FISIOTERAPIA

EFECTIVIDAD DEL ENTRENAMIENTO DE
EQUILIBRIO EN SUJETOS FISICAMENTE
ACTIVOS ENTRE 15-40 ANOS CON
INESTABILIDAD CRONICA DE TOBILLO.

REVISION BIBLIOGRAFICA.

Nombres alumnos: Alessia Giulianelli, Gabriele Tirasso
Tutor: Olga Borao Soler
Trabajo de Fin de Grado

Curso: 2017/2018



INDICE

INDICE DE TABLAS Y FIGURAS ...ttt |
ACRONIMOS .ottt et e e e e e et e et e e e e e e e eeeees I
RESUMEN ... e e e e v
A B S T R A T e e e V
MARGCO TEORICO ...ttt ettt e e et e e e e e e e 1
1. ANAOMIA TOBIO e e 1
2. BiomMeECANICA FUNCIONAI «...oeie ettt r e 2
3. CONCEPLO UE ESGUINCE....ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeee et et ee ettt e ee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 5
o] [0 =T a1T0] (oo | = 6
5. Inestabilidad cronica de tobillo: Concepto de CAl ........ooovvvvviviviiiiiiiiiiieennnee, 7
6. Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos del CAl .........ccccccevveeevveennnn, 10
7. Herramientas de ValoraCion ..o 13
8. Tratamiento eI C Al ... 19
JUSTIFICACION .o ettt e e e e e e e et e e e ee e e e e nenes 24
OBIET IV O ..o 25
(@] o)1= (A oo =T =T | ORI 25
ODbJetivVoSs €SPECITICOS ...ovvviiiiiii e e e e e eeaaean 25
METODOLOGIA. ...ttt ettt e e et et r et re e ree e reee e, 26
CriterioS e INCIUSION: .. cneee e 26
CriterioS A EXCIUSION: ... e 26
Diagrama de FIUJO.......coooeiiieeei e 27
Articulos SEIECCIONAUODS ... ceneeeee e 28
RESULT ADOS ... 31
DOMINAN C A ..o 46
DISCUSION ..ottt ettt e e et et r et re e e e e ree e, 53
CON CLUSIONES . ..o e e, 59

BIBLIOGRAFIA ..ottt e, 62



ANEXOS e 70

Anexo 1: Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) [79]. ..evveeiiiieiiiieiiiiiinnn. 70
Anexo 2: The Foot and Ankle Disability Index (FADI) [80]. .........ccccuummmmnnnnnns 72
Anexo 3: Short Form-36v2 Health Survey (SF-36) [51].........cccouviiiiiiiiiiinnnns 73
Anexo 4: Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) [49]. ......iiiiiniiiiiiiiiininns 76
Anexo 5: Star Excursion Balance Test (SEBT) [81]. .......uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 79



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1: Porcentaje de afectacion ligamentosa en los esguinces...................... 6
Tabla 2: ESCAla PEDIO.......ciiiiiiiieeeeie ettt e e e 28
Tabla 3: Escala CASPe (estudio caso-CONLIOl) .........eevveeeeeeereeieeieiiiiiieiiiieeeeeee 29
Tabla 4: Escala CASPe (estudio de CONOIME).........ceevveeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 30
Tabla 5: Tabla de resultados .............oiiiiiiiiiiiiic e 31
Figura 1: Edad Media de |0S partiCipantes ............ccccccoummmmmmmimnnneens 46
Figura 2: Género de la muestra de 10S eStudiOS............uuuummimiiiiiiiiiiiiiianens 47
Figura 3: Tasa de abandOno ... 48
Figura 4: Duracion de la intervenCiON ..............uuumiimmiiiiieaees 48
Figura 5: Frecuencia de [a INtervenCiON..........ccooeeeeiiieeeiiiiiiie et 49
Figura 6: Herramientas de valoracion del equilibrio estatico ............ccccceeeeee.. 50
Figura 7: Herramientas de valoracion del equilibrio dinamico ......................... 50
Figura 8: Herramientas de valoracion de la funcionalidad..................cccooo..... 51
Figura 9: Nivel de evidencia — Escala PEDIO..........ccccccviiiiiiiiicveeeeee e, 52

Figura 10: Validez interna — Escala PEDIO ...........ccoovvviiiiiiiiiii e 52


file:///C:/Users/USUARI/Desktop/TFG-Giulianelli,%20Tirasso.%20ULTIMA%20MODIFICA.docx%23_Toc513411452
file:///C:/Users/USUARI/Desktop/TFG-Giulianelli,%20Tirasso.%20ULTIMA%20MODIFICA.docx%23_Toc513411455

ACRONIMOS

ACS (Plataforma AccuSway)

BESS (Balance Error Scoring System)

CAI (Chonic Ankle Instability)

CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool)

COP (Centro de Presion/Center of pressure)

DBT (Dynamic balance training)

EMGS (Electromiografia de superficie)

FAAM (Foot and Ankle Ability Measure)

FAAM-S (Foot and Ankle Ability Measure — Sport)
FADI (The Foot & Ankle Disability index)

FADI Sport (The Foot & Ankle Disability — Sport)
FET (Figure-of-Eight Hop Test)

FLT (Foot Lift Test)

GC (Grupo Control)

Gl (Grupo Intervencion)

GISTM (Graston instrument—assisted soft-tissue mobilization)
GRF (Global rating of function)

HHD (Hand-held dynamometer)

IMC (indice de masa corporal)

LCL (Complejo lateral de ligamentos)

LCM (Ligamento colateral medial)

LPAA (Ligamento peroneoastragalino anterior)
LPAP (Ligamento peroneoastragalino posterior)
LPC (Ligamento peroneocalcaneo)

RMN (Resonancia magnética nuclear)

ROM (Rango de movimiento/Range of movement)
SEBT (Star Excursion Balance Test)

SF-36 (Short Form-36v2 Health Survey)

SHT (Side Hop Test)

SLTHD (Single leg triple hop for distance)



SNC (Sistema nervioso central)
TBT (Time-in-Balance test)
VAS (Visual Analog Scale)

WB (Wobble Board)



RESUMEN

Introduccion: el esguince de tobillo representa entre el 10% y el 30% de la
totalidad de lesiones del tobillo y la incidencia global es de 1 esguince cada
10.000 personas al dia. En un porcentaje entre el 20% y el 40% de los sujetos
permanecen sintomas residuales y cambios mecanicos y/o funcionales que
predisponen a padecer una inestabilidad crénica de tobillo (Chronic Ankle
Instability (CAl)).

Objetivos: Determinar la efectividad del entrenamiento de equilibrio como
tratamiento para la inestabilidad cronica de tobillo en sujetos fisicamente
activos entre 15-40 afos.

Disefo: revision bibliografica

Metodologia: se ha realizado una busqueda bibliografica entre Octubre de
2017 y Febrero de 2018 en las bases de datos de PEDro y Pubmed.
Resultados: 6 ensayos clinicos, 1 estudio caso-control y 1 estudio de cohorte.
Analizando los resultados, se han obtenido mejoras relevantes en los grupos
de intervencion, sobre todo con respecto a las variables FADI, FADI-S, COP y
SEBT en su direccion antero-medial, medial, postero-medial y postero-lateral.
La flexion dorsal es el movimiento que ha aumentado mas su rango articular.
Conclusiones: aunque no todos los datos de los estudios son significativos, se
han obtenido mejoras, segun los resultados de las herramientas de valoracion.
Por lo tanto el entrenamiento de equilibrio demuestra tener efectividad en el
tratamiento del CAI en sujetos fisicamente activos.

Palabras clave: entrenamiento de equilibrio, inestabilidad cronica de tobillo,

control postural, propiocepcion.



ABSTRACT

Introduction: ankle sprain represents between 10% and 30% of the total ankle
injuries and the overall incidence is 1 sprain per 10,000 people per day. In a
percentage between 20% and 40% of the subjects residual symptoms and
mechanical and/or functional changes remain, that predispose to suffer chronic
ankle instability (CAl).

Objectives: To determine the effectiveness of balance training as a treatment
for chronic ankle instability in physically active subjects between 15-40 years
old.

Design: bibliographic review.

Methodology: A bibliographic research was conducted between October 2017
and February 2018 in the databases of PEDro and Pubmed.

Results: 6 clinical trials, 1 case-control study and 1 cohort study. Analyzing the
results, relevant improvements have been obtained in the intervention groups,
especially in the FADI, FADI-S, COP and SEBT variables in the antero-medial,
medial, postero-medial and postero-lateral directions of the last one. The
dorsiflexion is the movement that has increased its range of motion the most.
Conclusions: Although not all the datas of the studies are significant,
improvements have been obtained, according to the results of the assessment
tools. Therefore, balance training proves to be effective in the treatment of CAl
in physically active subjects.

Keywords: balance training, chronic ankle instability, postural control,

proprioception.



MARCO TEORICO

1. Anatomia Tobillo

Complejo articular del tobillo

Las articulaciones del tobillo y de la rodilla son dos articulaciones muy estables
de la extremidad inferior. En particular el tobillo estd encargado de soportar el
peso de todo el cuerpo, ademas condiciona los movimientos de la pierna con
respecto al pie, debido a su estructura anatomica [1]. La articulacion del tobillo
es necesaria e indispensable para la marcha tanto si ésta se desarrolla en una
superficie llana como en una accidentada [2]. Esta formada por tres huesos:
tibia, peroné y astragalo, y se compone por dos articulaciones, la articulaciéon

talocrural o articulacion del tobillo y la articulacion subastragalina [1,2].

-articulacion del tobillo (o tibiotarsiana o talocrural): es una articulacién sinovial
en bisagra o de tipo ginglimo, formada por la mortaja tibioperonea (maléolos
tibial y peroneo y extremo inferior de la tibia) y la troclea del astragalo [3]. La
superficie de la mortaja es la superficie articular del cuerpo del astragalo. La
troclea tiene forma de polea y es la superficie articular superior redondeada del
astragalo. Los dos maléolos tibial y peroneo, sujetan y estabilizan el astragalo
cuando éste, en los movimientos de la articulacion, se balancea en la mortaja.
Sin embargo, los dos maléolos no se encuentran a la misma altura ya que el
maléolo peroneal se extiende hasta mas inferior y posterior que el tibial: esto
hace que la direccion de la mortaja sea hacia caudal y lateral [4,5].

La articulacion talocrural, siendo una troclea, solamente presenta un grado de
movilidad. Durante la flexion plantar, cuando el astragalo se encuentra en
aduccion y ligera inversiéon, la articulacion es mas inestable. De hecho es

durante este movimiento que se produce la mayoria de las lesiones de tobillo.



En cambio, la flexion dorsal representa la posicion estable de la articulacion
[3.4].

-articulacién subastragalina (o astragalocalcanea): Es una articulacion de tipo
diartrosis, que permite los movimientos de inversion y eversion del pie en el
plano frontal. Esta formada por la cara inferior del astragalo y la cara superior
del calcaneo, y se compone de dos articulaciones, debido a la divisién
realizada por parte del canal tarsiano y el seno del tarso: la porcion anterior,
gue se denomina articulacion astragalocalcaneoescafoidea y la articulacién
subastragalina posterior. La movilidad subastragalina depende de la movilidad
del tobillo: estd aumentada cuando la articulacion se encuentra en una posicion
mas perpendicular a la superficie de marcha y el tobillo en rotacion externa;
esta disminuida cuando se rota el pie, entonces la subastragalina se encuentra

en posicion mas perpendicular al suelo [4,5].

Céapsula articular: constituye el tejido conectivo que recubre la articulacion del
tobillo. Tiene forma delgada anteriormente y posteriormente, mientras que a los
lados esta reforzada por los ligamentos colaterales lateral y medial. La
membrana fibrosa de dicha capsula se inserta en los bordes de las superficies
articulares de la tibia, en los maléolos y en el astragalo. Dentro de ella se
encuentra también la membrana sinovial, que reviste la membrana fibrosa y es
la que produce el liquido que permite a los huesos de deslizar uno sobre el
otro. Ademas ayuda a los ligamentos en su funcion estabilizadora y permite los

movimientos de flexion y extension del tobillo [3,6].

2. Biomecanica funcional

Movimientos en el plano sagqital alrededor de un eje frontal

Flexién dorsal: movimiento en el que la parte posterior del pie forma un angulo

mas agudo con la pierna. Se da por la accion de los muasculos del



compartimento anterior de la pierna: tibial anterior, extensor largo de los dedos,
extensor largo del dedo gordo y peroneo anterior [7]. El rango articular de este
movimiento suele ser de 20° a 30° y esta limitado por la resistencia pasiva
ejercida por el muasculo triceps sural al estiramiento y por los ligamentos
peroneo-astragalino posterior (LPAP), peroneo-calcaneo (LPC) y deltoideo o
ligamento colateral medial [8,9].

> LPAP: es uno de los tres ligamentos del complejo lateral de ligamentos
(LCL), que tienen la funcion de fijar el peroné al calcaneo a nivel de la
articulaciéon talocrural [4]. Este ligamento es grueso y resistente, de
forma trapezoidal, se origina en la porcion medial del maléolo lateral, en
la denominada fosa del maléolo, discurre horizontalmente hacia el
astragalo, donde se inserta en su parte posterolateral. Debido a su
aspecto multifascicular, no se inserta en una zona determinada, sino que
algunas de sus fibras alcanzan el hueso trigonum, otras pueden
contribuir en la formacién del tanel para el paso del tendon del masculo
flexor largo del dedo gordo, y otro grupo de fibras se junta con el

ligamento intermaleolar posterior [8-10].

> LPC: Representa el ligamento mas fuerte de los tres que forman el LCL
y constituye su porcion central. Se origina en el borde anterior del
maléolo lateral y se inserta oblicuamente en la zona posterior de la cara
lateral del calcaneo. Este ligamento tiene doble control, sobre la

articulacion talocrural y la articulacion talocalcanea [10,11].

Flexién plantar: movimiento para el cual el angulo que forma la parte posterior
del pie con la pierna se vuelve mas obtuso. Tiene lugar gracias a la accion de
los musculos del compartimento posterior de la pierna, en concreto gracias a
gastrocnemio (musculo biarticular) y séleo (monoarticular) que, a través del
tendén de Aquiles, se insertan en el calcdneo; también contribuyen los
musculos peroneo lateral largo, peroneo lateral corto, flexor largo de los dedos

y flexor largo del dedo gordo, tibial posterior y peroneo anterior [7]. El rango



articular de este movimiento suele ser de 30°y 40°, pero puede llegar a ser de
50° y esta limitado por los ligamentos peroneo-astragalino anterior (LPAA) y

deltoideo (o LCM: ligamento colateral medial) [8].

> LPAA: Su forma es plana y cuadrada y es el mas débil de los tres
ligamentos del LCL. Se origina en el borde anterior del maléolo lateral,
discurre en direccion anterior y medial para acabar insertdndose en la
porcién anterior del astrdgalo. Cuando el tobillo se encuentra en posicion
neutra, este ligamento es horizontal, mientras que se va a orientar hacia
arriba durante la flexion dorsal y hacia abajo durante la flexion plantar (o

extension) [4].

> LCM: Es un ligamento fuerte y multifascicular. Su funcion es
proporcionar la estabilidad medial del tobillo, fijando la tibia al astragalo a
nivel de las dos articulaciones principales: la talocrural y la
subastragalina. Se origina en el maléolo medial y llega hasta los huesos
del pie, navicular, astragalo y calcaneo [4]. Sin embargo hay mucha
discordancia entre las descripciones anatdmicas de este ligamento;
solamente concuerdan sobre el hecho de que sea compuesto por dos

planos: uno superficial mas fino y uno profundo mas grueso [12].

Movimientos en el plano frontal alrededor de un eje sagital

Eversion: movimiento formado por tres movimientos, flexion dorsal, abduccién y
pronacion, en el cual la punta del pie va hacia lateral. Es realizado por los
musculos extensor largo de los dedos, peroneo lateral largo, peroneo lateral
corto y peroneo anterior. Los musculos eversores estan inervados por el nervio
peroneo. El rango articular normal suele ser de unos 15° y el ligamento

deltoideo es el que limita este movimiento [7,9].

Inversién: movimiento formado por tres movimientos, flexion plantar, aduccion y

supinacion, en el cual la punta del pie va hacia medial. Es realizado por



musculos mas fuertes de los que realizan la eversion: gastrocnemios, soleo,
tibial anterior, tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo
gordo [13]. El rango articular normal suele ser de unos 20° y el movimiento esta
limitado por el ligamento peroneo-calcaneo [8,9].

3. Concepto de esguince

El esguince de tobillo es una lesién musculoesquelética muy comun, sobre todo
en ambito deportivo, con un porcentaje de 27% de la totalidad de las lesiones
deportivas, en la que sus ligamentos se rompen parcialmente o completamente
cuando se sobrepasan los limites de la amplitud fisiolégica del movimiento.
Entre todos, los que se dan con una frecuencia mayor, es decir en el 70% de
los casos, son los esguinces del ligamento lateral externo [14].

El mecanismo lesional mas comun es una inversion excesiva del tobillo cuando
el talén esta en contacto con el suelo y la pierna se encuentra en rotacion
externa [14,15].

Existen 3 grados de esguince del ligamento [15]:

-Grado 1: el ligamento se estira pero sin romperse. El dolor es leve, se suele

poder realizar la marcha y normalmente no aparece el hematoma.

-Grado 2: se produce una rotura parcial del ligamento con algun grado de
inestabilidad, aparicion de hematoma y dolor que pueden causar dificultad para

realizar una correcta marcha sin ayuda.

-Grado 3: se produce una rotura completa del ligamento que se traduce en una
inestabilidad severa de la articulacidon. El dolor es mas intenso, la inflamacion y
el hematoma son significativamente mayores y la realizacion de la marcha es

casi imposible. En muchos casos requiere un tratamiento quirdrgico.



En la tabla 1 aparecen los ligamentos méas implicados en un esguince de tobillo
con el porcentaje que muestra la frecuencia en que se lesiona cada uno de los

ligamentos [16,17].

Tabla 1. Porcentaje de afectacion ligamentosa en los esguinces.

Ranking Ligamento Porcentaje
1 LPAA 70-85%

2 LPC 50-75%

3 LPAP 10%

4 LCM 3-4%

4. Epidemiologia

El esguince representa entre el 10% y el 30% de las lesiones de tobillo, se
cuentan de 5 a 7 esguinces por cada 1000 personas al afio y en el mundo
aproximadamente 1 esguince ocurre por 10.000 personas al dia [18].
Solamente en los Estados Unidos se cuentan 2 millones de esguinces agudos
por cada afo, que da como resultado un coste anual agregado de atencion
médica de 2 mil millones de dodlares. Ademas esta condicion de salud tiene un
papel muy significativo con respecto al tiempo de pérdida de trabajo, un retraso
en el regreso al servicio militar y un estado de discapacidad a largo plazo en un
60% de los pacientes [19,20].

En un estudio realizado en Washington sobre 2200 sujetos, se comprobd que
un minimo de 16% de las lesiones deportivas durante un afio eran esguinces
de tobillo; en general esta lesion representa al 20% de todas las lesiones que
ocurren a los deportistas. EI 78% es representado por esguinces externos o
laterales, el 4% internos o mediales y el 16% por lesiones de la sindesmosis
[21].

Sin embargo la mayoria de los estudios sobre la epidemiologia de esta lesién

se ha fijado en poblaciones especificas, formadas por atletas o militares, por lo




tanto los resultados pueden salir sesgados a la hora de relacionarlos con una
poblacion general o fisicamente activa, es decir sujetos que realizan como
minimo una hora y media de ejercicio fisico por semana o 20 minutos de

actividad fisica 3 veces por semana [19].

5. Inestabilidad crénica de tobillo: Concepto de CAI

La Inestabilidad Crénica de Tobillo (en inglés CAl: “chronic ankle instability”) es
un sintoma residual, secundario a un esguince de tobillo, normalmente
provocado por una entorsis en inversion del pie junto con una flexion plantar
forzada y una leve rotacion interna del pie, todo esto en el momento en que el
centro de gravedad del cuerpo gira pivotando sobre el tobillo mismo [22,23]. Es
una condicion fisica en que el paciente refiere, entre otros sintomas, una falta
de seguridad y de control de la articulacion, con sensacion subjetiva de que el
tobillo cede [23]. Entre el 10 y 20% de los episodios de esguince agudo de

tobillo se traduce posteriormente en una inestabilidad crénica de tobillo [4].

Aunque el complejo del LCL represente la estructura que se lesiona con mas

frecuencia, el CAl se puede presentar también junto con [4]:

Pinzamiento O6seo anterolateral: debido a microtraumatismos producidos por
flexion plantar forzada y supinacion repetidas, que producen un desgarro de los

tejidos anterolaterales de la capsula articular.

Pinzamiento anterior: es otra causa de dolor cronico. Dentro de la capsula
articular se van formando osteofitos tibioastragalinos que pueden chocar entre

ellos durante los movimientos de flexion dorsal.

Lesiones osteocondrales del astragalo: ocurren en un 15-25% de las lesiones
totales de tobillo. Se suelen dar en la cupula astragalina, en su aspecto lateral
si debido a una lesién por inversion mas flexion dorsal; en el aspecto

dorsomedial si derivan de una lesién por inversion mas flexiébn plantar. Los



pacientes refieren frecuentemente la sensacion de que se le vaya el tobillo o
también que algo se les enganche.

Dentro del diagnostico del CAl se destaca una exploracion fisica donde
generalmente se observa la zona de la capsula articular y de los ligamentos
anterolaterales en un estado de hipersensibilidad con tumefaccion, ademés de
una laxitud ligamentosa general, que se comprueba a través de las maniobras
de cajén anterior y de la prueba de inversién forzada [23].

La primera prueba busca, comparando con la misma maniobra exploratoria
realizada en el tobillo sano, la laxitud articular: la percepcion de que el recorrido
realizado por el tobillo lesionado es mayor, sugiere la existencia de laxitud
articular, lesion capsular y del LPAA [24].

La segunda prueba observa la presencia o la ausencia de un tope en la
realizacion del movimiento de inversion pasiva de tobillo, y la posible aparicion
de un surco bajo el talus. En este caso la positividad de la prueba sugiere una
lesion en el LPAA 'y LPC [24].

También existen pruebas diagndsticas por imagen:

> La radiografia en estrés se utiliza para cuantificar la prueba del cajon
anterior y la laxitud del tobillo en varo. Para realizar la prueba, una
fuerza externa sobre el tobillo en inversion y flexion plantar. Se puede
comparar con el tobillo contralateral. La linea se dibuja a través del
astragalo y la boveda tibial y se mide el grado del angulo de apertura
lateral. La inclinacion normal es inferior a 5°, mientras que entre 5° y 15°
puede ser tanto normal como anormal segun las caracteristicas del
individuo [25].

> La resonancia magnética nuclear (RMN) visualiza directamente los
ligamentos comprobando sus estados, localizando los desgarros y
valorando todas las otras estructuras ligamentosas. Con la RMN se
pueden apreciar imagenes de alto contraste de la médula 6sea y de las

partes blandas articulares y periarticulares. Gracias a ella se puede



determinar el grado de severidad del esguince asi como si se trata de
una lesion de tipo aguda o cronica y se suele utilizar en pacientes que
presentan dolor agudo, subagudo o con sospecha de lesion tendinosa
[4,18].

Clasicamente se describen dos tipos de inestabilidad crénica de tobillo: la
inestabilidad mecanica y la inestabilidad funcional. El cuadro mixto es el mas
frecuente, en el cual se manifiestan aspectos de ambas inestabilidades,
aungue pueden aparecer también de manera independiente [6].

Inestabilidad mecanica

Se define como un movimiento del complejo articular del tobillo mas alla del
limite fisiolégico, debido a una excesiva laxitud patolégica. Esto conlleva una
serie de alteraciones anatomicas que alteran las propiedades elasticas de los
ligamentos fijadores, en particular los fasciculos tibio-peroneo-astragalinos.
Esta alteracion estructural puede provocar una hipomovilidad o una
hipermovilidad del rango de movimiento (ROM), una irritacion de la sinovial y
una alteracion del cartilago osteocondral [6].

Las articulaciones que suelen estar comprometidas son la talocrural y la
subastragalina. En particular en la articulacion tibioperoneoastragalina hay
unas diferencias morfoldgicas que pueden llevar a la inestabilidad mecéanica: en
los tobillos inestables la congruencia articular, que se relaciona con la
estabilidad de la articulacion, puede ser defectuosa debido a una cupula
astragalina mas grande y una cobertura reducida por parte de la mortaja.
Entonces se ha notado que las configuraciones 6seas donde la cupula
astragalina se presenta mas aplanada y tibias con sectores articulares menores
en el plano sagital, se relacionan directamente con la inestabilidad crénica de
tobillo [6,18,19].



Inestabilidad funcional

Se refiere a una alteracibn de la funcién, un déficit propioceptivo y
neuromuscular que afecta a la estabilidad dinAmica de la articulacion del tobillo.
En particular es debido a la pérdida de las sefiales aferentes en entrada desde
los sensores propioceptivos del tobillo, o que lleva a una reaccién retrasada de
la musculatura, con predominancia de los musculos peroneos, protagonistas en
la defensa dinamica del tobillo. En la inestabilidad funcional se destacan una
percepcién subjetiva de desequilibrio del tobillo y una falta de seguridad del
individuo [18,19].

6. Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos del CAl

Numerosos factores intrinsecos y extrinsecos influyen en la predisposicion a

padecer un CAIl por esguinces repetidos.

Factores intrinsecos:

Género: este factor se ve contrastado por diferentes opiniones: de un lado se
piensa que la prevalencia sea en mujeres por factores hormonales y de laxitud
ligamentosa, ya que las mujeres suelen presentar de entrada una mayor laxitud
y los cambios hormonales que conllevan las fases de menstruacién o
menopausia contribuyen en aumentar esto; en cambio, segun Hershkovich et
al. [23] existe una prevalencia del 1.1% en chicos jovenes (entre 15y 24 afios)

y del 0.7% en chicas jovenes [20,23].

Obesidad: un estudio llevado a cabo por Timm et al. analiz6 la relacion entre un
indice de grasa corporal alto y la probabilidad de padecer CAIl después haber
padecido esguinces. Se analizaron 199 nifios de entre 8 y 18 afios
dividiéndolos en grupo control (nifios con IMC dentro de los valores normales) y

grupo experimental (nifilos obesos) y se observd que después de 6 meses los
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sujetos del grupo experimental tenian mas probabilidades de perpetuar los
sintomas derivados del esguince y de volver a padecer la misma lesion [21].

Historia previa de esguince de tobillo: se estima que los individuos que han
padecido un esguince de tobillo tendran posibilidades aumentadas de dos o
tres veces de volver a sufrir la misma lesion. De hecho se ha observado que el
78% de los esguinces ocurren en tobillos ya lesionados Esto es debido a la
condicién de mas debilidad de los musculos y de las estructuras de la regién
anatomica del tobillo. Los esguinces repetidos son los que posteriormente
causan el CAl en el 20% de los pacientes [22,26].

Debilidad Muscular: a la hora de identificar si hay una relacion entre la debilidad
muscular y la aparicion del CAl, hay bastante controversia. Segun dos estudios
citados por Urrialde et al. [27] la debilidad de los musculos peroneos representa
la causa principal, con un porcentaje de debilidad de dichos muasculos
alrededor del 40-60% de los pacientes. Otros estudios mostraron la importancia
del déficit de fuerza muscular en eversion de tobillo, como la variable mas
importante en sujetos con inestabilidad funcional de tobillo. En cambio, en el
estudio de Munn et al. [28] se individua la debilidad en la inversion excéntrica,

como factor contribuyente en desarrollar una inestabilidad.

Control neuromuscular y estabilidad muscular: representan dos factores de
riesgo de CAIl de importancia relevante. Varias investigaciones convienen en
pensar que el déficit propioceptivo resultante de la lesidén primaria, afecta al
deterioro del equilibrio postural, a la estabilidad y a la fuerza del tobillo.
Estudios han demostrado también que la fatiga muscular y la pérdida de fuerza
previa a la lesibn pueden agravar el deterioro neuromuscular, que

posteriormente lleva a desarrollar una inestabilidad de tobillo [29].
Configuracion 6sea y biomecanica: la estabilidad del tobillo se ve influenciada

biomecanicamente por la configuracién ésea de la articulacion del tobillo; en

particular, un radio mas grande, correspondiente a un astragalo mas plano, y
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un sector tibiotalar mas pequefio, lo que refleja menos restriccion del astragalo
en la tibia, tienen una conexion con el CAl y podrian, por lo tanto, considerarse

factores de riesgo intrinsecos de esta patologia [30,31].

Factores extrinsecos:

Tipo de actividad deportiva: en general, los deportes que requieren saltar,
correr y cambios repentinos de direccion son los que conllevan mas riesgo de
padecer una inestabilidad de tobillo. Entre los deportes con un nivel mas
elevado de sufrir de esguince de tobillo se encuentran el baloncesto (41.1%), el
futbol (9.3%) y el soccer (7.9%); solamente en la NBA americana el esguince
de tobillo representa el 21% de las lesiones totales [4,30]. Ademas se ha
observado que este factor esta muy relacionado con la edad, en particular el

riesgo se ve aumentado entre los sujetos en edad joven [30].

Nivel de competicion: se estima que entre un 55%-66% de los esguinces de
tobillo ocurren durante un partido y que la posibilidad de sufrir un esguince
durante una competicion es 24 veces mayor que durante un entrenamiento.
Esto es debido con mucha probabilidad al ritmo del juego que es mucho mas
elevado respecto al ritmo de los entrenamientos ya que los jugadores

experimentan mas presion [33].

Tipo de calzado: en algunos estudios se ha valorado como influye el tipo de
calzado utilizado sobre el riesgo de padecer lesiones de tobillo y se ha visto
gue los zapatos con camaras de aire aumentan de 4.3 veces la probabilidad de
lesionarse; esto es debido al aumento de la deformacion lateral del talon de los
zapatos y de la pérdida de estabilidad del retropié, sobre todo en el momento

de aterrizar después de un salto [26,34].
Superficie: las superficies artificiales resultan predisponer mas a padecer

lesiones con respecto a la clasica hierba de las pistas de futbol, por ejemplo, ya

gue estan compuestas por materiales mas duros y rigidos. Esto hace que
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cuando se producen unos movimientos bruscos o unos cambios rapidos de
direccién, las fuerzas de friccion asociadas provocan sobrecarga a nivel

ligamentoso, 6seo y muscular [26].

7. Herramientas de Valoracién

Los individuos que padecen el CAIl presentan alteraciones sobre todo de la
funcionalidad del tobillo afectado, del control postural y del equilibrio.
El equilibrio es un concepto muy amplio, se refiere al estado de un cuerpo
cuando las fuerzas que actian sobre él se compensan y anulan. Existen varios
tipos de equilibrio, los que se ven valorados por las herramientas de valoracion
son 2: estatico y dinamico [35].
> Equilibrio estéatico: es la condicibn de un cuerpo en reposo, ocurre
cuando su centro de gravedad se encuentra en el eje de rotacion. Es la
capacidad de mantenerse estable y orientado posturalmente sobre una
base de soporte [36].
> Equilibrio dinamico: es la capacidad de mantener la estabilidad y la
orientaciéon postural cuando el cuerpo modifica constantemente su

centro de gravedad y su sustentacion [35,36].

El equilibrio dindmico se caracteriza por mantener el centro de masa dentro de
la base de apoyo durante una tarea de movimiento. Estas tareas son ideales
para analizar la funcion de las extremidades inferiores, ya que requieren
movimientos estabilizadores simultaneos a lo largo de todo el ejercicio desde

toda la extremidad interesada [37].

A continuacién se explicardn las herramientas utilizadas para detectar los

déficits asociados al CAl.
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Control postural:

Electromiografia de superficie (EMGS): Es una técnica no invasiva que capta la
actividad eléctrica muscular. En lo especifico, permite recoger la sefal eléctrica
de un musculo durante el movimiento. Sin embargo, este método se puede
aplicar también en situaciones de equilibrio estatico. La técnica consiste en
colocar diferentes electrodos, siempre que sea posible, en la linea media del
vientre muscular. Se colocan dos electrodos por musculo, que disten 1 o 2
centimetros entre ellos, para analizarlo. Y cada electrodo tiene su volumen de
deteccion, es decir la porcién de tejido del que puede captar la sefial eléctrica
[38]. En concreto esta herramienta analiza la forma, la medida y la latencia de
la respuesta muscular, el potencial de accion de los nervios estimulados y mide

la velocidad de conduccion nerviosa [39].

Plataformas de fuerza y de presion: la plataforma de fuerza es una plataforma
multieje que cuantifica el balance postural y el equilibrio estatico. El individuo
puede estar tanto en apoyo unipodal como bipodal sobre dicha plataforma y lo
gue se evalla son los cambios en la distribucion del centro de masa,
analizando de esta forma el control postural del individuo, a través de variables
como el centro de presion (COP) y Center of Pressure Velocity (COPV) [40]. La
plataforma de presiones en cambio es un sistema electromagnético que analiza
la cinematica de las estructuras corporales interesadas a una tasa de muestreo
de 144 Hz. Se empotra una placa no conductora en el camino preestablecido,
se sincroniza con el dispositivo de seguimiento electromagnético; se usa para
recoger las fuerzas de reaccion del suelo y para determinar el contacto inicial y

la posicion final durante las pruebas de marcha [41].

Single leg triple hop for distance (SLTHD): este test se utiliza para valorar la
habilidad de un individuo a desarrollar una fuerza y el control neuromuscular
durante el esfuerzo horizontal y la capacidad del individuo para recepcionar
después del salto sobre un solo pie, desacelerando el movimiento.

El individuo se posiciona en apoyo unipodal sobre una linea y realiza 3 saltos

maximos consecutivos hacia delante siempre con la misma pierna. Lo que se
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mide es la distancia saltada desde la linea de salida hasta el punto donde
aterriza el sujeto después del ultimo salto. Al aterrizar, el individuo debe
detenerse completamente dentro de 1 segundo, no debe mover o girar el pie de
aterrizaje, ni permitir que el pie opuesto toque el suelo para apoyarse. El test se
repite 3 veces y luego se realiza una media entre los 3 resultados [42].

Equilibrio estatico

Time-in-Balance test (TBT): se utiliza para valorar el equilibrio estético, en
particular la duracién del apoyo unipodal de una persona. El paciente descalzo
tiene que mantenerse en equilibrio unipodal durante 60”, primero con los ojos
abiertos y luego con los ojos cerrados. Supuestamente el test se puede parar
antes si el paciente pierde su equilibrio o si apoya al suelo el otro pie [43,44].

Balance Error Scoring System (BESS): se realiza en 3 posturas distintas:
postura de bipedestacion con las manos apoyadas a las caderas y los pies
juntos; postura unipodal con las manos en las caderas sobre la pierna no
dominante; posicién en tandem con un pie delante del otro y el talon del pie
anterior esta en contacto con los dedos del pie posterior. Cada prueba tiene la
duracion de 20” y se realiza primero sobre una superficie estable y luego sobre
una superficie de espuma, ambas veces con los ojos cerrados y se cuentan los
errores realizados por cada postura. Un error puede ser abrir los ojos, levantar
las manos de las caderas, caerse de posicion o apoyar el otro pie en el caso de

la posicién unipodal [43,45].

Foot Lift Test (FLT): se realiza en posicion unipodal sobre una superficie
estable: con los ojos cerrados, los brazos relajados a lo largo del cuerpo y el
pie de la pierna levantada tiene que tocar la pierna que soporta el peso a nivel
de la pantorrilla. El test tiene una duracion de 30” durante los cuales se registra
el nimero de errores: un punto por cada levantamiento de la parte anterior,

posterior, medial o lateral del pie de apoyo del suelo, un punto cuando el pie
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contralateral al pie de apoyo toca el suelo y un punto por cada segundo que el
pie que no soporta el peso, permanece en el suelo [44].

Test de Romberg: se realiza en bipedestacién con los pies juntos y los brazos a
lo largo del cuerpo; el paciente tiene que mantener esta posicion durante 1-3
minutos, antes con los ojos abiertos y después cerrados. El test se considera
positivo si el paciente cae, abre los 0jos, desplaza los pies o abre los brazos.
Este test sirve para valorar la estabilidad del paciente analizando las

oscilaciones del paciente [46].

Equilibrio dindmico:

Star Excursion Balance Test (SEBT): se utiliza para medir el equilibrio
dinamico, detectando deficiencia en el control postural dinamico debido a
lesiones musculoesqueléticas, en este caso la inestabilidad cronica de tobillo.
Se realiza colocando 8 tiras en el suelo separadas 45° entre ellas, formando
una cruz. La persona que realiza el test tiene que estar en apoyo unipodal y
con la otra pierna seguir cada linea hacia las 8 direcciones, intentando ir lo mas
lejos posible. Se registra la media de 3 intentos en cada direccion evaluada
[44].

Figure of 8 Hop Test (FET): para esta prueba se utiliza un recorrido de 5 m en
forma de “8”, delineados por conos. Dentro de dicha figura, se tiene que saltar

dos veces seguidas sobre una sola pierna tan rapido como sea posible [47].

Side Hop Test (SHT): es una prueba sugerida para medir la resistencia, a
través de saltos laterales en apoyo unipodal, a lo largo de dos lineas que tienen
una distancia de 30 cm entre ellas. Una repeticidon consiste en un salto lateral
de 30 cm mas otro salto de regreso a la posicion de inicio. En total se tendran

gue realizar 10 repeticiones [47].
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Funcionalidad

Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT): este test es un cuestionario formado
por 9 items a respuesta mdltiple, tiene una puntuacion de 30 en la cual la
puntuacién mas baja indica que el individuo tiene inestabilidad muy severa y la
mas alta indica que el individuo tiene una estabilidad normal [48].

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM): es un cuestionario individual formado
por 29 items: 21 son preguntas sobre las actividades de la vida diaria y 8 son
preguntas sobre la actividad deportiva. La puntuacién va de 0 a 4, donde 0
representa la imposibilidad de llevar a cabo la accion y 4 indica que no hay
ningun problema en llevar a cabo la accion. Una puntuacion mayor representa

una mejor funcionalidad del tobillo [49].

Foot and Ankle Disability Index (FADI): es un cuestionario que presenta los
mismos apartados del FAAM pero aflade 5 items mas. Los items totales son
entonces 34 y evaltan la funcionalidad del pie y del tobillo tanto en las
actividades de la vida diaria como en la actividad deportiva. En particular el
FADI sport evalia tareas de una dificultad mas avanzadas que son
indispensables en el deporte, entonces esta pensado para sujetos que
presentan una mayor capacidad funcional. La puntuacion va de 0, que es la
mas baja e indica que el sujeto no es capaz de realizar la accion, a 4 que indica

gue el sujeto puede realizar perfectamente la accion [50].

Short Form-36v2 Health Survey (SF-36): es un cuestionario formado por 36
items que valoran el estado de salud del sujeto. En concreto las preguntas
valoran 8 caracteristicas del individuo: vitalidad, funcion fisica, percepcion de
salud general, dolor fisico, el rol fisico, el rol emocional, el rol social y la salud
mental. La puntuacion final va de 0 a 100, donde 0 indica un grado elevado de

discapacidad y 100 una funcionalidad normal [51].

Global rating of function (GRF): representa un cuestionario de un solo item que

pregunta al paciente como puntuaria, en una escala de 0 a 100, el uso de su
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tobillo; O significa no poder poner peso en absoluto sobre el tobillo, mientras
que 100 seria tener el maximo uso del tobillo, sin alguna limitacion. El GRF ha
demostrado tener la ventaja de ser muy rapido de utilizar y simple de puntuar,
ademds de poder ser usado para comparar diferentes patologias en la cuales
se utiliza dicho cuestionario [52].

Fuerza

DinamoOmetro: representa la herramienta mas indicada para medir la fuerza de
un muasculo. Este aparato integra el sensor de fuerza un dispositivo electrénico
gue proporciona muchas funciones diferentes para el usuario: por ejemplo los

valores minimos y maximos [53].

Rango Articular

Inclinbmetro de burbuja: es una herramienta utilizada para medir el rango de
movimiento (ROM) funcional de una articulacion. Se tiene que poner el
inclinometro a nivel de la articulacién a medir y calibrar el dial a cero. Realizar

luego el recorrido total de la articulacidon y leer el resultado del inclinbmetro [54].

Dolor

Escala visual analdgica (VAS): consiste en una linea de 10 cm que representa
el dolor experimentado, al extremo izquierdo esta escrito “no dolor” y al extremo
derecho “el peor dolor imaginable”, no hay ninguna otra descripcién a lo largo
de la linea. El paciente tiene que marcar una X en el nivel de la linea que
corresponde a la intensidad de su sensacion dolorosa en relacion a los dos
extremos. Esta escala es una herramienta simple, solida, reproducible y fiable
[55].
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8. Tratamiento del CAI

Existen varios métodos de abordaje de esta patologia, a través de tratamiento

conservador o quirdrgico.

Entre los métodos conservadores se encuentran [23]:

Ortesis: en algunos casos los pacientes utilizan un aparato ortopédico
para dar soporte al tobillo, evitar que gire y prevenir esguinces de tobillo
adicionales. Algunos estudios han demostrado que dichos aparatos
influyen sobre la carga muscular, disminuyéndola y mejorando la clinica
patolégica.

Medicacion: para reducir el dolor y la inflamacion se puede optar por
medicamentos antiinflamatorios no esteroides, como por ejemplo el
ibuprofeno.

Vendajes: tienen el objetivo de prevenir esguinces de tobillo, actuando
sobre la laxitud mecanica del tobillo, aunque su efectividad siempre ha
estado muy debatida en varios estudios.

Rehabilitacion: muy importante realizar ejercicios activos y contra
resistencia que tienen como objetivo el fortalecimiento, tanto de la
musculatura como de los ligamentos de la zona del tobillo. Ademas se
pueden realizar estiramientos excéntricos de triceps sural, y masoterapia

para relajar esta misma zona y el tendén de Aquiles.

Técnicas quirdrgicas:

En caso de CAl moderado la técnica mas utilizada es la de Brostrom
Gould, a través de un retensado mas un refuerzo del complejo lateral
externo: entonces se realiza una pequefia incision en zona lateral del
tobillo, sobre el peroné y se retensa el complejo lateral externo junto con
el retindculum inferior, utilizando unos anclajes que se fijan sobre el
peroné para estabilizarlo. Gracias a esta técnica se han conseguido
buenos resultados, con un tiempo de recuperacion entre 1 y 2 meses
[56].
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- En caso de CAl severo, a menudo se utiliza una plastia ligamentosa que
prevee la reconstruccion anatomica del complejo ligamentoso lateral
mediante un autoinjerto tendinoso. Como injerto se puede utilizar el
tendon del masculo semitendinoso que pero resulta bastante grueso.
Entonces se suele utilizar el tendén del masculo gracil que se encuentra
por encima del masculo semitendinoso. Se utiliza un abordaje lateral que
permite llegar a los ligamentos del complejo lateral del tobillo. La
inmovilizacion postoperatoria dura entre las 4-6 semanas mediante yeso

u ortesis de tipo Walker [57].

Esta revision bibliografica se enfoca en el tratamiento a travées del

entrenamiento de equilibrio, que se presentara a continuacion.

Entrenamiento de Equilibrio

Dentro de las técnicas y de los recursos de la fisioterapia se encuentra el
trabajo propioceptivo. La propiocepcion es la capacidad que tiene un cuerpo

para percibir el movimiento y la posicion de las articulaciones [58].

El sistema propioceptivo estd formado por receptores nerviosos que se
localizan en masculos, ligamentos y articulaciones y que tienen el papel de
detectar el grado de tension y estiramiento muscular, controlando entonces la
ejecucion del movimiento, para luego enviar la informacion a la médula y al
cerebro. Este Ultimo estd encargado de procesar toda la informacion y
posteriormente enviarla a los muasculos para conseguir el movimiento

requerido. Todo este proceso es rapido y se realiza de forma refleja [58,59].
Los receptores son:

Huso Muscular: se localiza dentro del musculo, en la parte del vientre muscular
y esta formado por una capsula fusiforme de tejido conjuntivo fibroso. Puede
ser estimulado o bien por el estiramiento de todo el musculo o por la
contraccion de las porciones terminales de las fibras intrafusales [60]. Sus
funciones principales son: inhibir la musculatura antagonista al movimiento

realizado y proteger las estructuras antes un estiramiento repentino o excesivo.
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Esta ultima funcién se llama “reflejo miotatico” y se refiere a la contraccién de
un masculo en respuesta a su estiramiento pasivo. Cuando se produce un
aumento de la longitud muscular, el huso muscular localizado dentro del
musculo se estira. Como resultado la motoneurona alfa (que inerva las fibras
musculares extrafusales) aumenta su actividad actuando sobre las fibras
musculares, de manera que se contraigan para resistir al estiramiento. Otro
grupo de neuronas actla sobre los muasculos antagonistas para relajarlos a
través del mecanismo de inhibicion reciproca. En conclusion este proceso sirve

para mantener el musculo a una longitud constante [58,60].

Organos tendinosos de Golgi: se localiza a nivel del tendon, cerca de su
interseccion con las fibras musculares y actia como un medidor de tension.
Igual que el huso muscular, tiene una funcion de proteccion, a través de un
mecanismo llamado “reflejo miotatico inverso”: cuando detecta una tensién muy
alta y potencialmente peligrosa, este 6rgano envia una sefal a la médula
espinal, para inhibir la contraccion de los muasculos agonistas y excitar los
musculos antagonistas [60]. A diferencia del huso muscular, los 6rganos de
Golgi necesitan un periodo de 6-8 segundos para que se produzca la relajacion
muscular, al contrario del huso muscular que tiene una respuesta inmediata
[58].

Receptores de la capsula articular y ligamentos articulares: se encuentran en la
capsula y en los ligamentos y tienen la funcién de detectar la posicion y el

movimiento articular. Estos receptores son [59-61]:

- Corpusculos de Pacini: son mecanorreceptores de adaptacion rapida
gue se encuentran en el tejido conectivo y sefialan solamente los
cambios dindmicos de deformacion de los tejidos. Gracias a las
presiones mecanicas que se aplican sobre la capsula articular, son
capaces de detectar pequefias deformaciones de la misma. Entonces
durante la aceleracion o desaceleracion del movimiento articular,
empiezan una descarga energética de potenciales eléctricos en el

nervio.
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- Corpusculos de Ruffini: son mecanorreceptores de adaptacion lenta y se
encuentran en el tejido conectivo, colaborando junto con los Corpusculos
de Pacini. Son sensibles a niveles bajos de deformacién mecéanica y
tienen el papel de registrar variaciones de tension y estiramiento del
tejido; también sefialan nuevos estados de equilibrio dinAmico en los
periodos largos, siendo de adaptacion lenta.

- Corpusculos neurotendinosos de Golgi: de tamafio ancho, son
detectores de extensién que responden a la fuerza de estiramiento del
musculo. Presentan alto umbral para la deformacion mecanica y pueden
sefialar cambios durante periodos largos, para luego adaptarse
nuevamente al estado de equilibrio dinamico del tejido.

- Terminaciones libres: son las terminaciones mas frecuentes dentro de
las articulaciones y llevan a cabo un papel tanto nociceptor como
propioceptor, actuando como mecanorreceptores de alto umbral.

Responden ante incurvacion, compresion y distension de los tejidos.

Receptores vestibulares: se localizan a nivel del oido interno. El utriculo y el
saculo, que son los érganos del sistema vestibular, se ocupan de enviar la
informacion sobre la posicion de la cabeza y de sus movimientos en relaciéon
con el suelo. Los otolitos, pequefios cristales localizados a nivel de las células
sensoriales de utriculo y saculo, envian impulsos al cerebelo, permitiendo

mantener el equilibrio durante desplazamientos o aceleraciones [59].

Uno de los recursos de la propiocepcion son los ejercicios de equilibrio. Este
tipo de entrenamiento suele ser utilizado después de una lesién articular ya que
ayuda a los pacientes a mejorar el control postural y ser conscientes de la
posicion de la articulacion interesada, ademas de disminuir el riesgo de recaida
de la lesién [52,62]. El principio del entrenamiento de equilibrio es crear
desequilibrios para que los pacientes utilicen todas sus capacidades (fuerza
muscular, control postural entre otras), para mantenerse en la posicidén
requerida [63]. Existen muchas herramientas que permiten realizar estos
ejercicios, el mas simple es la wobble board, que consiste en una plataforma

redonda con una media bola enganchada por debajo; la persona tiene que
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mantenerse en equilibrio sobre esta plataforma inestable, durante un tiempo
establecido normalmente por el terapeuta. Se puede realizar en bipedestacion
0 en posicién unipodal, con ojos abiertos o cerrados y tiene diferentes niveles
de dificultad que se pueden ajustar a los pacientes, aumentando o
disminuyendo segun las capacidades y las mejoras de ellos [64].

El control neuromuscular se define como la respuesta entrenada inconsciente
(patron motor) a una sefial con respecto a la estabilidad dindmica de la
articulacion, por parte de un musculo o conjunto de muasculos que implican una
region y articulacién; es un complejo sistema de interaccion que conecta
diferentes aspectos de las acciones musculares (estatica, dinamica, reactiva),
contracciones musculares, coordinacion, estabilizacion, postura corporal y
equilibrio. Este proceso empieza cuando llega un estimulo desde el exterior:
por las vias aferentes viaja toda la informacion captada por las neuronas
sensoriales, que la trasforman en impulsos nerviosos. Este impulso recorre la
médula espinal y llega al cerebro, que es el encargado de procesar la
informacion y generar una respuesta. A través de las vias eferentes la
respuesta llega al sistema nervioso periférico y se genera una respuesta
motora [61,65,66].

El control neuromuscular es imprescindible para mantener el tobillo en su
posicion segura y funcional, ya que durante el dia esta sometido a numerosas
situaciones de riesgo; la afectacion de este control es uno de los fundamentos
a la base de una inestabilidad crénica de tobillo, por esto el entrenamiento de
equilibrio se dedica a restablecer los patrones correctos de equilibrio y de
control postural, dos factores afectados en los pacientes con este tipo de
patologia [65]. Como ya se ha comentado anteriormente el mecanismo lesional
mas frecuente es debido a la inversidn del pie. En caso de inversion repentina
de la articulacion del tobillo, los musculos eversores son los encargados de
contrarrestar el movimiento, entonces el tiempo de reaccion de éstos es
fundamental y un retraso o un mal funcionamiento podria producir un esguince

y posteriormente un desarrollo del CAl [65,66].
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Van Cingel et al. [67] observaron que en los pacientes con CAl, los musculos
eversores del tobillo se encuentran méas afectados que los inversores de tobillo.
Debido a la posicion del nervio peroneo con respecto al eje de inversion-

eversion, el trauma de la inversion afectara a este nervio y no al nervio tibial.

JUSTIFICACION

En el mundo se registra aproximadamente 1 esguince de tobillo por 10.000
personas al dia, y por cada 1000 personas hay entre 5y 7 esguinces; ademas
hay que destacar que de todas estas lesiones, entre el 20% y el 40% se

convierten en CAI.

El riesgo elevado de que estos esguinces se conviertan en inestabilidad cronica
de tobillo estad a la base de los estudios conducidos sobre este tema en los
tltimos afos. Aunque hoy en dia el numero de estudios que tratan de este
tema es bastante significativo, hay algunos factores que se tendrian que
profundizar, ya que la fisioterapia no prevé un abordaje estandarizado como

tratamiento.

Ademas se encuentran discrepancias en los factores intrinsecos con respecto a
la prevalencia de esta patologia, segun el sexo y la efectividad del
entrenamiento de equilibrio, ya que hay estudios que si lo comprueban, pero
otros que no han encontrado cambios relevantes en ninguna de las variables

después haber realizado el protocolo de entrenamiento.

Otro factor es el tipo de muestra, ya que en la mayoria de los autores realizaron
los estudios sobre una muestra de “sujetos activos”, que pero es un término
muy general, ya que puede incluir tanto personas que realizan 1 hora de
ejercicio fisico semanal como personas que realizan 4 o mas horas de actividad
fisica a la semana. La poca especificidad de la muestra, entonces, podria
afectar y de consecuencia sesgar los resultados finales de manera mas o

menos relevante.
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Por lo tanto es interesante y (til para la futura realizacién de otros estudios,

realizar este trabajo sobre el tema presentado.

OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la efectividad del entrenamiento de equilibrio como tratamiento de
la inestabilidad cronica de tobillo en sujetos fisicamente activos entre 15-40

anos.

Objetivos especificos

-Analizar la efectividad del entrenamiento de equilibrio sobre la funcionalidad en
sujetos fisicamente activos entre 15-40 afios con inestabilidad cronica de
tobillo.

-Analizar la efectividad del entrenamiento de equilibrio sobre el rango de
movimiento en sujetos fisicamente activos entre 15-40 afios con inestabilidad
cronica de tobillo.

-Analizar la efectividad del entrenamiento de equilibrio en relacion al equilibrio
dindmico y estatico en sujetos fisicamente activos entre 15-40 afios con

inestabilidad crénica de tobillo.
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METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda en dos diferentes bases de datos, Pubmed y

PEDro, entre los meses de Octubre 2017 y Febrero 2018, con la intencion de

encontrar articulos cientificos que cumplieran los requisitos de este trabajo. Se

utilizaron combinaciones de diferentes palabras clave: Chronic ankle instability

AND proprioception AND treatment, Balance training AND chronic ankle

instability, Balance training AND chronic ankle instability AND treatment.

Palabras Clave: Balance training, chronic ankle instability, destabilization,

treatment, proprioception (MeSH).

Criterios de inclusion:

Estudios en los cuales la poblacién estudiada esté formada por sujetos
con inestabilidad cronica de tobillo.

Estudios en los cuales la muestra esté formada por personas
fisicamente activas.

Estudios en los cuales la muestra esté formada por sujetos de edades
comprendidas entre 15 y 40 afios.

Estudios en los cuales se utilice el entrenamiento de equilibrio como
tratamiento.

Estudios que sean ensayos clinicos, estudios de cohorte y estudios

caso-control.

Criterios de exclusion:

Estudios cuya publicacion haya sido anterior a los ultimos 5 afios en el
momento de la basqueda.

Ensayos clinicos cuyo nivel de evidencia sea menor de 6/10 de la escala
PEDro.

Estudios cuyo nivel de evidencia sea menor de 7/10 de la escala
CASPe.
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e Estudios que no tengan grupo control.
e Estudios que presenten un tamafio muestral inferior a 26 participantes.

Diagrama de Flujo

El diagrama de flujo a continuacibn muestra el desarrollo de la busqueda
bibliografica, en que aparece el numero de articulos encontrados para cada
base de datos, los que fueron elegidos o excluidos en funcion de los criterios

previamente establecidos, llegando asi a seleccionar 8 articulos finales.

Pubmed Pubmed Pubmed PEDro
Chraonic ankle Balance training Balance fraining Balance fraining
instability AMD AMD chronic ankle | AMD chronic ankle | AMD chronic ankle

proprioception AND instability instability AND instability
treatment treatment
(n=34) n=10)
(n=48) n=24)
El|m|na1t:r||:|n de duplicados (H;EE}

Resultados Exclusaos al leer titulo/resumen
(n=88) '

n=71)

Escogidos paraleereliexo

Exclusos por cumplir los criterios de exclusion
completo
(n=9)

(n=17) - Publicados antes de 2012 (n=2)
l - Puntuacion menaora 610 de PEQro(n=2)
Total de estudios - Puntuacion menora7/10 de CASPe (n=1)
(n=8) - Motengan grupo contral (n=1)
- Tamnafio muestral inferior a 26 paricipantes
(n=23)
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Articulos seleccionados

Tabla 2. Articulos seleccionados y nivel de evidencia segun la escala PEDro.

Shelley | Luke Cynthia | Luke Abby Jessica
W. Donovan |J. Donovan | Mettler | L.
Linens |etal. Wright | et al. et al. Schaef
etal. etal. er et al.
[68] [69] [70] [71] [74] [75]
(2016) | (2016) (2016) | (2016) (2014) | (2012)

1 Si Si Si Si Si Si

2 Si Si Si Si Si Si

3 No No No Si No No

4 Si Si Si Si Si Si

5 No Si No Si No Si

6 No No No No No No

7 No No No No No No

8 Si Si Si Si Si No

9 Si Si Si Si Si Si

10 Si Si Si Si Si Si

11 Si Si Si Si Si Si

Total |6/10 7/10 6/10 8/10 6/10 6/10
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Tabla 3. Articulo seleccionado y nivel de evidencia segun la escala CASPe

para un estudio caso-control.

Roel De Ridder et al.

Estudio caso-control

2015
[72]
1 Si
2 Si
3 Si
4 Si
5 Si
6 No
7 /
8 /
9 Si
10 Si
11 No
Total 7/11
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Tabla 4. Articulo seleccionado y nivel de evidencia segun la escala CASPe
para un estudio de cohorte.

Si

Si
Si
Si
Si

Si
Si

©| W N O g | W N| -

Total 8/11
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RESULTADOS

En la siguiente tabla (tabla 5) se encuentran los 8 articulos cientificos, ordenados cronolégicamente de mas reciente a mas

antiguo, que se han elegido porque cumplen todos los criterios previamente descritos:

Tabla 5. Tabla de resultados.

Autores, afio, | Poblacion del Finalidad y Herramientas | Intervencién Realizada Resultados y conclusiones
nivel de estudio y variables del de evaluacién
evidencia tamafo de la estudio
muestra
Linens SW, 34 personas Determinar la Equilibrio 3 sesiones por semana, Mejoras significativa del
Ross SE, con efectividad de un | estatico: durante 4 semanas. Las tiempo han sido
Arnold BL. inestabilidad protocolo de sesiones consisten en 5 registradas en todas las
cronica de rehabilitacion -TBT repeticiones de 40” con un | medidas del GI (P<0.05).
2016 tobillo entre 18 | utilizando una minuto de descanso entre | Mejoras significativas en
y 40 afios. “wobble board” -FLT las series. el SEBT (anteromedial
Ensayo para realizar 9%, medial 14% y
clinico Gl: 14 mujeres | ejercicios de posteromedial 13%.
y 3 hombres equilibrio. Equilibrio Mejoras significativas en
6/10 escala dinamico: todas las variables
GC: 14 mujeres | Variables:
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PEDro y 3 hombres -SEBT (P<0.05) excepto en el
Equilibrio estéatico TBT (P>0.05).
[68] " FET
Equilibrio
dindmico -SHT
Donovan L, 26 personas (7 | Determinar siun [ ROM: Sesiones de 1 hora, 3 No diferencias
Hart JM, hombres y 19 programa de -inclinémetro veces por semana durante | significativas entre los dos
Saliba SA, mujeres) con rehabilitacion de | de burbuja 4 semanas. grupos pero si mejoras
Park J, Feger | inestabilidad 4 semanas, -gonioémetro significativas en ambos.
MA, Herb CC | crénica de utilizando
et al. tobillo, de edad | herramientas de | Fuerza: ROM:
media 21 afos. | desequilibrio, -dinamémetro -flexion plantar: de
2016 mejora el rango de mano 64.31°+8.37° a
Gl: 13 sujetos | de movimiento, la | (HHD) 67.62°+£8.36°
Ensayo fuerzay el
clinico GC: 13 sujetos | equilibrio en Equilibrio -flexion dorsal del pie con
pacientes con dinamico: rodilla recta: de
7/10 escala CAL. -SEBT 38.12°+9.56° a
PEDro 42.81°+8.66°
Variables: Equilibrio
[69] estatico: -flexion dorsal del pie con
- ROM -Test de rodilla flexionada: de
- Fuerza Romberg 42.23°+£10.08° a
- Equilibrio 47.27°£9.80°

Fuerza: aumento en todos
los movimientos.
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Equilibrio dindmico:
Incremento de
75.11+7.82% a
79.11+6.66%

Wright CJ, 40 sujetos con | Comparar la Funcionalidad: | 3 sesiones por semana, Han habido interacciones
Linens SW, inestabilidad efectividad de -CAIT durante 4 semanas. Las significativas entre ambos
Spencer Cain | crénica de dos tipos de -FAAM sesiones consisten en 5 grupos y el tiempo en
M. tobillo. ejercicios de -FAAM-S repeticiones de 40” con un | FAAM-ADL (P=0.043). En
rehabilitacion -GRF minuto de descanso entre | concreto el grupo ‘wobble
2016 G “wobble (“wobble board” y | -SF-36 las series. board” ha mejorado
board”: “resistance (P<0.001) y el grupo
Ensayo 20 sujetos (6 tubing”) en Equilibrio “resistance tubing” ha
clinico hombres y 14 pacientes con estatico: permanecido igual
mujeres) CAl -FLT (P=0.294).
6/10 escala -TBT En CAIT, FAAM-Sport,
PEDro G “resistance Variables: GRF, SF-36 mejoras en
tubing”: ambos grupos de
[70] 20 sujetos (5 -Funcionalidad Equilibrio P<0.001.
hombresy 15 | -Equilibrio dinamico:
mujeres) estatico -SEBT
-Equilibrio -FET
dinamico -SHT
Donovan L, 26 sujetos con | Determinar si el Control 3 sesiones de 65-66 El Gl ha mejorado la
Hart JM, inestabilidad utilizo del postural: minutos por semana, flexion dorsal (5.4+1.6°;
Saliba S, cronica de entrenamiento de durante 4 semanas. 45-64%) y ha ligeramente
Park J, tobillo equilibrio tiene -SEMG normalizado la amplitud
Feger MA, efectos -Plataforma de en sEMG del peroneo
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Herb C, et al. | GI:13 sujetos beneficiosos presiones largo durante la postura
sobre la (TrackSTAR) inicial (2.9£0.06; 4-7%) y
2016 GC:13 sujetos | biomecénica de oscilacién media (1.0
la marcha y la 0.04; 73-76%).
Ensayo SEMG en
clinico pacientes con
CAl.
8/10 escala
PEDro Variables:
[71] -Control postural
De Ridder R, | 74 participantes | Determinar Discapacidad | 3 sesiones por semana Todas las puntuaciones
Willems TM, | totales de edad | (evaluar) la del tobillo: durante 8 semanas. de la estabilidad subjetiva
Vanrenterghe | entre 18-30 efectividad de un mejoraron
m J, Roosen | afios: 43 programa de - FADI significativamente, pero no
P. sujetos con entrenamiento de | - FADI-sport se notaron cambios en los
inestabilidad equilibrio de 8 indices de estabilidad. Los
2015 cronica de semanas sobre el | Dificultad e sujetos con CAl
tobillo y 31 control postural inestabilidad presentaban un control
Estudio caso- | sujetos sanos dinamico. percibidas: postural alterado pero
control de grupo después del tratamiento
control. Variables: -VAS mejoro la funcionalidad
7/11 escala - dificultad e percibida.
CASPe Gl: 43 sujetos inestabilidad
percibidas VAS (p<0.001)
[72] GC: 31 sujetos | - discapacidad FADI (p =0.001)

subjetiva del
tobillo

FADI-S (p = 0.005)
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Hale SA, 27 personas Determinar los Funcionalidad: | 2 sesiones de 30 minutos [ El GI ha tenido mejoras
Fergus A, con efectos de un -FADI por semana durante 4 mas significativas que el
Axmacher R, [inestabilidad programa de -FADI-S semanas. GC. EL GI mejoré mucho
Kiser K. cronica de entrenamiento de en el FADI-S y en los
tobillo de edad | equilibrio Equilibrio alcances posteromedial y
2014 entre 13y 35 unilateral en el estatico: anterior en el SEBT y
afnos equilibrioy la -BESS ambos grupos mejoraron
Estudio de funcionalidad el alcance posterolateral
cohorte Gl: 13 sujetos bilateral de la Equilibrio del SEBT.
extremidad dinamico:
8/11 escala GC: 14 sujetos | inferior en sujetos | -SEBT FADI-S:
CASPe con CAIL. se han registrado mejoras
enel Glenla
[73] Variables: funcionalidad (t25=4.33,
P<.001, ES=0.72)
-Funcionalidad
-Equilibrio SEBT:
estatico -anterior: Gl mejoras
-Equilibrio (F1,25=12.430, P=.002,
dinamico ES+0.98)
-posteromedial: Gl
mejoras (t25=3.92,
P=.001, ES=0.67)
Mettler A, 31 sujetos con | Determinar si la Control 3 sesiones de 20 minutos | La posicion de COP en el
Chinn L, inestabilidad localizacion postural: por semana durante 4 Gl ha pasado de ser méas
Saliba S, cronica de espacial del -Plataforma de | semanas. anteriorizada a menos
McKeon PO, | tobillo centro de presion | fuerza .
Hertel J. (COP) en anteriorizada en ambas
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2014

Ensayo
clinico

6/10 escala
PEDro

[74]

GIl:16 sujetos

GC:15 sujetos

participantes con
CAl cambia
después de 4
semanas de
entrenamiento de
equilibrio

Variables:

-COP

(AccuSway)

pruebas con ojos abiertos
(antes: 319.11165.4,
después: 160.5+149.5;
P=.006) y con ojos
cerrados
(antes:387.9+123.8,
después: 189.4+102.9;
P<.001.
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Schaefer JL,

Sandrey MA.

2012

Ensayo
clinico

6/10 escala
PEDro

[75]

36 sujetos (5
mujeres y 31
hombres) con
inestabilidad
cronica de
tobillo

Gl

(DBT/GISTM):

13 sujetos

Gl
(DBT/GISTM-
S): 12 sujetos

GC (DBT): 11
sujetos

Determinar la
efectividad del
GISTM en
conjuncién con
un programa DBT
sobre resultados
asociados con el
CAl, incluyendo
discapacidad,
dolor, ROMy
control postural
dinamico.

Variables:

-Dolor

-Control postural
-Mobilidad
articular
-Funcionalidad

Dolor:
-VAS

Control
postural:

- SEBT
(anterior,
posteromedial,
posterolateral)

Mobilidad
articular:
-ROM (flexién
dorsal, flexiéon
plantar,
inversion,
eversion)

Funcionalidad:

-FAAM
-FAAM-S

2 sesiones de 45 minutos
por semana, durante 4
semanas.

Hubo una mejora general
en todos los post-test de
los tres grupos (P=0.001)
con respecto a los pre-
test: en FAAM, FAAM-S,
ROM y SEBT, mientras
que el VAS fue el Gnico
que disminuy6 (P<0.001).
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Notas:

Balance Error Scoring System (BESS); Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT); Center of Pressure (COP); Dynamic balance
training (DBT); Foot and Ankle Ability Measure (FAAM); Foot and Ankle Ability Measure -Sport (FAAM-S); The Foot & Ankle
Disability Index (Fadi); The Foot & Ankle Disability - Sport (Fadi-S); Figure-of-Eight Hop Test (FET); Foot Lift Test (FLT); Grupo
control (GC); Grupo intervencion (Gl); Graston instrument—assisted soft-tissue mobilization (GISTM); Global rating of function
(GRF); Range of movement (ROM); Star Excursion Balance Test (SEBT); Multi-channel Surface Electromyography (SEMG);
Short Form 36 (SF-36); Side Hop Test (SHT); Single Leg Triple Hop for Distance (SLTHD); Time-in-Balance Test (TBT); Visual
Analog Scale (VAS) Pain Scale.
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En el articulo de Linens et al. [68] la muestra no ha sufrido ninguna pérdida
durante las 4 semanas de duracion del estudio. Entre los criterios de inclusion
mas significativos, se destaca que los sujetos seleccionados tenian de 18 a 40
afios y que realizaban actividad aerdbica al menos durante 1.5h por semana
(fisicamente activos). Entre los criterios de exclusion, lo mas importante fue no
presentar ninguna lesién de rodilla y cadera o lesién aguda de cualquier tipo, al
momento de la eleccion. El grupo de intervencion tenia que realizar ejercicios
de equilibrio 3 dias por semana; los sujetos tenian que mantener el apoyo
unipodal sobre la wobble board, que cambiaba direccién cada 10 segundos,
durante 40 segundos totales, con un descanso de 1 minuto entre una repeticion
y la otra. El total de las repeticiones era 5 por sesion. En contra, al grupo

control no se aplico ningan tipo de intervencion.

Los resultados mostraron mejoras significativas en el momento de la
intervencion, en todas las medidas (p<0.05). En cambio con respecto a los
grupos, hubo solamente una mejora en la direccion anteromedial del SEBT. No

ha habido mejoras en el TBT.

En el articulo de Donovan et al. [69] la muestra estaba formada por 26 sujetos;
ambos grupos, control e intervencion, estaban formados por 13 sujetos. Los
criterios de inclusibn mas significativos fueron: realizacion de al menos 20
minutos de ejercicio fisico diario durante 3 0 mas dias (fisicamente activos), no
padecer lesiones de miembro inferior ni lesiones agudas en las Ultimas 6
semanas, haber padecido al menos un esguince de tobillo mas antiguo de un
afio y una puntuacion menor de un 85% en el FAAM-S. Fueron excluidos todos
los sujetos que no cumplieron los criterios de inclusion. La duracion del estudio
fue de 4 semanas, durante las cuales los sujetos realizaron sesiones de 1 hora
3 veces por semana. Ambos grupos realizaron los mismos ejercicios de
equilibrio estatico y dinamico pero el Gl los realizé utilizando dos herramientas

de desestabilizacion (Myolux Athletik y Myolux I1).
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Como resultados los dos grupos tuvieron mejoras generales, pero no hubo una

diferencia evidente entre grupo intervencion y grupo control.

En el articulo de Wright et al. [70] la muestra estaba formada por 40 sujetos
(11 hombres y 29 mujeres), estudiantes universitarios fisicamente activos con
inestabilidad cronica de tobillo. Los criterios de inclusién fueron: una historia
previa de minimo un esguince de tobillo por inversibn que ha requerido
inmovilizacién e inactividad durante un minimo de 24 horas y mas antigua de 1
afo, y los pacientes tenian que referir una sensacion de que el tobillo ceda. Los
criterios de exclusion fueron: una historia previa de fractura u operacion a la
rodilla, pierna y/o tobillo y si los sujetos realizaban menos de una hora y media

de actividad fisica moderada/vigorosa por semana.

La muestra fue dividida en dos grupos de 20 personas: uno utlizO como

tratamiento la “wobble board” y el otro el “resistance tubing”.

Los sujetos del primer grupo tenian que mantenerse en equilibrio unipodal
sobre el lado afectado sobre una plataforma inestable, llamada “wobble board”,
gue cambiaba su direccion cada 10 segundos. Tenian que hacer 5 series de
40”, cada una con 60” de descanso entre cada serie. Los sujetos del segundo
grupo realizaron un entrenamiento de resistencia usando una goma elastica
(Theraband) en 4 direcciones (flexion plantar y dorsal, inversion y eversion).
Los movimientos del pie en estas direcciones se realizaron en sedestacion y
con la rodilla estirada. A través de los resultados, se observaron importantes
mejoras de los sintomas en el grupo con CAl y todas las pruebas mejoraron
después de la intervencion, independientemente del grupo de tratamiento;
todos los participantes cumplieron las 12 sesiones de rehabilitacion y volvieron

para los tests de seguimiento.
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En el estudio de Donovan et al. [71] la muestra analizada fue de 26 sujetos,
estudiantes universitarios fisicamente activos con CAIl (7 hombres y 9 mujeres),
al azar 13 representaron el grupo intervenciéon y 13 el grupo control. Los
participantes iniciales eran 27 pero uno abandoné el estudio puesto que sufrié
un esguince durante la rehabilitacion. Se incluyeron sujetos con inestabilidad
cronica de tobillo que habian padecido mas de un esguince de tobillo en el
ultimo afio, con percepcion personal de déficit funcional calificado como un
<85% en el FAAM. Se excluyeron los sujetos que habian padecido fractura,
cirugia y esguince de tobillo en las Ultimas 6 semanas y sujetos con patologias

actuales en las extremidades inferiores.

El grupo control no utilizo las herramientas de desequilibrio del estudio, utilizo
Unicamente planos estables tradicionales; el grupo intervencion realizé la
rehabilitacion con las dos herramientas de desequilibrio: el Myolux Athletik, una
media bota con wun articulador debajo del calcaneo que permite
aproximadamente 45° combinados de inversion, rotacion interna y flexion
plantar en comparacion con el Myolux Il, que es una sandalia completa que

permite unos 30° de movimiento combinado.

Los resultados muestran unas mejoras mas significativas en el Gl con respecto
al GC, sobre todo en la flexion dorsal y la amplitud del SEMG; en cambio no

hubo ninguna mejora en el vGRF en ambos grupos.

En el articulo de De Ridder et al. [72] se analizaron 74 participantes de los
cuales 43 constituyeron el grupo de pacientes con CAl y los demas 31 el grupo
de personas sanas. Los sujetos de ambos grupos fueron entre 18-30 afios y
activos, definido por al menos 1,5 h de actividad cardiovascular/semana
(fisicamente activos). Durante el estudio hubo una tasa de abandono del
13,51%.

En el grupo de pacientes con CAl, los criterios de inclusién fueron: sujetos que
presentaban multiple esguinces de tobillo (2 o0 mas) y con un historial de al

menos un esguince asociado con dolor, hinchazén y rigidez que afecte en no

41



poder desarrollar ninguna actividad durante un minimo de 3 semanas; ademas
tener sensacion de debilidad alrededor del tobillo y una disminucion de la
participacion funcional debido a los esguinces. Los criterios de exclusion
fueron: sujetos con CAIl que habian padecido un esguince de tobillo en los
tltimos 3 meses antes de la prueba. Otros criterios fueron presentar dolor en
las extremidades inferiores, una fractura de tobillo o cirugia y déficits de

equilibrio.

En el grupo CAI, si algunos sujetos presentaban inestabilidad bilateral, se
escogia el tobillo més inestable. En cambio para el grupo control la asignacion
del tobillo para analizar fue aleatoria y los sujetos no tenian antecedentes de
una lesion musculoesquelética en la parte inferior de la pierna en los ultimos 2
afos. 39 pacientes con CAl empezaron el programa de tratamiento en casa de
8 semanas, cumpliendo los ejercicios 3 veces por semana por un total de 24
sesiones de equilibrio. Como herramientas, cada sujeto recibio una almohadilla
de espuma, un “wobble board” y un DVD que contenia las sesiones explicadas.
33 pacientes completaron el estudio. Entonces el Gl realizO ejercicios de
equilibrio con y sin wobble board y siguiendo las indicaciones de los videos

explicativos.

Los resultados indicaron un efecto principal significativo del Gl en la estabilidad
postural (p = 0,004) y en la medidas de resultado (p <0.001). Subjetivamente
aumento el nivel de funcionalidad percibida ya que los sujetos del Gl refirieron
una disminucion significativa en la discapacidad subjetiva determinada por
FADI (p= 0.001) y FADI-S (p= 0.005).

En el articulo de Hale et al. [73] la muestra inicial estaba formada por 34
sujetos (8 hombres y 26 mujeres), estudiantes universitarios fisicamente
activos con CAl, pero 7 de ellos no se presentaron a los post-tests, resultando
en una tasa de abandono del 20.6%. Entre los criterios de inclusion mas
relevantes encontramos: sujetos con mas de un episodio previo de esguince de

tobillo pero mas antiguo de 6 meses, tenian que tener una edad entre 13y 35
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afos y sufrir de inestabilidad de tobillo como consecuencia de esguinces
anteriores. Fueron excluidos sujetos con historia de fractura de tobillo, lesion

del ligamento cruzado anterior y trastornos vestibulares.

Los 27 sujetos que completaron el estudio estaban divididos en dos grupos: 13
del grupo intervencion y 14 del grupo control. Los individuos del primer grupo
realizaron una sesion de entrenamiento de 30 minutos, 2 veces por semana
durante 4 semanas. El entrenamiento consistia en ejercicios que tenian la
finalidad de restaurar el control postural estatico y dinAmico, y que aumentaban
de dificultad a medida que los sujetos iban progresando y mejorando en la

actuacion. El GC no realizo ninguna intervencion.

En los resultados no se observaron diferencias significativas entre los dos
grupos al principio. Sin embargo el Gl mejor6 mucho en el FADI-S (t25=4.33,
P<.001, ES=0.72) y en los alcances posteromedial y anterior en el SEBT y
ambos grupos mejoraron el alcance posterolateral del SEBT. Con respecto al
BESS comparando los dos grupos se encontraron diferencias unicamente
cuando los sujetos realizaban el test con el tobillo afectado delante, los del GC

cometieron mas errores (P=.008).

En el estudio de Mettler et al. [74] la muestra estaba compuesta por 31 sujetos
fisicamente activos, 16 se incluyeron en el grupo intervencién y 15 en el grupo
control. Los criterios de inclusion fueron: mas de un esguince de tobillo y
sintomas residuales, todos tenian que referir como minimo un 90% de
sintomas de discapacidad en el FADI y un minimo de 75% de sintomas de
discapacidad en el FADI-Sport. Los criterios de exclusion fueron: historia previa
de lesién o cirugia en las extremidades inferiores, trastornos del equilibrio,

neuropatia y diabetes.

Los sujetos del grupo control no realizaron ningun tratamiento de rehabilitacion,
los del grupo intervencion realizaron un entrenamiento de equilibrio durante 4
semanas, realizando 3 sesiones supervisadas de 20 minutos por semana.

Estas sesiones consistian en una serie de ejercicios de equilibrio sobre una
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sola pierna y de diferente nivel de dificultad: salto a la estabilizacion, salto a la
estabilizacién y alcance, mantenimiento de postura unipodal progresivo con

0jos abiertos y cerrados. El grupo control no realizé ninguna intervencion.

En los resultados se observaron mejoras significativa en el grupo intervencion,
en particular con respecto a la posicion de COP que ha pasado de ser mas
anteriorizada a menos anteriorizada en ambas pruebas con ojos abiertos y
cerrados. No ha habido cambios en la posicién de COP en direccion hacia

medial y lateral.

En el articulo de Schaefer et al. [75] 36 sujetos (31 hombres y 5 mujeres)
estudiantes de un instituto y de una universidad fisicamente activos y con CAl y
fisicamente activos, participaron al estudio y fueron divididos al azar entre tres
grupo: 1) grupo DBT/GISM; 2) grupo DBT/GISTM-S; 3) grupo DBT. Durante el
estudio, la muestra subio una tasa de abandono del 20%.

Los criterios de inclusion mas significativos del estudio para los sujetos con CAI
fueron: haber tenido al menos un esguince significativo por inversion de
cualquier tobillo dentro del dltimo afio, con asociados dolor, hinchazén and
perdida de funcionalidad; no haber tenido un episodio de esguince de tobillo en
las ultimas 6 semanas antes de participar al estudio; tener entre 16 y 30 afios.
Los criterios de exclusién fueron: no haber tenido algun episodio de esguince
de tobillo, haber tenido alguna cirugia previa en el miembro inferior o
condiciones como neuropatias, diabetes u otras que puedan afectar al
equilibrio o que no permitan de completar al menos el 75% de las sesiones de

tratamiento.

Durante las 4 semanas de tratamiento, los participantes hicieron 10 minutos de
estiramientos antes de cada sesion (2 sesiones/semana de unos 45 minutos
cada una). Todos los grupos realizaron un entrenamiento de equilibrio dinamico
(DBT) basado en 5 ejercicios con 7 niveles de dificultad En dos de los grupos
se utilizoé el GISTM (Graston instrument-assisted soft-tissue mobilization), que
es una técnica para disminuir el dolor, mejorar el ROM y la funcién y se aplica

utilizando instrumentos especialmente diseflados para proporcionar un efecto
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movilizador de los tejidos blandos. En el primer grupo se aplico el tratamiento
con GISTM y DBT, en el segundo grupo el GISTM-S (una version ficticia del
protocolo) que prevé el mismo programa del GISTM pero sin aplicar presion y
DBT; el tercer grupo solamente cumplié el programa DBT, sin recibir el
tratamiento con GISTM. Todo seguido por un programa de estiramientos
dindmicos. Segun los resultados, el DBT parece estar mas asociado a mejoras
en la funcionalidad y los efectos mas importantes se notan cuando se junta el
DBT con el GISTM.
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DOMINANCIAS

A continuacion se presentan en forma de gréficos las dominancias mas

relevantes que se han encontrado durante el andlisis de los 8 estudios

seleccionados en esta revision bibliogréfica.

En la Figura 1 se puede observar la edad media de los participantes de los

estudios. El estudio de Schaefer et al. [75] es el Unico en el cual la edad media

de los participantes no supera los 20 afios. En cambio en el estudio de Hale et

al. [73] se encuentra le media de edad mayor.
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Figura 1: Edad Media de los participantes

46




En la Figura 2 se ha analizado el género de la muestra, es decir el nimero de

hombres y mujeres que ha participado en cada estudio. En el 80% de los

estudios seleccionados hay una prevalencia de mujeres, solamente en el

estudio de Schaefer at al. [75] los hombres superan las mujeres.
En los estudios de Wright et al. [70], De Ridder et al. [72] y Mettler et al. [74] no

se especifico el género de la muestra.

Schaefer et al. [75]

Haleetal. [73]

Donovan et al. [71]

Donovan et al. [69]

Linens et al. [68]

il

Género

0.00%

20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

® Hombres

® Mujeres

Figura 2: Género de la muestra de los estudios
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En la Figura 3 se observa el porcentaje equivalente a la tasa de abandono de

la muestra de cada estudio. La tasa de abandono aparece en el 50% de los

estudios y la mitad de estos no cumple el criterio n.8 de la escala PEDro.

Tasa de abandono
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40.00%
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3,70%
0.00% ML . .

Donovan et De Ridder Hale et al. Schaefer et
al. [71] etal. [72] [73] al. [75]

B Tasa de abandono

Figura 3: Tasa de abandono

En la Figura 4 se puede observar la duracion de las intervenciones en

semanas por cada estudio. Todos los autores han llevado a cabo el estudio en

un tiempo de 4 semanas, menos en el estudio de De Ridder et al. [72], en el

cual la duracion de la intervencion fue de 8 semanas.
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Figura 4: Duracion de la intervencion
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En la Figura 5 se analiza la frecuencia de la intervencion, a través del numero
de sesiones por semana. En el 25% de los estudios, los participantes realizan
la intervencién durante dos semanas, mientras en el 75% la frecuencia

semanal es de tres sesiones.
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Figura 5: Frecuencia de la intervencion

En la Figura 6 se analizan las herramientas utilizadas para medir el “equilibrio
estatico”. Tanto Linens et al. [68] como Wright et al. [70] miden esta variable a
través de TBT y FLT, que representan el 80% de las herramientas utilizadas. El
estudio de Donovan et al. [69] es el Unico en que aparece el Test de Romberg,

y en el estudio de Hale et al. [73] se utiliza el BESS.
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Figura 6: Herramientas de valoracién del equilibrio estatico

La Figura 7 representa el gréfico circular en el cual se ha analizado la variable
“equilibrio dinamico” comparando las herramientas de valoracion utilizadas en
el 50% de los estudios. Todos los autores han utlizado el SEBT (que
representa el 50% del grafico) como herramienta para valorar esta variable. Los
estudios de Linens et al. [68] y Wright et al. [70] utilizan también las
herramientas FET y SHT.

Herramientas de valoracion del
equilibrio dinamico

25%

u SEBT
EFET
SHT

Figura 7: Herramientas de valoracién del equilibrio dinamico
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La Figura 8 muestra las herramientas que algunos de los autores de los
estudios han utilizado para medir la funcionalidad del tobillo. EI FAAM y FAMM-
S han sido utilizados por Wright et al. [70] y Schaefer et al. [75]. Por otro lado el
FADI y FADI-S han sido utilizados por De Ridder et al. [72] y Hale et al. [73].

Las deméas herramientas, CAIT, GRF y SF-36, representan el 27% del total y
han sido utilizadas solamente en el estudio de Wright et al. [70].

Herramientas de valoracion de
la funcionalidad

u CAIT
9% u FAAM
P FAAM-S
18,25% - “GRF
18,25% . SF-36
9% . FADI
FADI-S

Figura 8: Herramientas de valoracién de la funcionalidad

La Figura 9 muestra el nivel de evidencia segun la escala PEDro de los
ensayos clinicos analizados. El 67% de los estudios evaluados presentan valor
de 6/10 de la escala PEDro. En cambio el estudio de Donovan et al. [69]

presenta valor 7/10 y el otro estudio de Donovan et al. [71] presenta valor 8/10.
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Figura 9: Nivel de evidencia — Escala PEDro

La Figura 10 se refiere a la validez interna de la escala PEDro. Con una “X” se

marcan los criterios cumplidos por los estudios. Se puede observar que ningun

estudio ha cumplido los criterios 6 y 7 y que solamente el 50% cumple el

criterio 5.

Validez Interna Escala PEDro

Criterio n.5 Criterio n.6 Criterio n.7
Linens et al. [68]
Donovan et al. [69] X
Wright et al. [70]
Donovan et al. [71] X
Mettler et al. [74]
Schaefer et al. [75] X

Figura 10: Validez interna — Escala PEDro
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DISCUSION

Esta revision bibliografica incluye 8 estudios [68-75] relacionados con la
efectividad del entrenamiento de equilibrio para la inestabilidad crénica de
tobillo en personas fisicamente activas dentro de un rango de edad de 15 a 40

afos, que representa el objetivo principal y general del estudio.

De los 8 estudios totales, 6 son ensayos clinicos [68-71,74,75], 1 es un estudio
caso control [72] y 1 un estudio de cohorte [73].

Las muestras de los estudios son bastante similares; en 7 de estos [60-71,73-
75] el numero de los participantes varia entre 26 y 40 participantes. Un solo
estudio [72] se destaca de los demas por presentar una muestra mayor, con 74
participantes. Sin embargo se observa una media de edad de 21,84 afios [68-
75]. Eso supone una poblacion general muy joven y similar, que puede afectar
de manera positiva el prondstico y facilitar la comparaciéon. También se debe
tener en cuenta que en la mitad de los estudios analizados los participantes
fueron elegidos entre estudiantes fisicamente activos de universidades [69-
71,73] y de un instituto [75]. En futuro seria apropiado realizar estudios sobre
otros tipos de muestras, analizando sujetos mayores con CAIl, ya que en la
bibliografia disponible sobre este tema se estudian sobre todo poblaciones

jovenes.

Ademas en la mayoria de los estudios, mas del 85% de los sujetos terminé el
estudio, demostrando una gran adherencia a los programas. Solamente en los
estudios de Hale et al. [73] y Schaefer et al. [75], menos del 85% de los sujetos
termind el estudio. Entonces en general la presencia de una minima tasa de
abandono entre todos los estudios hace que los resultados sean mas

completos y fiables.

Con respecto al género, se especifica en 5 de los estudios analizados
[68,69,71,73,75]. Se caracteriza por ser generalmente homogéneo, con una
gran prevalencia de mujeres menos en un estudio [75], en que sobre 36 sujetos

totales, 31 son hombres. El hecho de que mas mujeres que hombres adhieren
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a los estudios podria indicar una mayor predisposicién a sufrir de CAI. Seria
interesante investigar sobre las posibles causas, tanto anatémicas como

externas, que influyen sobre eso.

Los criterios de inclusion / exclusion son similares en todos los estudios, lo que
hace que las muestras de poblaciones tengan muchas caracteristicas en
comun, aportando resultados homogéneos y facilitando la comparacion.

Otro aspecto importante es que los estudios finales seleccionados en el
momento de la busqueda han sido publicados todos en los Ultimos 5 afios.
Entonces en ellos se puede encontrar la informacion mas reciente y actualizada
sobre el CAIl. De los 6 estudios que se clasifican segun la escala PEDro, 4
[68,70,74,75] tienen un nivel de evidencia que se sitla en un valor de 6/10, el
estudio de Donovan et al. [69] tiene un nivel de 7/10 y el estudio de Donovan et
al. [71] es lo que tiene nivel de evidencia mayor, con un valor de 8/10. Con
respecto a la validez interna, ninguno de los estudios ha cumplido los criterios 6
y 7, es decir que ni los terapeutas ni los evaluadores que intervinieron en el
estudio fueron cegados. El hecho que ninguno de los estudios haya cumplido
estos criterios podria aumentar el riesgo de sesgos durante la intervencion y
sobre todo a la hora de medir los resultados. En cambio el criterio 5, que
implica que todos los sujetos sean cegados, fue cumplido por los dos estudios
con mayor nivel de evidencia [69,71], y en el estudio de Shaefer et al. [75],

haciendo que estos sean los con mas calidad y fiabilidad.

Los dos estudios que se clasifican segun la escala CASPe, ambos tienen nivel
de evidencia alto, el estudio de Hale et al. [73] tiene valor 8/11 y el estudio de
De Ridder et al. [72] valor 7/11. El nivel general de evidencia confiere a los
estudios una fiabilidad importante para afirmar los resultados obtenidos

respecto al objetivo inicial.

Con respecto a la duracién de las intervenciones, en 7 de los estudios los
participantes siguieron un programa de 4 semanas [68-71,73-75], mientras
solamente en el estudio de De Ridder et al. [72] la duracién del programa fue el

doble, es decir de 8 semanas, aunque esto no indicé resultados mejores; de
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hecho en este estudio no se obtuvieron resultados significativos ya que durante
el estudio los indices de estabilidad no cambiaron. En cambio la frecuencia de
las sesiones semanales fue en 6 de los estudios de 3 sesiones [68-72,74], en
los 2 restantes [73,75] fue de 2 sesiones/semana. Analizando mas en el detalle,
en 5 de los estudios [69,71,73-75] la duracidon de la sesion se calcul6 en
minutos, en un rango que va de 20’ [74] a 66’ [71]. En dos de los estudios
[68,70], se calculé segun el nimero de repeticiones, que en cada sesién fueron
5 por ejercicio, con 40” de actividad y 1’ de descanso. En el ultimo estudio [72]

no se especificéd la duracion de las sesiones.

Ya que en casi todos los estudios se han registrado mejoras significativas en
tan poco tiempo como 4 semanas, seria interesante desarrollar unas
intervenciones mas largas, superiores a las 8 semanas, para ver si se creara
mas destaque entre grupo intervencion y control, ya que en la mayoria de los
estudios se observaron mejoras en ambas partes. Sin embargo las
posibilidades de que realizar estudios mas largos influya en los resultados
podrian ser bajas, puesto que se han obtenido mejoras significativas en tan
poco tiempo como un mes. También seria interesante realizar un seguimiento
posterior a la intervencién, como se realizo en el estudio de Wright et al. [77],
para valorar el porcentaje de recaidas y los efectos a largo plazo del programa

utilizado.

Se ha podido comprobar que entre todos los estudios analizados [68-75],
ninguno de ellos sigue un mismo protocolo ni un criterio establecido a la hora
de realizar la intervencion basada en el entrenamiento de equilibrio. Por esta
razon seria interesante realizar nuevos estudios que sigan unas mismas

pautas, asi que se puedan comparar de forma similar.

Sin embargo todos los 8 estudios [68-75] inciden positivamente en los déficits
relacionados con el CAl. En la mayoria los ejercicios se llevan a cabo utilizando
superficies inestables [68,70,72,73] o aparatos ortopédicos desestabilizantes
[69,71]. Ademas en todos los estudios [68-75] se realiza una progresion de la
dificultad de realizacion a través de diferentes niveles y condiciones como: 0jos

abiertos o cerrados, apoyo unipodal, saltos con aterrizaje unipodal.

55



Analizando los resultados, se puede observar que en 3 estudios [69,71,75] se
valoré el rango articular, observando en todos la mejora de la flexion dorsal.
Este aspecto es muy importante ya que tener una buena movilidad en este
sentido ayuda a la hora de absorber las fuerzas de impacto, limitando el riesgo
de lesiones. En contra, una limitacion en la flexion dorsal esta relacionada con
los factores de riesgo, citados anteriormente; de hecho la falta de movilidad
aumenta el riesgo de recaidas, lesiones y contribuye a la perpetuacion de la
inestabilidad de tobillo [22,26,30,34]. Ademas dichos estudios también son los
en que se realizan las sesiones de intervencion mas largas, de 45’ a 66’. Esto
podria indicar una relacion directa entre la duracién de las sesiones y la mejora

del ROM, especialmente de la flexion dorsal.

Comparando los resultados del SEBT [68-70,73,75], que resulta ser la
herramienta de medida mas utilizada para medir el equilibrio dinamico, el
estudio que presenta los mejores resultados en el grupo intervencion, tras el
programa propioceptivo, es el de Linens et al. [68]. De hecho, las puntuaciones
cambiaron de un porcentaje del 9% (anteromedial), 13% (posteromedial) y 14%
(medial), considerado un resultado excelente. Si se compara con el estudio de
Donovan et al. [69], aqui se obtuvo solamente un incremento general moderado
de un 4%; en Wright et al. [70], la Unica direccion del SEBT que mejoro fue la
posteromedial con un aumento del 6,5%. Estos se consideran resultados
significativos porgue la direccion posteromedial es la mas compleja y de mas
dificil ejecucion. Con el soporte de otros estudios que también utilizan
protocolos de entrenamientos de equilibrio basados en el uso de la wobble
board [76], se podria pensar que la intervencion a través de un solo ejercicio de
equilibrio utilizando dicha plataforma, sea la mejor combinacion para obtener

mejores resultados.

En relacion al equilibrio estatico, no se tuvieron cambios importantes. En
Donovan et al. [69] no hubo ninguna diferencia entre grupo intervencién y
control. En Linens et al. [68] y Wright et al. [70] se utilizaron las herramientas
FLT y TBT. En el primer estudio solamente mejoré el FLT pero sin haber

diferencia significativa entre Gl y GC; en cambio en el segundo estudio si que

56



ambos tests tuvieron mejoras después de la intervencion: un aumento del
29.3% para el FLT y del 24% para el TBT. En 4 semanas los participantes
mejoraron en el mantenimiento del apoyo unipodal en ambas variantes de 0jos

abiertos y cerrados, indicando mayor estabilidad y equilibrio.

Para la variable de la funcionalidad del tobillo, se utilizaron varias herramientas.
En particular se destacan FADI y FADI-S en los estudios de De Ridder et al.
[72] y Hale et al. [73] y FAAM y FAAM-S en Schaefer et al. [75] y Wright et al.
[70]. En todos los 4 estudios los resultados fueron significativos. Estas escalas
nos hacen entender como los entrenamientos de equilibrio utilizados para
sujetos con CAI tienen beneficios sobre los déficits funcionales, con mejoras
entre pre-test y post-test, muy evidentes también en el estudio de McKeon et al.
[78], en particular en FADI y FADI-S.

Ademas en el estudio de Wright et al. [70] se vuelve a utilizar la wobble board y
se observa que gracias a este protocolo se obtienen resultados mejores y que
resulta mas atractivo para los participantes con respecto al otro protocolo,
siendo este otro aspecto importante a la hora de adherir a un estudio.
Se puede afirmar que el wobble board es el protocolo mas efectivo con
respecto a las variables de equilibrio dinamico, equilibrio estatico y

funcionalidad.

Las limitaciones principales presentes en esta revision bibliografica se
encuentran en los articulos elegidos. No todos los estudios utilizan los mismos
programas de intervencion; esto implica una dificultad a la hora de compararlos
y entonces no queda claro cuales ejercicios de equilibrio son mas efectivos en
el tratamiento del CAl. Esto se puede explicar por la falta de articulos cientificos
gue cumplen los criterios de inclusion de esta revision, ya que es dificil
encontrar estudios en los cuales existan un grupo control y un grupo
intervencion, en que este ultimo esté formado por sujetos fisicamente activos
con CAl que realizan un tratamiento basado en el entrenamiento de equilibrio y
gue sean de edades comprendidas entre 15-40 afios. También en los estudios

no se utilizan las mismas herramientas de valoracion, ni se valoran las mismas
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variables; por ejemplo solo tres estudios valoran el ROM [69,71,75] y otros dos
el VAS [72,75]. Por eso no se pueden comparar de la misma manera.
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CONCLUSIONES

Después haber realizado un andlisis de los resultados obtenidos en esta
revision bibliografica, se puede concluir que en todos los articulos
seleccionados se aprecian mejoras, aunque no todos los datos son relevantes.
Por lo tanto el entrenamiento de equilibrio en sujetos fisicamente activos entre
15-40 afios con CAI resulta tener efectividad para mejorar los sintomas y los
déficits relacionados con esta condicion fisica. Ademas es un aspecto positivo
combinar ejercicios de equilibrio con otros complementarios como
estiramientos, utilizo de Theraband e instrumentos de movilizacion de tejidos,
como se ha observado en algunos de los estudios que utilizan mas de una

intervencion.

Segun los objetivos especificos planteados anteriormente, se puede concluir
gue el entrenamiento de equilibrio es efectivo sobre la funcionalidad, como se
observa en los resultados obtenidos a través de tests como FADI y FAAM
después de la intervencion. En el parametro de rango de movimiento, aunque
se valore solamente en tres estudios, aparecen mejoras significativas sobre
todo en la flexion dorsal, el movimiento que en general queda mas limitado en
individuos con CAI. Con respecto al ultimo objetivo especifico de la revision, los
protocolos basados en el entrenamiento de equilibrio tienen efectividad tanto
para el equilibrio estatico como para el equilibrio dinamico, siendo esta mas
evidente en la segunda variable. Entre las herramientas de valoracién se
destaca el SEBT en su recorrido medial y postero-medial, que obtienen los
mejores resultados.

Estas mejoras generales en todas las variables analizadas sugieren una
reduccion de los sintomas del CAl en sujetos fisicamente activos entre 15-40
afos.

Sin embargo en los futuros estudios se deberian utilizar un mismo protocolo de
ejercicios de equilibrio y unas mismas herramientas de valoracion y duracion
para que se puedan comparar con mas facilidad. También se tendrian que
utilizar muestras con un mayor numero de individuos y un mayor equilibrio con

respecto al género, ya que las mujeres predominan en las muestras de los
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estudios analizados. Finalmente seria interesante comparar grupos de
intervencion que realicen el mismo protocolo de entrenamiento de equilibrio con
grupos control que no hagan ningun tipo de intervencion.

De esta manera podria aumentar el nivel de evidencia sobre el tema tratado y
se podrian extrapolar resultados y conclusiones mas fiables y precisas.
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ANEXOS

Anexo 1. Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) [79].

Flease tick the ONE statement in EACH guestion that BEST describes your ankles.

LEFT RIGHT Score
1. I have pain in my ankle
Mewver o o 5
Dwring sport ui ui 4
Running on uneven surfaces o o 3
Running on level surfaces ui ui 2
Walking on uneven surfaces o o 1
Walking on level surfaces ui ui 0
2. Ky ankle feels UNSTAELE
Mever o o 4
Sometimes during sport {not every time) o o 3
Frequently during sport {every time) ui ui 2
Sometimes during daily activity o o 1
Frequently during daily activity o o 0
3. When | make SHARP turns, my ankle feels UNSTABLE
Mever o o 3
Sometimes when running o o 2
Qften when running o o 1

When walking o o 0



4_When going down the stairs, my ankle feels UNSTAELE
Mever C
If | go fast o
Occasionally o
Always o
5. My ankle feels UNSTAEBLE when standing om OME leg
Mever o
On the ball of my foot o
With my foot flat ui
G. My ankle feels UNSTAELE when
Mever C
I hop from side to side o
I hop on the spot o
When | jump o
7. My ankle feels UNSTABLE when
Mever o
| run on uneven surfaces C
I jog om uneven surfaces o
| walk on uneven surfaces =

I walk on a flat surface o

& TYPICALLY, when | start to roll over (or “bwist”) on my ankle, | can stop it
Imrediately o
Often =
Sometimes o
Mever =
I have never rolled over on my ankle o

9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle returns to “normal”

Almost immediately C

Less than one day o
1-2 days C
Maore than 2 days o

I have never rolled over on my ankle C



Anexo 2: The Foot and Ankle Disability Index (FADI) [80].

Patient Mame: Date:

Please answer every question with one response that most dosely describes your condition within the past week by
marking the appropriate number in the box. If the activity in question is limited by something other than your foot or
ankle, mark N/fA.

0 Unable to do 2 Moderate difficulty 4 Mo difficulty
1 Extreme difficulty 3 Slight difficulty
standing walking up hills

Walking on even ground

Walking down hills

‘Walking on even ground without shoes

Going up stairs

Walking on uneven ground

Going down stairs

Stepping up and down curves

Squatting

Sleaping

Coming ug to your toes

Walking initially

Walking 5 minutes or less

Walking approximately 10 minutas

Walking 15 minutes or greater

Home responsibilities

Activities of Daily Living

Personal Care

Light to moderate work (standing, walking)

Heavy work (push/pulling, climbing, carrying)

Recreational activities

Sports Module:
Running Jumping
Landing Squatting and stopping quickly

Cutting, lateral mowverments

Low-impact activities

Ability to perform activity with your normal
technigue

Ability to participate in your desired sports as
long as you would like

Pain related to the foot and ankle:

0  Unbearable 2  Moderate Pain 4 Mo Pain
1 Severe Pain 3 Mild Pain
General lewvel of pain Pain at rest

Pain during your normal activity

Pain first thing in the moming

ICD-9 Code:

Number of PT Sesshons:

Office Use Only: Score: {136 points (FADI 104 points & SPORTS 32 points; Mo Disability 136)
Gender: M F Age:

PT Initials:
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Anexo 3: Short Form-36v2 Health Survey (SF-36) [51].

36-l1tem Short Form Survey Instrument
(SF-36)

RAND 36-Item Health Survey 1.0 Questionnaire Items

Choose one option for each questionnaire item.

L In general, would you say your health is:
1- Excellent
z - Very good
3- Good
& - Fair

5 - Poor

2. Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?
1- Much better now than one year ago
2 - Somewhat better now than one year ago
3- About the same
& - Somewhat worse now than one year ago

5 - Much worse now than one year ago

The following items are about activities you might do during a typical day. Does your
health now limit you in these activities? If so, how much?

Yes, Yes, No, not
limiteda limited a limited at
lot little all
3. Vigorous activities, such as running lifting heavy objects, 1 2 3
participating in strenuous sports
4. Moderate activities, such as moving a table, pushing a 1 2 3
wacuum cleaner, bowling. or playing golf
5 Lifting or carrying groceries 1 2 3
6. Climbing several flights of stairs 1 2 3
7. Climbing one flight of stairs 1 a 3
8. Bending, kneeling, or stooping 1 2 3
5. Walking more than a mile 1 2 3
100 Walking several blocks 1 2 3
11 Walking one block 1 2 3
12 Bathing or dressing yourself 1 2 3
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During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular daily activities as a result of your physical health?

Yag No
13 Cut down the amount of time you spent on work or other activities - B
1 2
15 Accomplished less than you would like - B
1 2
15. Were limited in the kind of work or other activities ) )
1 2
16. Had difficulty performing the work or other activities (for example, it took extra )
effort) 1 2

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling
depressed or anxious)?

Yes Mo
17. Cut down the ameunt of time you spent on work or other activities 1 2
18. Accomplished less than you would like 1 2
19. Didn't do work or other activities as carefully as usual 1 2

zo. During the past & weeks, to what extent has your physical health or emotional
problems interfered with your normal social activities with family, friends, neighbors, or
groups?

“11-Notatall

) 2- Slightly

") 3- Moderataly

1 &-Qnmite a hit

1 5 - Extremely

21. How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
) 1- None
Ja - Very mild
) 3-Mild

) &- Moderate

1 6~ Very severe

zz. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work
(including both work outside the home and housework)?

' 1-Notatall

z - A little bit
1 3- Moderately
) & - Quite a bit

5 - Extremely
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These guestions are about how you feel and how things have been with you during the
past 5 weeks. For each question, please give the one answer that comes closest to the way
you have been feeling.

How much of the time during the past 4 weeks_.

Allof  Most A good Some Alittle Mone
the of the bitefthe ofthe of the ofthe
time time time time time time
23. Did you feel full of pep? Bl 2 3 o ol Bl
24. Hawe you been a wery nervous J1 a BE Ja s I8
person?
25. Have you felt so down in the )] 2 k] g I Bl
dumps that nothing could cheer you
up?
26. Have you felt calm and peaceful? | ) 1 ™) 2 3 ol s "1 8
27. Did you have a lot of energy? B! Ja k] s s 8
28. Have you felt downhearted and 1 Tz BE s s ol
blue?
29. Did you feel worn out? ok ) a 3 ol s ™ 8
30. Have you been a happy person? B T a 3 o ™5 L
31 Did you feel tired? B! Ja BE] s s K

32 During the past & weeks, how much of the time has your physical health or emotional
problems interfered with your social activities (like visiting with friends, relatives, etc)?

1- All of the time

) 2- Most of the time

) 3- S5ome of the time
& - A little of the time

") 5-None of the time

How TRUE or FALSE is each of the following statements for you.

Definitely ~ Mostly  Don't Mostly  Definitely

true true knomw falss fFalss
33. I seem to get sick a little easier than 1 a Bk T a s
other people
34. 1 am as healthy as anybody [ know 1 a Bk T a s
35. | expect my health to get worsa 1 Ja 3 a s

36. My health is excellent 1 2 3 4 5



Anexo 4: Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) [49].

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale

Please Answer gyery guestion with gng response that most closely describes your
condition within the past week.
If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark “*Not
Applicable™ (N/A).
Mo Slxght Moderate Extremie LUnable MiA
Dutficulty  Diffsculty hfficulty  Dhifsculty todo

Standing

Walking on cven
Ground

Walking on even ground
without shoes

Walking up hills

Walking down hills

Going up stairs

Going down stairs

Walking on uneven ground
Stepping up and down curbs
Squatting

Coming up on your toes
Walking imitially

Walking 5 minutes or less

Walking approximately
10 minutes

Walking 15 minutes or
greater
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale
Page 2

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

Mo Slight Modemte Extnemse Unable N&
hfficalty  Difficulty Dhfficulty  Difficalty 1o o
at all

Home responsibilities
Activities of daily living
Personal care

Light to moderate work
{standing, walking)

Heavy work

(push/pulling,

climbing, carrying)

Recreational activities

How would you rate your current level of function during you usual activities of daily
living from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle
problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities.

L
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Sports Subscale

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

Mo Slxgha Moderde Extremne Unable MIA
Datficulty [htticulty  Dafficulty Dhificulty todo
at all

Running

Jumping
Landing

Starting and
stopping quickly

Cutting/lateral

Movements

Ability to perform
Activity with your
Mormal technique

Ability to participate

In your desired sport
As long as you like

How would you rate your current level of function during your sports related activities
from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle problem
and () being the inability to perform any of your usual daily activities?

M

Owerall, how would you rate your current level of function?

Mormal Mearly Normal Abnormal Severely Abnormal
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Anexo 5: Star Excursion Balance Test (SEBT) [81].

Posterior
Posterolateral A Posteromedial
Lateral = » Medial
v )
Anterolateral ) Anteromedial
Anterior

Right-Leg Stance

Posterior
Posteromedial A Posterolateral
Medial < » Lateral
v
Anteromedial ) Anterolateral
Anterior

Left-Leg Stance

79



	ÍNDICE DE TABLAS Y FIGURAS
	ACRÓNIMOS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	MARCO TEÓRICO
	1. Anatomía Tobillo
	2. Biomecánica funcional
	3. Concepto de esguince
	4. Epidemiología
	5. Inestabilidad crónica de tobillo: Concepto de CAI
	6. Factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos del CAI
	7. Herramientas de Valoración
	8. Tratamiento del CAI

	JUSTIFICACIÓN
	OBJETIVOS
	Objetivo general
	Objetivos específicos

	METODOLOGÍA
	Criterios de inclusión:
	Criterios de exclusión:
	Diagrama de Flujo
	Artículos seleccionados

	RESULTADOS
	DOMINANCIAS
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS
	Anexo 1: Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) [79].
	Anexo 2: The Foot and Ankle Disability Index (FADI) [80].
	Anexo 3: Short Form-36v2 Health Survey (SF-36) [51].
	Anexo 4:  Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) [49].
	Anexo 5: Star Excursion Balance Test (SEBT) [81].


