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Abreviaturas

AVD: Actividades de la vida diaria

CALI: Cronic ankle instability/ inestabilidad cronica de tobillo
CCA: Cadena cinematica abierta

CCC: Cadena cinematica cerrada

EVA: Escala Visual Analégica del dolor

FNP: Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

HM: husos musculares

LAS: Lateral ankle sprain/ esguince lateral de tobillo
LLE: Ligamento lateral externo

LLI: Ligamento lateral interno

LPAA: Ligamento peroneoastragalino anterior

LPAP: Ligamento peroneoastragalino posterior

LPC: Ligamento peroneo calcaneo

ME: Matriz extracelular

OTG: Organo tendinoso de Golgi

PVV: Propiocepcion-Vestibular-Visual

RICE: Reposo-Hielo-Compresion-Elevacion

ROM: Rango de movimiento

TENS: Estimulacion eléctrica neuromuscular transcutdnea
SNC: Sistema nervioso central

UBM: Unidad Biomecéanica
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I. Introduccion

La articulacion del tobillo o talocrural caracterizada por la congruencia articular
dada su configuracion anatomica se encuentra reforzada por ligamentos a su
alrededor, encargados de ofrecer estabilidad pasiva, distribuir la carga mecanica
y brindar propiocepcion al sistema corporal. Existen varios complejos
ligamentosos y segun la frecuencia con la que se dafia se encuentra el ligamento
lateral 85%, la sindesmosis 10% y el ligamento deltoideo 5%. De acuerdo a esto,
el ligamento lateral tiene menor resistencia que el medial, es mas fragil
comparado con su lado contralateral.

En la actualidad, el esguince de tobillo es una de las lesiones musculo
esqueléticas mas frecuentes de la poblacion, a nivel general o deportivo. Esta
estructura es la segunda articulacién que mas se lesiona después de la rodilla en
los gestos motores de la actividad deportiva (Fong, Hong, Chan, Yung, & Chan,
2007). Los datos de la incidencia epidemiologica mundial, sefialan que se
producen un esguince de tobillo por 10.000 personas al dia (Universidad
Industrial de Santander. Facultad de Salud. et al., 2010).

En cuanto a el ligamento lateral externo (LLE) esta constituido por haces, el haz
peroneoastragalino anterior (LPAA), el haz peroneocalcaneo (LPC) y el haz
peroneoastragalino posterior (LPAP). En los estudios realizados (Barrois,
Ribinik, & Davenne, 2002), se observd un 75% de los casos corresponde a la
lesion LPAA, es el elemento mas débil de los tres y por esta razén el que mayor
resulta afectado. En un 25% la lesion corresponde al LPC.

El mecanismo de lesion implica una distencion méaxima y brusca de las fibras
ante el movimiento de flexion plantar talocrural y la inversion subastragalina, lo
cual genera una ruptura parcial o total de las mismas con la consecuencia de la
perdida de coaptacion del tobillo. Con respecto a esto, se clasifican en grado I,
grado II y grado III (Hertel, 2002). En el grado I, no hay compromiso fibrilar;
sin embargo, la carga mecdnica ocasiona deformacion, lo que genera
hiperlaxitud ligamentaria. En el grado II, la carga excede el pico de fuerza tensil
del ligamento y causa ruptura parcial de las fibras acompafiados de sintomas
clinicos moderados. En el grado III, la carga excede el pico de fuerza tensil hasta
alcanzar la ruptura total del tejido, los sintomas clinicos son mas intensos y

desencadena impotencia funcional (Kisner, 2010; Peinado, 2010).



En relacion a la propiocepcion, se considera el mecanismo por el cual se recopila
informacion del exterior, a través de neurotransmisores, sobre los movimientos,
postura y posicion en el espacio para luego transmitirla al sistema nervioso
central (SNC). En otras palabras, funciona como intermediario entre el medio
externo y medio interno, transmitiendo la informacion sensitiva a los centros
superiores. Esto permite que el SNC envi¢ sefiales adecuadas por medio de las
neuronas motoras a los musculos para que podamos realizar un movimiento
funcional y especifico en respuesta a cambios ambientales y personales.
También participa del control motor y postural (Gandini, 1968), manteniendo
constante la informacién de los cambios de posicion de los segmentos corporales
y junto al SN son encargados de regular, elaborar y coordinar el tono postural
adecuado durante la ejecucion del movimiento.

Los neurotransmisores se encuentran distribuidos en diversos sectores
corporales como musculos, tendones, capsula articular y ligamentos. Este tltimo
es de interés en este trabajo, dentro de ellos estin los mecanorreceptores:
corpusculos de Pacini, corpusculos de Ruffini, drgano tendinoso de Golgi y
husos neuromusculares.

Entonces, la propiocepcion ocupa un rol fundamental en el conocimiento de la
situacion actual de cada articulacion, en particular la talocrural, indispensable
para la marcha, la amortiguacion al terreno y el reconocimiento del cuerpo en el
entorno. Es por ello que frente a un traumatismo se debe tener en cuenta que la
sefal sensorial esta alterada en cuanto a, el movimiento, equilibrio, cambios de
direccion, coordinacion de ambos hemisferios corporales, esquema corporal,
control postural, velocidad de conduccion nerviosa, entre otros.
Consecuentemente la percepcion y la respuesta motora no serd la adecuada
(Chana Valero, 2010).

Por todo lo expuesto surge la pregunta ;Cuales son los efectos de los ejercicios
de propiocepcion en el esguince de los ligamentos laterales del tobillo de un

adulto?

II. Objetivos



II.1. Objetivo general

El objetivo general de esta revision bibliogréafica es analizar los efectos de los
ejercicios de propiocepcion en esguince de los ligamentos laterales del tobillo de

un adulto.

I1.2.  Objetivos Especificos

Los objetivos especificos son los siguientes:

'] Describir la anatomia, fisiopatologia, caracteristicas clinicas y
diagnostico del esguince de tobillo de los ligamentos astragalino peroneo
anterior, calcaneo peroneo y astragalino peroneo posterior.

[] Describir los tratamientos centrados en propiocepcion del esguince de
tobillo.

[] Determinar la importancia de los ejercicios propioceptivos para reducir
la inestabilidad del tobillo del adulto

T1 Elaborar un programa o plan de actividades de ejercicios propioceptivos

en la afeccion musculoesquelética expuesta.

[II. Justificacion

Los individuos estan inmersos a diferentes tipos de actividades de la vida diaria (AVD),
actividad fisica, laboral o deportiva que involucra la participacion de los sistemas
corporales con objeto de realizar dicha tarea.

En este sentido, la articulacion del tobillo juega un papel muy importante, ya sea en la
distribucion del peso corporal sobre el pie, para mantener el equilibrio, la reaccion ante
las fuerzas de gravedad, la fase de apoyo y balanceo durante la marcha, el
reconocimiento de las superficies en terrenos regulares e irregulares, gestos motores en
mayor solicitud deportivos por la exigencia a saltos, frenos y cambios de posicion. Todo
ello se realiza gracias a la relacion entre los procesos sensitivos, motores y cognitivos.
Es decir, que para que exista un movimiento adecuado de flexion y extension plantar, se

necesita de la interaccion de los tres sistemas, donde el sensitivo es encargado de recibir



e integrar la informacion del medio externo, por ejemplo, el terreno desnivelado y con
obstaculos, el sistema cognitivo por su parte en frente a esto planificaria como resolver
el evento, y el sistema neuromuscular ejecutaria el movimiento.

En estas situaciones a causa de un traumatismo se produce un esguince de tobillo, se
trata de un sobre estiramiento ligamentario, que por lo general afecta el lado lateral en
compensacion al movimiento de inversion del pie forzado. No obstante, varias
estructuras anatomicas estan comprometidas al ligamento lateral externo (LLE).

Existe una incidencia mas alta en el ambito deportivo alrededor del 65% del total de
lesiones producidas por gestos deportivos, el baloncesto (20%- 50%) y el futbol (15%-
30%) son las de mayor riesgo. (Navarro-Najarro & Gutiérrez-Huamani, 2021)

A pesar de que es una lesion comun, el impacto negativo en la funcion fisica, la carga
econdmica es significativo con un mayor riesgo de volver a lesionarse, desarrollar
inestabilidad croénica de tobillo (CAI) y artrosis de tobillo postraumatica que resulta en
déficits funcionales y disminucion de la calidad de vida. Por ello, es preciso una
rehabilitacion adecuada del tobillo y seleccionar modalidades terapéuticas que se
adapten a las necesidades del paciente. Ademas, el tratamiento debe complementarse
con el trabajo propioceptivo, lo cual favorece el reconocimiento de las estructuras
afectadas, aporta nocion del espacio para prevenir complicaciones, coordinacion entre
musculos agonistas y antagonistas, y estimular la recuperacion por intermedio de
ejercicios. La propiocepcion es una herramienta util en el desarrollo y regulacion del
movimiento, ya que aporta informaciéon del medio externo y posiciones de los
elementos anatomicos de la articulacion para un correcto control motor.

Por tal motivo, este trabajo de investigacion busca conocer los efectos de los ejercicios
propioceptivos sobre esta lesion, para aportar conocimientos actuales, intentar limitar el
dafio y prevenir secuelas. Asi como también, reintegrar al paciente a sus AVD, empleo o

practica deportiva en el menor tiempo y mejores condiciones posibles.

IV. Marco tedrico

IV.1. Tobillo

El tobillo también conocido como articulacion talocrural o tibioperoneoastragalina, es
una articulacion que corresponde al tipo de diartrosis genero troclear, lo que significa

que solo posee un unico grado de libertad para flexion y extension. Aunque, el tobillo
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es capaz de realizar otros movimientos, debido a las articulaciones vecinas, como
aduccidn, abduccién, supinacion y pronacion. Estos movimientos al combinarse
originan movimientos de inversion y eversion.

Se trata de una estructura compleja muy cerrada debido a la anatomia y funcién, dado la
importancia en la marcha, carrera, apoyo monopodal o deporte. Ademas, la articulacion
del tobillo desempena un papel esencial en la recopilacion de informacion sensorial, asi
como el control del equilibrio y postura, ya que la ubicacion del centro de gravedad y
presion, depende justamente de la posicion donde se encuentre apoyada y proyecte la
zona de descarga corporal de la base de sustentacion. Entonces repercute en gran
medida en la actitud postural bipeda.

Las personas con esguince lateral de tobillo e inestabilidad cronica de tobillo tienen
deterioro del control postural y alteraciones motoras al caminar (Fraser et al., 2019),
debido a que el retropié predispone a una mayor inversion. Esto supone que se deberia
incluir intervenciones capaces de controlar este movimiento y fortalecer los musculos

eversores después del esguince LLE.

IV.1.a. Resefia anatomica

El tobillo esta formado por la mortaja tibioperoneoastragalina, es decir, las superficies
articulares son el extremo inferior de la tibia, la pinza bimaleolar (constituida por los
maléolos peroneo y tibial) y se unen a la carilla de la troclea astragalina. Las primeras
estructuras son coéncavas y las segundas estructuras Oseas, es convexa. Esto permiten
entender la congruencia de esta articulacion, perfectamente disefiadas para encajar una
sobre la otra, dadas las caracteristicas y reparos anatdmicos.
Alrededor de las superficies articulares se encuentra la cdpsula articular, tapizado por
dentro por la membrana sinovial e internamente se encuentra el liquido sinovial. La
capsula esta reforzada exteriormente por dos sistemas ligamentosos principales, los
ligamentos laterales externos e internos. Estos constituyen a cada lado de la articulacion
potentes abanicos fibrosos.
El ligamento lateral interno se divide en dos planos, superficial y profundo. En el plano
profundo se encuentran dos haces tibioastragalinos:

el haz anterior, oblicuo hacia abajo y adelante, sus fibras se dirigen desde el

maléolo tibial hasta la cara medial del cuello del astragalo.



el haz posterior, oblicuo hacia abajo y atras, sus fibras se extienden desde el

maléolo tibial hasta la apofisis posterior del astragalo.
El plano superficial, muy extenso, grueso y triangular forma el ligamento deltoideo.
(L.Testud y A. Latarjet, 1988, pp. 725-728). Las fibras se insertan en el borde inferior
del maléolo interno, y desde este punto, descienden al tarso, expandiéndose como un
ancho de abanico. La insercion distal se divide en: fibras posteriores, tienen una
direccion oblicua hacia abajo y atrds, y termina en el tubérculo medial del astragalo; las
fibras anteriores, oblicuas hacia abajo y delante, se insertan en la parte interna del
cuello del astragalo y cara superior del escafoides; las fibras medias, se direccionan en
sentido vertical y descienden para fijarse en el calcaneo; y el resto de las fibras, se
fusionan con el ligamento calcaneoescafoideo inferior.
El sistema ligamentoso lateral externo, esta formado por tres fasciculos ligamento
peroneoastragalino anterior (LPAA), ligamento peroneocalcaneo (LPC) y ligamento
peroneoastragalino posterior (LPAP). (L.Testud y A. Latarjet, 1988, pp. 719-725;
Monteagudo, Martinez De Albornoz, Maceira, & Gutiérrez, 2016).
El LPAA de aspecto cuadrilatero, tiene una insercion proximal en el borde anterior del
maléolo peroneo y se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para insertarse en el
cuello del astragalo.
El LPC inicia en el vértice del maléolo peroneo y se extiende hacia abajo en direccion
oblicua y posterior a la cara lateral del calcaneo.
El LPAP se origina en la cara interna del maléolo peroneo, por detrds de la carilla
articular, para dirigirse horizontalmente hacia adentro y atras e insertarse en el tubérculo
lateral del astragalo.
Segun el movimiento y posicion el ligamento estard intimamente relacionado a
estabilizar la articulacion talocrural.
El LPAA en posicion neutra se horizontaliza, pero se inclina hacia craneal con la
dorsiflexion y hacia caudal con la flexion plantar de tobillo. En esta Gltima posicion y
con el pie en eversion, este es vulnerable a las lesiones.
El LPC, en posicion neutra del tobillo, se horizontaliza durante la flexion dorsal del
tobillo y se verticaliza durante toda la flexion plantar.
El LPAP con la dorsiflexion del tobillo se tensa, y con la flexion plantar o posicion

neutra se relaja.
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IV.1.b. Biomecanica del tobillo

La unidad biomecanica (UBM) de incumbencia es la articulacion talocrural en el plano
sagital corresponde al eje laterolateral o transversal, predispone los movimientos de
flexion (flexion dorsal) entre 20°-30° mientras que la extension (flexion plantar) supone
30°-50°.
En un estudio osteocinematica del tobillo el desplazamiento de la mortaja tibioperonea
es sobre la polea que constituye la troclea astragalina. Estos se desplazan realizando un
movimiento rotatorio alrededor del eje laterolateral de la articulacién que pasa por los
maléolos. El movimiento osteocinemadtica rotatorio genera un balanceo:
flexion-extension.
En la artrocinematica, se refiere al estudio de los movimientos intrinsecos de la
articulacion donde se analizard posteriormente el comportamiento interno del tobillo
ante determinadas fuerzas.
La amplitud de los movimientos de flexoextension estan limitados por diferentes
estructuras corporales dependiendo el movimiento actiian de diferente forma.
Por un lado, en la flexion se encuentra limitada por factores dseos, capsulo-ligamentoso
y musculares.
Factores dseos: en la flexion méxima, el cuello del astragalo contacta con la
parte distal, cara anterior, de la superficie tibial.
Factores capsuloligamentosos: se tensa la parte posterior de la cépsula y los
haces posterior de los ligamentos laterales (LCP-LPAP)
Factor muscular: la resistencia se debe a la accion al triceps sural
Por otro lado, y en sentido opuesto, la extension estd limitada por los siguientes
factores:
Factores Oseos: la apodfisis posterior del astragalo (sobre todo el tubérculo
externo) contacta con la cara posterior y distal de la superficie de la tibia
Factores capsuloligamentosos: se tensa la parte anterior de la cépsula y los
haces anteriores de los ligamentos laterales (LPAA)
Factores musculares: la resistencia ante este movimiento es por parte de los
flexores de tobillo (tibial anterior, extensor corto del dedo gordo, extensor largo
de los dedos y tercer peroneo.
En resumen, la estabilidad anteroposterior de la articulacion talocrural y su coaptacion

estan garantizadas por la accion de la gravedad que ejerce el astragalo sobre la
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superficie tibial, de forma pasiva actian los ligamentos laterales y de forma activa
actiian los musculos. Todo ello contribuye a mantener congruencia articular, mayor
estabilidad, pero menor amplitud de movimiento.

En cuanto a la estabilidad transversal de esta articulacion, se debe a un estrecho
acoplamiento entre la pinza bimaleolar que sujeta ambos lados el astragalo. (Kapandji,

2010, pp. 159-171)

IV.1.c. Caracteristicas del ligamento
El ligamento es tejido conectivo denso que refuerza la articulacion externamente a la
capsula, conecta hueso con hueso de manera directa o indirecta, brindando estabilidad
articular de forma pasiva gracias a las propiedades mecanicas de tenacidad (resistente a
la fuerza de traccion), ductilidad (conservar la capacidad eléstica) y viscoelasticidad (la
estructura tanto solida como liquida permiten mantener la tensidn y resistencia
adecuada). También, cumplen la funcién de proporcionar informacidn propioceptiva a la
articulacion por su rica inervacion y abundancia en 6rganos terminales propioceptivos.
En cuanto a su constitucion, el 80% corresponde a la matriz extracelular (ME) y 20%
células (fibroblastos). Dentro de la ME un 75% estd formado de coldgeno y 25% de
proteoglicanos, elastina, glucoproteinas, entre otras.
Las fibras de colageno son la estructura principal del ligamento de hecho
aproximadamente el 70% es el peso en seco se encuentra conformado de colageno tipo
I. Este tipo de colageno, dada su estructura helicoidal, le confiere la rigidez y resistencia
necesaria al tejido. No obstante, cada ligamento varia segln la cantidad y composicion
de colageno, el tamafio, forma y orientaciéon de acuerdo a la localizacion articular. De
esta manera, se clasifican en extraarticulares e intraarticulares. Los primeros, estan
recubiertos por epiligamentos (membrana superficial), contiene mayor vascularizacion,
nervios, células lo que contribuye al proceso de cicatrizacion. Por el contrario, los
segundos, estdn cubiertos por liquido sinovial, posee menor vascularizacion, nervios,
células, lo cual es una desventaja en la fase de cicatrizacion.
Entonces, los ligamentos son fundamentales en el control motor (Sandoval, Alvarado, &
Cortés, 2010), ya que, dentro del epiligamento se encuentran los nervios y
propioceptores, quienes envian informacion de los procesos de nocicepcion, percepcion

del dolor y propiocepcion.

12



IV.1.d. Componentes musculares

de

En el proximo cuadro se describen los musculos involucrados en la articulacion
tobillo.
Muisculo Origen Insercion inervacion Funcién
Condilo lateral Nervio .
. o Flexion dorsal
_ . de la tibia y Base del 1 peroneo .
Tibial anterior o del tobillo e
membrana MTT y 1°cufia profundo inversion del pie
interdsea (L4-L5) v P
Tercio medio Flexion dorsal
de la cara Base de la Nervio del tobillo y
Extensor largo medial del falange distal peroneo extension del
del hallux peroné y del hallux (dedo profundo hallux. Eversion
membrana gordo) (L4- S1) e inversion del
interdsea pie
Condilo lateral
de la tibia, . Flexi6n dorsal
Nervio .
membrana Falanges del tobillo,
Extensor largo . . . o peroneo o
interdsea, distales del 2° al extension de los
de los dedos o profundo .
cabeza y borde 5° dedo (L5- S1) dedos del pie del
anterior del 2° al 5° dedo.
peroné
. ) Nervio = 1y iflexion del
Borde anterior Base del 5 peroneo .
Tercer peroneo . tobillo y
del peroné MTT profundo eversion del pie
(L5-S1)
Nervio .
Cabeza y o Flexion plantar
Base del 5 peroneo 5
Peroneo largo borde externo ) y eversion del
del peroné MTT superficial tobillo
P (L5-S2)

13



o Nervio Flexion plantar
cara externa Base del 5 5
Peroneo corto . peroneo y eversion del
del peroné MTT ) .
superficial tobillo
Gastrocnemios Condilos del | Tuberosidad del | Nervio tibial | Flexion plantar
(gemelos) fémur calcaneo (S1-82) del tobillo
Borde interno
Séleo delatibiay | Tuberosidad del | Nervio tibial | Flexion plantar
cabeza de calcaneo (S1-S2) de tobillo
peroné
. Céndilo Tuberosidad del | Nervio tibial | Flexion plantar
Plantar interno del , .
, calcaneo (S1-82) de tobillo
fémur
Condilo Cara posterior y . Flexion y
q . Nervio .
Popliteo externo del proximal de la opliteo rotacion interna
fémur tibia pop de la rodilla
Cara posterior Falanges Flexion plantar
Flexor largo de poste . 8¢S | Nervio tibial | del tobillo y
de la tibia distales 2° al 5 . b4
los dedos . . (S2- S3) flexién del 2° al
(tercio medio) dedo

5° dedo




Cara posterior | Tuberosidad del
_ . dela tl?la’ IlaV1cular,.3 Nervio tibial | Flexion plantar e
Tibial posterior peroné y cuiias, cuboides (L4- LS) inversion del pie
membrana y base del 2°, 3° p
interésea y 4° MTT
Cara posterior Flexion del
Flexor largo del del peroné Falange distal | Nervio tibial tobillo y
hallux (dos tercios del dedo gordo (S2- S3) falanges del 1°
inferiores) dedo

Tabla N°1- Musculos involucrados en el tobillo. (L.Testud y A. Latarjet, 1988; Pré Eduardo,
2012)

IV.2. Propiocepcion

IV.2.a. Definicion

La palabra propiocepcion fue introducida por primera vez por el neurofisidlogo Sir
Charles Sherrington deriva de sus raices “propio”, que significa uno mismo; y
“cepcion”, consciencia, es decir, la consciencia de lo propio permitiendo identificar el
cuerpo unico y personal.

En otras palabras, la propiocepcion es la percepcion de la posicion y los movimientos
del cuerpo en un espacio tridimensional, no es simplemente una propiedad fisioldgica,
sino que tiene propiedades fisicas, aspectos bioldgicos (hardware) y psicoldgicos
(software) (Han, Waddington, Adams, Anson, & Liu, 2016). En relacion a estas
atribuciones por parte del autor, el hardware se trata de los mecanorreceptores
periféricos encargados de transmitir informacion propioceptiva al cerebro para que el
software, procesamiento central, pueda integrar y utilizar los datos recolectados.
Algunos autores definen a la propiocepcion un sexto sentido. La vision, olfato, gusto,
audicion y tacto pertenecen a los sentidos de exterocepcion, ya que permite percibir lo
que ocurre en el exterior de nuestro cuerpo. Sin embargo, la propiocepcion es un sentido
de interocepcion, por el cual nuestro cerebro tiene conocimiento del estado interno del

cuerpo.
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En conclusion, se puede decir que la propiocepcion es la capacidad del sistema nervioso
para percibir en cada instante la posicion en el espacio de las regiones
musculoesqueléticas individuales y en respuesta a los estimulos ambientales y
personales, se encarga de elaborar, comandar y coordinar, el tono postural adecuado en

la ejecucion de movimientos funcionales y precisos (Gandini, 1968).

IV.2.b. Tipos de propiocepcion

Existen dos tipos de propiocepcion que integran las sefales transmitidas por los
receptores especificos a diferentes niveles el consciente (voluntario) e inconsciente o
(reflejo) (Michelson & Hutchins, 1995). En el primer aspecto, los impulsos nerviosos
llegan hasta la corteza cerebral donde pueden ser conscientes el control general de
movimientos durante las AVD y/o deporte. En el segundo aspecto, los impulsos
nerviosos llegan al cerebelo participan en la estabilizacion articular durante las
perturbaciones inesperadas, de forma inconsciente se activan los reflejos protectores
para evitar una caida en la oscuridad por ejemplo o en otras ocasiones cuando el gesto
motor se ha aprendido permite llevar un cubierto a la boca con los ojos cerrados.

Por lo tanto, la propiocepcion permite sentir nuestro cuerpo como personal,
proporcionando informacion constante sobre donde estan las partes del cuerpo, sin esta

propiedad el encéfalo no podria guiar los movimientos.

IV.2.c. Propioceptores

Las senales aferentes que inician el control neuromuscular se originan en organos
sensoriales terminales (propioceptores o mecanorreceptores), situados en los musculos,
tendones, ligamentos y cépsulas articulares. Ellos son receptores especializados que
convierten un estimulo especifico como un cambio en la posicidn de la articulacion o en
la velocidad del movimiento, en una sefial nerviosa que puede ser descifrada y generar
una respuesta en el SNC. En otras palabras, estos generan una especie de firma sensorial
propioceptiva o cddigos para un acto concreto y reproducible cuando se repite dicha
accion.

Los principales propioceptores para la actividad motora que se distinguen son los HM,

OTG y receptores cinestésicos (fig. 2).
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Figura 1- Esquema de los principales propioceptores. (Meri, 2005)

Los dos primeros se caracterizan anatdbmicamente por ser muy especializados; el tiempo
de adaptacion es lento (aunque los husos musculares pueden ser también rapidos) y el
umbral de activacion es bajo (Soriano Mas, Guillazo Blanch, Gemma Redolar Ripoll,
Torras Garcia, & Martinez, 2007). Las diferencias estan en la localizaciéon y funcion: los
HM estan distribuidos en los musculos y actian percibiendo la longitud (funcién
dinamica, especialmente en el estiramiento) y posicion (funcidn estatica) del musculo;
OTG esta presente en tendones y actlia como sistema de control de tension e informan
la cantidad de contracciéon muscular; y, los receptores cinestésicos se situan alrededor de
capsulas y ligamentos captan los movimientos articulares de aceleracion y
desaceleracion. Los propioceptores ayudan a anticipar la actividad fisica por el
movimiento articular que se produce, cooperan en la propiocepcion y estabilidad
articular. Cuando hay una tensién excesiva sobre la articulacién, son capaces de
desencadenar reflejos protectores inconscientes de defensa ante posibles lesiones. Entre
ellos encontramos el reflejo miotatico, surge cuando un musculo es estirado de forma
brusca, el huso muscular desencadena el reflejo de contraccion para evitar la elongacion
exagerada y posible dafio. Luego entre en juego el arco reflejo quien confirma que el
musculo recibe informacion propioceptiva y que las motoneuronas inervan

correctamente las fibras al contraerse. También, estd el reflejo inhibidor que relaja al
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musculo para que cese la tension y contrae el antagonista frente a una contraccion

inesperada.

IV.2.d. Propiocepcion y control muscular
La propiocepcion ocupa un rol fundamental en la realizacion de un gesto motor y el
control postural, es encargado de tomar el mando, realizar ajustes necesarios, modular la
respuesta motora sobre la informacioén proveniente del medio externo y llevar a los
centros superiores para posteriormente efectuar la accion. En otras palabras, mantiene
actualizado al cerebro de lo que esta sucediendo en la periferia y a su vez mantiene
activo el sistema motor.
Los encargados de monitorizar cada actividad motora son los propioceptores o
mecanorreceptores, transmiten informacion especifica a cerca de la disposicion, estado,
longitud, el orden de activacion de cada musculo y los movimientos articulares.
Otro aspecto de la propiocepcion, en relacion al control neuromuscular hace referencia a
la respuesta anticipatoria o inmediata de los musculos para mantener la congruencia
articular. Los fasciculos musculares toman un papel doble e importante en relacion a la
propiocepcion, cumplen una funcion sensorial capaz de informar al SN en tiempo real la
forma del cuerpo en posicidn estatica. La otra funcidén es motora, ya que informa sobre
las variaciones del cuerpo en movimiento. Esto permite que una articulacion reciba
cargas mayores a las que sus ligamentos puedan soportar de forma aislada.
Por lo tanto, la propiocepcion es un proceso complejo que involucra un feedback
(retroalimentacion) entre la informacion aferente (que proviene del medio externo) y
eferente (proviene del medio interno) para provocar una respuesta muscular regulado
por los centros nerviosos superiores.
Con respecto a LAS, el control neuromuscular esta alterado ya sea en alguno de sus
componentes a largo plazo podria resultar en déficits de propiocepcion, fuerza muscular,
tiempo de reaccion muscular y control postural (Richie, 2001). Los déficits
propioceptivos conducen a un retraso en el tiempo de activacion del peroneo. Todo ello
resulta en una inestabilidad funcional del tobillo.
En consecuencia, la lesion musculoesquelética desafia al sistema en producir una
respuesta adecuada en cuanto a la estabilidad postural comprometiendo el
mantenimiento del equilibrio en presencia de sefales visuales, vestibulares y/o

somatosensoriales alteradas (Doherty et al., 2014).
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IV.3. Esguince de tobillo

El esguince de tobillo se define a toda lesion capsulo-ligamentaria que consiste en la
distencion de uno o varios ligamentos; rotura parcial o total de las fibras.

Generalmente el mecanismo lesion mas comun por una inversion y flexion plantar
forzada, lo cual distiende los ligamentos externos de la articulacion
tibioperoneoastragalina.

El esguince de tobillo puede ser aguda o cronica dependiendo el tiempo de evolucion.
En la etapa aguda comienza desde el dia de la lesion hasta los 3 meses. En la etapa
cronica comienza a partir de los 3 meses en adelante y cuando no logra ser resuelta

desencadena la ICT. En la ICT persiste

IV.3.a.1 Epidemiologia

Los esguinces de tobillo son lesiones musculoesqueléticas mas comunes y pueden
afectar a todos, desde la poblacion general hasta los deportistas, aunque es mas
frecuente en la poblacion deportiva activa. Representa entre el 10 y 30 % de todas las
lesiones sufridas en un deporte individual. (J. M. Park et al., 2024; Safran, Benedetti,
Bartolozzi, & Mandelbaum, 1999; Zoch, Fialka-Moser, & Quittan, 2003)

Epidemiologicamente, el 85 % de los esguinces del tobillo afectan al LLE (Akbari,
Karimi, Farahini, & Faghihzadeh, 2006) un 5% al ligamento lateral interno (LLI) y un
10 % pueden llegar a implicar la sindesmosis tibioperoneoastragalina (TPA). Dentro de
la afectacion del LLE, el haz mas afectado entre un 70 a 80% corresponde al LPAA (J.
M. Park et al., 2024), mientras que en menor frecuencia se lesionan los LPAP y el LPC.
La afectacion del haz posterior (LPAP) usualmente se lesione, y cuando se produce

suele estar asociada a fracturas del maléolo peroneo (Sanchez-Saba et al., 2021).

IV.3.a.2 Factores de riesgo
Para comprender mejor los factores de riesgo del esguince de tobillo los autores lo
dividen en intrinsecos, relacionados con la persona, y extrinsecos, relacionados con el
medio ambiente. De manera que conocer las condiciones que produjeron la lesion hace
posible el tratamiento causal, ya que, mediante la eliminacion total o parcial de los
agentes desencadenantes, permite plantear la terapia adecuada y profilaxis al paciente.

e Factores intrinsecos
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Los factores de riesgo intrinsecos se refieren a causas internas del individuo. Estos
pueden incluir los siguientes desencadenantes: indice de masa corporal (IMC); control
neuromuscular (fuerza muscular, propiocepcion, tiempo de reaccion); morfologia del
pie (Kobayashi, Tanaka, & Shida, 2016); alteracion en la postura, la afectacion de la
alineacion impide la distribucion optima de la carga, y asi cuando las estructuras
especificas estan sobrecargadas podria generar una lesion (por ejemplo: varo o valgo de
miembro inferior, lo cual genera una desalineacion corporal); desequilibrios musculares
entre agonistas y antagonistas; hipomovilidad e hipermovilidad articular (laxitud
ligamentaria), entre otras.
e Factores extrinsecos

Los factores de riesgo extrinsecos son causas externas al organismo humano. En esta
categoria se encuentran: terrenos irregulares; elementos inadecuados (tipo de calzados,
cinta en tobillos, aparatos ortopédicos); un deporte especifico o una actividad de riesgo;
nivel de competencia; cambios climaticos (el frio congela la superficie fija); el déficit de
entrenamiento (cambios en la carga, mayor exigencia en personas sedentarias, rutinas
con mas exigencia y poco descanso), uso excesivo de la articulacion en actividades
deportivas.

Por ultimo, se podria agregar los factores de riesgo modificables util para una mayor
prevencion de lesiones, entre ellos estd el IMC, control neuromuscular, estabilidad
postural, superficie de juego, elementos externos como el calzado y el nivel de habilidad

(McCriskin, Cameron, Orr, & Waterman, 2015).

IV.3.a.3 Clasificacion del esguince de tobillo

El ligamento al someterse a una carga, antes de llegar al punto critico de roturas,
aparecen microrroturas de las fibras de coldgeno. En funciéon de la intensidad de la
lesion ligamentosa (A. Viladot Voegeli y J.C Lorenzo Roldan, n.d.) y segun la
exploracion clinica, la mayoria de los autores coinciden en clasificar el esguince de
tobillo en tres grados. (Barrois et al., 2002)

El grado I corresponde a una distension o estiramiento ligamentoso, existen solo
microrroturas de las fibras de colagenos. La articulacién permanece estable y la
sintomatologia clinica es minima, los signos incluyen edema y equimosis caracterizados
por ser muy localizados. El ligamento mdas frecuentemente afectado es el haz

peroneoastragalino anterior y en el 65% de los casos la lesion es unica.
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El grado II corresponde a un desgarro parcial del ligamento que puede afectar a uno o
varios haces. La fuerza y rigidez se reducen en un 50% o mads. La articulacién
permanece estable gracias a la accion muscular compensadora. El edema y la equimosis
son localizadas y moderadas. El paciente puede caminar, pero no apoyar el pie requiere
de ayuda marcha (muleta o bastones).

El grado III corresponde a la ruptura total de uno o varios haces del ligamento lateral.
Clinicamente estas lesiones se caracterizan por existir dolor intenso y extendiéndose al
maléolo peroneo, equimosis y hematoma. El haz que primero se lesiona es el
peroneoastragalino anterior, después el peroneo calcaneo, y por ultimo el
peroneoastragalino posterior. En este grado desaparece la estabilidad de la articulacion

originando una inestabilidad e impotencia funcional.

IV.3.a.4 Mecanismo de lesion

La lesion del complejo LLE ocurren debido a la supinaciéon e inversion excesiva del
retropi€¢ y una rotacion externa de la tibia poco después del contacto inicial de la parte
posterior del pie durante la marcha, aterrizaje de un salto o cualquier suceso inesperado
que involucre forzadamente estos movimientos. De esta manera, provoca un aumento de
tension en los ligamentos laterales de tobillo quienes actian de forma pasiva
contrarrestando la inversion del segmento distal del MM. II. Posteriormente, al no
resistir esta traccion el tejido resulta dafiado.

La secuencia de roturas de este sistema ligamentoso es, en primer lugar, el LPAA,
seguido por el LPC, y, por ultimo, la lesion del LPAP es tipica solo en esguinces de
tobillo graves y, a menudo, se acompaia de fracturas o luxaciones (Sdnchez-Saba et al.,
2021). Es mas vulnerable el LPAA en flexion plantar y supinacion, mientras que el LPC
es mas susceptible en flexion dorsal y pronacion esto es debido a la orientacion de sus
fibras ligamentarias que ante estos movimientos se tensionan para mantener estable la
articulacion.

Existen dos razones principales por las que los LLE de tobillo son mas frecuentes que
los esguinces mediales (Attarian, McCrackin, DeVito, McElhaney, & Garrett, 1985).
Por un lado, el maléolo lateral se proyecta mas distalmente que el maléolo medial,
produciendo menos obstruccion dsea a la inversion que a la eversion. Por otro lado, el

ligamento deltoideo es mucho mas fuerte que el LPAA en particular y LLE en general.
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IV.3.a.5 Fisiologia de la lesion

Las lesiones ligamentosas al sufrir un dafio en su estructura desencadenan una serie de
acciones fisiologicas destinadas a cicatrizar los tejidos afectados. La reparacion
evoluciona en tres fases consecutivas y diferenciadas: la fase inflamatoria, la fase
proliferativa o reparadora y la fase de remodelacion tisular. Aunque el tejido cicatricial
tenga propiedades bioldgicas y mecéanicas son en ocasiones de inferior calidad que el
ligamento original. (Josep Maria Sal6 1 Orfila, 2016).
Generalmente, los ligamentos son metabdlicamente activos con una renovacion celular
y un constante cambio de matriz extracelular, aunque a un ritmo mas lento. (Amiel,
Frank, Harwood, Fronek, & Akeson, 1984). Por lo tanto, después de una lesion, los
ligamentos sanan con mayor tiempo de recuperacién en comparacion con otros tejidos
blandos debido a su hipovascularidad e hipocelularidad.

o FASE INFLAMATORIA
Esta fase comienza inmediatamente después de producirse la lesion. En las 48 o 72
horas, la hemorragia hace que las plaquetas formen el codgulo donde tendran lugar los
procesos celulares destinados a la reparacion. En ella se liberan factores de crecimiento,
como los iniciadores de este proceso, captacion de células indiferenciadas, la formacion
de nuevos vasos sanguines y estimularian las nuevas células para formar el colageno.
Ademas, en esta fase se produce la activacion del sistema inmunitario para limpiar el
tejido lesionado, y a su vez facilitar la formacion de matriz extracelular.
Los signos y sintomas normales incluyen tumefaccion, dolor, eritema e hipertermia en
la zona lesionada.

e FASE DE PROLIFERACION
La fase de proliferacion inicia a partir del tercer dia y dura varias semanas. Se
caracteriza por la proliferacion de los fibroblastos que generan la nueva matriz
extracelular. Aparece un tejido cicatricial, desorganizado, con mas vascularizacion,
fibroblastos, adipocitos y células inflamatorias que un ligamento normal. La matriz
neoformada aumenta los valores de proteoglicanos, glucoproteinas y coldgeno hasta
aproximadamente las seis semanas. Los tipos de colageno mas presentes en esta fase
son los tipos IIl, V y VI, los cuales establecen puentes entre los bordes de la herida
(Hsu, Liang, & Woo, 2010). A medida que se genera el colageno tipo I, este se alinea
con el eje del ligamento, aunque sus fibras tienen un didmetro menor que las del

ligamento original.
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e FASE DE REMODELACION
La tercer fase o fase de remodelacion puede durar meses desde que se produjo la lesion.
En esta ultima instancia, involucra la progresiva organizacion de la cicatriz y
predominio del coldgeno tipo I; las fibras se agrupan en fasciculos y se asemeja a las

caracteristicas del tejido normal.
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Figura 2- Fibrillas de colageno. (Hsu et al., 2010). Imagen microscopica, vista en
seccion transversal de fibrillas de colageno. A) Fibras de colagena normales. B) A las
seis semanas las fibras de colageno poseen menor didmetro y contenido. C)
Remodelacion de la estructura. F) fibroblastos. La flecha apunta a las grandes fibrillas

de colageno recién formadas.

IV.4. Diagnéstico y tratamiento

IV.4.a. Clinica

El examen fisico es el elemento mas importante, ya que permite efectuar un diagnostico
y clasificar la lesion, ademas de establecer el componente anatdmico involucrado lo
cual permite definir la modalidad de tratamiento mas adecuado para el paciente.

La evaluacion clinica del paciente se inicia mediante la observacion del tobillo, para
detectar la presencia de un signo de inflamacion, hematoma o deformacion. Ademas,
verificar los siguientes sintomas como dolor en la region maleolar, inestabilidad
articular e impotencia funcional del individuo.

La palpacion de las estructuras anatomicas proporciona informacidon acerca de tejido
lesionado, incluyendo los ligamentos, partes Oseas, tendon de Aquiles y musculatura.
De acuerdo a la regla de Ottawa, hay que destacar la palpacion de las cuatro estructuras
siguientes: maléolo externo, maléolo interno, base del quinto metatarsiano y navicular.

Esta exploracion proporciona un 100% de sensibilidad en el caso de fracturas
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clinicamente importantes con especificidad de 59%. Por lo tanto; la exploracion
radioldgica sbélo es necesaria cuando el examen palpatorio es positivo. (Bahr &
Maehlum, 2007)
La evaluacioén del ROM del tobillo se realiza teniendo en cuenta los valores normales de
cada movimiento. La evaluaciéon pasiva permite identificar el dafio en elementos
capsuloligamentosos y superficies articulares, mientras que la evaluacién activa la
realiza el paciente con el fin de distinguir la lesidon miotendinosas, inhibiciones
musculares asociadas al esguince o una combinacion de ambas.
Para determinar la gravedad de un esguince de tobillo y planificar la terapéutica a tratar
se realizan maniobras semioldgicas con el fin de reconocer los ligamentos afectados.
Los test permiten ayudar en la determinacion del diagnéstico entre ellos se encuentran:
el cajon anterior valora la integridad del LPAA; inclinacion medial evala la integridad
del LPAA y LPC; estrés a la eversion permite apreciar al ligamento deltoideo; de
Thompson evaltia el tendon de Aquiles; y, estrés a la rotacion externa y squeeze/ de
presion, ambos valoran el esguince de sindesmosis.
El estudio complementario que generalmente se utiliza es la radiografia con objeto de
descartar una fractura osea. Para ello, previamente se tiene en cuenta la regla de Ottawa
como se menciono anteriormente los aspectos a tener en cuenta:

o Dolor en el maléolo medial o lateral

o Imposibilidad de caminar

o Dolor a la palpacion en la base del Sto metatarsiano

o Dolor a la palpacion del hueso navicular
Las reglas de Ottawa contribuyen a valorar el dafio en algln tejido y también permite
optimizar gastos innecesarios.
Otro estudio complementario que se emplea es la resonancia magnética (RMN), mucho
mas precisa, permite visualizar las partes blandas, pero implican un costo sanitario

elevado, es asi que la radiografia es lo primero a realizar junto con la evaluacion clinica.

IV.4.b. Tratamiento

El tratamiento depende la gravedad del esguince, segun la clasificacion en grado I o II la
terapéutica serd conservador, con la finalidad de estabilizar la articulacion y disminuir la

sintomatologia, en cuanto al grado III el tratamiento es quirdargico.

24



Independientemente del grado del esguince y por protocolo se utiliza el procedimiento
de RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation). (Rincon Diego, Camacho Jairo, Rincon
Paula, 2015)
Rest-Reposo: descanso de la articulacion lesionada durante 24 a 48 horas sin
apoyo del pie. Para ello se puede emplear bastones, muletas y una marcha en
descarga teniendo en cuenta que la carga es de manera progresiva y dependiendo
como avanza con el tratamiento.
Ice- Hielo: es eficaz durante las primeras 12 horas siguientes al traumatismo. Se
aplica en la zona de dolor, como referencia la dosificacion es de 15 a 20 minutos
cada 3 horas. Fisiolégicamente, el frio produce vasoconstriccion lo cual
disminuye el calibre de los vasos sanguineos con el fin de disminuir la
inflamacion y reducir el dolor al disminuir la conduccion nerviosa.
Compression- compresion: se pueden utilizar vendajes elasticos hasta férula o
bota con yeso, este debe comprimir moderadamente el tobillo lesionado. Esto
para que aumente la presion hidrostatica y asi, mejorar el drenaje linfatico y
venoso del membro inferior y finalmente contrarrestar el edema.
Elevation-Inclinacion: implica la posicion de declive de la extremidad lesionada
se mantiene durante la mayor parte del dia hasta que desaparezca la tumefaccion
o al menos 3 dias.
El tratamiento conservador tendrd en cuenta los estadios de recuperacion fisioldgica,
aguda, subaguda y cronica.
En primer lugar, la fase aguda tanto en esguinces de primer grado como segundo grado,
el tobillo esta inmovilizado con un vendaje funcional, férula o bota de marcha. La
posicion del pie es en posicion neutral, ligera flexion dorsal y eversion, acompafiado de
muletas o baston segun necesidad del paciente (principalmente en grado 2 y 3). Esto
para reducir el peso sobre la extremidad lesionada.
En segundo lugar, la fase subaguda, continia brindando la proteccion al ligamento
afectado con la ortesis, pueden realizarse masajes transversos en los ligamentos, se
emplean técnicas de movilidad articular, estiramientos pasivos suaves de los tejidos
incluyendo el triceps sural, liberacion miofascial y a finales de esta fase se retira la
férula.
En tercer lugar, la fase cronica se basa en aumentar la fuerza de los musculos
involucrados en la articulacion, los ejercicios son resistidos (en particular los musculos

peroneos), la preparacion para mejorar la retroalimentacion propioceptiva de la
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estabilidad de tobillo, coordinaciéon y respuesta refleja con el empleo de una elementos
propioceptivos (tabla, bosu, minitramp, etc.) y actividades de equilibrio (Kisner, 2010).
También, se trabaja la marcha, trotar y correr, gestos deportivos como giros, cambios de
sentido controlado y desplazamiento lateral del peso corporal teniendo en cuenta los
criterios a seguir, que el paciente tenga un rango de movimiento completo, nulo dolor, y
el 80% de fuerza comparada con la extremidad contra lateral. Conviene subrayar, que
esta modalidad es de incumbencia de kinesiologia, en la programacion de los ejercicios
terapéuticos.

Con respecto a la marcha, en los esguinces de I grado se permite la ambulacién
temprana entre el tercer y quinto dia con un seguimiento al 7 a 10 dias. En el esguince
de II grado, el paciente no debe realizar el apoyo en los primeros 5 dias, posteriormente
a la primera semana debe iniciar con apoyo parcial del 25 % del peso corporal, de la
semana 2 a 4 se inicia la actividad fisica hasta llegar un apoyo del 100% del peso
corporal, el seguimiento se hace igual al primer grado. En el esguince de III grado si el
paciente es un deportista o menor de 40 afios, dado la funcionalidad es alta, se prefiere
una rehabilitacion temprana para el retorno al deporte, pudiendo considerarse una
correccion quirurgica. (Kisner, 2010; Rincon Diego, Camacho Jairo, Rincon Paula,
2015). Por el contrario, si se trata de un individuo mayor no deportista y baja demanda
funcional se prefiere el manejo conservador.

En cuanto a la terapia farmacologica, se pueden utilizar los AINES (anti inflamatorios
no esteroideos) que tienen un efecto analgésico, disminucion del edema y retorno rapido

a las actividades.

IV4.b.1 Tratamiento Kinésico

En primer lugar, se desarrolla la evaluacion kinésica como factor primordial a la hora de
planificar los objetivos de tratamiento. De este modo, se determina la identificacion de
las estructuras afectadas y como repercuten en los otros tejidos circundantes; considera
la gravedad de lesion, el reconocimiento de su estadio de recuperacion; y la
determinacion de las limitaciones funcionales y discapacidades.

Asimismo, varian los pasos a seguir segun los objetivos de cada etapa de recuperacion
fisiologica. Pero a grandes rasgos, estd enfocada en proteger los ligamentos laterales de
tobillo, disminuir los sintomas presentes en la lesion, estabilizar, movilizar, recuperar

ROM articular y mejorar la fuerza muscular, propiocepcion y el equilibrio del tobillo.
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Ademas, de prevenir recidivas, favorecer el retorno a las AVD o deportivas. Para ello se
utilizan agentes fisicos, maniobras manuales y ejercicios de flexibilidad,
fortalecimiento, propiocepcion y entrenamiento de equilibrio.

Los agentes fisicos utilizados con el fin de disminuir el dolor y los trastornos troficos
son:

e C(rioterapia, a través de la aplicacion de hielo (cool pack) como se menciono
anteriormente segun el protocolo de RICE, durante 15 a 20 minutos, segin
tolerancia del paciente.

e Los banos de contraste es la aplicacion alternada de calor y frio en una
proporcion de tiempo de 3/1 minuto durante 20 a 30 minutos, para provocar
vasodilatacion y vasoconstriccion tiene un efecto favorable para la reabsorcion
del edema.

e El Ultrasonido penetra unos centimetros en los tejidos provoca un efecto
analgésico y antiinflamatorio local.

e TENS (Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutdnea) es utilizada en las
sesiones por su resultado antidlgico y trofico.

En cuanto a la terapia manual incluye:

e movilizaciones anteroposteriores del astragalo con el fin de favorecer el rango
de movimiento del tobillo. Aunque hay que tener precaucion cuando se realiza
una técnica de movilizacion anterior del astragalo, porque un movimiento hacia
delante de este hueso produce tension en el LPAA.

e técnicas de movilizacion articular para restablecer amplitud de movimiento y la
artrocinematica. Tal es el caso de la movilizacion medial (para aumentar la
eversion) y movilizacion lateral (para aumentar la inversion);

e masajes como técnica de drenaje, roce, presiones con deslizamiento estan
destinados a mejorar la flexibilidad de los tejidos, disminuir el edema, favorecer
el retorno venoso, y un efecto relajante y antialgico. (Philip J. van der Wees et
al., 2006)

e estiramientos miofasciales del tendon de Aquiles y triceps sural con el fin de
tratar restricciones de partes blandas y contribuir a la flexibilidad y movilidad
tisular. Este junto a la movilidad activa est4 contraindicado en la etapa aguda.

e C(Cyriax (masaje transverso profundo) se puede emplear para disminuir el dolor,
promover la cicatrizaciéon, ya que aumentaria la circulacion local y evitar

adherencias siempre y cuando lo tolere el paciente. Segln el autor Parchimowicz
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refiere que las adherencias se producen por la inmovilizacion y falta de carga de
peso, por ello la implementacion de este método es eficaz para romper las
adherencias mediante la manipulaciéon de friccion profunda. (Parchimowicz,
Michonski, Parchimowicz, & Lubkowska, 2017)

e Facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP), se trata de una técnica de
estiramiento en combinacion con la activacion de la contraccidon muscular
isométrica. Es utilizada para aumentar la flexibilidad, recuperar ROM vy

estimular el sistema neuromuscular. (Alahmari et al., 2020)

IV.4.b.2 Ejercicios

En relacion a los ejercicios tienen efectos positivos en la formacion de colageno y por lo
tanto resulta esencial durante el proceso de recuperacion por dos razones principales
(Bahr & Maehlum, 2007; Kisner, 2010). La primera, debido al aumento de circulacién
serd mayor el aporte de oxigeno al tejido lesionado de curacion. La segunda, el
ligamento al ser sometido a tension dirige la estructuracion del colageno.

Se comienza con ejercicios de movilidad general de extremidades inferiores, al final de
la etapa aguda comenzar con movilidad pasiva y asistida de tobillo. Después, medida
que progresa la fase subaguda incluir movilidad activa de tobillo, aumentar las series y
repeticiones de los ejercicios, el grado de movilidad realizada y la intensidad de los
estiramientos. Puede acompanarse del pedaleo en bicicleta estdtica para ayudar la
flexion dorsal y plantar del tobillo e incluso la utilizacion de la tabla de Freedman,
comenzando en una posicion sin carga de peso, luego avanzar con descarga parcial de
peso hasta descarga completa de peso.

El autor Brotzman sugiere comenzar con los movimientos de flexiéon dorsal, flexion
plantar y eversion antes de incorporar la inversion, después realizar circulos con la tabla
tocando todos sus lados tanto en la direccion de las agujas del reloj como en direccion
contraria. La inversién con la flexion plantar deberia introducirse y progresar segun
tolerancia de cada individuo.

En grandes rasgos, los ejercicios inician con isométricos a isotonicos, resistidos en CCC
a CCA, en diferentes posiciones y con control de carga. Luego seran ejercicios de
equilibrio y propioceptivos en diferentes posturas sobre distintas superficies estable e
inestable, con ojos abiertos y cerrados, hasta niveles avanzados de apoyo monopodal

sobre la estructura afectada. También, se agrega elementos como pelotas, bosu, mini
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trampolin, bandas elasticas, etc., que pongan en juego la coordinacién y dificultad de la
actividad propuesta.

En base a la literatura de los autores Kisnner, Bahr y Brotzman y los articulos
cientificos analizados se realizO una propuesta de ejercicios propioceptivos para

esguince de tobillo que se muestra en la tabla N°2.
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EJERCICIO DESCRIPCION PROGRESION IMAGEN
-Material: tabla de equilibrio/ semiesfera
-Posicion: )
) ) -Luego, apoyo unilateral de la
-sedestacion paciente aprende a controlar la ' _
' ' extremidad lesionada.
Ejercicio direccion del movimiento del objeto. Sin carga

propioceptivo sobre

tabla inestable

de peso

-bipedestacion: El paciente de pie sobre la tabla
trasladando el peso del cuerpo en todas las
direcciones. Si es necesario se sujeta sobre una

estructura fija. Descarga de peso

-Progresa de ojos abiertos a
cerrados
-Puede acompanarse con

recepcion de una pelota

Ejercicio
propioceptivo sobre

bosu

-Material: bosu
-Posicién:  paciente bipedo. Mantener el
equilibrio de pie con los ojos abiertos y
cerrados. Después, incorporar un material

inestable y alternar el estimulo visual.

Progresar la misma consigna
anterior, pero adicionar con
lanzamiento de pelota sobre el

plano inestable.
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Tabla N°2-
Ejercicios
propioceptivos

para esguince de
tobillo.
(Brotzman, 2012;
Cruz-Diaz,
Lomas-Vega,
Osuna-Pérez,
Contreras, &
Martinez-Amat,
2015; Kisner,
2010; Lazarou L,
Kofotolis N,
Pafis G, 2018; D.
J. Park, Kim,
Kim, & Park,
2021)

Ejercicio unipodal
con variacion en el

tronco

-Material: ninguno
-Posicién: paciente de pie con apoyo unipodal,
intenta alcanzar un elemento ubicado en varias

direcciones.

Agregar material blando como

colchoneta/ almohada.

Ejercicio en mini

tramp

-Material: minitramp

-Posicion: de pie, con un solo MM.II apoyado

-Saltar con la pierna afectada
-Agregar lanzamiento y recepcion

de pelota

Ejercicio dindmico

mediante saltos

-Material: ninguno
-Posicion: paciente de pie con apoyo unipodal,

realiza saltos hacia adelante.

Saltos con una sola pierna en una

distancia corta.
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Una aclaracion al plan de ejercicios propioceptivos descritos, estan dirigidos a la fase
subaguda y mayormente a la fase de maduracién. Los autores recomiendan
complementar con ejercicios de esta categoria con precalentamiento de 5 a 10 minutos,
ejercicios de fortalecimiento general de miembros inferiores y posterior al
entrenamiento estiramientos musculares de 5 a 10 minutos.
Los aspectos a considerar en el entrenamiento, segun tolerancia del paciente, al
progresar las actividades son los siguientes:

ojos abiertos a cerrados;

movimientos en un solo plano a multiplanos;

sedestacion- bipedestacion- apoyo unipodal de la extremidad afectada;

movimientos de miembros superiores, tronco y cabeza;

superficie fija a inestable;

equilibrio estatico a dindmico

actividades con dificultad proporcionadas por el terapeuta;

A medida que mejora la funcidén propioceptiva del individuo deben introducirse

ejercicios de agilidad y coordinacion.
En cuanto a la dosificacion, se podria tener en cuenta las referencias que contintian:

Frecuencia semanal: 2 o 3 veces por semana durante 6 semanas

Duracion de la sesion: 20 a 30 minutos

Duracidn del ejercicio individualizado: 30 a 45 segundos

Pausa de 30 a 60 segundos

Frecuencia del ejercicio propioceptivo: 5 a 10 repeticiones

Frecuencia de series: 3 o 4 circuitos.

IV.4.b.3 Tratamiento propioceptivo
Por lo que se refiere a este tratamiento incluye conseguir una rehabilitaciéon completa y
desarrollar un programa de prevencion adecuada donde el trabajo propioceptivo
adquiera relevancia, sobre todo cuando se trata de lesiones ligamentosas de tobillo.
Para ello, se deberia complementar la terapéutica con las capacidades fisicas como el
equilibrio, coordinacion, fuerza y velocidad de reaccion fundamentales en el desarrollo

del control neuromuscular. El entrenamiento del equilibrio se logra estimulando los
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receptores propioceptivos dentro de la capsula articular y ligamentos para adaptar al
maximo desde el punto de vista mecanico, ante la existencia de cargas.

Cabe destacar que la propiocepcion y los mecanismos de retroalimentacion
neuromuscular proporcionan un componente importante para el establecimiento y
mantenimiento de la estabilidad funcional de las articulaciones. EI SNC es el encargado
de regular estos mecanismos, consigue la informacién necesaria del sistema
somatosensorial, vestibular y visual (PVV) para controlar los movimientos (Del, Prieto,
& Giraldo, 2019). Estos constituyen una primera fase para que seguidamente sea
posible proporcionar una respuesta ubicada en algin nivel del sistema neuromuscular
(Daniel Romero Rodriguez, 2011). En cuanto a este ultimo tema, podemos encontrar
tres tipos de resultados que varian en relacion al tiempo de ejecucion.

En primer lugar, localizado a nivel medular genera una respuesta rapida necesaria para
proteger a los tejidos frente a situaciones inestables. En segundo lugar, tiene una
ubicacion en el tronco del encéfalo, cerebelo y ganglios basales donde se produce una
respuesta de velocidad media en la secuenciacion de actividades motoras, aprendizaje
de acciones planificadas y control de movimientos complejos. En tercer lugar, la
informacion puede procesarse a nivel cerebral y tiene un resultado de velocidad lento ya
que requiere mayor sinapsis neuronal, gasto de energia y elaboracion ante un
movimiento complejo y no aprendido para finalmente producir el control de
movimiento voluntario. Ante dicha situacion, el trabajo de prevencion y rendimiento en
el deporte intenta acortar lo mas posible las respuestas motrices.

El trabajo propioceptivo puede ser abordado con diferentes ejercicios de descarga, en
plano estable o inestable, en situaciones variadas de desequilibrio. Pueden estar
combinados con ejercicios de coordinacion y ejercicios de salto con una recepcion en
una plano inestable (Ben Moussa Zouita et al., 2013). Un elemento que se utiliza con
frecuencia es la tabla de equilibrio para rehabilitacion del esguince de tobillo. En un
estudio clinico se desarrolld un programa de entrenamiento con este tipo de objeto y
mostro la eficacia en la prevencion de esguince de tobillo en el grupo de intervencion,
sin embargo, la incidencia de lesiones de rodilla aumento por exceso de uso en
individuos con antecedente de rodilla. (Verhagen et al., 2004). Por eso al realizar el
tratamiento es necesario tener una mirada holistica del individuo y no por segmentos

corporales.
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V. Metodologia

Para alcanzar los objetivos planteados, se realizo una busqueda bibliografica en diversas
bases de datos: PubMed, (Medline), LICACS (Bireme), Scielo y Cochrane library. Se
efectio una recopilacion de informacion cientifica proveniente de documentos,
articulos, libros, revistas cientificas y sitios web vinculados al esguince de tobillo.
Para realizar esta investigacion se consultaron textos publicados en un periodo
comprendido entre los afios 2013 y 2023.
Los criterios de seleccion fueron:
Criterios de inclusion:

o Estudios de menos de 10 afios de antigiiedad

o Estudios llevados a cabo en adultos de ambos sexos

o __Estudios realizados en adultos con esguince lateral de tobillo

o Ensayos clinicos

® Revistas cientificas

o _Revisiones sistematicas/ metaanalisis
Criterios de exclusién:

e Estudios de mas de 10 afios de antigiiedad.

e Estudios llevados a cabo en nifios.

e Estudios realizados en adultos sin esguince de tobillo del complejo ligamentario

lateral.
e Articulos donde los sujetos presenten esguinces de tobillo grado III y fracturas
de tobillo.

A continuacion, se especifican los filtros que fueron utilizados:

e Articulos full text (texto completo)

e Hasta 10 afios

e Idiomas: inglés y espafiol
La pesquisa se efectiio en los idiomas mencionados, utilizando palabras claves que se

detallan en la tabla 3, y la combinacion de estas, en la tabla 4.

Palabras Claves:

Ejercicio- Terapia de ejercicio- Propiocepcion- Lesiones de tobillo- Ligamentos

laterales de tobillo- distenciones y esguinces
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a. Términos para la busqueda en las bases de datos

Palabra Término DeSs M
#1 Ejercicio Ej erc1g1o/ Exercise
Exercise
) Terapia por
#2 Te'raplla.de ejercicio/ Exercise therapy
egjercicio .
Exercise therapy
. ., Propiocepcion/ . .
#3 Propiocepcion Proprioception Proprioception
Lesiones de Lesiones de
#4 . tobillo/ ankle Ankle injuries
tobillo .
injuries
Ligamentos Ligamentos
£ laterales del Lateral ligament,
#5 laterales del :
. tobillo/ lateral Ankle
tobillo .
ligament, ankle
Distenciones y
46 Distenciones y esguinces/ Sprains and
esguinces Sprains and strains
strains
Tabla N°3: Palabras claves para la busqueda
b. Combinaciones de términos
Término Conector Término Conector Término
#7 #1 AND #3
#8 #1 OR #2 AND #3
#9 #7 AND #4
#10 #8 AND #4 AND #6
#11 #2 AND #4 AND #5
#12 #2 AND #3 AND #4
Tabla N°4. Combinacién de palabras claves
Estrategias de busqueda
Tl (("Exercise"[Mesh]) OR  "Exercise Therapy"[Mesh]) AND "Ankle

Injuries"[Mesh]
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71 (("Exercise"[Mesh]) AND "Proprioception"[Mesh])  AND "Ankle
Injuries"[Mesh]

T (((("Exercise"[Mesh]) OR "Exercise Therapy"[Mesh]) AND
"Proprioception"[Mesh]) AND "Ankle Injuries"[Mesh]) AND "Sprains and
Strains"[Mesh]

"l (("Exercise Therapy"[Mesh]) AND "Ankle Injuries"[Mesh]) AND "Lateral
Ligament, Ankle"[Mesh]

"1 (("Exercise Therapy"[Mesh]) AND "Ankle Injuries"[Mesh]) AND "Lateral
Ligament, Ankle"[Mesh]

VI. Contexto de analisis

Se realiz6 una busqueda bibliografica de articulos cientificos con el objetivo de analizar
los efectos de los ejercicios de propiocepcion en esguince de los ligamentos laterales del
tobillo de un adulto. De esta manera, se encontraron 4573 articulos relacionados al
tema, continuamente se prosiguio a la lectura de los titulos y resimenes para determinar
la pertinencia de los mismos respecto a los criterios de inclusion y exclusion. Asi, se
descartaron aquellos trabajos que trataran sobre menores de edad, estudios de mas de 10
afnos, y sujetos con antecedentes de fracturas y esguinces de tobillo grado III. Esto llevo
a un total de 7 articulos seleccionados para esta investigacion.

Es necesario aclarar, segun la estrategia de busqueda en base a las palabras claves
resulto en su mayoria articulos para la ICT por ende los ejercicios propioceptivos
estaran dirigidos también a este diagnostico. Los esguinces de tobillo no resueltos en el
periodo agudo y persistentes durante meses conlleva a un esguince croénico que origina

una inestabilidad de la articulacion tibioperoneoastragalina.

VII. Descripcion de articulos
Con el fin de mostrar evidencia cientifica para el trabajo realizado se describen varios

articulos encontrados en las bases de datos.

“Efectos de 6 semanas de entrenamiento de equilibrio sobre la inestabilidad cronica

de tobillo en atletas: un ensayo controlado aleatorizado”
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Esta investigacion fue desarrollada por D Cruz Diaz entre otros colaboradores con el
objetivo de determinar la efectividad de un programa de entrenamiento del equilibrio
durante 6 semanas en pacientes con ICT. Las variables analizadas fueron el equilibrio
dindmico, sensacion subjetiva de inestabilidad y dolor, participaron 70 sujetos que
fueron seleccionados aleatoriamente en grupo control (n=35) y grupo de intervencion
(n=35).
El grupo control incluia un programa de ejercicios generales de fuerza para la
extremidad inferior de diferente tipos isométricos, concéntricos, excéntricos en cadena
cerrada y abierta. La frecuencia fue de 2 veces por semana.
Por otro lado, el grupo de intervencion consistio en un circuito de 7 tareas con
diferentes materiales de entrenamiento de equilibrio entre ellas conté con colchonetas,
bosu, mini trampolin, rodillo de espuma, bandas de resistencia, etc. destinadas a
promover una amplia variedad de estimulos para fuerza y coordinacion. El circuito fue
de 45 segundos de trabajo y 30 segundos de descanso por cada puesto, para lograr 2
circuitos consecutivos completos y una pausa intermedia de 2 minutos, con una
frecuencia de 3 sesiones semanal.
Para dicha evaluacion se utilizaron los siguientes instrumentos:
escala de calificacion numérica (NSR) que evalua el dolor del 0 (no hay algia) al 10
(peor dolor);
equilibrio por intermedio de SEBT (prueba de equilibrio de excursion estelar) se
realiza con el deportista de pie en el centro de una cuadricula de 8 lineas con el
objeto de alcanzar el punto mas lejano posible con una pierna mientras mantenian el
equilibrio en la pierna contralateral, sin embargo, solo tuvieron en cuenta para este
estudio la direccion anterior, posteromedial y posterolateral.
sensacion subjetiva de inestabilidad utilizando el instrumento de CAIT (Cumberland
Ankle Instability Tool) para identificar la gravedad de la ICT y medir el nivel de
discapacidad funcional. Se trata de un cuestionario de 9 items con una puntuacion 0
(inestabilidad severa) a 30 (estabilidad normal).
En este ensayo no se evidenciaron cambios en los dos grupos en relacion al dolor, en
cambio en el equilibrio y CAIT el efecto fue mayor en el grupo experimental. El SEBT
mostré una mejora significativa para las tres distancias de alcance (p < 0,001), siendo
mayores en sentido posteromedial y posterolateral. El entrenamiento de terapia de

ejercicios basado en tareas de equilibrio de multiples estaciones condujo a mejoras
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importantes en el equilibrio dindmico y sensacion de inestabilidad autoinformada de
pacientes con CAL.

(Cruz-Diaz et al., 2015)

“Entrenamiento propioceptivo y prevencion de lesiones en un equipo profesional de
baloncesto: estudio prospectivo de seis aiios”

El autor Riva D. y colaboradores (2016), realizé una investigacion con un equipo de
baloncesto durante 6 anos, integrando la actividad propioceptiva en la rutina de
entrenamiento. El propdsito fue evaluar la efectividad de los programas de
entrenamiento propioceptivo basados en la inestabilidad cuantificable, para reducir los
esguinces de tobillo, esguinces de rodillas y dolor lumbar.

Se estudiaron 55 jugadores de baloncesto con edades comprendidas entre 18 y 45 afios.
El periodo de 6 afios se dividid en tres etapas de 2 afos (cada bienio constd de 2
pretemporadas y 2 temporadas regulares), cada uno caracterizado por diferentes
programas de entrenamiento propioceptivo.

Los instrumentos requeridos para dichas tarecas fueron dispositivos electronicos
propioceptivos posturales (DPPS), la estacion conectada a un ordenador personal con
software especifico, incluia mecedora electronica, un lector postural electronico
(aplicada al esternon midi6 la inclinacion del tronco en el plano frontal y sagital
mediante una unidad de acelerometro bidimensional), una barra de sensores infrarrojos
(capaz de indicar cuando el individuo toco para apoyarse ante una caida) y una pantalla.
Acerca de los protocolos de entrenamiento propioceptivos se describen segun las etapas
de intervencion.

En el primer bienio (2004-2006) el programa de entrenamiento preventivo consistio en
ejercicios propioceptivos clasicos con mecedoras y superficies inestables.

En el segundo bienio (2006-2008), se caracterizd por el uso de estaciones
propioceptivas electronicas que introdujeron: el manejo activo de la inestabilidad de
balanceo de alta frecuencia (interaccion del atleta con el feedforward visual aumenta la
frecuencia de correccion de inclinacion y el balanceo de la tabla, creando muchas mas
situaciones a gestionar); retroalimentacion del control vertical; asignacion de tareas
especificas relacionadas con el control de la tabla y el control postural. Las sesiones
consistieron en una secuencia de 30 segundos de duracion alternando extremidades

izquierda y derecha con un tiempo de 15 segundos de recuperacion.
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En el tercer bienio (2008-2010), hubo algunos cambios en la intensidad del ejercicio, la
duracion de las sesiones, la asignacion de tareas y la informacion visual mientras que las
superficies y ejercicios se mantuvieron igual. Las caracteristicas adicionales fueron:
Repeticiones progresivamente mas largas minimizando el tiempo de recuperacion.
Estos cambios aumentaron la “densidad del entrenamiento” de 45 a més del 85%.
Tareas para explorar dindmicamente el ROM del tobillo: la informacién visual
permitio la asignacion de tareas especificas, como mantener la base oscilante a una
inclinacion correspondiente a un cierto nivel de pronacién y supinacioén o pasar de
una inclinacion a otra
Inestabilidad de hiperfrecuencia: se refiere a mostrar en la pantalla el trazo del
balanceo para que el individuo pueda corregir la postura, de este modo aumenta la
frecuencia en los detalles para perfeccionar dicho gesto.
Las sesiones del entrenamiento para el tercer bienio consistieron en una secuencia de 30
a 60 segundos de duracion, alternando las extremidades y la recuperacion de 5
segundos.
El entrenamiento propioceptivo se divide en tres objetivos: control propioceptivo (mas o
menos 5 minutos) y densidad <50-80%; control propioceptivo duradero y resiliencia
estructural de 25 (mas o menos 5 minutos) y densidad de >85 %; y, activacion
propioceptiva (pre- partido y pre- entrenamiento) de 8 a 12 minutos con una densidad
del 70 a 80%.
Los resultados del autor Riva mostraron una reduccion estadisticamente significativa en
la ocurrencia de esguinces de tobillo en 81% entre el primer y tercer bienio (p <0,001),
el dolor lumbar con una reduccion del 77,8% (p <0,005) y los esguinces de rodilla del
64,5 %. Ademas, se evidencio que el control propioceptivo mejoré en un 72,2% (p

<0,001) manteniendo el efecto durante afios.
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PROMATICHN 8
H

SUFIMATION 12

Figura N°3- ejercicios propioceptivos en un equipo de baloncesto.(Riva, Bianchi,

Rocca, & Mamo, 2016)

“Terapia manual en estructuras articulares y nerviosas combinada con ejercicios en
el tratamiento de los esguinces de tobillo recurrentes: ensayo aleatorizado y
controlado”

Este ensayo clinico pretende combinar los ejercicios propioceptivos/ fortalecimiento
con terapia manual sobre el tobillo. Participaron 56 pacientes con esguince de tobillo
recurrentes y practica deportiva regular. Asi, se los dividi6 en dos grupos control (n=28)
y experimental (n=28). El primer grupo involucro ejercicios propioceptivos y de
fortalecimiento. El segundo grupo realizd los ejercicios mencionados con terapia
manual, incluia movilizaciones de la articulacion talocrural en distraccion,

posteroanterior y anteroposterior; movilizacion de la articulacion tibioperonea distal
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anteroposterior- posteroanterior; y, movilizacion neurodindmica del nervio peroneo
superficial. La duracion de las técnicas realizada por los fisioterapeutas fue de 20 a 30
segundos con 2 minutos de descanso y 10 repeticiones con esto se pretendia mejorar la
sensibilidad mecédnica y adaptacion de los tejidos blandos a la carga. Ambas
intervenciones contaron un programa de entrenamiento de 4 semanas donde cada
semana se progresaron la intensidad de los ejercicios.

Los factores a evaluar fueron las siguientes:

- el dolor mediante la EVA;

- el ROM del tobillo por intermedio de un goniémetro se analizd el rango de los
movimientos activos de la articulacion;

- la inestabilidad de tobillo autoinformada por el paciente fue estimada por la encuesta
de CAIT;

- el umbral de dolor por presion (PPT) se utiliz6 un algémetro digital y aplico una
presion sobre el tejido del LPAA, LPC, maléolo tibial y maléolo peroneo;

- la fuerza muscular en flexion y extension del tobillo se evalué con un dinamoémetro
dindmico mientras los sujetos estaban en decubito supino.

De esta manera se recolectaron datos previos, después y un mes posterior a las
intervenciones. Asi, este ensayo manifestd mejoras en todas las variables estudiadas
tanto para el grupo control como el grupo experimental. Aunque este ultimo grupo
obtuvo mayores resultados en el dolor, fuerza y ROM de la articulacion talocrural.

(Plaza-Manzano et al., 2016)

“Efecto de dos programas de entrenamiento propioceptivo sobre el rango de
movimiento del tobillo, el dolor, el rendimiento funcional y el equilibrio en individuos
con esguince de tobillo”.

En el afio 2018, Lazaro y su equipo buscaron documentar su estudio cuyo objetivo fue
investigar los efectos de dos programas de entrenamiento propioceptivo en individuos
con esguince de tobillo en la etapa post-agudo.

Para la realizacion del estudio, se seleccionaron 22 sujetos entre 18 y 40 afios de edad
quienes asistieron a un centro de fisioterapia para la rehabilitacion donde fue
supervisada por profesionales, entre ellos ortopedista y terapeutas fisicos.

Luego los ubicaron en dos grupos, equilibrio y FNP (facilitacion neuromuscular

propioceptiva) de forma aleatoria.
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Por un lado, el grupo de equilibrio consistio en actividades que se detallan a
continuacion:
sobre una tabla de equilibrio donde se solicitaba al individuo realizar los
movimientos de adelante hacia atras, derecha a izquierda, y en sentido circular
con ambas piernas. Esta consigna de trabajo tuvo una duracioén de 2 minutos sin
descanso;
equilibrio sobre una superficie firme con sentadilla profunda segun tolerancia
de cada persona (manteniendo 15 segundos/ 30 segundos de pausa/ 8
repeticiones), serie de saltos de distancia al frente, derecha a izquierda, y
patrones diagonales derecho a izquierda (6 saltos con pausa de 5 segundos/ 8
repeticiones)
equilibrio sobre superficie blanda manteniendo postura monopodal sobre el
miembro lesionado, ejercicios con banda de resistencia en miembro
contralateral (15 segundos por prueba/ 30 segundos de pausa/ 4 repeticiones)
La dosificacion adicionalmente a la que se describio fue por periodos de descanso 2
minutos después de cada ejercicio y entre diferentes tipos de entrenamiento.
Por otro lado, el grupo de FNP utiliz6 dos técnicas diferentes, estabilizacion ritmica y
combinacion de ejercicios isotonicos. Cada técnica se aplicd en ambas extremidades
inferiores con la rodilla en extension y se implemento la sincronizacion del resto de las
estructuras articulares para enfatizar el tobillo y pie. El método de estabilizacion ritmica
comprendia movimientos isométricos alternados, contraccion durante 10 segundos. En
el otro caso, incluyeron contracciones combinadas de ejercicios concéntricos,
estabilizadoras y ejercicios excéntricos del musculo agonista. La duracion de cada
contraccion fue de 5 segundos entre 5 a 15 repeticiones por serie con 30 segundos de
descanso entre series, cabe mencionar que la dosificacion depende de cada sujeto. Cada
protocolo duro aproximadamente 20 minutos, incluyendo los intervalos de pausa.
Por ultimo, la intervencion finalizaba cada sesiéon con caminar hacia adelante y atras
sobre las puntas de los dedos de los pies y talones durante 4 minutos, con 60 segundos
de descanso intermedio.
Los autores consideraron las medidas del ROM de la dorsiflexion del tobillo, dolor,
rendimiento funcional y equilibrio para la realizacion del estudio.
Con respecto a la frecuencia y duracion de dichos programas de tratamiento, las

sesiones fueron 3 veces por semana durante una hora en un periodo de 6 semanas. La

42



evaluacion fue registrada en tres etapas al inicio, al final del entrenamiento y ocho
semanas después del tratamiento.

De este modo, el dolor se evalud con la escala de EVA, las mediciones del ROM se
tomaron con un gonidmetro, el equilibrio se registrd en una plataforma basculante
moévil. Sobre este ultimo pardmetro, la medicidon fue en posicion de apoyo monopodal
en los diferentes planos espaciales, las puntuaciones bajas indicaron mayor estabilidad.
Estas adaptaciones fueron de 15 segundos inicialmente, luego de tres ensayos 20
segundos con la consigna de los ojos abiertos y sin calzado con un tiempo de descanso
de 2 minutos.

Con respecto al rendimiento funcional, se realizaron dos pruebas funcionales de
equilibrio descalzo y en posicion bipeda con apoyo monopodal sobre el talon y punta de
dedos de la extremidad afectada con flexioén de rodilla a 90° del lado contralateral. De
esta manera, se registraban con puntaje de 40 elevaciones a 10 puntos, entre 30 a 40
elevaciones 5 puntos y menos de 30 elevaciones 0 puntos.

Ademas, el autor consider6 la estabilidad funcional de tobillo y procedié a evaluar
mediante dos procedimientos de saltos con el fin de medir el tiempo y la distancia. Por
un lado, se pidi6 a los participantes que efectuaran un salto y mantuvieran el equilibrio
en el aterrizaje durante 2 segundos, de esta forma se midi6 la distancia obtenida. Por
otro lado, los individuos saltaron una distancia de 6 metros lo mas rapido posible. Para
ambos casos, se utilizd la extremidad lesionada y tres intentos como maximo con una
pausa de 45 segundos.

Luego del entrenamiento, a las 8 semanas Lazarou consiguié evidenciar mejoras
importantes (p< 0,0017) en el ROM de dorsiflexion y en las medidas de rendimiento
funcional para ambos grupos. Igualmente, el grupo de equilibrio destaco mejoras en la
prueba de equilibrio en plano frontal y el dolor.

Este estudio demuestra que el programa terapéutico, de equilibrio y FNP beneficia el
tratamiento del esguince de tobillo en un tiempo prolongado.

(Lazarou L, Kofotolis N, Pafis G, 2018)

“Efectividad de la estimulacion de baja frecuencia en las técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva para el equilibrio y propiocepcion después de un
esguince de tobillo en adultos: ensayo controlado aleatorizado”

Este estudio realizado por Alahmari K. entre otros colaboradores pretende comparar los

efectos del TENS de baja frecuencia con facilitacion neuromuscular propioceptiva
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(FNP) en pacientes que tuvieron esguince de tobillo, analizando los factores de dolor,
equilibrio, flexibilidad, fuerza muscular, ROM, propiocepcion y limitacion funcional.
Para ello se realiz6 una intervencion durante 4 semanas teniendo una frecuencia de 4
veces por semana. que contd con la participacion de 60 individuos divididos
aleatoriamente en grupo 1 (FNP -TENS), grupo 2 (FNP) y grupo 3 (control) analizados
en las instancias previas a la investigacion, a la tercera y quinta semana.
En relacion a la FNP se optd por el método de mantener- relajar con el individuo
acostado, siguiendo el procedimiento: estirar el triceps sural, seguida de una contraccion
isométrica durante 20 segundos y un segundo estiramiento de manera lenta, continua y
con mas tension en un tiempo de 30 segundos.
El grupo 1 y 2 recibieron tratamiento, que incluia FNP, mientras que el G3 no, solo
evaluaciones de los factores antes mencionado. En efecto, los participantes del grupo 1
se sometieron al estiramiento FNP cuatro veces por sesion en la extremidad afectada, y
la intervencion fue de 30 minutos. El mismo tiempo de sesion fue para el grupo 2, pero
con la diferencia de que se realiz6 inicamente este procedimiento.
Ademés, el grupo 1 estaba expuesto a TENS aplicado sobre el triceps sural del pie
afectado. La dosificacion del agente fisico seleccionado fue de una corriente bifasica
simétrica de 50 Hz durante 15 segundos, tiempo de aceleracion de 3 segundos, pausa de
30 segundos y un pulso de 250 microsegundos.
Los resultados se determinaron por la utilizacioén de varias herramientas:
el dolor la EVA;
la fuerza de los musculos flexores plantares y dorsales mediante el
dinamometro;
el ROM por intermedio de un gonidometro estandar;
para la flexibilidad se utiliz6 la prueba de rodilla contra la pared (el individuo de
frente al muro a una distancia de 10 cm solicitando que retrocediera un poco con
objeto que la rodilla este flexionada lo mds cercano a la pared y el tobillo
mantuviera contacto con el suelo registrando la distancia entre el dedo gordo y la
pared);
el equilibrio se evalud con la prueba de equilibrio de excursion en estrella
(SEBT);
la propiocepcion se obtuvo por la utilizacion de un inclinometro dual digital;
la limitacion funcional se evalu6 con la puntuacion del indice de discapacidad

del pie y tobillo (FADI), se trata de una encuesta de 22 preguntas relacionadas
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con la actividad funcional y 4 al dolor, donde el resultado se mide en
porcentajes, cada item se puntud de O (incapaz de hacerlo) a 4 (sin ninguna
dificultad).
Para concluir, los resultados de este ensayo clinico determino que el grupo de TENS +
FNP obtuvo mas alcance para todas las variables analizadas en comparacion con los
otros grupos, con mayor incremento en la variable de ROM de flexién dorsal y flexion
plantar.
Otra caracteristica a destacar, es el tiempo duradero del efecto luego de la intervencion,
ya que al evaluar a la 5 semana se evidencio aun mejoras en las variables de resultado.
Entonces, la combinacién de ambos métodos terapéuticos sobre el triceps sural produjo
mejoras relevantes en la funcion del tobillo para sujetos post esguince.

(Alahmari et al., 2020)

“Efectos del entrenamiento propioceptivo sobre la fuerza muscular del tobillo en
esgrimistas: un ensayo clinico”
Un ensayo clinico realizado en el afo 2021 por el autor Vasconcelos G, Grazioli R,
Minozzo F. y Lima C. describe los “efectos del entrenamiento propioceptivo sobre la
fuerza muscular del tobillo en esgrimistas” cuyo objetivo fue verificar la influencia de
un programa de entrenamiento propioceptivo de 12 semanas sobre la fuerza muscular
del tobillo y equilibrio muscular en esgrimistas.
Dicho estudio convoco a 19 atletas de esgrima de ambos sexos cuyo lugar a investigar
fue un club deportivo de Porto alegre. El procedimiento dividi6 a los participantes en
dos grupos intervencion (GI) n=10 y grupo control (GC) n =9.
Los autores unicamente analizaron el resultado de la variable de fuerza muscular, que se
evaluo en seis etapas que se describen a continuacion.
Prueba de fuerza muscular: en esta fase los participantes realizaron cinco
repeticiones subméximas para familiarizarse con la prueba utilizando un
dinamometro isocinético sobre el tobillo;
preintervencion: se evalud la fuerza muscular de los grupos musculares de
flexores dorsales, flexores plantares, eversores e inversores;
intervencion: consistid en un programa de entrenamiento propioceptivo de 12
semanas (3 veces por semana) con una progresion de intensidad semanal, donde

fue adaptado 14 ejercicios repartidos en 4 categorias: sin material, con material
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especifico del deporte, con disco propioceptivo, y disco propioceptivo mas

material particular de la activic g estas tres etapas se realizé la misma

prueba de fuerza muscular con ¢l

postintervencion; dinamometro a diferencia del tiempo de la

seguimiento a los 3 meses; - " toma de muestra

seguimiento a los 6 meses;

Para terminar, los autores concluyen que el entrenamiento propioceptivo mejoro la
fuerza de los musculos de la articulacion talocrural a los 3 y 6 meses de seguimiento en
comparacion con las otras etapas descritas, siendo el movimiento de dorsiflexion de
tobillo la de mejor resultado.

(Gabriela, Rafael, Felipe, & Claudia, 2021)

“Una intervencion de tres semanas enfatizo la contraccion excéntrica diagonal en el
sentido del equilibrio y la posicion de las articulaciones y la fuerza del tobillo en
sujetos con inestabilidad de tobillo: ensayo controlado aleatorizado”

En el afio 2021 Du Jin Parka y otros autores realizaron un ensayo controlado
aleatorizado con la finalidad de evaluar el efecto de una intervencion de tres semanas
sobre las capacidades de equilibrio estatico y dinamico, la fuerza del tobillo y el sentido
de la posicion articular antes y después de la intervencion.

El procedimiento se realizo en dos grupos, el primero estaba enfatizado en
contracciones excéntrica diagonal (IEDEC) y el segundo en ejercicios generales (IGE),
ambos grupos estaban supervisados por un terapeuta.

En cuanto a la metodologia de la investigacidon, se incluyeron 25 participantes con
inestabilidad de tobillo, que incluian antecedentes de esguince de tobillo. La
clasificacion fue aleatoria en el grupo IEDEC (n=12) y en el grupo IGE (n=13).

Por un lado, el programa de ejercicios para IGE fue desarrollada tres veces por semana
durante tres semanas por 20 minutos con un total de nueve sesiones y 180 minutos de
ejercicios general de forma progresiva con ojos abiertos- cerrados, en posicion bipeda,
apoyo unipodal sobre una superficie estable e inestable. Ademas, utilizaron un baléon
para obstaculizar dicha actividad.

Por otro lado, el programa de ejercicios para IEDEC fueron realizadas con la misma
frecuencia que la anterior intervencion (con un total de nueve sesiones y 180 minutos)
con la diferencia en la administracion de tiempo. Los primeros 10 minutos fueron de

ejercicio general y los 10 minutos restantes dirigidos por el kinesidlogo. Durante este
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ultimo tiempo se realizd técnicas manuales que combina la contraccion isotdnica
enfatizando en la contraccion concéntrica- excéntrica de los musculos del tobillo. La
otra técnica implicaba una estabilizacion ritmica, donde el individuo mantenia la
posicion de la articulacion contra resistencia ofrecida por el profesional.

Los pardmetros para el analisis de resultados incluian, equilibrio dindmico y estatico. En
el caso del primer factor, se evalué mediante el test de equilibrio Y midi6 la fuerza de
tobillo en cuatro direcciones. En el segundo factor, el equilibrio estatico, se evalud
mediante el desplazamiento total del centro de presion (COP).

Este ensayo culmin6 con aumentos significativos en la estabilidad dindmica y fuerza de
tobillo a las 2 y 3 semanas después de la intervencion (p <0,05). Ademas, los autores
mencionan que el entrenamiento general del equilibrio junto con IEDEC puede mejorar
el sentido de la posicion durante la inversion del tobillo.

(D.J. Park et al., 2021)

VIII. Resultados

Las caracteristicas de esta investigacion mediante el andlisis de los articulos cientificos
abordados arrojaron datos en cuanto a:
Tamaiio de la muestra: considerando los articulos seleccionados el total de
individuos analizados conto con 307 adultos de ambos sexos (en su mayoria
masculinos, ya que el autor Alahmari incluyo solo ese género) con antecedentes
de esguince de tobillo. Generalmente la poblacion analizada fueron deportistas o

sujetos activos.

Duracion de la investigacion: representa una variedad el tiempo evaluado,
algunos autores realizan el estudio en un periodo de 3 semanas (Du Jin Parka y
Alahmari), 4 semanas (Plaza), 6 semanas (Lazaro y D Cruz Diaz), 12 semanas
(Vasconcelos) pero el de mayor duracion fue de 6 afios consecutivos (Riva). En
general las investigaciones descritas evaltian los resultados posteriores a la
intervencion entre 3 a 8 semanas siguientes, a excepcion del investigador
Vasconcelos, quien realizO un seguimiento a los 3 meses y 6 meses

subsiguientes.
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Tratamiento kinésico: Todos los ensayos clinicos estaban supervisados y
guiados por fisioterapeutas, quienes dosificaron los ejercicios terapéuticos. Asi,
se desarrollaron los ejercicios de equilibrio y propioceptivos sobre bases estables
e inestables que fueron progresando desde ojos abiertos a cerrados, apoyo
bipodal y unipodal con o sin utilizaciéon de elementos que dificulte la actividad
propuesta.

También, se realizaron en algunos articulos terapias manuales de FNP tal es el
caso de los autores Alahmari, Du Jin Parka y Lazaro; movilizaciones de la
articulacion talocrural y tibioperonea distal de forma pasiva y auto asistida, y
movilizacion neurodindmica del nervio peroneo superficial en el estudio descrito
por el investigador Plaza.

Ademas, en uno de los estudios se utilizo TENS de baja frecuencia en
combinacién con la FNP, donde el autor Alahmari demostré que juntando estos
dos métodos mejoran la funcion del tobillo para sujetos que sufrieron la lesion
musculo esquelética mencionada.

Por lo tanto, el area de kinesiologia contiene una amplia variedad de estrategias
terapéuticas a la hora de abordar un tratamiento, desde aparatologia, terapia
manual, técnicas kinésicas a ejercicios terapéuticos con la finalidad de tratar lo
mejor posible una alteracion de salud. En este sentido, el trabajo de
investigacion busco abordar los ejercicios propioceptivos en esguince de los
ligamentos laterales de tobillo, sin embargo, los resultados muestran que se

complementan con otros métodos de rehabilitacion.

Parametros analizados: En los articulos cientificos descritos en general se
estudiaron el ROM, fuerza muscular, dolor y equilibrio de tobillo, utilizaron las
siguientes herramientas.

a) Para medir el rango de movimiento articular de la UBM seleccionada fue
por un goniémetro tomando las medidas de la flexién dorsal y flexion
plantar, obteniendo resultados positivos en cuanto a la ganancia de rango
articular. Si bien en ningln articulo especifica los grados de ganancia
debido a la extensa investigacion que conllevaria todos concuerdan que

aumenta el movimiento.
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b) En cuanto al dolor, los investigadores mayormente emplearon la EVA y
en el ensayo de Plaza Manzano se evalu6 el umbral del dolor por presion
no mostro un resultado significante a comparacion de las otras variables.

c¢) la fuerza de los musculos plantiflexores, dorsiflexores, eversores e
inversores de tobillo se evalu6 mediante el dinamoémetro, mostrod
ganancia de fuerza muscular postintervencién con mayores resultados a
lo largo del tiempo entre 3 y 6 meses segun la investigacion de
Vasconcelos hasta 6 afios segiin Riva (en caso de este estudio prospectivo
el entrenamiento propioceptivo es continuo y supervisado por el
profesional).

d) el equilibrio se evaluo a través de la prueba en “Y” aunque la mayoria
de los autores prefirieron la prueba estelar “SETB” capaz de medir el
equilibrio unipodal en diferentes direcciones. Después a las
intervenciones realizadas en las investigaciones se demostré mejoras
significativas sobre todo en sentido postero medial y postero lateral.

e) También se estudiaron otras variables en menor medida, la flexibilidad y
la limitacion funcional. Tal es el caso que  Alahmari incluyo la
flexibilidad a través de la prueba de la rodilla contra la pared y también
este autor junto a D Cruz Diaz y Plaza Manzano analizaron la
inestabilidad de tobillo por medio de encuestas CAIT y FADI quien
demostraron que obtuvo mejor resultado en los grupos experimentales

que contaba con ejercicios propioceptivos.

IX. Conclusiones
Finalmente, esta revision bibliografica llevada a cabo llego6 a las siguientes conclusiones
con respecto al papel de los ejercicios propioceptivos en esguince lateral de tobillo:

"1 Es importante considerar los ejercicios propioceptivos como una estrategia en el
programa de rehabilitacion kinésica, ya que permite una respuesta mas rapida y
eficiente ante los estimulos ambientales y posturales en situaciones que pongan
en riesgo la estabilidad de la articulacion.

'] Se sugiri6 un plan de rehabilitacién que consta de ejercicios propioceptivos para
el esguince lateral del tobillo que podria servir de guia en el tratamiento

kinésico.
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[] Se determind la importancia de los ejercicios propioceptivos para reducir la
inestabilidad del tobillo en sujetos adultos por medio de las encuestas CAIT y
FADI. A consecuencia, de la estimulacion frecuente de los mecanorreceptores
que contribuyen a mejorar la respuesta neuromuscular anticipatoria ante
movimientos no deseados y proporcionar mas estabilidad articular.

'] La descripcion de los tratamientos centrados en propiocepcion del tobillo ha
demostrado relevancia del tema actual. Algunos autores prefirieron
complementar con otros tipos de ejercicios, terapias manuales o fisioterapia lo
conduce a maximizar los efectos del tratamiento.

'] Permite un retorno mas temprano a las AVD y deportiva, debido a la adaptacion
de la terapia de ejercicios propioceptivos donde hay una simulacion de gestos
deportivos en superficies inestables o con elementos. De esta manera se prepara
al individuo ante futuras lesiones.

71 Los resultados mostraron mejoras en todas las variables analizadas. En particular
el ROM, Fuerza muscular y equilibrio obtuvieron mejores respuestas.

De acuerdo con el objetivo general propuesto en este informe de investigacion, los
efectos de los ejercicios de propiocepcion en esguince de los ligamentos laterales del
tobillo del adulto han logrado resultados satisfactorios en la rehabilitacion, no solo en la
intervencion sino después de este periodo. Asi, como lo determino Vasconscelos en su
articulo hasta un tiempo de 6 meses de resultado.

Cabe destacar, que el rol kinésico es fundamental para la aplicacion y dosificacion del
movimiento, asi como también, la administracion de los agentes fisicos. Es el tinico
terapeuta idoneo y capacitado para asegurar que los ejercicios propioceptivos se realicen
de manera efectiva, segura y adaptada a las necesidades del individuo. En otras
palabras, el kinesidlogo/a desempefia un papel esencial al guiar al paciente en el
fortalecimiento del sistema propioceptivo, mejorando la estabilidad y funciéon motriz,
que contribuye a una recuperacion en lo posible completa y preventiva ante futuras
lesiones.

Como opinion personal, se recomienda educar al sujeto para que pueda hacer este tipo
de ejercicios una préctica diaria fortaleciendo el control propioceptivo, y a su vez,
potenciar el organismo corporal con un tono postural adecuado para la ejecucion de los

movimientos funcionales y precisos
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