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I. Introducción

El pie, eslabón más distal de nuestra extremidad inferior, sirve para conectar el organismo
con el medio que lo rodea y es la base de sustentación de nuestro aparato locomotor.
Gracias a él son posibles la bipedestación y la marcha. El pie tiene la capacidad de
convertirse en una estructura rígida o flexible en función de las necesidades que requiera y
de las características del terreno en el que se encuentra. Por el mecanismo de feed-back
que presenta, el pie constituye una puerta de entrada para los estímulos propioceptivos y
exteroceptivos que permite mantener el equilibrio tanto en situación estática como en
dinámica. 1

El esguince de tobillo es una de las lesiones traumáticas de mayor prevalencia entre los
deportistas y la población en general. Son lesiones de origen traumático que afectan a los
ligamentos y a la cápsula articular. Se asocia, normalmente, con lesiones de partes blandas
circundantes e incluso, si la energía cinética del traumatismo es elevada, puede generar
fracturas periarticulares, localizadas con frecuencia en la zona maleolar. Su mecanismo de
producción más frecuente es indirecto, como consecuencia del estiramiento del ligamento
tras sufrir la articulación un movimiento que excede en alguno de sus rangos los grados de
su movilidad. En el caso del tobillo es el equinovaro forzado, el mecanismo de lesión que
se presenta con mayor frecuencia.

A lo largo de los últimos 40 años, los investigadores han demostrado que en la
rehabilitación de la lesión, los ejercicios de fuerza y propiocepción son efectivos. Durante
la última década, los estudios sobre la inestabilidad funcional (IF) del tobillo se han
centrado en desarrollar un programa de ejercicios. El fin es estimular
somatosensorialmente los mecanorreceptores propioceptivos para corregir y prevenir la
inestabilidad articular asociada a la IF y así reducir el alto riesgo de incidencia. 2

La propiocepción desempeña un papel crucial en el control del movimiento humano, que
es fundamental para los gestos motores de las actividades diarias, laborales y deportivos.
La utilización de un plan de entrenamiento de ejercicios propioceptivos es una
herramienta, accesible dentro del proceso de la rehabilitación, que no requiere una mayor
implementación técnica, no genera gastos adicionales y no se han reportado efectos
adversos. Por estas razones, su aplicación es viable3.
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