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RESUMEN

Introduccidn: El esguince de tobillo (ETL) es una de las lesiones musculoesqueléticas
mas frecuentes en el deporte y en la poblacién general. Hasta el 40% de los casos iniciales
pueden desarrollar inestabilidad crénica de tobillo. Una posible opcidn de tratamiento son las
movilizaciones con movimiento (MCM), que combinan la terapia manual para generar
movimientos articulares accesorios, con movimientos fisiolégicos normalmente activos.

Objetivos: El objetivo de esta revisién fue analizar los efectos de las MCM en pacientes
con ELT e inestabilidad crénica de tobillo.

Metodologia: Se realizd una revisién sistematica acorde con los criterios PRISMA. Se
realizaron busquedas en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Cochrane Library y Web of Science (WQOS). Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorizados que analizaron los efectos de las MCM en el dolor, el rango de movimiento
(RDM), el equilibrio o la discapacidad de pie y tobillo, en comparacién con otro tratamiento
conservador no farmacolégico, tratamiento placebo o la ausencia de intervencion.

Resultados: Nueve estudios cumplieron los criterios de inclusidon. Se observaron
mejoras a corto plazo en el dolor, el RDM de dorsiflexién, el equilibrio y la discapacidad tras las
aplicacion de las MCM en comparacién con el tratamiento placebo en pacientes con ELT e
inestabilidad crénica de tobillo. Ademas, hubo mejoras a corto plazo en el dolor y el RDM de
dorsiflexiéon tras la aplicacion de MCM, en comparacidon con técnicas de kinesiotaping y
movilizaciones articulares de Maitland. Las MCM con carga de peso resultaron mas efectivas
gue las MCM sin carga de peso en el RDM, el dolor y la discapacidad.

Conclusiones: Las MCM aplicadas sobre la articulacion del tobillo parecen ser
beneficiosas en el RDM, el dolor, el equilibrio y la discapacidad en pacientes con ELT e
inestabilidad crénica de tobillo. Estas técnicas parecen ser mas efectivas que ciertas técnicas
de terapia manual oscilatoria y kinesiotaping. Ademas, las MCM realizadas con carga de peso
sobre el miembro inferior podrian ser mas beneficiosas que las MCM en descarga en pacientes
con ELT e inestabilidad crénica de tobillo.

Palabras clave: esguince de tobillo, inestabilidad crénica de tobillo, movilizaciones con
movimiento, concepto Mulligan.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

ELT: Esguince lateral de tobillo.

EVA: Escala Visual Analdgica.

FADI: indice de discapacidad de pie y tobillo.

GC: Grupo control.

GE: Grupo experimental.

LCP: Ligamento calcaneoperoneo.

LPAA: Ligamento peroneoastragalino anterior.
LPAP: Ligamento peroneoastragalino posterior.
MOV: Movilizaciones anteroposteriores del astragalo.
MCM: Movilizaciones con movimiento.

MCMcc: Movilizaciones con movimiento con cincha.
MCMsc: Movilizaciones con movimiento sin cincha.
NRS: Escala de calificacién numérica.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
PTF: Ligamento talofibular posterior.

RDM: Rango de movimiento.

RICE: Rest, Ice, Compression, Elevation.

RoB2: Risk of bias 2

SEBT: Star Excursion Balance Test.

WOS: Web of Science.

WBLT: Weight-Bearing Lunge Test.

YBT: Y Balance Test.



1 INTRODUCCION
1.1 Concepto y epidemiologia del ELT

El esguince de tobillo es una de las lesiones musculoesqueléticas mas frecuentes
en el deporte y en la poblacidn general, representando entre el 16% y el 40% de todas las
lesiones asociadas al deporte (1). La mayoria de estas lesiones ocurren en personas menores
de 35 afios y las mujeres tienen mas riesgo de sufrirlas en comparacién con los hombres (2).

El esguince lateral de tobillo (ELT) se define como una lesién estructural de mayor o menor
grado, que suele afectar al ligamento lateral del tobillo tras un movimiento de inversion
forzada. En el ELT, los fasciculos ligamentosos afectados pueden ser el ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA), el ligamento calcaneoperoneo (LCP) y el ligamento
peroneoastragalino posterior (LPAP). Segun la gravedad del esguince, este se puede clasificar
en tres grados. El grado | o leve cursa con edema y pérdida minima de la funcién, el grado Il o
moderado se caracteriza por dolor, pérdida de rango de movimiento (RDM) y afectacion de la
estabilidad articular y el grado Ill o grave es la rotura completa del ligamento con la pérdida de
la funcién e inestabilidad articular (3).

1.2 Manifestaciones clinicas

Dentro de la sintomatologia del ELT se presenta dolor y edema, ademas de
pérdidas de RDM que se manifiestan a corto y largo plazo. El movimiento mas afectado es la
dorsiflexién de la articulacion acompanada de una disminucién de fuerza muscular. Esta
pérdida de dorsiflexién, asociada a una alteracién en la artrocinematica normal del astragalo,
puede ser indicativa de una lesidn grave en esguinces ya instaurados y es considerada factor de
riesgo de nuevas lesiones en individuos asintomaticos o con inestabilidad crénica de tobillo
(4,5). Es importante recuperar el RDM del tobillo ya que se requieren al menos 10° de
dorsiflexién para realizar la marcha y de 20° a 30°para correr (4). El equilibrio también suele
estar alterado, probablemente a causa de un déficit en la propiocepcién y en el control
neuromuscular del tobillo afectado. La pérdida de equilibrio se considera un factor de riesgo de
sufrir esguince de tobillo recurrente (5).

1.3 Inestabilidad crdnica de tobillo

Se estima que hasta el 40% de las personas que experimentan un ELT por
primera vez desarrollaran inestabilidad crénica de tobillo. Se caracteriza por la afeccién de
episodios repetitivos o percepciones de claudicacién del tobillo, sintomas continuos como
dolor, debilidad o reduccién del RDM del tobillo, uncién autoinformada disminuida, y
esguinces de tobillo recurrentes que persisten durante mas de 1 afo después de la lesion
inicial (6).

Puede ser causada por inestabilidad funcional, por inestabilidad mecanica, o una combinacion
de ambas condiciones. La inestabilidad funcional se define como la sensacién subjetiva de
inestabilidad y estd en relaciéon con una disfuncidon propioceptiva y neuromuscular, mientras
que la inestabilidad mecdanica implica el movimiento de la articulacién del tobillo mas alla del
RDM fisiolégico (5).



1.4 Evaluacion y diagnéstico

Tras el traumatismo, se debe examinar toda la extremidad para descartar
presencia de fracturas u otras lesiones (2). Las radiografias se utilizan para descartar lesiones
asociadas, basandose en Las Reglas del Tobillo de Ottawa, criterios cominmente utilizados
para predecir qué pacientes requieren imagenes radiograficas (7).

El diagnéstico es mas fiable entre los 4 y 7 dias después de la lesién, cuando el dolor agudo y el
hinchazén han disminuido (2). Para evaluar la integridad del LPAA, la prueba del cajén anterior
y la prueba de palpacién anterolateral del astragalo son consideradas las mas precisas (2,8,9).
Estas pruebas valoran la integridad del tenddn mediante la cantidad de desplazamiento
anterior del astragalo que se produce en el plano sagital de la articulacién (2). Para detectar
lesiones en el LCP, se puede utilizar la prueba de inclinacidn del astragalo (8,9). Sin embargo,
estas pruebas de exploracién fisica no deben utilizarse de forma aislada, sino en combinacion
con la historia clinica del paciente (8). Dentro del examen fisico, se debe valorar también la
fuerza muscular y el RDM, ya que habitualmente es posible encontrar limitaciones en estas
variables (4,5). Asimismo, la evaluacién del equilibrio con pruebas como el Star Excursion
Balance Test (SEBT) (9) o el Y Balance Test (YBT) (10) tiene relevancia clinica, puesto que las
alteraciones en el equilibrio se consideran un factor de recurrencia de nuevos episodios de
esguince (5). Por lo tanto, la valoracidn del ELT requiere de una historia clinica completa, uso de
pruebas complementarias y un examen fisico que aborde aspectos como la fuerza, la movilidad
y el equilibrio, para asegurar un correcto diagndstico y elegir el tratamiento adecuado (11).

1.5 Tratamiento

El objetivo de la rehabilitacién después de una lesién es restaurar la funcion
normal de la articulacion del tobillo y el tejido blando adyacente (12). Las recomendaciones
internacionales se centran en reducir el dolor y el hinchazdn, asi como restaurar el déficit de
RDM de dorsiflexidn, la artrocinematica articular, la estabilidad postural estatica y dinamica, la
fuerza, la marcha y el desempefio en las actividades fisicas y deportivas (13). Es fundamental
una recuperacion adecuada ya que la probabilidad de recurrencia de los esguinces de tobillo es
de un 70% (5).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, medicamentos como analgésicos y antiinflamatorios
no esteroideos (AINES), parecen eficaces para mejorar a corto plazo el dolor y la inflamacion
después de una lesion aguda (14). Sin embargo, el tratamiento conservador se sugiere como la
base del tratamiento del ELT (12). Durante la fase aguda las opciones de tratamiento
conservador se basan en la proteccién, el reposo, la carga 6ptima, el hielo, la compresion y la
elevacion, consideradas efectivas durante los primeros dias para reducir el dolor y la
inflamaciéon (15). Ademas, las técnicas de fisioterapia convencionales como vendajes,
electroterapia, termoterapia y terapia manual han mostrado buenos resultados en la
disminucién del edema y el dolor asociado al esguince de tobillo. Sin embargo, estas terapias
requieren ir acompanadas de estrategias activas que permitan mejorar la propiocepcion, la
fuerza, el equilibrio y la capacidad funcional (5). Ademas, el ejercicio sensoriomotor y de
fortalecimiento proporcionan beneficios en el tratamiento y permiten disminuir la incidencia
de episodios de esguince y/o de inestabilidad recurrente (16). En ocasiones, resulta dificil para
el fisioterapeuta plantear estrategias activas sin que se produzca irritacion o exacerbacién de



los sintomas. En este sentido, las movilizaciones con movimiento (MCM) son potencialmente
utiles ya que permiten realizar movimientos activos en ausencia de dolor (17).

1.6 Movilizaciones con movimiento

Las MCM son técnicas englobadas en un método de terapia manual ortopédica creado
por Brian Mulligan en 1984. Estas técnicas consisten en la aplicacidn un deslizamiento articular
pasivo sostenido mientras el paciente realiza un movimiento fisioldgico activo de la
articulacién o el segmento a tratar (18). El movimiento fisiolégico que se realiza resulta
previamente doloroso y trata de reproducir las condiciones en las que el paciente experimenta
su dolor. Mediante la combinacidn de este con el movimiento accesorio, se busca que el dolor
no aparezca o sea muy leve (19). Por ello, la regla principal de las MCM es la ausencia de dolor.
Si ninguna combinacién de articulacién, movimiento fisioldgico y accesorio logra reducir
significativamente el dolor, entonces no se recomienda usar esta técnica (17).

Las MCM parecen generar beneficios significativos inmediatos y duraderos en el dolor, el RDM
y la funcién en diversas patologias (18,20-23). Un deslizamiento lateral aplicado a nivel del
codo ha mostrado efectos a corto plazo en la mejora del dolor y la fuerza de agarre en
epicondilalgia lateral (20,21,23). Asimismo, en la articulacién de la rodilla, las MCM han
resultado ser un método eficaz para reducir el dolor y aumentar el RDM en patologias como la
artrosis de rodilla (22). En la articulacién del tobillo, una de las técnicas de MCM mas utilizadas
en pacientes con ELT es el deslizamiento anteroposterior de tibia y/o peroné junto a un

movimiento de dorsiflexién o el deslizamiento posterosuperior con inversidn activa (13,24,25)
(Figura 1).

Figura 1. Técnicas de MCM en tobillo. A: MCM con deslizamiento tibial posteroanterior
mientras el paciente realiza activamente el movimiento de dorsiflexién sin dolor (25). B: MCM
con deslizamiento del peroné posterosuperior mientras el paciente realiza inversidn activa sin
dolor (13).

Por lo tanto, las MCM son técnicas que permiten realizar movimientos pasivos y activos
normalmente dolorosos en ausencia de dolor, posicionandose como una opcidn valiosa en el
tratamiento del ETL y la inestabilidad crénica de tobillo.



2 JUSTIFICACION

Actualmente, la prevalencia de los esguinces de tobillo es considerablemente alta,
especialmente en poblaciones activas y deportistas representando aproximadamente el 40%
de todas las lesiones musculoesqueléticas (1,26). Asimismo, esta lesion afecta a la calidad de
vida de los individuos, a los sistemas de atencién médica y a la economia en general, debido a
los costos asociados y la pérdida de productividad laboral y la rehabilitacion (26).

Aunque en ocasiones estas lesiones se consideren menores, pueden tener consecuencias a
largo plazo como dolor crénico, discapacidad funcional persistente e inestabilidad crénica. Por
lo tanto, es importante investigar sobre los tratamientos efectivos que minimicen el riesgo de
complicaciones a largo plazo y promuevan una recuperacién completa.

Hoy en dia, se proponen diferentes alternativas terapéuticas para tratar el ELT, incluyendo
cirugia, medicamentos (AINES), crioterapia, movilizacidn activa y terapia manual (15).

Las MCM son técnicas de terapia manual que han surgido como una estrategia prometedora y
potencialmente beneficiosa para mejorar la funcion articular y reducir el dolor en diversas
condiciones musculoesqueléticas. Entre ellas se incluyen articulaciones como mufieca, mano,
columna vertebral, hombro, codo, rodilla y tobillo (20,21,23,24). La articulacion del tobillo es
una de las mas frecuentemente tratadas con MCM para abordar el ELT y la inestabilidad
crénica ya que, a diferencia de otras técnicas, permiten realizar movilizaciones activas en
ausencia de dolor (17,24).

Por todo ello, es necesario realizar un andlisis critico y sistematizado de la evidencia disponible
sobre los efectos este tratamiento en el ELT y la inestabilidad crdnica de tobillo.



3 OBIETIVOS

3.1 Objetivo general

El objetivo general de este estudio fue realizar una revisidon sistematica sobre los
efectos de las MCM en el dolor, el RDM de tobillo, el equilibrio y la discapacidad del pie y
tobillo en pacientes con ELT e inestabilidad crdnica de tobillo.

3.2 Objetivos especificos
Los objetivos especificos fueron:

e Analizar los efectos de las MCM en comparacién con el tratamiento placebo o la
ausencia de intervencidn en pacientes con ELT e inestabilidad crdnica de tobillo.

e Analizar los efectos de las MCM en comparacidén con otras terapias conservadoras
no farmacoldgicas en pacientes con ELT e inestabilidad crénica de tobillo.

e Conocer las estrategias de MCM mads efectivas en el ELT y en la inestabilidad
crdnica de tobillo.



4 METODOLOGIA
4.1 Estrategia de busqueda

Esta revisidn sistematica se realizd siguiendo los criterios establecidos en la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (27).

Se realizé una busqueda bibliografica durante el mes de febrero de 2024 con diferentes
estrategias de busqueda en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Cochrane Library y Web of Science (WOS). Las estrategias de busqueda se

”n u

crearon combinando los descriptores en Ciencias de la Salud (MeSH) “ankle injuries”, “ankle

n o« ”n o«

instability”, “movement”, “musculoskeletal manipulations”, unidos mediante los operadores
booleanos AND y OR. Las estrategias de busqueda completas se pueden consultar en el Anexo

I,
4.2 Seleccion de los articulos

Los criterios de inclusidon se establecieron siguiendo el método PICOs (28). Para su
inclusidn, los estudios debian cumplir los siguientes criterios:

e Poblacién: pacientes con diagndstico médico de ELT, esguinces recurrentes y/o
inestabilidad crénica de tobillo.

e Intervencién: Técnicas de movilizacién con movimiento o técnicas Mulligan.

e Comparacidn: grupo de intervencidn con tratamiento conservador no farmacoldgico,
ausencia de intervencion o grupo placebo.

e Resultados: estudios que evaluaran el RDM de tobillo, la intensidad o mecanosensibilidad
al dolor, el equilibrio o la discapacidad del pie y tobillo.

e Disefo del estudio: ensayos clinicos aleatorizados.

Los criterios de exclusidon que se aplicaron para descartar los articulos durante la busqueda
fueron:

e Estudios que incluian pacientes con patologias concomitantes como fracturas de tobillo o
rupturas del tenddn de Aquiles.

e Estudios que incluian individuos sanos u otras patologias junto con la poblacién de estudio.

e Estudios donde no se especificaban los criterios de inclusién o de exclusiéon, o no se
describiesen como se realizaba distribucidn de los grupos.

e Estudios en los que no se especificaban los criterios diagndsticos.

4.3 Proceso de seleccion de datos

Tras realizar la busqueda en las cuatro bases de datos, se realizd una preseleccién por
titulo y resumen. A continuacidn, se realizé un segundo filtrado mediante una lectura a texto
completo.

La lista de verificacion PRISMA se utilizd para documentar los estudios y recopilar aspectos
relevantes de los mismos (27).

Se incluyé informacidn sobre autor, afio y lugar de publicacién, caracteristicas de los sujetos,
tamafio de la muestra, caracteristicas de intervencion, variables y herramientas de medicion,
resultados al finalizar la intervencién, y si lo hubiera, caracteristicas del seguimiento vy
resultados tras este.



4.4 Anadlisis y sintesis de los datos

La calidad metodoldgica de los estudios se evalué mediante la escala PEDro. La escala
PEDro esta basada en la Lista de verificacion de Delphi, desarrollada por Verhagen et al. (29)
del Departamento de Epidemiologia de la Universidad de Maastricht. La lista Delphi contiene
criterios para la calificacidon de la calidad de ensayos clinicos para la realizacion de revisiones
sistematicas (29).

La escala PEDro consta de 11 items entre los que se valoran diferentes aspectos cualitativos de
los estudios. El primer item esta relacionado con la validez externa y no se tiene en cuenta para
la puntuacion final. Por lo tanto, la puntuacion total es sobre 10, en funciéon del nimero de
criterios de calidad que se cumplen. Un resultado igual o superior a 9 es considerado como
calidad “excelente”, una puntuacién entre 6-8 es considerada como “buena” calidad
metodoldgica, una puntuacién entre 4-5 es considerada como “regular” y un resultado inferior
a 4 se considera como “mala” calidad metodoldgica (30).

El riesgo de sesgo de cada uno de los estudios fue examinado mediante la herramienta Risk of
bias 2 (RoB2), desarrollada por el grupo de colaboracion de Cochrane, para evaluar la
metodologia de la evidencia cientifica (31). Los dominios que evalta son cinco:

- D1:Sesgo surgido del proceso de aleatorizacién.

- D2:Sesgo debido a desviaciones de la intervencidn prevista.
- D3:Sesgo debido a la falta de datos de resultados.

- D4: Sesgo en la medicidn del resultado.

- D5:Sesgo en la seleccion del resultado informado.

En la sintesis de resultados, se consideraron efectos a corto plazo cuando el seguimiento tras la
intervencidn fue < 6 semanas, a medio plazo cuando fue de 7 a 23 semanas y a largo plazo
cuando fue = 24 semanas (32).



5 RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 2785 estudios entre las diferentes bases de datos analizadas
(811 en Medline, 58 en PEDro, 716 en Cochrane Library y 1200 en Web of Science). Tras aplicar
filtros y eliminar los duplicados, se reviso el titulo y resumen de cada uno y se obtuvieron 626
articulos relevantes para su revisidon a texto completo. Finalmente, tras descartar 211 por ser
protocolos de estudio, 403 por no cumplir los criterios de inclusidon y 3 por no especificar los
criterios diagndsticos, se seleccionaron un total de 9 estudios. El proceso de seleccién de los
articulos se muestra en la Figura 2.

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros.

L8

- Registros identificados desde Registros eliminados antes
8 bases de datos (n=2785}: del cribado (n=2153):
§ Pubmed (n= 811) Registros duplicados
".g PEDro (n=58) eliminados
_§ Cochrane Library (n=716) (n=454)
== Web of Science (n=1200) Registros marcados como
no elegibles por
herramientas de
l automatizacion (n=1705)
—
Registros cribados Registros excluidos (n=614)
(n=626) *| Protocolos (n=211)
Mo cumplen los criterios de
l inclusion: (n=403)
8 Registros buscados para Registros no recuperados
B recuperar (n=12) (n=0)
° !
Registros excluidos (n=3):
DGCQ@gntos evaluados para | —p No se especificaron
elegibilidad (n=12) criterios diagnésticos
(n=3)
|
“
_'E Estudios incluidos en la
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Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas.

5.1 Calidad metodoloégica de los estudios

De acuerdo con la valoracion de la escala PEDro, ocho estudios mostraron buena
calidad metodoldgica (5,13,25,33-37) y un estudio mostré una regular calidad metodoldgica
(4). Todos los estudios presentaron una asignacion aleatoria de los sujetos, grupos similares al
inicio, evaluadores cegados, comparaciones estadisticas entre grupos y proporcionaron
medidas puntuales y de variabilidad. Sin embargo, ningun estudio cumplié con los criterios de
sujetos y terapeutas cegados. La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se muestra en
la Tabla 1.



Tabla 1. Puntuacion de la escala PEDro de los estudios incluidos.

Referencia items Total | Calidad del
1 (2345|678 ]9 10 |11 estudio
Gogateetal.(33) S S S S N N S S S S S 810 BUENA
lzaola et al. (34) S S S S N N S S S S S 810 BUENA
Nguyenetal.(13) S S S S N N S S N S S 7/10 BUENA
Norouzietal.(35) S S S S N N S N N S S 6/10 BUENA
Ambarishetal.(37) S S N S N N S S S S S  7/10 BUENA
Nambi et al. (4) S S NS N N S N N S S 5/10 REGULAR
Marrénetal.(36) S S N S N N S S N S S 6/10 BUENA
Cruz et al. (5) S S S S N N S S S S S 810 BUENA
Vicenzinoetal.(25) S S N S N N S S S S S  7/10 BUENA

Sobre 10 (el criterio 1 no puntua). S - Si cumple el criterio; N - No cumple el criterio.
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10.

11.

5.2

Los criterios de eleccidn estdn especificados. No se evalla en la puntuacion final.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores de prondstico 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.

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de
los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

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».

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

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

Evaluacion de riesgo de sesgo

Con la ayuda de la herramienta RoB2, se evalué el riesgo de sesgo (31). El riesgo de

sesgo mas alto fue el debido a desviaciones de la intervencion prevista y los riesgos de sesgo

mas bajos fueron el surgido por procesos de aleatorizacién y el sesgo en la medicién del

resultado. La Figura 3 muestra los graficos de barras ponderados de riesgo de sesgo dentro de

cada dominio. El gréfico de semaforo se muestra en el Anexo Il




Sevsesureido del proceso d slestorzacion T
Sesgo debido a desviaciones de la intervencion prevista. _

Sesgo debido a la falta de datos de resultados.

Sesgo en la medicion del resultado.

Sesgo en la seleccidn del resultado informado.

Riesgo general de sesgo
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Figura 3. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos (31).

5.3 Caracteristicas de los estudios

Un total de 408 participantes fueron analizados en los 10 estudios incluidos en
la revision. Fueron realizados en Asia (4,33,35,37), en Europa (5,13,34,36) y en Oceania (25).
Entre los estudios, existe una gran variabilidad en el nimero de participantes, desde muestras
de alrededor de 15 sujetos (25) hasta muestras de 90 participantes (5). Sin embargo, la mayoria
de los estudios utilizaron una muestra de entre 30 y 50 participantes (4,13,33-37).

El reclutamiento de los sujetos se realizd principalmente a través de clinicas sanitarias y clubes
deportivos (4,33,34,36), centros de salud y hospitales (35,37) y por difusién de anuncios en
redes sociales y universidades (13,25). Siete articulos incluyeron participantes con esguinces
agudos o subagudos de hasta 10 semanas de evolucidn (4,13,33—37) mientras que dos de ellos
reclutaron pacientes con esguince de tobillo recurrente e inestabilidad crénica de tobillo (5,25).

Todos los estudios investigaron el efecto de las MCM. Algunos compararon las MCM con un
grupo placebo o control sin tratamiento (5,13,25,33,36). Otros compararon las MCM con
manipulaciones (36), con movilizaciones articulares oscilatorias segin el método de Maitland
(35) o movilizaciones anteroposteriores del astragalo (34), o con kinesiotaping (4). También se
compararon distintos tipos de técnicas de MCM. Un estudio compard las MCM con vy sin cincha
(34), y otro comparé MCM con y sin carga de peso (37).

Respecto a la técnica de MCM aplicada, se realizd deslizamiento tibial posteroanterior y
dorsiflexién activa (4,5,13,25,35,36) y deslizamiento posterior del peroné distal con inversion
activa (13,33,34). La duracidn del tratamiento varié en los diferentes estudios. En la mayoria la
intervencion duré de una a tres semanas, y se aplicaron entre tres y seis sesiones (4,5,13,33—
35,37). Dos de los estudios incluidos, aplicaron solamente una sesidon (25,36). Las
caracteristicas de las muestras se pueden observar en los Anexos IlI, IV, V y VL.

En relacion a las variables de medicion, todos los estudios midieron el RDM de tobillo. Ocho de
ellos midieron el RDM de dorsiflexion de tobillo (4,5,13,25,33,35-37) y uno el RDM de
inversion y eversion de tobillo (34). El dolor percibido fue evaluado por seis estudios. Entre
ellos, la mayoria midieron la intensidad del dolor (4,13,33-35,37), y uno de ellos también
evalud la mecanosensibilidad al dolor (33).
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El equilibrio fue evaluado por cuatro estudios (5,13,33) y la discapacidad del pie y tobillo por
dos estudios (33,37). Todas las mediciones se realizaron a corto plazo, aunque en algunos
estudios se realizd seguimiento de 12 semanas (34) y de 24 semanas. Las variables y las
herramientas de medicion se pueden consultar en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables y herramientas de medicién.

VARIABLE HERRAMIENTAS DE MEDICION

Rango de movilidad Weight-Bearing Lunge Test (5,13,25,34-36)
Goniometria (4,33,34,37)

Inclinometria (25)

Intensidad de dolor Escala Visual Analdgica (4,13,34,35,37)

Escala de calificacion numérica (33)

Mecanosensibilidad al Umbral de dolor a la presién con algémetro (33)
dolor
Equilibrio Y Balance Test (13,33)

Star Excursion Balance Test (5)

Discapacidad del pie y indice de discapacidad de pie y tobillo (33,37)
tobillo

5.4 Efectos terapéuticos
5.4.1. RDM de tobillo

Se registraron mayores rangos de dorsiflexion a corto (5,13,25,33,36) y largo plazo
(5,33) tras la aplicacién de las MCM en comparacién con el tratamiento placebo. Se observd
también mejora significativa a corto plazo en la dorsiflexion de tobillo después de aplicar las
MCM en comparacion con las movilizaciones articulares oscilatorias segin el método de
Maitland (35), las MCM con carga de peso en comparacion con las MCM sin carga de peso (37)
y las MCM en comparacién con una técnica de kinesiotaping aplicada en el tobillo (4).

En un estudio, las MCM revelaron resultados similares a las técnicas de manipulacién de tobillo
de alta velocidad y baja amplitud (36). Otro estudio no mostré diferencias significativas a corto
plazo en cuanto el RDM de inversidn y eversion tras la comparacion de las MCM con vy sin
cincha y las movilizaciones anteroposteriores del astragalo (34).

5.4.2. Dolor

Se observaron mejoras a corto plazo en la intensidad del dolor (13,33) y en la
mecanosensibilidad del dolor (33) a favor de las MCM en comparaciéon con el tratamiento
placebo. Uno de los estudios reveld también mejoras a largo plazo después de aplicar las MCM
en comparacion con el tratamiento placebo (33). Ademas, se encontraron mejoras superiores a
corto plazo tras la aplicacion de las MCM en comparacién con el grupo de movilizacién articular
oscilatoria segin el método de Maitland (35).

11



Se obtuvieron también mejoras a corto plazo en el dolor a favor de las MCM en comparacion
con una técnica de kinesiotaping aplicada en el tobillo (4) y tras la aplicacion de las MCM con
carga de peso en comparacion con las MCM sin carga de peso (37).

No se observaron diferencias ni a corto ni a medio plazo cuando se compararon las MCM con y
sin cincha y las movilizaciones anteroposteriores del astragalo (34).

5.4.3. Equilibrio

Tres estudios mostraron mejoras inmediatas en el equilibrio a favor de la aplicacién de
MCM, en comparacién con el tratamiento placebo (5,13,33). Hubo evidencia contradictoria
sobre los efectos de las MCM en comparacién con el placebo a largo plazo. Mientras que en un
estudio se observaron mejoras a las 24 semanas (33), en otro las mejoras no se mantuvieron

(4).
5.4.4. Discapacidad del pie y tobillo

Se hallaron mejoras a corto y largo plazo tras la aplicacién de las MCM en comparacién
con el tratamiento placebo (33). De nuevo, la aplicacion de MCM con carga de peso mejord
significativamente frente al tratamiento de MCM sin carga de peso (37).
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6 DISCUSION

En esta revisidn sistematica se evaluaron los efectos de las MCM en pacientes con ELT
e inestabilidad crénica de tobillo. Los resultados mostraron mejoras a corto plazo en el RDM
de dorsiflexion de tobillo, en el dolor, en el equilibrio y en la discapacidad de pie y tobillo en
comparacién con el tratamiento placebo o la ausencia de intervencidn. Asimismo, se han
observado beneficios en el RDM de dorsiflexidn a favor de las MCM en comparacidn con otros
tratamientos conservadores no farmacoldgicos como las movilizaciones articulares o una
técnica de kinesiotaping aplicada en el tobillo.

En cuanto al analisis de la calidad metodoldgica, todos los estudios incluyeron una asignacion
aleatoria de los participantes, una homogeneidad entre las caracteristicas de los grupos al
inicio y un cegamiento de evaluadores. Sin embargo, en ningun estudio hubo cegamiento de
participantes y terapeutas. Resulta complicado garantizar el cegamiento debido a que la
técnica requiere que el terapeuta ajuste los movimientos segun la respuesta del paciente, que
debe proporcionar una retroalimentacién inmediata sobre el dolor. Ademas, las MCM
requieren intencionalidad por parte del paciente, lo que suma aun mads dificultad a la
ocultacidn del tratamiento. Si bien varios estudios compararon las MCM con un tratamiento
placebo basado en la aplicacidon de las MCM de forma simulada y con una fuerza y tension
minimas, esto no garantizé un cegamiento adecuado entre los participantes.

En la actualidad, existen algunas revisiones que evalian los efectos de la aplicacién de la
técnica de MCM en sujetos con esguince de tobillo (38—40). Estas revisiones se centraron en el
RDM de dorsiflexidon de tobillo e incluyeron articulos hasta el afio 2015. El presente trabajo
considera los efectos de las MCM en pacientes con inestabilidad crénica de tobillo e incluye la
evidencia disponible de los Ultimos afios. Los resultados de este trabajo siguen la linea de otras
revisiones sistemdticas anteriormente publicadas. Tanto la revisidn realizada por Galvez et al.
(39), como la realizada por Hoch et al. (38), revelaron en todos los estudios mejoras en el RDM
de dorsiflexion de tobillo tras la intervencién con las MCM en sujetos con ELT. La revision de
Weerasekara et al. (40), analiza los efectos de las MCM tanto en pacientes con ELT subagudos
como recurrentes, de una forma similar a la que ocurre en este estudio. Esto se debe a que la
inestabilidad crénica de tobillo deriva de la cronificacion de uno o varios esguinces agudos. Y,
si bien los sintomas como el dolor son caracteristicos del ELT agudo o subagudo, ambas
patologias comparten caracteristicas clinicas comunes como las alteraciones en el RDM, en el
equilibrio y en la capacidad funcional (6).

Los estudios que midieron el RDM de dorsiflexiéon en pacientes con ELT e inestabilidad crénica
de tobillo, reflejan un mayor movimiento de la articulacion a corto plazo tras la aplicacion de
las MCM en comparacion con la ausencia de intervencién o el tratamiento placebo. La falta de
RDM de dorsiflexién de tobillo puede asociarse a una alteracién en la artrocinematica normal
del astragalo debido a una posible inflamacién o edema, formacion de fibrosis y tejido
cicatricial, dafio en los ligamentos y alteracion de la propiocepcion y del control neuromuscular
(9). Desde una perspectiva biomecanica, los pacientes con ETL o inestabilidad crénica de tobillo
a menudo presentan un mayor desplazamiento anterior del astragalo tras la posible lesion de
los ligamentos del tobillo. Las MCM pueden reducir este exceso de desplazamiento mediante la
dorsiflexién de tobillo con movilizaciones anteroposteriores sostenidas del astragalo, lo que
mecdnicamente es similar al deslizamiento tibial posteroanterior sobre el astragalo,
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restaurando asi la cinematica articular (17). El deslizamiento tibial se aplicé en diferentes
estudios incluidos en este trabajo, observando en todos ellos efectos beneficiosos en el RDM
de tobillo (4,5,25,35,36). Asimismo, parece observarse que en pacientes con ELT se produce
una anteriorizacién del peroné respecto al lado contralateral no lesionado, ademds de una
correlacidon entre el grado de inflamacién y el de desplazamiento del peroné. Este hallazgo
puede contribuir a la falta de RDM debido a la inflamacién, al dolor y a la alteracién de la
biomecanica articular (41). En base a estas observaciones, una de las técnicas mas usadas en
pacientes con ELT o inestabilidad crénica de tobillo es el deslizamiento posterior del peroné
combinado con movimientos activos de tobillo. Tras la aplicacién de este técnica, se observo en
estos pacientes un aumento del RDM de dorsiflexién (13,33,35).

Gran parte de los estudios incluidos en esta revisidn revelan mejoria del dolor tras la aplicacién
de MCM en comparacién con el tratamiento placebo. Las MCM podria conllevar el
reentrenamiento de las memorias motoras indoloras que se logra mediante ejercicios
especificos destinados a reemplazar patrones dolorosos por otros funcionales e indoloros. Este
proceso implica la reprogramacién del sistema nervioso, formando nuevas conexiones
neuronales que disminuyen la respuesta de dolor y mejoran la funcién motora (42,43). Dicho
mecanismo podria ayudar a explicar por qué las MCM han mostrado efectos superiores en el
dolor a otros tipos de terapia manual que no suelen combinarse con gestos funcionales del
paciente, como las movilizaciones de Maitland. Por otro lado, la activacion de las vias
descendentes del sistema nervioso central, que han mostrado un papel en la generacién de
analgesia endégena, también parece jugar un papel en la mejora de los sintomas del paciente
durante la aplicacién de las MCM (5,18). Asimismo, se ha hipotetizado que las MCM, debido al
contacto manual no doloroso que requieren, producen una estimulaciéon de las fibras
mielinizadas de gran didmetro que detectan estimulos mecdnicos no dolorosos, provocando
que la interneurona inhibitoria se active e impida parcialmente la transmisidn de informacion
nociceptiva de las fibras de diametro fino (43).

Tres estudios evaluaron el equilibrio tras la aplicacién de las MCM vy los tres reflejaron una
mejora de este a corto plazo tras el tratamiento (5,13,33). Asimismo, también se obtuvieron
efectos beneficiosos en el indice de Discapacidad de pie y tobillo en dos estudios que midieron
esta variable (33,37). La posible reduccion de las aferencias nociceptivas aumenta la
propiocepcion y puede explicar la mejora del equilibrio y de la funciéon de la articulacion.
Ademas, algunos autores sugieren que estas técnicas generan un estiramiento articular que
provoca una alteracion temporal de la posicidn articular incrementando la estimulacion de los
mecanorreceptores de la cdpsula y los ligamentos. El aumento de produccién sensorial puede
mejorar la propiocepcidn, contribuyendo a la mejora del control motor y el equilibrio (24).

Las técnicas de MCM que se aplicaron en los estudios incluidos en esta revision fueron el
deslizamiento tibial posteroanterior con dorsiflexién activa (4,5,13,25,35,36) y deslizamiento
posterior del peroné distal con inversion activa (13,33,34). Los resultados no parecen sufrir
modificaciones al aplicar un tipo de deslizamiento u otro. No obstante, aunque existe escasa
literatura, se ha observado que las MCM con carga de peso son mas efectivas a corto plazo que
las MCM sin carga de peso en cuanto al RDM de dorsiflexién, al dolor y a la discapacidad del
pie y tobillo. Esto puede deberse a que las MCM con carga de peso se asemejan mas a
movimientos funcionales como caminar o correr y pueden ayudar a corregir la posible
alteracién de la biomecanica articular (37). Ademas, el reentrenamiento de memorias motoras
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indoloras podria contribuir a la mejora de los sintomas en mayor medida cuando se usan tareas
con carga semejantes a la marcha o la carrera. En cuanto a la duracion del tratamiento, en la
mayoria la intervenciéon duré de una a tres semanas (4,5,13,33—-35,37), Sin embargo, existe
variabilidad en el nimero de sesiones, en el intervalo de tiempo entre ellas y en su duracion.
Por lo tanto, no se encuentra evidencia concluyente sobre la mejor manera de llevar a cabo las
MCM.

Esta revision presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, existe heterogeneidad en cuanto a
los grupos de intervencién debido a la aplicacién de distintas técnicas de MCM durante
diferentes sesiones y semanas. En segundo lugar, estos resultados pueden estar sesgados
debido a la variabilidad y el tamafio de las muestras. Los pacientes presentan diferentes
caracteristicas clinicas entre estudios, como el nivel de actividad fisica, el grado o el tiempo de
evolucidn del ELT, y las muestras son inferiores a 50 participantes en la mayoria de los
estudios. En tercer lugar, la utilizacidon de diferentes herramientas de medicién para evaluar
una misma variable, lo que podria generar un sesgo en la interpretacién de los resultados. Por
ultimo, en los estudios incluidos no se analizaron algunas variables con relevancia clinica en
estos pacientes como la fuerza o la calidad de vida. Asimismo, en ninguna intervencién se
controlé la fuerza o el grado de aplicacién de los movimientos translatorios durante la
administracién de las MCM.

Desde una perspectiva clinica, las MCM han mostrado efectos beneficiosos en el dolor vy el
RDM de dorsiflexién de las MCM en pacientes con ELT e inestabilidad crénica de tobillo. Las
técnicas mds utilizadas son el deslizamiento tibial posteroanterior con dorsiflexiéon activa y el
deslizamiento posterior del peroné distal con inversién activa. Ademas, se ha observado que las
MCM con carga parecen mas beneficiosas en el dolor, el RDM de dorsiflexién y la discapacidad.
El tiempo total de intervencidn suele ser de una a tres semanas, con un total de tres a seis
sesiones.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, seria interesante investigar los efectos de las MCM
con periodos de seguimiento mds prolongados para poder contrastar la evidencia disponible
sobre los efectos a largo plazo de esta técnica. Ademas, convendria investigar la técnica y dosis
Optima de tratamiento en estos pacientes.
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7 CONCLUSIONES

Los resultados de esta revisidon sistematica muestran beneficios a corto plazo tras la aplicaciéon
de las MCM en el RDM vy la intensidad del dolor, la mecanosensibilidad al dolor, el equilibrio y
la discapacidad percibida en pacientes con ELT e inestabilidad crénica de tobillo. Ademas,
parecen encontrarse beneficios a largo plazo tras el tratamiento de las MCM en el dolor, el
RDM de dorsiflexidén y la discapacidad en comparacién con el placebo, pero se requiere mas
evidencia que permita contrastar estos resultados.

Las MCM también han mostrado efectos beneficiosos en la intensidad del dolor en
comparaciéon con otras terapias conservadoras no farmacoldgicas como técnicas especificas de
kinesiotaping y movilizaciones articulares de Maitland en pacientes con ELT e inestabilidad
cronica de tobillo.

Las MCM con carga de peso aplicadas sobre el tobillo parecen ser mas efectivas que las MCM
sin carga de peso en el RDM, en el dolor y en la discapacidad de pie y tobillo en pacientes con
ELT e inestabilidad crdnica de tobillo. El uso de cincha durante las MCM aplicadas en el tobillo
no parece determinar los efectos de la técnica en estos pacientes. Las técnicas de MCM mas
usadas fueron deslizamiento tibial posteroanterior con dorsiflexion activa y deslizamiento
posterior del peroné distal con inversidn activa, pero se desconoce el tipo de técnica y la dosis
mas efectiva.
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ANEXOS

Anexo . Estrategias de busqueda.

PubMed

PEDro

Cochrane
Library

Web of
Science

(ankle injuries OR ankle sprain OR ankle sprains) AND (musculoskeletal
manipulations OR mobilization with movement OR Mulligan Mobilization OR
Mulligan Concept OR Mobilization OR Manual therapy)

"ankle instability" AND (musculoskeletal manipulations OR mobilization with
movement OR Mulligan Mobilization OR Mulligan Concept OR Mobilization
OR Manual therapy)

ankle sprain AND manual therapy

ankle injuries AND manual therapy

ankle sprain AND mulligan

ankle sprain AND mobilization with movement

ankle instability AND manual therapy

ankle instability AND mulligan

ankle instability AND mobilization with movement

(ankle injuries OR ankle sprain OR ankle sprains) AND (musculoskeletal
manipulations OR mobilization with movement OR Mulligan Mobilization OR
Mulligan Concept OR Mobilization OR Manual therapy)

“ankle instability” AND (musculoskeletal manipulations OR mobilization with
movement OR Mulligan Mobilization OR Mulligan Concept OR Mobilization
OR Manual therapy)

(ankle injuries OR ankle sprain OR ankle sprains) AND (musculoskeletal
manipulations OR mobilization with movement OR Mulligan Mobilization OR
Mulligan Concept OR Mobilization OR Manual therapy)

“ankle instability” AND (musculoskeletal manipulations OR mobilization with
movement OR Mulligan Mobilization OR Mulligan Concept OR Mobilization
OR Manual therapy)




Anexo Il. Grafico de semaforo de la evaluacidn de sesgo.

Dominios: Riesgo:

- D1:Sesgo surgido del procesc de aleatorizacion. . Alto riesgo
- D2:5esgo debido a desviaciones de la intervencidn prevista.
- D3:Sesgodebido a la falta de datos de resultados.

- D4: Sesgo en la medicion del resultado. . Bajo riesgo
- D5:35esgo en la seleccidn del resultado informado.

= Riesgo no clarg



Anexo lll. Caracteristicas de la muestra y resultados de los articulos incluidos de pacientes con ELT.

Muestra (n)

Intervencién

Variables y
herramientas de
medicion

Resultados

Resultados tras el seguimiento del
estudio

Gogate et al. ELT gradosly | GE1: MCM + RDM de Se encontraron mejoras significativas | A las 24 semanas, el dolor, el
2021. Il, agudo y atencién habitual | dorsiflexion: (p< 0,05) a favor del GE1 en todas las | equilibrio y la discapacidad del pie
India. subagudo GE2: Placebo + goniometria variables. y tobillo mostraron diferencias
GE1:26.1 + atencién habitual | Dolor: NRS,y significativas a favor del GE1.
6.6 afios umbrales por
(n=16) presion
GE2:28.4 Equilibrio: YBT
7.0 afios Discapacidad del
(n=16) pie y tobillo: FADI
Izaola et al. ELT agudo GE1: MCMsc RDM de inversidony | No se encontraron diferencias A las 12 semanas, no se
2021. 24,1+5,1 GE2: MCMcc eversion: significativas a favor de ningln grupo | observaron diferencias
Espafia. afios (n=45) GE3: MOV goniometria en ninguna de las variables. significativas en el dolor. No se
Dolor: EVAy realizé seguimiento en cuanto al
umbral de dolor RDM.
Nguyen et al. ELT grados I-ll, | GE1: MCM RDM de RDM de dorsiflexion: se obtuvieron No hay seguimiento.
2021. subagudo GE2: Placebo dorsiflexion: WBLT | mejoras significativas a favor del GE1
Bélgica. 22,6 +£3,73 Dolor: EVA (p = 0,004) en comparacion con el
afios Equilibrio: YBT GE2.
(n=43) Dolor: no se observé mejoras

significativas.

Equilibrio: el GE1 demostré una
mejora significativa (p = 0,001) en
comparacioén con el GE2.




Anexo lll. Continuacion.

Muestra (n) Intervencién Variables y Resultados Resultados
herramientas de tras el
medicién seguimiento
del estudio

Norouzi et al. | ELT grado I GE1: MCM RDM de RDM de dorsiflexion: se encontraron mejoras No hay
2021. GE1:29,12 GE2: Movilizacion | dorsiflexion: WBLT | significativas (p=0,021) en el GE1 respecto al GE2. seguimiento.
Irdn. 7,50 afios de Maitland Dolor: EVA Dolor: se encontraron mejoras significativas en el GE1

(n=16) en la reduccidn del dolor (p= 0,037) en comparacién

GE2:33,29 + con el GE2.

5,75 anos

(n=17)
Ambarish et | ELT GE1: RICE+ MCM | RDM de RDM de dorsiflexion: se encontraron diferencias No hay
al. GE1:26,07 £ en carga de peso | dorsiflexién: significativas de mejoria entre el GE1 frente al GE2 seguimiento.
India. 7,11 afios GE2: RICE + MCM | goniometria (p=0,0294).
2008. (n=15) sin carga de peso | Dolor: EVA Dolor: hubo diferencias significativas entre el grupo

GE2: 24,20+ Discapacidad de MCM en carga de peso frente al grupo MCM sin carga

6,82 afios pie y tobillo: FADI de peso (p=0,0265).

(n=15) Discapacidad de pie y tobillo: se observaron mejoras

en el GE1 en comparacion con GE2 (p=0,0326).




Anexo lll. Continuacion.

Muestra (n)

Intervencién

Variables y
herramientas
de medicion

Resultados

Resultados
tras el
seguimiento
del estudio

Nambi et al. | ELT subagudo. GE1: MCM RDM de RDM de dorsiflexion: se encontraron mejoras No hay
2012. GE1: (n=15) GE2: Técnica de dorsiflexion: significativas (p=0,000) a favor del GE1 en comparacion seguimiento.
India. GE2: (n=15) kinesiotaping goniometria. con el GE2.
Dolor: EVA. Dolor: se observaron diferencias significativas (p=0,01) a
favor del GE1 en comparacion al GE2.

Marrén et al. | ELT. GE1: MCM RDM de RDM de dorsiflexién: hubo un aumento significativo en el | No hay
2015. GE1:21.1+5 GE2: Manipulacion | dorsiflexion: GE1y en el GE2, respecto al GE3 sin diferencias entre seguimiento.
Espafia. afios (n=18) GE3: Placebo WBLT. ambos grupos de tratamiento activo (p <0,001).

GE2:20.6%2.5

anos (n=19)

GE3: 20.3+1.4

anos (n=15)

ELT: Esguince lateral de tobillo, EVA: Escala Visual Analdgica, FADI: indice de discapacidad de pie y tobillo, GC: Grupo control, GE: Grupo experimental, MCM:
Movilizaciones con movimiento, MCMcc: Movilizaciones con movimiento con cincha, MCMsc: Movilizaciones con movimiento sin cincha, MOV: Movilizacién
del astragalo, NRS: Escala de calificacion numérica, RDM: Rango de movimiento, RICE: Rest, Ice, Compression, Elevation, WBLT: Weight-Bearing Lunge Test,
YBT: Y Balance Test.



Anexo IV. Caracteristicas de la muestra y resultados de los articulos incluidos de pacientes con esguinces recurrentes y/o inestabilidad crénica de tobillo.

Muestra (n)

Intervenciéon

Variables y
herramientas de
medicidn

Resultados

Resultados tras el
seguimiento del estudio

Cruzetal. ELT recurrente e GE1: MCM RDM de RDM de dorsiflexion: hubo A las 24 semanas, los
2015. inestabilidad crdnica de GE2: Placebo dorsiflexién: WBLT diferencias (p<0.001) a favor resultados de RDM de
Espana. tobillo GC Equilibrio: SEBT del GE1 en comparacion a los dorsiflexién se
GE1: 26.83 + 4.62 anos otros dos grupos. mantuvieron, pero el
(n=30) Equilibrio: hubo diferencias equilibrio no registré
GE2: 29.55 + 9.44 ainos significativas (p<0.001) diferencias significativas.
(n=31) a favor del GE1 en comparacion
GC: 26.48 + 4.03 afios a los otros dos grupos.
(n=29)
Vicenzino et al. ELT recurrente GE1: MCM RDM de RDM de dorsiflexion: hubo No hay seguimiento.
2006. 19,8 + 2,3 afios (n=16) GE2: Placebo dorsiflexion: WBLT, diferencias (p<0,05) el GE1 en
Australia. inclindmetro comparacioén al GE2.

ELT: Esguince lateral de tobillo, GC: Grupo control, GE: Grupo experimental, MCM: Movilizaciones con movimiento, RDM: Rango de movimiento, SEBT: Star

Excursion Balance Test, WBLT: Weight-Bearing Lunge Test, YBT: Y Balance Test.




Anexo V. Caracteristicas de la intervencién de los articulos de participantes con esguinces laterales de tobillo.

N.2 semanas — total N.2 sesiones/ Caracteristicas de la sesidn Tipo de ejercicio Seguimiento
sesiones semana
Gogate et | 2 semanas, 6 No especifica. No especifica. GE1: MCM con deslizamiento del peroné Alas 24
al. sesiones. distal e inversidn activa. semanas.
2021. GE2: MCM simulada (sin fuerza).
India.
Izaola et 2 semanas, 6 3 sesiones/ No especifica. GE1: MCMsc con deslizamiento del peroné | Alas 12
al. sesiones. semana. distal e inversidn activa. semanas.
2021. GE2: MCMcc con deslizamiento del peroné
Espafia. distal e inversidn activa.
GE3: MOV
Nguyen et | 2 semanas, 3 3 sesiones con GE1y GE2: 3 series de 10 GE1: MCM con deslizamiento del peroné No hay
al. sesiones. diferencia de 4 repeticiones. distal e inversion. seguimiento.
2021. dias entre ellas. GE2: MCM simulada.
Bélgica
Norouzi et | 2 semanas, 6 3 sesiones/ GE1: 8 series por sesién de 30s GE1: MCM con deslizamiento anterior de No hay
al. sesiones. semana. con 1 minuto de descanso entre parte distal de la tibia y peronéy seguimiento.
2021. ellas. dorsiflexién activa de tobillo.
India. GE2: 2 series por sesion de 2 GE2: movilizacion paralela a la superficie
minutos, con 1 minuto de articular de la tibia.
descanso entre ellas.




Anexo V. Continuacion.

N.2 semanas — N.2 sesiones/ Caracteristicas de la Tipo de ejercicio Seguimiento
total sesiones semana sesion
Ambarish 10 dias 7 sesiones/ GE1: MCM con carga de GE1: MCM carga de peso durante 10 segundos, 4 No hay
et al. consecutivos. semana peso. veces seguidas, con un descanso de 20 segundos. seguimiento.
India. GE2: MCM sin carga de GE2: MCM sin carga de peso durante 10 segundos,
2008. peso. 4 veces seguidas, con un descanso de 20 segundos.
Nambi et 1 semana-3 3 sesiones/ GE1: aplicacion de GE1: No hay
al. sesiones. semana. kinesiotape. 12 sesion: técnica de correccidn linfatica de la cara seguimiento.
2012. GE2:10 lateral del tobillo, solicitud de correccion del
India. repeticiones/serie, 3 tenddn de Aquiles.
series/sesion, con un 22 sesién: aplicaciéon del musculo tibial anterior y
minuto de descanso. del musculo peroneo largo y corto.
GE2: MCM con deslizamiento tibial posteroanterior
y dorsiflexiéon activa.
Marrén et | 1 sesion. 1 sesion, con GE1: 10 repeticiones GE1: MCM con deslizamiento tibial posteroanterior | No hay
al. seguimiento de GE2: 3 repeticiones. y dorsiflexién activa. seguimiento.
2015. 48h. GE3: 10 repeticiones. GE2: manipulacién de la articulacién tibiotarsiana
Espafia. de alta velocidad y baja amplitud.

GE3: placebo, MCM con tensiéon minima y rango
pequefio de dorsiflexion.

GC: Grupo control,

GE: Grupo experimental,

MCM: Movilizaciones con movimiento, MCMcc:

MCMsc:Movilizaciones con movimiento sin cincha, MOV: Movilizacién del astragalo.

Movilizaciones con movimiento con cincha,




Anexo VI. Caracteristicas de la intervencion de los articulos de participantes con esguinces recurrentes y/o inestabilidad créonica de tobillo.

N.2 semanas —total N.2sesiones/ Caracteristicas de Tipo de ejercicio Seguimiento
sesiones semana la sesion
Cruz et al. 3 semanas, 6 2 sesiones/ GE1y GE2:10 GE1: MCM con deslizamiento tibial posteroanterior y A los 24
2015. sesiones. semana. repeticiones, dorsiflexion activa. semanas.
Espafia. con descanso de GE2: fijacion de la articulacidn con una ortesis
2 minutos. semirrigida que limitaba la dorsiflexion del tobillo,

aplicando flexidn pasiva y activa de rodilla.
GC: sin intervencion.

Vicenzino 1 sesién. 1 sesion. GElyGE2:10 GE1: MCM con carga de peso, deslizamiento tibial No hay
et al. segundos y se posteroanterior y dorsiflexién activa. seguimiento.
2006. descansan GE2: MCM sin carga, deslizamiento posterior
Australia. 20 segundos, 4 del astragalo y dorsiflexion activa.
seriesy 4 GC: sin tratamiento.

repeticiones.

GC: Grupo control, GE: Grupo experimental, MCM: Movilizaciones con movimiento.






