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1. Resumen. 
 
El esguince de tobillo es una de las lesiones musculoesqueléticas más 

frecuentes, sobre todo en el ámbito deportivo. Existe controversia sobre cual es 

el mejor tipo de tratamiento funcional en casos de esguinces grado II y III. 

 

El objetivo de la presente revisión sistemática es conocer, en base a la 

evidencia científica disponible,  si el tratamiento con vendaje neuromuscular en 

pacientes con esguince de tobillo grado II o III es más efectivo que el 

tratamiento con vendaje funcional inelástico  en cuanto a términos de 

recuperación más rápida con una vuelta al deporte más temprana y menor 

incidencia de recidivas.   

 

Se realizó una búsqueda electrónica en distintas bases de datos (Pubmed, 

Web of Knowledge, PEDro) utilizando términos relacionados con la patología, 

las técnicas fisioterapéuticas a estudio, los objetivos a valorar y el tipo de 

estudio. Los estudios recabados fueron analizados siguiendo una serie de 

criterios predefinidos para valorar su posible inclusión. 

 

De los artículos proporcionados por la búsqueda sólo dos fueron analizados. 

Ambos utilizan el vendaje funcional como método de tratamiento. Ningún 

artículo utiliza el vendaje neuromuscular. Los objetivos que perseguían los 

estudios eran completamente diferentes (recuperación más temprana con 

menor número de recidivas; satisfacción del paciente y función articular). La 

heterogeneidad de los participantes así como de los resultados a valorar hizo 

imposible llegar  a una conclusión clara. 

 

La presente revisión sistemática no pudo concluir cual de las dos técnicas a 

estudio (vendaje funcional y vendaje neuromuscular) es mas eficaz como 

tratamiento del esguince de tobillo grado II o III a causa de la ausencia de 

literatura en ese campo. 
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2. Introducción.  
 

2.1.  Anatomía y biomecánica de la articulación del tobillo. 
La articulación del tobillo, tibioperoneoastragalina o tibiotarsiana está 

constituida por una “mortaja” formada por la tibia y el peroné, en la que penetra 

el astrágalo. (Figuras 1 y 2). Se trata de una articulación troclear con un solo 

eje de movimiento a través del cual se realizan los movimientos de flexo-

extensión. Para la realización de los movimientos combinados de inversión 

(aproximación con rotación interna y flexión plantar) y eversión (separación con 

rotación externa y flexión dorsal) necesita de la participación de otras 

articulaciones (Kapandji, 1984). 

 

La articulación tibiotarsiana tiene dos sistemas ligamentarios principales, los 

ligamentos laterales externo e interno y dos sistemas accesorios, los 

ligamentos anterior y posterior. 

 

Los ligamentos laterales forman unos abanicos fibrosos y potentes a cada lado 

de la articulación con el vértice en el maléolo correspondiente y se extienden 

hasta los huesos del tarso posterior. El ligamento lateral externo esta 

constituido por tres fascículos: el fascículo anterior o peroneoastragalino 

anterior, el fascículo medio o peroneocalcáneo y el fascículo posterior o 

peroneoastragalino posterior (Figuras 3 y 4). El ligamento lateral interno está 

formado por dos planos, profundo y superficial. El plano profundo consta de 

dos fascículos: el fascículo tibioastragalino anterior y el fascículo 

tibioastragalino posterior. El plano superficial, muy extenso y triangular forma el 

ligamento deltoideo (Kapandji, 1984) (Figura 5). 

 

Los ligamentos son estructuras compuestas por tejido conjuntivo, que sirven de 

soporte y unión a los segmentos que constituyen la articulación. Tienen como 

función principal ser la guía del movimiento normal de la articulación, limitando 

los movimientos anormales, previniendo así, cualquier desplazamiento por 

encima del límite fisiológico. Además, participan en la propiocepción a través 

de mecanorreceptores situados en el espesor del tejido, que envían 
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información al sistema nervioso central sobre la situación mecánica del propio 

ligamento y sobre la posición articular. En cuanto a sus propiedades 

mecánicas, los ligamentos son tejidos frágiles y quebradizos que no almacenan 

gran cantidad de energía antes de la ruptura produciéndose esta de forma 

brusca. (Angulo et al., 2010). 

 

2.2.  El esguince de tobillo. 
El esguince del tobillo se trata de una lesión traumática de los tejidos blandos 

resultante del estiramiento, rasgadura, rotura o distensión del ligamento que 

conecta los huesos y mantiene unidas las articulaciones del tobillo, provocado 

por un movimiento forzado más allá de los límites fisiológicos.  

 
El esguince de tobillo es una de las lesiones músculo esqueléticas más 

frecuentes. Su elevada incidencia en España (1 esguince al día por cada 10000 

habitantes (Sanhueza et al., 2003); unos 4000 esguinces al día) y el hecho de 

que afecten en la mayoría de los casos a personas en edad laboral hacen del 

esguince de tobillo un importante problema no solo médico sino también 

socioeconómico; ya que los gastos derivados del diagnostico, tratamiento y el 

absentismo laboral son elevados (Doherty et al., 2013). En el ámbito deportivo 

la incidencia es todavía mayor llegando a suponer el 21 % de todas las 

lesiones que se producen (Polzer et al., 2012) 

 

En la mayoría de los casos, el mecanismo lesivo es la inversión forzada 

(aproximación con rotación interna y flexión plantar) (Petersen et al., 2013) y 

tiene como consecuencia una lesión del ligamento lateral externo del tobillo 

(Polzer et al., 2012). De los tres fascículos de los que consta este ligamento, el 

que con mayor frecuencia se lesiona es el anterior o peroneoastragalino 

anterior (65% de los casos), seguido del fascículo medio o peroneocalcáneo 

(20 %); siendo la lesión del fascículo posterior o peroneoastragalino posterior 

rara. Por lo general la lesión del ligamento no suele asociarse a fracturas (solo 

en el 15 % de los casos) (Kerkhoffs et al., 2012). 
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2.3. Diagnóstico del esguince de tobillo. 
Ante una lesión traumática del ligamento lateral externo, lo primero que se 

debe de hacer es descartar la posible existencia de fracturas. Tradicionalmente 

esto se hacía mediante la realización de pruebas radiográficas. Sin embargo la 

evidencia científica ha demostrado que no siempre son necesarias. Las reglas 

de Ottawa fueron diseñadas por Stiell et al. (1993) para evitar las radiografías 

innecesarias y han demostrado tener suficiente validez a la hora de descartar 

posibles fracturas (Polzer et al., 2012 y Kerkhoffs et al., 2012). La sensibilidad 

de las Reglas de Ottawa es de un 98% y su especificidad de un 32%, siendo la 

sensibilidad de un 99,6% y la especificidad de un  27,9% cuando se realizan en 

las primeras 48 horas tras el traumatismo (Polzer et al., 2012). 

 

Se deben tomar radiografías de la articulación del tobillo si existe dolor a la 

palpación en la parte posterior de los últimos 6 centímetros del peroné; si hay 

dolor a la palpación en la parte posterior de los últimos 6 centímetros de la tibia; 

si hay dolor a la palpación en la base del quinto metatarsiano; si hay dolor a la 

palpación en la zona del hueso escafoides o navicular; en caso de incapacidad 

para ponerse de pie y soportar su peso corporal inmediatamente después de la 

lesión o incapacidad para dar cuatro pasos en la exploración posterior (Figura 

6) (Polzer et al., 2012 y Kerkhoffs et al., 2012). La presencia de uno solo de 

estos hallazgos hace necesaria la realización de una radiografía. 

 

Una vez descartada la existencia de fracturas, el diagnóstico de la lesión se 

realiza en base a los hallazgos clínicos encontrados.  

El examen físico comienza con la observación de la zona. La presencia de 

inflamación, hematoma y deformidad asociada al dolor suelen ser indicativos 

de una lesión aguda. 

 

La estabilidad lateral de los ligamentos se valora mediante la realización de dos 

maniobras de provocación. La prueba del cajón anterior se realiza para valorar 

la integridad del ligamento peroneoastragalino anterior. Se realiza con la rodilla 

flexionada y el tobillo en 10-15º de flexión plantar. El examinador realiza una 

presión hacia delante desde el talón al mismo tiempo que sujeta la tibia hacia 

atrás (Figura 7). La prueba de inversión forzada de tobillo se realiza para 
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valorar el ligamento peroneoastragalino anterior y el ligamento 

peroneocalcáneo. Se realiza con el tobillo en posición neutra. El tobillo se 

sostiene estable al tiempo que se realiza una inversión de astrágalo y calcáneo 

con respecto a la tibia (Figura 8) (Polzer et al., 2012). 

 

El diagnóstico basado en hallazgos clínicos es  más específico y sensible si se 

realiza el examen clínico pasados 4 o 5 días después del traumatismo 

(Kerkhoffs et al., 2012). 

 

2.4. Clasificación de los esguinces de tobillo. 
La clasificación de los esguinces se ha realizado, tradicionalmente, teniendo en 

cuenta las características anatómicas. Así, podemos clasificarlos en tres 

grados. El esguince grado I anatómicamente se trata de un estiramiento del 

ligamento sin rotura macroscópica que se acompaña de una pequeña 

inflamación, mínima o nula pérdida de función y ausencia de inestabilidad 

mecánica en la articulación. El esguince grado II se trata de una rotura parcial 

macroscópica del ligamento que se acompaña de dolor moderado, e 

inflamación a lo largo de todas las estructuras lesionadas; así como una cierta 

limitación en la movilidad del tobillo y de media a moderada inestabilidad 

articular. El esguince grado III se trata de una rotura completa del ligamento 

con marcada inflamación, hemorragia  y dolor a la palpación; la pérdida de 

función es completa y podemos observar una movilidad anormal así como una 

gran inestabilidad articular (Tabla 1) (Polzer et al., 2012 y La Touche et al., 

2006). 

2.5. Pronóstico y tratamiento. 
El pronóstico y tratamiento de la lesión del LLE, dependen del grado y la 

estabilidad de la misma. 

 

En el caso de lesiones estables (grado I) el pronóstico es bueno y el 

tratamiento de elección es el  conservador: hielo, reposo, vendaje compresivo y 

elevación (Polzer et al., 2012).  

 

En el caso de lesiones más graves e inestables (grado II y III) existe 

controversia sobre cual es el mejor tratamiento y la incidencia de 
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complicaciones aumenta. Pasado un año tras el esguince,  son frecuentes el 

dolor y la inestabilidad así como las recidivas del mismo. (Kerkhoffs et al., 

2012).   

 

Los procesos patológicos que tienen lugar tras el esguince (afectación del 

tejido músculo esquelético, debilidad de la musculatura agonista (peroneos), 

déficit propioceptivo y neuromuscular, pérdida de equilibrio) se encuentran 

dentro de los factores de riesgo intrínsecos de producción de un esguince 

(Kerkhoffs et al., 2012).  

 

Una buena actuación fisioterapéutica, con un diagnóstico y tratamiento 

adecuados, es esencial para prevenir todas estas alteraciones residuales tras 

un primer episodio de esguince de tobillo, así como las recidivas del mismo y 

en último término la inestabilidad crónica de tobillo. Un esguince previo es el 

mayor factor de riesgo para que se produzca un esguince agudo de tobillo 

(Tiemstra JD, 2012). 

 

En cuanto al tratamiento, existe evidencia científica que desaconseja la cirugía 

como tratamiento de elección en un primer momento debido al mayor riesgo de 

complicaciones y mayores costes económicos (Polzer et al., 2012; Petersen et 

al., 2013).  

 

Las revisiones sistemáticas llevadas a cabo por Polzer et al. (2012) y Petersen 

et al. (2013) desaconseja la inmovilización como tratamiento, sin embargo, hoy 

en día nos encontramos con numerosos casos en los que el tratamiento de 

elección en las unidades de emergencia es la férula de escayola. La 

inmovilización con férula posterior o similar solo estaría indicada en caso de 

esguinces grado III y durante un breve periodo de tiempo (máximo 10 días) ya 

que, en este caso, ha demostrado ser beneficiosa a la hora de reducir el dolor y 

la inflamación en fase aguda (Lamb et al., 2009). 

 

Por lo tanto, en la mayoría de los casos de esguinces grado II y III el 

tratamiento más indicado es el tratamiento conservador funcional (Polzer et al., 

2012; Petersen et al., 2013; Kerkhoffs et al., 2012). Entre los  beneficios de 
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este tipo de tratamiento cabe destacar la posibilidad de descargar los 

ligamentos y obtener una máxima estabilidad articular sin la necesidad de una 

inmovilización absoluta. De esta manera se evita el riesgo de atrofia y déficit 

propioceptivo que la inmovilización conlleva. Permite una movilización 

progresiva de la articulación, manteniendo inmovilizadas las estructuras 

lesionadas. La movilización provoca una tensión moderada en los ligamentos, 

sin que aumente el riesgo de lesión, que favorece la reorganización de las 

fibras de colágeno propiciando así una mejor curación (La Touche et al., 2006). 

 

Dentro de estas técnicas funcionales conservadoras encontramos, entre otras, 

el vendaje funcional y el vendaje neuromuscular o kinesiotape. 

 

2.5.1. El vendaje funcional. 
El vendaje funcional se trata de una técnica de tratamiento cuyo objetivo es 

disminuir la tensión generada o transmitida a los tejidos biológicos lesionados 

para protegerlos contra las recidivas o el agravamiento  mediante la colocación 

de una serie de tiras de esparadrapo adhesivo inelástico; asegurando una 

óptima cicatrización del ligamento lesionado (Medina Porqueres et al., 2009).  

 

Entre los objetivos del vendaje funcional se encuentran disminuir la tensión de 

los tejidos implicados en la lesión, permitir una correcta cicatrización, reducir la 

sensación dolorosa, proteger frente a la recidiva y el agravamiento, combatir el 

edema y ayudar a la corrección de deformidades (Medina Porqueres et al., 

2009). 

Según su finalidad el vendaje funcional puede ser terapéutico, cuando forma 

parte del plan de tratamiento de la lesión, o preventivo, cuando con su 

colocación se persigue evitar el daño o la recidiva (Medina Porqueres et al., 

2009). 

 

Utilizado de modo terapéutico, el vendaje evita los efectos secundarios de la 

inmovilización total en lesiones leves o moderadas. Sigue un modelo de 

elaboración asimétrico, de tal manera que disminuye la solicitación de los 

tejidos lesionados, situándolos en una posición de acortamiento o corregida, 

limitando así su movilidad pero permitiendo una funcionalidad mínima (Medina 
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Porqueres et al., 2009). La intensidad de la acción estabilizadora y por lo tanto 

su eficacia van a depender de múltiples factores entre los que se encuentran 

las características del material utilizado, la técnica de confección, la longitud de 

las tiras  y la disposición de los anclajes (Luque, 2011). 

 

Cuando se utiliza el vendaje funcional de manera preventiva el modelo de 

elaboración es simétrico. Con él se pretende proteger las estructuras 

potencialmente vulnerables mediante la colocación de los tejidos en una 

posición neutra sin necesidad de limitar la movilidad. Únicamente evita las 

posiciones o movimientos extremos. Es frecuente su aplicación en lesiones 

crónicas o recidivantes. Tiene el inconveniente de la habituación, la posible 

dependencia psicológica y déficit propioceptivo (Medina Porqueres et al., 

2009). 

 

Entre los efectos del vendaje funcional se encuentra en primer lugar la acción 
mecánica. El vendaje asegura una posición de acortamiento de los elementos 

lesionados; asegurando una acción antiálgica y una protección contra el 

mecanismo lesional y/o la posición patológica sin sacrificar del todo el aspecto 

funcional. En segundo lugar tenemos la acción exteroceptiva. La aplicación 

de las tiras adheridas al plano cutáneo hace que la reproducción del 

mecanismo lesional, suponga una información suplementaria que actúa como 

señal de alarma, haciendo que el paciente corrija la posición. En tercer lugar 

cabe destacar la acción propioceptiva. El vendaje determina una tensión 

muscular, tendinosa y/o capsular que parece provocar un aumento del tono 

muscular de base; mejorando así la capacidad del organismo de ejecutar una 

respuesta adecuada ante un movimiento imprevisto. Por último el vendaje tiene 

también una acción psicológica. El vendaje da confianza y seguridad al que lo 

lleva, llegando incluso a provocar cierta dependencia (Luque, 2011). 

 

2.5.2. El vendaje neuromuscular. 
El vendaje neuromuscular o kinesiotape se trata de una técnica funcional 

recientemente introducida. 
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La técnica fue desarrollada por el doctor Kenzo Kase en Japón en la década de 

1970. Se basa en la aplicación de una cinta de algodón (tape) con una textura y 

elasticidad similar a la piel humana, elástica solo longitudinalmente, que se 

adapta a la zona donde se aplica y que permite la recuperación de la zona 

lesionada sin disminuir su función corporal (no limita la movilidad de las zonas 

a tratar) (Calero et al., 2012).  

 

Su principio de acción se basa en el estímulo sobre los receptores sensoriales, 

el aumento del espacio entre piel y músculo lesionado, el mejoramiento de la 

irrigación, el favorecimiento del drenaje linfático, la acción de descomprensión y 

la disminución de los procesos inflamatorios (Calero et al., 2012).  

 

El vendaje neuromuscular tiene influencia sobre cinco sistemas fisiológicos: 

piel, fascia, músculo, articulaciones y sistema circulatorio/linfático. Por ello, se 

usa en tratamiento de pacientes con desequilibrios musculares, problemas 

circulatorios y linfáticos, lesiones de ligamentos y tendones, adherencias 

faciales y cicatriciales, patrones de movimiento patológicos, condiciones 

neurológicas, problemas de propiocepción y estabilidad (Ramírez, 2012). 

 

Entre sus efectos se incluyen efectos sobre el tono muscular, sobre el dolor, 

sobre el soporte articular, sobre el drenaje linfático y la microcirculación y el 

efecto neurorreflejo (Aguirre, Achalandabaso, 2009).  

 

El efecto sobre el tono muscular va a depender de la técnica de colocación 

de las tiras sobre el tejido muscular. Conseguiremos un efecto relajante si 

tomamos como anclaje de inicio la inserción distal del músculo y un efecto 

estimulante o activante si el anclaje de inicio lo colocamos en el origen proximal 

muscular. Esto va a ser debido a la tendencia de la venda a recogerse hacia el 

punto de inicio del vendaje. El efecto sobre el dolor se debe a la disminución 

de la presión intersticial (que hace que disminuya el estímulo sobre los 

nociceptores de la zona) y la activación del sistema de analgesia natural del 

organismo (endorfinas). En cuanto al soporte articular, el vendaje 

neuromuscular consigue una acción biomecánica que, a su vez trae consigo 

una corrección relativa en la posición de los huesos de la articulación a tratar y 
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de su correcta alineación. Todo ello en función de la tensión de aplicación de la 

venda. El drenaje y la microcirculación mejoran. La aplicación de la venda 

consigue una elevación de la cinta sobre la piel, lo cual genera un cambio de 

presión en el recorrido que mejora el drenaje. El efecto neurorreflejo se debe 

a la relación existente entre piel, músculo, esqueleto y vísceras como 

consecuencia de la inervación común de un segmento por el mismo nervio 

espinal. Con la colocación de la venda podemos influir directamente sobre el 

interior del organismo estimulando los distintos componentes del segmento 

(dermatoma, miotoma, esclerotoma y viscerotoma) (Aguirre, Achalandabaso, 

2009). 

 

Existen distintas técnicas de aplicación en función del objetivo que deseemos 

alcanzar, diferenciadas principalmente por la forma y tensión aplicadas en la 

colocación de las tiras (Aguirre, Achalandabaso, 2009; Dueñas et al., 2010). 

 

Las formas de aplicación son la “técnica en I”, por encima del vientre 

muscular o el punto de dolor; la “técnica en Y”, alrededor del vientre muscular; 

la “técnica en X”, desde un punto central alrededor del vientre muscular; la 

“técnica en estrella”, para aumentar el espacio en el centro; la “técnica en 
pulpo” para drenaje linfático y la “técnica en donut” para conseguir un 

aumento del espacio (Aguirre, Achalandabaso, 2009). 

 

En cuanto a las técnicas de vendaje tenemos, en primer lugar la técnica 
muscular en la que la venda se aplica sin estirar durante todo el recorrido. 

Previamente colocamos el músculo y/o la piel en tensión. En segundo lugar 

tenemos la técnica ligamentosa o de tendón en la que la venda se coloca 

con una tensión entre 50 y 75% en la técnica tendinosa y entre 50 y 100% en la 

ligamentosa. En tercer lugar tenemos la técnica de corrección mecánica en 

la que la venda se coloca entre el 50 y el 75 % de tensión sobre la articulación 

colocada previamente en la posición de corrección que nos interese. En cuarto 

lugar tenemos la técnica de corrección articular funcional  con la que 

podemos influir en el resultado del movimiento articular, potenciándolo o 

limitándolo, Es la única técnica en la que con el vendaje neuromuscular 

podemos limitar el movimiento. En quinto lugar se encuentra la técnica fascial 
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en la que la venda se aplica ya sea con la técnica en Y o en I, aplicada a 

pequeños tirones alternantes de corto recorrido. En sexto lugar tenemos la 

técnica de aumento de espacio en la que la venda se coloca a modo de 

estrella sobre el punto de máximo dolor con una tensión central que varía entre 

25 y 50%. En séptimo lugar, la técnica linfática en la que aprovechamos la 

función elevadora de la venda, aumentando el espacio y reduciendo la presión, 

para normalizar la circulación sanguínea y con ella su drenaje. La venda se 

coloca con un mínimo estiramiento que no debe sobrepasar nunca el 10 %. 

Utilizaremos la aplicación en forma de pulpo. En último lugar tenemos la 

técnica segmentaria con la que intentamos conseguir un efecto neurorreflejo a 

distancia. Generalmente se utiliza la técnica de espacio con el objetivo de 

generar este efecto neurorreflejo (Aguirre, Achalandabaso, 2009). 
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3. Justificación y objetivos. 
 

Si bien ambas son técnicas utilizadas en la práctica clínica diaria, no existen 

estudios que comparen su eficacia en cuanto al tratamiento del esguince de 

tobillo en su fase aguda; haciendo que su uso diario se fundamente en 

evidencias clínicas y no en evidencias científicamente demostradas. 
 

El objetivo del presente estudio es conocer, basándonos en la evidencia 

científica disponible,  si el tratamiento con vendaje neuromuscular en pacientes 

con esguince de tobillo grado II o III es más efectivo que el tratamiento con 

vendaje funcional inelástico en cuanto a términos de recuperación más rápida, 

con una vuelta al deporte más temprana y menor incidencia de recidivas. Para 

ello llevaremos a cabo una revisión sistemática de la literatura. 
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4. Desarrollo. 
 

4.1. Métodos. 
Hemos llevado a cabo una revisión sistemática siguiendo las normas de 

revisión de PRISMA. 

La declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses) fue publicada en 2009. Supone la actualización y ampliación de 

la declaración QUOROM (Quality Of Reporting Of Meta-analysis) de 1999. 

Incluye una lista de comprobación (Checklist) de 27 ítems que deben ser 

considerados a la hora de realizar y publicar revisiones sistemáticas y 

metanálisis. Proporciona una explicación detallada se los aspectos clave sobre 

la metodología y la conducción de revisiones sistemáticas con el fin de analizar 

la calidad de los mismos (Liberati et al., 2009). 

 
4.1.1.  Pregunta de investigación. 

Para llevar a cabo el estudio, el primer paso fue plantear una pregunta clínica a 

la que dar respuesta. La pregunta se eligió en base a un problema frecuente en 

el día a día de mis pacientes. Seguidamente la pregunta clínica fue 

transformada en una pregunta más específica que, utilizando la herramienta 

PICO nos va a dar información sobre las características de el Paciente, la 

Intervención, la Comparación y los Outcomes (resultados) de nuestro estudio. 

 

La información proporcionada por la herramienta PICO nos va a determinar los 

criterios de inclusión del estudio. 

 

La población objeto de esta revisión son adultos jóvenes que realizan deporte 

de manera habitual y que son diagnosticados de esguince agudo de ligamento 

lateral externo de tobillo grado II o III. 

 

La intervención objeto de estudio es la aplicación de vendaje neuromuscular en 

el ligamento lateral externo  comparada con la aplicación de vendaje funcional 

inelástico en el ligamento lateral externo del tobillo. 
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Los resultados a cotejar en la revisión son una recuperación más rápida con 

una vuelta al deporte más temprana (valorando el número de días que 

transcurre hasta la incorporación) así como un menor número de recaídas.  

 

4.1.2. Selección de los estudios. 
 

4.1.2.1. Estrategia de búsqueda. 
La autora llevó a cabo una búsqueda electrónica sistemática en Pubmed (1966 

a Enero 2014), Web of Knowledge (1966 a Enero 2014) y Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro) (1970 a Enero 2014). La estrategia de búsqueda 

electrónica está disponible en el Anexo 1. La búsqueda se llevó a cabo usando 

tanto términos libres como términos Mesh relacionados con la patología, las 

técnicas fisioterapéuticas objeto de estudio, los resultados a valorar y el tipo de 

estudio: esguince, tobillo, vendaje neuromuscular o kinesio tape, vendaje 

funcional o tape, mejoría, recaída, vuelta al deporte y ensayo clínico aleatorio. 

No se establecieron restricciones en cuanto a idioma de los estudios. El 

periodo de publicación de los artículos vino determinado por las fechas que 

acotan las propias bases de datos. 

 

Los títulos y resúmenes (si estaban disponibles) fueron evaluados para 

identificar los estudios relevantes.  

 

4.1.2.2.  Criterios de selección de los estudios. 
Para llevar a cabo la selección de los estudios inicialmente se realizó un 

análisis de los títulos de los artículos proporcionados por la búsqueda 

electrónica. Posteriormente se realizó un análisis de los resúmenes. Finalmente 

se revisó el texto completo. 

 

La totalidad de la búsqueda se llevó a cabo de manera electrónica. Ninguna 

fuente en papel fue consultada para la realización del estudio, ni tampoco en 

resúmenes de congresos ni revistas de divulgación, etc. 
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Se establecieron una serie de criterios predeterminados que debían reunir los 

artículos para formar parte del estudio. Entre los criterios de inclusión se 

encontraban: ser un ensayo clínico aleatorizado, utilizar el vendaje 

neuromuscular o el vendaje funcional como tratamiento, en adultos deportistas 

jóvenes con un episodio agudo  de esguince de ligamento lateral externo de 

tobillo y que en sus objetivos valore el tiempo transcurrido hasta la vuelta a la 

actividad deportiva o la incidencia de recidivas. 

 

Entre los criterios de exclusión se encuentran: utilizar otras técnicas funcionales 

diferentes al vendaje neuromuscular o vendaje funcional como técnica 

principal, tratarse de esguinces de repetición o inestabilidad crónica de tobillo, 

valorar objetivos distintos como propiocepción, satisfacción, complicaciones 

cutáneas, etc, es decir tener un outcome principal distinto a la recuperación. 

 

4.1.2.3. Procedimiento. 
Los artículos encontrados en la búsqueda en las bases de datos Pubmed, Web 

of Knowledge y PEDro fueron descargados a un gestor bibliográfico (Endnote). 

 

La autora fue la encargada de llevar a cabo todo el proceso de selección de los 

estudios. 

 

Inicialmente todos los artículos fueron revisados en busca de posibles 

duplicidades. Se revisaron a manualmente, uno a uno, todos los artículos 

proporcionados por la búsqueda electrónica y fueron eliminados aquellos que 

se encontraban por duplicado. Una vez eliminados los artículos duplicados se 

revisaron los títulos de todos los artículos. Si el título del artículo se 

consideraba relevante se revisó el resumen del mismo. En caso de duda el 

texto completo del artículo fue recopilado y revisado para valorar si debía ser 

incluido en el estudio. 

 

Se registró el número de artículos excluidos y la causa de la misma en todos 

los casos (Tabla 2). 
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4.1.3.  Recolección de los datos. 
 

4.1.3.1. Evaluación de la calidad. 
La calidad de los artículos incluidos fue valorada utilizando la lista de 

comprobación CASPe (Critical Appraisal Skills Programme) desarrollada por 

CASP Oxford y adaptada por CASP España (CASPe). 

La lista de comprobación esta constituida por 11 preguntas que en su versión 

en español (Anexo 4) (Cabello, 2005) son una modificación de las preguntas de 

la versión original desarrollada por Guyatt et al. (1993). 

Las tres primeras preguntas se tratan de preguntas de eliminación. En caso de 

que la respuesta alguna de ellas sea negativa, la calidad del estudio es baja y 

no sería recomendable continuar con el resto de preguntas. 

 

También se extrajeron los valores de la escala de lectura crítica de PEDro de 

su base de datos electrónica (Physiotherapy Evidence Database) (Anexo 5). 

 

4.1.3.2. Variables. 
Se llevó a cabo la recolección de los datos más interesantes de cada uno de 

los estudios seleccionados. Para ello se utilizó un formulario prediseñado 

(Anexo 6). 

 

Se extrajeron variables relacionadas con las características generales del 

estudio así como mediciones de resultados. Entre los datos extraídos se 

incluyeron las siguientes variables: el tipo de estudio, el número de 

participantes, la edad y el sexo de los mismos, el grado de la lesión de tobillo, 

la actividad física que realizaban, la intervención fisioterapéutica realizada, el 

tiempo que dura la intervención, los objetivos que valoran, así como los 

resultados obtenidos. 

 

Se recogieron también datos sobre los posibles efectos o resultados adversos 

de los estudios incluidos. 
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4.1.4.  Análisis de los datos. 
Se realizó un análisis de los datos obtenidos. Se valoró el número de estudios 

incluidos, el tipo de estudios, la calidad de los mismos, así como un análisis de 

la población a estudio, las intervenciones realizadas y los resultados obtenidos 

en cada uno de los estudios. 

 

Posteriormente se realizó un análisis más detallado de cada uno de los 

estudios para valorar su posible heterogeneidad y la presencia de sesgos. 

Se realizaron tablas de los estudios excluidos y sus causas así como de las 

principales características de los estudios incluidos (Tablas 2 y 3). 
 

4.2. Resultados. 
La búsqueda bibliográfica electrónica realizada desde diciembre de 2013  hasta 

el 11 de enero de 2014 por la autora del estudio en las bases de datos Pubmed 

(1966 a Enero 2014), Web of Knowledge (1966 a Enero 2014), PEDro (1970 a 

Enero 2014) nos proporcionó un total de sesenta y ocho artículos.  

 

Inicialmente todos los artículos fueron revisados en busca de posibles 

duplicidades, quedando reducido el número de artículos a sesenta y cinco. 

Posteriormente, se analizó el titulo de los sesenta y cinco artículos y fueron 

descartados aquellos artículos que, solamente con la lectura del título, no 

cumplían los criterios de inclusión fijados para la revisión bibliográfica. Treinta y 

ocho de los sesenta y cinco artículos fueron eliminados en esta fase. Los 

veintisiete artículos cuyo titulo parecía relevante continuaron en el estudio para 

ser revisado el resumen de los mismos. De cinco de estos veintisiete artículos 

no estaba disponible el resumen en Internet. Una vez leído el resumen de los 

veintidós artículos restantes, ningún artículo cumplía íntegramente todos los 

criterios de inclusión predeterminados para el estudio. Doce de ellos no utilizan 

ninguna de las técnicas a estudio, utilizaban ortesis, vendajes compresivos o 

escayolas. En dos de ellos el vendaje funcional es utilizado como método 

preventivo, no como tratamiento; valorando el efecto placebo de la técnica en 

uno de los estudios y comparándolo con la utilización de ortesis en otro. Otros 

dos artículos utilizan el vendaje funcional para evaluar sus efectos en la 
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propiocepción del tobillo (capacidad de percibir la posición del tobillo sin 

apoyo). Un artículo se trata de  una revisión sistemática sobre el vendaje 

neuromuscular. Otro valora el efecto del vendaje neuromuscular en el control 

motor. Tres utilizan el vendaje funcional como tratamiento pero lo comparan 

con otras técnicas distintas al vendaje neuromuscular. El único artículo que 

compara ambas técnicas a estudio valora el efecto de las mismas en la 

actividad de la musculatura peronea. 

La evolución en el número de artículos se  ha representado en un diagrama de 

dispersión (Figura 9). 

 

Para continuar con el estudio, se analizó los artículos que utilizan el vendaje 

funcional como tratamiento.  

 

El acceso al texto completo del artículo “Ankle sprains. Comparison of long-

term results of functional treatment methods with adhesive tape and bandage 

("brace") and stability measurement” de Twellaar et al (1993) no fue posible. Se 

trata de un artículo de 1993 y el acceso electrónico a la revista en la que fue 

publicado (Der Unfallchirurg) solo es posible para artículos posteriores al año 

1996. Por este motivo, a pesar de estar seleccionado para ser revisado una vez 

leído el resumen; no se pudo llevar a cabo un análisis pormenorizado del 

mismo  

 

Las razones de exclusión de los artículos se detallan en la Tabla 2. 

 

4.2.1. Estudios incluidos. 
Finalmente fueron incluidos en el estudio dos ensayos clínicos que utilizaban el 

vendaje funcional como tratamiento del esguince agudo de tobillo. Ambos se 

tratan de ensayos clínicos aleatorizados. Las características principales de los 

mismos se detallan en la Tabla 3. 

 

Scotece et al. (1992) llevaron a cabo un estudio en el que valoraron la eficacia 

de tres tipos de tratamiento funcional en soldados profesionales en activo con 

esguinces grados I y II.  
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El propósito de su estudio es comparar la efectividad de estos tres protocolos 

de tratamiento distintos en términos de alivio del dolor y vuelta al estado activo; 

así como identificar qué procedimiento de tratamiento es más efectivo (la 

efectividad la miden teniendo en cuenta el número de días transcurridos hasta 

la vuelta a la actividad normal). 

 

Los tratamiento que aplicaron consistían en: vendaje funcional que se colocaba 

y se mantenía durante tres días; férula de gel durante tres días y vendaje 

funcional reemplazado diariamente durante tres días.  

 

Las variables que tuvieron en cuenta a la hora de establecer resultados fueron 

el número de días transcurridos hasta la vuelta a la actividad normal del 

soldado lesionado así como la existencia de esguinces de repetición durante el 

primer mes tras la lesión. 

 

En cuanto al resto del protocolo de tratamiento, este fue similar en todos los 

grupos. Inicialmente se les indico la marcha con carga parcial con muletas y se 

les prohibió la realización de ejercicio físico durante los tres primeros días. 

Posteriormente el tratamiento incluía la aplicación de frío, ejercicios de 

equilibrio, estiramientos y ejercicios resistidos. La única diferencia entre los 

sujetos a estudio se encontró en el tratamiento farmacológico para el dolor. 

Inicialmente a todos los individuos se les pautó tratamiento con 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) pero este tuvo que ser sustituido en 

algunos casos por intolerancia gastrointestinal (once individuos) e incluso por 

estar contraindicado en pacientes que presentaban úlcera gástrica (un 

individuo). 

 

Lardenoye et al. (2012) realizaron un estudio en pacientes con esguinces de 

grado II y III en el que valoraron la eficacia del vendaje funcional con tape 

frente a una ortesis semirigida  (Air Loc) en cuanto a términos de satisfacción y 

resultado funcional. 
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Su hipótesis es  que el tratamiento del esguince del ligamento lateral externo 

del tobillo con una ortesis semirrígida conlleva menos complicaciones cutáneas 

y una mayor satisfacción del paciente que el tratamiento con vendaje funcional. 

 

Los individuos que participaron en el estudio fueron designados de manera 

aleatoria a uno de los dos grupos a estudio.  

 

En el primero de ellos se le colocaba al paciente un vendaje funcional durante 4 

semanas. Este vendaje se reemplazó al menos una vez transcurridas dos 

semanas (o siempre que el paciente lo solicitara). El vendaje estaba formado 

por tres capas, la primera de protección (pretape), una segunda capa con las 

tiras activas inelásticas y una tercera capa de cierre de vendaje elástico 

adhesivo. En el segundo grupo se les colocó una ortesis semirrigida (de la 

marca Air Loc) durante cuatro semanas.  

 

No se estandarizo el tratamiento farmacológico ni la utilización de muletas para 

la marcha. El resto de protocolo de tratamiento fue el mismo para ambos 

grupos: ejercicios domiciliarios de fortalecimiento y propiocepción. 

 

Entre los resultados que valoran encontramos la satisfacción del paciente, la 

función articular (mediante la escala de Karlsson), el rango de movimiento 

articular, el dolor y la presencia de posibles complicaciones. Los resultados los 

evalúan pasadas dos, cuatro, ocho y doce semanas tras el inicio del 

tratamiento. 

 

4.2.2. Resultados. 
Los dos artículos incluidos  en el estudio se tratan de ensayos clínicos 

aleatorizados que utilizan el vendaje funcional como parte del tratamiento de 

esguince agudo de tobillo. 

 

La calidad de los estudios es baja. En ninguno de los artículos podemos 

contestar afirmativamente a las tres preguntas de eliminación que propone la 

planilla de CASPe (Anexo 4). El valor de la escala de PEDro extraído de la 

base de datos de PEDro es de 4/10 en el artículo de Scotece et al. (1992) y de 
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7/10 en el artículo de Lardenoye et al. (2012). La principal diferencia en cuanto 

a la calidad de ambos estudios es que en el llevado a cabo por Scotece et al. 

(1992) no están cegados al tratamiento ni los sujetos a estudio, ni el terapeuta 

que realiza la intervención, ni el evaluador y la asignación a los distintos grupos 

tampoco ha sido oculta; mientras que en el realizado por Lardenoye et al. 

(2012), solamente el evaluador no estaba cegado. Sin embargo, el seguimiento 

de la muestra en el estudio de Lardenoye et al. (2012) es incompleto; de un 

total de 98 individuos, el 17 %  no son evaluados pasadas cuatro semanas 

(nueve individuos en el grupo del vendaje funcional y ocho individuos en el 

grupo de la ortesis) y del 31 % se desconocen los datos a las doce semanas 

(cinco individuos en el grupo del vendaje funcional y 6 en el grupo de la 

ortesis).  
 

El número de participantes que tomaron parte en los estudios es de 184 

personas en el estudio de Scotece et al. (1992); mientras que en el estudio 

realizado por Lardenoye et al. (2012) fueron incluidas 98 personas. 

 

En cuanto a la edad de los participantes, estos debían ser mayores de 17 años  

y menores de 38 años en el estudio de Scotece et al. (1992) (desconocemos la 

edad media de la muestra) y estar comprendidos entre 16 y 55 años en el 

estudio de Lardenoye et al. (2012) (siendo la media de edad de 30 años). 

 

El porcentaje de individuos del género femenino es del 39,79% en el estudio de 

Lardenoye et al. (2012), mientras que en el estudio de Scotece et al. (1992) es 

muy escaso (solo el 4,89% eran mujeres). 

 

El estudio realizado por Scotece et al. (1992) incluían esguinces grado I y II, 

mientras que los esguinces eran de grado II y III en el estudio de Lardenoye et 

al. (2012). 

 

En cuanto a la actividad física que realizaban los participantes en el estudio, en 

el estudio de Scotece et al. (1992) se trataban de soldados profesionales 

activos, que realizaban ejercicio físico, aunque la mayoría eran estudiantes; 

mientras que en el estudio de Lardenoye et al. (2012) no se detalla este 
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parámetro, se trata de población general y no se tienen en cuanta sus hábitos 

deportivos (Tabla 4). 

 

Aunque ambos utilizan el vendaje funcional como tratamiento del esguince de 

tobillo, lo hacen con unos objetivos absolutamente distintos, lo que hace 

imposible comparar los resultados de ambos estudios. Solo podemos enumerar 

los resultados encontrados. 

El estudio de Scotece et al. (1992), asume un error del 1% (menos del uno por 

ciento de los cambios observados serán debidos al azar). El análisis de los 

grupos, en grupos de dos, lo realiza utilizando  la prueba estadística Chi 

cuadrado. Como resultado obtiene que todos los grupos se recuperan 

completamente del esguince, no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas en este parámetro. Sin embargo, al comparar estadísticamente 

los grupos de dos en dos valorando el ritmo de curación, se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 1 y 3 (vendaje 

funcional no reemplazado diariamente y vendaje funcional reemplazado 

diariamente) así como entre los grupos 2 y 3 (férula de gel y vendaje funcional 

reemplazado diariamente); obteniendo los valores estadísticos de p<0,011 y 

p<0,001 respectivamente. Esto nos indica que los pacientes tratados con 

vendaje funcional aplicado diariamente tienen una vuelta a la actividad de 

manera más temprana que el resto. No se registraron recidivas de la lesión en 

ninguno de los grupos. 

 

El estudio de Lardenoye et al. (2012) asume un error del 5% (menos del cinco 

por ciento de los cambios observados serán debidos al azar). Se utilizaron 

como pruebas estadísticas el análisis de varianza (función y satisfacción), la t 

de Student y la U de Mann- Withney para variables numéricas en función de la 

normalidad de su distribución (para valorar la normalidad utilizaron el test de 

Kolmogorov Smirnov). Las variables nominales fueron comparadas utilizando el 

test de Chi cuadrado o el test de Fisher. El análisis de la satisfacción del 

paciente se valoró mediante la realización de repetidas mediciones del análisis 

de varianza. El test de Posthoc revela que la satisfacción del paciente aumenta 

progresivamente con el paso de las semanas en el grupo tratado con ortesis 

semirrígida (p<0,05) mientras que disminuye progresivamente desde la primera 
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semana en el grupo tratado con vendaje funcional (p>0,05). La presencia de 

complicaciones cutáneas también fue significativamente mayor en el grupo 

tratado con vendaje funcional (p<0,0001). El resto de variables como son la 

función articular del tobillo (mediante la escala de Karlsson), el rango de 

movimiento articular y la presencia de dolor no presentan diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 5). 

 

4.3. Discusión. 
La presente revisión sistemática se planteó con el propósito de esclarecer, en 

base a la evidencia disponible hasta la fecha, la eficacia como tratamiento, de 

dos tipos de vendajes utilizados (con buenos resultados) en la actualidad en la 

práctica clínica en casos de lesiones del complejo ligamentario externo de la 

articulación del tobillo. Por ello se tomó, como objetivo a valorar, una temprana 

recuperación y la presencia de recidivas. La población a estudio se eligió en 

base a la mayor frecuencia de la lesión en el ámbito deportivo.  

 

Sin embargo, una vez llevada a cabo la misma, el número de los estudios 

encontrados ha sido muy escaso y la calidad de los mismos también ha sido 

baja. 

 

La única revisión sistemática sobre estrategias funcionales en el tratamiento del 

esguince de ligamento lateral externo de tobillo en pacientes adultos fue 

llevada a cabo por Kerkhoffs et al. (2002) en el año  2002 y entre las técnicas a 

revisar no incluía el vendaje neuromuscular. Sin embargo esta revisión fue 

retirada en el año 2013 ya que sus resultados estaban obsoletos (Kerkhoffs et 

al., 2013).  

 

Si bien en la actualidad existe, entre la mayoría de los autores, consenso a la 

hora de afirmar que el tratamiento de elección en casos de esguinces no muy 

graves es el tratamiento conservador (Polzer et al., 2012; Kerkhoffs et al., 2012; 

Petersen et al., 2013; Tiemstra, 2012); no existe cuando se trata de afirmar cual 

es el tratamiento o la técnica más adecuados según los casos. 
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Una revisión sistemática llevada a cabo por McGrew (2003) en la que se 

comparaba el tratamiento con inmovilización con el uso de vendajes y 

dispositivos ortésicos, concluyó que en el 95% de los casos el tratamiento del 

esguince del ligamento lateral externo incluía el uso de vendajes y/o 

dispositivos ortésicos. 

 

La mayoría de los estudios y revisiones sistemáticas no muestran diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos tipos de tratamiento funcional, 

basando la elección de las técnicas más recomendables en parámetros, que 

aunque importantes en el tratamiento, no determinan la verdadera eficacia del 

mismo como son la presencia de complicaciones cutáneas, la satisfacción del 

paciente, etc. La mayoría concluyen que en términos funcionales, no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los distintos tipos de 

tratamientos (Polzer et al., 2012; Kerkhoffs et al., 2012). 

 

Centrándonos en las técnicas a valorar en la presente revisión; no hemos 

encontrado ningún artículo en el que el vendaje neuromuscular se utilice como 

método de tratamiento en el esguince de ligamento lateral externo.  

 

Una técnica de gran aplicación clínica en la actualidad a la hora de tratar el 

esguince de tobillo como es el vendaje funcional inelástico, tampoco ha sido 

convenientemente estudiada y, por lo tanto, tampoco disponemos de estudios 

que validen su eficacia en el tratamiento del esguince de tobillo. Su mecanismo 

de acción ha sido estudiado. Se ha demostrado que, aunque inicialmente el 

vendaje está diseñado para reducir el rango de movimiento, su principio de 

acción no se debe únicamente a las propiedades mecánicas del mismo 

(Verhagen, 2013). 

 

Los primeros estudios realizados basaban sus hipótesis en que cuanto mayor 

fuese la restricción mecánica del soporte, mejores serían los resultados 

funcionales. Sin embargo los estudios llevados a cabo con posterioridad han 

demostrado que la mayor estabilidad mecánica de los distintos tipos de ortesis 

en comparación con el vendaje funcional, no se traducen en una mayor eficacia 

de los mismos (Verhagen et al., 2001; Verhagen et al., 2000). Esto parece ser 
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debido a que el sistema de soporte actúa más sobre la función neuromuscular 

dañada que sobre la restricción mecánica del rango de movilidad. El estímulo 

de los receptores cutáneos proveería de una nueva vía neural alternativa a la 

propiocepción dañada del ligamento (Verhagen, 2013). 

 

Esta teoría queda reforzada por otros estudios como el llevado a cabo por 

Rarick et al. (1962), que ya en 1962 realizó un estudio comparando distintos 

tipos de vendajes y concluyó que gran parte de la fuerza de soporte de las tiras 

(hasta el 40 %) se pierde tras diez minutos de ejercicio intenso. El estrés 

producido por el ejercicio, rápidamente afloja los soportes adhesivos, dejando 

la articulación del tobillo con una protección mecánica limitada. 

 

El resultado del estudio de Rarick et al. (1962) puede justificar en parte el 

hecho de que en el estudio de Scotece et al. (1992) existan diferencias 

estadísticamente significativas cuando comparamos el grupo al que se le aplica 

el vendaje diariamente con cualquiera de los otros dos grupos a estudio 

(vendaje durante tres días sin ser cambiado y férula de gel). La eficacia 

mecánica del vendaje será mejor si este es colocado nuevamente cada día que 

si se mantiene durante tres días. 

 

Otros estudios sostienen que la eficacia del vendaje funcional se debe no solo 

a sus propiedades mecánicas de restricción del movimiento sino también a 

otras como la deceleración del movimiento de inversión (principal mecanismo 

lesivo) (Wilkerson G, 2002), los impulsos aferentes que llegan al SNC a través 

del estímulo de exteroceptores de pie y tobillo o incluso el efecto placebo 

(Sawkins et al., 2007). 

 

La función propioceptiva del vendaje funcional podría justificar en parte la teoría 

de la eficacia del vendaje neuromuscular. Cuando se aplica el vendaje 

neuromuscular mediante la técnica de ligamento, el objetivo que perseguimos 

es estimular los mecanorreceptores de la zona lesionada. Las tiras 

proporcionan información propioceptiva que hará que el cuerpo genere 

acciones correctoras facilitando la recuperación del ligamento lesionado. Se 

trata pues de una técnica meramente propiceptiva (Dueñas et al., 2010). Sin 
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embargo no existen estudios científicos que avalen la teoría anterior. Existen 

artículos como el de Spanos et al. (2007) que concluye que el vendaje 

funcional parece mejorar la conciencia de la posición del tobillo en individuos 

con esguince de tobillo, y así su capacidad propioceptiva cuando es testado en 

una posición libre de carga. Sin embargo, el único estudio encontrado que 

utiliza el vendaje neuromuscular lo hace en individuos sanos y concluye que la 

aplicación de dicho vendaje no parece mejorar la capacidad propioceptiva de 

los mismos (Halseth et al., 2004). 

Briem et al. (2011) llevaron a cabo un estudio para compara el vendaje 

funcional con el neuromuscular en términos de prevención del esguince. Para 

ello sometieron a atletas sin lesión, pero con diferentes condiciones de 

estabilidad de tobillo previamente valoradas siguiendo una escala validada, a 

un movimiento brusco de inversión forzada (principal mecanismo lesivo). 

Valoraron la activación de la musculatura peronea en tres situaciones distintas 

en todos los individuos que participaron en el estudio: aplicación de vendaje 

funcional inelástico, aplicación de vendaje neuromuscular (mediante la técnica 

muscular) y sin vendaje alguno. En cuanto a los resultados concluyeron que la 

activación de la musculatura peronea era similar cuando el individuo realizaba 

la prueba con vendaje neuromuscular a cuando la realizaba sin vendaje; sin 

embargo la diferencia con la activación cuando la realizaba con vendaje 

funcional no alcanzaba la significación estadística. El pico de activación de la 

musculatura peronea fue mayor en los individuos con menor estabilidad 

articular; pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos. El hecho de que la activación de la musculatura peronea sea 

mayor en los individuos con mayor inestabilidad de tobillo, independientemente 

de la técnica aplicada, y el hecho de que esta suele ser una de las 

consecuencias más importantes tras un esguince, nos puede hacer pensar en 

su posible aplicación como medida de prevención secundaria.  

 

También cabe destacar que los estudios analizados en la presente revisión 

sistemática no utilizan las técnicas funcionales a estudio de manera aislada 

(Lardenoye et al., 2012; Scotece et al., 1992). La colocación de vendajes u 

ortesis se asocia a otros tipos de tratamiento entre los que se encuentran los 

ejercicios propioceptivos (de los que si disponemos evidencia científica de su 
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efectividad en el tratamiento de los esguinces de tobillo (Ben Moussa Zouita et 

al., 2013; Hupperets et al., 2009;  Van der Wees et al., 2006; Verhagen et al., 

2004) y los ejercicios de tonificación de la musculatura periarticular. 

Habitualmente este protocolo es igual para todos los grupos que se valoran. El 

hecho de que funcionalmente no existan diferencias entre grupos como en el 

caso del estudio llevado a cabo por Lardenoye et al. (2012) puede ser debido 

más al resto de técnicas utilizadas dentro del protocolo de tratamiento que a la 

propia técnica funcional a estudio. 

Hemos encontrado gran cantidad de limitaciones a la hora de realizar la 

presente revisión sistemática que pasamos a comentar.  

 

La primera de ellas hace referencia a la propia búsqueda bibliográfica ya que, a 

pesar de las acotaciones en la búsqueda, y del número bastante reducido de 

artículos que nos proporcionó, en la mayoría de los casos se trataron de 

artículos que no incluían ninguna de las técnicas a estudio. Esto puede ser 

debido, sobre todo en el caso del vendaje neuromuscular, a que, en su mayoría 

se trataba de artículos bastante antiguos y la técnica a estudio es una técnica 

novedosa.  

 

Otra de las limitaciones es la escasez de evidencia en la literatura. No existe 

evidencia que compare las técnicas a estudio en la presente revisión 

sistemática como tratamiento. Sin embargo, son técnicas usadas a diario en la 

práctica clínica. De esto deducimos que su uso actual se fundamenta más en 

hallazgos empíricos que no han tenido reflejo en la literatura publicada hasta 

día de hoy. 

 

Como otra limitación de nuestro estudio también destacamos el hecho de que 

los protocolos a valorar en los estudios incluidos utilicen un gran número de 

técnicas, siendo difícil diferenciar cual de ellas tiene un mayor peso en los 

resultados obtenidos. Para evitarlo, se deberían hacer estudios secuenciados 

por pares de técnicas con doble o triple cegamiento. 

 

Otra de las posibles razones por las que la búsqueda ha tenido resultados 

discretos es que en la mayoría de los casos los estudios no describen 
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claramente la técnica de vendaje que utilizan, siendo muy difícil o imposible su 

reproducción en la práctica clínica. 

 

De los resultados de esta revisión sistemática no podemos deducir cual de las 

dos técnicas es mas recomendable a la hora de tratar un esguince de tobillo ya 

que no disponemos de evidencia científica suficiente. 

 

Sin embargo, los buenos resultados que en la práctica clínica se obtienen con 

la aplicación de cualquiera de estas dos técnicas (en distintas las distintas 

fases de evolución de la lesión) hace que, como clínicos no podamos 

rechazarlas en nuestro día a día, a pesar de la ausencia de ensayos clínicos 

que avalen los buenos resultados obtenidos en nuestra práctica diaria. 

 

Nuevas líneas de investigación son necesarias para llevar a cabo estudios de 

calidad, diseñados específicamente para comparar ambas técnicas.  

 

También sería interesante la realización de meta-análisis en red. Este tipo de 

estudios  nos permitirían comparar las técnicas de manera indirecta y obtener 

resultados sobre su efectividad en el tratamiento.  

 

De este modo conseguiremos que su uso diario pase de ser meramente 

experimental o empírico a estar basado en evidencia científica. 
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5. Conclusiones. 
Una vez terminada la presente revisión sistemática podemos concluir que la 

misma no ha sido capaz de responder la pregunta formulada que la inicio. No 

hemos podido obtener unos resultados claros debido a la escasez o ausencia 

de literatura para dicha pregunta y por lo tanto seguimos sin poder concluir, de 

forma segura y basándonos en evidencia científica, cual de las dos técnicas 

(vendaje funcional o vendaje neuromuscular) es mas efectiva en el tratamiento 

del esguince agudo de tobillo grado II o III en cuanto a términos de 

recuperación mas temprana y menor numero de recidivas. 
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7. Anexos. 
 
Anexo 1. Estrategia de búsqueda en base de datos Pubmed. 
 
Búsqueda realizada el 11/01/2014 
  

ankle sprain 13114
Ankle Joint [Mesh] 10061
Ankle [Mesh] 6470
Sprain 15363
Sprains and Strains [Mesh] 14076
ankle 47602
(((((ankle sprain) OR "Ankle Joint"[Mesh]) OR 
"Ankle"[Mesh]) OR sprain) OR ("Sprains and 
Strains"[Mesh])) OR ankle 

60566

Paciente 

(sprain) OR ankle 60566

Kinesio tape 54
Neuromuscular tape 62
Kinesio taping 63
Neuromuscular taping 40
Kinesiotape 8

Intervención  

((((kinesio tape) OR neuromuscular tape) OR kinesio 
taping) OR neuromuscular taping) OR kinesiotape 

156

tape 
 

15723

bandages 19389
“Athletic Tape” [Mesh] 96

Comparación 
 

(tape) OR bandages 34548

recovery 320528
reinjury 400
sport 189684
“Sports” [Mesh] 122158

Outcomes 
 

(((recovery) OR reinjury) OR sport) OR 
"Sports"[Mesh] 

500059

P+I+C+O  (((((((((ankle sprain) OR "Ankle Joint"[Mesh]) OR 
"Ankle"[Mesh]) OR sprain) OR ("Sprains and 
Strains"[Mesh])) OR ankle)) AND (((((kinesio tape) 
OR neuromuscular tape) OR kinesio taping) OR 
neuromuscular taping) OR kinesiotape)) AND 
((bandages) OR tape)) AND ((((recovery) OR 
reinjury) OR sport) OR "Sports"[Mesh]) 
 

20 
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 ((((((((("ankle"[MeSH Terms] OR "ankle"[All Fields] 
OR "ankle joint"[MeSH Terms] OR ("ankle"[All 
Fields] AND "joint"[All Fields]) OR "ankle 
joint"[All Fields]) AND ("sprains and strains"[MeSH 
Terms] OR ("sprains"[All Fields] AND "strains"[All 
Fields]) OR "sprains and strains"[All Fields] OR 
"sprain"[All Fields])) OR "Ankle Joint"[Mesh]) OR 
"Ankle"[Mesh]) OR ("sprains and strains"[MeSH 
Terms] OR ("sprains"[All Fields] AND "strains"[All 
Fields]) OR "sprains and strains"[All Fields] OR 
"sprain"[All Fields])) OR "Sprains and 
Strains"[Mesh]) OR ("ankle"[MeSH Terms] OR 
"ankle"[All Fields] OR "ankle joint"[MeSH Terms] 
OR ("ankle"[All Fields] AND "joint"[All Fields]) OR 
"ankle joint"[All Fields])) AND (((((kinesio[All 
Fields] AND tape[All Fields]) OR 
(neuromuscular[All Fields] AND tape[All Fields])) 
OR (kinesio[All Fields] AND taping[All Fields])) 
OR (neuromuscular[All Fields] AND taping[All 
Fields])) OR kinesiotape[All Fields])) AND 
(("bandages"[MeSH Terms] OR "bandages"[All 
Fields]) OR tape[All Fields])) AND (((recovery[All 
Fields] OR reinjury[All Fields]) OR ("sports"[MeSH 
Terms] OR "sports"[All Fields] OR "sport"[All 
Fields])) OR "Sports"[Mesh]) 

ECAs ((((((((clinical[Title/Abstract]) AND 
trial[Title/Abstract]) OR clinical trial[MeSH Terms]) 
OR clinical trial[Publication Type]) OR 
random*[Title/Abstract]) OR random 
allocation[MeSH Terms]) OR therapeutic use[MeSH 
Subheading])) 
 
 

4126345

PICO + ECAs  (((((((clinical[Title/Abstract]) AND 
trial[Title/Abstract]) OR clinical trial[MeSH Terms]) 
OR clinical trial[Publication Type]) OR 
random*[Title/Abstract]) OR random 
allocation[MeSH Terms]) OR therapeutic use[MeSH 
Subheading])) AND ((((((((((ankle sprain) OR 
"Ankle Joint"[Mesh]) OR "Ankle"[Mesh]) OR 
sprain) OR ("Sprains and Strains"[Mesh])) OR 
ankle)) AND (((((kinesio tape) OR neuromuscular 
tape) OR kinesio taping) OR neuromuscular taping) 
OR kinesiotape)) AND ((bandages) OR tape)) AND 
((((recovery) OR reinjury) OR sport) OR 
"Sports"[Mesh])) 
 

5
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Anexo 2.  Tablas. 
 
 
Tabla 1. Clasificación de los esguinces de tobillo de acuerdo a la estabilidad 
articular (Fuente: Polzer et al., 2012). 
 
 

 
Grado 

Hematoma/ 
Inflamacion 
Dolor a la 
palpacion 

 
Test de 
cajón 

anterior 

Test de 
inversión 

forzada de 
tobillo 

 
Lesión 

anatómica 

 

 

I 

 

Positivo 

 

Negativo 

 

Negativo 

Rotura parcial del 

LPAA 

 

Estable 

 

II 

 

Positivo 

 

Positivo 

 

Negativo 

Rotura completa 

de LPAA  

Rotura parcial de 

LPC 

 

Inestable 

 

III 

 

Positivo 

 

Positivo 

 

 

Positivo 

Rotura completa 

de LPAA 

Rotura completa 

de LPC 

 

Inestable 

 
 
 
Tabla 2. Tabla de artículos eliminados y las causas de su eliminación. 

 
 
Causa de la eliminación del artículo Número de artículos eliminados 

No utilizar ninguna de las técnicas a estudio 12 

Utilizar tape o vendaje funcional como método preventivo  2 

Valorar el efecto de la colocación del vendaje funcional en la 

propiocepción del tobillo 
2 

Ser una revisión sistemática 1 

Valorar efectos de vendaje neuromuscular en control motor 1 
Imposibilidad de acceder al texto completo  1 
Utiliza ambas técnicas valorando actividad musculatura peronea 1 
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Tabla 3. Artículos incluidos en el estudio. 

 

 

 
Estudio 

Valor  
escala 
PEDro 

Características 
de los 

participantes 

 
Intervención 

Resultados/ 
Objetivos 

Scotece et 
al., 1992 

4/10 • Soldados 

profesionales 

en activo, 

estudiantes 

• 184 (175 

hombres y 9 

mujeres) 

• Edad 17-38 

años 

• Esguinces 

grados I y II 

1. Vendaje funcional 

mantenido durante tres 

días. 

2. Férula de gel durante 

tres dias 

3. Vendaje funcional 

cambiado diariamente 

durante tres dias 

Todos los grupos además 

siguen el mismo protocolo que 

incluye ejercicios de 

fortalecimiento y 

propiocepción. 

 

• Todos los grupos se curan. 

• Diferencias 

estadísticamente 

significativas entre grupos 1 

y 3 (p<0.01) y entre grupos 

2 y 3 (p<0.00). 

• El cambio diario del 

vendaje funcional conlleva 

una vuelta más temprana a 

la actividad. 

• Ningun grupo presenta 

recidivas en el primer mes 

Lardenoye 
et al., 2012 

7/10 • 98 (59 

hombres y39 

mujeres)  

• Edad 16- 55 

(media de 30) 

• Esguinces 

grados II y III 

1. Tape durante 4 semanas 

(reemplazado en ese 

periodo las veces que 

hiciera falta) 

2. Ortesis semirigida (Air 

Loc) 4 semanas. 

Ambos grupos siguieron el 

mismo protocolo que incluia 

ejercicios domiciliarios de 

fortalecimiento y 

propiocepción. 

 

• Satisfacción: 

significativamente mayor en 

grupo ortesis semirrigida 

(p< 0.05. 

• Complicaciones: 

significativamente mayor en 

tape (p<0.0001) 

• Resultado funcional (Escala 

de Karlsson): no diferencias 

entre grupos. 

• Dolor: no diferencias entre 

grupos. 

• Rango de movimiento: no 

diferencias entre grupos. 

 
Tabla 4. Comparativa de los resultados en cuanto a variables generales de los 
estudios incluidos. 
 

 Calidad  
(PEDro) 

Numero de 
participantes 

Sexo (% 
genero 

femenino 

Edad de la 
muestra 
(media) 

grado de 
esguince 

Actividad 
física 

Scotece et al., 
1992 

4/10 184 39,79% 17 -38 I y II Si 

Lardenoye et 
al., 2012 

7/10 98 4,89% 16-55 

(30) 

II y III Desconocido 
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Tabla 5.  Comparativa de los resultados  en cuanto a intervención y resultados 
de los estudios incluidos. 
 
 

 Intervención 1 Intervención 2 Intervención 3 Duración de 
la 

intervención 

Variables que 
valoran 

Resultados 

Scotece et al., 
1992 

Vendaje funcional 

no reemplazado 

diariamente 

Ortesis (férula de 

gel) 

Vendaje funcional 

reemplazado 

diariamente 

3 días - Tiempo  que 

transcurre hasta la 

vuelta a la 

actividad normal. 

- Recidivas en un 

mes 

- Menor con 

intervención 3.  

 

 

- No recidivas en 

ningún grupo 

Lardenoye et al., 
2012 

Vendaje funcional Ortesis semirígida 

(tipo Air Loc) 

 4 semanas - Satisfacción del 

paciente. 

- Complicaciones 

cutáneas. 

- Función articular. 

 

- Rango de 

movimiento 

articular. 

- Dolor. 

 

- Mayor en 

intervención 2. 

- Mayor en 

intervención 1. 

- No diferencias 

entre grupos. 

- No diferencias 

entre grupos. 

 

- No diferencias 

entre grupos. 

. 
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Anexo 3. Figuras. 
 
 
 

 
Figura 1. Articulación tibioperoneoastragalina (Fuente: 
Kapandji, 1984). 
  

 

 
Figura 2. Articulación tibioperoneoastragalina (Fuente: 
Kapandji, 1984). 
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Figura 3. Visión lateral del tobillo y el ligamento lateral externo 
(Fuente: Ivins, 2006). 
 
 
 

 
Figura 4. Ligamento lateral externo en visión lateral y posterior 
(Fuente: Kapandji 1984). 
 
 
 

 

 
Figura 5. Ligamento lateral interno en visión lateral y posterior 
(Fuente: Kapandji 1984). 
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Figura 6. Reglas de Ottawa (Fuente: Polzer et al, 2012). 

 
 
 

 
Figura 7. Prueba del cajón anterior para valorar la integridad del ligamento peroneoastragalino 
anterior. Si el ligamento está roto el astrágalo se subluxará anteriormente en comparación con 
el tobillo no afecto (Fuente: Ivins, 2006). 
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Figura 8. Prueba de inversión forzada de tobillo para valorar la integridad del ligamento 
peroneocalcáneo (Fuente: Ivins, 2006). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numero de artículos encontrados en la búsqueda 
electrónica 

n = 68 

Número de artículos duplicados 
n = 3 

Número de artículos una vez excluídos los 
duplicados 

n = 65 

Número de artículos una vez revisado el título 
n = 27 

Número de artículos eliminados tras la lectura del 
título 

n = 38 

Número de artículos de los que está disponible el 
resumen 
n = 22 

Número de artículos de los que no está disponible 
el resumen 

n = 5 

Numero de artículos tras la lectura del resumen 
n = 3 

Número de artículos eliminados tras la lectura del 
resumen 
n = 19 

Número de artículos incluidos en la revisión 
n = 2 

Número de artículos eliminados al no estar 
disponible el artículo completo 

n  = 1 

 
 Figura 9. Diagrama de dispersión de los artículos proporcionados por la búsqueda electrónica 
realizada en Pubmed (1966 a Enero 2014), Web of Knowledge (1966 a Enero 2014), PEDro 
(1970 a Enero 2014). 
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Anexo 4. Programa de lectura crítica de CASPe. 
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Anexo 5. Escala de PEDro en Español 
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Anexo 6. Formulario de extracción de datos. 
 
1. Nombre del artículo: 
 

 
2. Tipo de estudio: 
 
 
3. Valor escala PEDro: 
 
 
4. Programa de lectura crítica de CASPe: 
 
 
5. Participantes: 
 
 

- Número 
 
- Edad (media de edad) 

 
- Sexo 

 
- Grado de esguince 

 
- ¿Deportistas? 

 
 
6. Intervención: 

 
 

- Intervención 1: 
 
 
- Intervención 2: 
 

 
- Intervención 3: 

 
 

- ¿El resto del protocolo es igual para todos los grupos? 
 
 

- ¿Cual es? 
 
 
 
7. Resultados: 
 

- Variables que valora: 
 
 
 
 
 
 

- Resultados estadísticos: 
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Anexo 7. Artículos incluidos en el estudio. 
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