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DEFINICION DE INESTABILIDAD FUNCIONAL

La inestabilidad funcional crénica del tobillo se debe
a un déficit neuromuscular y propioceptivo que oca-
siona una sensacién subjetiva de inestabilidad, estando
las estructuras articulares integras. En este caso, la arti-
culacién suele tener un rango normal de movimiento.

La estabilidad funcional del tobillo estd mediada
por los componentes activos dindmicos, es decir, las
estructuras musculotendinosas. Sin embargo, esta
estabilidad estd supeditada a un sistema mds comple-
jo: el de la propiocepcién, que estd intimamente en
relacién con el control postural.

DEFINICION DE PROPIOCEPCION

La propiocepcién es un sistema que incluye los
receptores y vias nerviosas implicados en la percep-
cién, consciente o no, de la posicién relativa de las
partes del cuerpo.

En el tobillo hay 4 receptores de interés:

Los husos neuromusculares.

* Los érganos tendinosos de Golgi.

* Los receptores articulares de Ruffini.

* Los mecanorreceptores cutdneos plantares.

Los reflejos inducidos por estos receptores serdn
mds o menos rdpidos segun utilicen un camino
inconsciente suprasegmentario rdpido o un camino
consciente cortical lento.

Los 6rganos tendinosos de Golgi, situados en la unién
tendinomuscular, regulan la tensién muscular para pro-
teger el tendén de un estiramiento o elongacion excesiva.

Tabla 1. Origen funcional de la inestabilidad

Inestabilidad funcional muscular
Gastrocnemios cortos
Causas neuroldgicas
Origen central
— Lesiones del sistema piramidal
— Lesiones del sistema extrapiramidal
— Lesiones axonales
Origen periférico
— Postraumaticas

— Genéticas

Inestabilidad funcional postural
Factores de estabilidad del sistema postural
Apoyo plantar-tobillo
Vision
Sistema vestibular-oido
Sistema nervioso central
Aparato de masticacion

Propiocepcién

ORIGEN FUNCIONAL DE LA INESTABILIDAD

Existen 2 grupos de inestabilidad funcional: la ines-
tabilidad funcional muscular y la inestabilidad fun-
cional postural (tabla 1).
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Inestabilidad funcional muscular

Los déficits neuromusculares resultantes de las
lesiones del tobillo facilitan la aparicién de recidivas,
ya que la lesién estructural no solo ocurre en los liga-
mentos, sino también en el nervio y en el tejido muscu-
lotendinoso.

Se han cuantificado retrasos en el tiempo de cica-
trizacién de los musculos peroneos ante movimientos
de inversién repetitivos.

Las causas de inestabilidad funcional muscular son
varias. Entre ellas, unos gastrocnemios cortos, lesiones
neurolégicas de origen central, como lesiones en los
sistemas piramidal y extrapiramidal, y lesiones axo-
nales, o bien de origen periférico, como las lesiones
postraumdticas o genéticas.

En cuanto a los gastrocnemios cortos, ante un tobillo
inestable hay que valorar una evidencia de equinis-
mo, frecuentemente asociado a unos gastrocnemios
Cortos.

En el caso de un tobillo inestable pero sin laxitud,
el alargamiento del gastrocnemio medial es un gesto
de gran seguridad, con grandes y buenos resultados.

En el caso de un tobillo inestable y laxo, una cirugia
de ligamentoplastia serd necesaria, juntamente con el
equinismo, un alargamiento de los gastrocnemios.

La patologia neurolégica produce desequilibrios
musculares que provocan deformidades e inestabili-
dad.

Cuando es de origen central (ocasionada por una
lesion del sisterna piramidal a nivel del pie), se pro-
duce una hipertonia espdstica de los musculos de la
parte posterior, triceps sural y flexores de los dedos de
los pies, asociada a un déficit de los musculos antero-
laterales. Si la lesion es en el sistema extrapiramidal,
existe una hipertonia de todos los grupos muscula-
res. Si es consecuencia de lesiones axonales, se produce
una hipertonia espéstica y una distonia, con reflejo de
Babinski permanente.

Cuando la patologia neurolégica tiene un origen
periférico, este puede ser postraumdtico, donde el
déficit y la inestabilidad dependen de la importancia
del déficit y el desequilibrio que este dltimo provo-
ca (p. ¢j., las lesiones del nervio peroneo comun y/o
del tibial tras esguinces en inversién y flexién plan-
tar podrian contribuir también a la aparicién de una
inestabilidad funcional), o bien de causas genéticas
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(p. €j., Charcot-Marie-Tooth), donde el déficit es pro-
gresivo y la dificultad reside en prever la evolucién del
déficit y la evolucién de los desequilibrios musculares
y de la deformacion.

Los 2 tipos de inestabilidad neurolégica del tobillo
mds frecuentes a consecuencia de las lesiones neuro-
l6gicas son la inestabilidad en varo y la inestabilidad
en valgo. La inestabilidad en varo estd causada por una
hipertonia del tibial anterior (sindrome piramidal) y
provoca una inversién del pie, juntamente con una
hipertrofia o retraccién del musculo tibial posterior
(sindrome extrapiramidal) que es responsable del
retropié en varo asociado a una aduccién del antepié.
En la inestabilidad en valgo existe un tendén de Aqui-
les corto, un déficit del musculo tibial posterior e
hipertonia de la musculatura valguizante, en parti-
cular del extensor comun de los dedos y los tendones
peroneos.

Inestabilidad funcional postural

La alteracién en la percepcién de la posicién activa
articular es un factor que presentan los pacientes con
inestabilidad crénica de la articulacién del tobillo.

El tobillo es un elemento esencial del equilibrio
postural pero no se deben ignorar otros factores
importantes como la visién, el sistema vestibular, el
sistema nervioso central (SNC), el cerebelo y el apa-
rato de la masticacién. Por este motivo, el estudio de
la inestabilidad requiere un equipo multidisciplinar
que analice en conjunto los problemas del equilibrio.

El tono muscular y el equilibrio postural se man-
tienen gracias a los estimulos llegados de receptores
internos y externos, y el SNC es el regulador tdénico
principal (tabla 2).

Fisiolégicamente, el sistema postural estd formado
por un ordenador central (el SNC) que procesa los
datos obtenidos por los receprores aferentes (externos e
internos); posteriormente, esta informacién se proce-
say se reenvia la respuesta a los receptores eferentes, que
permiten mantener la postura estdtica y dindmica, y la
buena cinemdtica del movimiento.

Existen 2 tipos de receptores aferentes dependiendo
de dénde llegue la informacién sensorial: los prima-
rios (procedentes del apoyo plantar, la visién y el oido
interno) y los secundarios, que serian los propiocepto-



Inestabilidad funcional del tobillo

Tabla 2. Receptores aferentes sensoriales

Principales
Apoyo plantar-tobillo
Visién

Oido interno

Secundarios
Propioceptores osteomusculares

Musculo, tejido conjuntivo (cdpsula
y ligamentos)

Viscerorreceptores

Boca

Piel

Receptores eferentes
Osteomusculares

Pie y tobillo

res osteomusculares, musculares y del tejido conjun-
tivo (fascias, cdpsulas y ligamentos), el aparato de la
masticacién y los receptores viscerales y cutdneos.

En el dmbito eferente, los receptores se encuentran
en los musculos que mantienen el tono muscular y la
postura, asi como en el pie y el tobillo, articulaciones
que se adaptan para conseguir el equilibrio.

La propiocepcién del raquis, la motricidad ocular y
el apoyo plantar se interrelacionan con el oido inter-
no y configuran un complejo sistema integrativo que
conserva (o altera, si estd en disfuncién) el tono mus-
cular correcto para el mantenimiento de la postura y
la cinética del cuerpo.

La planta del pie tiene la funcién de sensor mecdni-
co e informa del tipo de suelo y de la posicién adop-
tada por el pie para adaptarse. Tiene ademds otra fun-
cién, la de intérprete del sistema postural y cumple
sus 6rdenes para corregir y mantener la estabilidad
del cuerpo.

Asi pues, la sensacién de inestabilidad del tobillo
puede ser una causa o una consecuencia. Es decir,
puede proceder de un problema mecdnico propia-
mente del tobillo (como una laxitud articular) que

podria generar problemas posturales ascendentes, o
también al revés: problemas posturales descendentes
dan una sensacién de inestabilidad que puede ser la
causa de una entorsis.

Cualquier alteracién en los receptores aferentes —
ya sean alteraciones visuales, auditivas, propioceptivas,
del aparato de la masticacién, asi como la alteracién
de la estdtica global del paciente, una actitud escolié-
tica, un miembro inferior corto, entre otras— puede
ser la causa de una inestabilidad funcional del tobillo.
Estas alteraciones generan unas anomalias posturales
que precisan una compensacién mas o menos impor-
tante de los tobillos, que adoptan posturas en varo
o valgo en el intento de mantener el equilibrio y la
adaptacién al suelo.

Los estudios de la marcha, los tests posturales, los
de propiocepcién y de posturografia dindmica permi-
ten estudiar e identificar este tipo de causa de inesta-
bilidad.

El objetivo del tratamiento de este tipo de inestabi-
lidad funcional del tobillo es conseguir un buen esta-
do postural del cuerpo a nivel ortopédico, eliminar
tensiones musculares, reducir las restricciones articu-
lares con masajes o estiramientos y mejorar la pro-
piocepcién con trabajos en plataforma. Si el paciente
presenta problemas visuales, vestibulares o del aparato
de la masticacién, precisard un tratamiento especifico
en cada drea. El objetivo es reeducar y reprogramar el
equilibrio postural actuando sobre la plasticidad neu-
ronal del SNC y facilitando el aprendizaje de nuevos
patrones de equilibrio.

TRATAMIENTO
Trabajo propioceptivo

Control postural y propiocepcion

Los programas donde se combinan ejercicios espe-
cificos de reeducacién propioceptiva y de desarrollo
del control postural desempefian un papel primordial
en el control de la inestabilidad crénica articular.

El trabajo especifico de propiocepcién, segin Free-
man, es la prictica de ejercicios que estimulen los
receptores fusiformes que se encuentran en los meca-
norreceptores capsulares con el objetivo de estable-
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cer las conexiones taldmicas, ya que son centros de la
toma de conciencia postural, para restaurar el ajuste y
control de la actividad muscular tras la lesidn y evitar
asi posibles recidivas.

Tropp y Perrin acentuaron el papel especial del con-
trol del equilibrio estdtico y dindmico del tobillo y el
dominio de correctores del tobillo. Tras el periodo del
ejercicio, se observaron mejoras significativas en el sen-
tido de la posicién articular y en el control postural.

Trabajo de refuerzo muscular

Fortalecimiento muscular

Segtin Holme et al, el fortalecimiento de la muscu-
latura del tobillo puede reducir el riesgo de recidiva
lesional.

Los trabajos siguen desde los isométricos a las acti-
vidades isoténicas (concéntricas/excéntricas). El tra-
bajo isocinético es otro interesante medio para lograr
el objetivo de fortalecer los elementos de control acti-
vo articular.

Tras un esguince de tobillo, serd interesante incluir
en el programa de potenciacién muscular ejercicios en
cadena cinética cerrada que reproduzcan situaciones
reales ante las que se tendrd que activar el sistema de
estabilizacién muscular de esta articulacién, asi como
insistir en el trabajo excéntrico de musculatura, como
los peronés y el tibial anterior.

Trabajo de reprogramacién neuromuscular

Es necesario determinar las grandes caracteristicas
que condicionan la eficacia del trabajo de optimiza-
cién de la agudeza propioceptiva del tobillo de una
parte y el reforzamiento de la musculatura peronea
de la otra.

Son las 2 variantes que constituyen los pilares de la
reeducacién funcional del tobillo.

La reprogramacién neuromuscular consiste en
poner en concordancia las informaciones propiocep-
tivas aferentes de calidad y las informaciones motrices
eferentes que activan el material muscular potente,
cuya finalidad es desarrollar y automatizar las estrate-
gias neuromusculares de proteccién articular eficaces.
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