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Resumen: El objetivo de este articulo es mejorar la
estabilidad y funcionalidad en tobillo mediante un
abordaje terapéutico en pacientes con inestabilidad
funcional de tobillo evaluada con Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT). La inestabilidad del tobillo es
uno de los principales efectos secundarios que pueden
aparecer después de sufrir un esguince de ligamento
lateral externo de tobillo. En la actualidad se ha
observado que los protocolos utilizados en los
principales hospitales y centros de rehabilitacién no son
suficientemente adecuados, no prestando atencion a
factores necesarios que eviten la inestabilidad o
esguinces de tobillo por repeticion. En este estudio se
implementd un tratamiento consistente en cinco
sesiones de terapia fisica realizadas en dias alternos,
utilizando diversas técnicas y ejercicios aplicados de
forma progresiva. Los resultados obtenidos mostraron
una mejora significativa en el indice CAIT, con un
aumento en la funcionalidad y estabilidad del tobillo (P
=0.01).

Palabras clave: esguince; inestabilidad;
fortalecimiento; terapia manual; movilizacion neural.

Title: Therapeutic approach to functional ankle
stability: assessment with the Cumberland Ankle
Instability Tool.

Abstract: The aim of this article is to improve ankle
stability and functionality through a therapeutic
approach in patients with functional ankle instability
assessed with the Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT). Ankle instability is one of the main side effects
that can occur after suffering a lateral ankle ligament
sprain. Currently, it has been observed that the protocols
used in the main hospitals and rehabilitation centers are
not sufficiently adequate, not paying attention to
necessary factors that prevent instability or repeated
ankle sprains.. In this study, a treatment consisting of
five physical therapy sessions performed on alternate
days was implemented, using various techniques and
exercises applied progressively. The results obtained
showed a significant improvement in the CAIT index,
with an increase in ankle functionality and stability (P
=0.01).

Keywords: Sprain; instability; strengthening; manual
therapy; neural mobilization.

Introduccion

El mecanismo mas frecuente de lesion es una inversion
forzada sobre el pie en flexion plantar. El pie, eslabon
distal de la extremidad inferior, sirve a nivel funcional
para conectar el organismo con el medio que lo rodea.
Este complejo articular es la base de sustentacion del
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aparato locomotor y tiene la capacidad, gracias a su
peculiar biomecanica, de convertirse en una estructura
rigida o flexible en funcion de las necesidades para las
que es requerido y las caracteristicas del terreno en que
se mueve (Dalmau-Pastor, 2020).

Ademas de su funcion estabilizadora y adaptativa, el pie
actua como un amortiguador de impactos, distribuyendo
las cargas generadas durante actividades como caminar,
correr o saltar. Esta capacidad biomecénica permite al pie
preservar la funcionalidad de las articulaciones
superiores, como las rodillas y la cadera, lo que resalta
su importancia en la prevenciéon de lesiones musculo-
esqueléticas.

En la actualidad, los esguinces de tobillo son una de las
principales lesiones que ocurren con mayor frecuencia, y
por ello requieren de gran atencion médica y
fisioterapéutica. El aumento de la practica los
ligamentos laterales del tobillo sufran esguinces con
mayor frecuencia. Independientemente del tratinicial,
aproximadamente del 10% al 30% de los pacientes con
esguince de ligamento lateral agudo llegan a desarrollar
inestabilidad crénica del tobillo (Cain et al., 2020).

Es relevante destacar que, en poblaciones activas y
atletas, un esguince de tobillo no tratado adecuadamente
puede tener consecuencias a largo plazo, como la pérdida
de rendimiento fisico, el desarrollo de artritis temprana o
alteraciones en el equilibrio postural. Por esta razén, una
evaluacion temprana y precisa del estado del tobillo es
fundamental para diseflar estrategias efectivas de
tratamiento y rehabilitacion.

Un problema constante es la repeticion del esguince o
aparicion de una inestabilidad en el tobillo. Esto puede
provocar una disfuncion crénica en el tobillo del paciente
con la consecuente problematica a nivel laboral y/o
deportivo. Una de las escalas de mayor uso para evaluar
la inestabilidad de tobillo es la Cumberland Ankle
Instability Tool.

La Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) es una
herramienta de evaluacion disefiada para medir la
severidad de la inestabilidad funcional del tobillo. Esta
escala consta de 9 items y tiene un puntaje total de 30
puntos, donde una puntuaciéon mas baja indica mayor
inestabilidad. La CAIT permite a los profesionales de la
salud distinguir entre tobillos estables e inestables, lo que
es esencial para el diagnostico y tratamiento de la
inestabilidad cronica del tobillo

En la Clinica FYOSOLIS se ha propuesto un abordaje
terapéutico para mejorar la funcionalidad y desempefio
en actividades diarias del tobillo y eliminar la
inestabilidad que se presente.

Metodologia

El disefio de investigacion clinica es observacional,
siendo un tipo de “Estudio de casos y controles”. Este
tipo de estudio tiene como objetivo determinar si la
exposicion a un factor especifico estd asociada con la
ocurrencia de la enfermedad o condicion de interés. Es
retrospectivo, ya que busca en el pasado la exposicion al
factor de riesgo y compara la frecuencia de exposicion al
factor entre los casos y los controles.

El estudio tiene una muestra de cuatro pacientes: un
hombre y tres mujeres, dentro de un rango de edad entre
40y 47 afios, estos pacientes han presentado esguince de
tobillo y refieren inestabilidad. Pacientes que acuden a
rehabilitacion en la clinica de Fisioterapia y Osteopatia
FYOSOLIS ubicada en Monterrey, Nuevo Leon,
México. Acuden a dias alternos recibiendo un total de
cinco sesiones de terapia fisica y realizando ejercicio
domiciliario los dias que no reciben terapia fisica de
forma presencial. Los ejercicios a domicilio son
ensefiados en las sesiones de terapia fisica presenciales.

El abordaje terapéutico se inicio el 15 de julio finalizando
el 15 de octubre de 2024. Se utilizé como herramienta de
evaluacion el test Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT). Los detalles del test se explican a continuacion:

La puntuaciéon de esta escala estd basada en el valor
otorgados a nueve diferentes items y su resultado final es
sobre un total de 30 puntos posibles. Cuanto mayor sea
el resultado, mayor sera la funcionalidad del tobillo y
menor la inestabilidad. Valores por debajo de 25 puntos
se considera positivo para inestabilidad de tobillo para su
diagnostico y diferencias de 3 o mas puntos en la escala
se consideran el valor minimo para confirmar que un
tratamiento estd siendo efectivo, comparando la
valoracion inicial del paciente con una valoracion
durante el proceso terapéutico.

La escala CAIT fue aplicada en la consulta inicial, previo
al inicio del tratamiento y también en la quinta sesion de
terapia fisica.
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Tabla 1. Los resultados de la escala se evaluan de forma estadistica mediante aplicaciones de Microsoft Office.

:

DERECHO

1. Tengo dolor en el tobillo:

Nunca.

Durante/cuando hago deporte.

Corriendo en superficies irregulares.
Corriendo en superficies niveladas.
Caminando/andandoen superficies irregulares.
Caminado/andando en superficies niveladas

0ooooo

(= PR ST

2. Siento el tobillo inestable:

Nunca.

Algumas veces durante la prictica del deporte (no siempre).
Frecuentemente durante la préctica del deporte (siempre).
Algunas veces durante la actividad diaria.
Frecuentemente durante la actividad diaria

00000 000ooao F

00000

O =W

3. Cuando hago giros bruscos, ¢l tobillo se siente INESTABLE:

Nunca.
Algunas veces cuando corro.
A menudo cuando corro.
Cuando camino/ando.

0ooo

0ooo

S o= W

4. Cuando bajo las escaleras, ¢l tobillo se siente INESTABLE:

Nunca.
Si voy répido.
Ocasionalmente.

Siempre

0ooo

0ooo

(- ST

5. Siento el tobillo inestable cuando me apoyo sobre una piemna:

Nunca.
Sobre ¢l pulpejo del pie.
Con el pie plano (completamente apoyado)

0oao

0oo

6. El tobillo s¢ siente INESTABLE cuando:

Nunca.

Doy saltos pequefios de un lado 2l otro.
Doy saltos pequedios obre un mismo punto
Cuando salto

0ooo

0ooo

(= "

7. El tobillo se siente INESTABLE cuando:

Cuando camino sobre una superficie plana.

00ooo

0o0ooo

(=l PR Y

8. TIPICAMENTE, cuando sec me empieza a torcer el tobillo, puedo parario:

Inmediatamente.

A menudo.

Algunas veces.

Nunca

Nunca me he doblado el tobillo

0oooo

Ooooo

WO =W

9. Después del TIPICO incidente de doblerme el tobillo, el tobillo /&ste vuelve & 1a “normalidad”™:

Casi inmediatamente.

En menos de un dia.

1-2 dias

Mis de 2 dias.

Nunca me he doblado el tobillo

Ooooo

Oooooo

WO =
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Anatomia y biomecanica de tobillo

La articulacion del tobillo, debido a su configuracion
anatomica, es una de las mas congruentes y con mayor
contacto entre superficies articulares del cuerpo. Por
medio de esta estructura se llevan a cabo los
movimientos de flexion y extension del pie. Su adecuada
conformacion es crucial para conservar la integridad de
la boveda plantar y garantizar una funcionalidad 6ptima
(Milner, 2000).

El tobillo es una articulacion sinovial de tipo bisagra,
donde el astragalo se ajusta de manera precisa en la
cavidad formada por las superficies articulares de la tibia
y el peroné. Esta disposicion anatémica facilita el
movimiento alrededor de un unico eje, el eje bimaleolar,
permitiendo los movimientos de flexion dorsal y plantar.
Los rangos normales de movimiento oscilan entre 13° y
33° para la flexion dorsal, y entre 23° y 56° para la
flexion plantar (Dalmau-Pastor, 2020).

El astragalo es un hueso del tarso con una forma
irregular, cuya superficie esta cubierta en mas del 60%
por cartilago articular. Carece de inserciones musculares.
Las facetas articulares del extremo distal de la tibia y de
los dos maléolos se encuentran ubicadas en las regiones
superior, lateral y medial del astragalo (Milner et al.,
2000).

En su parte superior, la ctipula del astragalo presenta una
forma convexa en el eje anteroposterior y una ligera
concavidad en el eje medio-lateral.

Troclea astragalina

La troclea del astragalo tiene la forma de un segmento
cilindrico con una apertura aproximada de 105°. En el
plano horizontal, su anchura es entre 4 y 6 mm mayor en
la parte anterior que en la posterior. Esta forma en cufia
hace que los planos de sus bordes laterales converjan
hacia la parte posterior, generando un angulo abierto
hacia adelante de aproximadamente 5°. Observada desde
arriba, la superficie de la troclea presenta una ligera
concavidad que favorece su estabilidad dentro de la
mortaja (Voegeli, 2003).

Mortaja tibioperonea

La mortaja tibioperonea estd constituida por las
porciones mas distales de los huesos de la pierna. En el
caso de la tibia, participan dos superficies articulares: la
cara inferior de su extremo distal, que, al igual que la

troclea del astragalo, es mas ancha en la parte anterior
que en la posterior, y la cara externa del maléolo tibial,
que se articula con la cara interna del astragalo. Por parte
del peroné, interviene la cara interna del maléolo
peroneal, que se conecta con la correspondiente carilla
del astragalo.

Los dos maléolos presentan una ligera divergencia en su
region anterior para ajustarse a la parte anterior de la
troclea astragalina. Asimismo, los planos de las carillas
articulares de ambos maléolos tienden a converger hacia
la parte posterior. El maléolo tibial interno es poco
prominente y su funcién mecénica principal consiste en
soportar las fuerzas de traccion transmitidas a través del
ligamento.

La céapsula articular y los ligamentos de la articulacion
tibioperoneoastragalina son responsables de
proporcionar elasticidad al sistema.

Ligamento colateral lateral

El ligamento colateral lateral (LCL) es la estructura
ligamentosa del miembro inferior que con mayor
frecuencia sufre lesiones. Estd compuesto por tres
ligamentos principales: el ligamento astragaloperoneo
anterior (LAPA), el ligamento calcaneoperoneo (LCP) y
el ligamento astragaloperoneo posterior (LAPP). Cuando
el pie se encuentra en posicion neutral, el LAPA y el LCP
forman un angulo aproximado de 105° en el plano sagital
y de 90° a 100° en el plano frontal. Estos ligamentos no
son completamente independientes, ya que algunas de
sus fibras forman un arco de conexion entre el LCP y la
porcién inferior del LAPA. El fasciculo inferior del
LAPA y el LCP conservan su tension tanto en flexion
como en extension debido a las fibras de conexion que
los vinculan. Durante la flexion plantar, el fasciculo
superior del LAPA se tensa, mientras que en la flexion
dorsal se relaja. Cabe destacar que el fasciculo superior
del LAPA es intraarticular, a diferencia de su fasciculo
inferior y del LCP, que permanecen fuera de la
articulacion (Vega-Rosales, 2023).

Esguince de tobillo e inestabilidad

Los esguinces de tobillo suponen un gran porcentaje del
total de lesiones atendidas en las consultas tanto de
atencion primaria como urgencias o centros de
rehabilitacion fisica. El aumento de la practica deportiva
de la poblacion en general es directamente proporcional
al aumento de esguinces de tobillo ocasionados a nivel
deportivo (Janssen et al., 2011).
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Los protocolos de atencidn inicial de una lesion de tejido
blando han ido evolucionando de unos conocidos PRICE
(Protection, Restriction, Ice, Compression, Elevation) o
POLICE  (Protection, Optimal Loading, Ice,
Compression, Elevation) a un moderno PEACE &
LOVE (Protection, Elevation, Avoid anti-inlammatories
drugs, Compression, Education & Load, Optimism,
Vascularisation, Exercise) (Wang & Ni, 2021). Estos
protocolos de actuacion se han modernizado para
favorecer una cicatrizacion eficaz del tejido blando y
evitar que la sintomatologia de una lesion por esguince
de ligamento se prolongue en cuanto a tiempo o un
simple esguince pase a generar una Inestabilidad Cronica
de Tobillo (CAI) si no son tratados adecuadamente
(Dhillon et al., 2023). Aproximadamente el 40% de los
esguinces de tobillo generan CAI (Hershkovich et al.,
2015).

La inestabilidad crénica de tobillo esta definida como la
aparicion de episodios recurrentes de inestabilidad de
tobillo que ocurren como minimo 1 afio después de la
primera lesion y se puede dividir en 2: inestabilidad
mecanica (factores anatomicos) e inestabilidad funcional
(factores neuromusculares (Sarcon et al., 2019).

La inestabilidad mecénica se ha definido como el exceso
de laxitud patolégica del complejo articular del tobillo
cuyo rango de movimiento ird mas alla del limite
fisiologico.

Existen cambios anatomicos en uno o varios tejidos en
relacion con el tobillo: ligamentos, cartilago articular,
capsula, tendones ¢ incluso nervios. La estructura que
mas dafio sufre habitualmente es el ligamento
astragaloperoneo anterior y el ligamento calcaneo
peroneo con porcentajes de un 84% y 64%
respectivamente (Hintermann et al., 2002).

En cambio, la inestabilidad funcional se define como la
incapacidad del sistema somatosensitivo y la respuesta
neuromuscular de estabilizar dinamicamente el complejo
articular del tobillo durante la ejecucion de un
movimiento funcional (Hopkins et al., 2009). La
inestabilidad funcional se caracteriza por una sensacion
de falta de seguridad e inestabilidad subjetiva que el
paciente experimenta en situaciones en las que las
estructuras estabilizadoras del tobillo se ven sometidas a
prueba. El principal responsable se cree que es la lesion
por sobreestiramiento de fibras nerviosas en el maléolo
lateral del pie que conllevan a una respuesta de menor
velocidad en la musculatura estabilizadora lateral del
tobillo: los musculos peroneos (Hertel & Corbett, 2019).

Se estima que alrededor del 50% de los esguinces de
tobillo de segundo y tercer grado desarrollaran
inestabilidad funcional de tobillo (Wenning et a/., 2023).

Evaluacion de inestabilidad de tobillo

Para poder evaluar un paciente con inestabilidad cronica
de tobillo se debe realizar un abordaje global teniendo en
cuenta aspectos como la historia clinica del paciente,
factores de riesgo, tests clinicos y pruebas de imagen en
caso de ser necesarias (Sarcon ef al., 2019).

En la historia clinica debemos evaluar las necesidades
del paciente y personalizar al maximo tanto la
exploracion como la toma de decisiones al respecto. El
nimero de eventos previos y el tiempo de aparicion de
estos es un factor clave para el diagnostico de
inestabilidad cronica de tobillo (Wenning ef al., 2021).

Los factores de riesgo deben ser tomados en cuenta como
factores predisponentes que nos acercan al diagnostico y
también como factores a corregir para evitar futuros
episodios por repeticion o la cronicidad de la situacion
clinica.

Los principales factores de riesgo son: rango de
movimiento restringido para la dorsiflexiéon de tobillo,
deformidad del pie, falta de equilibrio o propiocepcion
en pie o tobillo, desequilibrio postural, IMC elevado,
género femenino e historial de esguinces por repeticion
en el paciente (Vuurberg et al., 2018).

La falta de movilidad de la articulacién coxofemoral y la
fuerza disminuida en tobillo también son factores de
riesgo que se deben tener en cuenta (Delahun et al.,
2019). También cabe mencionar que la propia
inestabilidad cronica de tobillo puede convertirse en
factor de riesgo de otras muchas patologias como la
osteoartritis en tobillo y pie (Herzog et al., 2019).

Las pruebas o exdmenes para confirmar el diagndstico de
inestabilidad de tobillo son diferentes en funcion de la
sospecha de una inestabilidad mecanica o bien funcional
como ya mencionamos anteriormente.

Para la inestabilidad mecanica las pruebas de imagen
como la Radiografia, Ecografia MSK o la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) pueden aportarnos la
informacion necesaria para confirmar el estado del tejido
sobre el que sospechamos que ha habido una lesion que
esta provocando la inestabilidad (Wenning et al., 2021).
Los tests de estrés de algunas estructuras articulares
también pueden aportarnos una informacion valiosa
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respecto a la integridad fisica de estructuras como por
ejemplo ligamentos o capsula articular (Rosen & Brown,
2015)

En el caso de la inestabilidad funcional existen pruebas
de equilibrio o propioceptivas llamadas pruebas
funcionales (Star Excursion Test, Y Balance Test, Hop
Tests, etcétera) donde se evalia funcionalmente el
equilibrio de la extremidad inferior de forma global o de
una manera mas analitica de forma exclusiva en el
tobillo, pero siempre funcional (Picot et al., 2022). Se ha
evidenciado que el mecanismo de inversion forzada que
provoca el esguince de ligamento lateral externo de

los musculos peroneo lateral largo y soleo en casos de
inestabilidad de tobillo (McLeod et al., 2015; Kim et al.,
2019). Atendiendo a los ultimos modelos terapéuticos
sobre rehabilitacion y readaptacion de lesiones en
deportistas (Ardern et al., 2016; Castro-Garcia, 2023), la
evaluacion de las sensaciones del propio paciente,
miedos y factores psicosociales son un factor que debe
tenerse en cuenta para tomar la decision de una alta
terapéutica por lo que deben ser evaluados y medidos.

El Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) ha
demostrado ser, entre otros tests, una valiosa herramienta
para medir de manera subjetiva la inestabilidad de
tobillo, como ésta es percibida por el paciente y de qué
forma afecta en su desempefio de las actividades de la
vida diaria como es bajar escaleras, caminar o practicar
actividad fisica (Hiller et al., 2006). El CAIT esta
considerada una herramienta para apoyar al diagndstico
de inestabilidad de tobillo, asi como un recurso para
evaluar el avance de un paciente que estd recibiendo
tratamiento. La puntuacion de esta escala esta basada en
el valor otorgados a nueve diferentes items y su resultado
final sobre un total de 30 puntos posibles. Cuanto mayor
sea el resultado, mayor sera la funcionalidad del tobillo
y menor la inestabilidad. Valores por debajo de 25 puntos
se considera positivo para inestabilidad de tobillo para su
diagnostico (Wright et al., 2014); y diferencias de tres o
mas puntos en la escala se consideran el valor minimo
para confirmar que un tratamiento esta siendo efectivo
comparando la valoracion inicial del paciente con una
valoracion durante el proceso terapéutico (Wright et al.,
2017). En nuestro estudio se ha utilizado la version
validada del CAIT en espafiol (Cruz-Diaz et al., 2013).

Tratamiento de inestabilidad de tobillo

El tratamiento para la inestabilidad cronica del tobillo
debe ser un tratamiento personalizado para cada paciente
entendiendo las diferentes esferas propias del paciente y
atendiendo necesidades individuales y proponiendo

tobillo también provoca una afeccion de las ramas
nerviosas del nervio peroneo afectando la sensibilidad y
produciendo una disfunciéon neural comprometiendo la
propiocepcion articular y muscular (Hertel & Corbett,
2018). Esto genera la necesidad de evaluar la
funcionalidad y posible afectacion del Nervio Peroneo
comun mediante pruebas como el Straigh Leg Raise con
la variante de inversion de tobillo para confirmar o
descartar la probable neuropraxia (Alshami et al., 2022).
Esta disfuncion neural no es unicamente periférica, tiene
alcance en cuanto a reflejos nerviosos medulares
(Suttmiller & McCann, 2020) y también transciende al
sistema somatosensitivo y al sistema corticoespinal para

objetivos de manera especifica y personalizada (Dhillon
et al., 2023). Un trabajo muscular generalizado no es
suficiente para mejorar la inestabilidad de tobillo, los
ejercicios deben ser especificos y personalizados (Luan
et al., 2021). Se ha evidenciado que el tratamiento
conservador debe ser la primera opcion de tratamiento
por delante del tratamiento quirtirgico para inestabilidad
de tobillo (Rodriguez-Merchan et al., 2012). Son
muchos los articulos publicados y propuestas respecto a
cual es la mejor forma o técnicas que tengan mejor efecto
terapéutico. A continuaciéon, se muestran algunas
indicaciones para el tratamiento después de revisar
diversas guias de practica clinica y diferentes revisiones
sistematicas:

o El uso de tape tanto rigido como funcional al inicio
del tratamiento tiene efectos en mejorar la
funcionalidad, estabilidad y disminuir dolor e
inflamacién (Vuurberg et al., 2018; Dhillon et al.,
2023).

o El uso de vendaje neuromuscular o kinesiotape
mejora la activacion de los musculos peroneos
laterales y mejora los movimientos de inversion y
eversion de tobillo (Biz et al., 2022)

o La puncion seca resulta ser efectiva para la
disminucion de dolor y mejora subjetiva de la
estabilidad del tobillo (Luan ef al., 2023).

o La terapia manual o movilizacion articular tipo
Maitland tiene efectos positivos sobre el dolor y el
aumento del rango de movilidad (Yin et al., 2022);
asi como con la mejora de la conductividad nerviosa
(Harkey et al., 2014).

o La movilizacion de la articulacion mediotarsiana
tiene efectos positivos en la estabilidad de tobillo
(Jaffri et al., 2022) y en el manejo del dolor en la
primera semana posterior a un evento de inversion
forzada y/o inestabilidad (Fraser et al., 2020) y
funcionalidad global del pie y tobillo (Cruz-Diaz et
al., 2015).

69



Revista Multidisciplinaria de Ciencia Basica, Humanidades, Arte y Educacion
ISSN 2992-7722, Volumen 2, Namero 9, pp. 64-75, Noviembre-Diciembre 2024, mjshae.org
DOI 10.5281/zenodo.14271405

La movilizacién neural es una técnica con grandes
efectos en la permeabilidad y conductividad nerviosa
que mejora la relacion nervio-musculo tanto del
puede adaptarse transformandose en una estructura

o Los ejercicios con multisaltos y pliométricos

mejoran la estabilidad en diferentes planos tanto de
tobillo como de rodilla en etapas avanzadas de la
recuperacion (Ardakani et al., 2019).

rigida o flexible segun las exigencias funcionales y o Los ejercicios contra resistencia con mini bandas y
las caracteristicas del terreno en el que se desplace las plataformas inestables han evidenciado su
(Dalmau-Pastor, 2020). En la actualidad, los eficacia en el tratamiento activo de la inestabilidad
esguinces de tobillo son una de las principales de tobillo mejorando resultados tanto objetivos como
lesiones que ocurren con mayor frecuencia, y por ello subjetivos de estabilidad global en extremidad
requieren de gran atencion médica y fisioterapéutica. inferior (Cain et al., 2020).

El aumento de la practica Los ejercicios de o El ejercicio domiciliario con objetivo de activacion

activacion de la musculatura intrinseca del pie han
demostrado ser iguales o incluso mas efectivos que
los ejercicios globales de extremidad inferior para
mejorar la estabilidad y funcionalidad de pie y tobillo
(Lee et al., 2019).

Fig. 1. Tratamiento.

de la musculatura intrinseca del pie y de mejorar
rangos de movilidad ha resultado ser efectivo para
aumentar fuerza, estabilidad y funcionalidad en
tobillos con inestabilidad cronica (Powden ef al.,
2019)

Movilizacion

neural del

Termoterapia
superficial,
termoterapia
profunda,
electroanalgesia.

4

Sesion 1y 2

Ejercicios isométricos
contra resistencia
manual o con miniband

-

Puncién seca en
musculos peroneos y
tibiales

nervio

peroneo.

Ejercicio
domiciliario
Activacion
musculatura

Tratamiento

Sesion 3,4y 5

Ejercicios
propioceptivos .
Ejercicios
pliométricos y
multisaltos.

intrinseca de pie

Movilizacion activa

Nota: Tratamiento realizado en la clinica FYOSOLIS. La complejidad de los ejercicios va incrementando en funcion de la
evolucion del paciente.
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Teniendo en cuenta las mejores y mas actualizadas
opciones, en este estudio se aplico un protocolo de
tratamiento con pacientes con inestabilidad de tobillo,
confirmada por el CAIT, en el cual cuatro pacientes
fueron sometidos a un total de cinco sesiones de terapia
fisica, con una frecuencia de dias alternos, completando
tres sesiones semanales. Estos pacientes fueron
reevaluados mediante la mencionada escala de
inestabilidad en la ultima y quinta sesion, mostrando los
avances y efectos del tratamiento establecido.

Los dias que los pacientes no acudian presencialmente a
terapia realizaban una rutina domiciliaria de ejercicio
previamente explicada y que se iba actualizando en
funcion de los tres estadios de la rehabilitacion que a
continuacion se detallan.

Tratamiento aplicado

Tratamiento en la sesion numero 1y 2:

o Aplicacion de agentes fisicos para el manejo del
dolor e inflamaciéon (termoterapia superficial,
termoterapia profunda, electroanalgesia).

o Técnicas de terapia manual osteopatica y

movilizacion de la articulacion
tibioperoneoastragalina, subastragalina y
mediotarsiana.

o Puncién seca en musculos peroneos y tibiales
dependiendo del tono y estado de la musculatura.

o Movilizacion  neural del nervio  peroneo.
Aplicaciones con objetivo de deslizamiento y con
objetivo de tension.

o Ejercicios isométricos leves contra resistencia
manual o con ligas de baja resistencia.

o Ejercicio domiciliario de movilidad de tobillo y pie y
ejercicios especificos para la musculatura intrinseca
del pie.

Tratamiento en la sesion numero 3y 4:

o Ejercicio activo isotonico contra resistencia manual
y con mini bandas.

o Trabajo propioceptivo y de desequilibrio en cadena
cinética cerrada para la activacion muscular en
tobillo y pie en superficie plana y también superficies
ligeramente inestables con el uso de dispositivos
terapéuticos como discos de inestabilidad o bossu.

o Se mantuvieron las técnicas de movilizacion neural
en esta sesion.

o La terapia manual articulatoria y puncion seca pasan
a ser técnicas ocasionales de uso esporadico.

o Laelectroterapia y termoterapia pasan a realizarse de
forma complementaria.

o Ejercicio domiciliario propioceptivo de baja
dificultad y ejercicios de tonificacion de la
musculatura intrinseca del pie.

Tratamiento en la sesion numero 5:

o Ejercicios propioceptivos de mayor impacto y
exigencia, con uso de material como balon, bossu o
fitball, asi como multisaltos y ejercicios pliométricos
de dificultad y exigencia ascendente.

o Trabajo de fortalecimiento y trabajo cognitivo
asociado al propioceptivo, asi como ejercicios que
simulen los mecanismos lesionales mas frecuentes
en disfunciones de tobillo y pie y ejercicios
personalizados a cada uno de los pacientes en
funcién de su desempeiio diario laboral, deportivo u
objetivos y metas individuales de cada paciente.

Ejercicio funcional global.

o Ejercicio domiciliario propioceptivo de mediana
dificultad, ejercicios de movilidad y funcionalidad
global.

o Planificacion de ejercicios a domicilio de dificultad
ascendente y personalizados para cada paciente y
situacion.

Fig. 2. Ejercicio propioceptivo 1.

Nota: Con disco estabilizador, trabajando propiocepcion
direccional en diagonales con ejercicio cognitivo.
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Fig. 3. Ejercicio de activacion de musculatura
intrinseca del pie.

Nota: Ejercicio dirigido a fortalecer la musculatura
intrinseca del pie, clave para mejorar la estabilidad y
funcionalidad en pacientes con inestabilidad crénica de
tobillo.

Resultados

Fig. 4. Evolucion.

Evolucion pacientes en CAIT

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

M CAIT Valoracion inicial B CAIT 5a sesién

Nota: Los resultados de los cuatro pacientes muestran
una notable mejora en el valor obtenido en el test entre la
valoracion inicial y la quinta sesion de tratamiento
(P=0.01). En el siguiente grafico observamos dos
columnas por cada paciente, siendo la primera columna
(azul) el valor del CAIT en la valoracion inicial y la

segunda columna (naranja) el valor del CAIT en la quinta
sesion de fisioterapia. El promedio de valor inicial del
CAIT fue de 6.25 puntos y el promedio del valor final
fue de 23.25 puntos. Esto nos muestra una mejora
promedio de 17 puntos en la escala CAIT.

Conclusion

Los resultados nos muestran un evidente incremento en
el resultado del CAIT, siendo el valor de 25 el referente
para identificar si tenemos una situacion de inestabilidad
funcional de tobillo. Los cuatro pacientes obtuvieron,
después del tratamiento, un resultado igual o ligeramente
inferior al limite de 25, quedando de manifiesto que
contintian con su proceso de inestabilidad funcional de
tobillo, pero en unos valores muy proximos a salir del
rango considerado como inestabilidad.

A pesar de evidenciarse una mejora funcional y subjetiva
en el paciente, se recomienda continuar con la tltima
etapa del protocolo propuesto durante mas sesiones. Esto
permitira verificar si el incremento en la escala —y por
ende la funcionalidad del tobillo— contintia progresando
hasta superar el valor de 25, lo que marcaria la salida de
la situacion clinica de inestabilidad de tobillo.
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