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Resumen

El proposito de este estudio fue comparar los parametros de tiempo de pre-
activacion neuromuscular, fuerza de reaccion en el suelo y tasa de carga entre sujetos con
y sin inestabilidad crénica de tobillo, al momento de realizar un Drop vertical jump y un Drop
landing.

Se evaluaron 19 participantes jovenes, clasificados en un grupo de sujetos con
inestabilidad cronica de tobillo y un grupo control. Cada participante realizé 5 repeticiones
de drop vertical jump y drop landing desde una plataforma, aterrizando en una plataforma
de fuerza. Se registro la actividad electromiografica del tibial anterior, fibular largo y fibular
corto en todo momento y se colocé un sensor de presion debajo de la primera articulacion
metatarsofalangica para identificar el tiempo de contacto.

Al realiza el drop vertical jump se encontraron diferencias significativas en el tiempo
de preactivacion neuromusculard del tibial anterior y fibular largo, asi como un aumento de
la fuerza maxima y tasa de carga en comparacion con el grupo control. Respecto al drop
landing se evidencié una diferencia significativa soélo en la pre-activacién muscular del tibial
anterior.

Los sujetos con inestabilidad cronica de tobillo mostraron un control neuromuscular
alterado y una menor absorcién de la fuerza de reaccion del suelo después de caer desde
una altura media, lo que podria contribuir como un factor de riesgo para la lesion de tobillo.
Los pacientes con inestabilidad crénica de tobillo podrian beneficiarse al incluir estrategias

de absorcion de carga en sus protocolos de rehabilitacion.

Palabras clave: Control neuromuscular, pre-activacion, inestabilidad mecanica.
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Introduccioén

La inestabilidad crénica de tobillo (ICT) esta definida como un estado de inestabilidad
mecanica, inestabilidad funcional, y esguinces recurrentes o cada uno por si solo 2. Es comun,
tanto en deportistas como en la poblacion en general, la presencia de esguinces de tobillo
repetitivos, siendo esta lesion la mas comun del aparato locomotor 2. Los sintomas agudos
suelen resolverse en un corto periodo de tiempo, sin embargo, una parte considerable de la
poblacion suele presentar sintomatologia persistente como dolor, debilidad muscular, edema
y la sensacién de ceder del pie, que finalmente podria tener como consecuencias deficiencias
en la laxitud ligamentosa y déficits propioceptivos®*. Dadas estas caracteristicas, una ICT
podria provocar limitaciones en actividades funcionales tales como la marcha, saltos vy

transferencias, siendo perjudicial para actividades realizadas en la vida diaria o deportivas “.

Estudios han demostrado que personas con ICT presentan estrategias de aterrizaje
posterior a un salto diferentes a personas sin ICT®%7, Esta estrategia se presenta como una
disminucién de los rangos de movimiento tanto en plantiflexién como en dorsiflexién y un
aumento en el rango de eversion®. Para los sujetos con ICT, esta estrategia podria ser
contraproducente, ya que su patrén de aterrizaje mas rigido (un ROM disminuido) en el plano
sagital y el descenso del arco medial producto de la mayor eversion, podrian alterar la
absorcion de cargas y hacerlos mas susceptibles a episodios de pérdida transitoria de la

estabilidad mecanica y, eventualmente, una mayor incidencia de esguinces de tobillo.

Se ha evidenciado que personas que presentan una inestabilidad funcional de tobillo
tienden a generar una mayor fuerza maxima al momento de realizar el aterrizaje de un salto®.
Dentro de los diferentes saltos que se pueden realizar, se ha descrito que en el Drop vertical
jump (DVJ) existe un aumento de la fuerza de reaccion del suelo durante el periodo post-
contacto inmediato en sujetos con ICT en comparacion con sujetos sanos® %", Por otro lado,
en otros estudios se describe el mismo comportamiento descrito anteriormente pero en Drop
landing (DL)'2. Esto se relaciona con lo mencionado anteriormente respecto a la posible
alteracion de absorcién de cargas en sujetos con ICT, disminuyendo la capacidad de la
articulacion de tobillo de disipar la fuerza al momento del aterrizaje y, por ende, aumentando

la fuerza maxima.

Si bien existen multiples estudios que analizan la fuerza maxima durante la recepcion

en diferentes saltos, no existen estudios que comparen esta variable al realizar un DVJ y un
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DL, los cuales al ser diferentes podrian implicar un desafio distinto para cada sujeto, difiriendo
en las técnicas de amortiguacion utilizadas por estos. Ademas, no ha sido documentado si los
patrones de carga observados como resultado de estas adaptaciones varian entre sujetos con
ICT y sujetos sanos, lo cual podria ser mejor identificado a través de la tasa de carga, variable
que cuantifica la relacién entre la carga maxima alcanzada y el tiempo en que esta se
desarrolla, pero que no ha sido utilizada en el analisis de la recepcién posterior a un DVJ o un
DL.

La alteracion mecanica y disminucion de la disipacion de energia en la articulacion del
tobillo se han propuesto como una consecuencia de alteraciones neuromusculares de los
musculos de tobillo'?. Mark y cols. analizaron la actividad electromiografica de musculatura de
miembro inferior al realizar la marcha, encontrando que el tiempo de pre activacién muscular
(TPA) era mayor en sujetos con ICT en comparacién con el grupo control, concluyendo que

las estrategias neuromusculares eran diferentes entre ellos al caminar’s.

Por otro lado, se han observado diferencias en las estrategias neuromusculares en
donde varia el TPA de la musculatura peri articular de tobillo durante el aterrizaje al realizar
diferentes saltos, para personas con ICT en comparacion con sujetos sanos™. Li y cols'?,
obtuvieron como resultado una disminucion y retraso en la activacion del fibular largo previo al
aterrizaje, mientras que en la fase de aterrizaje las personas con ICT mostraron mayor
activacion del tibial anterior. Sierra- Guzman y cols' midieron el tiempo de reaccion del fibular
corto en respuesta a la inversion repentina en atletas recreativos con ICT, obteniendo como
resultado un tiempo de reaccién tardia del fibular corto en pacientes con ICT en comparacion
con el grupo control. Dada estas contradicciones, no existe claridad con respecto al TPA de
los musculos fibular largo, fibular corto y tibial anterior, siendo necesario aclarar las
adaptaciones neuromusculares que ocurren a nivel de la articulacién de tobillo para

comprender las adaptaciones neuromusculares presentes en personas con ICT.

Por todo lo expuesto anteriormente, resulta de gran importancia determinar el tiempo
de pre activacion del fibular corto, fibular largo y tibial anterior, junto con el nivel de la fuerza
maxima de reaccion del suelo y el comportamiento de la tasa de carga durante el aterrizaje en
tareas funcionales, tales como el DVJ y DL, tanto en sujetos con ICT como en sujetos sanos,
con el fin de describir estos factores para conocer su comportamiento durante la realizacion

de estos gestos. Este conocimiento seria de mucha utilidad para la programacion de protocolos
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de rehabilitacion kinésica tanto para prevenir y tratar la ICT como para evitar posibles
esguinces repetitivos, buscando re-incorporar de la manera adecuada a cada paciente a su
respectiva actividad.

De este modo, el objetivo de este trabajo es comparar el tiempo de pre activacion de
los musculos anteriormente descritos, como también el componente vertical de la fuerza de
reaccion del suelo, a través de la fuerza maxima y tasa de carga, entre sujetos con y sin ICT

en saltos verticales.



Metodologia

Participantes

Este estudio fue de tipo observacional transversal. Los participantes fueron estudiantes
universitarios entre 18 y 25 anos, a los cuales se les invité a participar de manera voluntaria.
Aquellos interesados en participar debieron completar y contestar un archivo en linea que
contenian preguntas acerca de datos personales y el cuestionario CAIT'®. El tamafio muestral
se calculd utilizando la férmula de Levy y Lemeshow para estimacién de una media, utilizando
como referencia la variable velocidad del centro de presion, considerando una significancia
estadistica de un 95%, una precision de 0,2 cm/s y una varianza de 0,04 cm/s'’, se estima que

el numero de sujetos debe ser no menor a 14 integrantes, para cada grupo de estudio.

Se conformaron dos grupos, uno ICT (n:15) y otro control (CON; n:5), de acuerdo a las
recomendaciones del Consorcio Internacional de Tobillo™. Los criterios de inclusion
correspondiente al grupo ICT fueron tener una historia de al menos un esguince significativo
de tobillo que haya ocurrido al menos 12 meses antes de la inscripcion en el estudio
(significativo se refiere a presentar sintomas inflamatorios como dolor o hinchazén posterior al
evento) y aquellos con una lesion reciente, debe haber ocurrido hace mas de 3 meses antes
de la evaluacion. También se incluyeron personas que tengan una historia de sensaciéon de
inestabilidad o esguince recurrente (2 0 mas esguinces en el mismo pie) o sensacién de que
la articulacion de tobillo cede al menos 2 veces en los ultimos 6 meses, pero que no produce
un esguince agudo del tobillo. En cuanto al grupo CON no debieron presentar historial de

esguince de tobillo.

Los criterios de exclusion del estudio fueron presentar antecedentes de cirugias previas
o lesiones agudas en los ultimos 3 meses que afecten la integridad de las estructuras musculo
esqueléticas (huesos, estructuras articulares y nervios) en cualquiera de las extremidades
inferiores, dando como resultado al menos un dia interrumpido de actividad fisica deseada,
ademas de aquellos de antecedentes de fractura en la misma zona, requiriendo realineacion.
Otros criterios de exclusion fueron presencia de enfermedades neuromusculares, haber
consumido relajantes musculares 48 horas previas a la evaluacion, estar participando en algun
tipo de terapia de rehabilitacion o utilizando algun vendaje sobre extremidades inferiores que

interfiera en los resultados de la evaluacion.



El comité de ética de la Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso aprobé el
protocolo de la investigacion y cada participante firmé un consentimiento informado para
confirmar su inscripcién. Ademas, se respetaron las normas expuestas en las pautas éticas

internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos™®.

Procedimientos

Los sujetos inscritos fueron citados un dia especifico al Laboratorio de Rendimiento
Fisico y Salud de la Escuela de Kinesiologia de la Pontificia Universidad Catdlica de
Valparaiso, al cual debian asistir con ropa deportiva que permitiera descubrir desde la rodilla
hacia distal, sin haber realizado actividad fisica moderada o intensa durante las Ultimas 24
horas. Se procedid a medir el peso y talla de los sujetos. Posterior a eso, se ubicaron los
puntos de sensor de EMG para los musculos tibial anterior, fibular largo y fibular corto, segun
las recomendaciones de la SENIAM? los cuales se afeitaron y limpiaron con papel abrasivo y
alcohol al 90%, previo a la colocacién de los sensores. Ademas, se ubicaron sensores de
presion bajo la cabeza del 1°" metatarsiano y del talén. En el grupo ICT, el miembro inferior en
que se ubicaron los sensores fue aquel con el menor puntaje en el cuestionario CAIT, mientras
que en el grupo CON, se utilizé el miembro inferior dominante. En la Tabla 1 se resumen las

caracteristicas generales de los participantes incluidos en este estudio.



ICT (n:14) CON (n:5)
Hombres 7 3
Mujeres 7 2
Edad (afios) 222+1,6 21,2+1,9
Peso (Kg) 67,7+ 13,3 69,2+7,6
Talla (cms) 164,4 + 8,1 166,7 +4,9
CAIT 15,85+4,3 284+1,8

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes. ICT: Inestabilidad crénica de tobillo. CON: Control. CAIT:
Cumberland Ankle Instability Tool.

Antes de la realizacidn de los saltos, cada sujeto se mantuvo sentado con ambos pies
apoyados en el suelo para registrar la actividad muscular durante 15 s, a una frecuencia de 2
KHz, correspondiente a la actividad de reposo. El umbral de reposo se definio como el nivel
de activacion promedio durante los ultimos 10 s registrados mas el doble de la desviacion
estandar de la activacion en el mismo periodo. Se considerd al musculo como activo cuando

la sefial sobrepaso el umbral por al menos 30 ms.

Los sujetos debian completar un total de 10 saltos, 5 DVJ y 5 DL, cuyo orden fue
determinado a través de un randomizador online. La ejecucién del DVJ por parte de cada
participante consistia en mantenerse de pie sobre un escabel de 40 cm de altura, con las
manos en la cintura y la vista fija en un objetivo ubicado a 6,3 m frente a él, a la altura de sus
ojos. Luego, se le dio la instruccion de levantar la extremidad con los sensores y dejarse caer
sobre la plataforma de fuerza, apoyando con ambos pies al mismo tiempo, para
inmediatamente luego de contactar el suelo, elaborar un rechazo para saltar de forma vertical,
lo mas alto que le fuera posible, aterrizando nuevamente sobre la plataforma de fuerza. La
ejecucion del DL fue exactamente igual al DVJ, con la excepcién de que los participantes no
debian rechazar para ejecutar un salto, sino que s6lo debian aterrizar para mantenerse de pie

en forma erguida, tan pronto como les fuera posible.



Cada salto fue realizado sobre una plataforma de fuerza (marca Bertec, modelo FP-
4060-15, Estados Unidos), la cual registré el componente vertical de la fuerza de reaccion del
suelo a una frecuencia de 100 Hz. Las senales de EMG se registraron de forma inalambrica
(marca Delsys, modelo Trigno, Estados Unidos) a una frecuencia de 2 KHz. Luego, las sefiales
de EMG fueron filtradas (Butterworth de 4° orden, BP: 10-450 Hz) y procesadas (RMS 20 ms,
50% de superposicion) para determinar el tiempo de pre activacion muscular (TPA), definido
como el tiempo entre el momento en que el nivel de activacion sobrepaso el umbral de reposo
y el momento del contacto inicial, expresada en ms. Las sefiales cinéticas fueron filtradas
(Butterworth 2° orden, LP: 20 Hz) y luego procesadas en MatLab mediante un codigo hecho
especialmente para determinar la fuerza maxima, definido como el valor peak de la fuerza
vertical durante la recepcion, normalizada por el peso corporal, expresada en N*N-' y la tasa
de carga, definida como la relacion entre la fuerza vertical y el tiempo en que se desarrolld
(pendiente inicial de la curva fuerza-tiempo), normalizada por el peso corporal y expresada en
N*N-"*s™1,

Analisis estadistico
Se determind la normalidad de cada variable mediante el test de D’Agostino & Pearson.
Los datos paramétricos fueron analizados con t de Student no pareada y no paramétricos con

el test de Mann-Whitney, para comparar las variables entre ambos grupos. Se considerd un

valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.
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Resultados

A continuacién, se expondran los resultados por variables medidas previo a la caida y

posterior a esta.

Con respecto a la electromiografia en el musculo TA se observé que el tiempo de pre
activacion fue significativamente mayor en el grupo ICT en ambos saltos, respecto al grupo
control. Referente al musculo FL se observaron diferencias significativas sélo al realizar el
DVJ, siendo mayor el grupo ICT. En relacion al musculo FC no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos. (Figura 2).
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Figura 2.1 Comparacion de tiempo de pre activacién de TA en ambos saltos verticales A) Drop Landing
B) Drop Vertical Jump. TA: Tibial anterior; ICT: Inestabilidad crénica de tobillo; CON: Control. *: p < 0,05.
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Figura 2.2 Comparacion de tiempo de pre activacién de FL en ambos saltos verticales A) Drop Landing
B) Drop Vertical Jump. FL: Fibular largo; ICT: Inestabilidad cronica de tobillo; CON: Control. *: p < 0,05.
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Figura 2.3 Comparacion de tiempo de pre activacion de FC en ambos saltos verticales A) Drop Landing
B) Drop Vertical Jump. FC: Fibular corto; ICT: Inestabilidad crénica de tobillo; CON: Control.

Con respecto a la tasa de carga se encontré una diferencia significativa entre ambos grupos

en los saltos DL y DVJ, siendo mayor en el grupo ICT (Figura 3).
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Figura 3. Comparacion de Tasa de carga en salto vertical. A) Drop Landing B) Drop Vertical Jump. ICT:
Inestabilidad crénica de tobillo; CON: Control. *: p < 0,05.

En cuanto a la fuerza maxima no se encontraron diferencias significativas entre grupo

control e ICT al realizar el DL, al contrario del DVJ, en el cual se obtuvo un mayor valor en el

grupo ICT (Figura 4).

12




5-
£ I <
© ©
E E
% ks
£ 1S
S (]
N N
] [0
3 3
[T '8
A
X9 &

Figura 4. Comparacion de Fuerza maxima en salto vertical. A) Drop Landing B) Drop Vertical Jump. ICT:
Inestabilidad cronica de tobillo; CON: Control. %: p < 0,05.



Discusion

De acuerdo a nuestros resultados los sujetos con ICT presentan una alteracion en el
control neuromuscular previo al aterrizaje y una menor capacidad de absorcion del

componente vertical de la fuerza de reaccion del suelo.

El musculo TA presenté un mayor TPA en el grupo ICT al realizar ambos saltos, lo cual
coincide con el estudio de Suda E y cols. (2009)', quienes analizaron el aterrizaje después de
un salto de bloqueo de voleibol y con Fu y cols. (2007)?!, quienes analizaron una caida desde
una altura de 30 cm en sujetos que presentaban esguinces de tobillo recurrentes. Ademas,
Feger y cols. (2015)" también obtuvieron resultados coincidentes con nuestro estudio
respecto al TA, sin embargo, el TPA fue evaluado en la fase previa al contacto inicial durante
la marcha de personas con ICT y comparado con un grupo control. Multiples autores han
descrito alteraciones en los mecanismos neuromusculares de “feedforward” en sujetos con
ICT, cuya premisa es que, producto de los esguinces de tobillo recurrentes caracteristicos de
la ICT, los sujetos desarrollarian adaptaciones para proteger a la articulacion de una posible
lesidn?. Esto se reflejaria especialmente en casos donde exista una tarea voluntaria, en la cual
los sujetos utilizarian cualquier estrategia neuromuscular con el fin de lograr una mayor

estabilidad®.

El musculo FL presentd una diferencia significativa en su TPA en el grupo ICT respecto
al grupo CON, pero solo en el salto DVJ. Tal resultado es similar al de Feger y cols. (2015)"3,
sin embargo, en este estudio se evalué dicho musculo en la fase previa al contacto inicial
durante la marcha. Yumeng Li y cols. (2017)'? Analizaron la actividad muscular en la fase de
pre- aterrizaje y aterrizaje en sujetos con ICT al realizar un DL sobre plataformas de fuerza,
encontrando que en la fase previa al aterrizaje el grupo ICT exhibia una activacién del FL
significativamente mas baja en comparacion con el grupo control. En estudios similares tal
como el de Herb y cols (2018)' en el cual evalué DVJ, como también Webster y cols (2016)%,
que analizé un salto lateral, ambos encontraron diferencias significativas en la activacion
muscular del FL, lo que reflejaria un mecanismo de proteccidén anticipatorio durante el

aterrizaje de un salto, similar a lo descrito anteriormente.

Segun nuestros resultados los musculos TA y FL presentan mayores TPA durante el

DVJ en el grupo ICT, a diferencia del DL en donde s6lo hubo diferencias en el TA. Estos
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resultados podrian indicar que el DVJ corresponde a una tarea voluntaria mas demandante a
nivel del tobillo y que, por ende, requeriria de una mayor co-contraccion de estos musculos

antagonistas y de esta forma, lograr una mayor estabilidad articular.

Sierra-Guzman y cols (2018)'® describen que el FC presenta un retraso en el tiempo
de reaccion ante un estimulo de inversion, lo cual puede estar relacionado con una alteracion
neuromuscular. Sin embargo, no se han encontrado estudios que analicen el TPA de este
musculo, pero si se ha descrito la magnitud de activacién muscular, en la cual no existen
diferencias significativas entre personas con y sin ICT, tal como lo describe Herb y cols.
(2018)°, lo cual se asemeja a los resultados encontrados en nuestro estudio, donde tampoco
existen diferencias significativas en el TPA del FC entre ambos grupos. Estos resultados
podrian indicar que el FC no altera su mecanismo anticipatorio, probablemente relacionado
con que no cumple un rol importante como estabilizador articular, debido a que presenta un

brazo de palanca menor comparado a los otros musculos analizados como el TAy el FL.

Referente a la fuerza maxima, ésta fue mayor en el grupo ICT respecto al grupo control,
al realizar el DVJ. Delahunt y cols. (2006)"" observaron que los sujetos con ICT presentaron
un aumento del componente vertical de la fuerza de reaccién del suelo en comparacion con
grupos control, en el cual, a diferencia de nuestro estudio, analizaron a sujetos con
inestabilidad funcional de tobillo al realizar un salto unipodal sobre una plataforma de fuerza.
Resultados similares fueron observados en un estudio de Herb y cols. (2018)'°, donde
encontraron que en sujetos con ICT la fuerza maxima fue mayor que en sujetos control al
realizar DVJ. Este aumento de fuerza maxima en sujetos con ICT podria ser producto de la
anteriormente mencionada estrategia neuromuscular de “feedfoward” que produciria una
mayor rigidez a nivel local, generando asi una menor capacidad de absorcién del componente
vertical de la fuerza de reaccion del suelo, tal como lo propone Gutiérrez y cols (2009)%, lo que
también es coherente con De Ridder and Cols (2015)%. quienes analizaron la cinematica
articular de tobillo encontrando que sujetos con ICT presentan menor rango de movimiento en
el plano sagital durante el impacto al realizar DVJ, Esto a largo plazo podria generar mayor
estrés articular, el que podria predisponer a sujetos con ICT a sufrir un nuevo esguince de

tobillo y/o lesiones articulares degenerativas®.

Haciendo alusion a la tasa de carga, si bien se observé un aumento de ésta en el grupo

ICT al realizar ambos saltos, no se encontraron estudios similares que midieran esta variable

15



directamente. Al respecto, Caulfield y cols. (2006)°, realizaron un estudio en el que al comparar
fuerzas maximas obtenidas en la fase de aterrizaje de un salto unipodal, no encontraron
diferencias entre grupos control e ICT, pero al analizar los tiempos en que ocurrian estos peak
de fuerza, evidenciaron que en el grupo ICT eran menores que en el grupo control, por ende
los sujetos del grupo ICT alcanzarian el peak de fuerza maxima mucho antes que los sujetos

de grupo control, lo cual corresponderia a una mayor tasa de carga en las personas con ICT.

Las diferencias encontradas en el componente vertical de la fuerza de la reaccién del
suelo llevan a sugerir que los sujetos con ICT podrian ademas presentar diferencias en saltos
que involucren cambios de direccion o multiples planos de movimientos. Debido a esto seria
interesante incluir la medicion de componentes anteroposteriores y laterales de la fuerza de

reaccion del suelo.

Por otra parte, si bien el numero de participantes de nuestro estudio cumple
adecuadamente con el calculo muestral, contar con una mayor cantidad de sujetos podria
contribuir a una mayor validez externa del estudio, para asi favorecer los resultados de la

poblacién.

Dentro de las posibles proyecciones para este nuestro estudio se encuentra comprobar
si las diferentes variables estudiadas se correlacionan en magnitud y tiempo, lo cual podria
manifestar que este aumento de TPA muscular es o no un factor causante o sélo coexistente
del aumento de la fuerza de reaccion del suelo vertical. Esto cobra relevancia en sujetos
deportistas, que realizan repetitivamente gestos de alto impacto, ya que, al presentar un
aumento en las fuerzas de reaccién del suelo, su fase de aterrizaje no seria de la mejor calidad
debido a la alteracion existente a nivel de tobillo. Esta mala recepcién de peso, conlleva a una
alterada distribucion de cargas a través de los MMII que, si se mantiene repetitivamente a lo
largo del tiempo de entrenamiento, podria generar otras alteraciones degenerativas y/o

eventos traumaticos que afectan los habitos deportivos del sujeto.

Nuestro estudio no permite identificar si el aumento del TPA es una compensacion de
la ICT o si un mayor TPA conlleva a una ICT. Es por esto que seria interesante determinar
cual es la causalidad de esta alteracién neuromuscular. Sin embargo, los hallazgos rescatados
desde nuestra investigacion permiten identificar diferencias existentes entre las personas

sanas e ICT. Si efectivamente estas diferencias correspondieran a un método de adaptacion
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de estos sujetos con el fin de mejorar su estabilidad, seria interesante estudiar si la
incorporacién de adecuadas estrategias de aterrizaje en los protocolos de tratamiento de
sujetos con ICT podrian traer consigo una mejora en los parametros de activacion muscular y

capacidad de absorcién de la fuerza de reaccion del suelo.
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