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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

All: Ankle Instability Instrument

BESS: Balance Error Scoring System

CAIT: Cumberland Ankle Instability Tool

DPA: Disablement in the Physically Active scale

ECAs: Ensayo Clinico Aleatorizado

ELT: Esguince Lateral de Tobillo

FAAM: Foot and Ankle Ability Measure

GRF: Global Rating of Function

ICT: Inestabilidad Crénica de Tobillo

IdFAI: The Identification of Functional Ankle Instability

LPAA: Ligamento Peroneo-Astragalino Anterior

MIP: Musculatura Intrinseca del Pie

MMT: Musculatura Movilizadora del Tobillo

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
ROM: Rango de movimiento

SEBT: Star Excursidn Balance Test

SEMCPT: Sociedad Espafiola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo
VAS: Visual Analog Scale

WBLT: Weight Bearing Lunge Test



RESUMEN

Introduccidn: La inestabilidad crdnica de tobillo (ICT) es una de las patologias mas
comunes en el ambito deportivo. Es una condicion multifactorial que cursa con sintomas
persistentes de inestabilidad percibida y/o inestabilidad mecénica que suelen venir asociados a
esguinces recurrentes de tobillo. La mayor parte de pacientes se podrian beneficiar del ejercicio
terapéutico, evitando asi la cirugia. Existe literatura reciente de ensayos clinicos que estudian
los efectos del entrenamiento de la musculatura intrinseca del pie (MIP) y/o del entrenamiento
de la musculatura movilizadora del tobillo (MMT) en estos pacientes.

Objetivos: El objetivo de esta revision fue determinar los efectos del entrenamiento de
la MIP y/o del entrenamiento de la MMT en la capacidad funcional, el equilibrio estatico, el
equilibrio dinamico, la inestabilidad, el rango de movimiento (ROM) y la fuerza en pacientes con
ICT.

Metodologia: Se realizé una revision sistematica con busquedas en las bases de datos
Medline, Cochrane Library, PEDro, WOS y Scopus. Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorizados que analizaran los efectos del entrenamiento de la MIP y/o del entrenamiento de
la MMT en la capacidad funcional, el equilibrio estatico, el equilibrio dindmico, la inestabilidad,
el ROM y/o la fuerza en sujetos con ICT.

Resultados: Diez estudios cumplieron los criterios de inclusién. El entrenamiento de la
MIP mejord el equilibrio dindmico, la inestabilidad y el ROM de eversidn. El entrenamiento de
la MMT mejoré el equilibrio y la fuerza de tobillo.

Conclusién: El entrenamiento de la MIP ha mostrado beneficios a corto plazo en el
equilibrio dinamico, la inestabilidad y el ROM de eversion en pacientes con ICT. El
entrenamiento de la MMT ha demostrado mejorar el equilibrio y la fuerza de tobillo a corto
plazo en pacientes con ICT.

Palabras clave: Inestabilidad crénica, tobillo, pie, ejercicio terapéutico.



1. Introduccion

1.1 Concepto

En las Ultimas décadas, el incremento en la participacion en actividades deportivas ha
supuesto una mayor incidencia de lesiones musculoesqueléticas. El esguince lateral de tobillo
(ELT) es una de las patologias mas comunes sufridas dentro del ambito deportivo (1). En Estados
Unidos representa aproximadamente el 15% de todas las lesiones deportivas (1). EI 46% de los
ELT iniciales acaban desencadenando inestabilidad crdnica de tobillo (ICT) (2). Su desarrollo
repercute negativamente en el individuo provocando una reduccién del rendimiento deportivo
y de la calidad de vida. La ICT parece aumentar el riesgo de aparicién de lesiones secundarias
asociadas, como osteoartritis prematura postraumatica, pinzamiento peroneoastragalino o
lesiones de los tendones peroneos (3-5).

Para definir la ICT conviene exponer distintos modelos que han surgido para tratar de entender
esta patologia (6). Primero aparecié el modelo de inestabilidad funcional de Freeman et al. (7)
en 1965, para hacer referencia a la discapacidad que se aprecia cuando el pie cede afios después
del primer ELT. Estos consideraron como posible fuente de inestabilidad funcional una
desaferenciaciéon de fibras nerviosas surgida tras el ELT que producen alteraciones en el control
sensoriomotor (6,7). En la década de 1980, se introdujo el término de “inestabilidad mecanica”
para hacer referencia a las alteraciones del componente estructural que generan inestabilidad
(6,8). En 2002, Hertel (9) utiliza el concepto de ICT por primera vez, englobando en este los
conceptos de inestabilidad mecdnica y funcional. El modelo mas reciente es el de Hertel y
Corbett (6) de 2019, que explica como a través de una lesién inicial tras un ELT se pueden
desencadenar alteraciones patoldgicas en la mecdnica, la propiocepcion y el componente motor
gue interactian influenciadas por factores biopsicosociales, dando un espectro heterogéneo de
presentaciones de ICT.

En la literatura no se da una definiciéon concisa de ICT, pero atendiendo a los modelos mas
actuales, se define como condicién multifactorial que cursa con sintomas persistentes de
inestabilidad funcional y/o mecéanica que suelen venir asociados a esguinces recurrentes de
tobillo, que perduran al menos un afo después del ELT inicial (3,10,11).

1.2 Etiopatogenia y factores de riesgo

La ICT se origina por la presencia de inestabilidad mecénica y/o inestabilidad funcional.
La mecdnica hace referencia al movimiento del tobillo por encima del rango fisioldgico
consecuencia de la laxitud patolégica ligamentosa, la degeneracidn articular, las restricciones
de la artrocinematica y la irritacién sinovial. La funcional, a la sensacién subjetiva de cesién del
tobillo consecuencia de alteraciones propioceptivas y del control neuromuscular, postural y de
fuerza (9).



Entre los posibles factores involucrados en su desarrollo, el principal es un ELT previo (9). Se ve
afectado principalmente el ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA), siendo el
mecanismo lesional mas frecuente la inversion subastragalina forzada acompanada de flexion
plantar talocrural y aduccién (1,3,10).

Diversos factores de riesgo parecen condicionar el desarrollo de la ICT, afectando a la respuesta
del individuo ante la lesién. Entre los factores de riesgo, se destaca (6):

- Las caracteristicas demograficas: la presencia de ICT parece ser mayor en menores de
18 afos (63%) en comparacion con sujetos de 18-25 afios (36%), lo que podria sugerir
una mayor afectacion en individuos mas jévenes (2). En referencia al sexo, hay autores
gue indican que la presencia de ICT es mayor en mujeres (12) y otros en hombres (13).
La evidencia tampoco es concluyente respecto a otros factores como el peso y el nivel
de actividad (2).

- Antecedentes médicos: la existencia de otras patologias, de episodios de ELT y de
tratamientos previos y actuales condicionan el desarrollo de la ICT. Un ejemplo es el
Sindrome de Marfan, patologia que cursa con alteraciones del complejo ligamentoso,
gue podria incrementar el riesgo de sufrir esguinces y desarrollo de ICT (14).

- Acceso a rehabilitacion: la mayoria de los pacientes que sufren un ELT no se someten a
una rehabilitacion especifica y dirigida (4). La ausencia de rehabilitacion parece
aumentar el riesgo de desarrollar ICT.

- Caracteristicas fisicas y morfologia estructural: se ha visto que ciertas condiciones
parecen aumentar el riesgo de desarrollar ICT, como son la hiperlaxitud, las alteraciones
en varo de la extremidad inferior o un mediopie cavo.

- Factores psicoldgicos: un afrontamiento pasivo frente a un ELT inicial podria
incrementar la probabilidad de desarrollo de ICT (6).

- Tipode deporte practicado: entre el 61% y el 38% de los deportistas que practican futbol
acaban sufriendo ICT. Esto también ocurre en el 41% de los deportistas que practican
atletismo (11) y en otros deportes, como el baloncesto y voleibol (15).

1.3 Manifestaciones clinicas

Los pacientes con ICT son muy heterogéneos en la presentacion de sus déficits. Se
pueden dar alteraciones mecanicas, de la percepcidén y motoras.

Entre las alteraciones mecdnicas se puede observar laxitud patoldgica. Provoca un incremento
de la translacién y rotacion interna del astragalo, aumentando la inestabilidad lateral. También
se ha observado una mayor anteriorizacidén del peroné distal en relacién con la tibia que limita
su deslizamiento hacia posterior (6). En un elevado nimero de casos se observa una reduccion
en la dorsiflexidon del tobillo debido a restricciones del deslizamiento posterior del astragalo
sobre la tibia o de la elasticidad del triceps sural (3,6). El resto de movimientos del tobillo
también pueden verse restringidos.

En relacion a las alteraciones de la percepcidn, es posible encontrar afectado el sentido de la
posicidn articular del tobillo. Esto se evidencia al observar que los pacientes con ICT hacen mayor
uso de la informacidn visual durante tareas de equilibrio unipodal (16). En algunos casos pueden
producirse alteraciones en la sensibilidad cutdnea, con regiones de hipoestesia e hiperestesia.
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Por otro lado, estos pacientes pueden experimentar dolor en la regién del tobillo y miedo
desproporcionado al movimiento (6).

Entre las alteraciones motoras se encuentran alteraciones en la fuerza, el equilibrio y la
cinematica. En estos pacientes se ha visto una reduccién generalizada de la fuerza isométrica,
concéntrica y excéntrica del tobillo (6). La reduccién de la fuerza no sdlo afecta a la musculatura
del tobillo, sino que se extiende a otras regiones como la cadera, la rodilla o el pie. Los sujetos
con ICT presentan déficits en el equilibrio, que afectan al desempeiio tanto de actividades
dindmicas como estaticas. Se ha observado que en los sujetos con ICT se afecta la capacidad de
reorganizacion tras un estimulo perturbador externo dando lugar a tiempos de estabilizacién
mas lentos (17). Ante perturbaciones repentinas en inversion presentan respuestas de
activacion mas tardias de los musculos peroneos (6). Entre las alteraciones cinematicas, los
pacientes con ICT parecen realizar una mayor flexion plantar e inversién durante la marchay la
carrera, y una mayor carga del peso hacia la parte externa del pie (18). El conjunto de
manifestaciones clinicas que comprende la ICT se traduce en una reduccién del nivel de actividad
fisica y de la capacidad funcional (6,19).

1.4 Diagndstico

El diagndstico de ICT se puede realizar a través de la historia clinica, cuestionarios
autoinformados, pruebas clinicas y de imagen. La anamnesis permite conocer aspectos
relevantes como fecha de inicio, sintomas residuales o episodios de esguinces recurrentes.

El Consorcio Internacional de Tobillo concluye que debe transcurrir al menos 1 ano desde el
primer esguince importante de tobillo para considerarse crénico y recomienda el uso de
cuestionarios autoinformados (4). Los mas utilizados son Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT), Ankle Instability Instrument (All), The Identification of Functional Ankle Instability (IdFAIl)
y Foot and Ankle Ability Measure (FAAM), que evallan la inestabilidad funcional del tobillo. Cabe
destacar que la inestabilidad percibida por parte del paciente es uno de los criterios mas
importantes para el diagnéstico de la ICT (10). Los cuestionarios se detallan en la tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas de los cuestionarios autoinformados que evaldan la ICT (4,20)

Cuestionarios | Caracteristicas

CAIT Evalua la inestabilidad funcional de tobillo

9 items

Puntuacién de 0 a 30 puntos. A mayor puntuacién, mayor estabilidad
Puntuacién de corte original: <27 indica ICT

Puntuacidn recalibrada de corte: €25 indica ICT

All Evalua la inestabilidad funcional de tobillo

9 preguntas

Respuestas de Si o NO

Puntuacién de corte: 5 0 mas respuestas con Si (debe incluir la 12 pregunta)

indica ICT
IdFAl Evalla la inestabilidad funcional de tobillo
10 items
Puntuaciones de 0 a 37 puntos. A mayor puntuacién, mayor afectacién de la
estabilidad

Puntuacién de corte: 211 indica ICT

FAAM Evalla la funcion del pie y tobillo
Dos subescalas:
- FAAM-SPORT: actividades deportivas. 8 items. Puntuaciéon de 0 a 32
- FAAM-ADL: actividades diarias. 21 items. Puntuacién de 0 a 84
Las puntuaciones finales se representan como un porcentaje. A mayor
porcentaje, mayor funcién
Puntuacién de corte: FAAM-SPORT <80% indica ICT. FAAM-ADL <90% indica
ICT
CAIT: Cumberland Ankle Instability Tool; All: Ankle Instability Instrument; |dFALl: Identification of
Functional Ankle Instability; FAAM: Foot and Ankle Ability Measure; ICT: inestabilidad crénica de
tobillo.

Previo a las pruebas clinicas, se debe explorar ambos tobillos en carga y durante la marcha en
busca de un posible varo del retropié. También se debe valorar la existencia de zonas dolorosas
a la palpacidn y a los distintos movimientos, cuantificando el rango de movimiento (ROM) del
tobillo.

Las pruebas ortopédicas mds usadas para evaluar la laxitud ligamentosa son la prueba del cajéon
anterior del astragalo y la prueba de inclinacién en varo del astragalo (21).

Las pruebas por imagen son otro método diagndstico a realizar en ambos tobillos. Las mas
usadas son las radiografias en carga y en estrés, donde se valora si la mortaja es simétrica y se
cuantifica el bostezo lateral. También se emplean la ecografia dinamica y en estrés, y la
tomografia computarizada. En caso de lesiones asociadas, se emplea resonancia magnética
nuclear (21).



1.5 Tratamiento

Las principales opciones son el tratamiento conservador y la cirugia. La Sociedad
Espafiola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo (SEMCPT) indica que se debe optar como
primera opcién por el tratamiento conservador (21). Por su parte, el tratamiento quirlrgico esta
indicado cuando este fracasa y el paciente sigue reportando sintomas que lo incapacitan en su
dia a dia. Dentro de las técnicas quirurgicas, las mas usadas son la reparacidon anatémica de los
ligamentos laterales mediante la técnica de Brostrom y la reconstruccidén anatémica tendinosa
de los ligamentos laterales (21). Las técnicas quirlrgicas no anatémicas no se aconsejan, porque
aumentan el riesgo de artrosis degenerativa de la articulacién del tobillo por constriccién (21).

En ocasiones se opta por el uso complementario de drtesis o vendajes. Contribuyen a
proporcionar una estabilizacién pasiva y a una mayor sensacién de seguridad durante la
actividad. Sin embargo, se suple el trabajo de la musculatura evitando su activacidn, por lo tanto
se debe limitar su uso (22).

El tratamiento fisioterdpico de la ICT se establece en funcidn de las alteraciones que presenta
cada paciente. El ejercicio terapéutico se postula como la estrategia mas interesante para
abordar las alteraciones mecanicas y funcionales (23). Se emplean ejercicios de propiocepcion
para tratar la desaferenciacién somatosensorial; los ejercicios de fortalecimiento para tratar la
debilidad muscular, y los estiramientos activos para tratar restricciones musculares. En los casos
de restricciones de ROM, se puede complementar con terapia manual (23).

1.5.1 Entrenamiento de la musculatura intrinseca del pie

La musculatura intrinseca del pie (MIP) tiene su origen e insercién en el pie.
Funcionalmente cobra mayor importancia la musculatura plantar, constituida por 4 capas. La
primera y mas superficial, profunda a la aponeurosis plantar, esta formada por el abductor del
dedo gordo, flexor corto de los dedos y abductor del dedo mefiique. La segunda, por el cuadrado
plantar y lumbricales. La tercera esta formada por el flexor corto del dedo gordo, flexor corto
del meiiique y la cabeza oblicua y transversal del aductor del dedo gordo. La cuarta y mas
profunda, por los tres interdseos plantares (Figura 1) (24).
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Figura 1. Musculos intrinsecos del pie (22). 1: abductor del 1°" dedo; 2: flexor corto de los dedos;
3: abductor del 52 dedo; 4: cuadrado plantar; 5: lumbricales; 6: flexor del 52 dedo; 7: aductor
del 1°" dedo (a-cabeza oblicua, b-cabeza transversa); 8: flexor corto del 1°" dedo; 9: interdseos
plantares, 10: interéseos dorsales; 11: extensor corto de los dedos.

La MIP actia como estabilizadora local del pie, en sinergia junto a la musculatura extrinseca
(22). La actividad de la MIP es mayor durante posiciones unipodales, en comparacion con las
bipodales (25) y en actividades dinamicas como la carrera, confiriendo estabilidad al arco y
participando en el control de su deformacién (22). De esta manera, la actividad de la Ml parece
incrementarse a medida que aumenta la demanda en la postura y la carga (22,25). Se le atribuye
funciones como generar fuerza para estabilizar el pie dando soporte a los arcos, imponer el
movimiento de los segmentos del pie y la potenciacién de la retroalimentacién sensorial para
mantener el equilibrio (22). Ademas, los cambios en la tensién de esta musculatura parecen
proporcionar informacion sensorial de los cambios de la postura del pie (22).

Se describen diversas formas de entrenamiento de esta musculatura, como ejercicios mediante
toalla, ejercicios de flexién de dedos o elevaciones de canicas (22). En los ultimos afios, ha
aparecido el short-foot exercise o ejercicio de acortamiento del pie, que consiste en intentar
acortar el arco longitudinal del pie mediante la contraccion de la MIP plantar sin la flexion de los
dedos (22).

El entrenamiento de esta musculatura parece aportar beneficios en pacientes con patologias
como fascitis plantar, pie plano, pies en pronacidn y esguinces, pues muestran una atrofia y falta
de activacion de la MIP plantar. Esta alteracion también esta presente en pacientes con ICT, y
por este motivo su entrenamiento podria ser beneficioso (22,25).
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1.5.2 Entrenamiento de la musculatura movilizadora del tobillo

La musculatura movilizadora del tobillo (MMT), también llamada extrinseca, tiene su
origen en la piernay cruza la articulacién del tobillo permitiendo su movimiento. Estd constituida
por los peroneos, tibial anterior, tibial posterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del
dedo gordo, flexor largo de los dedos, flexor largo del dedo gordo, séleo, gastrocnemios y
delgado plantar (3). Presentan una mayor area de seccién transversal con brazos de palanca mas
grandes, permitiendo el movimiento del tobillo (Figura 2) (22).

Figura 2. Musculos extrinsecos del pie (26). 1: gastrocnemios; 2: plantar; 3: sdleo; 4: flexor largo
de los dedos; 5: flexor largo del 1°" dedo; 6: tibial posterior; 7: peroneo largo; 8: peroneo corto;
9: extensor largo del 1°" dedo; 10: extensor largo de los dedos; 11: tibial anterior.

Se describen diversas formas de entrenamiento de esta musculatura mediante ejercicios de
fortalecimiento. Destacan intervenciones como ejercicios resistidos con bandas eldsticas
mientras se realizan los diferentes movimientos del pie, y elevaciones de talén en los que se
soporta la carga corporal.

1.6 Justificacion

La ICT es una patologia frecuente, que afecta tanto a la poblacién general como a la
deportiva, generando una reduccion de la calidad de vida y un incremento del riesgo de nuevas
lesiones. Se recomienda optar inicialmente por un tratamiento conservador. La mayor parte de
pacientes se podrian beneficiar del ejercicio terapéutico, evitando asi la cirugia.

La MIP y la MMT se encuentran alteradas en estos pacientes y parecen presentar un papel
fundamental en la estabilidad y movilidad del pie. De esta manera, su tratamiento mediante
ejercicio puede ser una opcién util a la hora de enfocar la rehabilitacion.

No se encontraron en la literatura otras revisiones sistematicas que analizaran los efectos del
entrenamiento de la MIP o de la MMT en pacientes con ICT. Por tanto, es necesario llevar a cabo
una sintesis de la evidencia cientifica disponible que recopile los efectos del entrenamiento de
MIP y/o sobre la MMT.
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2. Objetivos

El objetivo principal fue estudiar los efectos del entrenamiento de la MIP y/o del
entrenamiento de la MMT en la capacidad funcional, el equilibrio estdtico, el equilibrio
dindamico, la inestabilidad, el ROM y/o la fuerza en pacientes con ICT.

Un objetivo secundario fue comparar si el entrenamiento de la MIP y/o del entrenamiento de la
MMT fue mas efectivo que otras terapias conservadoras no farmacolégicas en pacientes con
ICT.
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3. Material y métodos

3.1 Estrategia de busqueda

Se realizd una revisidn sistematica siguiendo los criterios establecidos por la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).

La busqueda bibliografica fue realizada en Septiembre de 2022 en las bases de datos Medline
(PubMed), Cochrane Library, PEDro, WOS y Scopus. Los términos empleados fueron “chronic
ankle inestability”, “recurrent lateral ankle sprain”, “strength”, “muscular”, “resistance”,
“muscle”, “proprioceptive”, “proprioception”, “balance”, “foot core”, “intrinsic”, “short foot”,
“ankle”, “foot”, “plantar”, “training”, “exercise” “physiotherapy” combinadolos con los

operadores booleanos AND y OR. Estrategia de busqueda detallada en Anexo 1.

3.2 Seleccidn de articulos

Para la seleccién de articulos se empled la estrategia PICOS, estableciéndose los
siguientes criterios de inclusion:

- Poblacién: pacientes con ICT, con puntuaciones iguales o menores a 25 en CAIT, iguales
o superiores a 11 en IdFAI, y/o menores al 80% en FAAM-Sport.

- Intervencidn: entrenamiento MIP o entrenamiento de fuerza sobre MMT.

- Comparacion: grupo control, placebo u otras estrategias conservadoras no
farmacolégicas.

- Resultados: estudios que evallen la capacidad funcional, equilibrio estatico, equilibrio
dindmico, inestabilidad, ROM y/o fuerza.

- Disefo del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECAs).

- Lenguaje: inglés o espaiiol.

Los criterios de exclusion empleados fueron: estudios con disefios distintos al de ECAs,
individuos sanos o con otra patologia/s no relevante/s para la investigacion, estudios que no
especificaran criterios de seleccién de la muestra, cirugias o fdrmacos como intervencion
primaria, estudios que no analizaran los efectos del entrenamiento focalizado en pie y/o tobillo.

3.3 Seleccidn y andlisis de datos

Al aplicar las diferentes estrategias de busqueda para cada una de las bases de datos, se
realizd una primera seleccidén de estudios por titulo y resumen. A continuacion, se hizo un
segundo filtrado tras el andlisis a texto completo de estos ultimos.

Se utilizé la escala PEDro para evaluar la calidad metodolégica de los ECAs. Esta escala estd
basada en la lista Delphi, desarrollada por Verhagen et al. (27), del departamento de
epidemiologia de la universidad de Maastricht. Consta de 11 criterios de calidad, de la cudl se
puede obtener un maximo de 10 puntos. El primer item evalla la validez externa y no se tiene
en cuenta en la puntuacién final. Mayor puntuacién indica mayor calidad metodolégica del
estudio. Unicamente se obtiene el punto de cada item si se cumple claramente el criterio.
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Se considerd de calidad metodolégica alta, resultados iguales o superiores a 7 puntos; aceptable,
resultados de 5 a 6 puntos, y pobres, resultados iguales o inferiores a 4 puntos.

4. Resultados

Se obtuvieron 614 resultados tras las buisquedas en las distintas bases de datos (Medline

87, Cochrane Library 205, PEDro 50, WOS 124, Scopus 148). Tras el filtrado inicial al revisar titulo
y resumen y descartar duplicados, fueron seleccionados 25 estudios para la lectura a texto
completo. Finalmente, 10 articulos cumplian los criterios de inclusién. La figura 3 muestra

detalladamente el proceso de seleccion.

Identificacion

Cribado

[

)

Incluidos

[ Identificacion de estudios por bases de datos y registros

Registros identificados desde
bases de datos (n=614):
- Medline (n=87)
- Cochrane Library (n=205)
- PEDro (n=50)
- WOS (n=124)

Scopus (n=148)

l

Registros eliminados antes del cribado:

Registros duplicados eliminados
(n=153)

Registros marcados como no
elegibles por herramientas de
automatizacién (n=0)

Registros eliminados por otras
razones (n=0)

Registros cribados

(n= 461)

Registros excluidos (n=436)

No ECAs (n=140)

Otro idioma (n=42)

No cumplieron otros criterios de
inclusién (n=254)

Informes buscados para su
recuperacion (n=25)

Informes no recuperados (n=0)

l

Registros evaluados para
elegibilidad (n=25)

Registros excluidos (n=15)

- No cumplieron otros criterios
de inclusion (n=15)

Estudios incluidos en la revisién
(n=10)

Registros de nuevos estudios
incluidos (n=0)

Figura 3: Diagrama de flujo del proceso de seleccién de estudios.
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4.1 Calidad metodoldgica de los estudios

En referencia a las puntuaciones obtenidas con la escala PEDro, cuatro de los estudios
mostraron una alta calidad metodoldgica (28—31). Los otros 6 estudios mostraron una aceptable
calidad metodoldgica (32-37).

En todos los estudios se especificaron los criterios de elegibilidad de los sujetos, se presentd una
aleatorizacidén adecuada, se realizdé un adecuado seguimiento de los participantes, se informd
de la comparacidn estadistica entre grupos y se ofrecieron medidas puntuales y de variabilidad.
Sin embargo, ningln estudio presentdé cegamiento de los pacientes o de los terapeutas
encargados de administrar la intervencidn. En la tabla 2 se muestra la calidad metodoldgica de
los articulos seleccionados.
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Tabla 2. Puntuacion obtenida en la escala PEDro de los articulos incluidos.

Articulo 1 (2|3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 10 11 | Total | Calidad

Leeetal.(32) [S |S|N |S [N [N |N |S |S S S 6/10 | Aceptable

Chung et al. |[S [S|S |[S [N |N [N |[S |S S S 7/10 | Alta
(28)

Leeetal.(29) |S [S|{N |S [N [N [S |S |S S S 7/10 | Alta

Kimetal.(33) |S |S|S [N |N|N |N|S [N S S 5/10 | Aceptable

Cain et al.|S |S|S |S N |N|N|S |S |S |S |7/10 |Alta
(30)

Halletal.(34) |S |S|{N |[S [N |N |N |S [N S S 5/10 | Aceptable

Halletal.(35) [S |S|N |[S [N [N [N |S |N S S 5/10 | Aceptable

Halletal.(36) |S |S|{N |[S [N |N |S |S [N S S 6/10 | Aceptable

Wright et al. [S [S|S |S [N |N |N|S |S |S |S [7/10 |Ala
(31)

Melam et al. [S |S|{N |[S [N |N |[N [S |S S S 6/10 | Aceptable
(37)

Los criterios de eleccion fueron especificados (no se incluye en la puntuacion final).

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de pronostico mas importantes.
Todos los sujetos fueron cegados.

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

O NO U A WDNR

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos

inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

S = Si cumple el criterio, N = No cumple el criterio.
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4.2. Caracteristicas de los estudios

Se analizaron un total de 387 pacientes entre los diez estudios incluidos. El nimero de
sujetos por grupo vario desde un minimo de 10 hasta un maximo de 23 (30,33). La edad de los
sujetos oscild entre 16 y 29 anos.

Los estudios se llevaron a cabo en Corea del Sur (28,29,32), Espaia (33), Estados Unidos
(30,31,34-36) e India (37). El reclutamiento de los sujetos se realizé principalmente a través de
instituciones universitarias (28,29,31,33,34,37) y centros de educacién secundaria (30).

Los estudios incluidos compararon dos (28,29,31,32,37), tres (33—36) o cuatro (30) grupos. Las
intervenciones objetivo que se realizaron fueron, por una parte, las destinadas al entrenamiento
de la MIP como ejercicios de fortalecimiento (32), ejercicios de acortamiento del arco
longitudinal del pie (28,29) y ejercicios mediante toalla (28). También se realizé entrenamiento
de la MMT mediante gomas de resistencia (30,31,33-37), contracciones musculares con
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) (34-36) y elevaciones unipodales talén (35,36).

Los grupos de comparacién fueron muy diversos, desde grupos sin intervencion (30,32-34),
rehabilitacion convencional (37) o bicicleta (35,36); hasta grupos de entrenamiento de
propiocepcion y equilibrio (29-31,33,35,36). Todos los estudios midieron las variables
dependientes antes y después de finalizar la intervencidn, pero ningun estudio realizd
seguimiento posterior a la intervencion.

Se observé gran variabilidad en el nimero de sesiones aplicadas, siendo doce (30,31), dieciséis
(33,37), dieciocho (32,34-36) o veinticuatro (28,29). En la mayor parte de los estudios se aplicé
tres sesiones por semana (28-32,34-36). El tiempo empleado por sesion en la mayoria de los
estudios fue entre 5y 20 minutos (28,29,31,32,34-36). Las intervenciones se mantuvieron entre
cuatro y ocho semanas (28-37).

En relacién a las variables dependientes, las mas empleadas son la capacidad funcional
(30,31,33-37) vy la inestabilidad de tobillo (28—-31,33,34,36). Se utilizé el cuestionario FAAM
(30,31,33,36); las escalas Global Rating of Function (GRF) (31), Disablement in the Physically
Active Scale (DPA) (36); y las pruebas funcionales de salto lateral (30,31,35), salto en forma de 8
(30,31,34), salto triple cruzado (34) y salto sobre una sola pierna (37), para medir la capacidad
funcional. La inestabilidad de tobillo se evalué mediante CAIT (28-31,33) y Visual Analog Scale
(VAS) (34,36). El equilibrio dindmico se valoré en cinco estudios a través del Star Excursion
Balance Test (SEBT) (31,32,35), Y-Balance (34) y el sistema Biodex SD (29). El equilibrio estatico
fue medido en tres estudios a través del Balance Error Scoring System (BESS) (35) y las pruebas
de tiempo en equilibrio y elevacion del pie (30,31). El ROM fue medido en dos estudios, fue
empleado el Weight Bearing Lunge Test (WBLT) (33) y el sistema Biodex 4pro (29). Finalmente,
la fuerza fue medida en dos estudios, se utilizaron dinamémetros para las medidas de fuerza
isocinética (35) e isométrica (34).
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4.3 Efectos terapéuticos
4.3.1 Entrenamiento de la musculatura intrinseca del pie

La aplicaciéon de ejercicios de fortalecimiento de la MIP (32) y de ejercicios de
acortamiento del arco longitudinal del pie (29) mostré mejoras estadisticamente significativas
en el equilibrio dindmico en comparacién con la ausencia de intervencién o con los ejercicios de
propiocepcion y equilibrio, respectivamente.

Se observaron mejoras en la inestabilidad de tobillo tras aplicar ejercicios de acortamiento del
arco longitudinal del pie en comparacion con los ejercicios de enrollar toalla (28), y los ejercicios
de propiocepcion y equilibrio (29).

Respecto al ROM, se obtuvieron mejoras en la eversidn, pero no en la inversidn, tras la aplicaciéon
de ejercicios de acortamiento del arco longitudinal del pie en comparacién con los ejercicios de
propiocepcion y equilibrio (29).

4.3.2 Entrenamiento de la musculatura movilizadora del tobillo

En relacién a la capacidad funcional, se hallaron mejoras tras aplicar entrenamiento de
la MMT en comparacion con el tratamiento convencional (37). Se encontré evidencia
contradictoria sobre los efectos del entrenamiento de la musculatura MMT en comparacién con
la ausencia de intervencion y el entrenamiento mediante bicicleta. Diversos estudios hallaron
mejoras a través del entrenamiento de la MMT (33-35), mientras que otros no reflejaron
diferencias entre grupos (30,36). Por otra parte, no se observaron diferencias entre grupos al
comparar el entrenamiento de la MMT con un entrenamiento del equilibrio (30,31,33,35,36).

En relacién al equilibrio estdtico, se hallaron mejoras tras la aplicacién de entrenamiento de la
MMT en comparacién con la ausencia de intervencion (30) o el entrenamiento mediante
bicicleta (35). No se observaron diferencias en comparacién con el entrenamiento del equilibrio
(30,31,35). En referencia al equilibrio dindmico, se encontraron mejoras tras entrenamiento de
la MMT en comparacién con el entrenamiento mediante bicicleta (35). No se observaron
diferencias en comparacién con el entrenamiento del equilibrio (31,35) o la ausencia de
intervencién (34).

Respecto a la inestabilidad de tobillo, se obtuvieron mejoras tras implementar entrenamiento
de la MMT en comparacion con la ausencia de intervencion (34). No se observaron diferencias
en comparaciéon con el entrenamiento del equilibrio (30,31,33,36), entrenamiento combinado
(equilibrio y ejercicios de resistencia) (30), la ausencia de intervencién (30,33) y el
entrenamiento mediante bicicleta (36).

En relacién al ROM de dorsiflexion, tras aplicar entrenamiento de la MMT no se observaron
diferencias en comparacién con los ejercicios de equilibrio o con la ausencia de intervencion
(33).

En referencia a la fuerza isométrica global del tobillo se hallaron mejoras tras implementar
entrenamiento de la MMT (34). La aplicacidon de entrenamiento de MMT también mostré

mejoras en la fuerza isocinética, de inversion y de flexién plantar, tanto concéntrica como
excéntrica, en comparacion con el entrenamiento mediante bicicleta (35). Esta intervencién fue
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superior al entrenamiento del equilibrio y el entrenamiento mediante bicicleta para mejorar la
eversion excéntrica (35).

Los resultados se muestran de forma mas detallada en el anexo 2.

5. Discusion

Se realizé una revisidn sistematica sobre los efectos del entrenamiento de la MIP y del
entrenamiento de la MMT en pacientes con ICT. Se hallaron beneficios a corto plazo en el
equilibrio dinamico, la inestabilidad y el ROM de eversién a través del entrenamiento de la MIP.
El entrenamiento de la MMT ha mostrado mejorar el equilibrio y la fuerza de tobillo. No se
encontraron otras revisiones sistematicas que analizaran los efectos de estas intervenciones en
pacientes con ICT.

En cuanto a la capacidad funcional, con entrenamiento de la MMT los efectos fueron superiores
a la rehabilitacion convencional (37). Sin embargo, hubo evidencia contradictoria en cuanto a
los efectos del entrenamiento de la MMT en comparacién con el entrenamiento mediante
bicicleta (35,36) y la ausencia de intervencion (30,33,34). En estos estudios se observaron
mejoras cuando se emplean test funcionales, pero no cuando se emplean test autoinformados.
Es posible que el desempenio fisico de los pacientes mejore con esta intervencién, aunque no
sea suficientemente importante para que lleguen a percibir mejoria. Otros autores han hallado
beneficios en la capacidad funcional tras la implementacidon del entrenamiento de la MIP en
patologias como la fascitis plantar o el pie plano (38,39). Sin embargo, ningln estudio evalué
esta variable tras el entrenamiento de la MIP en pacientes con ICT.

En referencia al equilibrio, el entrenamiento de la MMT mostré mejoras en comparacién con el
entrenamiento mediante bicicleta (35). El entrenamiento de la MMT fue igual de beneficioso
que el entrenamiento del equilibrio, intervencion especifica para el trabajo de esta variable
(30,31,35). El fortalecimiento de la MMT podria mejorar la coordinacién intra- e intermuscular,
esto se traduce en un mayor control del movimiento y el equilibrio (40). Sin embargo, se
encontrd evidencia contradictoria de los efectos en esta variable con el entrenamiento de la
MMT en comparacién con la ausencia de intervencién. Un articulo observé que mejoraba con
entrenamiento de la MMT (30), mientras que otro no mostré diferencias entre intervenciones
(34). A pesar de que ambos estudios proponen intervenciones muy similares, es posible que las
diferencias en la intensidad relativa utilizada en los protocolos de entrenamiento hayan
determinado los resultados obtenidos. Por otro lado, el entrenamiento de la MIP mostré
mejoras en el equilibrio dindmico en comparacién con la ausencia de intervencion (32) o con
ejercicios de propiocepcién y equilibrio (29). En la linea de resultados de esta revision, la revision
sistematica de Wei et al. (41) reflejo6 mejoras en el equilibrio dindmico al aplicar un
entrenamiento de la MIP en personas sanas o con pies planos. McKeon et al. (22) describieron
la actividad de esta musculatura encargada de controlar y proporcionar informacion sensorial
ante los cambios de postura del pie, lo que podria explicar que su entrenamiento genere
beneficios sobre el equilibrio.
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En relacidn a la inestabilidad, el entrenamiento de la MIP produjo mejoras en comparacién con
los ejercicios de propiocepcidn y equilibrio (29). Al comparar dos técnicas de entrenamiento de
la MIP, los ejercicios de acortamiento del pie fueron superiores a los ejercicios mediante toalla
(28). Newsham (42) sugiere que el ejercicio de acortamiento del pie logra una activacién mas
aislada de la MIP que los ejercicios mediante toalla, lo cual podria justificar los resultados
obtenidos. Esta musculatura proporciona informacién somatosensorial que, al igual que ocurre
con la variable de equilibrio, parece mejorar la estabilidad del pie (22). Por otro lado, el
entrenamiento de la MMT ha mostrado evidencia contradictoria en comparacién con la
ausencia de intervencién (30,33,34), y no ha mostrado ser superior al entrenamiento mediante
bicicleta (36) o al entrenamiento del equilibrio (30,31,33,36). El entrenamiento de la MMT
podria no ser suficiente para mejorar la sensacién de inestabilidad, pero se ha observado que la
combinacion de esta intervencién con el entrenamiento del equilibrio parece efectiva para
mejorar esta variable (43).

En cuanto al ROM, el entrenamiento de la MIP fue superior a los ejercicios de propiocepcién y
equilibrio para mejorar la eversidon (29). Sin embargo, no se encontraron diferencias entre
ambos grupos para la inversién (29). La ausencia de efecto en la inversidn podria explicarse por
el mecanismo lesional de los ELT, mayoritariamente se presentan en inversion forzada
provocando laxitud patoldgica hacia la inversién, movimiento el cual rara vez estara limitado.
Por otro lado, el entrenamiento de la MMT no mostré mejoras para a dorsiflexion en
comparacién con la ausencia de intervencion o con el entrenamiento del equilibrio (33). Esta
variable solo se analiza en un estudio, por este motivo los resultados no son contrastables. Es
posible que la inclusién de otras modalidades de tratamiento, como la terapia manual,
promueva mayores beneficios en el ROM del tobillo de estos pacientes (44).

Se observaron mejoras en la fuerza isométrica e isocinética con el entrenamiento de la MMT en
comparacion con la ausencia de intervencion (34) y el entrenamiento mediante bicicleta (35).
Esta intervencién fue superior al entrenamiento mediante bicicleta y al entrenamiento del
equilibrio para mejorar la eversion excéntrica (35). Estos resultados son consecuentes con
estudios que han sugerido que el entrenamiento de fuerza favorece la sincronizacién de
unidades motoras, un reclutamiento motor mas efectivo y el crecimiento muscular, que se
asocia a un incremento de la fuerza maxima generada (45).

Esta revisidn encontré evidencia que indica que el entrenamiento de la MIP es superior a otros
tipos de ejercicio, como es el entrenamiento del equilibrio y propiocepciéon para mejorar el
equilibrio dindmico, inestabilidad y el ROM de eversiéon de tobillo (29). Pese a que el
entrenamiento de la MMT ha mostrado mas efectividad que el entrenamiento del equilibrio en
la fuerza de eversién, esta no ha mostrado ser superior al entrenamiento mediante bicicleta o
al entrenamiento de equilibrio en variables como la capacidad funcional, el ROM, el equilibrio o
la inestabilidad (30,31,33,35,36). De esta manera, los hallazgos de esta revisidn sugieren que el
entrenamiento de la MIP parece ser superior a otros tipos de ejercicio, mientras que el
entrenamiento de la MMT no muestra unos efectos claramente superiores a los de otras
intervenciones activas. Sin embargo, no hubo ECAs que compararan directamente el
entrenamiento de la musculatura extrinseca con el entrenamiento de la MIP.
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Desde una perspectiva clinica, los pacientes con ICT podrian servirse de un entrenamiento de la
MIP para mejorar el equilibrio, la inestabilidad y el ROM. Por otro lado, el entrenamiento de la
MMT parece generar beneficios en el equilibrio y la fuerza de estos pacientes.

Esta revisidon presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, existe heterogeneidad entre
protocolos de entrenamiento y herramientas para valorar una misma variable, lo que dificulta
la sintesis de resultados. En segundo lugar, ninglin estudio realiza un seguimiento tras la
intervencién para analizar los efectos un tiempo después de la intervencion. En tercer lugar, los
estudios emplean muestras pequefias, lo que puede dificultar la obtencién de resultados
concluyentes. Finalmente, pudieron haberse excluido articulos relevantes al restringir el idioma
al inglés o espafiol.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, seria interesante investigar los efectos a medio y
largo plazo del entrenamiento de la MIP y la MMT en pacientes con ICT. Ademas, se deberian
realizar ECAs que compararan directamente los efectos del entrenamiento de la MMT con el de
la MIP en estos pacientes.

6. Conclusion

El entrenamiento de la MIP ha mostrado mejoras a corto plazo en el equilibrio dinamico,
la inestabilidad y el ROM de eversion en pacientes con ICT.

El entrenamiento de la MMT ha demostrado mejorar el equilibrio y la fuerza de tobillo a corto
plazo en pacientes con ICT.

El entrenamiento de la MIP ha mostrado ser superior a otras terapias como el entrenamiento
de equilibrio y propiocepcién para mejorar el equilibrio, la inestabilidad y el ROM de tobillo en
estos pacientes. El entrenamiento de la MMT ha mostrado ser superior al entrenamiento del
equilibrio para mejorar la fuerza excéntrica de eversion de tobillo en pacientes con ICT.
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ANEXOS

Anexo l. Estrategia de blisqueda

Medline (Pubmed) Cochrane PEDro WOos Scopus

Library
(Chronic ankle (Chronic ankle Chronic (Chronic ankle | ((chronic AND
instability instability ankle instability ankle AND
OR Recurrent lateral OR Recurrent instability OR Recurrent | instability) OR
ankle sprain) AND lateral ankle AND lateral ankle (recurrent AND
(Strength OR Muscular | sprain) AND exercise sprain) AND lateral AND
OR Resistance OR (Strength OR (Strength OR ankle AND
Muscle OR Muscular OR Muscular OR sprain)) AND
Proprioceptive OR Resistance OR Resistance OR | (ankle OR foot
Balance OR Foot core Muscle OR Muscle OR OR plantar)
OR Intrinsic OR Short Proprioceptive Proprioceptive | AND (training
foot) AND (Ankle OR OR Balance OR OR Balance OR | OR exercise OR
Foot OR Plantar) AND Foot core OR Foot core OR physiotherapy)
(Training OR Exercise Intrinsic OR Intrinsic OR AND (intrinsic
OR Physiotherapy) Short foot) AND Recurrent Short foot) OR strength OR

(Ankle OR Foot | lateralankle | \np (Ankie OR | resistance OR

OR Plantar) spralr) AND Foot OR proprioception)

AND (Training exercise Plantar) AND
Filtros: OR Exercise OR (Training OR
Randomized Physiotherapy) Exercise OR
Controlled Trial Physiotherapy)

Exclude
database:

Medline




Anexo Il. Tabla de resultados de los articulos incluidos.

27,4+8,3

Autor Muestra (n) | Intervencion N2 total de Variables Resultados
Edad y sesiones
desviacién N2 S/semana
Duracién
Lee DR, G1: G1: Fortalecimiento de la musculatura intrinseca | 18 sesiones Equilibrio dindmico (SEBT) Diferencia entre grupos a favor de G1 en el equilibrio
Choi YE. (n=15) del pie 3/semana dindmico (p=0,00).
(2019) 20,85+1,09 | GC: Sin intervencion 6 semanas
GC:
(n=15) = 12 min.
20,80+0,86
Chung G1: G1: Ejercicios de acortamiento del arco 24 sesiones Inestabilidad de tobillo (CAIT) | Reduccidn de la inestabilidad de tobillo en G1 en
KA et al. (n=15) longitudinal del pie, intentando llevar de forma 3/semana comparacion con G2 (p=0,00).
(2016) 21,80+2,31 activa la cabeza del primer metatarsiano hacia el | 8 semanas
G2: calcaneo sin flexionar los dedos
(n=15) G2: Ejercicios de enrollar toalla mediante flexién | =15 min.
21,73%1,75 de los dedos del pie
LeeEet | G1: G1: Ejercicios de acortamiento del pie sin flexién | 24 sesiones ROM: inversién y eversion de | Diferencias entre grupos a favor de G1 en todas las
al. (2019) | (n=15) de los dedos 3/semana tobillo (Biodex 4 pro) variables medidas (p<0,05), salvo para la inversion,
21,53+2,47 | G2: Ejercicios de propiocepcién y equilibrio 8 semanas Equilibrio dindmico: OBI donde no hubo diferencias significativas entre
G2: (Biodex SD) grupos (p>0,05).
(n=15) G1 =7 min. Inestabilidad de tobillo (CAIT)
22,00+2,70 G2 = 3 min.
Kim KM G1: G1.: Ejercicios de equilibrio unipodal 16 sesiones Inestabilidad de tobillo (CAIT) | Diferencias significativas de G1y G2 respecto al GC
etal. (n=23) G2: Ejercicios resistidos con gomas elasticas a la 2/semana Capacidad funcional (FAAM) en la capacidad funcional (p<0,05).
(2022) 27,1+5,8 dorsiflexion, flexion plantar, inversién y eversién | 8 semanas ROM: dorsiflexion de tobillo
G2: GC: Sin intervencién (WBLT) No diferencias significativas entre grupos en la
(n=22) No especifica inestabilidad y en el ROM.
29,5+10,7 la duracién de
GC: la sesién
(n=22)




Autor Muestra (n) | Intervencion Ne total de Variables Resultados
Edad y sesiones
desviacién N2 S/semana
Duracién
CainMS | G1: G1.: Ejercicios resistidos con gomas eldsticas a la 12 sesiones Equilibrio estético (tiempo en | Diferencia entre grupos a favor de G1, G2y G3 en
etal. (n=12) dorsiflexién, flexién plantar, inversién y eversion | 3/semana equilibrio, prueba de comparacion GC en equilibrio estatico y salto en
(2020) 16,42+1,00 | G2: Equilibrio unipodal en sistema biomecanico 4 semanas elevacion del pie) forma de 8 (p<0,05).
G2: de plataforma de tobillo Capacidad funcional (salto
(n=10) G3: Combinado (bandas + equilibrio) No especifica lateral, salto en forma de 8, Sin diferencias entre G1, G2 y G3 en ninguna de las
16,4040,97 GC: Sin intervencion la duracién de | FAAM) variables medidas.
G3: la sesion Inestabilidad de tobillo (CAIT)
(n=10) Sin diferencias entre grupos en FAAM (p>0,05), salto
16,20+1,14 lateral (p>0,05), e inestabilidad de tobillo (p=0,48).
GC:
(n=11)
16,45+1,04
Hall EA G1: G1: Ejercicios resistidos con gomas eldsticas a la 18 sesiones Fuerza: flexion plantar, Diferencias entre grupos a favor de G1 en
etal. (n=13) dorsiflexién, flexién plantar, inversién y eversion | 3/semana dorsiflexién, inversion y comparacion con G2 y GC en fuerza de dorsiflexién y
(2015) 19.7+2.2 G2: Contracciones musculares con FNP, primero 6 semanas eversion flexién plantar (p=0,04).
G2: concéntricamente el musculo antagonista y (dinamdémetro manual) Diferencias entre grupos a favor G1y G2 en
(n=13) después el agonista. Patrones de dorsiflexion- = 4-8 min. Capacidad funcional comparacion con GC, en fuerza de inversién y
18.9+1.3 eversion, y flexién plantar-inversion (salto en forma de 8, salto eversion (p<0,05); en inestabilidad de tobillo
GC: GC: Sin intervencion triple cruzado) (p<0,05); y en capacidad funcional (p=0,04).
(n=13) Equilibrio dindmico
20.5+2.1 (Y-balance) Sin diferencias entre grupos en equilibrio dindmico

Inestabilidad de tobillo (VAS)

(p=0,08).




Autor Muestra (n) | Intervencion Ne total de Variables Resultados
Edad y sesiones
desviacién N2 S/semana
Duracién
Hall EA G1: G1.: Ejercicios de equilibrio unipodal 18 sesiones Fuerza isocinética concéntrica | Diferencias a favor G1 y G2 en comparacién GC en
etal. (n=13) G2: Entrenamiento de fuerza 3/semana y excéntrica de la articulacién | fuerza de inversidn concéntrica (p=0,02) y excéntrica
(2018) 23,5+6,5 - Resistidos con gomas (inversidn, eversion, 6 semanas del tobillo en dorsiflexidn, (p=0,01), de flexién plantar concéntrica (p=0,001) y
G2: dorsiflexién); contracciones musculares con flexidn plantar, inversion y excéntrica (p=0,03); en equilibrio estético (p=0,01) y
(n=13) FNP (dorsiflexién-eversidn/flexién plantar- = 20 min. eversion dindmico (p=0,02); en capacidad funcional (p=0,004).
24,617,7 inversién); elevaciones unipodales de talon (dinamdmetro Cybex)
GC: GC: Bicicleta Equilibrio estatico (BESS) Diferencias a favor G2 en comparacién con G1y GC
(n=13) Equilibrio dindmico (SEBT) en fuerza de eversidn excéntrica (p=0,001).
24,849,0 Capacidad funcional (salto
lateral) Sin diferencias entre G1, G2 y GC en fuerza de
dorsiflexién concéntrica-excéntrica y eversion
concéntrica (p=/>0,05).
Hall EA G1: G1.: Ejercicios de equilibrio unipodal 18 sesiones Inestabilidad de tobillo (VAS) Sin diferencias entre grupos (p=0.78).
etal. (n=13) G2: Entrenamiento de fuerza 3/semana Capacidad funcional
(2018) 23,546,5 - Resistidos con gomas (inversidn, eversion, 6 semanas (DPA, FAAM)
G2: dorsiflexién); contracciones musculares con
(n=13) FNP (dorsiflexién-eversidn/flexién plantar- = 20 min.
24,617,7 inversién); elevaciones unipodales de talon
GC: GC: Bicicleta
(n=13)
24,849,0
Wright G1: G1: Equilibrio unipodal en tabla oscilante 12 sesiones Inestabilidad de tobillo (CAIT) | Sélo se observaron diferencias entre grupos a favor
Cletal. (n=20) G2: Ejercicios resistidos con gomas eldsticas a la 3/semana Capacidad funcional de G1 en comparacién al G2 en FAAM-ADL
(2017) 22,60+5,89 dorsiflexién, flexidn plantar, inversion y eversién | 4 semanas (FAAM, GREF, salto en forma (p<0,043).
G2: de 8, salto lateral)
(n=20) =5 min. Equilibrio dindmico (SEBT)
21,4543,24 Equilibrio estatico

(tiempo en equilibrio, prueba
de elevacion del pie)




Autor Muestra (n) | Intervencion N2 total de Variables Resultados
Edady sesiones
desviacién N2 S/semana
Duracién
Melam G1: G1: Rehabilitacién convencional (ROM, 16 sesiones Capacidad funcional (prueba Diferencia entre grupos a favor de G1 en capacidad
GRetal. | (n=15) estiramiento, fortalecimiento, marcha tdndem) + | 4/semana de salto de una sola pierna) funcional (p<0,01).
(2018) 21,042,2 tubos eldsticos en tobillo no afecto (empuje 4 semanas
G2: delantero, trasero, cruzado, cruce inverso)
(n=15) GC: Rehabilitacion convencional No especifica
21,342,3 la duracién de
la sesién

SEBT: prueba de equilibrio de excursidn de estrella (Star Excursion Balance Test); CAIT: herramienta de Cumberland de inestabilidad de tobillo (Cumberland
Ankle Instability Tool); ROM: rango de movimiento; OBI: indice de equilibrio global; FAAM: medida de habilidad de pie y tobillo (Foot and Ankle Ability
Measure) (subescalas: FAAM-ADL, actividades de la vida diaria; FAAM-SPORT, deporte); WBLT: test de estocada con carga de peso (Weight Bearing Lunge
Test); Y-BALANCE: prueba de equilibrio en Y; VAS: escala visual analdgica (Visual Analog Scale); BESS: sistema de puntuacion de errores de equilibrio
(Balance Error Scoring Sistem); DPA: discapacidad en la escala fisicamente activa (Disablement in the Physically Active Scale); GRF: calificacion global de
funcion (Global Rating of Function).




