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RESUMEN

Introduccion: Después de sufrir un esguince lateral de tobillo disminuye el rango
osteoarticular de movimiento (ROM) especificamente la dorsiflexion de tobillo tanto
a corto como a largo plazo. Restaurar esta limitacion después del esguince de tobillo,
es importante para minimizar el riesgo de volver a lesionarse y recuperar rapidamente

las capacidades funcionales completas.

Objetivo: Determinar la efectividad clinica de la movilizacion con movimiento del

concepto Mulligan en sujetos con esguince lateral de tobillo.

Métodos: En la presente investigacion se realizé una revision sistematica de estudios
clinicos aleatorizados (ECA), en base a la normativa PRISMA. Para esto se realiz6 una
busqueda de ECAs contemplados en base de datos como Pedro, Lilacs, Cinahl, Central
y MEDLINE. El riesgo de sesgo de cada uno de los estudios seleccionados fue
evaluado de forma cualitativa mediante la herramienta propuesta en el “handbook de
la cochrane” para ensayos clinicos aleatorizados. Se pudo llevar a cabo un metaanélisis
para la variable del rango de movimiento de dorsiflexion de tobillo evaluado a través
de la escala WBLT, la cual se reiteraba en los cinco estudios evaluados en la presente
RS.

Resultados: En base a los cinco ECAs seleccionados se obtuvo que posterior a una o
tres sesiones de intervencion sobre sujetos con esguince de tobillo, se generé un
aumento estadisticamente significativo en el ROM de dorsiflexion de tobillo (P<0,05),
con una diferencia media de 0,66 cm, esta variacion se obtuvo como efecto o resultado
inmediato post intervencion a favor del grupo de MCM con carga versus las

intervenciones control.
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Conclusién: La intervencién con MCM con carga de peso, muestra cambios en lo que
respecta el aumento del ROM de dorsiflexion de tobillo en pacientes con esguince de
tobillo. Sin embargo, se requiere de estudios que evallen un tratamiento mas integral
y a largo plazo para asi establecer si los resultados o beneficios perduran en el tiempo

y asi determinar la relevancia clinica de estos.
Palabras Clave: Systematic Review, Randomized Controlled Trial, Ankle Sprains,

Manipulations Musculoskeletal, Chronic Ankle Instability, Mobilization with

Movement.
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SUMMARY

Introduction: After suffering a lateral ankle sprain, the osteoarticular range of motion
(ROM) decreases, specifically ankle dorsiflexion in both the short and long term.
Restore this limitation after ankle sprain is important to minimize the risk of re-injury

and quickly recover full functional capabilities.

Objective: To determine the clinical effectiveness of mobilization with movement of

the Mulligan concept in subjects with lateral ankle sprain.

Methods: In the present investigation, a systematic review of randomized clinical trials
(RCT) was conducted, based on the PRISMA regulations. For this, a search of RCTs
contemplated in databases such as Pedro, Lilacs, Cinahl, Central and MEDLINE was
carried out. The risk of bias in each of the selected studies was evaluated qualitatively
using the tool proposed in the "cochrane handbook™ for randomized clinical trials. A
meta-analysis was carried out for the ankle dorsiflexion range of motion variable
evaluated through the WBLT scale, which was reiterated in the five studies evaluated
in this SR.

Results: Based on the five RCTs selected, it was obtained that after one or three
sessions of intervention on subjects with ankle sprain, a statistically significant increase
was generated in the ROM of ankle dorsiflexion (P <0.05), with an average difference
of 0.66 cm, this variation was obtained as an effect or immediate post-intervention

result in favor of the MCM group with a load versus the control interventions.

Conclusions: The intervention with MCM with load of weight, shows changes in
regard to the increase in ROM of ankle dorsiflexion in patients with ankle sprain.
However, studies that evaluate a more comprehensive and long-term treatment are
required in order to establish whether the results or benefits last over time and thus

determine the clinical relevance of these.
12
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1. INTRODUCCION.

El esguince de tobillo es una de las lesiones masculo esqueléticas méas frecuentes, tanto
para la poblacion general, como en deportistas, reportandose en algunas series hasta en
el 30 % de las lesiones deportivas.! Es causada por el estiramiento excesivo de las los
ligamentos de tobillo, con lo cual las fibras pueden presentar desde una simple
elongacion hasta una ruptura parcial o completa.? A pesar de su frecuencia, la lesion es
a menudo errGneamente considerada como insignificante, como resultado de la
insignificancia social asignada, alrededor del 55% de los individuos que tiene esguince
de tobillo no buscan tratamiento de un médico profesional, por lo tanto, la verdadera
incidencia de lesiones puede ser mucho mayor.?

Dentro de la sintomatologia del esguince lateral de tobillo se presenta dolor, edema y
limitacion del movimiento, 2 ademas de pérdidas posteriores a la lesion, a corto y largo
plazo del rango osteoarticular de movimiento (ROM) especificamente la dorsiflexién
de la articulacion acompariada de una disminucion de fuerza muscular. Restaurar el
ROM normal del tobillo de dorsiflexion después del esguince de tobillo, es importante
para minimizar el riesgo de volver a lesionarse y restaurar rapidamente las capacidades
funcionales. 4

Los esguinces recientes del ligamento colateral lateral del tobillo se relacionan con una
tasa elevada de dolor residual y, a largo plazo, provocan una restriccion de las
actividades en aproximadamente un 33% de los pacientes. Dentro de las secuelas que
pueden aparecer, encontramos la presencia del dolor lateral, anterolateral,
anteromedial, posteromedial, posterior, posterolateral, dolor profundo de tobillo e
inestabilidad crénica de tobillo (ICT), siendo este Gltimo el de mayor prevalencia (hasta
75%).°

La ICT es definida como un desequilibrio neuromuscular, en donde generalmente
existe una distencion o estiramiento de los ligamentos lesionados, es decir, un aumento
de la laxitud (inestabilidad mecanica de tobillo), un deficit propioceptivo, debilidad de
la musculatura fibular e inestabilidad subastragalina. Por ende, este estiramiento es un

factor etiolégico documentado de inestabilidad funcional, ya sea solo o en
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combinacién.b Dentro de la ICT, se encuentran alteraciones como el deterioro

sensoriomotor y el déficit articular.

Dentro de las opciones terapéuticas o de tratamiento para sujetos con esguince lateral
de tobillo o ICT se encuentran técnicas de terapia manual y a su vez dentro de esta area
existe el llamado “concepto Mulligan™; El cual fue construido en base al mecanismo
de accion de las movilizaciones con movimiento (MCM) aplicadas para corregir
defectos de posicion articular adquiridos como consecuencia de una lesion traumatica,
desequilibrios musculares o cambios posturales. ’
El concepto Mulligan es un método de terapia manual ortopédica creado en 1984 por
Brian Mulligan, un fisioterapeuta neozelandés. Este concepto pronto se convirtié en un
método de evaluacion y tratamiento de las disfunciones musculoesqueléticas, muy
popular en la préctica clinica.®
El objetivo de estas técnicas es evaluar y tratar las articulaciones periféricas. Una
movilizaciébn con movimiento puede describirse fundamentalmente, como la
combinacion de la movilizacion articular pasiva accesoria sostenida, asociada a un
movimiento activo o funcional. Puede efectuarse en forma manual o con cinturén de
tratamiento, Gtil para aplicar la fuerza de la movilizacién pasiva accesoria. Estas
técnicas estan indicadas en multiples situaciones clinicas como, por ejemplo, limitacion
de la amplitud de movimiento por el dolor, rigidez o disminucién de la fuerza muscular,
con o sin dolor. Cabe sefialar que la aplicacion de estas técnicas no debe provocar dolor
sino modificar los sintomas de inmediato.®
Las movilizaciones con movimiento facilitan la biomecénica articular normal y asi
reducirian de forma sustancial los sintomas. Esta teoria se present6 en la Gltima edicion
del libro de Mulligan® y es similar a principios descritos por otros autores como
McConnell (1986)!! y Sahrmann.!?
Mulligan propone que el tratamiento de MCM, para el esguince lateral de tobillo,
corrige la falla posicional que puede ocurrir como resultado del mecanismo de
inversion y plantiflexion,®!2 Esto especificamente con la técnica de movilizacion con
movimiento de dorsiflexion de tobillo con carga.®
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En la actualidad existen estudios disponibles, pero aun asi no existe evidencia
suficiente que avale la efectividad de la técnica antes mencionada, lo que hace
necesario una investigacion de tipo secundaria que permita generar una actualizacion
de esta informacion, ademas de pesquisar y considerar nuevos estudios existentes con

la finalidad de renovar la evidencia vigente.
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2. ANTECEDENTES GENERALES

2.1. IDENTIFICACION DEL ESTUDIO

a) Enfoque de Investigacion: Cuantitativo.

b) Tipo de Investigacion: Estudio secundario.

c) Disefio del Estudio: Revision sistematica.

d) Duracion del Estudio: 12 meses.

19



2.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el concepto de Mulligan las técnicas deben producir un efecto PILL.X Este
acronimo revela algunas caracteristicas esenciales que podrian contribuir al diagnoéstico
diferencial y al tratamiento: pain-free (sin dolor): las técnicas siempre deben aplicarse
sin provocar dolor; instant (inmediato): se busca un efecto inmediato y significativo
respecto al dolor, a la amplitud de movimiento y/o a la funcién; long lasting
(duradero): los efectos positivos de la técnica deben mantenerse tras la aplicacion.

El concepto Mulligan puede combinarse con otras técnicas de terapia manual
ortopédica, y las movilizaciones con movimiento pueden integrarse en la exploracion
fisica y el tratamiento del paciente. Esta integracion en el razonamiento clinico facilita
el diagndstico diferencial y una planificacion terapéutica adecuada. ES necesario
aplicar los siguientes principios basicos.® Identificacion del movimiento accesorio
articular: Identificar las actividades funcionales que provocan los sintomas del
paciente; Seleccion del movimiento accesorio articular: Se evalGa el movimiento
accesorio que se debe aplicar, basdndose en el razonamiento clinico y en los
conocimientos anatomicos y biomecanicos. Debe ser indolora y respetar la orientacion
de la interlinea articular sin compresion. Segun la teoria mecéanica explicativa del
concepto Mulligan, este movimiento accesorio debe aplicarse en la direccidn contraria
a la posicion erronea de la articulacion.*® Combinacion del movimiento accesorio con
el movimiento fisiol6gico: Se mantiene la movilizacién accesoria y el paciente realiza
el movimiento fisiologico previamente limitado o doloroso. La respuesta es positiva si
la técnica determina un cambio significativo del signo comparable funcional;®
Seleccion del grado y de la orientacion del movimiento accesorio: La respuesta positiva
a la movilizacion con movimiento puede mejorarse estableciendo con precision la
cantidad de fuerza aplicada durante la movilizacion accesoria. Se recomienda usar la
menor fuerza posible al principio, sobre todo en condiciones agudas o graves e
irritables. Si la aplicacion de este enfoque provoca un efecto inmediato, la técnica podra
incluirse de inmediato en el tratamiento. Si no se obtienen modificaciones significativas

de la semiologia, esto puede deberse a un error en la evaluacion de la articulacién
20



disfuncional, en la direccién o en la cantidad de la fuerza aplicada al efectuar el
movimiento accesorio.?

Brian Mulligan ha teorizado que este mecanismo comun de lesion (inversion) puede
resultar en una falla en el posicionamiento de la fibula, en lugar del esguince lateral de
tobillo. Segun su teoria, el LAFA tracciona la fibula en la articulacion tibiofibular
distal, creando una falla posicional entre la tibia y la fibula. La falla posicional, a
diferencia del esguince del ligamento, es la principal fuente de dolor, disfuncion y
disminuido rango de movimiento.1%*?

Este modelo mecénico ha sido estudiado y hay pruebas que apoyan la existencia de
defectos de posicion articular en relacion a la articulacion tibiofibular inferior.
Mulligan, sefiala que, en esta disfuncion el ligamento no se encuentra en una posicion
biomecanica 6ptima, contribuyendo a la ICT y a la recidiva de las lesiones.*

Bajo esta hipotesis, Mulligan propone que el tratamiento de MCM, para los esguinces
laterales de tobillo, corrige la falla posicional que puede ocurrir como resultado del
mecanismo de inversion y plantiflexion.1%t3

Segun la teoria de Mulligan, la MCM se aplica para corregir el defecto de la posicion
articular, lo que facilitaria la biomecanica articular normal y asi reducirian de forma
sustancial los sintomas.*® Tal como se demostrd en un caso reporte en el cual al término
de la terapia de MCM, sefala una disminucion del dolor (escala numérica de 10
puntos), aumento de su funcionalidad (FAAM) y normalizacion de los rangos de
movimiento.'® Otra revision sistematica realizada el afio 2010, establece que las
mejoras de dorsiflexion en estos estudios pueden ser clinicamente relevantes.®

Puesto que luego de un esguince de tobillo, hay pérdidas a corto y largo plazo del ROM
de la dorsiflexion de la articulacion acompafiada de una disminuciéon de fuerza
muscular. Restaurar el ROM de dorsiflexion después del esguince de tobillo, es
importante para minimizar el riesgo de volver a lesionarse y restaurar rapidamente las

capacidades funcionales completas.*

21



2.3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la actualidad existen escasos estudios que planteen las distintas modalidades de
rehabilitacion en el esguince agudo, pero si hay acuerdo en que el ejercicio iniciado
precozmente, constituye la mejor opcion terapéutica.t’

La terapia RICE (reposo, hielo, compresion y elevacion) se considera el tratamiento de

eleccion para los primeros 4-5 dias para reducir el dolor y la inflamacion.®

Se han sugerido muchas opciones de tratamiento: cirugia, inmovilizacién, tratamiento
con vendas, cinta adhesiva, medicamentos (AINES), estimulacion muscular eléctrica,
movilizacidn activa, entrenamiento de fuerzas en muasculos fibulares y gastrocnemios,
ultrasonido, bafios de contraste y terapia manual.’®* Hoy en dia, la mayoria de los

autores recomienda el tratamiento no quirtrgico para el esguince lateral de tobillo.*®

Dentro de la terapia manual encontramos el concepto Mulligan construido en base al
mecanismo de accion de las movilizaciones con movimiento aplicadas para corregir
defectos de posicion articular adquiridos como consecuencia de una lesidn traumatica,

desequilibrios musculares 0 cambios posturales.®

Las movilizaciones con movimiento facilitan la biomecénica articular normal y asi
reducirian de forma sustancial los sintomas. Esta teoria se present6 en la tltima edicién
del libro de Mulligan,'® y es similar a principios descritos por otros autores como
McConnell (1986),*'y Sahrmann.*2

Este modelo mecénico ha sido estudiado y hay pruebas que apoyan la existencia de
defectos de posicion articular en relacion a la articulacion tibiofibular inferior.
Mulligan, sefial6 que después de algunos casos de esguinces de tobillo en inversion, el
ligamento astragalo fibular anterior no esta forzosamente lesionado y que las fuerzas
lesionales se pueden transmitir a la fibula, desplazandola en una direccién anterior e

inferior.l® En esta disfuncion, el ligamento no se encuentra en una posicion
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biomecanica 6ptima, contribuyendo a la inestabilidad cronica y a la recidiva de las
lesiones.!* EI concepto Mulligan es una herramienta terapéutica muy utilizada en la
practica clinica y cuenta con numerosas pruebas cientificas. Esto refuerza la
importancia de incluir el concepto Mulligan en las evaluaciones clinicas y en los

tratamientos de terapia manual ortopédica.®

Como se menciond anteriormente, posterior a la lesion existen consecuencias que
dificultan la funcionalidad del sujeto, hay evidencia de una limitacion de dorsiflexion
en etapa aguda y subaguda, restriccion del movimiento en el deslizamiento astragalino
posterior.?® Esta pérdida de movilidad del astrdgalo puede provocar un ROM
inadecuado, generado alteraciones de la biomecanica y una disfuncion durante la
marcha,?* ya que, el astragalo se encontraria anteriorizado, limitando la dorsiflexion de
tobillo y como consecuencia aumentara la carga del ligamento astragalo fibular
anterior, quedando el paciente susceptible a esguinces de tobillo recidivantes.??
Por otro lado, un estudio anterior demostré que las técnicas de terapia manual son
beneficiosas en la restauracion o mejora en la dorsiflexion?® mientras que el
deslizamiento astragalino posterior mejora la longitud y velocidad del paso ademas de
la distribucion de fuerza en el pie.?®
Si bien existe una revision sistematica con evidencia en que la movilizacion posterior
del astragalo genera una mejora en la dorsiflexion.?* No considera especificamente la
movilizacién con movimiento. En la actualidad existe un estudio de caso reporte, el
cual al término de la terapia de MCM, sefiala una disminucion del dolor (escala
numeérica de 10 puntos), aumento de su funcionalidad (FAAM) y normalizacion de los
rangos de movimiento.™® Sin embargo otra revision sistematica realizada el afio 2010
que no ha sido actualizada, concluy6 que no se logran identificar los reales efectos de
este tratamiento en los pacientes estudiados. Ademas, propone que en proximos
estudios se deben considerar factores como el tiempo y duracion de la intervencion y
el futuro seguimiento del paciente, en donde estos deberian ser mas largos.*®
En la actualidad, luego de transcurrir seis afios desde la Ultima revision sistematica
(RS), es tiempo de considerar los nuevos estudios clinicos que existen hasta la fecha,
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ya que, son suficientes para ser evaluados y asi realizar una nueva RS que permita
despejar las dudas en cuanto a la eficacia de la movilizacion con movimiento en
pacientes con esguince de tobillo. En caso de comprobar dicha eficacia, permitiria a los
profesionales adquirir una nueva variante de tratamiento y actualizacién de protocolos
en beneficio directo de la comunidad afectada.
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2.4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la efectividad clinica de la movilizacion con movimiento del concepto

Mulligan en sujetos con esguince lateral de tobillo?

2.5.ALCANCES Y LIMITACIONES

2.5.1. Alcances:

Este proyecto tiene como finalidad determinar la efectividad clinica de la movilizacién
con movimiento del concepto Mulligan en sujetos con esguince lateral de tobillo.
Nuestra tarea como estudiantes de kinesiologia es aportar a la escuela desarrollando
una investigacion que permita una actualizacién 6ptima sobre este tipo de tratamiento
en pacientes afectados por esta patologia, siendo asi, un proyecto serio para poder ser
utilizado como material de estudio en futuras generaciones, ya que, esta manipulacion
no es contemplada en la actualidad en el ramo de terapia manual, por lo que seria un
aporte para nuestra formacion y futuro desempefio profesional, este Ultimo aspecto se

relaciona directamente con el beneficio otorgado a los usuarios.

Aportar con informacion actualizada a la facultad de salud y desarrollar continuamente
el crecimiento a través de la investigacion y demandas actuales de la practica basada

en la evidencia.

El desarrollo de nuestra revision proporcionara recomendaciones claras y creibles
para la practica, generando una disponibilidad de resimenes de la evidencia y
respaldaran las acciones a tomar en relaciéon con la movilizacion del concepto
Mulligan en sujetos con esguince de tobillo. Aportando asi a la efectividad de esta
intervencion, para apoyar decisiones a la hora del tratamiento en sujetos con la

patologia.

En cuanto a la relacion clinica de los resultados observados, la aplicabilidad de la

intervencion, es bastante viable, debido a que es un método muy facil de aplicar, por
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lo cual es facilmente reproducible por todos los terapeutas, aunque segun los principios
de aplicacion es un problema el hecho de que se debe determinar la fuerza de aplicacion
y la direccion de la fuerza, ya que, estos términos son subjetivos y a criterio de cada
terapeuta; por otro lado no implica grandes costos, solo necesitamos un cinturon
terapéutico y la intervencion de un kinesiologo durante su aplicacion; ademas es
bastante fiable, puesto que la técnica de MCM que implica carga de peso mediante una
estocada, es facil de aplicar, requiere poco tiempo dentro de una misma sesion, por lo
cual da mayor tiempo para aplicar otras intervenciones que sean beneficiosas para las
patologias que tengan una disminucion de ROM de dorsiflexién de tobillo, lo que da
pie para futuras investigaciones en poblaciones de caracteristicas mas homogéneas,

debido a que la mayoria de los estudios incluidos fueron aplicados en deportistas.
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2.5.2. Limitaciones

De la totalidad de los estudios incluidos, Cruz et al,?® Vicenzino et al.?®, Collins et al,?’
Reid et al,”® y Gomez et al,?® se presentan algunas desventajas, puesto que, estos
mostraban una variabilidad en muchos aspectos, tales como, la diversidad de
condiciones patoldgicas, esguince subagudo, inestabilidad cronica de tobillo y
esguince recurrente. Asimismo, el riesgo de sesgo de los estudios es muy desigual, lo

que dificulta la validez y homogeneidad de los estudios.

Otra limitacidn que existe en la presente revision son los tipos de pacientes a los que
se les aplica la técnica. Debido a que la gran mayoria considera a sujetos deportistas,
por otra parte, los pacientes de la totalidad de los estudios tienen una edad promedio de
24,27 afios por lo que, probablemente, poseen una mejor condicion fisica en
comparacion a un sujeto sedentario. Por esto seria necesario evaluarlo en otro tipo de

poblacion, es decir, personas de caracteristicas mas homogéneas.

Se dieron a conocer ampliamente los efectos inmediatos en el ROM de tobillo,
aplicando la técnica de MCM, no obstante, es clinicamente poco decisivo, en donde,
solo un ECA plante6 un tratamiento y establecio si esas mejoras perduran en el tiempo,

tanto en un mediano, como largo plazo.
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2.6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.6.1. Objetivo General

Determinar la efectividad clinica a través de la evidencia cientifica de estudios clinicos
aleatorizados en la movilizacion con movimiento del concepto Mulligan en sujetos con

esguince lateral de tobillo.

2.6.2. Objetivos Especificos

a) Determinar si los efectos de la movilizacion con movimiento son a corto, mediano
0 a largo plazo en pacientes con esguince lateral de tobillo.

b) Determinar la dosis clinica méas efectiva (Repeticiones, frecuencia) de la
movilizacién con movimiento en pacientes con esguince lateral de tobillo.

c) Determinar si en la movilizacion con movimiento existen diferencias en cuanto a su
efecto dependiendo del estado del esguince (agudo, subagudo, recurrente o

inestabilidad cronica).
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3. MARCO TEORICO

3.1. Anatomia del Tobillo

La articulacion del tobillo estd compuesta por las articulaciones tibioastragalina,
tibiofibular distal y fibuloastragalina. Se trata de una articulacion relativamente
compleja debido a su anatomia osteocartilaginosa, ligamentosa y tendinosa. Dentro de
las superficies articulares encontramos la mortaja tibiofibular cuya dimension es mas
grande a nivel anterior que posterior, la tréclea del astragalo la cual forma un pivote y
la articulacion de la sindesmosis. Entre los ligamentos del tobillo, se distinguen los de
la sindesmosis tibiofibular distal y los ligamentos colaterales lateral y medial. Estos
complejos ligamentosos unen la tibia y la fibula con el esqueleto del retropié. *°

El ligamento colateral lateral esta situado en la zona lateral de la articulacion del tobillo
y consta de tres fasciculos totalmente independientes entre si: el ligamento
astragalofibular anterior (LAFA), el ligamento calcaneofibular (LCF) y el ligamento
astragalofibular posterior (LAFP). EI LAFA es ancho y rectangular, esta en contacto
estrecho con la capsula.®® Se inserta en el borde anterior del maléolo lateral y sigue una
direccion anteromedial hasta su insercion en el cuerpo del astragalo justo por anterior
de la superficie articular ocupada por el maléolo lateral. Es casi horizontal cuando el
tobillo esta en posicion neutra y se vuelve vertical en flexion plantar. Es el ligamento
que mas se traumatiza del tobillo, y cualquier traumatismo de este ligamento, incluso
aunque no provoque laxitud, puede causar una sinovitis cronica alrededor de un
tejido.3233 EI LCF es un cordén sélido que se inserta en el borde anterior del maléolo
lateral por debajo del LAFA. EI LCF controla dos articulaciones (astragalocrural y
subastragalina), a diferencia de los otros dos elementos del ligamento colateral lateral,
que solo controlan la articulacion astragalocrural. Mientras que el LAFP es un
ligamento grueso, resistente, fasciculado y triangular, con vértice lateral y con una

direccion aproximadamente horizontal. 34
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3.2. Esguince de Tobillo

El esguince de tobillo es una de las lesiones musculo esqueléticas mas frecuentes, tanto
para la poblacion general, como en deportistas, reportandose en algunas series hasta en
el 30 % de las lesiones deportivas.! Es causada por el estiramiento excesivo de las fibras
de colageno o ligamentos de tobillo, con lo cual las fibras pueden presentar desde una
simple elongacion hasta una ruptura parcial o completa.? A pesar de su frecuencia, la
lesion es a menudo errdneamente considerada como una lesién insignificante. Como
resultado de la insignificancia social asignada, alrededor del 55% de los individuos que
tiene esguince de tobillo no buscan tratamiento de un médico profesional, por lo tanto,
la verdadera incidencia de lesiones puede ser mucho mayor.? Segln una RS de Hoch
MC, McKeon PO, del afio 2013 se determind que el sexo femenino, sujetos jovenes
deportistas de interior y de cancha son los subgrupos con mayor riesgo de padecer
esguince de tobillo. Ademas, estos sujetos tienen mayor riesgo de sufrir un esguince
lateral de tobillo en comparacion con la lesion medial y/o sindesmatica. Este riesgo de
adquirir un esguince del ligamento colateral lateral puede estar atribuido a la tasa
relativa de ruptura méas baja frente a una carga, en comparacion con el complejo

ligamentoso medial y sindesmético.

El mecanismo de lesion mas comun se produce con flexion plantar mas una inversion
de tobillo, a menudo conduce a la rotura de los ligamentos laterales de tobillo.
Especificamente al ligamento astragalofibular anterior (LAFA), destacado como el mas
débil y el primero en lesionarse.? La rotura del ligamento astragalofibular anterior es
seguido por un dafio en el ligamento calcaneofibular (LCF) y finalmente el ligamento
astragalofibular posterior (LAFP). En donde las ocasiones en las que se ve afectado el
ligamento astragalofibular anterior (LAFA) corresponden al 66% de los esguinces
laterales de tobillo, mientras que el dafio simultaneo del ligamento astragalofibular
anterior (LAFA) vy la rotura del ligamento calcaneofibular corresponde al 20%. El
LAFP no se lesiona con frecuencia debido a que se requiere de una gran cantidad de

fuerza para causar dafios y asi como una gran cantidad de dorsiflexion para tensar este
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ligamento.%®

Dentro de la sintomatologia del esguince lateral de tobillo se presenta dolor, edema y
limitacion del movimiento.? Ademas de pérdidas posteriores a la lesion, a corto y largo
plazo del rango osteoarticular de movimiento (ROM), especificamente la dorsiflexion
de la articulacion acompariada de una disminucion de fuerza muscular. Restaurar el
ROM normal del tobillo de dorsiflexion después del esguince de tobillo es importante
para minimizar el riesgo de volver a lesionarse y restaurar rapidamente las capacidades
funcionales completas.* Es por esto que existen varias escalas de clasificacion para
determinar la gravedad del esguince lateral de tobillo. En donde se consideran las
lesiones anatomicas, sintomas, intensidad del traumatismo y la repercusion funcional .
De manera global, se clasificara esta lesidn en tres estados de gravedad, que se basan
en la extensién de las lesiones ligamentosas y el dltimo punto mencionado

anteriormente, la repercusion funcional.®’

31



3.3. Clasificacion

Esguince de tobillo grado I, corresponde a una leve distension o estiramiento de los
ligamentos, especificamente del LAFA sin ruptura macroscopica. El paciente presenta
un edema moderado en la regién anterolateral en ocasiones asociado a hematoma.
Existe dolor a la palpacion del LAFA. La repercusion funcional de este estado es
moderada. Grado Il o moderado, hay una afectacion ligamentosa mas grave, con rotura
completa del LAFA y una ruptura parcial o estiramiento del LCF con edema
(inflamacién) y dolor en la zona anterolateral de tobillo, ademas hay limitaciones
funcionales y una leve y/o moderada inestabilidad de la articulacion. Por lo general, los
pacientes presentan problemas a la hora de realizar carga y/o apoyo unipodal.

Grado Il o severo, existe una ruptura de LAFA, LCF y de la capsula, con una posible
ruptura del LAFP. Se observa la presencia de edema y una equimosis difusa y dolorosa
de toda la parte lateral del tobillo. La exploracion fisica puede mostrar la presencia de
laxitud, pero depende de la magnitud del edema y de la relajacion muscular durante la
realizacion de las pruebas. 36

Al poseer dafio en los estabilizadores ligamentosos de tobillo como consecuencia de
un esguince lateral de tobillo, ocurre un aumento en el movimiento asociado entre los
huesos del complejo tobillo/pie, determinado como hipermovilidad. Este concepto
resultante puede ser evaluado cualitativamente y empiricamente utilizando diversas
técnicas clinicas como pruebas de esfuerzo manual, artrometria instrumentada
(goniometria) y estrés radiografico.3%% Los esguinces recientes del ligamento colateral
lateral del tobillo se relacionan con una tasa elevada de dolor residual y a largo plazo,
provocan una restriccion de las actividades en aproximadamente un 33% de los
pacientes. Dentro de las secuelas que pueden aparecer, encontramos la presencia del
dolor lateral, anterolateral, anteromedial, posteromedial, posterior, posterolateral, dolor
profundo de tobillo e inestabilidad cronica de tobillo. Siendo este ultimo el de mayor

prevalencia (hasta 75%).°

32



3.4. Inestabilidad Cronica de tobillo (ICT)

Es definido como un desequilibrio neuromuscular, que causa trastornos propioceptivos,
parece deberse a lesiones de los mecanorreceptores a nivel de los ligamentos laterales,
de los tendones y musculos fibulares.*® Es considerado como un sindrome complejo,
ya que, en él interactdan factores mecanicos, neurolégicos y musculares. Los factores
etioldgicos no se conocen con exactitud, y en varios casos hay una combinacion de los
factores antes mencionados. Generalmente existe una distencion o estiramiento de los
ligamentos lesionados, es decir, un aumento de la laxitud, un déficit propioceptivo,
debilidad de la musculatura fibular e inestabilidad subastragalina. Por ende, este
estiramiento es un factor etiolégico documentado de inestabilidad funcional, ya sea

solo 0 en combinacién.®

Tras la lesion de un esguince lateral de tobillo hay un alto riesgo de recidiva (>70) que
puede resultar en el desarrollo de condiciones recalcitrantes como ICT.3” Que puede
incluir la inestabilidad mecéanica y funcional de tobillo (inestabilidad funcional de
tobillo, IFT). La inestabilidad mecéanica se refiere a la laxitud de la articulacion debido
a la pérdida de contencion proporcionada por los tejidos ligamentosos,* mientras que
IFT se refiere a la percepcidn del tobillo. Esta puede estar disminuida, débil, con dolor
y como consecuencia menos funcional.

Dentro de la ICT, se encuentran diversos deterioros o déficits uno de ellos es el déficit
articular en donde diversos estudios postulan que el astrdgalo se encuentra desplazado
hacia anterior e inferior. Mientras que la fibula se encuentra descendida, medializada y
anteriorizada. Estos desplazamientos anormales serian los responsables de la alteracion

osteokinematica reflejada como perdida de la dorsiflexion de la articulacion, %14
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3.5. Deterioro Sensoriomotor

Numerosos estudios han identificado varias deficiencias sensoriomotoras asociadas a
la IFT, tales como; alteracion de equilibrio, disminucion del tiempo de reaccién del
masculo fibular largo, y disminucion del movimiento articular. Sin embargo, estudios
que investigan las alteraciones sensoriomotoras han detectado deterioros asociados con
la inestabilidad de tobillo ligados principalmente a la IFT, estas deficiencias no se
identifican claramente en la evidencia, limitando la subyacente base para la
rehabilitacion después de sufrir un esguince de tobillo.®4?

En una revision sistematica se analizaron de forma independiente, factores como el
tiempo de reaccion del musculo fibular largo, balanceo postural y la sensacion de
posicion articular (SPA). A través de un metaandlisis se identificd que los déficits
sensoriomotores de la inestabilidad de tobillo se deben a la sensacion de posicion

articular y la inestabilidad funcional de tobillo. 43

En cuanto a la cinestesia, los movimientos en el plano frontal parecen estar
disminuidos.

Estudios anteriores han sugerido que la pierna no presenta deficit de control postural
bajo condiciones estables, ya que estas, no representan un desafio mayor que las
condiciones dinamicas. Es por esto que existen pruebas dinamicas que son capaces de
estimular mecanorreceptores bajo diferentes condiciones. Estas pruebas estimulan
especificamente los mecanorreceptores de adaptacion rapida y los de adaptacién lenta,
en posicidn estatica o con movimiento lento. Los resultados demuestran que el control
postural en una pierna esta deteriorado en sujetos con ICT en comparacion con sujetos

sanos. *

Ademas del déficit de control postural que presentan los sujetos, en donde hay
reacciones de equilibrio que pueden ser funcionales, un nuevo estudio sefiala que a

pesar de los resultados funcionales, no se encuentran mejoras en el balanceo postural,
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luego del ejercicio que incluye; coordinacion y equilibrio, por lo que el riesgo de
obtener una nueva lesion sigue siendo importante.*® En un intento de minimizar los
sintomas de inestabilidad y riesgo de recidivatras la lesion, la rehabilitacion tradicional
del esguince de tobillo se centra en identificar y corregir los factores asociados a la
inestabilidad de tobillo. Identificar las alteraciones sensoriomotoras, asociadas a la
inestabilidad de tobillo puede contribuir a generar estrategias de intervencion para asi,

realizar una rehabilitacién adecuada.*®
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3.6. Tratamiento

Un buen tratamiento del esguince de tobillo debe incluir medidas para aliviar el dolor
y la inflamacién, favorecer el reposo y la cicatrizacién del ligamento lesionado y
estimular el apoyo, movimiento y ejercicio de los musculos y articulaciones que pueden
0 no, estar afectados por la lesion. En primera instancia se aplica RICE (reposo, hielo,
compresion y elevacion) que es considerado el tratamiento 6ptimo para los primeros 4-
5 dias, luego de ocurrida la lesion, para la reduccion del dolor e inflamacion.*’” Tiene
un efecto analgésico inmediato que se logra a través de una serie de mecanismos
fisiologicos, tales como la disminucion de la transmision nerviosa,® y supresion de la
sensibilidad del nociceptor.*® Estos efectos a menudo se utilizan para controlar el dolor
agudo después de una lesion de tejido blando; la aplicacién de hielo puede proporcionar
analgesia inducida por el frio. Este tipo de analgesia se utiliza para mejorar la
rehabilitacion y contribuir con el ejercicio terapéutico. Habitualmente se aplicade 5 a
10 minutos e implica inmersién en agua fria, este tipo de analgesia facilita la

rehabilitacion y permite realizar ejercicio antes de lo que normalmente seria posible.>

Por otra parte, luego de pasada la primera etapa, se han sugerido muchas opciones de
tratamiento: La reconstruccion quirdrgica de los ligamentos y cépsula articular, en el
caso de un esguince grado Ill es ventajosa con respecto a la tasa de recurrencia de
lesiones de tobillo, en la incidencia de problemas cronicos de inestabilidad funcional y
mecanica del tobillo. Sin embargo, hay evidencia de limitaciones en el tiempo de
recuperacion, tras el tratamiento quirtrgico; mayor incidencia de rigidez del tobillo,
por lo cual se deteriora la movilidad. Hoy en dia, la mayoria de los autores no
recomienda el tratamiento quirurgico para el esguince lateral de tobillo pues, como se
muestra en una revision sistematica,*’ el tratamiento funcional basado en una
movilizacién temprana de tobillo y ejercicios, parece ser una estrategia favorable para
el tratamiento del esguince agudo de tobillo en comparacion con la inmovilizacién con
una bota de yeso. Ademas, se suma la baja calidad de los ensayos analizados, en donde

los autores concluyeron que hay evidencia insuficiente para determinar la efectividad
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relativa del tratamiento quirdrgico.

En la actualidad encontramos diversas alternativas de tratamiento para los diferentes
grados de esguince y etapa en que se encuentra la lesion. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, los medicamentos como analgésicos y antiinflamatorios no esteroidales
(AINES), tienen un papel importante en el control del dolor y la inflamacion después
de una lesion aguda. La estimulacion muscular eléctrica puede utilizarse para controlar
el dolor, mantener la fuerza muscular de fibulares y gastrocnemios, ya que, deben
activarse lo antes posible junto con el rango de movimiento, mientras que la
movilizacion activa y el entrenamiento de la fuerza es efectivo para evitar la limitacion
de plantiflexién y dorsiflexién activa, esta movilizacion debe realizarse dentro de un
ROM libre de dolor para generar drenaje del edema. Con uso del ultrasonido no hay
diferencia en la mejora general de los sintomas o discapacidad funcional entre los
primeros la lesion, sin embargo, luego de 14 los pacientes tratados con ultrasonido
mostraron una significativa mejora en comparacion con la inmovilizacion.®® Otra
alternativa son los bafios de contraste; que consisten en alternar agua fria y caliente
para estimular la circulacion periférica.®

Una vez que se ha establecido un ROM libre de dolor, se puede comenzar con ejercicios
de entrenamiento de equilibrio para normalizar el control neuromuscular, las
actividades de rehabilitacion en fase avanzada deben centrarse en la recuperacion de

su funcién normal.

Al iniciar el tratamiento de recuperacion funcional, se deben realizar ejercicios de
estabilizacion local, los cuales pueden ir progresando dentro de una misma sesion; En
una fase inicial, es fundamental trabajar en posicion articular neutra (ejercicios
especificos), con activacion neuromuscular, ayudas terapéuticas (bandas elasticas) y
movimiento selectivo indoloro. Estos ejercicios deben realizarse evitando

compensaciones Yy a baja carga en musculos fibulares y tibial anterior.
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Al progresar a una fase intermedia se trabaja con ejercicios de co-contraccion
realizando movimientos de plantiflexion, inversion, eversion y dorsiflexion, en donde

es fundamental buscar herramientas apropiadas que permitan su ejecucion.

Para finalizar en una fase avanzada se trabajan mecanismos de control feedforward y
feedback se debe desarrollar un tratamiento muscular global en posiciones inestables,
con control del paciente en donde se efectle contraccion excentrica, a baja carga y alto
volumen, con énfasis en feedback. La progresion del tratamiento debe ser en los rangos
que presenten falta de control postural y ejecutarse con ausencia de dolor. Para los
sujetos con inestabilidad, basado en los niveles de actividad muscular y co-activacion
agonista-antagonista, en donde, se puede realizar una progresion gradual en el nivel de
dificultad modificando el tipo de superficie. La mantencion del equilibrio sobre
superficies estables genera bajos niveles de activacion y co-contraccién de los
musculos tibial anterior — fibular largo, por esto se recomienda trabajar el equilibrio en
una plataforma inestable que genera mayor activacion de esta musculatura. Para
asegurar la efectividad y un desarrollo de una buena estabilidad, el entrenamiento de

equilibrio debe ser progresivo.

El objetivo final de todo el tratamiento es mejorar la propiocepcion, ya que, es
fundamental para la rehabilitacion del tobillo y podria estar asociada con mejor control
postural.’® En donde se obtienen resultados favorables, con tan solo 6 semanas de
entrenamiento de coordinacion y propiocepcion, reflejando mejoras en la SPA en
plataforma inestable asociados a un efecto de aprendizaje.>? Otro estudio de 6 semanas
de entrenamiento propioceptivo en multi-estaciones en inestabilidad de tobillo, reportd
mejoras en la SPA, plantiflexién, dorsiflexién, balanceo postural y tiempo de reaccion
muscular.®® También con solo 4 semanas de entrenamiento de perturbaciones
repentinas en 20° de inversion de tobillo, 3 veces por semana denotaron mejoras EMG
en el onset de activacion neuromuscular del TA y el FL.>* Por otro lado el uso de tubing
de resistencia reflejé mejoras en la fuerza de los fibulares laterales de eversiéon y
dorsiflexion potenciando la accion de los HNM.>
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3.7. Terapia Manual

Las Terapia Manual Ortopédica (TMO) incluye un conjunto de técnicas que mediante
la manipulacion de los diferentes tejidos corporales tienen como finalidad, promover
la reparacion tisular, mejorar la funcion y el alivio del dolor.>® La cual se ha modificado
a través de los afios como una herramienta terapéutica para el manejo del dolor y las
disfunciones del sistema musculoesquelético de origen mecanico.>” Aunque los efectos
de la terapia manual clasicos se explican dentro de un paradigma biomecénico, la
investigacién actual apunta a la importancia de procesos neurofisiol6gicos espinales y
supraespinales, en ambos se establece la modulacion de la informacion nociceptiva.>®
Un estudio revela que la movilizacion antero posterior del astrdgalo, luego de tres
sesiones en total, con un seguimiento de dos semanas tiene un efecto positivo en el
rango de dorsiflexion de tobillo durante las primeras sesiones, en donde a encontrado
un aumento en la velocidad de paso y en la segunda sesion de intervencién mostraron
aumento en la simetria de la longitud del paso.®®

La distraccién astragalocrural. Tuvo un efecto positivo en la dorsiflexién de tobillo
mejorando el rango de movimiento, disminuyendo el dolor y mejorando la
funcionalidad, que fue valorada hasta un mes después en el periodo de seguimiento.*®
Segun la literatura disponible, la movilizacién de Maitland también indica que tanto la
movilidad activa como la movilizacion pasiva, han mejorado después de varias
sesiones de tratamiento.?° Ademas, una mejora significativa en el ROM después de

distintas técnicas de terapia manual, con mas de una intervencion en dos semanas.5*

Las sesiones de tratamiento, independientemente de las técnicas utilizadas no han
logrado mejorar el ROM en pacientes con esguince lateral agudo de tobillo,%? pero si,
en pacientes que habian sufrido ICT, por consiguiente, los datos recopilados sugieren
gue se necesitan varias sesiones de tratamiento para ver mejoras del ROM en pacientes
con esguince lateral de tobillo agudo.’

Se han reportado mejoras significativas en el ROM de dorsiflexion después de sélo una

sesion de tratamiento de movilizaciones de Maitland (anteroposterior
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astragalocrural),®®%* en los pacientes que se sometieron a un periodo prolongado de
inmovilizacion del tobillo para una variedad de condiciones patoldgicas.* Por lo tanto,
parece ser que incluso si los pacientes con esguince lateral de tobillo agudo se
inmovilizan después de la lesidn, las movilizaciones articulares de tobillo se podrian

utilizar para ayudar a restaurar el ROM.

Investigaciones han demostrado que la manipulacion a alta velocidad de la articulacion
astragalocrural aumenta la dorsiflexion y genera mayor excitabilidad a nivel cortical
de las neuronas que representan al musculo TA, dicha manipulacion provoca beneficios
motores en el paciente, ya que, al otorgar un input apropiado hacia la corteza a traves
de la excitacion del masculo TA, también se producird un correcto output. De esta
manera, apelando a la misma neuroplasticidad que disminuyad la activacion del masculo
TA, se generan nuevos cambios plasticos que vayan en beneficio del paciente y en la
restauracion de la adecuada biomecénica, que en conjunto con otras técnicas como; la
distraccion astragalocrural, que se utiliza para disminuir el dolor y aumentar la
movilidad y el deslizamiento posterior del astragalo para aumentar la dorsiflexion, se

genera una correcta activacion muscular con rangos normales de movimiento.>®

Por otro lado, un estudio anterior demostré que las técnicas de terapia manual son
beneficiosas en la restauracion o mejora de la dorsiflexion,?® mientras que el
deslizamiento del astrdgalo a posterior mejora la longitud y velocidad del paso
(marcha), ademas de la distribucion de fuerza en el pie.?

Dentro de la terapia manual encontramos el concepto Mulligan construido en base al
mecanismo de accion de las movilizaciones con movimiento aplicadas para corregir
defectos de posicion articular adquiridos como consecuencia de una lesidn traumatica,

desequilibrios musculares 0 cambios posturales.®
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3.8. Mulligan y Movilizacion con Movimiento

El concepto Mulligan es un método de terapia manual ortopédica creado en 1984 por
Brian Mulligan, un fisioterapeuta neozelandés. Este concepto pronto se convirtié en un
método de evaluacion y tratamiento de las disfunciones musculoesqueléticas muy
popular en la practica clinica. En la actualidad, existe a escala mundial un gran nimero
de profesores autorizados y de consultas especializadas en este concepto, lo que

demuestra el interés que despierta en los terapeutas manuales.®

Cuando ensefia su concepto, Mulligan insiste en el hecho de que las técnicas deben
producir un efecto PILL. Este acrénimo revela algunas caracteristicas esenciales que
podrian contribuir al diagndstico diferencial y al tratamiento: pain-free (sin dolor): las
técnicas siempre deben aplicarse sin provocar dolor; instant (inmediato): se busca un
efecto inmediato y significativo respecto al dolor, a la amplitud de movimiento y/o a la
funcién; long lasting (duradero): los efectos positivos de la técnica deben mantenerse
tras la aplicacion.

En este sentido, si la técnica en cuestion estd indicada y ha sido bien aplicada y
localizada en la articulacion o articulaciones disfuncionales, las tres caracteristicas
mencionadas deben verificarse. Los efectos inmediatos facilitan la evaluacion

diferencial y la elaboracion de un pronostico.

El concepto Mulligan puede combinarse con otras técnicas de terapia manual
ortopédica, y las movilizaciones con movimiento pueden integrarse en la exploracion
fisica y el tratamiento del paciente. Esta integracion en el razonamiento clinico facilita
el diagndstico diferencial y una planificacion terapéutica adecuada. Es necesario
aplicar los siguientes principios basicos.® Identificacion del movimiento accesorio
articular: identificar las actividades funcionales que provocan los sintomas del
paciente; Seleccion del movimiento accesorio articular: Se evalta el movimiento
accesorio que debe aplicar, basdndose en su razonamiento clinico y en sus

conocimientos anatdmicos y biomecanicos. Debe ser indolora y respetar la orientacién
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de la interlinea articular sin compresion. Segun la teoria mecénica explicativa del
concepto Mulligan, este movimiento accesorio debe aplicarse en la direccion contraria
a la posicion erronea de la articulacion.’® Combinacion del movimiento accesorio con
el movimiento fisioldgico: Se mantiene la movilizacion accesoria y el paciente realiza
el movimiento fisiologico previamente limitado o doloroso. La respuesta es positiva si
la técnica determina un cambio significativo del signo comparable funcional.®
Seleccion del grado y de la orientacion del movimiento accesorio: La respuesta positiva
a la movilizacion con movimiento puede mejorarse estableciendo con precision la
cantidad de fuerza aplicada durante la movilizacion accesoria. Se recomienda usar la
menor fuerza posible al principio, sobre todo en condiciones agudas o graves e
irritables. Si la aplicacion de este enfoque provoca un efecto inmediato, la técnica podra
incluirse de inmediato en el tratamiento. Si no se obtienen modificaciones significativas
de la semiologia, esto puede deberse a un error en la evaluacion de la articulacion
disfuncional, en la direccién o en la cantidad de la fuerza aplicada al efectuar el

movimiento accesorio.?

El objetivo de estas técnicas es evaluar y tratar las articulaciones periféricas. Una
movilizaciébn con movimiento puede describirse, fundamentalmente, como la
combinacién de la movilizacion articular pasiva accesoria sostenida, asociada a un
movimiento activo o funcional. Puede efectuarse en forma manual o con cinturén de
tratamiento, Util para aplicar la fuerza de la movilizacion pasiva accesoria. Estas
técnicas estan indicadas en multiples situaciones clinicas, como, por ejemplo,
limitacion de la amplitud de movimiento, dolor, rigidez o disminucion de la fuerza
muscular, con o sin dolor. Cabe sefialar que la aplicacion de estas técnicas no debe

provocar dolor sino modificar los sintomas de inmediato. 8

Un estudio revela que las movilizaciones con movimiento producen hipoalgesia
mecénica. En varios estudios sobre la movilizacion con movimiento de deslizamiento
lateral en el codo realizado en pacientes afectados por epicondilalgia, se han
demostrado alteraciones del umbral del dolor a la presion, medidos con un algémetro.8
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De forma paralela, se observaron efectos simpaticos excitadores como alteraciones de
la frecuencia cardiaca, de la presion arterial y de las funciones cutaneas sudoriparas y
vasomotoras.>®

Las movilizaciones con movimiento facilitan la biomecanica articular normal y asi
reducirian de forma sustancial los sintomas. Esta teoria se presentd en la Gltima edicién
del libro de Mulligan,’® y es similar a principios descritos por otros autores como
McConnell (1986)' y Sahrmann.*?

Brian Mulligan ha teorizado que este mecanismo comun de lesion (Inversion) puede
resultar en una falla en el posicionamiento de la fibula, en lugar del esguince lateral de
tobillo. Segun su teoria, el LAFA tracciona la fibula en la articulacion tibiofibular
distal, creando una falla posicional entre la tibia y la fibula. La falla posicional, a
diferencia del esguince del ligamento, es la principal fuente de dolor, disfuncion y
disminuido rango de movimiento.%:2

Este modelo mecanico ha sido estudiado y hay pruebas que apoyan la existencia de
defectos de posicidn articular en relacion con la articulacion tibiofibular inferior.
Mulligan, sefiala que, en esta disfuncidn, el ligamento no se encuentra en una posicion
biomecanica 6ptima, contribuyendo a la ICT y a la recidiva de las lesiones.*

Bajo esta hipotesis, Mulligan propone que el tratamiento de MCM, para el esguince
lateral de tobillo, corrige la falla posicional que puede ocurrir como resultado del

mecanismo de inversion y plantiflexion.13

En la técnica de movilizacion con movimiento de dorsiflexion de tobillo con carga, el
paciente esta de pie o de rodillas con un pie hacia delante, en una camilla. Se ubica un
cinturdn de tratamiento alrededor de la zona inferior distal de la pierna del paciente, el
cinturén queda en angulo recto en donde el terapeuta lo ubica en sus caderas. Se fija el
astragalo con ambas manos para evitar su movimiento hacia anterior. Luego desliza la
tibia hacia delante con el cinturon de tratamiento, mientras que el paciente realiza una
estocada hacia adelante para ganar rango de dorsiflexion. Se debe mantener la fuerza
de deslizamiento a través del cinturon terapeutico durante el movimiento y asegurar
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que la fuerza es paralela al plano de tratamiento, que es perpendicular a la pierna méas
baja. El paciente repetidamente se mueve en dorsiflexion y debe volver a al punto de
inicio, mientras que el terapeuta mantiene el plano. EI nimero de repeticiones variara
segun los progresos logrados, pero por lo general se realizan 6 repeticiones con 3-5
series por sesion. Esta Técnica esté indicada cuando hay presencia de dolor al realizar

una dorsiflexion con carga.?

Si bien existe una revision sistematica, en donde la movilizacion posterior del astragalo
genera una mejora en el ROM de la dorsiflexion y disminucion del dolor en esguinces
agudos, con una importancia clinica de estos hallazgos desconocida; mientras que en
el esguince subagudo y cronico, estas técnicas, mejoraron el rango de movimiento del
tobillo, los cuales disminuyeron el dolor y mejoraron la funcién a corto plazo, sin
embargo no se permite extrapolar los beneficios a largo plazo.?* Pero esta revision
sistematica, no considera especificamente la movilizaciéon con movimiento. Por otro
lado en la actualidad existe un estudio de caso reporte, el cual al término de la terapia
de MCM, sefiala una disminucion del dolor (escala numérica de 10 puntos), aumento
de su funcionalidad (FAAM) y normalizacion de los rangos de movimiento.®® Sin
embargo otra revision sistemética realizada el afio 2010, que no ha sido actualizada,
concluyé que si bien hay mejoras después de una sola intervencién de MCM (desde
16% al 26%) en todos los estudios incluidos, No fue inesperado que los efectos
logrados fueran moderados en una sola sesion, porque los efectos totales de esta
intervencion se logran tipicamente en varias sesiones de tratamiento, por lo que no se
consigue identificar los reales efectos de este tratamiento en los pacientes estudiados.
Pero que, a pesar de los efectos bajos 0 moderados, las mejoras en la dorsiflexion en
estos estudios pueden ser clinicamente relevantes. Para determinar la importancia
clinica de las mejoras de la dorsiflexion, la cual nos orienta a realizar investigaciones
futuras que deberian explorar la influencia de este tratamiento en el funcionamiento
durante la marcha, el control postural y otras tareas de movimiento del paciente.
También sefala, que debe estudiarse si es factible la intervencion de la MCM, para las
personas con ICT, porque este grupo ha demostrado restricciones artrokinematicas,
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cambios degenerativos comunes, alteracion del control postural, la propiocepcion
alterada y disminucion en la capacidad funcional. Ademas, propone que en proximos
estudios se deben considerar factores como el tiempo y duracion de la intervencion y
el futuro seguimiento del paciente, en donde estos deberian ser méas largos, con un

mayor tamafio de muestra.

En la actualidad, luego de transcurrir seis afios desde la Gltima revision sistematica
(RS), es tiempo de considerar los nuevos estudios clinicos que existen hasta la fecha,
ya que, son suficientes para ser evaluados y asi realizar una nueva RS que permita
despejar las dudas en cuanto a la eficacia de la movilizacion con movimiento en
pacientes con esguince de tobillo. En caso de comprobar dicha eficacia, permitiria a los
profesionales adquirir una nueva variante de tratamiento y actualizacién de protocolos

en beneficio directo de la comunidad afectada.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. Disefio y Protocolo

En la presente investigacion se realiz6 una revision sistematica de estudios clinicos
aleatorizados (ECAs), para llevar a cabo esta, nos guiamos por la normativa
PRISMA.%® Este protocolo de trabajo fue previamente establecido a través de la

realizacion del anteproyecto.

4.2. Criterios de Elegibilidad

Corresponden a diversas razones, las cuales permitiran realizar el primer filtro para la
eleccion de cualquier estudio para asi ser analizados, en este caso corresponden a:

- Estudios Clinicos Aleatorizados (ECAS).

- Sin restriccion de idiomas.

- Articulos publicados hasta octubre del 2016.

- Articulos sin restriccion de género ni razas.

- Aplicacion de Terapia manual en esguince de tobillo

4.3. Estrategia de Busqueda

Para la busqueda de los ECAs se contemplaron las siguientes bases de datos: Pedro
(http://www.pedro.org.au/spanish/, fecha de consulta: 20 de octubre del 2016), Lilacs
(http://lilacs.bvsalud.org/es/, fecha de consulta: 20 de octubre del 2016), Cinahl
(www.ebscohost.com/cinahl,fecha de consulta: 20 de octubre del 2016), Central
(http://www.cochranelibrary.com/, fecha de consulta: 17 de octubre del 2016),
MEDLINE (https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/, fecha de consulta: 11 de octubre
del 2016). En donde los términos de bdsqueda a utilizar fueron obtenidos de los

términos Mesh y son, “Ankle Injuries” y “manipulations musculoskeletal”, los que se
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combinaron con los siguientes términos de texto libre, “mobilization”, “manual
therapy”, “Mobilization With Movement”, “Mulligan Mobilization”, “Mulligan
Mobilization”, “Mulligan Concept”, “Ankle sprains”, “Ankle inestability”, “Chronic
ankle inestability”, “Ankle lateral sprains”.

Para ejecutar la busqueda en la base de datos MEDLINE, se utilizo la estrategia de
busqueda sensible propuesta en el Handbook de la Cochrane.®® Esto consistio en
combinar todos los términos ya mencionados, MeSH (Tesauro de PubMed) y de texto
libre, con lo términos boleanos AND y OR.

1. “Ankle Sprain” [Mesh]

2. Ankle Inestability.

3. Chronic ankle inestability.
4. Ankle lateral sprains.

5. #1 or #2 or #3 or #4 or #5.
6. “Manipulations musculoskeletal’[Mesh]

8. Mobilization with Movement.

9. Mulligan Mobilization.

10. Mulligan Concept.

11. Mobilization.

12. Manual therapy.

13. #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12.

14. #6 and #13.

Para las restantes bases de datos PEDro, Lilacs, Central y Cinahl se emplearon los
mismos términos y se realizo la estrategia de busqueda combinando los términos en la
opcidn de bdsqueda avanzada. Ademas, se llevo a cabo una busqueda adicional en otras
fuentes de busqueda y se revisaron las referencias de la RS previa. Se efectué una

cadena de busqueda en forma independiente.
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4.4. Criterios de Seleccion

A los articulos seleccionados se les aplicé un segundo filtro, haciendo una lectura

critica al texto completo, el cual se evaluara segun los siguientes criterios:

4.4.1. Criterios de Inclusion

- ECAs que hayan evaluado a pacientes con diagndstico de esguinces de tobillo agudos,
subagudos, recurrente y/o inestabilidad de tobillo.

- ECAs en donde se evalue la efectividad del tratamiento y ademas se apliquen técnicas
de movilizacion con movimiento, por si sola 0 acompafiado por otros tratamientos.

- ECAs donde se evalue la efectividad clinica de la movilizacion con movimiento a
través de parametros clinicos (EVA, ROM, funcion y/o fuerza) antes y después de la

intervencion.

4.4.2. Criterios de Exclusion

- ECAs que consideren a sujetos con esguince de tobillo asociados a otras lesiones
como luxaciones y/o fractura intraarticular de tobillo.

- ECAs que considere sujetos con esguince de tobillo que hayan sido sometidos a

cirugias u osteosintesis en la zona.

4.5. Extraccion de Datos
El proceso de seleccion de estudios y la extraccion de los datos se realiz6 por 5
evaluadores de forma independiente (CG, MR, NN, BM, YR), quienes completaron un
formulario estandarizado para recopilar la informacion, en caso de desacuerdo o
discrepancia, los autores acordaron incorporar el articulo y sometieron al analisis de un
asesor independiente (CO) para decidir mediante discusion y consenso su inclusion

final.
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4.6. Evaluacién de Riesgo de Sesgo

El riesgo de sesgo de cada uno de los estudios fue evaluado de forma cualitativa y los
resultados de cada uno de ellos se dieron a conocer mediante una tabla de clasificacion
de riesgo de sesgo de los estudios. El riesgo de sesgo de los estudios fue evaluado
mediante la herramienta propuesta en el “handbook de la cochrane” para ensayos
clinicos aleatorizados. Los dominios que se evaldan en los estudios son 7: 1-
Generacion de la secuencia de aleatorizacion, 2-Ocultacion de la Asignacion, 3-
Cegamiento de los participantes y del personal, 4-Cegamiento de los evaluadores, 5-
Datos de resultado incompletos, 6-Notificacion selectiva de los resultados y 7-Otras
fuentes de sesgo.%

Anélisis de los datos:

Una vez obtenidos los datos, se efectud el andlisis estadistico de los articulos con el
programa informatico RevMan 5, evaluando si las medidas de resultados eran
combinables para dar un solo estimador puntual. Para ello debe existir homogeneidad
clinica, por lo tanto, se procedié a evaluar la homogeneidad estadistica aplicando la
prueba chi cuadrado (x2) y el test de heterogeneidad (12), para poder realizar un

metaanalisis.
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5. RESULTADOS

5.1. Seleccion de Estudios

En base a los criterios de elegibilidad de esta revision, en la basqueda preliminar se
identificaron 147 articulos, se seleccionaron 19 estudios que eran potencialmente
elegibles, y al aplicar los criterios de inclusion quedaron 5 estudios seleccionados para
la revision.>? Este proceso se resume en el diagrama de flujo. (Figura-1), el cual

detalla los 14 estudios excluidos.>*667-78

5.2. Caracteristicas de los Estudios

El tamafio de muestra total de la presente revision fue de 195 pacientes, la cual varié
con un maximo de 90 sujetos,?®y un minimo de 14 sujetos,?” con un promedio de 39
pacientes por estudio; la edad promedio de la muestra de los estudios es de 24,27 afios,
la cual varia desde un promedio de 19,8 afios el valor minimo, y un promedio méaximo
de 28,25 afios;?’ las condiciones incluidas en los estudios, fueron dos estudios con
antecedentes de esguince de tobillo,>?% otros dos con esguince de tobillo en etapa
subaguda,?”?® y solo uno que incluyo pacientes con inestabilidad crénica de tobillo.?

Al establecer una comparacion, se identifica que los cinco estudios analizados, utilizan
la misma intervencion,??° la cual corresponde a la MCM, en donde se realiza un
deslizamiento posterior del astrdgalo. Sin embargo, en algunos de los articulos se
utilizé la técnica antes descrita acompafiada de alguna otra intervencién como en el
caso del articulo de Collins et al,?” en donde la MCM fue acompafiada con un
deslizamiento tibial posteroanterior. Mientras que, en el estudio de Reid et al,® a la
intervencion de MCM se le incluyé una unidad de biofeedback. En un estudio la
intervencion duré 3 semanas Cruz et al,® en otros dos estudios la intervencion fue

realizada en una sola sesion, Gomez et al,?® y Vicenzino et al,?® en el estudio de Collins
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et al,?’ la intervencion se subdividio, en donde el primer dia fue de evaluacion y
familiarizacion de la prueba y una semana después se realizaron tres sesiones con 24
horas de diferencia y por Gltimo en el estudio de Reid et al,® se aplicaron las
intervenciones en dos sesiones con un intervalo de seis dias.

En cuanto a la dosificacion de la técnica, en el articulo de Cruz et al,® se realizaron 10
repeticiones con un descanso de dos minutos, en el estudio de Gdmez et al,?® se hicieron
10 repeticiones, en el estudio de Vicenzino et al,?® se realizd la intervencion por 10
segundos y se descansan 20 segundos, 4 series y 4 repeticiones, en el articulo de
Collins, et al,?” se realiz6 un deslizamiento sostenido por 10 segundos al final del rango
en 3 series de 10 repeticiones con 1 minuto de descanso, por ultimo en el estudio de
Reid et al,?® se realizaron 2 series de 10 repeticiones con 2 minutos de pausa.

En cuanto al tiempo de seguimiento también existen diversas diferencias, en el articulo
de Cruz et al,® se realiz6 hasta seis meses posterior al tratamiento, el estudio de Goméz
et al,?® fue 48 horas posterior al tratamiento, el ECA de Vicenzino et al,?® fue solo la
sesion, el estudio de Collins et al,?” el seguimiento fue de tres dias, y por dltimo el

estudio de Reid et al,?® el seguimiento fue de un dia.

La principal medida de resultado utilizada en los articulos fue la dorsiflexion,?>2° esto
fue cuantificado con el weight-bearing lunge test (WBLT). Solamente el articulo de
Cruz et al,?® evalu6 funcionalidad con el Cuestionario de Inestabilidad “Cumberland
Ankle Instability Tool” (CAIT) y el control postural con “The Star Excursion Balance
Test” (SEBT). Solo el estudio de Vicenzino et al,?® evalud el deslizamiento astragalino
posterior mediante inclinémetro. Por Gltimo, el articulo de Collins et al,?’ fue el Gnico
que contempld las medidas de umbral de dolor a la presion, mediante la presion digital
con algémetro (PDA) y el umbral de dolor térmico caliente (UDTC) y umbral del dolor

térmico frio (UDTF) mediante un termotest.
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5.3. Resultados Riesgo de Sesgo

De acuerdo a la evaluacion de riesgo de sesgo realizada por los autores de esta revision
que se presenta en la (Figura-2), cabe consignar que todos los estudios seleccionados
reportaban la forma en que se realizo la aleatorizacion, por ende, presentan bajo riesgo
en este dominio, mientras que para el dominio de ocultamiento de asignacion, cuatro
de cinco estudios presentan riesgo poco claro,?6?° ya que, no se menciona el método
que fue utilizado, siendo el estudio de Cruz et al,? el Ginico que presenta bajo riesgo al
realizar el ocultamiento en sobres sellados opacos. En el tercer dominio, que se
relaciona con el cegamiento de los participantes y tratantes, todos presentan bajo riesgo,
ya que, utilizan grupo placebo.?>?® En cuanto al cegamiento de los evaluadores, que
representa el cuarto dominio, el estudio de Reid, et al,?® presenta un alto riesgo, ya que,
el evaluador no fue cegado y tenia conocimiento de la intervencién, todos los demas
ECAs presentan un bajo riesgo.2>?%2"? E| dominio de datos de resultado incompleto,
refleja que Vicenzino et al,® y Collins et al.?’ Tienen un riesgo poco claro en donde no
evidencia informacion sobre las posibles pérdidas, ni la seguridad de que todos los
participantes fueron analizados. El sexto dominio en donde se evalla la notificacion
selectiva de los resultados, todos los estudios poseen un bajo riesgo. Para el Gltimo
dominio en donde se analizan otras fuentes de sesgo, tanto los estudios Vicenzino et
al,?® Collins et al,?” y Reid et al.?® Reflejan un alto riesgo debido a que son ensayos
cruzados, es decir, hay una mezcla de intervenciones que pueden influir en la

posibilidad de arrastre de los resultados.
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5.4. Resultados Individuales.

El estudio de Cruz et al,?® tuvo como objetivo evaluar los efectos de una movilizacion
articular acompafada de una estocada, para el ROM de dorsiflexion de tobillo (MCM
vs un grupo placebo y un grupo control), sobre el control postural dinamico y la
percepcion subjetiva de la inestabilidad, en pacientes con inestabilidad cronica de
tobillo (ICT). Al realizar la comparacion con el grupo control y placebo al cabo de 3
semanas de intervencion y 6 meses de seguimiento posterior, el grupo que recibid
MCM mostrd resultados estadisticamente significativos para CAIT, WBLT, SEBT
ANT, SEBT PM y SEBT PL (p=0,001) a excepcion del SEBT PL en el seguimiento.
Se concluyd que la aplicacion de la MCM parece ser eficaz en el tratamiento del rango
de dorsiflexion, el control postural dinamico y la inestabilidad autoinformada. Los
efectos del tratamiento de esta técnica de movilizacion articular perduran en el tiempo,

tal como se observa en el seguimiento.

El estudio de Vicenzino et al,® tuvo como objetivo evaluar los efectos iniciales de dos
movilizaciones con movimiento (MCM), técnicas de tratamiento realizadas con carga
de peso y sin carga de peso con un deslizamiento posterior del astrdgalo (grupo
placebo) y una dorsiflexion astragalocrural vs grupo control, en individuos con
esguince lateral de tobillo recurrente. Al realizar la comparacion con el grupo control
y placebo al cabo de solo una sesién, el grupo que recibi6 MCM con carga mostrd
resultados estadisticamente significativos para WBLT (p< 0,017) vy el deslizamiento
astragalino posterior (P< 0,001) inmediatamente post intervencion. Se concluyé que
este estudio preliminar demostré un efecto de mejora inicial con las técnicas de
tratamiento de MCM con un deslizamiento posterior del astragalo y del rango de

movimiento de dorsiflexion en las personas con esguince lateral del tobillo recurrentes.

En el estudio de Collins et al,?” el objetivo fue determinar si la movilizacion de
Mulligan (MCM) vs intervencion placebo y grupo control, es eficaz en cuanto a la
dorsiflexion tibiotarsiana y en el alivio de dolor en sujetos con esguince de tobillo

subagudo. Al realizar el analisis por grupo, se demostrd que los sujetos que recibieron
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MCM presentaron resultados estadisticamente significativos para WBLT (p< 0,017), y
en PDA del LAFA (p = 0,025) y PDA del Mdsculo Tibial Anterior (TA) (p =
0,010), sin embargo, no se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en
relacién al dolor en UDTC en LAFA, UDTC en TA, UDTF en LAFAy UDTF en TA,
mientras que en el grupo placebo solamente se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en PDA de LAFA (p = 0,016), y en el grupo control no se presentaron
efectos significativos en ninguna de las variables analizadas. Se concluyé que la técnica
de MCM para la dorsiflexion de Mulligan aumenta significativamente el rango de
movimiento de la dorsiflexion tibiotarsiana inmediatamente después de la aplicacion

en un esguince de tobillo subagudo.

El estudio de Reid et al,?® tuvo como objetivo evaluar el efecto de la movilizacion con
movimiento (MCM) en la articulacion tibiotarsiana con la técnica de dorsiflexion vs
un grupo placebo en los sujetos que demostraron disminucién en el ROM tras un
esguince lateral de tobillo. Al realizar la comparacion con el grupo placebo al cabo de
solo una sesién, el grupo que recibi6 MCM revel6 resultados estadisticamente
significativos para WBLT (p< 0,02). Se concluyé que la MCM produce mejoras
inmediatamente después del tratamiento en los pacientes con disminucién de la
dorsiflexion tras un esguince lateral de tobillo. Aunque la diferencia era

estadisticamente significativa, en el ROM ganado era relativamente pequefio.

En el estudio de Gomez et al,?® el objetivo fue comparar el efecto de dos técnicas de
terapia manual, movilizacibn con movimiento (MCM) vy la manipulacion
astragalocrural (MAC) vs grupo placebo, para mejorar la flexion dorsal de tobillo en
sujetos con inestabilidad crénica de tobillo (ICT) durante 48 horas. Al realizar la
comparacion entre el grupo de MCM Yy placebo al cabo de 1 sesion de intervencion y
48 horas de seguimiento posterior, el grupo que recibi6 MCM mostro resultados
estadisticamente significativos para WBLT inmediatamente post intervencion (P <
0,05), 24 horas post intervencion (P < 0,01) y 48 horas post intervencion (P < 0,001),

al comparar el grupo MAC con placebo al cabo de 1 sesidn de intervencion y 48 horas
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de seguimiento posterior, el grupo que recibi6 MAC mostré resultados
estadisticamente significativos para WBLT inmediatamente post intervencion (P <
0,001), 24 horas post intervencion (P < 0,001) y 48 horas post intervencién (P < 0,001)
sin diferencias entre MCM y MAC. Se concluyé que una sola aplicacion de MCM o
una técnica manual de MAC, mejora la flexion dorsal de tobillo en las personas con
ICT vy los efectos persisten durante al menos dos dias. Ambas técnicas tienen una
efectividad similar para mejorar la dorsiflexion de tobillo, aunque la MCM demostro

mayor tamano del efecto.
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5.5. Sintesis de Resultados

En la presente RS se pudo llevar a cabo un metaandlisis para la variable del rango de
movimiento de dorsiflexion de tobillo, evaluado a través de la escala WBLT, en este
estimador puntual se pudo agrupar cinco estudios que representan la totalidad de
estudios incluidos en esta investigacion. Conjuntamente en el metaanalisis, se

establecieron dos subgrupos, detallado en la (Figura-3).

En el subgrupo 1.1 que establece la comparacion entre los sujetos que recibieron MCM
con carga de peso (técnica habitual) versus una MCM sin carga de peso, se identifica
una diferencia de media de 0,00 cm, con un intervalo de confianza de 95% de (-1,04,
1,04), por lo cual no hay diferencia significativa a favor de ningin grupo en la
dorsiflexion de tobillo como efecto inmediato post intervencion.

Al analizar el subgrupo 1.2 que compara los resultados de la MCM con carga de peso
versus una aplicacion placebo, considerando niveles moderados de heterogeneidad
12=51%, se identifica una diferencia de media de 0,97cm, con un inérvalo de confianza
de (0,27, 1,67), por lo cual hay una diferencia significativa en la dorsiflexion como
efecto inmediato post intervencion a favor de la MCM p= 0,007.

Finalmente, al considerar el resultado global con los cinco estudios incluidos se
identificO una heterogeneidad de 12=53% la cual se considera moderada, por
consiguiente, el metaanalisis se llevd a cabo con efecto fijo. A nivel global el
metaanalisis identifica una diferencia de media de 0,66 cm, con el intervalo de
confianza de (-0,08, 1,25), esta diferencia con un p=0,03, es estadisticamente
significativa para el ROM de dorsiflexion como efecto inmediato post intervencion a

favor del grupo de MCM con carga versus las intervenciones control.

56



6. DISCUSION

El principal objetivo de esta revision sistematica fue investigar cuales son los efectos
de la movilizacion con movimiento (MCM) con una técnica que implica carga de peso
mediante una estocada, y de qué manera esta influye principalmente en el rango de
dorsiflexion de tobillo; intervencién aplicada en pacientes que cursen con un esguince
lateral de tobillo; y a la vez de manera mas especifica poder determinar cuéles son las
dosis recomendadas, si estos posibles efectos son a corto, mediano o largo plazo,
ademas de establecer si los efectos resultantes de esta intervencion son similares o
varian de acuerdo a la condicion que presenta el sujeto, tales como esguince agudo,

subagudo, recurrente e inestabilidad de tobillo.

En la actualidad existe una revision sistematica perteneciente a Hoch et al.®, la cual
fue publicada el afio 2010 en donde se estudiaron cuales eran los efectos de la
aplicacion de la técnica de MCM en los sujetos con esguince de tobillo, al igual que la
presente investigacion; sin embargo, nuestra revision sistematica se considera una
actualizacién de los resultados, debido a que transcurrieron afios desde esa Ultima
publicacion, ademas de incluir cinco ensayos clinicos aleatorizados en total, mientras
que el estudio de Hoch et al,*® solo considero tres estudios disponibles en esa época;
por otro lado, es de vital importancia mencionar que en nuestro estudio se logro realizar
un metaandlisis de la variable de dorsiflexion de tobillo, evaluada inmediatamente
después de la realizacion de la técnica de MCM, mientras que Hoch et al,*® realizaron

solo un analisis descriptivo de los resultados.

En ambas revisiones sistematicas se utilizo la variable de dorsiflexion de tobillo, la
cual, fue cuantificada con la prueba de Weight Bearing Lunge Test (WBLT), que
corresponde a una herramienta de evaluacion confiable, ya que, un estudio determino
que las medidas clinicas utilizadas durante la WBLT tienen una alta correlacion con la
referencia estandar para evaluar el rango de dorsiflexion de tobillo con movimiento,

por lo cual es una evaluacion valida en una prueba de estocada,”® ademas hay evidencia
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consistente sobre la fiabilidad inter-evaluador con un ICC de (0.80-0.99), asi como la
fiabilidad intra-evaluador con un ICC de (0.65-0.99), por lo que la WBLT se considera
una buena herramienta de evaluacion,® esta medicion se realizé inmediatamente post
intervencion de MCM con carga, este resultado es la unica variable que se incluyo en

el metaanalisis.

Realizando un contraste de los estudios, en base a los resultados de ambas revisiones
sistematicas, en nuestro estudio, se obtienen resultados més favorables, puesto que, en
el estudio de Hoch et al.%® se concluy6 que a pesar de un efecto pequefio 0 moderado,
las mejoras del rango de movimiento de dorsiflexion de tobillo de los estudios
seleccionados, pueden ser clinicamente relevantes, y lo recomiendan como un nivel B
a favor de la MCM, esto se debe a que los tres estudios fueron clasificados como
evidencia de nivel 2, segiin la “Oxford Centre for Evidence Based Medicine”, en los
cuales se obtuvieron mejoras después de una sola intervencion de MCM, todos estos
resultados cuantificados en base a un analisis descriptivo; mientras que en nuestro
estudio, se encontraron resultados que son estadisticamente significativos, a favor de
la MCM; en donde en el Subgrupo de MCM con carga vs MCM sin carga, la magnitud
del efecto es una diferencia de 0,00 cm (-1,04 - 1,04); en el subgrupo de MCM vs
placebo, la magnitud del efecto es una diferencia de 0,97 cm (0,27 — 1,67); mientras
que la magnitud del efecto global entre el grupo MCM vy placebo, tiene una diferencia
de 0,66 cm (0,08 — 1,25); y se alcanzd una heterogeneidad del 53% entre los cinco
estudios incluidos, la cual es considerada en un nivel moderado. En algunos casos,
como en el estudio de Gomez et al,?® se consiguio valores sobre 11 y en otros, valores
bajo 7, tanto en los estudios de Collins et al,?” como el de Cruz et al,® e incluso valores
bajo 5 en el caso de Vicenzino et al.?®

Los resultados anteriormente descritos pueden deberse a que Vicenzino et al,?® fue el
unico estudio incluido en el subgrupo de MCM con carga vs MCM sin carga y parece
reflejar poca diferencia en el efecto del tratamiento entre las dos técnicas, sugiriendo
que el componente de soporte de peso no es necesario para optimizar la medida
utilizada en este estudio, porque, ambas implican un deslizamiento posterior del
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astragalo, esto a pesar que la MCM con carga se asemeja més a la funcionalidad del
tobillo. Particularmente Vicenzino et al,® evalud el déficit del deslizamiento
astragalino posterior, dando como resultado un 71% en dicha evaluacion. Este
antecedente no fue descrito por los otros estudios, por lo tanto, al no ser explicitos en
este dato, no existe claridad sobre el déficit que presentaba la muestra de los otros

estudios, pudiendo ser mayor o menor al de Vicenzino et al.?

Los resultados de Vicenzino et al,®® afectan negativamente el analisis global del
metaanalisis, debido a que es uno de los que considera mas variables en los criterios de
inclusion. Tales como, antecedentes de al menos dos esguince lateral de tobillo
recurrente, mas de dos centimetros de asimetria en la prueba de dorsiflexion de tobillo,
sin antecedentes de esguince lateral de tobillo en el lado contralateral y uno de los mas
relevantes, no recibir ningun tratamiento de fisioterapia durante la realizacion del

estudio, esta Gltima variable se iguala en el estudio de Cruz et al.?®

El antecedente que consideramos mas importante, es que, la condicion de placebo
también es una técnica de MCM, en donde se aplicaban los mismos principios,
incluyendo la sobrepresion al final del ROM, pero esta, solo se diferenciaba en que no
tenia carga de peso; No asi en los otros estudios,?®>?"2:2 correspondientes al sub grupo
de MCM vs placebo, en donde, realizaban terapia de caracteristicas mas pasivas, por
ejemplo Cruz et al,® solamente fijo la articulacion con una Ortesis semirigida que
limitaba la dorsiflexion del tobillo, aplicando flexion pasiva y activa de rodilla; Gomez
et al,?® en el grupo placebo, realizaba la MCM, con una tensién minima y un rango
pequefio de dorsiflexion; Collins et al,?” replicaba la técnica pero con el cinturén
terapéutico en el calcaneo y al igual que Gomez et al,?® aplicaba una minima tension,
mientras que Reid et al,? solamente aplicd una férula en la zona dorsal del pie y pierna,
mas un movimiento pasivo de flexion y extension de rodilla. Otro factor que lo
diferencia de los otros estudios es que entre cada MCM hay un descanso de 20

segundos, siendo este tiempo menor al resto de los estudios.?®
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Gomez, et al,®y Cruz et al,® fueron los Ginicos en aplicar el cuestionario de CAIT, para
la inestabilidad de tobillo. Para Gmez, et al,?® fue considerado un criterio de inclusion,
y para esto los sujetos, debian obtener un resultado menor a 24 puntos en dicho
cuestionario, no asi el estudio de Cruz et al,?® que solo tuvo como criterio de inclusion
en este punto una inestabilidad autoreportada, en donde los individuos incluidos en el
estudio podrian tener menor inestabilidad de tobillo en comparacion a los resultados
obtenidos por otros autores, pues utilizo CAIT como una medida de resultado. Por lo
tanto, las condiciones basales serian distintas. Esto podria explicar el efecto logrado
del estudio de Gomez, et al.?® Ademas en este, existian diferencias basales mayores a
los otros estudios analizados. Pues el grupo de MCM presentaba menor restriccion de
dorsiflexion de tobillo que el grupo placebo 9,8 cm y 8,5 cm respectivamente, al mismo
tiempo, fue el que obtuvo un mayor efecto en el grupo de MCM, alcanzando 11,5 cm
posterior a la primera sesion, lo cual dio como resultado 1,7 cm de ganancia,
conjuntamente se evalué el WBLT a partir del 2° dedo del pie, mientras que los otros
estudios lo realizaban desde el 1° dedo,?>?® lo que afecta las condiciones iniciales.
Estos factores los consideramos relevantes, ya que, al comparar y visualizar el grafico,
el resultado se desplaza hacia la derecha, mostrando aparentemente una gran diferencia
respecto a los otros estudios.

Uno de los estudios incluidos que present6 valores menos favorables, fue el de Reid et
al.?® Algunos factores que probablemente influyeron en estos resultados, pudieron ser
debido a que este estudio fue el Gnico en incorporar un calentamiento en bicicleta
estatica por 3 minutos con un esfuerzo percibido como moderado. El calentamiento
genera una serie de efectos en el organismo, algunos de ellos a nivel nervioso y otros
mecéanicos que afectan directamente el tejido, al realizar este procedimiento se genera
un aumento de temperatura intramuscular. Fisicamente cuando un tejido se encuentra
mas caliente se vuelve notoriamente mas ductil, esto mismo ocurre en los tejidos del
organismo, ademas de una mejor lubricacion e incremento de la movilidad articular,®-
8 1o que afectaria directamente los resultados en el grupo de intervencion y placebo;

Cabe sefialar que esta serie de consecuencias del calentamiento son determinadas como
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efectos a corto plazo o adaptaciones transitorias, debido a que representan las
reacciones inmediatas del organismo al ejercicio.®* El estudio antes mencionado
también incluyo un sistema con una unidad de biofeedback, que permitia cuantificar la
presion ejercida sobre la tibia, la cual debia mantenerse a 200 £ 20 mmHg, en este caso,
no se respetaria uno de los principios descritos por Mulligan,31° debido a que este
mencionaba, que el terapeuta debe encontrar la presion que cause un mayor efecto
clinicamente, ya sea en el dolor o el ROM por lo que no siempre la presion ejercida
coincide con lo que realmente necesita el usuario, puesto que, puede ser mayor o

menor, a la planteada por Reid et al.?8

Al analizar los resultados de Reid et al,?® podemos detenernos en dos puntos relevantes,
en primer lugar, los valores iniciales del ROM, medidos con el test WBLT son mayores
tanto en el grupo placebo como en el de MCM, en comparacion al resto de los estudios,
esto genera como consecuencia una menor restriccion inicial, por lo tanto, poseen
mayor ROM de tobillo. El segundo punto que pudo influir sobre los resultados es que
considera como unico criterio de inclusién a pacientes con restriccion del ROM, con
un minimo de 2.0 cm menos de dorsiflexion en el tobillo afectado en comparacion con
el tobillo sano posterior a sufrir un unico esguince lateral de tobillo. Particularmente
Reid et al,® presenta nada mas que solo un criterio de inclusion, el cual es una
condicidn patoldgica distinta a los demas estudios. Cabe sefialar que no es explicito en
el tiempo transcurrido desde la lesién. Solo se menciona en los criterios de exclusion,

gue no debian existir lesiones acontecidas en las ultimas ocho semanas.

Collins et al, %" Es la excepcion al ser el tnico en realizar tres sesiones en total durante
el transcurso del estudio, Asimismo de incorporar una primera sesion de
familiarizacion del paciente con el tratamiento. De la misma forma la evaluacion para
determinar los resultados se ejecuto posterior a realizar las tres sesiones, en oposicion
al resto de los estudios que evaluaban los efectos luego de la primera sesion de
MCM.25’26'28'29
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Por lo antes descrito este estudio,?” fue el segundo mejor resultado en el grupo de
MCM, en cuanto al efecto entre la pre y post intervencion, la cual, desde 5,7 cm, mejoro
a 6,89 cm, por lo que logro una ganancia de 1,16 cm. Por consiguiente, estos factores
podrian afectar el resultado final del estudio. Sin embargo, solo este estudio,
consideraba una asimetria en la dorsiflexion de 1 cm, mientras que otros estudios tales
como, Cruz et al,?® Vicenzino et al,?® y Reid et al,?® incluian una asimetria de 2 cm entre

ambos miembros inferiores.

Tomando en cuenta que se midio el efecto de la MCM, posterior a las tres sesiones, el
estudio de Collins et al,?” de igual forma fue incluido en el metaanalisis, pues
consideramos que continda reuniendo los requisitos, ya que determind si existen

efectos inmediatos o a corto plazo, luego de realizar la intervencion.

Cruz et al,®® fue el que establecid, mayor cantidad de criterios de inclusion,
diferenciandose de los otros estudios al incorporar una historia previa de esguince de
tobillo con al menos dos episodios en el mismo lado en los ultimos 2 afios;
Metodolégicamente es el mejor estudio, y el que tiene mayor influencia en los
resultados por el tamafio de muestra que posee, sin embargo es el que obtiene un menor
efecto en el grupo de MCM, si comparamos el pre y post intervencion de la primera
sesion, con 5,59 cm a 6,04 cm respectivamente, estableciendo una ganancia de 0,45

cm.

En este contexto luego de analizar los resultados de los estudios incluidos de manera
individual, podemos resumir que solo dos coincidian con la medida global, la cual tenia
una magnitud del efecto de 0,66 cm (0,08 — 1,25) de diferencia, este es el caso de
Collins et al,?” con una magnitud del efecto de 0,69 cm (-2,44 — 3,82), mientras que el
més semejante fue el de Cruz et al,?® con una magnitud del efecto de 0,67 cm (-0,16 —
1,50) de diferencia; por otro lado, los que no coincidian fueron los tres restantes; Los
peores resultados fueron para Vicenzino et al,?® con una magnitud del efecto de 0,0 cm
(-1,04 — 1,04) de diferencia y Reid et al,?® con una magnitud del efecto de 0,23 cm (-

1,99 — 2,45) de diferencia, recordando que el estudio de Vicenzino et al,?® utilizo MCM
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con carga y sin carga; y los mejores resultados se obtuvieron en el estudio de Gomez
et al,?® con una magnitud del efecto de 3,20 cm (1,29 — 5,11) de diferencia.

El principal efecto, que se logrd identificar en los cinco estudios incluidos en el
metaanalisis, fue un aumento del ROM de dorsiflexion de tobillo, inmediatamente
posterior a una o tres sesiones de intervencion, aplicando la técnica de MCM mediante
una estocada que implicaba carga de peso. En donde los mejores resultados se
obtuvieron en los estudios de Gémez et at,?® y Collins et al.?” Sin embargo, Gomez et
al,?® sobresale a los demas estudios; este Incluyo a pacientes con inestabilidad cronica
de tobillo, en donde se ha demostrado que biomecanicamente el astragalo esta
desplazado, tanto hacia anterior como inferior, mientras que la fibula se encuentra en
una posicion de anteriorizacion, medializacion y descenso,'®* por lo que se evidencian
alteraciones de la artrokinematica y osteokinemadtica, especificamente en la
dorsiflexion de tobillo,'® las mejoras de estas variables se pueden explicar por uno de
los principios de tratamiento planteados por Mulligan, él sostenia que el movimiento
accesorio debia aplicarse en la direccion contraria a la posicion erronea de la
articulacion, que se traduce clinicamente en la reduccion del dolor y el aumento del
ROM, por lo cual se podria deducir que en este tipo de pacientes se corrige la posicién
erronea de la articulacion; Anatomicamente, la geometria de articulacion tibiotarsiana
dicta que el deslizamiento del astrdgalo a posterior, es un movimiento acoplado de
dorsiflexion tibiotarsiana,® esto nos lleva a la hipdtesis de que ahi debe ser la
asociacion entre el deslizamiento posterior del astragalo y dorsiflexion de tobillo, todo
esto de acuerdo a la aplicacion de la regla concavo/convexo, que se establece para el
movimiento de dorsiflexion de tobillo, en donde, el astragalo que es convexo, debe
rodar hacia superior y deslizar a posterior en la mortaja tibiofibular que es céncava
Green et al. 2001.86 Tal como lo menciona Vicenzino et al. 2006, diciendo que el
componente de deslizamiento anteroposterior del astragalo, mediante la técnica de
MCM, puede reducir este error posicional y facilitar la restauracion del deslizamiento
posterior del astragalo y dorsiflexion de tobillo, sin embargo, este mismo autor sefiala

que la técnica de MCM puede producir efectos mediante la mejora del movimiento
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articular accesorio y no un cambio en la posicion del astrgalo, recordando que fue el
unico estudio que incorpor6 la evaluacion del déficit del deslizamiento astragalino
posterior, no obstante, esta medicion tenia una validez cuestionable, debido a que no
ha sido confirmada con un estudio imagenoldgico.?® Este modelo mecénico ha sido
estudiado y hay pruebas que apoyan la existencia de defectos de posicion articular, en
relacion a la articulacion tibiofibular inferior. Mulligan,® sefial6 que después de
algunos casos de esguinces de tobillo en inversion, el ligamento talo fibular anterior no
estd forzosamente lesionado y que las fuerzas lesionales se pueden transmitir a la fibula,
desplazandose en una direccion anterior e inferior. En esta disfuncion, el ligamento no
se encuentra en una posicion biomecénica 6ptima, contribuyendo a la inestabilidad
cronica y a la recidiva de las lesiones.'® El enfoque mecénico es apoyado por Collins,?’
el cual concluyé que aplicando una técnica de MCM en pacientes con esguince de
tobillo lateral subagudo, produce efectos sobre la dorsiflexion de tobillo pero sin
efectos significativos sobre las medidas del umbral del dolor mecénico y térmico, esto
a pesar de la presencia de una reduccion en el umbral del dolor a la presion sobre el
LAFA.

Las MCM facilitarian, por tanto, la biomecanica articular normal y asi reducirian de
forma sustancial los sintomas.° La causa de este cambio podria estar vinculada a la
forma de las superficies articulares, al grosor del cartilago, a la orientacion de las fibras
y del ligamento capsular o a la direccion de la tension ejercida por los musculos o los
tendones. Esta alteracion de la alineacion articular normal puede acompariarse de

sintomas como dolor, rigidez o debilidad muscular.®8’

Sin embargo, en la actualidad esta teoria no estd completamente aceptada, ya que, no
siempre la aplicacion de una técnica de terapia manual sigue las reglas
biomecénicas.® En donde ademas un estudio concluyd que una técnica de MCM de
Mulligan ha sido revisada sin poder concluir de manera evidente si las mejoras en la
clinica se deben a efectos mecanicos o neurofisioldgicos.® Por otro lado una revision
bibliografica que estudidé los mecanismos neurofisiologicos de la terapia manual,
concluyd que los resultados de todos los estudios muestran evidencia suficiente de que
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muchos de los cambios producidos en el cuerpo tras la aplicacion de la terapia manual
estan mediados por el sistema nervioso central, porque se reduce el dolor tanto en la
zona de aplicacion como en zonas anatdmicas remotas, con efectos de activacion del
sistema nervioso simpatico, cambios en la concentracion de sustancias mediadoras de
la inflamacion y del dolor en el plasma sanguineo y que ademas la expectativa del
tratamiento modifican el resultado.®® Desde otra perspectiva hay autores que indican
que un estimulo mecanico podria iniciar varios efectos neurofisioldgicos y producir
resultados clinicamente acertados. *3° Vicenzino et al,** menciona que la aplicacion de
una MCM induce una modificacion temporal de la posicion articular, provocando
alteraciones en el sistema nervioso central. Esto activa sistemas enddgenos de la
inhibicidn del dolor central, responsables de la mejoria del estado clinico del paciente,

por lo cual nos sugiere una interaccion entre el modelo mecanico y neurofisiologico.

Los mayores efectos se lograron con el estudio de Goémez et al,?® en el cual se realizo
solo una sesién de 10 repeticiones de MCM con carga de manera sostenida, en
pacientes con inestabilidad crénica de tobillo, en otro estudio Collins et al,?’ también
obtuvo buenos resultados, aunque con menor efecto, que el estudio de Gomez et al,?®
en donde la dosificacion efectuada, tuvo una frecuencia de una sesion diaria, tres veces
por semana, con un intervalo por sesion de 24 horas, en el cual, se aplicaron 3 series
de 10 repeticiones de MCM con carga de manera sostenida, con un descanso de 1
minuto entre serie, recordando que este estudio fue el Unico en incorporar una sesion
de familiarizacion con la técnica de MCM con carga, en pacientes con esguince lateral
de tobillo grado Il, por otro lado, dos estudios no obtuvieron resultados muy favorables,
como en el caso de Reid et al,?® y Vicencino et al,?® en donde se observa un cambio
minimo en el estudio de Reid et al,?® mientras que ningln efecto en el estudio de
Vicencino et al,?® los cuales realizaron las siguientes dosificaciones, 1 sesion de 2 series
con 10 repeticiones de MCM con carga de manera sostenida, con un descanso de 2
minutos entre cada serie, y una diferencia entre cada sesion de 6 dias, la mayor de los
cuatro estudios incluidos en el metaandlisis, en pacientes con antecedentes de esguince

lateral de tobillo, en el caso de Reid et al,® mientras que Vicencino et al,?® también
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solo realiz6 un dia de intervencion, y una sesion placebo, aplicando 4 series de 4
repeticiones de MCM con carga de manera sostenida por 10 segundos, con un descanso
entre cada serie de 20 segundos, en pacientes con antecedentes de esguince lateral de
tobillo.

Basandonos en los estudios que obtuvieron los mejores resultados, la dosis que
recomendamos es de 1 serie de 10 repeticiones, sostenida por 10 segundos al final del
ROM sin presencia de dolor, con descanso entre series de 1 a 2 minutos, con una
frecuencia de 2 a 3 veces por semana, con un plan de tratamiento, que dure por lo

menos 3 semanas.

Sin embargo, estimamos que los beneficios o resultados podrian ser dosis dependiente,
pero haciendo énfasis en la cantidad de sesiones, esto debido a que los efectos de la
MCM son principalmente sumativos,'®?® por ende, mientras mas prologando sea el
tratamiento, mayores seran los beneficios en cuanto a la calidad y duracion de los

resultados.

En cuanto a los subgrupos de pacientes, los mejores efectos se lograron en el grupo de
inestabilidad cronica de tobillo, perteneciente al estudio de Gomez et al,° el cual
realizo un test especifico para clasificar la inestabilidad crénica de tobillo, mediante el
cuestionario de Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), que es una herramienta
simple, vélida y confiable para medir la gravedad de la inestabilidad funcional del
tobillo, con una sensibilidad del 82,9%, una especificidad de 74,7% y una excelente
fiabilidad de re-evaluacion del test con un (ICC (2,1) = 96),'* recordando que los
participantes eran seleccionados con una puntuacion menor a 24 puntos; Esta
herramienta, igualmente fue utilizada por Cruz et al,® pero en este caso, la condicion
de los pacientes eran esguinces recurrentes, en donde se incluian a sujetos con una
inestabilidad autoreportada, también con buenos resultados; Otro estudio que presento
resultados similares, fue el de Collins et al,?” que incluia pacientes con esguince lateral

subagudo de tobillo grado II; Se lograron minimos efectos, en los sujetos con solo un
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esguince lateral de tobillo Reid et al,?® y contrastando el estudio de Cruz et al,® sin
ningun efecto en el estudio de Vicenzino et al.?® en la condicion de esguince recurrente.
Los efectos principales que se pudieron obtener de estos cinco estudios
metaanalizados,?®>?° son a corto plazo, especificamente con solo una o tres sesiones
consecutivas de MCM con carga mediante una estocada, mientras que Cruz et al,®
fueron los Unicos en realizar una programa de tratamiento, contemplando 6 sesiones;
Segin Gomez et al,?® los mayores efectos se lograban posterior a 48 horas de la
aplicacion de la técnica, pero estos autores mencionan que, evaluar dos dias posterior
a la intervencion, es insuficiente para determinar efectos a mediano plazo, ademéas no
todos realizaron tal seguimiento para cuantificar, si estos efectos se mantenian a
mediano o largo plazo. Sin embargo la revision sistematica de Hoch et al,*® menciona
que los efectos totales de esta intervencion se logran tipicamente en varias sesiones de
tratamiento; Lo cual fue ratificado por Cruz et al,® el Gnico estudio que realizé un
seguimiento adecuado, en donde se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos, en el ROM de dorsiflexién de tobillo, tanto a corto, mediano y largo
plazo, esto se vio reflejado, porque fue evaluado inmediatamente posterior a la primera
sesion, al término del tratamiento, que correspondia a la tercera semana en donde
ademas se lograron, los mayores efectos del estudio, y a los seis meses después de la
intervencion. Sin embargo, hubo una leve disminucioén del ROM a los seis meses, pero
estos resultados son mayores a los obtenidos en la primera sesion del tratamiento. Esto
nos lleva a pensar que el efecto acumulativo del tratamiento mediante la MCM, podria

ser el responsable de este aumento.

En cuanto a otras variables como medidas de resultado en los estudios, la funcionalidad
fue evaluada con el cuestionario de CAIT, solo por el estudio de Cruz et al,? el cual
logré resultados estadisticamente significativos a la tercera semana de tratamiento y
posterior a los 6 meses de seguimiento; El control postural dinamico fue evaluado con
el test de SEBT, nuevamente solo aplicado por Cruz et al,?® en donde se lograron
efectos estadisticamente significativos, tanto en direccion anterior, posteromedial y

posterolateral, en donde ademas estos resultados se mantuvieron durante el
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seguimiento a los 6 meses, a excepcion de la direccion posterolateral; El deslizamiento
talar posterior, medido con inclinémetro, solo fue evaluado por Vicencino et al,®® en
donde no se obtuvieron efectos significativos posterior a una sesion de MCM; El dolor,
en donde se evalué el umbral del dolor a la presion mediante la PDA en Kilopascales
(KP); el UDTCF, UDTC, UDTF en grados Celsius, solo fue incluido por Collins et
al,?” el cual reveld resultados desfavorables, sin embargo, se obtuvieron diferencias
significativas en la PDA del LTFA y TA, en el grupo de MCM.

Durante la intervenciones realizadas de MCM con carga en pacientes con esguince
lateral subagudo grado Il, esguince recurrente e inestabilidad cronica de tobillo, no se
identificaron efectos adversos en ninguno de los estudios seleccionados, sin embargo
no hay estudios de esta técnica en pacientes que cursen un esguince agudos, todos los
ECAs incluidos, presentaban como criterios de exclusion un transcurso de esguince
agudo o padecer alguna otra lesién en la extremidades interiores al momento de la
intervencion,>>2° por lo que no podemos deducir si realmente se producen o no efectos

adversos en este tipo de sujetos.

En cuanto a la relacion clinica de los resultados observados, la aplicabilidad de la
intervencion, es bastante viable, porque es un método muy facil de aplicar, por lo cual
es facilmente reproducible por todos los terapeutas, aunque segun los principios de
aplicacion es un problema el hecho de que se debe determinar la fuerza de aplicacién
y la direccion de la fuerza, ya que, estos términos son subjetivos y a criterio de cada
terapeuta; por otro lado no implica grandes costos, solo necesitamos una cincha
terapéutica y la intervencion de un kinesiélogo durante su aplicacion; ademas es
bastante fiable, puesto que la técnica de MCM, que implica carga de peso, mediante
una estocada, es facil de aplicar, requiere poco tiempo dentro de una misma sesion, por
lo cual da mayor tiempo para aplicar otras intervenciones, que sean beneficiosas para

las patologias que tengan una disminucién de ROM de dorsiflexién de tobillo.

Si bien, el disefio de los estudios fue efectivo para analizar los efectos especificos de

un tratamiento, en este caso la MCM con carga de peso, sobre el ROM de dorsiflexion
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de tobillo, no establece la eficacia de un tratamiento dentro de un programa de
rehabilitacion. En relacion a esto, futuros estudios deberian evaluar el efecto de estos
tratamientos combinados, para mejorar el ROM de dorsiflexién de tobillo, puesto que
no hay estudios que contemplen estas variables, tal como lo sefiala Hoch et al,'® en
donde por lo general para establecer una ganancia en el ROM de una articulacion
especifica, la movilizacién articular es acompafiada de otras técnicas como
estiramientos y ejercicios utilizados en multiples tratamientos. Dicho esto, siempre es
importante recordar que la practica clinica, en lo que respecta a la rehabilitacion
Kinésica traumatoldgica, habitualmente se basa en programas de rehabilitacion
compuestos por una variedad de posibilidades terapéuticas, asociadas a un modelo de
atencion integral, la cual nos permite abarcar diversos deterioros que se pueden

enmarcar dentro del cuadro clinico.

Dentro de la totalidad de los estudios evaluados se establece que los estudios de
Vicenzino et al.?8, Collins et al,?” y Reid et al,?® poseen un disefio crossover por lo que
presentan alto riesgo en el Gltimo dominio correspondiente al analisis de otras fuentes
de sesgo y es susceptible a que se genere un cambio sistematico en el tiempo, ademas
existe la posibilidad de que el tratamiento realizado en la primera sesion, tenga un
efecto de arrastre en el tratamiento realizado en la segunda sesion, sin embargo, el
estudio de Reid, et al,?® considerd que el intervalo de una semana entre movilizaciones
seria suficiente para eliminar los efectos de arrastre del tratamiento,y que ademas los
efectos temporales serian minimos. De esta misma forma, la mayoria de los estudios
Gomez et al,?® Vicenzino et al,?® Collins et al,?” y Reid,? no mencionan si se realiz un
ocultamiento de la asignacién, por lo cual presentan un riesgo de sesgo en este item.
Al mismo tiempo, dos de los cinco estudios incluidos, presentaban datos de los
resultados incompletos, puesto que, no estaba claro si se analizaron todos los resultados
ni se mencionaba si hubo pérdidas, lo cual se reflejaba en la ausencia del diagrama de
flujo. Mientras tanto, tnicamente el estudio Reid et al,?® presentd riesgo de sesgo en el
punto sobre el cegamiento de los evaluadores del resultado. Bajo este contexto podrian

influenciar la confiabilidad de los estudios.
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Otra limitacion que existe en la presente revision son los tipos de pacientes a los que
se les aplica la técnica, debido a que en los estudios Gomez et al,?® Collins et al,?” y
Reid,?® se considera que la mayoria de los sujetos evaluados en esta revision son
deportistas, por lo que poseen una mejor condicion fisica en comparacién a un sujeto
sin entrenamiento o sedentario, ademas poseen otros requerimientos en cuanto a los
posibles beneficios que pudiesen generar los efectos del tratamiento, ya sean a corto,
mediano o largo plazo y asi favorecer la reincorporacion a su actividad, por lo que seria
necesario evaluarlo en otro tipo de poblacion como por ejemplo, personas de
caracteristicas mas homogéneas y asi ampliar el espectro de la poblacion objetiva y
evitar que el tratamiento en estudio y su posible beneficio sea dirigido a un grupo tan
especifico, mientras que en los otros estudios, no se menciona el tipo de sujetos
evaluados.?>?%% Del mismo modo se debe destacar el nivel de heterogeneidad de
resultados, el cual es moderado y hace referencia al grado de diferencia o variacion que
se establecen dentro de los resultados obtenidos.

Se han descrito ampliamente los efectos inmediatos en el ROM de tobillo, aplicando la
técnica de MCM, no obstante, es clinicamente poco decisivo y solo un ECA plante6 un
tratamiento y establecid si esas mejoras perduran en el tiempo tanto en un mediano,
como largo plazo. Por otro lado, faltan ECAs que incluyan mas medidas de resultado,
tales como el cuestionario de CAIT, el test de SEBT, deslizamiento astragalino
posterior y el dolor; para asi establecer nuevos metaanalisis, en donde se tomen en

cuenta estas medidas y no solo el ROM de tobillo.
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7. CONCLUSION

La intervencion de MCM con carga de peso, muestra cambios estadisticamente
significativos en el aumento del ROM de dorsiflexion de tobillo en pacientes con
esguince de tobillo. Sin embargo, se requiere de estudios que evallen un tratamiento
mas integral y a largo plazo, para asi establecer si los resultados o beneficios perduran
en el tiempo y determinar la relevancia clinica de estos. Ademas, deben incluir méas
medidas de resultado tales como CAIT, el test de SEBT, deslizamiento astragalino
posterior y el dolor, para establecer nuevos metaanalisis.
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9. ANEXOS

MEDLINE 60
CENTRAL 60
LILACS 1
CINAHL 15

PEDro 11

) ) Numero de registros adicionales
Nimero Total de Registros n= 147 identificados en otras fuentes n= 6

v v

Numero Total de Registros Duplicados Eliminados n= 68

v

Numero Total de Registros | | Namero Total de Registros Eliminados

Unicos n= 85 por Criterios de Elegibilidad n= 66
¢ Numero Total de Articulos Excluidos n=
14
Numero Total de Articulos —P»| - Razén de exclusion:
Analizados a Texto Completo Tratamiento aplicado no es MCM:
n=19 - Lubbe, etal. 2015.
- Harkey, et al. 2014.
¢ - Cleland, et al. 2013.
- Truyols, et al. 2013.
NUmero Total de Articulos - Grindstaff, et al. 2011.
Incluidos Sintesis Cualitativa - Hoch, et al. 2011.
n=>5 - Davenport, et al. 2010.
¢ - Fisher, et al. 20009.
- Eisenhart, et al. 2003.
- Green, et al. 2001.
NUmero Total de Articulos - Pellow, et al. 2001.
Incluidos Sintesis Cuantitativa - Beazell, et al. 2012.
(Meta-Analisis) n=4 - Fisher, et al. 2016.

- Gonzélez, et al. 2008.

9.1- Figura-1. Diagrama de Flujo de las Fases de la Revision
Sistematica.



9.2- Figura-2. Riesgo de Sesgo.
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Grupo MCM

Grupo Control

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean

SD Total Weight

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Mean Difference
IV, Fixed, 95% ClI

1.1.1 MCM versus MCM sin carga

Vicenzino 2006 48 15
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Not applicable

16
16

Test for overall effect: Z=0,00 (P = 1,00)

1.1.2 MCM versus Placebo

Collins 2004 6,89 4,54
Cruz-Diaz 2014 6,05 1,61
Marron-Gomez 2014 115 38
Reid 2007 10,55 3,79

Subtotal (95% ClI)

14
30
18
23
85

4,8

6,2
5,38
8,3
10,32

15

3,89
1,71

15
3,89

Heterogeneity: Chi* = 6,18, df = 3 (P =0,10); I’ =51%
Test for overall effect: Z = 2,70 (P = 0,007)

Total (95% ClI)

101

Heterogeneity: Chi? = 8,47, df = 4 (P = 0,08); I* = 53%
Test for overall effect: Z = 2,24 (P = 0,03)
Test for subgroup differences: Chi* = 2,29, df = 1 (P = 0,13), I* = 56,3%

16 31,4%
16 31,4%

14 35%
31 489%
15 93%
23 69%
83 68,6%
99 100,0%

0,00 [-1,04, 1,04]
0,00 [-1,04, 1,04]

0,69 [-2,44, 3,82]
0,67 [-0,16, 1,50]
3,20 (1,29, 5,11]
0,23 [-1,99, 2,45]
0,97 [0,27, 1,67]

0,66 [0,08, 1,25]

e
-
b

-4 2 0 2 4

Favor Grupo Control Favor Grupo MCM

9.3- Figura-3. Metaanalisis para la variable del rango de movimiento

de dorsiflexion de tobillo, evaluado a través de la escala WBLT.
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9.4- TABLAS DE CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Cruz Diaz D/ | Caracteristicas Intervencion Seguimiento/ Resultados
2013 Pacientes Medidas de
Resultado
. » o Pre Intervencion
Pacientes con | Intervencion: Seguimiento:
antecedentes de | 3 semanas de | 6 meses.
. . . ) CAIT: Grupo MCM obtuvo 21,23 + 1,125 puntos vs, 21,81
esguince de tobillo | intervencion, dos +1.80 del laceb 9231 £ 297 del |
c o recurrente. sesiones por | Medidas P el grupo placebo vs 22,31 + 2,27 del grupo control.
ruzyco semana. resultado
Modo de ROM: Grupo MCM obtuvo 55,99 + 1.58 vs, 53.72 + 1.68 del
2013 Aleatorizacion: Grupo MCM: Dorsiflexion: grupo placebo y vs 53.33 + 2.00 puntos del grupo de control.
Con una tabla de | MCM, Evaluado con Test
ndmeros aleatorios | deslizamiento (WBLT) SEBT ANT: Grupo MCM obtuvo 77,88 + 5.02 vs, 77.21
generada por un | posterior del 5.84 puntos del grupo placebo, y 78.70 + 5,77 del grupo de
ordenador. astragalo relativo Funcionalidad: control.
a la mortaja del Evaluado 'con
N=90 tl%b'llo' S'?. dolor, | = estionario SEBT PM: Grupo MCM: 85.18 + 6.42, grupo placebo 85.59
d repe |C|o(;1e32, (CAIT) + 3.04 y grupo control 84.20 £ 7.02.
Grupo MCM: (r:noirr]lutzsscanso €
N=230 ' Control ~ Postural | SEBT PL: Grupo MCM obtuvo 86.25 + 2.88, el grupo
Edad: 26.83+4.62 Dinamico: placebo 86.62 + 3.14 y el grupo de control 87.04 + 3.21.

Grupo MCM
Placebo:
N=31

Edad: 29.55+9.44

Grupo Control:
N=29
Edad: 26.48+4.03

Grupo Placebo:

Se fijo la
articulacion  con
una ortesis semi-
rigida que limitaba
la dorsiflexion del
tobillo, aplicando
flexion pasiva y
activa de rodilla,
10 repeticiones,
con descanso de 2
minutos.

Grupo Control:
Sin Intervencion

Evaluado con Test
(SEBT)

Posterior a la primera sesion
CAIT: No evaluada

ROM: Grupo MCM obtuvo 60.54 + 1.67 vs, 53.83 + 1.71 del
grupo placebo y vs 53.41 + 1.92 puntos del grupo de control,
lo que demuestra que el grupo de MCM presenta diferencias
significativas (p<0.001) en comparacién a los otros dos
grupos.

SEBT ANT: Grupo MCM obtuvo 84.72 + 5.07 vs, 77.09
6.01 puntos del grupo placebo, y 78.57 + 6.07 del grupo de
control, por ende, hay una diferencia significativa (p<0.001)
a favor del MCM.

SEBT PM: Grupo MCM: 88.51 + 5.43, grupo placebo 85.52
+ 2.86 y grupo control 82,36 + 7.17, el grupo de MCM
presenta diferencias significativas (p<0.001) en comparacion
a los otros.

SEBT PL: Grupo MCM obtuvo 89.28 + 3.04, el grupo
placebo 87.11 + 3.25 y el grupo de control 87.30 + 3.23, por
ende, hubo diferencias significativas (p<0.001) a favor del
grupo MCM.
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A las 3 semanas:

CAIT: Grupo MCM obtuvo 27,87 £+ 1,17 puntos vs, 22,17 +
1,85 del grupo placebo vs 22,42 + 2,31 del grupo control, lo
que es una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001) a favor del grupo MCM.

ROM: Grupo MCM obtuvo 60.84 + 1.72 vs, 54.01 + 1.84 del
grupo placebo y vs 53.54 + 1.87 puntos del grupo de control,
lo que demuestra que el grupo de MCM presenta diferencias
significativas (p<0.001) en comparacién a los otros dos
grupos.

SEBT ANT: Grupo MCM obtuvo 86.24 + 5.20 vs, 78.14 +
6.38 puntos del grupo placebo, y 78.69 + 6.10 del grupo de
control, por ende, hay una diferencia significativa (p<0.001)
a favor del MCM.

SEBT PM: Grupo MCM: 89.44 £ 5.46, grupo placebo 85.32
+ 2.80 y grupo control 79.22 + 5.48, el grupo de MCM
presenta diferencias significativas (p<0.001) en comparacién
a los otros.

SEBT PL: Grupo MCM obtuvo 89.77 + 2.96, el grupo
placebo 87.22 + 3.29 y el grupo de control 87.49 + 3.12, por
ende, hubo diferencias significativas (p<0.001) a favor del
grupo MCM.

A los seis meses, los resultados se mantuvieron durante el
seguimiento a excepcion del SEBT PL, ya que, este ultimo no
registraba diferencias significativas con las demas variables.

Abreviaciones: MCM: Movilizacién con Movimiento, WBLT: Weight-Bearing Lunge Test (Dorsiflexion méxima
con soporte de peso), CAIT: Cuestionario de Inestabilidad de Cumberland Ankle Instability Tool, SEBT: The Star

Excursion Balance Test.
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Goémez D. Marrén/

Caracteristicas

Intervencion

Seguimiento/

Resultados

2015 Pacientes Medidas de
Resultado
Pre intervencion:
Pacientes con | Intervencién: Sequimiento: WBLT (Dorsiflexion)
antecedentes de | 1 sesion. 48 hrs. Grupo MCM: Obtuvo 9.8 + 3.5 puntos
esguince unilateral, Vs '11i13' * 3.8 del gdrUIPO de
episodio actual de . : .| manipulacion y 85 + 1.4 del grupo
Gémez y col 2 €p o lal Grupo MCM: Medidas de resultado: placebo.
inestabilidad cronica de | MCM,  deslizamiento
tobillo dolor 0 i e
ootlio, o posteroanterior : ) ) .
2015 disminucién  subjetiva | sostenido a la tibia, 10 Eg;f&ggg'oncon Test | 'nmediatamente post intervencion:
de la funcion. repeticiones. (WBLT) WBLT (Dorsiflexion)
Grupo MCM: Obtuvo 11.5 + 3.8 puntos
Modo de vs 13.4 + 4.1 del grupo de manipulacién

Aleatorizacién:
Lanzando un dado.

N= 52

Grupo MCM:
N=18
Edad: 21.1 £5

Grupo Manipulacion:
N=19
Edad: 20.6 +2.5

Grupo Placebo:
N=15
Edad: 20.3 + 1.4

Grupo _ Manipulacién:
manipulacion, de la
articulacion

tibiotarsiana de alta
velocidad y  baja
amplitud, 3 repeticiones.

Grupo Placebo:
Se replica la MCM, pero

solo aplica tensién
minima y un rango
pequefio de dorsiflexidn,
10 repeticiones.

y 8.3 £ 1.5 del grupo placebo.
Manipulacion vs Control: (p<0.001).
MCM vs Control: (p<0.05).

24 horas post intervencion
WBLT(Dorsiflexion)

Grupo MCM: Obtuvo 11.9 *+ 3.7 puntos
vs 13.8 + 3.6 del grupo de manipulacién
y 8.4 + 1.4 del grupo placebo.
Manipulacion vs Control: (p<0.001).
MCM vs Control: (p<0.01).

Diferencias pre intervencion vs 48
horas post intervencion

Manipulacion:  (p<0.001) diferencias
significativas.
MCM: (p<0.001) diferencias

significativas.

Abreviaciones: MCM: Movilizacion con Movimiento, WBLT: Weight-Bearing Lunge Test (Dorsiflexion méxima
con soporte de peso).
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Vicenzino B/ 2006 Caracteristicas Intervencion Seguimiento/ Resultados
Pacientes Medidas de
Resultado
Antes de tratamiento:

Pacientes con esguince | Intervencién: Sequimiento:

lateral de tobillo | 1 sesion. 1 sesion. Deslizamiento astragalino posterior:
recurrente, con déficiten El grupo de MCM obtuvo 2.3 + 2.3 en
el deslizamiento | Grupo MCM: Medidas de resultado: | comparacién con el grupo de MCM

Vicenzino y col @

2006

posterior del astragalo y
dorsiflexion con carga
de peso.

Modo de
Aleatorizacion:

Una  secuencia de
nameros al azar, por
bloques de 6, con disefio
cruzado.

N=16

Edad: (18 a 27 afios)
Media £+ SD, 19,8 + 2,3
afios.

Grupo MCM

Grupo MCM Placebo

MCM con carga, con un
deslizamiento
posteroanterior
sostenido de la tibia, con
un rango libre de dolor,
se mantiene el
deslizamiento por 10
segundos y se descansan
20 segundos, 4 seriesy 4
repeticiones.

Grupo Placebo:
MCM sin carga,

deslizamiento posterior
del astragalo, paciente
realiza una dorsiflexion
activa, si no habia dolor
se aplicaba sobrepresion
y se mantenia por 10
segundos, 4 series y 4
repeticiones.

Grupo Control:
Sin tratamiento.

Dorsiflexion:
Evaluado con Test
(WBLT)

Deslizamiento
Astragalino Posterior:
Se evalu6 mediante
inclindbmetro.

placebo 2.4 + 2.0 y el grupo de control
26+22.

ROM: Grupo de MCM obtuvo 4.2 £ 1.6,
mientras que el grupo de MCM placebo
4.3+1.9yel grupo de control 4.2 + 1.6.

Después del tratamiento:

Deslizamiento astragalino posterior:
El grupo de MCM obtuvo 4.0 + 2.3 en
comparacion con el grupo de placebo 4.1
+ 1.8 y grupo de control 3.3 + 2.6.

ROM: El grupo de MCM obtuvo 4.8 +
1.5, mientras que el grupo de MCM
placebo 4.8 + 1.5 y el grupo de control
4.4 +1.6.

La MCM produce cambios
estadisticamente significativos en el
ROM de tobillo, en comparacion a las
otras intervenciones.

Abreviaciones: MCM: Movilizacion con Movimiento, WBLT: Weight-Bearing Lunge Test (Dorsiflexion maxima
con soporte de peso).
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Collins N / 2004 Caracteristicas Intervencion Seguimiento/ Resultados
Pacientes Medidas de
Resultado
Pre Intervencion:
Pacientes con esguince | Intervencién: Sequimiento:
de tobillo lateral grado Il | 1 dia de evaluacién y | 3 dias. WBLT (Dorsiflexion): Grupo MCM:

Collins y col

2004

subagudo, una rotura
incompleta del
ligamento con leve
laxitud, inestabilidad y
una reduccioén leve en la
funcionalidad y una

asimetria en la
dorsiflexion.
Modo de

Aleatorizacién:
Lanzando un dado.

N=14
Edad promedio: 28,25 £

9,33 afios, con disefio
cruzado.

Grupo MCM

Grupo Placebo

Grupo Control

familiarizacion de la
prueba, una semana
después se realizaron

3 sesiones, con 24 hrs de
diferencia.

Grupo  MCM: MCM
para dorsiflexion,

realizada en la
articulacion
tibiotarsiana, con un

deslizamiento tibial
posteroanterior, el
deslizamiento fue

sostenido al final del
rango de dorsiflexion
activa, sin dolor. Se
realizaron 3 series de 10
repeticiones, con 1
minuto de descanso.

Grupo Placebo:
Se replica técnica pero el

cinturén terapéutico
ahora se ubica sobre el
calcaneo y con una
minima tension, 3 series
de 10 repeticiones, con 1
minuto de descanso.

Grupo Control:
La misma posiciéon de
postura relajada, esto se

mantuvo durante 5
minutos, sin contacto
manual.

Medidas de resultado:

Dorsiflexion:
Evaluado con Test
(WBLT)

Dolor: Se evalu6

umbral de dolor a la
presion mediante PDA
(KPa) y UDTCF
mediante un termotest
(°C)

Obtuvo 57,27 (41,00) puntos vs, 60,17
(38,49) del grupo placebo vs 58,29
(32,67) puntos en el grupo control.

Dolor

PDA: Grupo MCM en LAFA: 154,19
(48,64), vs 155,38 (68,69) en grupo
placebo, vs 175,12 (89,03) en el grupo
control.

Grupo MCM en TA: Obtuvo 371,85
(115,43), vs 372.43 (144.57) en el grupo
placebo, vs 385,55 (160,20) en el grupo
control.

UDTC: Grupo MCM en LAFA: Obtuvo
43,14 (2,49), vs 43,20 (2,24) puntos en
el grupo placebo, vs 43,78 (3,26) en el
grupo control.

Grupo MCM en TA: Obtuvo 44,74
(2,46), vs 44,73 (2,40) puntos en el
grupo placebo, vs 44,63 (2,43) en el
grupo control.

UDTF: Grupo MCM en LAFA: Obtuvo
10,80 (5,87), vs 11,06 (6,13) puntos en
el grupo placebo, vs 9,07 (5,41) en el
grupo control.

Grupo MCM en TA: Obtuvo 8,25 (6,23),
vs 8,18 (7,11) en el grupo placebo, vs
7,25 (6,10) en el grupo control.

Post Intervencién:

WBLT (Dorsiflexién): Grupo MCM:
Obtuvo 68.93 (45,44) puntos vs, 62,07
(38,49) del grupo placebo vs 56,42
(33,48) puntos en el grupo control. lo
que demuestra que el grupo de MCM
presenta  diferencias  significativas
(p<0.017) en comparacion a los otros
dos grupos.

Dolor

PDA: Grupo MCM en LAFA: Obtuvo
166,74 (78,68), vs 179,05 (75,33) puntos
en el grupo placebo, vs 187,66 (101,55)
en el grupo control.

Grupo MCM en TA: Obtuvo 394,79
(147,81), vs 385,01 (144,12) puntos en
el grupo placebo, vs 420,94 (185,79) en
el grupo control.

UDTC: Grupo MCM en LAFA: Obtuvo
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42,57 (2,29), vs 44,14 (3,36) puntos en
el grupo placebo, vs 43,76 (2,61) en el
grupo control.

Grupo MCM en TA: Obtuvo 44,46
(2,21), vs 44,14 (2,42) puntos en el
grupo placebo, vs 44,77 (2,72) en el
grupo control.

UDTF: Grupo MCM en LAFA: Obtuvo
9,86 (5,54), vs 10,77 (6,56) puntos en el
grupo placebo, vs 8,93 (6,26) puntos en
el grupo control.

Grupo MCM en TA: Obtuvo 8,04 (5,85),
vs 7,95 (7,19) puntos en el grupo
placebo, vs 7,62 (6,72) en el grupo
control.

El Analisis estadistico de los datos no
revel6 ningun efecto de interaccion
relacionado con el dolor.

Sin embargo, hubo efectos en PDA de
LAFA (P = 0,025) y PDA de TA (P =
0,010) en el grupo MCM.

Post intervencién, se obtuvieron
diferencias significativas en la PDA de
LAFA en el grupo placebo (P = 0,016).

Abreviaciones: MCM: Movilizacion con Movimiento, WBLT: weight-bearing lunge test (Dorsiflexion méaxima con
soporte de peso), PDA: presion digital con algometro, UDTC: Umbral de dolor térmico caliente, UDTF: Umbral de
dolor térmico fria, PLD: Presion al limite doloso, LAFA: Ligamento astragalo fibular anterior, TA: Musculo tibial

anterior.
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Caracteristicas Intervencion Seguimiento/ Resultados

Reid Andrea/ 2007 Pacientes Medidas de

Resultado
Pacientes que | Intervencion: Sequimiento: Primera Sesién:
presentaron una | Calentamiento de 3 | ldia.
disminucién del rango | minutos en bicicleta WBLT (Dorsiflexion):
. o5 de movimiento después | estética, con un esfuerzo | Medidas de resultado: | Pretratamiento:

Reid y col de un esguince lateral de | percibido como Grupo MCM obtuvo 9,8 + 4,3, vs 10,0 +
tobillo. moderado, se aplicaron Dorsiflexidn: 3,7 puntos en grupo placebo.

2007 2 sesiones de 185 | g ayadg con  Test | Post Tratamiento:
Modo de | distintas intervenciones, (WBLT) Grupo MCM obtuvo 10,5 + 4,0, vs 10,1

Aleatorizacion:
Simple, con una tablade
ndmeros aleatorios, con
disefio cruzado.

N=23

Edad Promedio:
25 +9 (13-47)

Grupo MCM

Grupo Placebo

separados por 6 dias.

Grupo MCM:

Técnica de
deslizamiento

astragalino posterior
relativo, con un cinturén
acolchado, incluyendo
una unidad de

biofeedback de presion
que se mantenia en 200
+ 20, 2 series, 10
repeticiones, con 2
minutos de pausa.

Grupo Placebo:
Se aplicé unaférulaenla

zona dorsal del pie y
pierna, paciente en
prono, con una
almohada en la cadera,
se aplica un movimiento
pasivo de flexion y
extension de rodilla, 2
series, 10 repeticiones,
con 2 minutos de pausa.

+ 3,6 puntos el grupo placebo.
Segunda Sesion:

WBLT (Dorsiflexion):
Pretratamiento:

Grupo MCM obtuvo 10,1 + 3,5, vs 10,3
+ 4,2 puntos en el grupo placebo.

Post Tratamiento:

Grupo MCM obtuvo 10,6 £ 3,7, vs 10,6
+ 4,3 puntos en el grupo placebo.

WBLT (Dorsiflexion) Resumen:
Pretratamiento:

Grupo MCM obtuvo 9,92 + 3,85, vs
10,14 + 3,87 puntos en el grupo placebo.
Post Tratamiento:

Grupo MCM obtuvo 10,55 + 3,79, vs
10,32 + 3,89 puntos en el grupo placebo.

Abreviaciones: MCM: Movilizacion con Movimiento, WBLT: Weight-Bearing Lunge Test (Dorsiflexion maxima
con soporte de peso).
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