No existe diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento

convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacién de la oscilacion antero-posterior del COP medida con la plataforma de presiones

en bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-II.

Hipétesis alternativa: Existe diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento
convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacién de la oscilacion antero-posterior del COP medida con la plataforma de presiones

en bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-11.
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OSCILACION MEDIO-LATERAL DEL COP

Hipotesis nula: No existe diferencias significativas entre el grupo que recibe tratamiento

convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacion de la oscilacion medio-lateral del COP medida con la plataforma de presiones en

bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-11.

Hipétesis alternativa: Existe diferencias significativas entre grupo que recibe tratamiento
convencional y el grupo que recibe tratamiento convencional junto con la técnica Mulligan en
la variacién de la oscilacion medio-lateral del COP medida con la plataforma de presiones en
bailarines profesionales de ballet con LAS de grado I-11.
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5.5.Recogida, analisis de datos y contraste de la hipotesis

En primer lugar, se recogeran los datos personales del paciente a través del Cuestionario de
recogida de datos (Anexo 6) en el que se recogeran nombre, apellidos, ID, grupo y valoracion.
Por otro lado, el evaluador-analista tendré una hoja de recogida de datos (Anexo 7) en el que
contara con el ID de cada sujeto y las mediciones pre y post de cada una de las variables.
Los datos de las mediciones pre- y post- se obtendran del cuestionario del FAAM (Anexo 1),
mediante porcentaje, y el area de oscilacion del COP y las oscilaciones antero-posterior y
medio-lateral del COP, mediante cifras en centimetros cuadrados y centimetros
respectivamente. Después de la recogida de datos, mediante el programa de IBM SPSS
Statistics (version 22.0.), se analizaran los datos y se llegaran a las conclusiones.

Se realizara un andlisis por intencién de tratar que es la Unica estrategia que mantiene las
ventajas adquiridas con la asignacién aleatoria de los participantes, evitando asi factores de
confusién debido a que los grupos son comparables. Presenta similitud a la realidad de la
practica clinica porque muchos pacientes no cumplen integramente el tratamiento

determinado.

El analisis estadistico se define como descriptivo e inferencial.

En primer lugar, realizaremos un analisis descriptivo de las variables cualitativas, es decir, de
las variables independientes, que en este estudio hacen referencia al “Tipo de tratamiento” y
“Momento de la medicién”. Estos datos se recogeran en dos tablas estadisticas, en las que
se incluiran la frecuencia absoluta, frecuencia relativa y porcentaje. Posteriormente, con estos
datos obtendremos un diagrama de barras o diagrama de sectores, donde estaran

representadas las variables cualitativas por separado.

Para las variables dependientes se obtendran la media, mediana, moda, rango, desviacion
estandar, percentil, cuartil, asimetria y curtosis.

Primero se calcularan la media, mediana y moda, conocidas como medidas de centralizacion.
La media es el resultado de la suma de los valores observados, dividido por el nimero total
de observaciones. La mediana es el valor central de la variable. La moda es el valor de la
variable mas frecuente. Las dos primeras se utilizardn para comprobar la homogeneidad de

la distribucién de las mediciones.
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A continuacion, se calcularan el rango o la desviacién estandar, es decir, las medidas de
dispersién. El rango es la diferencia entre el valor minimo y el maximo en las mediciones. La
desviacion estandar es el valor con el que se observara la distribucion de los datos alrededor
del valor de la media aritmética.

El percentil y el cuartil son medidas de posicion, que representan una organizacién en grupos
con mismos porcentajes, realizando agrupaciones diferentes dependiendo de los porcentajes.
Por dltimo, se calcularan las medidas de forma como son la asimetria o la curtosis. La
asimetria se encarga de representar la distribucion de frecuencias de los datos. La curtosis es
la que representa la forma que adoptara la distribucion de frecuencias de las mediciones,
siendo en pico, central o colas.

A continuacion, se realizara un analisis inferencial, que se basa en el contraste de hipotesis.
Dentro del programa estadistico se creara una nueva variable, “Diferencia de medias entre la
medicidn pre- y post- tratamiento”, que sera el resultado de la resta del momento pre- y post-
de las variables dependientes del estudio, que en este estudio son: Area de oscilacién del
COP, Oscilacion antero-posterior del COP, Oscilacién medio-lateral del COP y Funcionalidad.

Lo primero que se realiza para poder extraer informacion a partir de los datos obtenidos, es
analizar si la muestra tiene una distribucion normal o no y la homogeneidad de varianzas.
Para poder definirlo, se realiza la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov (prueba K-
S) y el test de Levene de homogeneidad de varianzas para las variables del estudio.

Se pueden dar dos opciones, dependiendo de los datos de significacion obtenidos en los dos
test anteriores:

Si la p>0,05 significa que hay una distribucion normal de la muestra.

Si la p<0,05 significa que no existe una distribuciéon normal en la muestra.

Una vez conocidos los datos, se utilizaran las diferentes pruebas en funcién del caso para
valorar de nuevo el nivel de significacion, esta vez a través del contraste de hipotesis bilateral
de la media de las diferencias pre y post tratamiento.

Sabiendo que, para las muestras independientes, si es una distribucion normal se utiliza la
prueba T-Student para muestras independientes; y si no es una distribucion normal, se utiliza
la prueba de U-Mann Whitney. De esta manera, en funcién de las pruebas descritas
anteriormente, segun el tipo de muestra y distribucién, se obtendran los datos de nivel de
significacion para las variables, que en este caso nos daran informacion para aceptar o
rechazar la hipotesis nula.

Si la p>0,05 se acepta la hipotesis nula.

Si la p<0,05 se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alternativa.
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Con estos datos anteriores, obtendremos histogramas, diagramas de cajas o diagrama de

tallo y hojas, donde estaran representadas las variables cuantitativas continuas.

5.6. Limitaciones de estudio

Una de las limitaciones es que el proyecto va a tardar tiempo hasta conseguir la poblacion,
porque depende de la disponibilidad de los pacientes y del cumplimiento de los criterios
establecidos anteriormente, ya que son muy concretos. Para ello, se contactara con el maximo
de centros médicos de AP y AE, de la Unica federacion y de las distintas compafiias posibles
de la Comunidad de Madrid, con el fin de poder reclutar la muestra lo antes posible.

Otra limitacién es el desplazamiento ya que la muestra pertenece a un amplio sector, como
es la Comunidad de Madrid, y se tienen que desplazar hasta el Hospital Universitario de
Getafe, para la medicion pre- y post-, y el tratamiento. Para ello, se debera facilitar poniendo
a su disposicion taxis mediante la solicitud de Ayuda para proyectos de investigacién cientifica
al Banco BBVA.

5.7. Equipo de investigacion

El equipo de investigacion esta compuesto por: tres fisioterapeutas, uno de ellos considerado
como investigador principal, una persona que analizara los datos, y como colaboradores
varios médicos de familia y varios traumatélogos.

- El investigador principal serd uno de los fisioterapeutas, con el Graduado de
Fisioterapia. En este caso seré Lydia Maria Martinez Garcia.

- Los otros dos fisioterapeutas, que perteneceran al Hospital Universitario de Getafe,
con Master en Fisioterapia Deportiva y con una experiencia superior de 5 afios,
conocedores de la técnica Mulligan.

- Un analista, que a la vez actda de evaluador, con Master en Fisioterapia Deportiva
para manejar la plataforma de presiones e interpretar, mediante estadistica, los datos
obtenidos en dicha plataforma y cuestionario FAAM.

- Los médicos de familia pertenecientes a centros de Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid.

- Los traumatdélogos pertenecientes a los hospitales de la Comunidad de Madrid.

Mas adelante, se especificaran las tareas de cada integrante del equipo de investigacion.
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6. Plan de trabajo

6.1.Disefo de la intervencion

Primero se redactara el proyecto de investigacion.

A continuacion, se solicitara la aprobacion al Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario de Getafe (Anexo 3) para que permita realizar el estudio, y se enviara el proyecto
a la Comision de Docencia e Investigacion de la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios (Anexo 4), que pertenece a la Universidad Pontifica Comillas,
para conceder la prestacion de la plataforma de presiones para llevarla al Hospital
Universitario de Getafe.

Una vez aprobados, el investigador principal se pondr4 en contacto con las personas
responsables del Hospital Universitario de Getafe, para explicarles el proyecto que se quiere
llevar a cabo, y con el equipo de investigacion, para explicarles la funciéon que tiene que
realizar cada uno.

En primer lugar, se hara una reunion con los dos fisioterapeutas del mismo hospital que
colaboraran en el estudio para explicarles los protocolos de tratamiento y con el evaluador-
analista para comentarle las caracteristicas del estudio.

En segundo lugar, se realizara otra reunion con todos los especialistas en traumatologia y
médicos de familia de los hospitales y centros de Atencién Primaria de la Comunidad de
Madrid, para explicarles el estudio y remarcarles los criterios de inclusién y exclusion.

Los hospitales de la Comunidad de Madrid son: Hospital Universitario 12 de Octubre, Hospital
de Cantoblanco, Hospital Carlos Ill, Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela,
Hospital Clinico San Carlos, Hospital Dr. R. Lafora, Hospital de El Escorial, Hospital La
Fuenfria, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcon,
Hospital Fundacién Jiménez Diaz, Hospital Gomez Ulla, Hospital General de Villalba, Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, Hospital de Guadarrama, Hospital Universitario del
Henares, Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario Infanta Elena, Hospital
Universitario Infanta Leonor, Hospital Universitario Infanta Sofia, Hospital Universitario La Paz,
Hospital Universitario de La Princesa, Hospital Universitario de Mostoles, Hospital
Universitario Principe de Asturias, Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda,
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Hospital
Universitario Santa Cristina, Hospital Universitario Severo Ochoa, Hospital Universitario del
Sureste, Hospital Universitario del Tajo, Hospital Universitario de Torrejon, Hospital Virgen de
La Poveda, Hospital Virgen de La Torre y Hospital Universitario de Getafe.

Los centros de Atencidén Primaria de la Comunidad de Madrid con los que se cuenta para la

colaboracion estan descritos en el siguiente enlace:
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http://centrossanitarios.sanidadmadrid.org/RedAsistencial/CentrosAsistenciales.aspx  (Tipo

de centro: Centros Asistenciales. Buscar).

Los especialistas en traumatologia y médicos de familia de los hospitales y centros de
Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid seran los que nos deriven a los sujetos de
estudio de manera consecutiva para poder formar parte del mismo.

También se pondra en contacto con la Unica federacion (FECED), que esta compuesta por
asociaciones de companias profesionales de Danza, teniendo una sede en Madrid, conocida
como Emprendo Danza. Y con las compafias de ballet de la Comunidad de Madrid, siendo
las mas importantes: Ballet Carmen Roche, Victor Ullate, Compafiia Nacional de Danza de
Espafa, Compafia Danzarte... A los cuales se les informara que en el momento de la lesion
acudan a sus centros de AP y hospitales con el fin de unirse al estudio.

En este punto, es necesario hacer una aclaracion importante, tras ser informada por una
persona experta, en el ballet solo existe en la Comunidad de Madrid una federacién a la que
no esta adscrita ninguna mutua de accidentes debido a que se considera una arte escénica y
no un deporte.

Los que estén interesados se pondra en contacto con el Investigador Principal, el cual citara
a dichos pacientes a las 72 horas de realizarse el esguince, a los que explicara todo el proceso
y realizara la 1° medicion en el Hospital Universitario de Getafe. Antes de realizar la 1°
medicion, se le pasara el cuestionario de recogida de datos (Anexo 6), la Hoja de informacién
al Paciente (Anexo 5) y el Consentimiento Informado (Anexo 5). También se le asignara un
namero aleatorio para el tratamiento correspondiente, mediante el programa Excel.

El evaluador-analista llevara a cabo la 12 medicién que consistira en lo siguiente:

PROTOCOLOS DE MEDICION:

MEDICION DE LA FUNCIONALIDAD:

En la primera sesion, se realizara una medicion de la funcionalidad mediante el cuestionario
especifico FAAM (Anexo 1). Este cuestionario que se le pasara al paciente consiste en unos
29 items medidos en una escala de 0 a 4, donde 0 significa que el paciente no es posible de
hacerlo y 4 que el paciente no presenta ninguna dificultad. Estas puntuaciones se
transformaran en porcentaje, de 0 a 100%, que cuanto mayor puntuacion salga mayor estado

de salud presenta.
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MEDICION DEL AREA DE OSCILACION Y LAS OSCILACIONES ANTERO-POSTERIOR Y
MEDIO-LATERAL CON LA PLATAFORMA DE PRESIONES:

Para esta medicion, se requerira que los pacientes usen zapatillas de punta (Imagen 8). Se
sitla encima de plataforma en una posicion de attitude derriere modificada en la que el pie
contralateral a la lesién se encuentra en el aire y hacia atras, y el pie afecto apoyandose en la
plataforma completamente, el cual es el que se medira (Imagen 9). Siendo la posicién original
con el pie de la lesion, en punta.

Dichas mediciones se realizaran de forma estatica. Para que el paciente, consiga mantener
el equilibrio encima de la plataforma, se le recomendara que mire a un punto fijo.

Para el registro de las mediciones, el paciente deberd estar de forma estatica encima de la
plataforma, mirando un punto fijo para mantener el equilibrio, durante 30 segundos, 3 veces.

Imagen 8: Zapatillas de punta. Elaboracién propia.

Imagen 9: Posicion de attitude derriere modificada. Elaboracion propia.

Se le volvera a citar al dia siguiente de la 12 medicién en el Hospital Universitario de Getafe
para empezar el tratamiento dependiendo del grupo que se les haya asignado de manera
aleatoria. Y a las 8 semanas, el Investigador Principal se volvera a citar con el sujeto para que
el evaluador-analista realice la medicion final de las mismas caracteristicas que la 12 medicion.
A continuacion, se describiran los protocolos de tratamiento:
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CONVENCIONAL (COMUN PARA TODOS LOS
PACIENTES):

El tratamiento convencional se divide en varias fases:

La primera fase que consiste en el método HICER (Hielo, Compresién, Elevacion, Reposo),
las primeras 72 horas, se habra realizado en casa.

El hielo se recomendara poner durante 15-20 minutos, 3-4 veces al dia; La compresion se
basara en un vendaje acordonado de tobillo o bota de yeso, dependiendo del grado de lesion.
El vendaje funcional no esta recomendado porque produce mucha inestabilidad; La elevacion
junto con la compresién conseguiran una disminucion del edema gracias al drenaje linfatico y
Venoso.

Dicha fase estara prescrita por los médicos de AP y los traumato6logos de los hospitales de la
Comunidad de Madrid cuando los pacientes acudan a consulta, y se aplicara hasta la llamada
de la 12 medicion.

Después de las primeras 72 horas, durante las 2 primeras semanas, es la fase de
rehabilitacion que consiste en: aplicar electroterapia como TENS o ultrasonidos con el fin de
producir analgesia en la zona de aplicacion; terapia manual como osteopatia en la mortaja y
articulacién subastragalina, o movilizaciones tanto globales como accesorias de forma pasiva,
activa, activo-resistido con el objetivo de ganar ROM; ejercicios isométricos de los
movimientos fisiol6gicos del tobillo para fortalecer la musculatura; drenaje linfatico manual con
el fin de reducir el edema; y masoterapia para relajar la musculatura.

Durante las siguientes 2 semanas, se iran introduciendo ejercicios de propiocepcion con
diferentes herramientas; electroestimulacion para fortalecer la musculatura. Se podra reforzar
con vendaje funcional con el fin de corregir la articulacion.

Las Ultimas 4 semanas se destinaran a la fase de retorno al entrenamiento con ejercicios
exceéntricos, pliometria y trabajo de los gestos deportivos.

Ademas, se afadira el fortalecimiento del Core y cadera.

PROTOCOLO DE TECNICA MULLIGAN (Mulligan MWM):

Durante el tratamiento convencional, se afiadird la técnica Mulligan como complemento
durante las 8 semanas de tratamiento. Se aplicara a partir de las 72 horas, en dias
alternativos.

La técnica de Mulligan se realizara para incrementar el ROM de flexion plantar e inversién
mediante la correccién del maléolo peroneo, que estara anteriorizado.

El sujeto se colocara en decubito supino. Esta técnica consiste en realizar un deslizamiento
dorsocraneal del peroné distal, combinandolo con un movimiento activo de flexién plantar e

inversion. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones.
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La sesion se realizara con la colocacion del tape en la misma direcciéon de la correccion
manual.

El paciente detendrd el tratamiento en caso de que el dolor sea insoportable durante su
realizacién o su dolor sea muy fuerte al dia siguiente. En tal caso, el paciente realizar4 un
descanso de dos dias. De todas maneras, se ira preguntando a los pacientes si lo soportan o
no para ajustarles el tratamiento hasta que lo puedan tolerar.

Una vez terminada toda la seleccion de la muestra, se analizaran los datos con el programa
IBM SPSS Statistics (version 22.0.). De esto se encargara el analista para que el investigador
principal pueda extraer las conclusiones pertinentes en funcion de los resultados obtenidos.
Para finalizar, se publicaran los resultados obtenidos del estudio realizado y sus conclusiones.

6.2.Etapas del desarrollo

A continuacion, se muestra de forma resumida el disefio de estudio a través de una tabla:

FASES PERIODO

REDACCION DEL PROYECTO Septiembre 2017 a Mayo 2018

SOLICITUDES ETICAS Junio-Julio 2018

REUNION PROFESIONALES Agosto-Septiembre 2018

RECLUTAMIENTO MUESTRA Octubre 2018 hasta finalizar la muestra

1° CITA Y MEDICION Octubre 2018 hasta finalizar la muestra

TRATAMIENTO Octubre 2018 (al dia siguiente de la 1° cita),

durante 8 semanas.

2° MEDICION A las 8 semanas de comenzar el tratamiento

ANALISIS DE DATOS Cuando finalice el reclutamiento de la
muestra, durante 2 meses.

REDACCION DE CONCLUSIONES Desde fin del andlisis de datos, durante 1

mes

Tabla 10: Grafica de las fases y duracion de las mismas. Elaboracion propia
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6.3.Distribucion de las tareas del equipo

El investigador principal se encargara de la redaccion del proyecto, de solicitar los permisos
idéneos para poder llevar a cabo el proyecto. Ademas, informara al resto del equipo, médicos
de familia de los centros de Atencion Primaria y rehabilitadores de los hospitales de la
Comunidad de Madrid, y a la Unica federacion y diferentes compafiias de la misma comunidad.
También se encargard de la recogida de datos, a través del Cuestionario de Recogida de
Datos (Anexo 6), y les entregard la Hoja de Informacion al Paciente (Anexo 5) y
Consentimiento Informado (Anexo 5), de la aleatorizacion y de la coordinacion del proceso. Y
una vez que haya recibido los datos por parte del analista-evaluador, redactara las
conclusiones del trabajo final.

Los dos fisioterapeutas, que pertenecen al Hospital Universitario de Getafe, con Master en
Fisioterapia Deportiva y conocedores de la técnica Mulligan, se encargaran de realizar el
tratamiento, uno solo el tratamiento convencional y el otro el tratamiento convencional con la
técnica Mulligan.

El evaluador y analista, siendo la misma persona, se encargara de recoger los datos pre- y
post- medicion del cuestionario de FAAM y de la plataforma de presiones (Anexo 7) y realizar
el informe final, analizando e interpretando los datos obtenidos.

Los traumat6logos y médicos de familia se encargaran de realizar la valoracion médica inicial
para asegurar que los sujetos presentan esguince lateral de tobillo grado I-ll. Después de
examinarles, se encargaran de informar a los sujetos, pertenecientes a la Comunidad de
Madrid, del estudio.

6.4.Lugar de larealizacién

El proyecto se realizara en el Hospital Universitario de Getafe, ubicado en Carretera Madrid-
Toledo, Km 12,500, 28905, Getafe, Madrid.

Tanto el proceso de valoracién como el de tratamiento tendra lugar en el hospital.

El proceso de valoracién se realizara en una sala que nos prestara el hospital, donde se
realizaran las mediciones del area de oscilacion y las oscilaciones antero-posterior y medio-
lateral, las cuales se mediran con la plataforma de presiones que nos haya prestado la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios” o alguna casa comercial. En
esa misma sala se realizaran las mediciones de funcionalidad mediante la escala FAAM.
Mientras que el proceso de tratamiento, tanto tratamiento convencional como técnica Mulligan

complementando al tratamiento convencional, se llevara a cabo en el gimnasio del hospital.
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8. Anexos

Anexo 1: Cuestionario FAAM

Foot and Ankle Ability Measuxe (FAAM)
Please answer every guestion with one response that most closely describes to your
condition within the past week.
If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark not
applicable (W/A).
No Slight Modetate Extreme  Unable
difficulty difficulty difficulty difficulty  todo
Standing 0 8] ] 0 0
Walking on even ground 0 a] a 0 &
Walking on even ground 0 [n] 1 B] ]
without shoes
Walking up hills | E] n | 0
Walking down hills O n] 0 ] 0
Going up stairs 0 0 1] B 0
Going down stairs ) a 0 [} 0
Walking on uneven ground o 0 n] a i
Stepping up and down curbs 0 u] 0 0 n}
Squatting g 8] 0 u} ]
Coming up on your toes 8] ] ] ] B!
Walking initiaily ] 0 a g 0
Walking S minutes or less 0 0 0 ju} ]
Walking approximately 10 8] 0 ] 8] =]
minutes
Walking 15 minutes or 0 0 O 0 0
greater
©2000 RobRoy Martin

N/A

i}




Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No
difficulty ~ Slight  Moderate Extreme  Unable N/A
atall difficulty difficulty difficulty to do

Home Responsibilities 8] 0 0 0 ] 8]
Activities of daily living ] ] 0 0 0 0
Personal care 0 0o 0 a 0 ]
Light to moderate work 0 0 | } ]} 0 0
(standing, walking)

Heavy work (push/pufling, 0 [n} 0 a] ] u]

climbing, carrying)
Recreational activities o [ 0 ] ] 0
How would you rate your current level of function during your usual activities of daily

living from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle
problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities?

0.0 %




Cuestionario FAAM traducido en espafiol

Nombre:

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)

Fecha:

Por favor responda cada pregunta con una respuesta que describa lo mas similar posible su

condicion en la Gltima semana.

Si la actividad en cuestion esta limitada por algo que no sea el pie o tobillo, marca no aplicable

(N/A).
4 3 2 1 0 (n/a)
No Leve Moderada | Extrema Incapaz N/A

dificultad dificultad dificultad dificultad de hacer

De pie

Caminar sobre

terreno llano

Caminar sobre

terreno llano sin

zapatos

Caminar cuesta

arriba

Caminar cuesta

abajo

Subir escaleras

Bajar escaleras

Caminar sobre un
terreno inestable

Subir 'y bajar
bordillos

De cuclillas

Llegar a tus pies

Caminar
inicialmente

Caminar 5
minutos 0 menos

Caminar
aproximadamente
10 minutos

Caminar
15minutos o0 mas

Firma del paciente:

Firma del fisioterapeuta:

Resultado pagina 1:

Fecha

Fecha
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Debido a su pie y tobillo, cuanta dificultad tiene con:

4
No
dificultad

3
Leve
dificultad

2
Moderada
dificultad

1 0
Extrema | Imposible
dificultad | de hacer

(n/a)
N/A

Responsabilidades
de la casa

Actividades de la
vida diaria

Cuidado personal

Trabajo ligero a
moderado (estar de
pie, caminar)

Trabajo duro
(empujarttirar,
escalar)

Actividades de ocio

¢, Coémo calificaria su nivel actual de funcién durante sus actividades habituales de la vida

diaria de 0 a 100, siendo 100 siendo su nivel de funcion antes de su problema de pie o tobillo

y 0 la incapacidad de realizar cualquiera de sus actividades diarias habituales?

%

Puntuacion:

Resultado total

X
Numero total completado x 4

Firma del paciente:

100 =

Resultado pagina 2:

Resultado Total pagina 1y 2:

% funcion fisica

Fecha:

Firma del fisioterapeuta:

Fecha:
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Anexo 2: Busquedas

Busquedas seleccionadas en PubMed:

AZ Rebacic X

= Advanced search - Publ X e - o X

cbinim.nihgov QB W

D » Forefront T W Tencsinowitis: Medic  [B) Lesiones tendinosss [ CASOCLINKCO. YFI' 4 Hoodies & Swestsh Genersdor sutomat: [ Seve to RefWorks
History
Search Add to builder Query Items found  Time
#21 Add Search (((stability) AND platform)) AND “Ankle Injuries”[Mesh) 20 09:55:38
#26 Add Search (stability) AND platform 4674 095514
Add Search (functionality) AND "Ankle Injuries”[Mesh) 13 09:54:37
Add Search (mulligan mobilization with movement) AND "Ankle Injuries”[Mesh] 3 095235
Add Search mulligan mobilization with movement 09:51:51
Add Search ((ballet dancers) AND "Ankle Injuries”[Mesh]) AND "Physical Therapy Modalities™ 5 095128
[Mesh]
#20 Add Search (ballet dancers) AND “Ankle Injuries”[Mesh] Filters: Full text; published in the last 40 09:50:35
10 years; Humans
#17 Add Search (ballet dancers) AND "Ankle Injuries”[Mesh] 78 095014
Add Search ((("Ankle Injuries”[Mesh]) OR "Ankle Joint“[Mesh])) AND "Physical Therapy 256 09:49:25
Modalities“[Mesh) Filters: Full text; published in the last 5 years; Humans
Add Search ((("Ankle Injuries”[Mesh]) OR “Ankle Joint"[Mesh])) AND “Physical Therapy 1022 09:.49:02
Modalities"[Mesh]
Add Search (“Ankle Injuries“[Mesh]) OR "Ankle Joint“[Mesh] 5 094832
Add Search "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 09:48:13
Add Search "Ankle Joint"[Mesh] 09:47:41
Add Search "Ankle Injuries”[Mesh] 09:47:09

Busqueda seleccionada en PEDro:

] PEDro - Advarced Searc X a = e *

&« C | & Essequro

search.pedra.ong.au,

37 mpmcaciones [7) Microsoft Forefront T ajy Temasinawitis: Mediic  [PB) Lesiones tencinosas [ CASO CLINICD. YFI© 4 Hoodies & Sweatsh Generador sutomdt [ Save to Refiorks
=
Abstract & Title
Therapy: |streiching, mobfisation, manipulation, massage M
Proplem: | muscle shorening. reduced joint compliance hd

Subdiscipling

Topic:

Meéthod.
AuthorAssociation

Tithe Oniy

Siource:

Fublished Since:

New records aooed since:
Score of at least

Return

When Searching

foot or ankde

sports

20 .

® patch all search ferms (AMD)

Match arry search tenm (OR)

Start Search
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PEDro -Advanced Sear X

< C | @ Esse tps//search.pedro.org.au t %

Microsoft Forefront tis: Medh-  [B) Lesiones tendinosss

PEDro

*7“ PHYSIOTHERAPY EVIDENCE DATABASE

n %

Search Results

t page (at the top or botiom of

r @ series of searches

ords dispiay 3 list of re:

Found 36 records

Titie Method Score Select
(o) Record
NA

systematic N/A

review

Busquedas seleccionadas en Google Académico
Busqueda 30: (“Ankle Injuries” [Mesh]) AND (physiotherapy)

[Y SsvetoRefWorks () The implem

Basqueda avanzada

Buscar articulos
con todas las palabras ankle injury AND physiotherapy
con La frase exacta

con al menos una do las
palabras

sin las palabras

ras aparezcan @ entodo el articulo

en el titulo del anticulo

Mostrar articulos escritos por

Mostrar articulos publicados en

los fechados
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Google Académico ankle injury AND physiotherapy n INICIAR SESION
€ Articulos ] & Miperfii  J Mibibboteca
Cualquier momento ror) PATRON LESIVO EN CAMPEONATO DE ESPANA UNIVERSITARIO DE [PDF) redins.es
Desde 2017 VOLEY PLAYA PATTERN OF INJURIES IN BEACH VOLLEYBALL AT THE
Desde 2016 SPANISH
Desde 2013 JM Jimé O A Penichet-Ton 2 Pugo te rediris es
1 pecif . Sports injuries and ilinesses du the London Summer Olympic Games 2012 British
Journal of Sports Medicine, 47(7), 407-414. ... Plantarflexion injury 1o the metatarsophalangeal
2013 — 2017 joint ("sand toe”). Foot & Ankle Intemational, 17(9), 576-581 ..
¥ 99 Aticulos relacionados 90
Buscar
mrm El ejercicio propioceptivo como reductor de la recurrencia de esguince de [MTML] medwave.cl
tobillo: CAT
J R Agulera, A Espinoza, E T Aguidera wave, 2013 - medwave ol

Ordenar por fecha

ot
veness of proprioceptive exercises for ankle Bgament injury in adults: a systematic iterature
and mota ... board training after partial speains of the lateral kigaments of the ankle: a prospective ...
The role of proprioception in the management and rehabilitation of athletic injuries. ...

Cualquier idiom:
ualquier idioma Yr 99 Lasdversiones 20

Efectividad de la fisioterapia en el rango de movilidad en futbolistas que han
sufrido esguince del ligamento externo de tobillo
Incluir patentes N Yanguas Duarte - 2015 - academica-e unavarra e
Inclukr citas ... data, case history and measured with an inclinometer ROM in both ankles. ... do not show outstanding
differences between the ROM of the injured kmb and ... de movilidad, Esguince de tobillo, Fisioterapia
Inclinémetro, Range of motion, Ankle sprain, Physiotherapy. Incinomet; =
Y 99 Las2versiones 99

&4 Crear alerta

Aplicacion de la técnica cynax en el tratamiento kinesiolégico del esguince de [PDF] dominiodelasciencias.com
tobillo grado | y Il en deportistas
23 o |

Busqueda 37: (Effectiveness”) AND (“Mulligan mobilization”) AND (“taping”) AND
(“Ankle Injuries” [Mesh])

£ Geogle Académico x e - o X
€ - C | # Essequro scholar.google.es X t w :
t Apikcaciones [) Microsoft Forefront |ty Tenosinowitis: Medlic [ Lesiones tendinosas [} CASOCUINKO. YFi 4 Hoodies & Sweatsh Generador automati. [ Save to RefWorks
Busqueda avanzada X

Buscar articulos
con todas las palabras effectiveness AND Mulligan mobilization AND ta
con la frase exacta

con al menos una da las
palabeas

sin las palabras
donde las palabras aparezcan e en todo el articulo

en el titulo del articulo

Mostrar articulos escritos por

P 6. Garcia Mérg

Mostrar anticulos publicados en

p. &) JAMA 0 Gaceta Santare
Mostrar articulos fechados 2013 — 2017
entre p.ef. 1996
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Nar pod relevancia and taping in painful shoulders
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Anexo 3:

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
DAa. Lydia Maria Martinez Garcia,

EXPONE:

Que desea exponer el estudio Efectividad de la inclusion de la técnica Mulligan al tratamiento

convencional de los esquinces laterales de tobillo grado I-ll en bailarines profesionales de

ballet
Qué serd realizado en el Servicio de Rehabilitacion, del Hospital Universitario de Getafe

por que trabaja en el Area
(Servicio) como investigador
principal

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal aplicable
para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas

internacionalmente aceptadas. (Helsinki ultima revision)

SOLICITA:
Le sea autorizada la realizacion de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se indican
en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo y que a tener de los medicamentos que
se investigan son:
v" Primer Ensayo clinico con un PEL
[0 Ensayo clinico posterior al primero autorizado con un PEI (indicar n® de PEI).
[ Primer ensayo clinico referente a una modificacion de PEI en tramite (indicar n° de PEI).
71 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en una nueva indicacion (respecto a
las autorizadas en la Ficha Técnica).
71 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en nuevas condiciones de uso
(nuevas poblaciones, nuevas pautas posologicas, nuevas vias de administracion, etc.).
[0 Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso
autorizadas.
[0 Ensayo de bioequivalencia con genéricos.

[1 Otros.
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Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

indice de la documentacion presentada.

Impreso de solicitud compuesto por: ldentificacion del promotor; Compromiso de
realizar el plan de investigacion tal y como se ha planteado, y siguiendo las normas
éticas reconocidas a nivel internacional; Compromiso de respetar la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia; Firma del promotor o
representante autorizado; El tipo de solicitud se ajustara al modelo del Anexo VII de
estos PNTs.

Cuatro copias del protocolo de ensayo clinico, en castellano.

Tres copias del manual del investigador.

Tres copias de los documentos referente al consentimiento informado, incluyendo la
hoja de informacion para el sujeto de ensayo.

Tres copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.

Tres copias de la memoria econémica en la que se indique la cantidad y el modo en
que los investigadores y sujetos puedan ser remunerados o indemnizados por su
participacién en el ensayo, asi como los elementos pertinentes de todo contrato
previsto entre promotor y la Fundacion para la Investigacion Biomédica del Hospital
Universitario de Getafe.

Original o una fotocopia compulsada y dos copias de la péliza del seguro o del
justificante de la garantia que financia el ensayo clinico o un certificado de ésta, cuando
proceda. En los casos previstos en el art. 8.3 del RD. 223/2004 de ausencia de seguro
o de seguro de cobertura parcial, debera acompanarse de un documento firmado de
asuncion de responsabilidad en caso de dafios producidos como consecuencia del
ensayo.

Tres copias de los procedimientos y material utilizado para el reclutamiento de los
sujetos del ensayo.

Tres copias del Compromiso, firmado del investigador principal y colaboradores.

Tres copias del Certificado de idoneidad del equipo investigador, incluso el C.V.
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Anexo 4.

SOLICITUD DE COLABORACION DE LA ESCUELA EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION PARA PROYECTOS PROPIOS Y NO PROPIOS

(Modelos CINV-01)

(Aprobado por la Comisién de Investigacion con fecha 5 de abril 2016)

Nombre del solicitante: Lydia Maria Martinez Garcia

¢El proyecto estaintegrado en un grupo de investigacion aprobado por la universidad?
Sl NO

Titulo del proyecto: Efectividad de la inclusién de la técnica Mulligan al tratamiento
convencional de los esguinces laterales de tobillo grado I-1l en bailarines profesionales de
ballet

Justificacion

Los esguinces laterales de tobillo (LAS) es una lesibn muy comun en los bailarines
profesionales de ballet. Segun su gravedad, hay tres tipos de grados (grado | (leve), grado Il
(moderado), grado Il (grave)), siendo el grado I-1l los que méas afectan a esta poblacion.

El tratamiento mas admitido es el convencional, aunque hay otros autores que nombran la
técnica Mulligan como alternativa.

Resumen

Se presentara un breve resumen del estudio previsto, con un maximo de 150 palabras, reflejando
objetivo general y aspectos principales de la metodologia (poblacion de estudio, tiempo previsto, etc.)
El objetivo ser4d comprobar si la técnica Mulligan como complemento del tratamiento
convencional es més efectivo que la utilizacion del tratamiento convencional para abordar los
LAS de grado I-Il en esta poblacion.

El estudio consiste en comparar estos dos tratamientos en 74 sujetos repartidos en dos
grupos: el grupo 1 consta en el tratamiento convencional combinado con la técnica Mulligan,
mientras que el grupo 2 consta del tratamiento convencional. Se les realizara dos mediciones
(pre- y post-), acerca del &rea de oscilacién, oscilacién antero-posterior y oscilacion medio-
lateral, con la plataforma de presiones, y la funcionalidad con el cuestionario FAAM.

El tiempo estimado para el proyecto no se puede determinar debido a que la poblacion, por
sus criterios de inclusion y exclusion, es muy dificil de completar la muestra.

Recursos que solicita a la Escuela: Plataforma de presiones Zebris.
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Aspectos éticos del estudio:

Respecto al tratamiento de los datos de los participantes, sefiale la opcion que corresponda:
v El investigador tendra acceso a datos de caracter personal y/o clinico.
[l Se recogeran datos de forma andnima o los datos procederan de registros

anonimizados en los que el investigador no tendra acceso a datos personales.

Fecha Firma del solicitante

Dictamen de la Comisién de Investigacion de la Escuela
71 Aprobacion: en caso pertinente, el solicitante debe adjuntar el informe favorable del
Comité Etico de Investigacion Clinica del centro sanitario donde se llevara a cabo el
estudio, u otro con competencias para la evaluacion del proyecto:
1 Comité Etico de Investigacion Clinica

[0 Se deniega la solicitud

Fecha de la reunién de la Comisién

Firma del Presidente/a de la Comisién
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Anexo 5:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Efectividad de la inclusion de la técnica Mulligan al tratamiento convencional de los esguinces
laterales de tobillo grado I-1l en bailarines profesionales de ballet.

Investigador principal: Lydia Maria Martinez Garcia

Centro: Hospital Universitario de Getafe. Con la colaboracion de otros centros.

Yo, Lydia Maria Martinez Garcia, fisioterapeuta por la Universidad Pontificia Comillas, me
dirijo a usted para informarle de la existencia del estudio previamente citado e invitarle a su
participacion. Dicho estudio esta aprobado por el Comité de Etica conforme a la legislacion
vigente y siguiendo las normas de buena practica de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial.

Con este documento, queremos que reciba toda la informacién necesaria para su
participacion. Para ello, rogamos lea este documento con atencion y en caso de duda no dude
en preguntarnos para que le podamos aclarar las posibles dudas que pudieran surgir.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria y podra abandonar el estudio en
cualquier momento si asi lo desea. Debe saber también que tanto la participacién como el
abandono, estara exento de coste econémico.

Usted tiene derecho a conocer qué tratamiento recibird y las posibles complicaciones que se
pudieran dar.

Este estudio pretende valorar la influencia que tiene aplicar dos tratamientos diferentes, en el
gue uno de ellos tiene como complemento la técnica Mulligan en bailarinas profesionales de
ballet o de alta carga de entrenamiento que padecen de esguince lateral grado I-1l de tobillo.
Para ello, se realizaran dos protocolos de trabajo, uno de tratamiento convencional y otro de
tratamiento convencional y técnica Mulligan.

Uno de los beneficios de dicho estudio es la realizacion de tratamiento de fisioterapia
consensuado para la recuperacion de LAS de grado I-1I.

Nuestro objetivo consiste en valorar cuales son los beneficios de la técnica Mulligan, para
determinar cuél es mas efectivo para el manejo de esguinces laterales de grado |-l de tobillo
para la poblacion descrita anteriormente

El tratamiento tendra una duracion de 8 semanas. Las mediciones se llevaran a cabo al inicio
y al final del estudio. Dichas mediciones consistirdn en: un cuestionario especifico de
funcionalidad (FAAM), donde se rellenara una serie de items que porcentaje de funcionalidad
presenta, y una medicion de la velocidad de oscilacién y las oscilaciones antero-posterior y
medio-lateral, medido con una plataforma de presiones, en una posicion de attitude derriére
con zapatillas de punta. Las mediciones se llevardn a cabo en un periodo entre 20 y 30

minutos.
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Ademas, sera sometido a un protocolo de tratamiento convencional comidn en ambos grupos,
y en uno de ellos se sumara un protocolo complementario de la técnica Mulligan segun al
grupo que haya sido asignado de forma aleatoria.

El tratamiento convencional se dividira en varias fases donde se le aplicara distintas técnicas
de fisioterapia como movilizaciones, electroterapia tanto para analgesia como para
estimulacion de la musculatura, ejercicios (isométricos, propioceptivos, excéntricos), drenaje
linfatico manual...

Mientras que la técnica Mulligan consiste en que el fisioterapeuta realiza un deslizamiento
dorsocraneal del peroné distal, y se combina con un movimiento activo de flexién plantar e
inversion, por parte del sujeto. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones. Se terminara con la

aplicacion de tape de la misma manera que la correccion manual.

Todos los participantes estan obligados a acudir al menos 2 o 3 veces por semana a realizar
el tratamiento relativo.

El tiempo que se calcula por sesién sera de entre 45 minutos y 1 hora de duracion.

A continuacion, se han elaborado los siguientes criterios, para saber si se puede o0 no
participar en este estudio:
Criterios de inclusion:
- Bailarines profesionales de ballet con alta carga de entrenamiento (4 0 mas sesiones
semanales)
- Diagnostico claro de LAS de grado I-1l, con peroné distal anteriorizado
- Sintomas de no mas de72 horas
- Edad comprendida entre 25-34 afios
- Experiencia previa de baile media de 13 afios
- Esguince en pierna dominante
Criterios de exclusion:
- Esguince cronico inestable
- Fracturas de extremidad inferior
- Cirugia en el tobillo
- Problemas vestibulares

- Problemas psicolégicos (ansiedad, estrés, tension...)
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RIESGOS ESPECIFICOS DE LA ELECTROTERAPIA:
Principalmente tiene escasos y leves riesgos, siempre que la aplicacion sea correcta. Sin
embargo, pueden ocasionarse desde una ligera irritacion de la piel hasta la aparicion de

guemaduras o Ulceras.

Si después de leer este documento, sigue teniendo dudas de si puede o0 no participar en el

estudio, le rogamos que no dude en contactar con nosotros.

Gracias por su colaboracion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
D.2 Lydia Maria Martinez Garcia, Fisioterapeuta de la Universidad Pontificia de Comillas en la
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, con

DNI , declaro haber facilitado al participante en el estudio toda la

informacién necesaria en los distintos documentos para integrarse en el mismo, y confirmo

gue relne las condiciones necesarias para ello.

En Madrid, a de de20 . Firma:

A RELLENAR POR EL PACIENTE:
N° de participante:
D/DA. con DNI

y domicilio en

Declaro que he leido, me han resuelto todas las dudas y preguntas surgidas durante el periodo
de informacién de forma satisfactoria y se me ha entregado una copia del Documento de
Informacion al paciente.

Soy plenamente consciente y se me ha explicado el objetivo del estudio. Ademas, declaro que
mis datos reportados acerca de mi estado de salud son verdaderos y que redno los criterios
de inclusién propuestos para el estudio, no ocultando informacion al investigador.

Al mismo tiempo, declaro la confidencialidad de mis datos y que, en caso de tener la voluntad
de abandonar el estudio, seré libre de poder hacerlo en cualquier momento y circunstancia;

por tanto, doy mi consentimiento para participar en este estudio.

En Madrid, a de de 20__ . Firma:
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DOCUMENTO DE REVOCACION

D/D?, con DNI

y namero de paciente , declaro mi voluntad de rescindir el

documento de consentimiento informado y, por tanto, de participacion en el estudio.

En Madrid, a de de20 . Firma:
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Anexo 6:

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS
Nombre

Apellidos

Edad . Profesion
ID . Grupo
Valoracion:

Observacion:
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Anexo 7:
RECOGIDA DE DATOS CON MEDICIONES PRE- Y POST-
ID FAAM

2

Tabla 11: Recogida de datos para el FAAM. Elaboracion propia.

AREA DE OSCILACION DEL COP

E | \ \

k | \ \

Tabla 12: Recogida de datos para el area de oscilacién COP. Elaboracion propia.

OSCILACION ANTERO-POSTERIOR DEL COP

1

2

Tabla 13: Recogida de datos para la oscilacion antero-posterior del COP. Elaboracion propia.

OSCILACION MEDIO-LATERAL DEL COP

1

2

Tabla 14: Recogida de datos para la oscilacién medio-lateral del COP. Elaboracién propia.
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