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PALABRAS CLAVE Resumen

Esguince de tobillo; Objetivo: Analizar las diferencias intrasujeto entre una extremidad que presento signo de
Control postural; bostezo articular en el tobillo, fruto de una lesion previa de esguince lateral, frente a una
Centro de presiones; extremidad sin bostezo.

Estimulacion Material y métodos: Tomaron parte en el estudio 14 sujetos voluntarios (6 mujeres y
eléctrica; 8 hombres), deportistas, con una media de edad de 19,9+ 3,8 afos. Se midié el rango de
Biomecanica movimiento del tobillo de manera estatica y pasiva, y el desplazamiento del centro de

presiones durante un test de equilibrio monopodal sobre una plataforma de fuerzas
(duracion de 60s), en tres condiciones: sobre plataforma, sobre espuma y aplicando
estimulacion eléctrica neuromuscular en el mUsculo tibial anterior.

Resultados: El rango de desplazamiento del centro de presiones en el eje anteroposterior
fue mayor en la extremidad con bostezo en el test sobre espuma (bostezo=60,9+ 14,3
mm; sin bostezo=51,8+9,5mm) (p<0,05). La posicion media del centro de presiones de
la extremidad con bostezo se situd significativamente mas medial en los 3 test (p<0,05) y
mas posterior en el test con espuma (p<0,01). En el test con electroestimulacion,
el recorrido total (bostezo=3.097,44899,3 mm; sin bostezo=3.329,34+996,6 mm) y la
velocidad media (bostezo=51,64+15,1mm/s; sin bostezo=55,1+17,0mm/s) fueron
mayores en la extremidad sin bostezo (p<0,05).

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: laura.martincasado@uclm.es (L. Martin-Casado).
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Conclusién: Al aumentar la dificultad de los test, aumentaron las diferencias entre ambas
extremidades. La extremidad con bostezo modificé la posicion del centro de presiones
situandolo de forma mas medial y posterior.
© 2009 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier
Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introduccion

Abstract

Objective: The purpose of this study was to analyse within subject differences in a
number of static balance tests, performed during monopodal stance.

Material and methods: The tests were carried out comparing the ankle with a previous
lateral ligament injury (with permanent ligament loosening) and the one without ligament
loosening. Fourteen volunteer subjects were recruited for the study (6 women and 8 men),
all of them physically active, with a mean age of 19.9+3.8 years. The measurements
included the ankle range of motion (static and passive), and the path of the centre of
pressures during a monopodal balance test on a force platform (60s last), in three
different conditions: on the platform, on a foam pad and during the application of
electrical stimulation on the tibialis anterior muscle. All the measurements and tests were
applied on both legs, injured and uninjured.

Results: The anterio-posterior path of the centre of pressures was greater in the
previously injured limb in the test on the foam pad (injured=60.94+14.3mm;
uninjured=51.84+9.5mm) (p<0.05). The mean position of the centre of pressures in
the injured limb was more medial during the three tests (p<0.05) and more posterior in
the test on the foam pad (p<0.01). In the test with electrical stimulation, the total path of
the centre of pressures (injured=3097.4+899.3 mm; uninjured=3329.3+996.6 mm) and
its average velocity (injured=51.64+15.1mm/s; uninjured=55.1+17.0mm/s) were
significantly greater in the uninjured limb (p<0.05).

Conclusions: When the tests became more challenging, the differences between injured
and uninjured limbs were greater. The position of the injured extremity was more medial
and posterior during the static tests.

© 2009 Consell Catala de U’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier Espaia,
S.L. All rights reserved.

estudios realizados relacionan déficits en el equilibrio con el
riesgo de sufrir un esguince de tobillo®®°. Tropp et al'®, en

Una de las lesiones mas comunes en el deporte y también en
el ambito laboral, recreacional y doméstico es el esguince
lateral de tobillo. En Espana se producen 1.631.877 casos de
esguinces cada afio', esta lesion provoca largos periodos de
inactividad y pérdidas econémicas para clubes deportivos y
para servicios de urgencias y de atencioén primaria. El 85% es
consecuencia de un movimiento forzado de inversion?. Se ha
calculado que las recidivas superan el 80%3 y que hasta un
40% de los esguinces pueden acabar en inestabilidad
crénica®> que conlleva debilidad muscular, laxitud ligamen-
tosa y déficits propioceptivos y de control postural®,
condicionando el desarrollo de la actividad deportiva e
incluso de la actividad cotidiana”’.

Ademas de los accidentes (como pisar el pie de otro jugador)
y de las caracteristicas propias de muchos deportes (cambios
bruscos de velocidad, aceleracion y direccion), hay caracteris-
ticas del sujeto que pueden favorecer o reducir la incidencia de
estas lesiones. De entre éstas, algunas seran entrenables, como
por ejemplo la propiocepcion, la fuerza o el equilibrio.

Ciertas caracteristicas del equilibrio postural se han
vinculado al origen de estas lesiones. La mayoria de los

un estudio con 127 jugadores de futbol, encontraron que
aquellos que mostraban problemas de equilibrio tenian un
riesgo hasta 4 veces mayor de sufrir una lesion de tobillo que
aquellos jugadores con un equilibrio normal. Freeman et al®
sugieren que esta afectacion en el control postural podria
deberse a una alteracion de la actividad refleja de la
respuesta muscular. Varios autores han demostrado que el
haber sufrido un esguince se relaciona con una activacion
muscular menor y con mayor tiempo de latencia en los
musculos peroneo largo (pronador y flexor plantar) y tibial
anterior (supinador y flexor plantar)®''-'3,

También han sido varios los métodos utilizados para crear
inestabilidad. Vaes et al' realizaron un estudio con 81
voluntarios en el que compararon sujetos con tobillos
inestables frente a sujetos con tobillos sanos. Usaron una
plataforma de fuerzas que imprimia una inversion repentina
de 50° y concluyeron que los tobillos inestables tenian
menor control en la velocidad durante el movimiento. Otros
autores han utilizado equilibrios sobre superficies inestables
(discos de equilibrio y diferentes espumas), ya que el control
postural se ve influenciado por la superficie de apoyo'®.
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Otro método desestabilizador es el utilizado por Rietdyk'®
que aplico fuerzas laterales sobre el sujeto para crearle
cierta inestabilidad. Sin embargo, la limitacion a la hora de
estandarizar este tipo de test dificulta la reproducibilidad
de los resultados. Por Gltimo, se han encontrado estudios
donde la inestabilidad se crea a partir de estimulacion
eléctrica, bien sea neuromuscular, aplicandola sobre el
muasculo peroneo largo'”'®, o nerviosa, sobre el nervio
tibial'®. El inconveniente de estimular el nervio tibial esta
en que al inervar varios vientres musculares se pierde
especificidad del test.

La habilidad para mantener el equilibrio esta basada en
los sistemas visual, vestibular y kinestésico. Este dltimo
incluye informacion propioceptiva y exteroceptiva, que se
encontraran afectadas por las caracteristicas de cada
sujeto. El esguince de tobillo dafia los propioceptores de
la capsula y los ligamentos articulares, pudiendo perjudicar
el equilibrio en la extremidad afectada®. Estas alteraciones
pueden reflejarse en test de equilibrio sobre plataforma de
fuerzas?®22. En estos test se estudian las areas de barrido de
la proyeccion del centro de gravedad sobre el suelo (centro
de presiones [COP]). Estas areas pueden estudiarse, de
forma mas analitica, separando los movimientos el eje
anteroposterior (AP) y el mediolateral (ML). En ese caso se
analiza el rango de desplazamiento en cada uno de los ejes.
Por otro lado, se puede estudiar el recorrido total que cubre
el COP. Un gran recorrido en una pequefa area es sindnimo
de desplazamientos rapidos y precisos, compatibles con un
buen ajuste postural. En cambio, los grandes rangos en cada
uno de los ejes y las grandes areas grandes se dan en
equilibrios deficientes.

La mayor parte de los estudios realizados comparan
sujetos sanos con sujetos que hayan sufrido un esguince
de tobillo"'*17:1823 v |os resultados se pueden ver
influenciados por factores individuales. Sin embargo, sélo
hemos encontrado 3 trabajos que comparan una extremidad
sana frente a una extremidad lesionada en el mismo
sujeto®®?4, La ventaja de la comparacion intrasujeto es
que los resultados no se veran condicionados por diferencias
en los sistemas visuales, vestibulares y en aprendizajes
previos de equilibrios entre unos sujetos y otros. Por otro
lado, a pesar de haber recuperado la funcionalidad de la
articulacion, el tobillo lesionado podria presentar carencias
en el equilibrio, que se podrian detectar en este modelo de
estudio y que podrian mejorarse con una recuperacion
funcional mas especifica.

Tras la revision bibliografica se ha establecido como
objetivo analizar las diferencias intrasujeto entre una
extremidad que presente un tobillo con bostezo articular,
fruto de una lesion previa (aunque con funcionalidad
recuperada), frente a una extremidad sin bostezo, en una
bateria de tests de equilibrio estatico en apoyo monopodal.

Metodologia
Sujetos

Tomaron parte voluntariamente en el estudio 14 sujetos
(6 mujeres y 8 hombres), deportistas y, al mismo tiempo,
estudiantes de una facultad de Ciencias del Deporte. Con
una media de edad, altura y masa corporal de 19,9+ 3,8

anos, 171,0+7,4cm y 66,1+6,7kg, respectivamente.
Mediante anamnesis y exploracion se descartaron posibles
problemas neuroldgicos, musculoesqueléticos, visuales o
vestibulares. Se realizd una exploracion de ambos tobillos
por un fisioterapeuta experimentado, cegado durante toda
la exploracion, y participaron en el estudio los sujetos a los
que se les diagnosticoé bostezo articular en solo una de las
extremidades, como consecuencia de un esguince de tobillo
de 2.° o de 3.°" grado, aunque con actividad funcional
totalmente recuperada. También se midi6 el rango de
movimiento (ROM) de forma estatica y pasiva, por el mismo
fisioterapeuta, con el sujeto tumbado en declbito prono
sobre una camilla. En estas condiciones se midieron la
pronacion, la supinacion, la flexion y la extension maximas
en ambos tobillos.

Todos los sujetos fueron informados de los objetivos y de
las caracteristicas del estudio y firmaron un consentimiento
de participacion en la investigacion. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Universitario de Albacete.

Instrumentos

Para la medicion de las caracteristicas descriptivas se utilizo
una bascula de pie modelo 220 (SECA, Alemania) y un
tallimetro modelo 220 (SECA, Alemania). Para la obtencion
de la huella plantar se usé revelador, fijador y papel
fotografico. Para la medicion del ROM se usé un gonidmetro
manual con sensibilidad de 1° (Cefar Compex, Espana). Para
la realizacion de los tests de equilibrio se utilizd una
plataforma de fuerzas 9281 CA (Kistler, Suiza) y una espuma
modelo Balance-pad (AIREX, EE. UU.). Para los test con
estimulacién eléctrica neuromuscular se utilizd un equipo
digital modelo Endomed 932 (Enraf-Nonius Ibérica, Espaia).

Protocolos

Todos los sujetos llevaron a cabo una sesion de familiariza-
cion previa a los tests. En ella, ademas de realizar la bateria
de tests de equilibrio, se determiné el umbral de intensidad
del musculo. Se colocaron 2 electrodos de 2,5 por 5¢cm en el
vientre muscular del tibial anterior segln la técnica bipolar,
actuando directamente sobre las fibras fasicas. El umbral
se establecié aumentando la intensidad de los estimulos
eléctricos neuromusculares progresivamente hasta alcanzar
la maxima tolerada por cada sujeto, midiendo tanto en la
extremidad sana como en la lesionada.

En la sesion de medicion se llevo a cabo una bateria de
tests de equilibrio estatico en apoyo monopodal sobre la
plataforma de fuerzas. Todos los tests se realizaron tanto
sobre la extremidad sana como sobre la que mostro6 bostezo,
con la mirada fija en una diana colocada al frente en una
pared situada a 195,5cm del centro de la plataforma. Los
test comenzaron con los hombros en abduccion de 90°
(brazos en cruz), pudiendo después utilizarlos para equili-
brarse. La extremidad apoyada en el suelo se colocé con una
minima flexion de la rodilla (5-10°) y la otra libre, flexionada
sin tocar la plataforma, ni la extremidad apoyada. Los tests
se realizaron en 3 condiciones distintas: directamente sobre
la plataforma, sobre espuma y sobre la plataforma con
estimulacion eléctrica neuromuscular (fig. 1). En esta ultima
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se suministraba al sujeto de forma inesperada 5 trenes de
impulsos de 4s con una frecuencia de 80Hz, variando el
periodo de descanso entre los trenes. En los test sin espuma
el sujeto se colocaba en apoyo sobre su fotopodograma,
previamente ajustado respecto a la plataforma; mientras
que en los test con espuma se ajustod la huella con una
planilla de colocacion. La duracion de todos los test de
equilibrio fue de 605 y se recogieron siempre los registros de
fuerza con una frecuencia de muestreo de 50 Hz*'. Tanto el
orden de los test como el orden de la extremidad con la que
se realizo el test se estableci6 de manera aleatoria.

Variables

Se tomaron los ROM estatico y pasivo de pronacion,
supinacion, flexion y extension del tobillo. Con el programa
de AreaCalc 2.61 se obtuvo de las huellas plantares el area
de la base de sustentacion, el area del antepié, el mediopié
y el retropié y el Arch Index, tanto en la extremidad sana
como en la extremidad lesionada?’ (tabla 1). El Arch Index
es una valoracién de la huella plantar que se obtiene con el
ratio entre el area del mediopié y el area total de la
huella?®. Se calculé el rango de desplazamiento y el
promedio del desplazamiento del COP en el eje MLy en el

Figura 1 Las tres condiciones del test de equilibrio. A) Sobre
plataforma. B) Sobre espuma. C) Con estimulacion eléctrica
neuromuscular. En las imagenes de abajo se observa el ajuste de
la huella al sistema de referencia. Para esto, en Ay C se uso el
fotopodograma, mientras que en B se uso una planilla de
madera.

Tabla 1

eje AP, el recorrido total acumulado, el area barrida y la
velocidad media de desplazamiento del COP (tabla 2). Se
uso6 un sistema de referencias originado en el lugar de corte
del trazo inicial (que coincide con la arista interna de la base
de sustentacion) con la linea 277 (fig. 2).

Estadistica

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico
Statistica 7.0 para Windows (StatSoft, EE. UU.). Se llevaron
a cabo pruebas de normalidad (Lilliefors), de apuntala-
miento (Kurtosis) y de simetria (Skewness) para el estudio de
la distribucion de las variables.

Se realizaron pruebas T para los datos pareados, de una
sola cola, para determinar las diferencias entre la extremi-
dad con vy sin bostezo articular del tobillo. Se establecio el
nivel de significacion minimo de p<0,05. La estadistica
descriptiva incluyé medias y desviaciones tipicas.

Resultados

Se obtuvo una distribucion normal en todas las variables
estudiadas. Los valores de las variables del COP en los
diferentes test de equilibrio se muestran en la tabla 2. El
rango de desplazamiento del COP en el eje AP fue
significativamente mayor en la extremidad con bostezo en
el test realizado directamente sobre espuma (p<0,01). La
posicion media de desplazamiento del COP en la extremidad
con bostezo se situd significativamente mas medial en el
test sobre plataforma (p<0,01), en el test sobre espuma
(p<0,01) y en el test con electroestimulacion (p<0,05). En
el eje AP tan solo se obtuvieron diferencias en el test sobre
espuma (p<0,05), donde el COP se situ6 mas posterior en la
extremidad con bostezo. Tanto el recorrido total acumulado
como la velocidad media del COP fueron significativamente
mayores en el test con estimulacion eléctrica neuromuscular
en la extremidad sin bostezo (p<0,05).

Al comparar ambas extremidades en los periodos
en los que se aplica estimulacion eléctrica neuromuscular,
obtuvimos diferencias en el eje ML en el rango de
desplazamiento del COP (bostezo=29,9+5,9mm; sin
bostezo=31,6+7,1mm; p<0,05) y en la posicion media
del COP (bostezo=33,1+12,0mm; sin bostezo=49,3+
13,3mm; p<0,05).

El area de la base de sustentacion de la extremidad con
bostezo fue menor al de la extremidad sin bostezo (p<0,05)
(tabla 1).

Valores medios y desviaciones tipicas de las variables relacionadas con las caracteristicas de la huella plantar. Los

niveles de significacion se establecen entre las extremidades con y sin bostezo articular en el tobillo.

Area base de sustentacion Area del antepié  Area del mediopié  Area del retropié  Arch
(mm?) (mm?) (mm?) (mm?) Index
Extremidad con 15.589,04 (1.286,19)* 4.154,65 (487,55) 1.986,39 (869,83) 2.752,60 (226,34) 0,21 (0,07)
bostezo
Extremidad sin 15.802,31 (1.346,27) 4.202,10 (494,97) 2.037,75 (859,28) 2.751,50 (278,89) 0,22 (0,07)
bostezo

*Nivel de significacion: p<0,05.
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deportivas, como cambios de direccion o caidas de un salto.
Esto podria aportar informacion valiosa ya que hay autores
que no encuentran correlacion entre el ROM dinamico
medido en acciones deportivas y el estatico?®.

Para la discusion de este trabajo hemos dividido 6
apartados. Los 4 primeros tratan variables relacionadas
con el COP: amplitud, posicion, recorrido y velocidad, areas
barridas y periodos del test realizados con estimulacion
eléctrica neuromuscular. El Gltimo apartado analiza las
huellas plantares y la base de sustentacién monopodal.

Amplitud

En todos los tests los «rangos de desplazamiento del COP» en
el eje ML fueron similares en ambas extremidades (con
bostezo y sin bostezo). Las mayores diferencias se obtuvie-
ron en el eje AP, que fueron significativamente mayores en
el test sobre espuma en la extremidad con bostezo
(p<0,05). Estos resultados concuerdan con los de Hertel
et al®, quienes obtuvieron rangos de desplazamiento del
COP mayores en la extremidad lesionada al comparar ambas
extremidades en sujetos que habian sufrido un esguince de
tobillo. La realizacion del test sobre espuma aumenta
considerablemente la dificultad por la inestabilidad de la
superficie de apoyo. Croft et al'> estudiaron las variaciones
en el movimiento del COP en 3 superficies diferentes: solida,
espuma y disco de equilibrio; concluyeron que las superficies
mas inestables (espuma y disco) mostraban mayores valores
para el ROM, tanto en el eje ML como AP. Este trabajo y la
bibliografia que se ha referenciado apuntan hacia una
pérdida de control postural del tobillo con bostezo, que a
veces solo sucede en un eje y que se magnifica al hacer el
test sobre superficies inestables.

En nuevos estudios sera conveniente elegir solo test de
cierta dificultad (como el de la espuma) que pueda ayudar a
discriminar entre la extremidad lesionada y la extremidad
no lesionada. Si se escogiera un test mas facil, como ha
ocurrido en el realizado directamente sobre el suelo, puede
suceder que no provoque el suficiente desequilibrio que nos
permita discriminar estas diferencias. Seria también inte-
resante en proximos trabajos no sélo aumentar la dificultad
de los test estaticos, sino evaluar test dinamicos que podrian
resaltar mayores diferencias entre tobillos con y sin bostezo
articular.

Posicion

Durante la realizacién de los tests, la «posicion media del
COP» en la extremidad con bostezo se situd significativa-
mente mas medial (mas cercana al trazo inicial) (p<0,05).
Puede que el sujeto experimente un cierto miedo o
precaucion que le lleve a situar el centro de presiones en
la extremidad que se lesiond hacia dentro de la huella
(posicion mas medial). Asi evita una posicion del COP mas
lateral, que ocurre cuando el tobillo se encuentra supinado
(movimiento que adquiere durante el esguince externo).
En el eje AP, también en todos los test, la posicion media
del COP del tobillo con bostezo se siti6 mas retrasada,
aunque solo fue significativa en el test con espuma (p <0,05)
(fig. 3). Hertel et al® opinan que cuando el COP se sitlia mas
posterior crea mayor inestabilidad. En este estudio no han

Eje medio-lateral (**)
Eje antero-posterior (n/s)

Eje medio-lateral (**)
Eje antero-posterior (*)

0.00 + . .
0.00 005 o.10 o1

Figura 3 Recorridos del centro de presiones del mismo sujeto
en la extremidad sin bostezo 1) y con bostezo articular en el
tobillo 2). Las figuras A corresponden a los test realizados
directamente sobre la plataforma de fuerzas y las figuras B
corresponden a los test realizados sobre espuma. El centro de
presiones se desplazo hacia dentro y atras en la extremidad con
bostezo. Nivel de significacion (n/s=no significativo; *p <0,05;
*p<0,01).

aparecido correlaciones entre la posicion media y el
recorrido total acumulado del COP, por lo que no podemos
contrastar los resultados de Hertel et al.

Recorrido y velocidad

El «recorrido total acumulado» y la «velocidad media de
desplazamiento del COP» presentaban valores similares
entre la extremidad con bostezo y sin bostezo, tanto en el
test realizado sobre plataforma, como sobre espuma. En
cambio, en el test con estimulacion eléctrica neuromuscu-
lar, ambos valores fueron significativamente mayores en la
extremidad sin bostezo (p<0,05).

Los tobillos previamente lesionados presentan umbrales
de activacion de la musculatura menores a los de los tobillos
sanos y reaccionan mas lentamente. Beckman y Bucchanan?’
obtuvieron, tras un movimiento de inversion en tobillos que
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habian sufrido esguinces, alteraciones en la activacion de la
musculatura proximal de la extremidad. Concluyeron que
estos cambios eran consecuencia de estrategias de la cadera
para mantener la posicion del pie. Santos et al'®, en un
estudio electromiografico en el que se imprimia un
movimiento repentino de inversion a sujetos que habian
sufrido un esguince, observaron que inhibian la musculatura
distal y utilizaban mas la musculatura proximal.

Areas barridas por el centro de presiones

En todos los test se obtuvieron mayores «areas barridas por
el COP» en la extremidad con bostezo, aunque sin
significacion estadistica (fig. 4). En el test realizado
directamente sobre plataforma fue un 3,65% mayor, en el
test sobre espuma un 8,47% mayor y en el test con
estimulacion eléctrica neuromuscular un 1,87% mayor. Las
mayores diferencias entre la extremidad con y sin bostezo se
obtuvieron en el test realizado con espuma. Las diferencias
no llegaron a ser significativas, probablemente debido a la
variabilidad observada entre los sujetos. Las menores areas
se registraron en el test sobre plataforma, tanto en la
extremidad con bostezo como en la extremidad sin
bostezo, y las mayores (también en ambas extremidades)
se registraron en el test con estimulacion eléctrica
neuromuscular (tabla 2).

Brown y Mynark'® compararon sujetos con esguince y
sujetos sanos en un test de equilibrio, estimulando el nervio
tibial. Observaron que previamente a la electroestimulacion
los sujetos sanos presentaron mayores areas barridas por el
COP que los lesionados, mientras que durante la electro-
estimulacion los sujetos lesionados obtuvieron mayores
areas barridas por el COP. En nuestro estudio ha ocurrido
lo mismo con la electroestimulacion, aunque sin
ella (a diferencia del estudio de Brown y Mynark) las
extremidades sanas han presentado menores areas (no
significativas [n/s]).

1400
1200
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400-
200 -

mm2

Plataforma Espuma Electroestimulaciéon

@ Sin bostezo articular O Con bostezo articular |

Figura 4 Area barrida por el centro de presiones (mm?) y el
error estandar durante los test realizados: 1) directamente
sobre plataforma (Plataforma); 2) sobre espuma (Espuma), y
3) con estimulacion eléctrica neuromuscular (Electroestimula-
cion). Las areas barridas aumentan en la direccion de la flecha,
pero las mayores diferencias entre la extremidad con y sin
bostezo se obtienen en la condicion del test realizado sobre
espuma (no significativas).

Estimulacién eléctrica neuromuscular

La densidad media de corriente fue de 4,5 y de 4,4mA/m?
en la extremidad con y sin bostezo, respectivamente, sin
encontrar diferencias significativas entre ambas.

Si comparamos de manera aislada los periodos en los que
se aplica electroestimulacion, entre la extremidad con y sin
bostezo observamos que el rango de desplazamiento en el
eje AP apenas varia. Solo se observan diferencias en el eje
ML, siendo menor en la extremidad con bostezo (p<0,05).
La posicion media del COP en la extremidad con bostezo esta
situada, al igual que en el resto de los test, mas medial y
posterior que la extremidad sin bostezo, siendo solo
significativa en el eje ML (p<0,05). Esto podria estar
relacionado con lo dicho anteriormente, puede intervenir
un cierto miedo o precaucion (consciente o inconsciente) de
los sujetos a sufrir una recidiva.

Huellas plantares y base de sustentacion

En las «huellas plantares» obtuvimos mayores areas de
apoyo en la extremidad sin bostezo, tanto en el antepié
como en el mediopié (n/s). El Arch Index fue un 4,5% mayor
en la extremidad sin bostezo (huella plantar mas plana).
Estas diferencias, aunque n/s, indican que el «area de la
base de sustentacion» de la extremidad sin bostezo fuera
significativamente mayor (p<0,05) (tabla 1). No podemos
saber si las diferencias entre la extremidad con y sin bostezo
son previas o posteriores a la lesion. Si fueran previas
podrian estar involucradas en el mecanismo de la lesion,
mientras que si fueran posteriores serian consecuencia de
una adaptacion.

Conclusiones

1. No se han encontrado diferencias en los rangos de
movimiento del tobillo de la extremidad con y sin
bostezo medido de forma estatica y pasiva. En futuros
trabajos seria interesante estudiar el ROM durante test
dinamicos, que incluyan técnicas deportivas concretas.

2. Las extremidades que presentaban signo de bostezo
articular han modificado la posicion media del centro
de presiones, situandolo mas medial (hacia dentro de la
huella) y mas posterior. Ademas, en el test con electro-
estimulacion, los musculos de la extremidad con bostezo
se han mostrado menos sensibles a los periodos de
electroestimulacion. Asi, en estos periodos hemos obte-
nido menores recorridos y velocidades del COP en la
extremidad con bostezo.

3. Al aumentar la dificultad del test han aumentado las
diferencias entre la extremidad con y sin bostezo. Quizas
los test estaticos no sean suficientes, por dificiles que
sean, para llegar a discriminar diferencias. Por esto, en
futuros trabajos seria interesante incluir test dinamicos
basados en gestos deportivos.

4. Cuando en una valoracion se detecte el signo de bostezo
en un tobillo funcionalmente recuperado, probablemente
presentara un peor control postural. En caso de confir-
marse, recomendariamos unas sesiones de entrenamien-
to con el fin de corregirlo.
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