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Inestabilidad crénica

de tobillo en deportistas.
Prevencién y actuacién
fisioterdpica

Chronic ankle instability
in athletes. Prevention

and physical therapy action

RESUMEN

El esguince de tobillo es una de las lesiones mds
frecuentes con las que se enfrenta el fisioterapeuta
deportivo, siendo tan importante su abordaje
terapéutico, como sobre todo su prevencién.

En este revisién se muestra la evolucién sufrida

por la fisioterapia a lo largo de los tltimos 16 afios en
los aspectos antes citados.
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ABSTRACT

Ankle sprain is one of the most frecuent injuries treated by
Physical therapist, being as important physical approach
as well prevention. This review focuses over state of art
evolution during last 16 years.
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INTRODUCCION
Definiciéon

El esguince de tobillo es una de las lesiones mds
comunes del aparato locomotor. Se estima que del
10 al 30 % de todas las lesiones que afectan a este sis-

tema implican al tobillo'. Kristen A et al? com-
probaron en un estudio realizado en la Universidad
de Washington, con una muestra de 2.200 sujetos,
que al menos el 16 % de todas las lesiones deportivas
ocurridas a lo largo de un afio eran esguinces de to-

billo.
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Este tipo de lesion se manifiesta con mayor frecuencia
en personas jévenes, en relacién con una mayor pricti-
ca deportiva. Afecta mds al sexo femenino, sobre todo
debido a ciertos aspectos constitucionales que predispo-
nen a una mayor laxitud ligamentosa en varo o valgo de
tobillo que en el vardn, y a la obesidad. También se pre-
senta en la edad adulta y en relacién al pie cavo o al
uso en la mujer de tacones altos.

Clasificacién de los esguinces de tobillo

Los esguinces de tobillo han sido clasificados en la
préctica clinica como grado I, grado II y grado I1I7°.

Grado I (leve): supone un estiramiento ligamentoso
sin desgarro macroscépico, con leve inflamacién y sensi-
bilidad dolorosa, sin o con minima pérdida de funcio-
nalidad. Se trata de una lesién microscépica donde no
existe inestabilidad mecdnica.

Grado II (moderado): rotura parcial o incompleta li-
gamentosa con inestabilidad leve o moderada y disca-
pacidad moderada, con una sintomatologfa con equi-
mosis de leve a moderada, edema sobre las estructuras
afectadas y limitacién parcial de la funcién y del movi-
miento.

Grado I1I (severo): se trata de una lesién completa con
pérdida de la integridad ligamentosa, importante edema
y equimosis, moderada a severa inestabilidad mecdnica y
pérdida de la funcionalidad y movilidad articular.

IDENTIFICACION Y SELECCION
DE ESTUDIOS

Se efectda una busqueda en las bases de datos Med-
Line, PEDro, Ovid usando como criterios de inclusién
ensayos y/o revisiones meta-analiticas que contuvieran
alguna de las palabras clave (sprain, ankle, injury, preven-
tion), entre los afios 1990-2006, aunque también se han
incluido articulos publicados en fechas anteriores con-
siderados de importancia al aportar conceptos cuya soli-
dez y fundamentacién persiste hoy en dfa, como son las
referencias de FreemanH AR.%, Tropo H.”?%, Boisen
W.R.", Staples O.S.'%, Nashner LM.%, Cyriax47y Kau-
meyer G.%.
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FACTORES DE RIESGO
La inestabilidad articular

Las inestabilidades crénicas de tobillo pueden ser de-
bidas a una inestabilidad mecdnica, a una funcional, o a
la combinacién de ambas.

La inestabilidad mecdnica es definida como un movi-
miento del tobillo mds alld del limite fisiolégico con una
alteracién de las propiedades eldsticas de los ligamentos
fijadores, especialmente los fasciculos tibio-peroneo-as-
tragalinos. Como causas se barajan la laxitud cdpsulo-li-
gamentosa patoldgica, cambios artrocinemdticos y/o de-
generativos articulares y la irritacién de la sinovial. Suele
afectar a las articulaciones tibioperoneo-astragalina, su-
bastragalina y/o peroneo-tibial distal®’. Algunos traba-
jos, como los de Bernier® y Troop et al”, no consideran a
la laxitud anatémica como causa principal de la inesta-
bilidad crénica de tobillo.

La inestabilidad funcional se define como la sensacién
subjetiva de desequilibrio del tobillo, debido a un déficit
propioceptivo y neuromuscular; segtin la cldsica distin-
cién de Freeman et al“.

Segn la revisién realizada por Latouche, Escalante y
Martin® los déficits neuromusculares resultantes de la le-
sidn, facilitan la aparicién de recidivas, ya que la lesién
estructural no s6lo ocurre e los ligamentos, sino también
en el nervio y en el tejido musculo-tendinoso, pudiendo
provocar numerosas alteraciones asociadas.

Se han cuantificado retrasos en el tiempo de activa-
cién de los musculos peroneos ante movimientos de in-
version repentinos, en sujetos con inestabilidad articular
del complejo periastragalino®®.

La alteracidén en la percepcién de la posicién activa
articular, es otro factor presente de forma frecuente en
aquellos pacientes con inestabilidad crénica de esta ar-
ticulacién®,

Numerosos trabajos han demostrado también altera-
ciones en la capacidad para mantener el equilibrio du-
rante el apoyo unipodal en sujetos que han sufrido es-
guinces*??72, Estas alteraciones se manifiestan en una
distribucién mds desigual del peso corporal a lo largo del
drea de apoyo, en los tobillos lesionados con respecto a
los sanos, pudiendo predisponer a una mayor recurren-
cia lesional.
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Las lesiones del nervio peroneo comtun y/o del tibial,
tras esguinces en inversion y flexién plantar, podrian
contribuir también a la aparicién de una inestabilidad
funcional. Nitz et al hallaron una disminucién en la ve-
locidad de conduccién del nervio peroneo comin en un
17 % de esguinces grado 2, y en un 86 % de esguinces
de 3¢ grado, en una poblacién de 66 sujetos”'.

De todos es sabido que cuando se produce una lesién
cdpsulo-ligamentaria, se pone en marcha de inmediato
un proceso de reparacién, tras el que un nuevo tejido
coldgeno aportard estabilidad mecdnica a la articulacién
afecta. No tan conocidos son los mecanismos de reiner-
vacién de esa cdpsula y/o ligamento afecto, si bien es
cierto que los procesos de “curacién” del tejido neural
son mds lentos que los de otros tejidos del cuerpo. Po-
driamos estar asf ante un tobillo mecdnicamente estable,
pero falto de control neuromotor (fig. 1).

La relacién entre las alteraciones mecdnicas y funcio-
nales en la inestabilidad no ha sido aclarada por com-
pleto, ya que algunos autores proponen que la inestabi-
lidad mecdnica y funcional son entidades clinicas
similares”.

La hipomovilidad post-lesional

Un concepto menos analizado es la contribucién de la
hipomovilidad en la aparicién de una inestabilidad en el
tobillo. La hipomovilidad en una articulacién en la ca-
dena cinética de la extremidad inferior, puede desafiar
los mecanismos del control motor del atleta y llevar a la
inestabilidad articular. La hipomovilidad articular pue-
de ser fisioldgica o artrocinética (movimientos acceso-
rios) en la naturaleza. El rango limitado de movimiento
de la articulacién puede ser intraarticular o extraarticu-
lar. Las fuentes intraarticulares de la movilidad limitada
suelen alterar la artrocinética de la articulacién, produ-
ciendo limitaciones de los movimientos accesorios de la
rotacién y deslizamiento entre las superficies de la ar-
ticulacién. La barrera restrictiva anémala para los movi-
mientos auxiliares cambia el patrén normal de movimien-
to del eje instantdneo de rotacién de la articulacién,
convirtiéndose en el eje de rotacién de la articulacién
implicada. EI movimiento alrededor de un eje anémalo
de rotacién tensa anémalamente los tejidos y produce
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Lesién capsulo-
ligamentosa
Recidiva Inestabilidad Déficit
lesional mecanica propiocepivo
‘\ Inestabilidad Alteracion control
funcional neuromuscular

Fig. 1. Alteraciones en la estabilidad articular derivadas
de una lesion capsulo-ligamentosa. (Lephart y Hen, 1999.)

informacién propioceptiva alterada al sistema nervioso
central. El sistema de control motor debe adaptarse para
mantener la funcién.

Se ha sugerido que tras un esguince de tobillo, la hi-
pomovilidad puede ocurrir en la articulacién subastra-
galina, articulacién tibio-peroneo-astragalina, articula-
cién tibio-peronea distal, o articulacién tibio-peronea
proximal.

La necesidad de restablecer la dorsiflexién del tobillo
tras la lesién se ordena, normalmente, en las instruc-
ciones de fisioterapia. La flexién dorsal limitada tras el
esguince lateral del tobillo ha sido atribuida a la ten-
sién en el complejo soleo-gastrocnemio, adherencias
articulares desarrolladas durante la inmovilizacién, o
ambas.

La subluxacién también ha sido sugerida como una
fuente de hipomovilidad en el complejo articular del to-
billo tras el esguince del ligamento lateral. Meadows?,
definié la subluxacién como un problema biomecénico
con bloqueo de la articulacién a un extremo del rango
de movimiento y que bloquea el movimiento fuera de
ese rango. La hipomovilidad resultante de la subluxa-
cién es el resultado de la artrocinética alterada. El mo-
vimiento artrocinético limitado (ejemplo: deslizamiento
posterior limitado del astrdgalo en la mortaja) puede re-
sultar en movimientos fisiolégicos limitados (ejemplo:
dorsiflexién del tobillo); sin embargo, también es im-
portante destacar que debido a los movimientos com-
pensatorios en articulaciones adyacentes, el movimiento
fisiolégico puede ser restablecido y mantenido a pesar de
los movimientos artrocinéticos restringidos®®>’. Por
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ejemplo, la flexién dorsal limitada de la articulacidn ti-
bio-peroneo-astragalina puede producir inicialmente
una cojera vertical al andar. Esta compensacién mantie-
ne el movimiento adelantado de la parte baja de la pier-
na sobre el pie durante la postura media. Mds tarde la
hipermovilidad de la articulacién tibio-peroneo-astraga-
lina hacia la eversidn, y de la parte central del pie hacia
la abduccién puede ser vista, ya que la habilidad adapta-
dora de los tejidos de estas articulaciones es superada por
la pronacién excesiva requerida para mantener la forma
de andar adelantada.

Denegar et al’® hallaron limitaciones en el desliza-
miento astragalino posterior en un grupo de atletas uni-
versitarios que habfan vuelto al deporte tras un esguin-
ce de tobillo. Dananberg et al® acreditan en su estudio
que la hipomovilidad en la articulacién tibio-peronea
proximal es causa de limitacién en la dorsiflexién del to-
billo. Esta limitacién podria retrasar la recuperacién del
lesionado, como demuestran Green et al*%, que observa-
ron una recuperacién acelerada en los patrones de fle-
xi6n dorsal y en la marcha fisioldgica, tras la normaliza-
cién de la mortaja tibioperoneo astragalina. En el
supuesto en que no fuese detectada y corregida, podria
llegar a consolidarse un patrén capsular anormal, con la
subsiguiente alteracién propioceptiva que ello conlleva-
rfa, facilitando, una vez mds, la instauracién de un cua-
dro de inestabilidad funcional.

La literatura de Terapia Manual estd llena de referen-
cias a la hipomovilidad de la articulacién del tobillo.
Mientras los datos que apoyan algunas de las afirmacio-
nes sobre la hipomovilidad son limitados, algunos estu-
dios e investigaciones prueban estas reivindicaciones.
Mulligan afirma que la subluxacién anterior del peroné
sobre la tibia en la articulacién tibioperonea distal pue-
de estar causada por una dolorosa y limitada inversién
después del esguince de tobillo. Kavanagh® apoya esta
afirmacién demostrando las diferencias en la movilidad
de la articulacién tibioperonea entre sujetos con y sin es-
guinces de tobillo.

Estos estudios sugieren que las limitaciones en los
movimientos accesorios de la articulacién tienen un
efecto profundo en la mecdnica de la articulacién del
tobillo y pueden predisponer a recidivas en el mis-
mo.
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Los déficits de fuerza muscular

Parece existir cierta controversia en la literatura cienti-
fica, a la hora de establecer un nexo relacional entre la
debilidad muscular y la aparicién de esguinces de repe-
ticién.

Munn et al'’ en un ensayo clinico, analizan la fuerza
muscular en sujetos con inestabilidad funcional de tobi-
llo, hallando déficits de fuerza muscular en la inversién
excéntrica, postulando que podrian contribuir alterando
la capacidad de control del desplazamiento lateral del
peso durante la marcha, originando la instabilidad.

Boisen et al'! proponen la hipétesis de que la debili-
dad de los musculos peroneos es el factor més significa-
tivo que contribuia a los esguinces recurrentes de tobillo.
Tras estudiar 133 casos, el 66 % de los pacientes con
varias recidivas de esguinces mostraban debilidad en los
citados musculos, objetivada por un test isoténico.

Staples'? se suma a esta teorfa tras valorar a 51 sujetos
con antecedentes de esguince de tobillo, encontrando
una debilidad de los peroneos en el 43 % de los tobillos
sintomdticos.

En el lado opuesto, rechazando esta propuesta, encon-
tramos distintos trabajos como el de Kaminski et al'?, en
el que se evaltan 42 sujetos divididos aleatoriamente en
dos grupos: el grupo de intervencién (N = 21) lo cons-
titufan pacientes que padecen inestabilidad funcional de
tobillo, y el control (N = 21), sujetos sin antecedentes
previos de esguinces. La variable estudiada, mediante un
test isocinético en concéntrico y en excéntrico, fue el
momento maximo de eversién, a las velocidades de 30°,
90°, 120°, 150° y 180°/seg. Los resultados muestran que
en los sujetos con inestabilidad funcional de tobillo, no
parecian existir déficits de fuerza muscular en eversion al
compararlos con el grupo control.

Scharder" analizan la funcién concéntrica y excéntri-
ca de los musculos en pacientes con esguinces crénicos.
La fuerza mdxima de eversién y dorsiflexién fue deter-
minada por medio de un dinamémetro isocinético, con-
cluyendo que el déficit de fuerza muscular concéntrica
no era un factor contribuyente en los esguinces créni-
cos de tobillo.

Rayan'® determina la fuerza méxima concéntrica de la
eversién en 45 pacientes con inestabilidad crénica de to-
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billo unilateral usando un dinamémetro Cybex a la ve-
locidad de 30°/seg. no encontrando ninguna diferencia
de fuerza eversora entre los tobillos con inestabilidad
crénica y el tobillo sano; por lo que concluye que la de-
bilidad eversora tampoco es un factor dominante en los
cuadros de inestabilidad crénica.

En un reciente estudio, Kaminski et al'” compara-
ron las medidas isocinéticas e isométricas de la fuerza
eversora del tobillo en pacientes con inestabilidad
crénica de tobillo (CAI) unilateral y sujetos sin histo-
rias lesionales. Se determiné el momento médximo de
la eversidn a siete velocidades y no se encontré nin-
guna diferencia significativa de fuerza entre ambos
grupos.

Es razonable pensar que existan déficits de fuerza
muscular mientras no se reestablezcan adecuadamente
los mecanismos de control neuro-motor y concluya el
proceso de reinervacion del tejido afecto. En todo caso,
es conveniente evaluar de forma sistemdtica la fuerza
muscular en todas sus variantes, de la forma mds objeti-
va posible, y restaurar los valores normales, en los casos
en que se verifique un déficit.

117

Variaciones en la longitud y anchura
del arco plantar

La disminucién de la longitud del arco plantar podria
ser considerado como un factor de riesgo en los esguin-
ces de tobillo. Analizando la literatura cientifica se pue-
den encontrar trabajos que apoyan esta teorfa Mei-Dan
et al'8, clasificaron una muestra de 83 pacientes con es-
guinces recurrentes de tobillo, en funcién de la longi-
tud del arco longitudinal plantar. Tras cuatro meses de
observacién, comprobaron que existia mayor incidencia
de esguinces de tobillo en sujetos con la longitud del
arco plantar disminuido en comparacién con los que te-
nfan el arco normal e incluso aumentado.

En cuanto a la anchura, un trabajo de Milgrom et al”
mostraba un incremento en el riesgo de sufrir esguinces
del complejo ligamentario externo, debido al aumento
del ancho del pie. Durante una traumatismo en inver-
sién, el aumento de la anchura del pie variarfa el mo-
mento de la fuerza lesional, haciéndolo mayor, en com-
paracién con un pie mds estrecho.

Inestabilidad crénica de tobillo en deportistas.
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Evidentemente, es dificil actuar sobre estos 2 factores
de forma directa, aunque en el caso de la anchura, es im-
portante recomendar el uso de calzado ajustado en an-
cho al pie y bien atado, para evitar los efectos negativos,
no sélo por el aumento del momento de fuerza lesio-
nal, sino también por la inestabilidad a la que conduce.

La obesidad

Segtin Timm', la obesidad puede ser un factor que
aumenta la probabilidad de padecer recidivas de esguin-
ces de tobillo. Examiné la relacién entre la obesidad in-
fantil y el esguince crénico. Un total de 199 nifos entre
los 8 y los 18 afios con diagndstico de esguince agudo de
tobillo formaron la muestra, siendo divididos aleatoria-
mente en dos grupos: el grupo de nifios con un indice
de masa corporal que supera la normalidad para su edad
(obesos), y el grupo de nifios con un indice dentro de los
valores normales. Tras 6 meses de la lesidn, se observé
que los nifios obesos tenfan mds probabilidades de per-
sistencia de sintomas derivados de la lesién (dolor/sensi-
bilidad, edema, debilidad, etc.), ademds de producirse
mds recidivas lesionales en comparacién con el grupo de
nifios no obesos.

La biomecdnica de la marcha

Willems et al* encontraron una relacién entre las le-
siones de tobillo y alteraciones en la biomecdnica de la
marcha. Reunieron a 57 estudiantes, escogidos aleato-
riamente, y valoraron la alineacién de la pierna y las pre-
siones plantares ejercidas durante la marcha en la précti-
ca deportiva a lo largo de18 meses. Tras este periodo de
observacién, 21 de los sujetos habian sufrido un esguin-
ce en inversion, los cuales formaron el grupo de estudio.
El resto, 36 individuos sin antecedentes, conformaron el
grupo control. Al comparar los dos grupos se compro-
bé que en el grupo de estudio, aparecia una desviacién
lateral del centro de presién durante la fase inicial de
apoyo, observdndose en los pies de estos sujetos, una
mayor pronacién de la normal.

Un trabajo de Monaghan, Delahunt y Caulfild®, de
2006, con un grupo control (25 sujetos sanos) y uno ex-
perimental (25 sujetos con inestabilidad crénica funcio-
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nal), en el cual se estudiaba la biomecdnica de la marcha,
mediante un sistema de andlisis tridimensional, conclu-
y6 que en el grupo experimental se producifa un aumen-
to significativo de la posicién de inversién del retropié
durante la fase de apoyo, en comparacién a los controles.
Este hecho podria ser debido a un retraso en la deteccién
de la posicién de inversién (alteracién propioceptiva una
vez mds), lo cual hacfa mds vulnerable a los elementos de
estabilizacién de esta, y otras articulaciones vecinas, a po-
sibles recidivas®. Este aumento en el umbral de detec-
cién del movimiento pasivo de inversién en sujetos con
inestabilidad crénica funcional ya fue detectado en otros
trabajos como los de Lofvenberg et al (1995).

TRATAMIENTO PREVENTIVO
FISIOTERAPICO

La inestabilidad crénica de tobillo en varo o valgo es un
motivo muy frecuente de consulta. El paciente refiere
multiples episodios de torsién cada vez m4s tolerados, pu-
diendo haber olvidado el original, por ello en este punto,
se aborda el tratamiento preventivo en dichos casos.

La inestabilidad crénica de tobillo derivada de lesiones
antiguas de los ligamentos y cdpsula articular se deberfa
tratar inicialmente de manera conservadora.

Algunos factores a considerar entre las estrategias de
prevencién adoptadas por los fisioterapeutas son:

Entrenamiento y calentamiento

El entrenamiento es la palabra clave en la reduccién
de las posibilidades de lesién que conlleva la realizacién
de una actividad deportiva®!. El proceso de entrena-
miento consiste en la repeticién de sesiones de trabajo
fisico con el objetivo de mejorar las condiciones fisicas.
Un cuerpo entrenado es la mejor arma para luchar con-
tra la lesion, no sélo por el retraso obvio en la aparicién
de fatiga, sino por el desarrollo muscular, con el que lo-
gra una mayor estabilidad en las articulaciones y una
mayor resistencia ante los traumatismos directos?!.

El calentamiento implica ejercitar los musculos de for-
ma relajada durante unos minutos previos a un esfuerzo
intenso. Unos pocos minutos de ejercicio pueden elevar
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la temperatura muscular hasta los 38 °C. haciendo que el
musculo sea més eldstico, flexible y resistente a la lesién®'.

El calentamiento activo mediante el ejercicio, prepara
a los musculos para un trabajo intenso de manera mds
eficaz que el calentamiento pasivo con agua caliente,
bolsas de calor, ultrasonidos o lémpara de infrarrojos.

Odd-Egil Olsen et al** muestran la eficacia del calen-
tamiento previo a la prdctica deportiva, como medida de
prevencién de lesiones de tobillo, mediante un estudio
clinico, utilizando una muestra de 1.837 jévenes (entre
los 15 y 17 afos). Agruparon a los sujetos, de forma
aleatoria, en dos grupos: 958 pacientes formaron el gru-
po experimental, los cuales realizaron un calentamiento
previo a su entrenamiento deportivo, y los 879 restan-
tes el grupo control, que siguieron su entrenamiento
normal. Tras 1.000 horas de entrenamiento, se observa
que existieron 81 lesiones durante la prictica deportiva
en el grupo control, frente a las 48 del grupo experi-
mental, por lo que se estimé que el calentamiento previo
a la actividad deportiva puede disminuir el riesgo de le-
siones de tobillo. Por ello, el calentamiento y entrena-
miento previos juegan un papel fundamental de preven-
cién de lesiones, tanto en los deportistas habituales,
esporddicos o de fin de semana.

Calzado deportivo

Los calzados deportivos y los dispositivos ortésicos son
elementos que sirven de proteccién y ayuda para el pie y
el tobillo durante las actividades de la vida cotidiana y
en la préctica deportiva®.

El calzado es un factor muy importante en la preven-
cién de lesiones de tobillo. Un zapato puede hacer al
pie mds vulnerable a la hiperinversién, ya que la anchu-
ra agregada del zapato aumenta la longitud del brazo de
palanca y la friccién entre el zapato y la tierra®?, agregan-
do un esquileo (componente de la fuerza-horizontal),
creando as{ un mayor fuerza de torsién sobre el empal-
me subtalar.

El calzado deportivo también sirve para disminuir el
esfuerzo y procurar® proteccién mecdnica a la porcién
distal de la extremidad. Estos elementos también ayu-
dan en la prevencién de lesiones al disminuir la tensién
aplicada a las extremidades inferiores y al compensar
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cualquier defecto de alineacién del pie y tobillo. Las mo-
dificaciones del calzado y los dispositivos ortésicos que
se utilizan con mds frecuencia son para prevenir y tratar
trastornos del sistema musculo esquelético, y para com-
pensar biomecdnicamente las variaciones anatémicas
que pueden ser causa de las lesiones®’, tal y como lo
demuestran Barrett et al’* en su revisién, donde afirma
dicha propuesta y apoyan el uso de zapatos altos para la
prevencién del esguince de tobillo, debido a su capaci-
dad de limitar gamas externas del movimiento, propor-
cionar la entrada adicional propioceptiva y disminuir la
tensién externa.

Ciertas modificaciones en los disefios de los calzados
permiten dar alguna proteccién contra otras lesiones
individuales debido a variaciones anatémicas frecuen-
tes™.

Un contrafuerte firme asegura el talén al zapato y evi-
ta el movimiento excesivo de la articulacién subastra-
galina durante la fase de apoyo de la marcha.

La sintomatologfa de las mujeres con inestabilidad de
tobillo a menudo se puede reducir utilizando tacones
mds anchos y bajos. En el caso de que la inestabilidad
sea en varo, se recomienda que el tacén esté reforzado la-
teralmente, y si se trata del caso contrario (valgo) debe-
rfa ir reforzado medialmente®.

Intervencidn fisioterdpica
Movilizaciones articulares

Segtin Ardevol et al?* el tratamiento funcional de to-
billo estd asociado a una rdpida recuperacién. 121 pa-
cientes diagnosticados de esguince de grado III fueron
repartidos aleatoriamente en dos grupos: el experimen-
tal, que siguié un tratamiento funcional durante
15 dias, y el control al que se le someti6 a una inmovili-
zacién de 21 dias. El grupo experimental mostré una
vuelta a la actividad mds rdpida y con menos persisten-
cia de sintomatologia post-lesional en los controles rea-
lizados a los 3 y 6 meses de finalizar el tratamiento, ade-
méds de un menor grado de laxitud articular.

Van der Wees et al*> muestran en su estudio los efectos
beneficiosos de las movilizaciones manuales en el mante-
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nimiento y mejora del rango articular, lo cual permite a
su vez el trabajo de una marcha correcta y segura.

Control postural y propiocepcion

Kristen A2, Konradsen L y Hertel ], entre otros
muchos autores, hablan de una relacién directa entre los
déficits propioceptivos y las lesiones recurrentes de tobi-
llo. Ello justificaria la puesta en marcha de un progra-
ma donde se combinen ejercicios especificos de reedu-
cacién propioceptiva y de desarrollo del control
postural, que ademds de constituir por s{ mismos un pi-
lar fundamental de la terapéutica fisioterdpica, juegan
un papel primordial en la prevencién de lesiones, y en
nuestro caso en concreto, en el control de la inestabili-
dad crénica articular derivada del esguince.

Nasher?” propuso tres principios para lograr un ade-
cuado control postural:

a) répidos ajustes posturales organizados en un nd-
mero limitado de patrones fijos, cada uno de los cuales
es especifico de cada movimiento

b) la organizacién sinérgica serd realizada automdtica-
mente por los mecanismos locales usando el receptor
de informacién

¢) la adaptacién de respuestas es debido al entrena-
miento motor, en el que el control voluntario es susti-
tuido por secuencias automdticas del movimiento.

El trabajo especifico de propiocepcion, segin Free-
man* es la préctica de ejercicios que estimulen los recep-
tores fusiformes que se encuentran en los mecanorre-
ceptores capsulares, con el objetivo de establecer las
conexiones taldmicas, son centros de la toma de con-
ciencia postural, para restaurar el ajuste y control de la
actividad muscular tras la lesién, evitando asi posibles
recidivas

Tropp?® y Perrin et al*” acentuaron el papel especial
del control del equilibrio estdtico y dindmico del tobillo
y el dominio de correctores posturales, en pacientes con
inestabilidad de tobillo.

Algunos trabajos recogidos en la revisién que refuer-
zan este argumento son los de Elis E et al*, quien estu-
dié a 30 pacientes con inestabilidad funcional crénica
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de tobillo, a los que distribuyé aleatoriamente en un
grupo control (sin tratamiento) y uno de intervencién,
el cual siguié un entrenamiento propioceptivo de 6 se-
manas de duracién. Se valoraron al comienzo y final del
estudio en ambos grupos las variables siguientes: sentido
de posicién articular, control postural y tiempo de reac-
cién muscular ante una inversién repentina. Tras el pe-
riodo de entrenamiento, se observaron mejoras signifi-
cativas en le sentido de la posicién articular y en el
control postural en los sujetos del grupo de interven-
cién, asi como una mejora en los tiempos de reaccién
muscular.

Victoria M. Clark y Adrian M. Burden® lograron re-
ducir el tiempo de activacién del tibial anterior y del pe-
roneo lateral largo en sujetos con antecedentes de al me-
nos 3 esguinces de tobillo en los dos dltimos afios
previos al estudio, en relacién al grupo control, me-
diante un programa de entrenamiento propioceptivo
de 4 semanas de duracién.

Stasinopoulos®® recogié en su prueba clinica a 52 ju-
gadores voleibol que sufrieron varios esguinces duran-
te la temporada 1998-1999, los cuales fueron dividi-
dos aleatoriamente en tres grupos de prevencién:
grupo 1 (n = 18) siguieron un programa técnico, gru-
po 2 (n = 17) siguieron un programa propioceptivo,
y grupo 3 (n = 17) que usaron drtesis. Estos jugado-
res siguieron sus respectivos entrenamientos durante la
temporada 1999-2000 y, una vez finalizada, se com-
paré la incidencia lesional, afirmando de nuevo que
el programa de entrenamiento propioceptivo era el
mds efectivo.

Fortalecimiento muscular

Las alteracién de las propiedades viscoeldsticas de los
ligamentos, cdpsula y del binomio musculo-tendén,
constituyen uno de los principales factores en las lesio-
nes articulares. La compresién o la tensién constantes
producen un deterioro de las mismas, en tanto que la
compresién y tensién intermitentes (presentes durante
el trabajo de fortalecimiento muscular) dan lugar a un
refuerzo y aumento de resistencia a la traccién de estos
tejidos, especialmente en los puntos de insercién ésea y

unién miotendinosa®.
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Segtin Holme et al** el fortalecimiento de la muscula-
tura del tobillo puede reducir el riesgo de recidiva lesio-
nal del sistema ligamentario de este complejo articular.

Tradicionalmente, los ejercicios de desarrollo de la
fuerza muscular incorporados en protocolos de la inesta-
bilidad crénica de tobillo, siguen una progresién normal
desde los isométricos a las actividades isoténicas (con-
céntricas/excéntricas)?’. El trabajo isocinético es otro in-
teresante medio para lograr el objetivo de fortalecer los
elementos de control activo articular, pudiendo instau-
rarse este tipo de trabajo, desde las fases mds precoces.

La meta de este trabajo es lograr el refuerzo de la mus-
culatura estabilizadora periarticular. Al mismo tiempo, y
durante las sesiones de reeducacién propioceptiva, se
trabajard la velocidad de activacién de esta musculatura
con el objetivo de reducirla, obteniéndose mediante este
entrenamiento, un musculo mds fuerte y rdpido de cara
a evitar la recidiva lesional una vez mds.

Durante la planificacién de una sesién de fortaleci-
miento muscular, no conviene perder de vista el aspecto
funcional de la articulacién diana, en este caso el tobillo,
y el comportamiento que cada uno de los elementos
musculo-tendinosos desarrollard durante el mismo.

Por ello, tras un esguince de tobillo, serd interesante in-
cluir en el programa de potenciacién muscular ejercicios
en cadena cinética cerrada que reproduzcan, en la medi-
da de lo posible, 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 peroneos y tibial anterior, ele-
mentos importantes en la prevencién del esguince.

Ortesis y vendaje funcional

El uso de estabilizadores contribuye a reducir la fre-
cuencia de esguinces de tobillo segtin algunos autores™.
Las tobilleras y las értesis ayudan a controlar y limitar
la movilidad del tobillo cuando existe inestabilidad y
laxitud ligamentosa o lesiones capsuloligamentosas.

Surve et al*’ emprendieron un estudio para valorar el
efecto de las értesis semirrigidas del tobillo sobre la in-
cidencia de esguinces en jugadores de fitbol durante
toda la temporada. Los participantes fueron divididos

en dos grupos: (N = 258) con lesién y (N = 246) sin an-
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tecedentes previos. A todos los jugadores se les asigné de
forma aleatoria el uso o no de drtesis semirrigidas. Se de-
mostré una disminucién en la frecuencia lesional esta-
disticamente significativa en el grupo de los pacientes
con esguinces previos que llevaban 6rtesis en compara-
cién con sus homdélogos no protegidos. La incidencia,
en estos dltimos, fue mayor que la que presentd el grupo
no protegido sin antecedentes, demostrando la dismi-
nucién de la incidencia de esguinces de tobillo recurren-
tes en los jugadores con antecedentes de esta lesién y
que utilizaron drtesis semirrigidas protectoras.

Handoll et al“° realizaron una revisién de 14 ensayos
aleatorios con datos para 8.279 participantes. Las inter-
venciones profildcticas probadas incluyeron la aplicacién
de un apoyo externo de tobillo en forma de drtesis se-
mirrigidas (tres ensayos), arneses inflables (un ensayo),
botas de cafa alta (un ensayo), disco para entrenamien-
to del tobillo, vendaje, estiramiento muscular, progra-
mas de educacién sanitaria y rehabilitacién. El resultado
principal fue una reduccién significativa en el nimero
de esguinces de tobillo en las personas que se les propor-
ciond un apoyo externo. Esta reduccién fue mayor en
los sujetos con esguinces y atin asi fue posible para los
pacientes sin antecedentes previos.

Verhagen et al“y Boyce et al*® concluyen que el uso
de cualquier tipo de vendaje o tobillera reduce la inci-
dencia de esguinces, a pesar de que las tobilleras pare-
cen ser mds efectivas que el zpe.

En la literatura también se encuentran estudios con-
trarios a esta propuesta, como el de Twellaar et al® en el
que se afirma no encontrar diferencias significativas en-
tre la eficacia de las tobilleras y los vendajes funcionales.

Inestabilidad crénica de tobillo en deportistas.
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En la actualidad, muchos deportistas combinan tobi-
lleras y vendajes tras un episodio lesional, percibiendo
un incremento de seguridad, estabilidad y confianza.
Esta confianza ayuda a los atletas a jugar con una menor
preocupacion mejorando el nivel de concentracién en la
actividad. Sin embargo, esta “falsa” sensacién de seguri-
dad puede conllevar mayores riesgos de recidiva durante
la prictica deportiva®!: la tobillera y/o el vendaje nunca
suplirdn el déficit propioceptivo post-lesional.

CONCLUSIONES

El esguince de tobillo sigue aportando una gran va-
riedad de posibilidades terapéuticas y sobre todo, exige
de un manejo interdisciplinario y en los aspectos pre-
ventivos.

Es imposible, a la vista de la exhaustiva revisién efec-
tuada, recomendar un “patrén de oro” en cuanto a su
tratamiento, siendo necesario el empleo de varias técni-
cas fisioterdpicas, adaptadas a la situacién mecdnica, per-
sonal y evolutiva de la lesién.

Parece evidente por otra parte que los medios de pre-
vencién mds aconsejable, representan en sf mismo, nue-
vas aplicaciones fisioterdpicas y que de ellas, el empleo
del vendaje funcional aporta el mayor numero de refe-
rencias en pro y contra de su uso, siendo necesario, en el
futuro, definir los criterios de aplicacién y efectos.

Los aspectos musculares, en cuanto a la integridad
funcional de los grupos estabilizadores también con-
centra un gran numero de referencias contradictorias,
que de nuevo obligan a la comunidad cientifica a pro-
fundizar en su estudio y empleo.
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