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RESUMEN

Introduccion: La inestabilidad crénica del tobillo se caracteriza por episodios repetitivos o percepciones de
que el tobillo cede; sintomas continuos como dolor, debilidad o reduccion del rango de movimiento del tobillo
(ROM); funcion auto informada disminuida; y esguinces de tobillo recurrentes durante méas de 6 meses

después de la lesion inicial.

Objetivos: Analizar los efectos de la aplicacion de un programa de fortalecimiento y ejercicios pliométricos

de manera progresiva en un futbolista amateur con inestabilidad crénica de tobillo.

Métodos: Se realiz6é un seguimiento mediante un protocolo de tratamiento de doce semanas para abordar
la lesién y ver los cambios que sucedian al final de la rehabilitacion. Se implementé el cuestionario IdFAI
para evaluar la funcién autoinformada del paciente al inicio y un mes después finalizado el tratamiento. El
dolor se evalu6 semana tras semana de tratamiento mediante el test de salto “drop jump” donde el paciente
reportd su dolor en la escala analoga visual. El rango de movimiento (ROM), se evalué mediante la
inclinometria y lunge test midiendo la flexion dorsal de tobillo en cadena cinética cerrada al inicio, a las seis
y doce semanas. El equilibrio dinamico se evalud en los mismos tiempos que el ROM y se lo hizo mediante
el Y Balance test. La fuerza de los musculos inversores, eversores, flexores dorsales y plantares de tobillo
se midieron al inicio y al final del protocolo con dinamometria isométrica, test de saltos continuos y Heel

Rise test en plataforma de fuerza.

Resultados: Los resultados arrojados evidencian que un programa de ejercicios de fuerza y de saltos
muestran efectos favorables en las variables estudiadas cuando se las comparan con las evaluaciones
iniciales a excepcion de la fuerza que arrojo resultados negativos. Para el IdFAI el paciente logré de un
score de 22 puntos, pasar a 15 puntos. Respecto al dolor, fue disminuyendo de un VAS 3/10 a VAS 1/10.
En cuanto al ROM, el tobillo lesionado paso de tener una movilidad en CCC de 36° a 38°. La evaluacion del
Y balance test demostré un aumento del puntaje compuesto pasando de valores del 89,70% al 91,17%, sin
embargo, no logro alcanzar el porcentaje de referencia de 94% para disminuir el riesgo de lesion. En las
evaluaciones de la fuerza, se registré una disminucioén en los valores de inversion de 153,18 N a 137,06 N.
También se evidencié una caida en la fuerza de eversores de 142,20 N a 141,23 N y en el test de saltos
continuos, disminuyendo de 2050 N a 1650 N. Los musculos flexores dorsales lograron un aumento de
fuerza de 184 N a 203 N entre la primera y segunda evaluacion, también los flexores plantares de 696 N a
713 N. Por ultimo, se registré un aumento en la prueba del Heel rise test dando como resultados 1170 N en

la primera prueba, y alcanzando los 1280 N al final del tratamiento.

Conclusion: La aplicacion de un programa progresivo de fortalecimiento muscular, junto con ejercicios
pliométricos, resultd de manera eficaz en todas las variables evaluadas, a excepcion de la fuerza tras
compararse con las mediciones iniciales en un futbolista con inestabilidad crénica de tobillo. Este enfoque
es una opcion prometedora para el tratamiento de esta patologia, sin embargo, si bien el tiempo de 12
semanas es acorde a la bibliografia, se podria recomendar un plazo mas largo para tratar de alcanzar los

valores de referencia en las variables analizadas.
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ABREVIATURAS

ROM Rango de movimiento

YBT Y Balance Test

CAl Inestabilidad crénica de tobillo
SNC Sistema nervioso central

RMN Resonancia magnética nuclear
RX Radiografia

N Newton

kN KiloNewton

EVA Escala analoga visual

CCA Cadena cinética abierta

cccC Cadena cinética cerrada

TTO Tratamiento



I. INTRODUCCION

Cualquier beneficio para la salud se obtiene de la actividad fisica constante a lo largo de
la vida. Sin embargo, la participacion en actividades fisicas conlleva un riesgo inherente
de lesiones musculoesqueléticas agudas y cronicas. Las lesiones musculoesqueléticas,
particularmente de las extremidades inferiores, causan discapacidad a corto plazo e
interfieren con la participacién en la actividad fisica pudiéndose asociar con trastornos

articulares en la vejez.(1)

Las lesiones musculoesqueléticas son muy comunes entre los deportistas. Este hecho
puede suponer una enorme problematica para las personas, debido a que éstas, pueden
provocarle a los diversos atletas la inactividad de la practica deportiva hasta incluso de
manera permanente. Después de la rodilla, el sitio mas comun de lesion durante las
actividades deportivas es el tobillo. El esguince lateral de tobillo es el tipo de lesidon mas

comun dentro de dicha articulacién.(2)

Algunos esguinces de tobillo se tratan con consecuencias limitadas o sin consecuencias
a largo plazo; sin embargo, hasta el 73 % de los atletas que sufren un esguince de tobillo
experimentan lesiones repetidas, y el 59 % informa una discapacidad significativa a
largo plazo con sintomas residuales. La inestabilidad crénica del tobillo se caracteriza
por episodios repetitivos o percepciones de que el tobillo cede; sintomas continuos como
dolor, debilidad o reduccién del rango de movimiento del tobillo (ROM); funcién auto
informada disminuida; y esguinces de tobillo recurrentes durante mas de 1 afio después
de la lesidn inicial. Estos hallazgos caracterizan la inestabilidad cronica del tobillo, un

problema ortopédico firmemente establecido.(3,4)

Después de la lesion, el sistema nervioso central (SNC) experimenta una
sobreutilizacion compensatoria de la retroalimentacion visual para lograr el control
neuromuscular. Si bien las personas ilesas pueden compensar la eliminacion o
alteracion de la entrada somatosensorial alrededor del complejo pie/tobillo al reevaluar
dinamicamente otras entradas sensoriales, esta capacidad es reducida en individuos
con inestabilidad crénica de tobillo. Ademas, la planificacidon motora, la ejecucion y el
procesamiento sensorial alterados pueden representar los mecanismos subyacentes a
uno de los trastornos descritos con mayor frecuencia en personas con este tipo de

trastornos: “Alteracion del equilibrio”.(4)

Esta lesion, puede ser causada por inestabilidad funcional, inestabilidad mecanica o una

combinacion de ambas condiciones. La inestabilidad funcional se define como la



sensacion subjetiva de inestabilidad y esta en relacion con una disfuncién propioceptiva
y neuromuscular, mientras que la inestabilidad mecanica es mas objetiva e implica el

movimiento de la articulacion del tobillo mas alla del ROM fisioldgico.

Existen algunos factores predisponentes a presentar inestabilidad crénica de tobillo que
podrian clasificarse como intrinsecos o extrinsecos. El aumento de la relacion de fuerza
entre inversores y eversores de tobillo, la relacion de fuerza entre flexores dorsales y
plantares, la dominancia de las extremidades, la alineacion de la parte inferior de la
pierna, la disminucién del ROM o el control postural podrian clasificarse como factores
intrinsecos. Los factores extrinsecos incluyen la actividad fisica, el tipo de terreno y el

tipo de calzado usado. (5)

Debido a que el esguince de tobillo es una de las lesiones mas frecuentes (como se
menciond anteriormente), la inestabilidad crénica de dicha articulacion es una lesion
residual muy comun a consecuencia de la anterior y de otros mecanismos
multifactoriales. Por eso se ha visto en los ultimos anos, la innumerable cantidad de

modalidades terapéuticas aplicables a estos pacientes.(2,3,6)

Para este tipo de lesion, la literatura nos sefala que existen varios tipos de modalidades
terapéuticas tales como: estiramientos, ejercicios de fuerza, ejercicios de fuerza en
combinacion con otras técnicas, ejercicios pliométricos, contracciones musculares
combinadas con plataformas vibratorias, aplicacion de agentes fisicos, entrenamientos
del equilibrio y terapias manuales como lo son las técnicas articulares manipulativas,
todas éstas destinadas a disminuir los sintomas y devolverle la funcionalidad al individuo

de la mejor manera posible. (2—4,6-12)

Los pacientes que buscan fisioterapia para tratar esta lesion, suelen estar preocupados
por el dolor y la eventual recuperacion de la funcionalidad de la articulacion. Las técnicas
de fisioterapia convencionales, como vendajes, electroterapia, termoterapia y otros, han
mostrado buenos resultados en la disminucion del edema asociado con el esguince de
tobillo y su dolor asociado. Sin embargo, esta mejoria del dolor, no supone una solucién
a las posibles secuelas asociadas, como deterioro de la propiocepcion, debilidad
muscular y alteraciones en el ROM de la articulacion. Por este motivo es importante
realizar un abordaje integral del tratamiento de la inestabilidad crénica de tobillo para
poder dar fin a la sintomatologia y poder volver a las actividades de la vida cotidiana,
retorno deportivo, o cualquier tipo de actividad donde ésta lesién no vuelva a ser un

factor limitante en el desempefo.(5)

Por otra parte, se utiliza la implementacion del ejercicio como estrategia terapéutica

principal para combatir este tipo de lesiones en los pacientes y mas precisamente en



atletas para su posterior reinsercién al deporte. Mas especificamente hablando, de los

ejercicios de fuerza y de la pliometria.(2—11,13,14)

Por este motivo, en relacibn a lo expuesto en esta introduccién se planteé el

siguiente interrogante:

¢ Qué resultados podriamos obtener mediante la aplicacion de un programa de
fortalecimiento y ejercicios pliométricos de manera progresiva en un futbolista amateur

con inestabilidad crénica de tobillo?



Iv. OBJETIVOS

IV. a. Objetivo general

Analizar los efectos de la aplicacién de un programa de fortalecimiento y ejercicios
pliométricos de manera progresiva en un futbolista amateur con inestabilidad crénica de
tobillo.

IV. b. Objetivos especificos

- ldentificar mediante el cuestionario IdFAI, los cambios subjetivos que el paciente
reporte.

- Describir los efectos del programa de rehabilitacion sobre el sintoma del dolor.

- Distinguir si se presentan variaciones en el ROM culminada la intervencién
kinésica.

- Determinar mediante el “Y Balance test’, si se encontraron efectos sobre el
equilibrio dinamico evaluandose al inicio, a las 6 semanas y culminado el
protocolo.

- Determinar los cambios de la fuerza muscular al inicio y al final del tratamiento,

describiendo si se presentan modificaciones en la misma.



METODOS

a. Estrategia de busqueda:

| Palabras clave:

Términos DeCS

“Inestabilidad de la articulacion”; “Fisioterapia”; “Tobillo”; “Atletas”; “Dolor”, “Ejercicio

” W

pliométrico” “Entrenamiento de la fuerza”

Terminos MeSH

“Join Instability”; “Physical therapy modality”; “Ankle”; “Pain”; “Athlete”, “Pliometric

exercise”, “Ankle Instability”, “Exercise”, “Rehabilitation”.

Términos libres

“Inestabilidad crénica”, “Saltos”.

Il Combinacion de palabras clave:

“Inestabilidad de la articulacion” [DeCS] AND “Fisioterapia” [DeCS] AND “Tobillo”
[DeCS]

“Inestabilidad de la articulacion” [DeCS] AND “Fisioterapia” [DeCS] AND “Tobillo”
[DeCS] AND “Atletas” [DeCS]

“Inestabilidad de la articulacién” [DeCS] AND “Tobillo” [DeCS] AND “Atletas”
[DeCS]

“Dolor” [DeCS] AND “Atletas” [DeCS] AND “Tobillo” [DeCS]

“Inestabilidad de la articulacion” [DeCS] AND “Tobillo” [DeCS] AND
“Entrenamiento de la fuerza” [DeCS]

“Inestabilidad de la articulacion” [DeCS] AND “Tobillo” [DeCS] AND “Ejercicio
pliométrico” [DeCS]

“Inestabilidad de la articulacién” [DeCS] AND “Tobillo” [DeCS] AND “Saltos”
[DeCS]

“Inestabilidad cronica” [DeCS] AND “Tobillo” [DeCS] AND “Ejercicio pliométrico”
[DeCS]

“Join instability” [MeSH] AND “Ankle” [MeSH] AND “Physical therapy speciality”
[MeSH]

“Athlete” [MeSH] AND “Pain” [MeSH] AND “Ankle” [MeSH]

“Ankle instability” [MeSH] AND “Pliometric exercise” [MeSH]



o “Ankle instability” [MeSH] AND “Pliometric exercise” [MeSH] AND “Athlete”
[MeSH]

e “Chronic ankle instability” [MeSH] AND “exercise” [MeSH] AND “athlete” [MeSH]

e “Chronic ankle instability” [MeSH] AND “Rehabilitation” [MeSH]

lll. Base de datos de la bibliografia consultada:

Para la busqueda se consultaron las siguientes bases de datos: Pubmed, Biblioteca

virtual en salud (Bvs) y Biblioteca electrénica de ciencia y tecnologia de la MinCyT.
IV. Periodo de publicacion analizado:

La busqueda bibliografica se realizara revisando articulos publicados durante el period

o comprendido entre el afio 2011 y enero de 2024.

b. Generalidades del CC en relacion a los métodos y procedimientos elegidos

El trabajo se llevo a cabo con un caso clinico de un jugador de futbol amateurs que se
encontraba cursando un cuadro de inestabilidad crénica funcional de su tobillo derecho.
Es importante aclarar que esta persona dié su consentimiento para la realizacion de esta

investigacion.

El criterio de inclusion para este estudio fue confirmar mediante la evaluacion inicial que
el paciente curse con una inestabilidad crénica de tobillo derecho. Se propuso como
criterio de exclusién el consumo o aplicacion de algun tratamiento analgésico y que

tenga antecedentes quirdrgicos en la articulacion del tobillo a evaluar.

Una vez confirmado el diagnéstico mediante evaluacidn médica, estudios
complementarios, anamnesis y examen fisico kinésico, se procedid a realizar la
evaluacion inicial para luego comenzar con el protocolo de tratamiento. Las variables
que se analizaron fueron: la sensacién subjetiva del paciente, el dolor, el ROM; el

equilibrio dinamico y la fuerza.

Se planted la utilizacion del cuestionario auto informado IdFAI con la validacién al
castellano que aporto6 informacion sobre la inestabilidad crénica de tobillo del paciente.
El cuestionario autoadministrado se realiz6 a la hora de la evaluacion inicial y un mes
posterior a la finalizacion del tratamiento. EI mismo se compone de una serie de diez
preguntas donde se enfoca en obtener informacion sobre la frecuencia y gravedad de

los esguinces, la recurrencia de episodios de inestabilidad y la autoevaluacion de la



funcién del tobillo por parte del individuo. Se asignan puntos segun la gravedad o
frecuencia de los sintomas y las respuestas se suman para obtener una puntuacion
total. Una puntuacién alta indica mayor inestabilidad funcional del tobillo. (Anexo “C”)
(15,16).

El dolor se midié mediante la escala VAS(17) con la prueba de salto drop jump con un
cajon de 30 centimetros, todas las semanas. Es decir, se medi6 el dolor en la instancia
evaluativa y después, en cada semana del tratamiento para tener un registro sobre el

mismo. (Ver anexo)

La evaluacion de ROM, consistié en la medicién en cadena abierta de flexion dorsal y
plantar de tobillo con la app Clinometer, y medicién de flexion dorsal en cadena cerrada
mediante el lunge test de manera inicial y se registraron los grados con el inclindmetro.
Una vez comenzado el tratamiento se evalué a las seis semanas y culminada la

intervencion.

Para la evaluacion de movilidad de tobillo en CCA, el paciente se colocé en decubito
supino con el tobillo en posicién neutra. Para la flexion dorsal se le indica al paciente
que lleve el dorso de su pie “hacia su direccion” lentamente. Para la flexion plantar se le

pidié el movimiento opuesto, es decir, que lleve el pie hacia “abajo”.

El Lunge Test(18,19) es una prueba funcional utilizada para evaluar la dorsiflexion del
tobillo en una posicién de cadena cerrada. Este test mide la capacidad del tobillo para
moverse hacia adelante sobre el pie, mientras la planta del pie permanece en contacto

con el suelo.

El paciente se coloco en posicidn de estocada con una pierna adelantada y la otra hacia
atras. El pie adelantado debe estar completamente apoyado en el suelo, flexionando la
rodilla y llevandola hacia adelante en direccion a los dedos del pie, sin despegar el talon
de la superficie de contacto. La rodilla debia avanzar lo mas lejos posible, tocando o

intentando tocar una pared.

Se midi6 el equilibrio dindmico mediante la prueba Y balance test también al inicio, a las
seis y doce semanas. El Y Balance Test (YBT) es una herramienta de evaluacion
dinamica que se utiliza para medir el equilibrio dinamico y la estabilidad del cuerpo en
diferentes direcciones. Este test se basa en la capacidad del individuo para mantener la
estabilidad mientras realiza movimientos de alcance con una pierna, manteniendo la
otra en una posicion fija. Se emplea principalmente para identificar asimetrias y
deficiencias en la estabilidad y el control postural, lo que es crucial para la prevencion

de lesiones y la mejora del rendimiento deportivo.(20,21)



El test se realizé utilizando cinta adhesiva adherida al suelo para simular tres brazos
dispuestos en forma de "Y". Estos brazos estan orientados en las direcciones anterior,
posteromedial y posterolateral. El participante colocé una pierna en el centro de la “y”
marcada en el suelo y debié alcanzar lo mas lejos posible con la otra en cada una de
las tres direcciones mencionadas, sin perder el equilibrio ni levantar la pierna de apoyo

del suelo. (Anexo “D”)

Se registraron las distancias alcanzadas en cada direccion y se calcularon los valores
promedio para ambas piernas. Ademas, se evaluaron las diferencias entre las
extremidades para detectar posibles asimetrias. EI Composite Score en el Y Balance
Test es una medida integrada que proporciona una vision global de la estabilidad y el

equilibrio del individuo.

La fuerza se analiz6 al inicio y al final del tratamiento con Dinamometria isométrica y
plataforma de salto. Los musculos implicados en las evaluaciones fueron: musculos
flexores plantares y dorsales, inversores y eversores.(22) Previamente se realizé un
protocolo de entrada en calor de 5 minutos de bicicleta, ejercicios de movilidad articular

de cadera, rodilla, tobillo y cinco sentadillas.

Se midi6 mediante dinamometria isométrica con dos dispositivos diferentes. Los

dispositivos que se utilizaron fueron:

- Dinamoémetro isométrico: “MARK-10 Model M7i” para musculos inversores y
eversores de tobillo. Para la medicion de la fuerza de estos grupos musculares,
el paciente se coloco en la posicion de sedestacidon con ambos pies en posicion
neutra y sujetados para evitar compensaciones. Al momento en que el dispositivo
brindaba un sonido de alerta para comenzar, el paciente debia realizar el
movimiento (inversion o eversion) que se solicité. Se tomaron 3 mediciones de

cada pie y se utilizé el mejor intento de los 3 para el seguimiento.

- Dinamometro isométrico “Software Valkyria Trainer” para musculos flexores
dorsales y plantares. El paciente realizé esta medicion en decubito supino. Se
sujeté mediante cincha los miembros inferiores para evitar cualquier tipo de
compensaciones. Para la medicion de los flexores plantares se coloco el
dinamdémetro contra la pared para generar una mayor estabilizacion y se le pidié

al paciente que empuje “hacia la pared” lo maximo que pueda cada vez que



sonaba la “chicharra” del software (cada vez que el paciente ejecutaba la orden
el terapista estabilizaba junto con la cincha los miembros inferiores). Para medir
los flexores dorsales, el paciente se encontraba en la misma posicion con la
diferencia que el dinamémetro se encadend a un espaldar sueco con la mejor
tensién posible y el paciente en este caso debia “llevar su pie hacia él “(el
terapeuta estabilizé la accién de la misma manera que para los flexores plantares
y asi evitar compensaciones). La duracién que se seted en el dispositivo fue de
5 segundos cada vez que se realice la contraccion muscular. Se tomé el valor

mas alto en Newton por cada activacion muscular generada. (Fuerza pico)

Se utilizé el dinamometro isométrico “Software Valkyria Trainer” para medir flexores
dorsales y plantares de tobillo ya que el dinamémetro “MARK-10 Model M7i” solo podia

realizar las mediciones de musculos inversores y eversores de tobillo.

Imagen 2 Dinamdmetro isométrico Imagen 1 Dinamdmetro isométrico
MARK-10 Model M7i Software Valkyria Trainer

Las pruebas que se realizaron en la plataforma de salto, fueron: Heel rise test y saltos
continuos. Para el Heel rice el paciente debia generar un salto con la rodilla extendida
(sin generar contramovimiento) para evaluar la fuerza del triceps sural. Se realizaron 3

intentos y se tomo el mejor resultado de los 3 saltos que se hicieron en cada pie.

Por otra parte, mediante la prueba de saltos continuos a una pierna se evalud la fuerza
pico durante 10 segundos. De manera adicional, se registraron la cantidad de saltos y

los valores de stiffness que arrojo el test.



Con respecto al tratamiento, se propuso plantear un protocolo conservador de 12
semanas, de 3 estimulos por semana, donde se aplicaron ejercicios de fuerza y

ejercicios pliométricos de manera progresiva.

Antes de realizar la ejercitacion especifica, el paciente debia realizar una entrada en

calor de bicicleta durante 5 minutos y ejercicios de estabilidad lumvopélvica (core).

Los ejercicios fueron prescriptos, explicados, supervisados y realizados en gimnasio. De
este modo se realizaron ejercicios durante 12 semanas con diferentes variaciones y

progresiones.

Para la vuelta a la calma el paciente realizé elongaciones de la musculatura de

miembros inferiores durante 30” por grupo muscular
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VL. DESARROLLO

VLILA. ANALISIS DE LA LITERATURA RECUPERADA

a. Recuerdo anatémico y biomecanico

El termino tobillo describe sobre todo la articulacién tibiotarsiana, aunque también
incluye dos articulaciones relacionadas: las articulaciones tibioperoneas proximal y
distal. El termino pie describe todas las estructuras distales de tibia y peroné. En el pie

existen tres regiones compuestas por una serie de huesos y una o mas articulaciones.

El retropié se compone del astragalo, el calcaneo y la articulacién subastragalina; el
mediopié consta de los restantes huesos del tarso, incluida la articulacion transversa del
tarso y las intertarsianas distales de menor tamano, por ultimo, el antepié esta formado
por los metatarsianos y las falanges y todas las articulaciones distales, asi como las

articulaciones tarsometatarsianas. (23)

Los ligamentos que rodean el tobillo se pueden dividir, dependiendo de su posicion
anatémica, en tres grupos: los ligamentos laterales, el ligamento deltoides en el lado
medial y los ligamentos de la sindesmosis tibioperonea que unen las epifisis distales de

los huesos de la pierna (tibia y peroné). (23,24)
I. Ligamento colateral lateral

El complejo del ligamento colateral lateral (LCL) esta formado por los ligamentos

peroneoastragalino anterior, calcaneoperoneo y peroneoastragalino posterior.

El ligamento peroneoastragalino anterior es el ligamento del tobillo que mas se lesiona

y es la lesién observada con mayor frecuencia en la sala de emergencias. (23,24)

Este ligamento esta estrechamente relacionado con la capsula de la articulacion del
tobillo y normalmente se compone de dos bandas separadas. Las bandas estan
separadas por ramas vasculares de la arteria perforante peronea y su anastomosis con

la arteria maleolar lateral.(23,24)

Se origina en el margen anterior del maléolo lateral. El ancho total (6-10 mm) del
ligamento peroneoastragalino anterior no parece variar mucho independientemente del
namero de bandas presentes, lo que sugiere que las variaciones observadas no
modifican la funcion del ligamento. Desde su origen, corre anteromedialmente hasta la
insercion en el cuerpo del astragalo inmediatamente anterior a la superficie articular
ocupada por el maléolo lateral. Esta practicamente horizontal al tobillo en posicion
neutra, pero se inclina hacia arriba en dorsiflexién y hacia abajo en flexién plantar. Sélo

en esta Ultima posicion el ligamento sufre tension y es vulnerable a sufrir lesiones,
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especialmente cuando el pie esta invertido. En flexion plantar, la banda inferior del
ligamento permanece relajada mientras que la banda superior se tensa. En dorsiflexion,

la banda superior permanece relajada y la banda inferior se tensa. (24—26)

El ligamento calcaneoperoneo se origina en la parte anterior del maléolo lateral. Esta
ubicado anatomicamente justo debajo de la banda inferior del ligamento
peroneoastragalino anterior. Con frecuencia se pueden observar fibras que conectan
estos ligamentos. En la posicion neutra del tobillo, el ligamento corre oblicuamente hacia
abajo y hacia atras para insertarse en la regidén posterior de la superficie lateral del
calcaneo. Este ligamento esta atravesado superficialmente por los tendones y vainas
peroneas, que pueden dejar una concavidad sobre el ligamento; s6lo se descubre

aproximadamente 1 cm del ligamento.

El ligamento calcaneoperoneo es el unico ligamento que une la articulacion talocrural y
la articulacion subastragalina. La insercion de este ligamento y su eje de rotacion
permiten movimientos de flexion y extension de la articulacion de tobillo. El ligamento
esta relajado en posicion valgo y tenso en posicién varo. Esto explica la posibilidad de

lesion incluso sin el movimiento de dorsiflexiéon plantar del tobillo.

El ligamento peroneoastragalino posterior se origina en la fosa maleolar, ubicada en la
superficie medial del maléolo lateral, y discurre casi horizontalmente para insertarse en
el astragalo posterolateral. En flexion plantar y en posicion neutra del tobillo, el ligamento

esta relajado, mientras que, en dorsiflexion, el ligamento esta tenso.
Il. Ligamento colateral medial

El Ligamento colateral medial es un ligamento multifascicular que se origina en el
maléolo medial para insertarse en el astragalo, el calcaneo y el hueso navicular. La vaina
del tenddn del musculo tibial posterior cubre la parte posterior y media del ligamento
deltoides de la misma manera que la vaina del tendoén peroneo esta asociada con el
ligamento calcaneo peroneo en el lado lateral. La mayor parte del LCM estéa cubierto por
tendones a medida que se extiende por la pierna hasta las inserciones 6seas del pie. La
anatomia de este ligamento y sus componentes aun es confusa. Resulta bastante dificil
determinar cada banda individual, ya que la mayoria son continuas entre si y, por lo

tanto, senalar bandas individuales es artificial.
lll. Ligamentos que unen las epifisis distales de la tibia y el peroné.

La articulacion talocrural consta de una cupula en forma de horquilla formada por la tibia
y el peroné distales y la tréclea del astragalo encerrada por esta mortaja. Las zonas

cartilaginosas de la articulacion del tobillo no son congruentes en sus contornos
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superficiales. En el plano frontal, la cupula del astragalo tiene un perfil ligeramente
coéncavo. Los planos de las facetas tibial y peronea no son paralelos. La tréclea es mas
ancha por delante que por detras y las superficies cubiertas de cartilago tienen lados
ligeramente curvados. La faceta del peroné tiene un contorno convexo, mientras que la
faceta tibial es concava. Es una articulacidon sindesmética que permite que la tibia-
peroné en su conjunto se adapte al ancho variable de la superficie articular superior del
astragalo mediante ligeros movimientos ascendentes y de rotacion medial del peroné
durante la dorsiflexiéon extrema y mediante movimientos inversos durante flexién plantar.
El complejo ligamentoso sindesmotico asegura la estabilidad entre la tibia distal y el
peroné y resiste las fuerzas axiales, rotacionales y de traslacion que intentan separar la
tibia y el peroné. Los tres ligamentos responsables son el ligamento tibioperoneo
anterior o anteroinferior, el ligamento tibioperoneo posterior o posteroinferior y el

ligamento tibioperoneo interéseo
lll. a. Ligamento tibioperoneo anterior

El ligamento se origina en el tubérculo anterior de la tibia 5 mm en promedio por encima
de la superficie articular, y sus fibras se extienden en direccion distal y lateral hasta el
sitio de insercidn en el margen anterior del maléolo lateral, con un aumento de la longitud
de las fibras en sentido distal. Al examen, se ve que el ligamento esta dividido en varios

fasciculos, permitiendo que la perforacién se ramifique desde la arteria peronea.
lil. b. Ligamento tibioperoneo posterior

Este ligamento estd formado basicamente por dos componentes independientes, el
componente superficial y el profundo. EI componente superficial se origina en el borde
posterior del maléolo lateral y se dirige proximal y medialmente para insertarse en el
tubérculo tibial posterior. Este componente seria homélogo al ligamento tibioperoneo

anterior.

lll. c. Ligamento tibioperoneo interéseo

El ligamento tibioperoneo interéseo es una masa densa de fibras cortas que, junto con
el tejido adiposo y pequefos vasos ramificados de la arteria peronea, abarcan desde la
tibia hasta el peroné. Puede considerarse una continuacion distal de la membrana
interésea al nivel de la sindesmosis tibioperonea. Algunos investigadores han sugerido
que el ligamento interéseo es mecanicamente insignificante, mientras que otros lo

consideran el vinculo principal entre la tibia y el peroné. (23-25)
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IV. Biomecanica

El tobillo es una articulacion en bisagra modificada que realiza bastante mas que la
simple flexion dorsal y plantar; la articulacién es mucho mas compleja y permite

rotaciones acopladas tanto en el plano axial como en el coronal.

Las articulaciones principales del tobillo y el pie son las articulaciones tibiotarsiana,
subastragalina y transversa del tarso. El astragalo participa mecanicamente de las tres,
lo cual explica su compleja configuracion y el recubrimiento de cartilago articular de
aproximadamente 70% de su superficie. La terminologia empleada para describir los
movimientos del tobillo y el pie incorporan dos tipos de definiciones: una serie
fundamental y una aplicada. La terminologia fundamental describe los movimientos del
pie y tobillo perpendicularmente a los tres ejes estandar de rotacion, los movimientos

son: flexion-extensién, eversién-inversion y abduccién-aduccion.

La terminologia aplicada se emplea para describir movimientos que se producen
perpendicularmente a un eje oblicuo de rotacidon. La pronacién describe un movimiento
que cuenta con movimientos de eversion, abduccion y dorsiflexion de tobillo. La
supinacién describe un movimiento que implica movimientos de inversién, aduccién y

flexion plantar.

Con respecto a la artrocinematica de la articulacion tibiotarsiana, la misma se analiza
con el tobillo en descarga. Durante la flexién dorsal, la superficie superior del astragalo
rueda hacia delante respecto a la pierna, al tiempo que se desliza posteriormente. El
deslizamiento posterior permite al astragalo girar hacia adelante sin mucha traslacién
anterior, a la vez que somete a tensidon a la capsula posterior, al ligamento
peroneocalcaneo y al tenddn de Aquiles. La flexién plantar implica los movimientos
opuestos, es decir, rodamiento posterior y deslizamiento anterior. Este movimiento da
como resultado una tension sobre el ligamento peroneo astragalino anterior, la capsula

anterior y los musculos pretibiales.

Debido a que, por naturaleza, la extremidad inferior se comporta eminentemente en
cadena cerrada, también, se debe conocer la cinematica tibiotarsiana durante la fase de
apoyo de la marcha. Durante el contacto inicial, el tobillo realiza rapidamente una flexién
plantar para acercar el pie al suelo. En el momento en que se inicia la fase de apoyo
plano, la pierna comienza a rotar anteriormente sobre el pie. Este movimiento continuo
hasta el despegue del talén, momento en que el tobillo se torna mas estable debido a la
tensién aplicada sobre varios ligamentos y los musculos plantares. El tobillo en
dorsiflexion se vuelve aun mas estable a medida que la parte anterior del astragalo se

encaja en la mortaja tibioperonea. Este efecto causa una leve separacion entre la parte
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distal de la tibia y el peroné, que tensa la membrana interésea y los ligamentos
tibioperoneos. (23,26-28)

b. Esguince de tobillo: epidemiologia, clinica y secuelas. Inestabilidad

cronica de tobillo.

El esguince de tobillo es la lesibn mas comun en la poblacion activa y representa el 22%
de todas las lesiones deportivas. Se ha informado que la incidencia en la poblaciéon
general es de 600 a 700 casos por 100 000 personas por afo y se lo ha considerado
tradicionalmente como una “lesion inofensiva”. Esta bien documentado que entre el 70%
y el 80% de todos los pacientes con antecedentes de esguince de tobillo desarrollaron
sintomas residuales como laxitud de ligamentos, pérdida de la propiocepcion,
disminucién del rango de movimiento (ROM), hinchazén recurrente, dolor durante la

actividad y sensacion de "ceder". (29-31)

Después del esguince de tobillo lateral inicial, las personas pueden desarrollar muchos
problemas a largo plazo, atentando contra la disminucion de la calidad de vida,
reduccion de los niveles de actividad fisica pudiendo desarrollar una inestabilidad
cronica del tobillo (CAI) y un mayor riesgo de artrosis (OA) (32-34). Sin embargo, hay
un pequefio grupo de personas que no sufren sintomas residuales ni experimentan un
esguince de tobillo posterior. Este grupo, denominado "copers", son aquellos que han
experimentado un esguince de tobillo, pero no han tenido discapacidades funcionales ni
un esguince recurrente. Dado que la mayoria de las personas que se tuercen el tobillo
sufriran lesiones recurrentes en la articulacién, una mejor comprensién de como estas
personas afrontan su lesidon podria proporcionar informacién a los médicos durante la

fase de rehabilitacion de un esguince de tobillo. (33)

La inestabilidad crénica del tobillo (CAl) se caracteriza por episodios repetitivos o
percepciones de que el tobillo cede; sintomas continuos como dolor, debilidad o
reduccion del rango de movimiento del tobillo (ROM); funcion auto informada disminuida;
y esguinces de tobillo recurrentes durante mas de 6 meses después de la lesion
inicial.(35,36)

El modelo actualizado de CAIl tiene 8 componentes principales: lesion tisular primaria,
alteraciones patomecanicas, deficiencias sensoriales-perceptivas, deficiencias motoras
conductuales, factores personales, factores ambientales, interacciones de componentes
y el espectro de resultados clinicos. Todos los pacientes con CAl habran tenido una

lesion primaria en el ligamento peroneoastragalino anterior y posiblemente en el
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ligamento calcaneoperoneo. Cada deterioro especifico enumerado en las categorias de
deterioro patomecanico, sensorial-perceptivo y motor-conductual es un factor que se ha
identificado en la literatura como diferente entre pacientes con CAl y participantes sanos
sin antecedentes de lesion tisular primaria. La lista de muchas deficiencias especificas
en el modelo no pretende implicar que cada paciente con CAI presentara cada
deficiencia individual; en cambio, estas son caracteristicas que es probable que
demuestren los pacientes como grupo. Los factores personales y ambientales
especificos del paciente desempefan un papel fundamental en la forma en que un
individuo responde a una lesién y sus consecuencias. Las interacciones de los
componentes se utilizan para plantear hipotesis sobre como la lesion tisular primaria,
las tres categorias de deficiencias, los factores personales y ambientales pueden
interrelacionarse para producir el resultado clinico de un paciente. Por ultimo, el espectro
de resultados abarca desde una recuperacion totalmente exitosa (copers) hasta un

resultado indiscutiblemente insatisfactorio (CAl). (35)

Después de la lesion, el sistema nervioso central (SNC) experimenta una
sobreutilizacion compensatoria de la retroalimentacion visual para lograr el control
neuromuscular. Si bien las personas ilesas pueden compensar la eliminacién o
alteracion de la entrada somatosensorial alrededor del complejo pie/tobillo, al reevaluar
dinamicamente otras entradas sensoriales, esta capacidad es reducida en individuos
con este trastorno. Ademas, la planificacion motora, la ejecucién y el procesamiento
sensorial alterados pueden representar los mecanismos subyacentes a uno de los

trastornos descritos con mayor frecuencia en personas con CAl. (4)

La inestabilidad crénica del tobillo se clasifica en mecanica o funcional. La inestabilidad
mecanica del tobillo se define como una lesion ligamentosa, que se identifica con un
signo positivo de inclinacion del astragalo y examenes semiolégicos positivos de

bostezo de tobillo, cajon anterior, entre otros.(6,26)

La inestabilidad funcional del tobillo se caracteriza por una sensacién subjetiva de
debilidad del tobillo y disminucién del rendimiento funcional. Ademas, también se asocia
con déficit sensoriomotores, patrones cinematicos alterados durante la marcha y
cambios en el control neuromuscular. Los problemas relacionados con la inestabilidad
funcional del tobillo, la disminucion de la sensacién propioceptiva, las habilidades
alteradas del equilibrio estatico y dinamico, y la disminucion del control neuromuscular
se sugieren como los principales factores representativos que contribuyen a la

recurrencia de estas lesiones. (6,26,29,37).
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c. Tratamiento conservador

Los ejercicios de rehabilitacion del tobillo, estan disefiados para mejorar la flexibilidad,
el rango de movimiento, la fuerza muscular, la propiocepcion y el control neuromuscular
para prevenir recidivas. Estos, consisten en ejercicios de movilidad, entrenamiento de
fuerza de manera progresiva, ejercicios propioceptivos para entrenar la estabilidad
articular dinamica, ejercicios funcionales y especificos de la actividad que realice el

paciente ya sea deportiva o donde el paciente se desarrolle. (38)

El tratamiento conservador con entrenamiento de rehabilitacion es crucial porque la
inestabilidad lateral cronica del tobillo dificulta la movilidad y reduce el estado
ambulatorio y las capacidades de equilibrio. Los esguinces frecuentes de la articulaciéon
del tobillo son causados por pérdida de estabilidad muscular o tratamientos
inadecuados, y el dolor colateral se reporta como la causa mas comun en diversos

pacientes

Los pacientes con inestabilidad crénica del tobillo (CAl) tienen una capacidad de
equilibrio dinamico reducida, lo que dificulta hacer un cambio de direccidén o detenerse
abruptamente. Esta inestabilidad funcional se debe al dafio de los mecanorreceptores
en la regién articular después de una lesién en el tobillo que puede desencadenarse en
un primer evento. Las lesiones mecanicas pueden provocar una amplitud de movimiento
limitada, cambios antropométricos, laxitud de los ligamentos y cambios degenerativos.
Por lo tanto, una rehabilitacion adecuada para mejorar la movilidad es beneficiosa para
la recuperacion de la funcion tanto en el publico general como en los deportistas. En
particular, los pacientes con una reduccion grave de la propiocepcion debido a un
esguince de tobillo requieren una mejora en la fuerza muscular y el control postural. En
este sentido, el entrenamiento de fuerza y resistencia es seguro y eficaz en la
prevencion y rehabilitacion del esguince de tobillo con CAl, y es un método util para la
mejora funcional.(39) La capacidad propioceptiva generalmente se desarrolla mediante
el entrenamiento de fuerza muscular y equilibrio. El entrenamiento complejo de las
articulaciones principales debe realizarse de manera eficiente, y deberia dar lugar al
alivio del dolor, restauracion de la amplitud de movimiento, recuperacion de la fuerza,

resistencia muscular y mejora del control postural. (10,12,39—41)

Si el tratamiento conservador para la CAl no tiene éxito y un paciente desarrolla OA de
tobillo, se recomiendan intervenciones quirurgicas invasivas para mejorar la estabilidad
de la articulacion. Sin embargo, las intervenciones quirurgicas pueden aumentar los

costos de atencion médica y generar mayor estrés en el cuerpo, por lo que es importante
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determinar si las intervenciones de rehabilitaciéon funcional pueden mejorar los déficits

asociados con la CAl, especificamente el rendimiento funcional. (32)

VI.B. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 37 afos de edad.
Sexo: Masculino

Altura: 176,5 cm.

Peso: 74,6 kg.

Tamano plantilla: 41-42.
Longitud de MMII:

- Derecho: 102 cm.

- lzquierdo: 102 cm.
Deporte: Futbol

El paciente realiza el deporte desde su infancia, compitiendo de manera profesional

hasta los 28 afios.

l. Diagnéstico médico
Inestabilidad cronica lateral de tobillo derecho
Il Estudios complementarios

El paciente se realizé una resonancia magnética (RMN) y una Rx en octubre de 2022.
El informe junto con el examen fisico realizado por el servicio de traumatologia confirma
ausencia de lesion de las estructuras ligamentarias. Tampoco se observaron lesiones

Oseas ni musculoesqueléticas en el complejo articular de tobillo derecho.
lil. Motivo de consulta

El paciente presenta dolor e impotencia funcional de tobillo derecho, especialmente
exacerbaciéon de los sintomas a partir de la practica deportiva, principalmente en los
aterrizajes de saltos. Relata esguinces a repeticion. Sensacion de que el tobillo “Se va”.
Llega al consultorio luego de tener la confirmacion diagnéstica por el traumatélogo y los

estudios complementarios hechos en octubre de 2022, pero sin hacer una rehabilitacion
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inmediata. El paciente continué con su practica deportiva habitual hasta diciembre de
2023; fecha en que decide realizar la consulta kinésica con el posterior inicio de

tratamiento.
Iv. Evaluacion inicial

El paciente ingresa a la consulta a finales de 2023 comentando que posterior a la
consulta médica y a los chequeos clinicos-complementarios hechos, continué su
actividad deportiva sin atencion kinésica. Al realizar una anamnesis el paciente comenta
que, durante los partidos de futbol siente dolor en la zona anterolateral de tobillo y que
cada vez que salta, en el momento de impacto y aterrizaje mas precisamente, es cuando
siente mas molestias. También durante la anamnesis cuenta que en algunas ocasiones
que realiza la practica deportiva nota que el tobillo “se le va” causandole aprehension,

dolor y algunas veces posterior al deporte, leve inflamacion.

Si bien en los estudios complementarios los resultados arrojaron ausencia de lesion
ligamentaria, se procedié a realizar la prueba de cajon anterior y la prueba de inversion
forzada. Ambas maniobras dieron como resultado positivas. Se observd un
desplazamiento anterior excesivo y un aumento significativo en la inclinacion del pie

comparado con su contralateral.

Posteriormente se procede a realizar la evaluacion inicial para luego comenzar con el
plan de tratamiento. Cabe destacar que, si bien el paciente presentaba sintomatologia,

nunca le impidio6 realizar la practica deportiva.

e Cuestionario IdFAI

IdFAI Tobillo derecho Tobillo izquierdo

Evaluacion inicial 22 puntos 0 puntos

Tabla 1 Cuestionario IdFAI. Evaluacion inicial
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e Dolor

Drop jump - VAS = 3 pts para el tobillo a evaluar (derecho)

Realizé el mismo test y medicién para el tobillo izquierdo y como resultado no tuvo dolor

en la prueba.

* ROM
ROM en CCA:
Tobillo Derecho

> Flexién dorsal: 14°

» Flexion plantar: 45°

Tobillo izquierdo

> Flexiéon dorsal: 17°

» Flexion plantar: 50°

Cadena cinematica cerrada (CCC) mediante Lungee Test. Se tomd la mejor medida
desde la mayor distancia posible desde la pared sin que el paciente despegue el talon

del suelo.

Valor de referencia 39 a 49°

Tobillo derecho 36° en una distancia de 12 cm

Tobillo izquierdo 41° en una distancia de 12 cm.

Tabla 2 Lungee test

o Equilibrio dinamico: Y balance test

Se realizaron 3 intentos con cada pie en todas sus direcciones. Se calculé la distancia

de alcance compuesto con el mejor de los 3 intentos.
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TOBILLO DERECHO TOBILLO IZQUIERDO
ANT |POST.LAT |[POST.MED| ANT |POST.LAT|POST.MED
1 70 cm 102 cm 100 cm 71cm 101 cm 100 cm
2 71.5cm [102cm 101 cm 71cm 102 cm 100 cm
3 71 cm 101 cm 100 cm 73 cm 103 cm 102 cm

COMPOSITE: 89,70%

COMPOSITE: 90,84%

Tabla 3 Valores de la prueba de equilibrio dindmico: Y balance test

e Fuerza

> Dinamodmetro isométrico: “MARK-10 Model M7i”.

Pie derecho Inversores Eversores
Intento 1 147,10 N 128,86 N
Intento 2 141,80 N 142,20 N
Intento 3 153,18 N 138,08 N
Tabla 4 Fuerza mdxima en pie derecho. Musculos inversores y eversores
Pie izquierdo Inversores Eversores
Intento 1 143,37 N 147,88 N
Intento 2 96,11 N 107,87 N
Intento 3 76,30 N 113,76 N

Tabla 5 Fuerza mdxima en pie izquierdo. Musculos inversores y eversores

Dinamometro isométrico “Software Valkyria Trainer

Pie izquierdo Flexores dorsales Flexores plantares
Intento 1 213N 490 N
Intento 2 242 N 473 N
Intento 3 292 N 496 N

Tabla 6 Fuerza mdxima de flexores dorsales y plantares para pie izquierdo
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Grdfica. 1 Fuerza de flexores dorsales de pie izquierdo Grdfica 2 Fuerza de flexores plantares de pie izquierdo

Pie derecho Flexores dorsales Flexores plantares
Intento 1 176 N 544 N
Intento 2 184 N 696 N
Intento 3 183 N 612 N

Tabla 7 Fuerza mdxima de flexores dorsales y plantares para pie derecho

Grdfica 3 Fuerza de flexores dorsales de pie derecho Grdfica 3 Fuerza de flexores plantares de pie derecho
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» Plataforma de salto: Heel rise test y saltos continuos

Heel rice test Pie izquierdo Pie derecho
Intento 1 1290 N 1170 N
Intento 2 1410 N 1040 N
Intento 3 1160 N 1130 N

Tabla 8 Heel rise test
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Grdfica 5 Heel rise test para pie izquierdo Grdfica 6 Heel rise test para pie derecho

A continuacion, se observan los resultados del test de saltos continuos para cada pie:

00
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Grdfica 7 Saltos continuos: Pie izquierdo Grdfica 8 Saltos continuos: Pie derecho
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V. Plan de tratamiento

Se procedié a realizar el tratamiento kinésico que consistid de una entrada en calor, una

parte principal donde se combinaron ejercicios de fuerza y pliometria, y una vuelta a la

calma con elongaciones de los diversos grupos musculares de manera bilateral. El

objetivo consistio en ir incrementando de manera criteriosa las cargas y progresiones

de los ejercicios, correlacionandolos con la sintomatologia que nos informaba el

paciente a medida que avanzaba el protocolo.

Entrada en calor: Bicicleta fija 5’ / Ejercicios de estabilidad lumvopélvica (core).

Parte principal:

SEMANAS FUERZA PLIOMETRIA
Semana 1 Ejercicio con banda | Saltos con rebote:
elastica e Enellugar4x10
Flexores dorsales, e Laterales 4x10
plantares, inversores y e Antero-posteriores
eversores 3x12. 4x10
3” de contraccion
Semana 2 Banda elastica de mayor | Saltos con rebote
tension unilaterales:
3” de contraccion e Enellugar 4x10
Flexores dorsales, e Laterales 4x10
plantares, inversores vy e Antero-posteriores
eversores 3x12. 4x10
Semana 3 Ejercicio de flexion dorsal y | Saltos con rebote:
plantar de tobillo en polea e Enellugar4x10
con lingotes. e Laterales 4x10
Gemelos 4x10 Antero-posteriores 4x10
Tibiales/peroneos 4x10 Saltos con rebote
3” de contraccién unilaterales:
5 kg en polea e Enellugar4x10
e Laterales 4x10
e Antero-posteriores
4x10
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Box jump 4x4 en cajén de
50 cm.

Semana 4 Ejercicio de flexién dorsal y | Saltos con rebote:
plantar de tobillo en polea e En ellugar 4x10
con lingotes. e Laterales 4x10
Gemelos 4x10 Antero-posteriores 4x10
Tibiales/peroneos 4x10 Saltos con rebote
3” de contraccion unilaterales:
7.5 kg en polea e Enellugar4x10
o Laterales 4x10
e Antero-posteriores
4x10
Box jump 4x4 en cajén de
50 cm.
Drop jump en cajén de 50
cm 3x4
Semana 5 Ejercicio de flexién dorsal y | Box jump en cajon de 60
plantar de tobillo en polea | cm 4x4
con lingotes. Drop jump en cajén de 60
Gemelos 4x10 cm 3x4
Tibiales/peroneos 4x10 Saltos horizontales 3x4
3” de contraccion (50 cm)
10 kg en polea
Semana 6 Ejercicios de gemelos con | Box jump en cajon de 60
barra olimpica con apoyo | cm 4x6
nucal. 3x8 10 kg Drop jump en cajén de 60
Soleo en banco de |cm4x4
isquiotibiales. 3x8 40 kg. Saltos horizontales 4x6
Semana 7 Ejercicios en CCC de | Box jump en cajon de 60

soleo en camilla de
isquiotibiales 4x6 40 kg.
Gemelos 4x6 20 kg.
Sentadillas 4x6 20 kg.

cm 4x8

Drop jump con
desplazamiento lateral en
cajon de 40 cm 3x4

Saltos horizontales 4x8
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Semana 8

Ejercicios en CCC
soleo en camilla
isquiotibiales 4x6 45 kg.
Gemelos 4x6 20 kg.
Sentadillas 4x6 20 kg.

de
de

Box jump monopodal en
cajon de 40 cm 4x4

Drop jump con
desplazamiento lateral en
cajon de 40 cm 4x4

Saltos horizontales 4x6
(con aumento de distancia

1 mts)

Semana 9 Ejercicios en CCC de | Box jump monopodal en
soleo en camilla de | cajon de 40 cm 4x6
isquiotibiales 4x8 45 kg. Drop jump con
Gemelos 4x8 20 kg. desplazamiento lateral en
Sentadillas 4x8 20 kg. cajon de 50 cm 4x4

Saltos horizontales 4x8

Semana 10 Ejercicios en CCC de | Drop jump con
soleo en camilla de | desplazamiento lateral en
isquiotibiales 4x8 50 kg. cajon de 60 cm 4x4
Gemelos 4x8 30 kg. Saltos horizontales 4x6 (se
Sentadillas 4x8 30 kg. vuelve a aumentar la

distancia 50 cm. mas )
Saltos en zancadas (10
pasadas)

Semana 11 Ejercicios en CCC de | Saltos diagonales hacia
soleo en camilla de | conos (izquierdo y

isquiotibiales 4x8 55 kg.
Gemelos 4x8 40 kg.
Sentadillas 4x8 40 kg.

derecho) con recepcion
monopodal 4x4

Saltos horizontales con
recepcion monopodal (se
vuelve a distancia inicial)
4x6

Saltos en zancadas (15

pasadas)
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Semana 12

Ejercicios en CCC
soleo en camilla
isquiotibiales 4x8 55 kg.
Gemelos 4x10 55 kg.
Sentadillas 4x10 50 kg.

de
de

Saltos diagonales hacia
conos (izquierdo y
derecho) con recepcion
monopodal 4x6

Saltos horizontales con
recepcion monopodal (se
vuelve a distancia inicial)
4x8

Saltos en zancadas (15

pasadas)

Tabla 9 Ejercicios del tratamiento

Vuelta a la calma: Elongacién de 30’ por grupo muscular.

e Extensores de rodilla

e Flexores de rodilla

o Flexores y extensores de cadera

e Aductores de cadera

e Abductores de cadera

o Rotadores internos y externos de cadera

e Flexores plantares de tobillo

e Flexores dorsales de tobillo

En el apartado anexos “D” se pueden observar algunas fotos tomadas durante el

proceso de rehabilitacion.
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VL. RESULTADOS

1. Cuestionario IdFAI

IdFAI Pie derecho Pie izquierdo
Primera evaluacion 22 puntos 0 puntos
Segunda evaluacién 15 puntos 0 puntos

Tabla 10 Valoracion idFAl

2. Dolor

Evolucion del dolor durante el tratamiento

Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana Semana
1 p 3 4 5 () 7 8 ] 10 11 12

Grdfica 9. Evolucion del VAS mediante test de drop jump

Como se puede ver el paciente curso un dolor de valor 3/10 desde el comienzo hasta la
séptima semana que se puede evidenciar un descenso del mismo hasta un valor 2/10.
Las ultimas 2 semanas de tratamiento el paciente tuvo un dolor de valor 1/10 en la escala
EVA. Se puede observar como a medida que transcurre el tratamiento el dolor fue
disminuyendo progresivamente. Conforme aumentaba la progresién nunca se evidencio
un aumento del dolor de tobillo, siempre fue disminuyendo a partir de la séptima

semana, es decir, el paciente tardé 7 semanas en notar cambios en cuanto al dolor.

Con respecto a su tobillo izquierdo, el paciente a lo largo de todo el protocolo nunca

manifesto dolor.
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3. ROM

En cuanto a las evaluaciones de movilidad de tobillo en cadena cinética abierta el
tobillo izquierdo en la primera evaluacion dio un rango de 17° para la flexion dorsal
y 50° para la flexion plantar. Tanto a las seis como a las doce semanas, dieron
exactamente las mismas mediciones para ambos movimientos no mostrando

variaciones en los mismos.

Para el tobillo derecho, se evidenciaron cambios respecto al rango de movimiento
tanto para la flexion dorsal como para la flexién plantar recién al final del tratamiento
realizado. Antes de comenzar el protocolo y a las seis semanas de comenzado el
mismo, no se evidenciaron cambios respecto al ROM en CCA. Al finalizar el

tratamiento la medicion de flexion dorsal dio 16° y la flexion plantar 48°.

Con respecto a la CCC se dio la misma situacién, no se notaron cambios a las seis
semanas, pero si para las doce semanas finalizado el tratamiento cuando se

compararon las pruebas.

Evolucion de la movilidad en CCC

43
42

41
40
39
38
37
3
3
3
33

Primera evaluacion Segunda evaluacién Tercera evaluacién

Grados

~ v o

B Tobillo izquierdo  m Tobillo derecho

Grdfica 10. Lunge test
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4. Equilibrio dinamico: Y balance test

Y Balance test para pie derecho

120

100 II II II
0 I I I

Primera Evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

N o) o)
o o o

Distancia de alcance (cm)

N
o

B Anterior ® Posterolateral m Posteromedial

Grdfica 11 Y balance test. Pie derecho

Con respecto a los datos que arrojo la prueba de equilibrio dinamico en las 3
evaluaciones para el pie derecho, se puede observar que hubo una diferencia en torno
al alcance anterior entre la primera y la segunda evaluacién, de 71.5 cm logré alcanzar
73 cm. pero luego se produjo un estancamiento ya que en la prueba realizada al finalizar
el tratamiento quedé con el mismo valor. Con respecto al alcance posterolateral, si bien
su mejor marca en la primera evaluacién es de 102 cm, a las seis semanas disminuye
su alcance por un centimetro y al finalizar el tratamiento sobrepasa la evaluacion inicial
con 103 cm finales. Para el alcance posteromedial, la mejor marca dentro de la primera
evaluacion fue de 101 centimetros, estancandose en las seis semanas y pudiendo

mejorar esta distancia al finalizar el tratamiento con 103 centimetros.

En la primera evaluacion logré un composite de 89,70 %, seguido de un 89,86% a las
seis semanas y terminando en un 91,17% al finalizar el tratamiento, es decir mejoro,

pero no supero el 94% de referencia.
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Y Balance test para pie izquierdo

120

100 II II II
0 I I I

Primera evaluacion Segunda evaluacion Tercera evaluacion

B D (0]
o o o

Distancia de alcance (cm)

N
o

W Anterior M Posterolateral m Posteromedial

Grdfica 12 Y Balance test. Pie izquierdo
Los resultados que se obtuvieron de las mediciones de este pie, fueron positivos ya que
el paciente mejor¢ al cabo de cada evaluacion. El alcance anterior fue de 73 cm en su
primera evaluacién, obteniendo el mismo resultado a las seis semanas, y progresando
un centimetro a las 12 semanas cuando termind el tratamiento. Con el alcance
posterolateral ocurrié lo mismo, no mejor6 a las seis semanas de comenzado el
protocolo, es decir, se mantuvo en 103 cm, pero si mejoro a las 12 semanas llegando a
104 centimetros. Con el alcance posteromedial ocurrié algo diferente, de 102
centimetros que el paciente logro alcanzar en la primera evaluacion, pudo aumentarlo a
103 a las seis semanas, pero no pudo mejorar esa marca cuando se lo evalud por
tercera vez. De igual manera, el paciente logr6 tener una minima mejora progresiva de

manera general en relacion a la ejecucion del Y balance test.

Si hablamos del porcentaje de alcance compuesto, en la evaluacion inicial logré un valor

de 90,84 %, a las seis semanas un 91,17 % y a las 12 semanas un 91,83 %.

Comparando ambos lados, el tobillo estudiado con su contralateral, se observa una
asimetria en todos los alcances favoreciendo al pie izquierdo, no solo en los alcances
sino también en la calidad de movimientos que ejecutd el paciente. Se vio un mejor
equilibrio dinamico en el pie izquierdo por sobre el derecho, pero a su vez si se observa
de una manera mas generalizada, ambos pies terminan con el mismo porcentaje de

alcance compuesto.
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5. Fuerza

Se realizé la segunda evaluacién de fuerza, y se realizaron 3 intentos por ejercicio. Se
tomé el mejor intento de 3 y luego se lo compard con los mejores intentos de la

evaluacion inicial.

Primera evaluacion Pie derecho Pie izquierdo
Inversores 153,18 N 143,37 N
Eversores 142,20 N 147,88 N

Segunda evaluacién
Inversores 137,06 N 71,77 N
Eversores 141,23 N 168,36 N

Tabla 11 Comparacion de valores de fuerza entre primera y segunda evaluacion de inversores y eversores

Primera y segunda evaluacion de fuerza
180
160
140
120
100
80

60

Fuerza (newton)

40

20

Primera evaluacion Segunda evaluacion

M Inversores derechos M Inversores izquierdos Eversores derechos Eversores izquierdos

Grdfica 13 Relacion Inversores/eversores

En la primera evaluacion que se registro, se observé un dominio de los musculos
inversores por sobre los eversores en el pie derecho, y viceversa para el pie izquierdo.
Comparando el pie derecho con su contralateral, este mostré mas fuerza de inversores,
pero no de eversores. En la segunda evaluacion, se observé una disminucion de los
valores de fuerza de ambos grupos musculares para el pie derecho, aunque esta vez
hubo un dominio en la fuerza de los eversores de tobillo por sobre los inversores. El pie
izquierdo mostré una disminucion de fuerza de los inversores, pero un aumento de
fuerza de los musculos eversores de tobillo comparado a la primera evaluacién

aumentando la brecha entre ambos.
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Comparando nuevamente al pie derecho con su contralateral, este mostré mejores
valores de fuerza en inversores, pero no de eversores, como sucedidé en la primera

medicion.

Relacion eversores/inversores

Primera evaluacion Pie derecho Pie izquierdo
Ratio: E/I 0,92 1,03
Segunda evaluacion Pie derecho Pie izquierdo
Ratio: E/I 1,03 2,34

Tabla 12 Ratio E/I

Sin embargo, se puede apreciar una mayor diferencia de fuerza entre los inversores
derechos e izquierdos, y los eversores contralaterales. La brecha era mas pequefia en

la evaluacion inicial.

Primera evaluacion Pie derecho Pie izquierdo
Flexores dorsales 184 N 292 N
Flexores plantares 696 N 496 N

Segunda evaluacién
Flexores dorsales 203 N 330 N
Flexores plantares 713 N 542 N

Tabla 13 Comparacion de valores de fuerza entre primera y sequnda evaluacion entre flexores plantares y dorsales
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Comparacion de valores de fuerza entre flexores dorsales y
plantares de primera y segunda evaluacién
800
700
600
500
400
300

Fuerza (Newton)

200
100 I
0
Primera evaluacion Segunda evaluacion

B Flexores dorsales derechos M Flexores dorsales izquierdos

Flexores plantares derechos Flexores plantares izquierdos

Grdfica 13 Relacion flexores dorsales/plantares
En relacién al seguimiento de fuerza de los musculos flexores dorsales y plantares de
tobillo, se observo una notable diferencia de fuerza en favor de los flexores plantares de
ambos pies en la evaluacion inicial. Para la segunda evaluacion ocurrid lo mismo, y
comparandolas entre si, se puede ver como ambos grupos musculares aumentaron su

fuerza, con un claro dominio de los musculos flexores plantares.

Comparando al pie derecho con su contralateral, los datos arrojaron una dominancia en
flexores plantares en relacion al pie izquierdo, pero una inferioridad relacionada a

valores de fuerza de flexores dorsales en ambas evaluaciones realizadas.

Heel rise test Pie derecho Pie izquierdo
Primera evaluacion 1170 N 1410 N
Segunda evaluaciéon 1280 N 1230 N

Tabla 14 Comparacion de valores de fuerza entre primera y sequnda evaluacion de la prueba Heel rise test
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Heel rise test

1600
1400
1200
1000

800

Fuerza (kN)

600
400

200

Primera evaluacion Segunda evaluacion

H Pie derecho M Pie izquierdo

Grdfica 14 Relacion Heel rise test

Los datos que arroj6 el test de salto Heel rise test fueron los siguientes: Un incremento
de fuerza del pie derecho cuando se compara la primera con la segunda evaluacion. En
relacion al pie izquierdo sucedid lo contrario, se mostré una disminucion de fuerza en la

segunda evaluacién comparada con la evaluacién inicial.

Sin embargo, comparando al pie derecho con su contralateral, en la evaluacion inicial el
pie izquierdo tuvo mas fuerza en este salto, pero luego del tratamiento realizado, el pie

derecho super6 en fuerza al pie izquierdo acortandose la brecha entre ambos.

Saltos continuos (Fuerza Pie derecho Pie izquierdo
pico)

Primera evaluacioén 2050 N 1930 N
Segunda evaluacion 1650 N 1600 N

Tabla 15 Relacidn fuerza saltos continuos
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Saltos continuos Pie derecho Pie izquierdo
(cantidad de saltos)
Primera evaluacion 25 saltos 25 saltos

Segunda evaluacién 23 saltos 22 saltos
Tabla 16 Test de saltos continuos. Evaluacion de la cantidad de saltos por pie

Saltos continuos Pie derecho Pie izquierdo
(Stiffness)

Primera evaluacién 224 N/cm 212 N/cm
Segunda evaluacién 160 N/cm 144 N/cm

Tabla 17 Test de saltos continuos. Stifness

Saltos continuos

2500
2000

1500

Fuerza (kN)

1000

500

Primera evaluacion Segunda evaluacién

M Pie derecho Pie izquierdo

Grdfica 14 Relacion fuerza saltos continuos

En los saltos continuos, el pie derecho mostré un incremento de fuerza en relacién al
pie izquierdo en ambas evaluaciones. Para la segunda evaluacion, se vio una

disminucién de fuerza en ambos pies.

La cantidad de saltos que el paciente logro en este test fue mayor en la primera
evaluacion que en el segundo examen con respecto a los dos pies. Se puede apreciar
una simetria entre el pie izquierdo que realizé 25 saltos, en relacion al pie derecho que
logré la misma cantidad en la primera evaluacién. En el segundo analisis posterior al
tratamiento, ambos pies disminuyeron su cantidad de saltos continuos, dando como

resultado 23 saltos para el pie derecho, y 22 saltos para el pie izquierdo.

Los valores de Stiffness también fueron mayores en ambos pies en la primera

evaluacion con respecto a la segunda medicién.

36



VIIL. DISCUSION

En relacion a la literatura consultada donde las formas de abordar este tipo de lesiones
y los resultados son dispares, el presente trabajo intenta describir un protocolo basado
en la combinacién de ejercicios de fuerza de manera progresiva en combinacion con
una progresion adaptada de ejercicios pliométricos a lo largo de doce semanas de
tratamiento. Por lo general, todo proceso de rehabilitacion debe ir direccionado como
inicio a la disminucién del dolor en concordancia con estimulos donde el paciente pueda
ir tolerandolos sin sentir disconfort e incapacidad funcional. Asimismo, se sabe que a
medida que el paciente pueda ir ganando estabilidad articular, fuerza y resistencia,
podra disminuir el dolor y sentirse mejor clinica y funcionalmente, logrando una mejor
calidad de vida y rendimiento deportivo. Por ese motivo, es importante evaluar y conocer
en qué situacion clinica se encuentran los pacientes, para poder aplicar un estimulo de
carga acorde a tolerar, evitando recidivas y retrocesos en nuestro tratamiento. (9-
14,33,38,39,42-45)

Algo a tener en cuenta es el tiempo que durd el protocolo de tratamiento del presente
trabajo en comparacion con otros estudios. Este trabajo apunté a un tratamiento de doce
semanas con el fin de poder programar una progresion adecuada y que el paciente
tuviera adaptabilidad a los estimulos. En contraste, seis estudios utilizaron como tiempo
de trabajo 4 semanas de tratamiento (9,10,12,41,43,44), dos estudios utilizaron seis
semanas de tratamiento (13,14), y otros dos trabajos utilizaron 8 semanas de protocolo
de rehabilitacién (38,46) evidenciando resultados alentadores en todas las
investigaciones sin poder establecer una relacion clara entre el tiempo y los efectos del
tratamiento. Una revision sistematica que propuso evaluar el efecto de un enfoque de
rehabilitacion integral para atletas recreativos con CAl sugiere que los estimulos sean
de tres veces por semanas durante cuatro a seis semanas para mejorar la fuerza,
reducir el dolor e incrementar el control postural dinamico en este tipo de lesiones (45);
lo que sugiere pensar que un tratamiento de doce semanas podria dar efectos positivos
sobre esta patologia, y que prolongar mas alla de los tiempos que sugiere la literatura
ayudaria principalmente a pacientes que no son atletas profesionales pero si recreativos

que tal vez necesiten mas tiempo de adaptacion a las cargas de entrenamiento.

En cuanto a scores o evaluaciones funcionales auto informadas, se propuso utilizar un
cuestionario auto informado de manera simple y concreta que no solo se indague sobre
la inestabilidad articular y la lesion a tratar, sino que también sea de facil compresion
para el paciente. Otros estudios utilizaron herramientas de autoevaluaciones mas

complejas, como por ejemplo el CAIT, formulario 36v2 (SF-36) y GRF, que pueden
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brindar datos mas certeros, pero requieren mas costos y complejidad a la hora de la
adquisicion y el manejo de diferentes softwares. (12,42) Un estudio utilizé para evaluar
la funcionalidad el Ankle Score Scale (46), otro trabajo de investigacion utilizé la escala
AOFAS “American Orthopaedic Foot And Ankle Society” (9) y dos estudios utilizaron el
cuestionario FAAM (Foot and Ankle Ability Measure) (11,41).Todas las mencionadas,
brindaron fiabilidad y objetividad a la hora de su utilizacion, no pudiéndose discriminar
si hubo una herramienta mejor que otra. En correlacion al cuestionario IdFAI utilizado
en el presente trabajo también resulté confiable, certero y solvente a la hora de arrojar

resultados.(15)

En el transcurso de las 12 semanas este protocolo ha arrojado resultados alentadores
para el abordaje de la inestabilidad crénica de tobillo. No se permitié la aplicacién de
ningun otro tipo de tratamiento que no sea el programa de ejercicios fisicos, y se
suspendieron las actividades deportivas recreativas. El hecho de haber aislado la
terapia basada en ejercicios fisicos y no haber permitido la aplicacion de farmacos
analgésicos y antiinflamatorios se dispuso con el objetivo de tener mayor exactitud sobre
los resultados de la aplicacion de esta opcion terapéutica. Muchos estudios, utilizaron
como premisas ejercicios de fuerza y saltos(11-13,33,38,39). Otros, en combinacién
con otras estrategias terapéuticas(10,14,41,42), ya sea porque las comparaban entre si
0 porque las combinaban de manera integral en los abordajes. Se utilizaron otras
terapias como la meditacion(47), las terapias manuales(9,44), propiocepcién y otras
modalidades de manera protagonista comparandolas. De esta manera, no se pudo

atribuir la mejora a una variable metodoldgica en concreto.(3,9,12,14,41,42,44,45,47).

En relacion al dolor, los resultados de este trabajo fueron alentadores ya que conforme
avanzaban las progresiones de los ejercicios, el paciente nunca tuvo un aumento del
dolor o incapacidad funcional. A partir de la séptima semana se noté un descenso en
relacion a la VAS, pero no asi desde el inicio hasta ese tiempo generandose una meseta.
A diferencia del presente trabajo, dos investigaciones, utilizaron en sus estudios las
terapias manuales combinadas con los ejercicios de rehabilitacion convencional. Un
estudio utilizé la manipulacion articular(9), y otro la movilizacion de Maitland(44),
generando descensos del dolor en relacion a la VAS cuando se aplicaban estas terapias
manuales combinadas con ejercicios. Si bien, Shin y cols, al igual que Yin y cols en sus
estudios recomiendan el uso de la terapia manual, no fueron el objetivo del actual trabajo
final. Se podria pensar para un futuro trabajo final implementar alguna herramienta
terapéutica precisa como las distintas terapias manuales destinadas a modular el dolor
y asi generar un descenso de una manera mas rapida, ajustada con las progresiones

de los ejercicios. (9,44)
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Comparando las evaluaciones, el paciente logré mejorar el ROM en cadena cerrada al
finalizar el tratamiento en cada pie. No se podria identificar si seis semanas de
tratamiento son efectivas para la mejora de la movilidad ya que el paciente no mejoré la
dorsiflexion en CCC en ese periodo, pero si al término del tratamiento logrando
progresar de 41° a 42° en el pie izquierdo; y de 36° a 38° para el pie derecho. Sin
embargo, no pudo alcanzar el valor minimo de referencia de 39° que aporta la literatura
(Ver grafica 10).(19) Esto podria dar indicios de seguir con énfasis la estimulacion de la
dorsiflexion de tobillo en cadena cerrada para prevenir futuras lesiones. La literatura ha
demostrado que luego de los esguinces de tobillo, los pacientes que cursaron esta lesion
0 que han desarrollado inestabilidad crénica padecen una limitacién en la dorsiflexion

en CCC, lo cual fue motivo de evaluacién para este trabajo.(18)

En cuanto al equilibrio dinamico se pudo observar que los resultados obtenidos a lo largo
de las evaluaciones fueron favorables. Si bien los alcances anteriores, posterolaterales
y posteromediales tuvieron mejorias, los porcentajes de composites dados para cada
pie en las evaluaciones finales fueron por debajo del valor de referencia(20,21),
enfatizando un posible riesgo de lesién, en contraste, hubo una asimetria de miembros
menor a 4 centimetros en los alcances que se realizaron en la prueba. Tomando de
manera mas generalizada los valores numéricos, el pie derecho igualé en 91% los
valores del pie izquierdo. Se podria pregonar las técnicas orientadas a la mejora del
equilibrio dinamico para mejorar las condiciones biomecanicas en pacientes con
inestabilidad crénica de tobillo. En la bibliografia consultada se pudo encontrar que
algunos autores han evaluado la funcionalidad y la estabilidad mediante el Star
Excursion Balance Test (SEBT)(12,41,42). Este test encuentra similitud con el YBT (que
fue utilizado en este trabajo), presentando la diferencia de que utiliza mayor cantidad de
direcciones dentro de la evaluacién y teniendo en comun las direcciones: anterior,
posteromedial y posterolateral. Existen varios estudios(20,48,49) en donde se investigo
la confiabilidad y capacidad de respuesta de ambos test, concluyendo que existe una
excelente confiabilidad inter e intraevaluador cuando se usa en adultos sanos. Un dato
que contrasta con lo realizado en el trabajo, es que se evalud y correlaciond los déficits
funcionales de pacientes con CAl con las direcciones de alcance del SEBT, encontrando
que se pueden utilizar como método de evaluacién clinica las distancias de alcance
anteromedial, medial y posteromedial en pacientes con inestabilidad crénica de tobillo.
Es un registro que no se correlaciona con las mediciones utilizadas por el YBT, pero que

sirven de aporte en respuesta al equilibrio dinamico.(50)

Si bien en las investigaciones consultadas los ejercicios de fuerza y la pliometria fueron

combinados con ofras técnicas(9,10,39,41,42,44), o comparados con otras
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modalidades(12,43,45), la literatura respalda el uso de ejercicios de progresion de
fuerzay saltos para el tratamiento de la inestabilidad crénica de tobillo, asi también como
protocolo de ejercicio fisico para la prevencion de lesiones de la articulacion. Los
cambios que se notaron en el presente trabajo fueron algo controversiales, ya que
determinados grupos musculares aumentaron su fuerza, como los flexores dorsales y

plantares, y otros, la disminuyeron.

Los flexores dorsales del pie derecho lograron aumentar su fuerza inicial de 184 N a 203
N, los del pie izquierdo, en cambio, se incrementaron de 292N a 330N. Los flexores
plantares derechos acrecentaron su fuerza de 696 N en la evaluacion inicial a 713N para
la evaluacion final, y los del pie izquierdo pasaron de poseer una fuerza de 496N a 542N.
Siempre se observo una diferencia a favor del complejo del triceps sural. Es importante
destacar que, al momento de la primera evaluacion, el paciente ya presentaba una
discrepancia entre estos grupos musculares. Seria conveniente considerar estrategias
mas especificas para aumentar la fuerza de los musculos pretibiales. Esto podria ayudar

a reducir la asimetria marcada y prevenir el riesgo de lesiones.

Se evidencid una disminucion de fuerza en la musculatura inversora y eversora del
tobillo, como asi también en la prueba de saltos continuos (ver graficas 13 y 15), el
paciente comentd que el dia previo a la evaluacion final, fue el ultimo dia de
entrenamiento, que dicho sea de paso fue el mas demandante del tratamiento. Podria
considerarse que la disminucion de fuerza que se observo para los analisis de
inversores, eversores y saltos continuos, quizas fue producto de la fatiga acumulada y
el poco descanso previo al examen. Por otra parte, en el Heel rise test se notaron
cambios favorables a favor del pie derecho en torno a la segunda evaluacién post
tratamiento, logrando incrementar su fuerza de 1170N a 1280 N, sin embargo, el pie
izquierdo disminuyo sus valores de fuerza de 1410N a 1230N. Podria decirse que los
ejercicios de fuerza en combinacion con la pliometria arrojaron respuestas alentadoras.
Deberia replantearse de una manera mas minuciosa el uso de una progresion especifica
para evitar el disbalance muscular pese a los incrementos de la variable, y promover

mas equilibrio en los resultados finales. (10-12,14,33,41,46)

Si se comparan las mediciones iniciales con las evaluaciones finales en las variables
estudiadas, se puede observar que a excepcioén de la fuerza; la funcién, el dolor, el ROM
y el equilibrio dindmico presentan resultados favorables. En contraste, los resultados del
cuestionario idFAI no llegan al punto de corte (11 pts), el ROM tampoco alcanzé el valor
minimo de referencia (39° a 49°) y el composite en el equilibrio dinamico no pudo

alcanzar los 94% del valor de referencia para reducir el riesgo de lesiones. (15,19-21)
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IX. CONCLUSION

La aplicaciéon de un programa progresivo de fortalecimiento muscular, junto con
ejercicios pliométricos, resultd de manera eficaz en todas las variables evaluadas, a
excepcion de la fuerza tras compararse con las mediciones iniciales en un futbolista con
inestabilidad crénica de tobillo. Este enfoque es una opcién prometedora para el
tratamiento de esta patologia, sin embargo, si bien el tiempo de 12 semanas es acorde
a la bibliografia, se podria recomendar un plazo mas largo para tratar de alcanzar los

valores de referencia en las variables analizadas.
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Xl ANEXOS

A. Herramientas de evaluacion

Escala visual analégica
0 1 2 3 4l 5 6 7 8 9 10

No El peor
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IDENTIFICACION DE LA INESTABILIDAD FUNCIONAL DEL TOBILLO (IdFAI)

Instrucciones: Este formulario se utilizara para categorizar el estado de estabilidad de su tobillo. Se debe utilizar un formulario separado para los
tobillos derecho e izquierdo. Por favor, complete el formulario completamente y si tiene alguna pregunta, consulte al administrador. Gracias por su
participacion.

Por favor, lea cuidadosamente la siguiente declaracion:

“Dar paso” se describe como una sensacién temporal incontrolable de inestabilidad o volteo del tobillo.

Estoy completando este formulario para mi tobillo DERECHO/IZQUIERDO (circule uno).

1. ¢Aproximadamente cuantas veces se ha torcido el tobillo?

2. ;Cuando fue la Gltima vez que se torci6 el tobillo?
Nunca

2 afios

6-12 meses

1-6 meses

<1 mes

3. Si ha consultado a un entrenador atlético, médico o profesional de la salud, ;Cémo categorizd su esguince de tobillo mas grave?

No ha consultado a nadie
Leve (Grado 1)

Moderado (Grado II)
Severao (Grado I11)

4. Si alguna vez ha utilizado muletas u otro dispositivo debido a un esguince de tobillo, ;por cuanto tiempo lo usé?

Nunca usé un dispositivo
1-3 dias

4-7 dias

1-2 semanas

2-3 semanas

3 semanas

5. ¢Cuédndo fue la dltima vez que experimentd “sensacién de ceder” en su tobillo?

Nunca

2 aflos

1-2 afios
6-12 meses
1-6 meses

6. ;Con qué frecuencia ocurre la sensacion de “ceder” en su tobillo?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana

7. Tipicamente, cuando comienza a voltearse (torcerse) el tobillo, ;puede detenerlo?

Nunca se volted
Aveces

Una vez al dia
<1 mes

2 dias

8. Después de un incidente tipico de que su tobillo se voltee, ;cudnto tiempo tarda en volver a la'normalidad?

Nunca se volted
Inmediatamente
<1dia

1-2 dias

2 dias

9. Durante “Actividades de la vida diaria”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

10. Durante “Deporte o actividades recreativas”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

Imagen 3 Cuestionario auto informado idFAl



B. Escala analoga visual

Evaluacion del dolor desde la semana 1 a 12 del tratamiento realizado.

Escala visual analégica
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C. Cuestionario auto informado idFAl

A continuacién, se presentan 4 cuestionarios idFAIl. Los dos primeros (tobillo
izquierdo y derecho), previo al tratamiento, es decir, como instancia evaluativa.
Luego de un mes desde que el paciente realizo el tratamiento de 12 semanas, volvid

a realizar el cuestionario para cada tobillo.

IDENTIFICACION DE LA INESTABILIDAD FUNCIONAL DEL TOBILLO (IdFAI)

Instrucciones: Este formulario se utilizard para categorizar el estado de estabilidad de su tebillo. Se debe utilizar un formulario separado para los
tobillos derecho e izquierdo. Por favor, complete el formulario completamente y si tiene alguna pregunta, consulte al administrador. Gracias por su
participacion.

Por favor, lea cuidadosamente |a siguiente declaracién:

“Dar paso” se describe como una sensacion temporal incontrolable de inestabilidad o volteo del tobillo.

Estoy completando este formulario para mi tobillo DERECHO/IZQUIERDO (circule uno).

1. /Aproximadamente cudntas veces se ha torcido el tobillo?
Mas de 5 veces

2. ;Cuando fue la dgltima vez que se torci6 el tobillo?
Nunca

2 afios

6-12 meses

1-6 meses

=1l mes

3. 5i ha consultado a un entrenador atlético, médico o profesional de la salud, ;:COmo categorizd su esguince de tobillo mas grave?

No ha consultado a nadie
Leve (Grado 1)

Moderado (Grado Il)
Severo (Grado Il1)

4. Si alguna vez ha utilizado muletas u otro dispositivo debido a un esguince de tobillo, ;por cuanto tiempo lo usé?
g =

1-3 dias

4-7 dias

1-2 semanas

2-3 semanas
3 semanas

5. ¢Cuando fue la ultima vez que experimentd “sensacion de ceder” en su tobillo?

Nunca

2 afios

1-2 afios
6-12 meses
1-6 meses

6. ;Con qué frecuencia ocurre la sensacién de “ceder” en su tobillo?

Nunca
Una vez al afio
na vez al mes
Una vez a la semana

7. Tipicamente, cuando comienza a voltearse (torcerse) el tobillo, ;puede detenerlo?

Nunca se volted
Aveces

Una vez al dia
<1 mes

2 dias

8. Después de un incidente tipico de que su tobillo se voltee, jcuanto tiempo tarda en volver a la ‘normalidad?

Nunca se volted
Inmediatamente
<1 dia

1-2 dias

2 dias

9. Durante "Actividades de la vida diaria”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?
Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez al dia

10. Durante "Deporte o actividades recreativas”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?
Nunca

Una vez al aho

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

Imagen 4 idFAI pie derecho. Primera evaluacion
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IDENTIFICACION DE LA INESTABILIDAD FUNCIONAL DEL TOBILLO (IdFAl)

Instrucciones: Este formulario se utilizard para categorizar el estado de estabilidad de su tobillo. Se debe utilizar un formulario separado para los
tobillos derecho e izquierdo. Por favar, complete el formulario completamente y si tiene alguna pregunta, consulte al administrador. Gracias por su
participacion.

Por favor, lea cuidadesamente la siguiente declaracion:

"Dar paso” se describe como una sensacién temporal incontrolable de inestabilidad o volteo del tobillo.

Estoy completando este formulario para mi tobillo DERECHO/IZQUIERDO (circule uno).

1. ¢Aproximadamente cuantas veces se ha torcido el tobillo?
Nunca

2. ¢Cudndo fue la Ultima vez que se torci6 el tobillo?
Nunca

2 afos

6-12 meses

1-6 meses

<1 mes

3. Si ha consultado a un entrenador atlético, médico o profesional de la salud, ;Cémo categorizo su esguince de tobillo mas grave?

No ha consultado a nadie
Leve (Grado I)

Moderada (Grado I1)
Severo (Grado 111}

4. Si alguna vez ha utilizado muletas u otro dispositivo debido a un esguince de tobillo, ¢por cuanto tiempo lo usé?

Nunca usé un dispositivo
1-3 dias

4-7 dias

1-2 semanas

2-3 semanas

3 semanas

5. ¢Cudndo fue la tltima vez que experimento “sensacién de ceder” en su tobillo?

Nunca

2 afios

1-2 afos
6-12 meses
1-6 meses

6. ;Con qué frecuencia ocurre la sensacién de "ceder” en su tobillo?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana

7. Tipicamente, cuando comienza a voltearse (torcerse) el tobillo, ;puede detenerlo?

Nunca se volte
Aveces

Una vez al dia
<1 mes

2 dias

8. Después de un incidente tipico de que su tabillo se voltee, ;cuénto tiempo tarda en volver a la 'normalidad?

Nunca se volted
Inmediatamente
<1 dia

1-2 dias

2 dias

9. Durante "Actividades de la vida diaria”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

10. Durante “Deporte o actividades recreativas”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

Imagen 5 idFAI pie izquierdo. Primera evaluacion



IDENTIFICACION DE LA INESTABILIDAD FUNCIONAL DEL TOBILLO (IdFAl)

Instrucciones: Este formulario se utilizara para categorizar el estado de estabilidad de su tobillo. Se debe utilizar un formulario separado para los
tobillos derecho e izquierdo. Por favor, complete el formulario completamente y si tiene alguna pregunta, consulte al administrador. Gracias por su
participacion.

Por favor, lea cuidadosamente la siguiente declaracién:

“Dar paso” se describe como una sensacién temporal incontrolable de inestabilidad o volteo del tobillo.

Estoy completando este formulario para mi tobillo DERECHO/IZQUIERDO (circule uno).

1. ¢Aproximadamente cuantas veces se ha torcido el tobillo?
Nunca en el transcurso de este mes

2. ;Cudndo fue la ultima vez que se torcié el tobillo?
Nunca

2 afios

6-12 meses

1-6 meses

<1 mes

3. Si ha consultado a un entrenador atlético, médico o profesional de la salud, ;JCémo categorizé su esguince de tobillo mas grave?

No ha consultado a nadie
Leve (Grado 1)

Moderado (Grado II)
Severo (Grado 1)

4. Si alguna vez ha utilizado muletas u otro dispositivo debido a un esguince de tobillo, ¢por cuanto tiempo lo usé?

Nunca usé un dispositivo
1-3 dias

4-7 dias

1-2 semanas

2-3 semanas

3 semanas

5. (Cuando fue la Gltima vez que experimentd “sensacion de ceder” en su tobillo?

Nunca

2 afios

1-2 afos
6-12 meses
1-6 meses

6. {Con qué frecuencia ocurre la sensacién de “ceder” en su tobillo?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana

7. Tipicamente, cuando comienza a voltearse (torcerse) el tobillo, ;puede detenerlo?

Nunca se volted
A veces

Una vez al dia
<1 mes

2 dfas

8. Después de un incidente tipico de que su tobillo se voltee, ;cuanto tiempo tarda en volver a la 'normalidad?

Nunca se volted
Inmediatamente
<1 dia

1-2 dias

2 dfas

9. Durante “Actividades de la vida diaria”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca (en este mes)
Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

10. Durante "Deporte o actividades recreativas”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca_(no lo senti inestable en este mes)
Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana

Una vez al dia

Imagen 6 idFAI pie derecho. Segunda evaluacion
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IDENTIFICACION DE LA INESTABILIDAD FUNCIONAL DEL TOBILLO (IdFAl)

Instrucciones: Este formulario se utilizard para categorizar el estado de estabilidad de su tobillo. Se debe utilizar un formulario separado para los
tobillos derecho e izquierdo. Por favor, complete el formulario completamente y si tiene alguna pregunta, consulte al administrador. Gracias por su
participacion.

Por favor, lea cuidadosamente la siguiente declaracién:

"Dar paso” se describe como una sensacién temporal incontrolable de inestabilidad o volteo del tobillo.

Estoy completando este formulario para mi tobillo DERECHO/IZQUIERDO (circule uno).

1. ¢Aproximadamente cuantas veces se ha torcido el tobillo?
Nunca

2. (Cuéando fue la tltima vez que se torci6 el tobillo?
Nunca

2 afios

6-12 meses

1-6 meses

<1 mes

3. Si ha consultado a un entrenador atlético, médico o profesional de la salud, ;Cémo categorizé su esguince de tobillo mas grave?
No ha consultado a nadie

Leve (Grado I)

Moderado (Grado Il)

Severo (Grado IIl)

4. 5i alguna vez ha utilizado muletas u otro dispositivo debido a un esguince de tobillo, spor cuanto tiempo lo us6?

1-3 dias
4-7 dias

1-2 semanas
2-3 semanas
3 semanas

5. ¢Cuando fue la Gltima vez que experimentd “sensacion de ceder” en su tobillo?

Nunca

2 afos

1-2 afios
6-12 meses
1-6 meses

6. {Con gué frecuencia ocurre la sensacion de “ceder” en su tobillo?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana

7. Tipicamente, cuando comienza a voltearse (torcerse) el tobillo, ;puede detenerlo?

Nunca se volteé
Aveces

Una vez al dia
<1 mes

2 dias

8. Después de un incidente tipico de que su tobillo se voltee, ;cuanto tiempo tarda en volver a la ‘normalidad?

Nunca se volted
Inmediatamente
<1 dia

1-2 dias

2 dias

9. Durante "Actividades de la vida diaria”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca

Una vez al ano

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

10. Durante “Deporte o actividades recreativas”, ;con qué frecuencia siente su tobillo INESTABLE?

Nunca

Una vez al afio

Una vez al mes

Una vez a la semana
Una vez al dia

Imagen 7 idFAI pie izquierdo. Segunda evaluacion
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D. Algunas fotos tomadas durante el desarrollo del trabajo final

Figura 1 Paciente acomoddndose para la Figura 2 Y Balance test
medicion en CCC de flexores dorsales de tobillo

Jia¥

Figura 3 Preparacion del paciente para la evaluacion de fuerza de flexores dorsales (izquierda) y flexores
plantares (derecha) con dinamometria isométrica.

Figura 4 Entrada en calor Figura 5 Estimulo de flexores Figura 6 Estimulo de flexores
plantares con theraband dorsales con theraband

57



Figura 7 Ejercicio para eversores Figura 8 Box jump Figura 9 Drop jump
con banda circular

Figura 10 Ejercicio de sentadilla y Figura 11 Saltos horizontales y
ejercicio de gemelos en CCC semana

diagonales con recepcion monopodal
12 de tratamiento
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