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Resumen

La siguiente investigacion se realizo con el fin de exponer los efectos terapéuticos del
entrenamiento propioceptivo para la reintegracion deportiva enfocado a pacientes futbolistas
de primera division de 20 a 25 afios de edad, teniendo como objetivo principal determinar la
incidencia de lesiones de esguince de tobillo grado 11 y descartar los ejercicios con mayor

efectividad.

Se describe la anatomia del tobillo, la biomecanica, la marcha y el proceso normal d curacién
con sus tres fases fundamentales al momento de planificar la rehabilitacion, también se realiza
una breve introduccidn a la lesién del deporte conjunto a su clasificacion, cuadro clinico y

pruebas diagnosticas que permiten descartar que tipo de esguince es.

Se enmarcaron parametros importantes para el desarrollo del trabajo a que la investigacion es
de enfoque cualitativo por que se obtuvo la informacion de fuentes primarias, utilizando las
palabras clave para comprender la relacion y forma de un andlisis en las variables dependiente

como la independiente.

Al concluir la investigacion se demostrd que los futbolistas que realizaron un entrenamiento
propioceptivo presentaron mejoras significativas en la recuperacion ligamentosa o preventiva
para esguince de tobillo grado I, lo que deja constar que es una técnica que se aplico es de

manera correcta.



Capitulo |

Marco Teorico

En el presente capitulo se tiene como finalidad abordar temas generales como temas
especificos como es la epidemiologia, anatomia , fisiopatologia, etiologia, biomecénica del
tobillo y clasificacion del esguince de tobillo, se presenta tratamiento médico como
tratamiento fisioterapéutico dando la prioridad al ejercicio propioceptivo, concluyendo asi
este capitulo con indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento del esguince de tobillo

grado II.

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Sistema Muscular. Es el conjunto de mas de 600 musculos que tiene el cuerpo
humano, la funcién de la mayoria de musculos es producir movimiento, movilizar sustancias

dentro del cuerpo, regular el volumen de los 6rganos y producir calor (Kapandji, 2010).

1.1.1.1 Anatomia muscular. EI musculo es un 6rgano contractil que indica la formay
contorno del cuerpo humano, esta cuenta con células que son capaces de elongarse a lo largo

del eje de contraccion, el tejido muscular se divide en tres tipos que son:



e Tejido muscular esquelético: Se describe como musculo voluntario o estriado, porque
se contrae de manera involuntaria ya que consta de un gran numero de fibras

musculares y pequefios haces de fibras que se encuentran envueltos por el perimisio.

e Tejido muscular liso: Se describe como visceral o involuntario, porque trabaja- =
por solo ubicandose en los 6rganos de la cavidad abdominal y pélvica, en los 0jos,,
y e arterias.

e Tejido muscular cardiaco: Esta constituido por fibras musculares estriadas y lisas, que
se encuentran exclusivamente en la pared del corazon por lo que genera contracciones
necesarias para que la sangre llegue a las partes del cuerpo (Pérez & Noriega, 2010).

1.1.1.2 Fisiologia muscular. El sistema muscular esta constituido por células que se

especializan en la conversion de energia quimica en la fuerza contractil, que son capaces de
estirarse sobre el eje de la contraccion. La célula esta cubierta por una membrana estimulable
que se llama sarcolema y su citoplasma se denomina sarcoplasma, en estas existen gran
cantidad de mitocondrias y granulos de glucégeno que su caracteristica principal es la
aparicion de filamentos proteicos contractiles que son los miofilamentos, estos se encuentran
por toda la célula clasificandose en finos y gruesos, los filamentos que son gruesos contienen
la proteina actina, que son de forma fibrilar aunque pueden ser de forma globular y los
filamentos finos contienen la proteina miosina que estos filamentos se agrupan conociéndolas

como miofibrillas. (Guillamon, 2015).

1.1.2 Mdsculos de tobillo. Los movimientos del tobillo, se dan por medio de un complejo
muscular, donde participan los agonistas como sinergistas de la flexion plantar y la flexion
dorsal. En la cara anterior del tobillo se encuentran los musculos flexores dorsales que
levantan la punta del pie hacia arriba y pasan por delante de la articulacion del tobillo, los
musculos que se encuentran en la celda antero-externa de la pierna son:

(Séez, 2021).



Tabla 1. Musculos de la parte anterior del tobillo

Musculo Origen Insercién Accion Inervacion
Tibial Meseta externa de latibia,  Superficie interna y Flexién dorsal Peroneo profundo
anterior mitad proximal externade  plantar de la cufia interna de la (L4-S1).

la tibia, tabique y base del primer articulacion del
intermuscular externo metatarsiano. tobillo,
inversion del
pie.
Extensor 2/4 medios de la Base de la falange distal Extensiondelas  Peroneo
largo del superficie anterior del del dedo gordo. MTF e IF del (L4-S1).
dedo gordo peroné y membrana dedo gordo.
interosea.
Extensor Meseta externa de la tibia, 4 tendones cada uno Extension de las  Peroneo
largodelos ¥ proximales de la forma una expansion MTFylas IFde (L4-S1).
dedos superficie anterior del sobre la superficie dorsal 2do al 5to dedo.
perong, fascia profunda. del dedo, una lengiieta se
inserta en la base de la
falange mediay 2
lengietas laterales a la
base de la falange distal
del 2do al 5to dedo.
Peroneo Tercio distal de la Superficie dorsal de la Flexion dorsal Peroneo profundo
Anterior superficie anterior del base del 5to metatarsiano.  de tobillo (L4-S-1)

peroné, membrana
interésea y tabique

intermuscular adyacente

Elaboracion propia que describe la musculatura de tobillo con informacién de Kendall’s (2007)



| Tibial Anterior

Peroneo Anterior |/

Extensor Comun de los
| Dedos

| Extensor Largo del
|| Dedo Gordo

Figura 1. Musculos anteriores de tobillo

(Paradigma, 2021)

En la parte posterior de la pierna se encuentran los masculos en la celda posterior en el
plano superficial que son: Triceps sural y plantar delgado [plantaris], los musculos de la celda
posterior pero en plano profundo por debajo del triceps sural son: tibial posterior, flexor largo
de los dedos y flexor largo del dedo gordo, en la celda externa de la pierna se encuentra: el
peroneo lateral largo y peroneo lateral corto, todos estos musculos realizan el movimiento de

plantiflexion, con excepcion del soleo (Saez, 2021).



Tabla 2. Musculos de la parte posterior de la rodilla

Musculo Origen Insercién Accibén Inervacion
Gastrocnemios  El gemelo interno: en la Superficie posterior y Flexor plantar del Tibial (S1-
cara posterosuperior del media de la tuberosidad tobillo. S2)
condilo femoral interno,  del calcéneo.
mucho mas alto que el
origen del gemelo
externo.
El gemelo externo: enla
cara posterosuperior del
céndilo femoral externo
Séleo Superficie posterior dela  Superficie posterior del Flexion plantar del Tibial (L5-
cabeza del peroné, linea  calcaneo junto con el tobillo S2)
del soleo y tercio medio  tenddn de los gemelos.
del borde interno dela
tibia.
Plantar Parte posterosuperior del ~ Cara profunda del Laaccion motoraes  Tibial
delgado condilo femoral externo  tendon del musculo muy débil, realizala  (S1-S2)
triceps en el calcaneo. flexion plantar del
pie y ayuda en la
flexién de rodilla
Peroneo Meseta externa de la Borde externo de labase  Eversion del pie y Peroneo
lateral largo tibia, cabeza 2/3 del primer metatarsiano ayuda a la flexion superficial
proximales de la y de la cufia interna plantar (L4-S1)
superficie externa del
peroné.
Peroneo 2/3 de la superficie Tuberosidad de la base Flexion plantar del Peroneo
lateral corto externa del peroné y del quinto metatarsiano tobillo e eversiondel  superficial
tabiques intermusculares  borde externo pie (L4-S1)
Tibial Porcion externa posterior  Tuberosidad del Flexion plantar del Tibial (L4-
posterior del de la tibia, 2/3 escafoides apdfisis tobillo e inversion S1)
proximales de las menor del calcaneo, las3  del pie
superficies interna del cufias, cuboides y base
peroné. del 2do al 4to
metatarsiano.
Flexor largo 3/5 medios de la Base de las falanges Flexion de las Tibial
de los dedos superficie posterior dela  distales del 2do al 5to articulaciones IF (L5-S1)
tibia y fascia del tibial dedo proximales y distal,
posterior. MTF del 2do al 5to
dedo, flexidn plantar
del pie.
Flexor largo Superficie posterior de Superficie plantar de la Flexionde lalF dedo Tibial
del dedo gordo  los 2/3 distales del falange distal del dedo gordo, ayuda a la (L5-S2)

peroné, fascia interosea y
tabiques musculares
adyacentes.

gordo.

flexion del tobillo e
inversion del pie.

Elaboracion propia que describe la musculatura de tobillo con informacién de Kendall’s (2007)



| Plantaris derecho |-

Cabeza medial de
gastrocnemius derecho
e \

| cabeza iateral del
gastrocnemio derecho

derecho

Figura 2. Musculos posteriores de tobillo

(Paradigma, 2021)

Todos los musculos ya mencionados se agrupan para realizar el control en el tobillo en
cuatro grupos. Anteriores o dorsiflexores, mediales o inversores/supinadores, posteriores o
plantiflexores y laterales o eversores/pronadores, asi como se ha desarrollado anteriormente
por su localizacién a su paso por el tobillo. Quienes juntamente con los ligamentos le van a

proporcionar al tobillo la estabilidad que esta necesita (Kendall, 2007).

1.1.3 Ligamento. Los ligamentos que se encuentran implicados en el tobillo son:

1.1.3.1 Ligamento tibio-peroneo: Mantiene la union de la tibia y el peroné.

1.1.3.2 Ligamento lateral externo [LLE]: Se conforma de tres fasciculos

e Ligamento peroneo astragalino anterior [LPAA]: Se encuentra en intima relacion con
la capsula articular, originandose en el margen anterior del maléolo peroneo y su
insercion es en el cuerpo del astragalo, Con una anchura media de unos 6 a 10 mm,

también se sitla casi horizontal cuando el tobillo esta en posicidn neutra, pero se



inclina hacia craneal con la dorsiflexion y hacia caudal con la flexion plantar del
tobillo, por lo que en esta Gltima posicion y con el pie situado en inversion, el
ligamento es vulnerable a las lesiones.

e Ligamento peroneo astragalino posterior [LPAP]: Se origina en la fosa maleolar de la
superficie medial del maléolo peroneo y discurre casi horizontal, se inserta en la
region postero lateral del astragalo, con el movimiento de dorsiflexion de tobillo el
ligamento se tensa, y con la flexidn plantar en posicion neutra el ligamento se relaja,
es de caracter multifascicular y algunas de sus fibras contribuyen en la formacion del
tanel para el tenddn del flexor hallucis longus.

e Ligamento peroneo calcaneo [LPC]: Estos limitan la inversion del pie. Se origina en la
region anterior del maléolo peroneo, por debajo del peroneoastragalino anterior, este
ligamento discurre oblicuo hacia abajo y hacia atras, insertandose en la region lateral
del calcaneo, esté cubierto por los tendones peroneos que contribuye a la estabilidad
de la articulacién subastragalina, también tiene una seccion redondeada de unos 6-8
mm de didmetro, y una longitud de unos 20 mm (Hsu et al., 2010).

1.1.3.3 Ligamento lateral interno [LLI] o deltoideo: Es multifascicular, se origina en el

maléolo lateral y su insercion es el astragalo, calcaneo y navicular, este ligamento se
encuentra recubierto por el tenddn tibial posterior y estad conformado por cuatro fasciculos
que son tibioastragalina anterior, tibioastragalina posterior, tibio escafoidea y tibiocalcanea,
estos fasciculos unen al astragalo y al calcaneo con la tibia para tener la funcion de limitar la

eversion del pie (Hsu et al., 2010).
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Figura 3. Ligamentos del tobillo

(Belmonte, 2020)

1.1.4 Articulacién y ligamentos del tobillo.

Tabla 3. Articulaciones y ligamentos

Avrticulacion Definicion Medios de Musculos Movimiento y Eje
union
Avrticulacién Es de tipo -Capsula Flexion dorsal: flexiony
tibioperoneo-  trocleartrosis, articular -tibial anterior extension
astragalina constituido por ~ -Ligamento -extensor largo del dedo gordo plano frontal
la mortaja lateral interno -Extensor comdn de los dedos eje: sagital
tibioperonea, del tobillo -Peroneo anterior
esta -Ligamento
conformada lateral externo Flexion plantar;
por la parte -triceps sural
distal de la -tibial posterior
tibiay el -peroneo lateral largo
peroneé, que -Flexor largo de los dedos

esta se articula
con el
astragalo

Flexor largo del dedo gordo



Avrticulacién Definicion Medios de Musculos Movimiento y Eje
unién
Articulacién Esta -Ligamento Flexion dorsal: -Por eje
subastragalina conformada inter6seo -tibial anterior bimaleolar
anterior y por las carillas  -Ligamento -extensor largo del dedo gordo Flexiony
posterior inferiores del tibioperoneo -Extensor comdn de los dedos extension.
astragalo y la anterior -Peroneo anterior -colaborando el
porcion - Ligamento astrdgalo con
superior del tibioperoneo Flexion plantar: los huesos de la
calcaneo posterior -triceps sural pierna
-tibial posterior inversion y
-peroneo lateral largo eversion

-Flexor largo de los dedos
Flexor largo del dedo gordo

Eversion:

-peroneo lateral largo
-peroneo lateral corto
-peroneo anterior

Inversion:

-tibial posterior

-flexor largo de los dedos

- Flexor largo del dedo gordo
-tibial anterior

Elaboracion propia con informacion de Zaragoza (2013); Ramirez et al. (2010)

1.1.5 Futbol. Es conocido como balompié o soccer, consta de 22 jugadores en el campo,
agrupados en 2 equipos de 11 jugadores que son: defensores, medios, delanteros y un arquero,
que es el Unico que puede tocar el baldn con las manos, estos se enfrentan con la finalidad de
meter un balon en la porteria del equipo contrario y asi se anota un gol, para esto se debe
hacer uso de los pies, cabeza o alguna otra parte del cuerpo excepto las manos o los brazos, ya
que si se usan conlleva a una penalizacidn, también se tiene un arbitro que imparte la justica
de manera parcial, el juego se lleva a cabo mediante una pelota que se desplace a través del
campo, el equipo que anote mas goles en el partido que tiene una duracién de 90 minutos, es

el equipo ganador (Rodriguez, 2012).
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Figura 4. Futbol

(Coloringcuties, 2020)

1.1.6 Gesto deportivos del futbol. Es una serie de movimientos que se ejecutan para tener
un resultado final, como una carrera, golpeo de bal6n o un salto, el objetivo de esto es

prevenir lesiones para tener un mejor rendimiento cuando se realiza un deporte o alguna

actividad fisica.

1.1.5.1 Sprint: consta en 2 fases

e Aceleracion: es el cambio de velocidad en la carrera desde una posicion estatica a
una dindmica, que incrementa su velocidad en un periodo corto de tiempo, se expresa
en [m/s 0 m/s2].

¢ Velocidad Maxima: Periodo en que se alcanza la velocidad maxima de una carrera,
con aceleracion minima o nula, se expresa en [m/s] (Leyva et al., 2017).

1.1.5.2 Tipos de pases:

e Pase largo. Es cuando la distancia recorrida es mayor a 30 metros de distancia dentro
del campo o cancha, se recomienda patear el balon con el empeine para evitar posibles
lesiones.
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e Pase corto: Es el mas utilizado en los juegos, es de alta precision y se realiza con
el interior del pie [arco plantar], al ser un golpe seco sin mucha fuerza de empuje
la pelota solo se desliza por el suelo, hay poca probabilidad de que existan

lesiones.

e Pase medio: Es el intermedio del pase largo y el pase corto, posee cierta seguridad, se

realiza en pase de salida lateral o en el centro desde la banda (Leyva et al., 2017).
1.1.7 Lesiones en el futbol. En el futbol la extremidad inferior es la mas frecuente y el
principal mecanismo de lesidn es por contacto con otro jugador, estas se presentaron con
mayor frecuencia en el lado derecho, ya que es el lado fuerte de la mayoria de jugadores. Las
lesiones mas frecuentes son esguince con un porcentaje de [32.3%], contusion con [24.6%)],
distension muscular con [12.3%], tendinopatia con [10.8%], fractura con [3.1%] y otras

lesiones con el [16.9%] (Ponce, 2012).

Figura 5. Lesiones de futbol

(Mikailan, 2017)
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1.1.7.1 Lesiones tendinosas.

Tenosinovitis. Es la inflamacion del revestimiento de la vaina que envuelve el tendon,
tiende afectar en las mufiecas, las manos y los pies, su mecanismo de lesion se da por
sobrecargas en el tendon con movimientos repetitivos excesivamente y también porun
incorrecto gesto deportivo.

Tendinopatia aquilea. Es el dolor cronico en la zona media del tendon de Aquiles,
tiene un engrosamiento del mismo y rigidez por mas de 3 meses, su mecanismo de
lesion se puede dar por edad avanzada, sobrecarga en el tenddn y entrenamiento

inapropiado, exceso de pronacién del pie o lesiones previas. (Corro, 2016)

1.1.7.2 Lesiones musculares.

Distenciones musculares [especialmente en isquiotibiales]. Se conoce también como
tirbn muscular, cuando hay una alta tensién muscular durante un estiramiento
exagerado, este se produce cuando hay mas nivel competitivo, porque en el campo del
fatbol los muasculos mas afectados son los isquiotibiales, en especial el biceps
femoral, su mecanismo de lesion es durante el incremento de la velocidad en la

carrera del jugador al realizar un pase, esta lesion es asociada al sprint.

Lesion muscular de la ingle o aductores. Es una lesion similar a la lesion de los
isquiotibiales, porque hay una fuerte contraccion durante el estiramiento, su
mecanismo de lesion se produce cuando un jugador realiza un paso lateral amplio,
alejando la pierna de la zona media del cuerpo, es usual para intentar acortar un pase o

realizar un marcaje (Elmadg, 2016).

1.1.7.3 Lesiones ligamentarias.

Esguince de rodilla y/o ruptura de ligamentos. Es un estiramiento, desgarre parcial o
total de alguno de los ligamentos de la rodilla siendo més frecuente el ligamento
cruzado anterior; se considera como lesion por no contacto, su mecanismo de lesion

Se
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da por cambios de direccion y las amortiguaciones luego de un salto en una posicion
casi estirada de cadera y rodillas con tension en el ligamento.

e Esguince de tobillo. Es la distension o ruptura parcial o total de alguno de los

ligamentos de la articulacién del tobillo, se produce por un estiramiento del ligamento

por encima su capacidad, de igual manera se considerada una lesion por no contacto,

su mecanismo de lesion se da cuando el jugador pisa sobre un terreno desigual, si cae

sobre el pie de otro jugador luego de un salto 0 mientras cambia de direccidn, otra
manera es durante la lucha entre jugadores por la posesion del balon (Ponce, 2012).
1.1.7.4 Lesiones 0seas.

e Fracturas. Es la ruptura de un hueso, mayormente en los huesos del tobillo, se suelen
afectar los maléolos de la tibia y el peroné, es considerada como una lesion muy
grave y su mecanismo de lesion esta asociado a caidas, si hay torsién en varo o
valgo de la pieza 6sea dando lugar a las fracturas maleolares.

e Fracturas por estrés. Puede ser parcial o completa causada por un micro trauma
repetitivo, mas frecuente en huesos de la pierna [tibia] y del pie, su mecanismo de
lesion se da por un incremento abrupto del entrenamiento, cambios repentinos en la
superficie de entrenamiento y cambios en el gesto deportivo, también se presentan
desequilibrios musculares y alteraciones posturales (Acadef, 2020).

1.1.8 Esguince. Es una torcedura articular de manera traumatica que origina una
distencidn, rotura parcial o rotura completa de los tejidos conectivos que sirven como
estabilizadores, este se produce cuando la articulacidn es forzada mas alla de sus limites
anatomicos normales, el esguince afecta al tejido ligamentoso y capsular, pero también
los tendones pueden afectarse de manera secundaria, con una incidencia de 1 por cada
10mil personas diarias lo que corresponde al 15-20% de lesiones deportivas (Aranzazu,

2020).
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1.1.9 Fisiopatologia del esguince. Cuando sucede una sobrecarga de las fibras del
ligamento que estén por encima de la capacidad de resistencia el tejido va cediendo y provoca
una pérdida parcial o completa de continuidad [esguince o rotura], mayormente la lesion
ocurre en la zona media del ligamento, cuando esto ocurre el organismo reacciona para
comenzar a reparar la lesion, desencadenando una secuencia de tres fases que son: fase
inflamatoria aguda, fase proliferativa o reparadora y la fase de remodelacion tisular. Es
importante mencionar que en los ligamentos intraarticulares son previstos de un epiligamento
sinovial que esta minimamente vascularizado, lo cual no produce codgulo de fibrina, por lo
que en la fase proliferativa comienza la regeneracion de este epiligamento (Hauser et al.,

2013).

1.1.9.1 La fase inflamatoria. Se produce inmediatamente después de la lesion hasta los
tres dias y se caracteriza por el proceso de coagulacion que detiene la pérdida de sangre
[homeostasis], el conjunto de plaqueta/fibrina da paso a la aparicion de células inflamatorias
como también la fagocitosis, la cual fagocita la herida de los residuos, tejido dafiado y
bacterias, de este modo facilitando la formacion de la matriz, en esta fase abunda el colageno
tipo 111 y se comienzan a liberar células que conducen a la reparacion tisular entrando en la

fase proliferativa.

1.1.9.2 fase Proliferativa o reparadora. Esta fase puede durar varias semanas
caracterizada por la predominacion de fibroblastos que van elaborando una nueva matriz
extracelular, se produce la angiogénesis, la deposicién de colageno, la formacién de tejido
granular, epitalizacion y contraccion de la herida, se va generando colageno tipo | que se
alinea con el eje del ligamento, aunque las fibras tienen menor didmetro que las de un
ligamento normal y esta débil a nivel tensional, con el paso del tiempo se llega a la Gltima

fase.
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1.1.9.3 Remodelacion [maduracion]. Su duracion de tiempo es de 6 semanas hasta los 12
meses desde que se produjo la lesion, progresivamente se va organizando la cicatriz y
comienza a predominar el colageno tipo I, entonces las fibras de fasciculos se van agrupando

y se comienza a cercar a las caracteristicas del tejido normal  (Hsu et al., 2010).

1.1.10 Clasificacion de los esguinces. Este tipo de lesion se puede clasificar en:

e Grado I [leve] sucede un micro desgarro de las fibras sin que este afectada la
estabilidad articular, existo dolor e inflamacion ligera, no hay perdida funcional. El
LPAA se ve afectado y el retorno a las actividades entre 10-14 dias.

e Grado Il [moderado] existe rotura parcial del ligamento, se ve afectada la estabilidad
de la articulacion, dolor e inflamacion son moderados y se encuentra rigidez en la
articulacion, el LPAA y el LPC estan afectados y el retorno a la actividad es en 2-6
semanas.

e Grado Il [severo] rotura completa del ligamento e inestabilidad articular, el dolor es
intenso inicialmente pero disminuye debido a la rotura de las fibras nerviosas, la
inflamacidn es evidente, la rigidez articular y la perdida de la funcionalidad del
tobillo. LA afectacion de LLE es completa y el retorno a la actividad es méas de 6
semanas (Rodriguez et al., 2019).

1.1.11 Etiologia de los esguinces. El esguince de tobillo se puede presentar por causas
traumaticas que originan el elongamiento de los ligamentos y se puede dar de las siguientes
formas como es la inversion que el pie gira hacia dentro desde una posicion de flexién
plantar, es el méas frecuente porque la estabilidad 6sea es mayor en la cara lateral, lo que
tiende a forzar el pie a inversidn que a eversion. Eventualmente un esguince lateral de tobillo
puede tener uno o dos ligamentos parcialmente rotos o rotos, cuando solo es uno el que se
encuentra involucrado seria el ligamento peroneo astragalino anterior, pero cuando la rotura

es de manera doble con inversién posterior, se rasga también el ligamento peroneocalcéaneo,
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entonces por eversion el pie se evierte y abduce la pierna que esta apoyada en rotacion externa

(Enriquez et al., 2019).

Pero en el &mbito del futbol, la lesion se puede dar en un partido formal, en entrenamiento
o0 partido amistoso, mayormente las lesiones se presentan cuando el futbolista hace un mal
apoyo cuando realiza el salto, pero también puede suceder mientras corre o trota por algo
irregular del campo al momento que se hace una entrada o una barrida, cuando es el ligamento
externo que se lesiona produce un mecanismo de inversion pero si el afectado es el ligamento

interno, el mecanismo es para eversion (Enriquez et al., 2019).

1.1.12 Epidemiologia. El futbol es el deporte mas renombrado a nivel mundial porque
tiene una participacion superior de 265millones de aficionados a este deporte, segun las
estadisticas de la FIFA, el 4% de la poblacién mundial juegan el futbol de manera profesional,

semi profesional o amateur, siendo hombres, mujeres, jovenes y nifios (Acosta et al., 2019).

En el &mbito tanto sanitario como deportivo se tiene una incidencia elevada de lesiones
ligamentosas en el tobillo donde el esguince del ligamento lateral externo [LLE] del tobillo es
una de las lesiones mas frecuentes, el [75%] de todas las lesiones del tobillo son tipo
ligamentosas, un [85%] son de manera secundaria a un esguince en inversion, donde se ve
afectado mas el ligamento peroneoastragalino anterior [LPAA] siendo la patologia mas
frecuente de tobillo en los deportistas, de forma global hay 2-3 veces de mas probabilidades
de sufrir un esguince en el tobillo dominante (Valero, 2010).

La mayoria de las asistencias a urgencias deportivas se produce en varones [85%] con
rango de edad de 18 a 25 afios y el deporte que aporta mas lesiones es el futbol con un
[49.5%], un jugador de futbol tiene 1000 veces mas de probabilidad de lesionarse que un

trabajador en una fabrica y entre el 40%-70% de los jugadores han sufrido un esguince lateral
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de tobillo, las molestias vuelven hacer evidentes y se genera la inestabilidad luego de unos
meses de la lesion (Vander et al., 2013).

1.1.13 Pruebas diagnosticas para esguince. Transcurridas unas horas posteriores a la
lesion, una exploracion pierde utilidad, porque el edema y hematoma se difumina, entonces
se debe realizar una inspeccion y palpacion sistematica de relieves 6seos [escafoides,
maléolos, base del 5° metatarsiano, articulacion calcaneocuboidea], ligamentos y de la
sindesmosis, posterior a eso se evaluara la estabilidad del tobillo mediante pruebas

dindmicas:

1.1.13.1 Cajon anterior: Con la rodilla flexionada 90° y con el pie en posicion neutra, se
hace una traccion del calcaneo hacia delante, manteniendo la tibia fija con la otra mano, es
positiva cuando la traslacion es superior a 10 mm, indicando una lesion de la capsula anterior

y de la integridad del LPAA (Salsedo et al., 2010).

Figura 6. Prueba de cajon anterior

(Argueso et al., 2014)
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1.1.13.2 Estrés en varo-valgo: Para evaluar el varo se realiza inversion del talon,
sujetando la planta del pie y fijando el 1/3 distal de la tibia, se observa la existencia o no de
resistencia y la posible aparicion de surco bajo el talén, es indicativa por encima de los 10°de
varo. Del mismo modo se observa en valgo, excepto que se evierte el talon, para valorar la

lesion del LPAA y LPC (Gémez & Teresa, 2017).

Figura 7. Prueba de estrés en varo-valgo

(Argueso et al., 2014)

1.1.13.3 Clunk test: Rodilla en flexién a 90°, con la tibia fija, se rota el retropié en sentido

medial y lateral, sin inversion ni eversion, la aparicion dolor sugiere lesién de la sindesmosis.

(Argueso et al., 2014)
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1.1.13.4 Prueba de compresion o Squeeze test: Se comprime el peroné contra la tibia en
el 1/3 medio-proximal de la pierna con una sola mano en modo de pinza por encima del
tobillo, en caso de lesion a nivel de sindesmosis se produce la aparicion de dolor en dicha

area. (Czajka et al, 2014).

Figura 9. Prueba de compresion o Squeeze test

(Argueso et al., 2014)

1.1.13.5 Test de Litwin: Valora el equilibrio, paciente en bipedestacién, colocandose en
una posicion de balanza, flexiona el tronco paralelo al suelo, extendiendo un brazo y una

pierna del lado contrario, mantener la posicion 10 segundos  (Diez, 2014).

Tabla 4. Valoracion del Test de Litwin

Puntuacioén de resultados
Se mantiene
Se duda ligeramente
Pierde el equilibrio mas de una vez
1 No guarda el equilibrio en ningiin momento
Elaborado por: (Montalvo & Soldrzano, 2021).

N W~
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1.1.14 Cuadro clinico de esguince. Cuando la articulacion de tobillo es forzada mas alla
de los rangos de movimiento normales o anatomicos, puede generar cambios tanto
macroscopicos como microscopicos, los cuales pueden provocar micro desgarros, ruptura
parcial o total de los ligamentos, entonces los sintomas clinicos se manifestaran mediante el
grado de lesion que podria ser dolor, tumefaccion articular y puede aparecer posteriormente la

equimosis (Santonja et al., 2015).

La clasificacion del esguince de tobillo puede generar distinta sintomatologia:
e Primer grado: dolor leve, escasa inflamacion y motilidad normal.

e Segundo grado: dolor moderado, inflamacién moderada, perdida moderada de la

funcién e inestabilidad.

e Tercer grado: Dolor severo, gran inflamacién, pérdida de la funcion e inestabilidad

profunda.

Generalmente cuando sucede un esguince en una competencia el futbolista comienza a
percibir dolor molesto, pero la mayoria de veces lo dejan pasar porque la sintomatologia va
disminuyendo, pero si el deportista reposa y deja de realizar la actividad durante un corto
periodo de tiempo, los sintomas vuelven aparecer pero mas exacerbados, el dolor al pasar los
dias comenzara a disminuir, la tumefaccién en la articulacion o partes blandas iran
desapareciendo a lo largo de las horas y la inflamacion no solo dependeréa del grado de
esguince que tenga el futbolista si no que de la respuesta articular que tenga cada individuo

(Santonja et al., 2015).

1.1.15 Afectaciones en su funcionalidad en el paciente. Tras el esguince de tobillo y
segun el grado de impotencia funcional, se ve una serie de sucesos que no afectan solo a la
estructura ligamentaria sino que se produce una afectacion del tejido musculo-esquelético por
la debilidad de la musculatura agonista a la lesion que mayormente son los peroneos, lesiones

de tipo osteopatico en las lesiones que se ven proximas a la que sufre la lesion, también seve

21



un déficit propioceptivo y neuromuscular. Este tipo de trastornos se asocian a una mala
recuperacion del esguince de tobillo que puede ocasionar una inestabilidad cronica de tobillo

[ICT]. (Witchalls et al., 2012)

1.1.16 Proceso de rehabilitacion. Se divide en 2 fases.

1.1.16.1 Tratamiento médico: Durante el examen fisico se revisa la inflamacion, los
puntos de sensibilidad en la zona afectada del tobillo, entonces la ubicacion y la intensidad del
dolor ayudan a determinar la extension y naturaleza del dafio, para evaluar se usan
radiografias para descartar posible fractura u otra lesion dsea, las imagenes de resonancia
[IRM] también se usan para diagnosticar la extension de la lesion, el fisioterapeuta debe estar
en comunicacion con el médico para conocer como evoluciona la recuperacion y
rehabilitacion del futbolista como el tono muscular y grados de movilidad que va recuperando
el tobillo, esto se trabaja con el resto de grupos musculares no afectados por la lesion, esta

fase dura de esta fase dura 2 dias (Seha y Mini-Babu, 2011).

1.1.16.2 Fisioterapéutico: Cuando ya se tiene el diagndstico clinico se puede iniciar con
el tratamiento fisioterapéutico, para evitar la inestabilidad del tobillo ya que si no se trata se
puede evolucionar a inestabilidad crénica, el riesgo de padecer un nuevo esguince es mayor

a los 12 meses siguientes al esguince que fue inicial.

El tratamiento inicial debe ser inmediato e intensivo, reduciendo la hemorragia y la
inflamacién mediante reposo, hielo, compresiones y elevacion [RICE], un vendaje de
compresion adecuado para esguinces es una almohadilla en forma de herradura que va
alrededor del maléolo lateral [sobre los 3 ligamentos], combinado con el vendaje elastico
superpuesto, este se debe usar durante 3-7 dias o hasta que la inflamacion desaparezca,
cuando el dolor y la inflamacidn ya no estén, se inicia el entrenamiento de movilidad donde se

realiza la flexion - extension de la articulacion del tobillo, el vendaje elastico se sustituye por
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cinta adhesiva de apoyo durante 5-6 semanas. La curacion de un ligamento tarda de 6-8
semanas, pero si se realizé un vendaje adhesivo adecuado y practicado rehabilitacion
apropiada, la practica de futbol se puede reanudar antes, se remienda de 2-3 sesiones por
semana para que el paciente tenga funcionalidad, entonces en la fase de readaptacion se
trabajan ejercicios propioceptivos para mejorar la fuerza, coordinacion, equilibrio y control

postural, para que la adaptacion a la cancha sea lo més antes posible (Kerkhoffs et al., 2012).

1.1.17 Propiocepcion. Se define como el proceso neuronal mediante el cuerpo recibe
informacidn sensorial del entorno y que integra esa informacion para producir una respuesta
motora, es una de las herramientas terapéuticas mas utilizadas para la prevencion de
esguinces de tobillo, este hace referencia a la capacidad que tiene el cuerpo de detectar el
movimiento y la posicion articular. La propiocepcion esta compuesta por una serie de
receptores nerviosos que se encuentran en los musculos, articulaciones y ligamentos que son
los encargados de detectar: el grado de tensién y el grado de estiramiento muscular, estos
mandan informacion de la medula espinal al cerebro para que sea procesada y luego de que el
cerebro procesa la informacion, manda sefiales a los musculos para que realicen los ajustes
necesarios en cuanto a la tension y estiramiento muscular, para conseguir el movimiento

deseado.

1.1.17.1 Propioceptores. Son un mecanismo de control de ejecucion al movimiento,
siendo un proceso rapido y subconsciente que se realiza de forma refleja, funcionan através

de una serie de receptores que detectan informacion que proviene del exterior:

e Huso neuromuscular: Se sitda dentro de la estructura del musculo que estimula los
movimientos lo suficientemente fuertes, midiendo la longitud [grado de
estiramiento del musculo], el grado de estimulacién mecénica, la velocidad cuando
se aplica el estiramiento y que manda informacion al SNC, teniendo como funcion
lainhibicion
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de la musculatura antagonista del movimiento producido, cuando se incrementa a altas
velocidades la longitud muscular, los husos producen informacion al SNC causando
una contraccion refleja del musculo denominado reflejo miotatico o de estiramiento,
que se activa para proteccion durante un estiramiento brusco o excesivo a los 8
segundos, también la informacion que envian los husos al SNC hace que se estimule la
musculatura sinergista al musculo que esta activado para una mejor contraccion
muscular.

Organos tendinosos de Golgi: Es un receptor sensorial que esta situado en los
tendones y es el encargado de medir la tension que se desarrolla por los muasculos, se
activan cuando se produce una tension peligrosa a partir de los 12 segundos
[extremadamente fuerte] en el complejo musculo-tendinoso, sobre todo si es de
manera activa. Es un reflejo de proteccion manifestando una relajacion en las fibras
musculares por lo que seria el reflejo miotatico inverso que es lo opuesto al huso

muscular, porque cuya respuesta es inmediata (Tarantino, 2022)

Musculo

Hueso

Periostio

Tendén

Fibras intrafusales

Organo tendinoso de Golgi Huso muscular

Figura 10. Huso muscular y Organo tendinoso de Golgi

(Fisiocampus, 2017)
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e Receptores de la capsula articular y los ligamentos articulares: Es la carga que
soportan estas estructuras, relacionadas a la tension muscular que esta ejercida, se
activa también una serie de mecanorreceptores que son capaces de detectar la posicion
y movimiento de la articulacion implicada. Son propioceptores relevantes cuando las
estructuras descritas se encuentran dafiadas.

e Receptores de la piel: Brindan informacion sobre el estado ténico muscular y el
movimiento, contribuyen al sentido de la posicion y el movimiento pero sobre todoen

las extremidades, donde se encuentran mas.

Los mecanorreceptores son los que se encargan de dar la informacion propioceptiva y se
encuentran a nivel de: receptores musculares que estan localizados en el érgano tendinoso de
Golgi, en ligamentos los receptores tendinosos también llamados 6rgano tendinoso de Golgi,
en articulaciones se localiza la capsula articular, periostios, ligamentos y los receptores
cutaneos son los corpusculos de Ruffini, corpusculo de Paccini y terminaciones libres. El
entrenamiento propioceptivo tiene ejercicios propioceptivos que reduce el esguince de tobillo
entre un 30-50%, ya que estimulan las capacidades de la articulacion para detectar y

reaccionar ante estimulos externos (Rivera et al., 2017).

La propiocepcidn se integra por 2 elementos la cinestesia que es como se percibe la
movilidad articular y la segunda como se percibe la posicion de la articulacion en el instante
correcto. Los sistemas de los que depende la propiocepcion son el sistema visual, sistema
auditivo y el sistema vestibular, entonces el sistema Nervioso Central es el encargado de
coordinar la informacion que llega a los siguientes sistemas periféricos: propioceptivo, visual
y vestibular, que son los encargados de recoger la informacion que posteriormente se gestiona
y regula las siguientes estructuras anatdmicas: medula espinal, tronco encefélico y cerebral

superior (Montealegre, 2019).
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1.1.17.2 Principios del entrenamiento propioceptivo: Estos ayudan a ir paso a paso para

evitar riesgos de lesiones o sobrecargas (Fuentes, 2019).

Tabla 5. Principios del trabajo propioceptivo

Principio Definicion

Unidad funcional Indica que el organismo funciona como un todo porque cada uno de los 6rganos

esta relacionado con el otro.

Multilateralidad Preparacion multifacética de los movimientos

Especificidad Se basa en cualidades especificas y concretas

Recuperacion Alternar los esfuerzo

Progresion Incremento o modificacién de la carga

individualidad Pautas especificas para cada persona

continuidad No interrumpir la estimulacion en el proceso, se asocia a la fatiga
Sobrecarga Es el umbral de estimulacion para que se produzca la adaptacion.

Elaboracion propia, de (Fuentes, 2019).

1.1.18 Propiocepcion en el futbol. Es importante ya que el futbol es un deporte

demandante que exige al jugador cambios de direccion, desplazamientos dentro del campo de

juego, movimientos con el balon, por lo que es importante para las actitudes fisicas siendo
considerado como ejercicio de resistencia, fuerza y potencia, asi el futbolista aumenta su
rendimiento fisico, disminuye las lesiones, mejora los estimulos facilitadores y los

mecanismos de reflejo (Khurana, 2017).
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Futbol. Es un deporte que se divide en 2 equipos de 11 jugadores que se enfrentan,
cuyo objetivo es meter una pelota dentro de la porteria, evitando usar las manos porque habria
una penalizacion, la duracién de un partido puede ser de 90 minutos pero se divide en 2

tiempos de 45 minutos de cada lado. (Rodriguez, 2012)

1.2.2 Gesto deportivo de lesion. Se considera entender la biomecénica en el futbolista
porque ayuda a reducir el indice de lesiones, es indispensable realizar un analisis del
movimiento mas caracteristico de este deporte, asi como el remate es el movimiento mas
representativo del juego con el objetivo de marcar un gol en cada encuentro deportivo o
entrenamiento, al igual que en otras técnicas utilizadas en este &mbito se involucran una gran
cantidad de masculos y varias articulaciones que a su vez estan delimitadas en fases, por lo
que en la técnica de remate se identifican 5 movimientos principales para su ejecucion

(Milianca & Montiel, 2017)

1.2.2.1 Fase 1 marcha: Es la fase postural y la fase de oscilacién, cuando un jugador de
fatbol esta en constante movimiento, no solo de ampliando la base de sustentacion sino
también del centro de gravedad, durante el golpe del bal6n el movimiento del jugador debe

ser de forma natural.

1.2.2.2 Fase 2 impulso de la pierna que realiza el golpeo: La pierna de golpeo del
futbolista va desde una posicidn posterior respecto al tronco y cuando esta finalizada la fase 1,
el jugador procede a mantener la pierna contralateral en apoyo monopodal, mientras que la
pierna de golpeo consigue mas impulso y fuerza para alcanzar una posicion adelantada. La
musculatura que intervienen en esta fase son los flexores de cadera porque permite la

estabilidad de la pierna de apoyo.
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1.2.2.3 Fase 3 preparatoria: El jugador realiza una zancada incrementada con el tronco
ligeramente posterior e inclinado en direccion al lado contrario de la pierna de golpeo,
posteriormente extiende y abduce el hombro opuesto a la pierna que ejecuta el encuentro con
el baldn, agregando una extension aumentada de la cadera en el lado de la pierna de golpeo,
el pie de apoyo estara a un nivel del baldn entre unos 25 a 30 centimetros, teniendo la pierna
de apoyo en ligera flexién mientras que la pierna de golpeo se encontrara visiblemente

flexionada hacia posterior, se finaliza con una mirada firme en el balén de parte del jugador.

1.2.2.4 Fase 4 ejecucion: De manera rapida la pierna de golpeo del jugador comienza con
una flexion de cadera y extension de rodilla, el tronco esta ligeramente flexionado, existe
aduccién y extension del hombro contrario, para proseguir con la rodilla de la pierna de
golpeo levemente flexiona al instante del contacto con el balon, para terminar golpeando el

baldn en el &rea central en el empeine.

1.2.2.5 Fase 5 final: El futbolista continGa la flexién de cadera e inicia la extension de la
pierna de golpeo tratando de llegar lo méas adelante posible para luego regresar hacia atras de
una forma natural, seguido de los brazos que se balancean naturalmente

(Milianca & Montiel 2017).

Fase de carrera 0 de toma
Fase final Fase princdpal AL :

Figura 11. Fases del remate

(Milianca & Montiel, 2017)
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1.2.3 Afectaciones a nivel propioceptivo. A nivel muscular existe un déficit
neuromuscular que resulta de las lesiones facilita la aparicion de recidivas, ya que la lesion
estructural no solo afecta en los ligamentos sino que también en el nervio y en tejido musculo
tendinoso, presenta un déficit de inestabilidad funcional muscular por los retrasos de
cicatrizacion donde se alteran los gastrocnemios, lesiones neuroldgicas a nivel central,
lesiones en nivel piramidal y extra piramidal. A nivel de control postural, el tono muscular y
el equilibrio muscular se mantienen por los estimulos que Ilegan a los receptores internos y
externos, pero se ve afectada la alteracion de percepcion articular activa donde no se deben
ignorar otros factores como la vision, sistema vestibular y el sistema nervioso central, para

que exista una buena cinemética del movimiento (Pérez, 2017).

1.2.4 Fases del entrenamiento. El entrenamiento se describe como un proceso de ayuda
para mejorar el rendimiento y habilidades durante las actividades fisicas, lo que aumenta las
capacidades de eficiencia en el deportista existen 4 fases del entrenamiento deportivo que

son:

1.2.4.1 El calentamiento: Es esencial iniciar despacio y de forma suave, en esta fase se
busca preparar el cuerpo para realizar cualquier ejercicio fisico, la duracién del calentamiento
es entre 10-15 minutos, el tiempo de recuperacion es de 1 a 3 minutos, se pueden realizar
ejercicios fisicos aerdbicos globales, ejercicios fisicos especificos de flexibilidad y ejercicios

técnicos como tacticos (Aiguajoc, 2020).

1.2.4.2 Desarrollo inicial: Incluye todos los ejercicios técnicos y tacticos, el objetivo de
esta fase es el aprendizaje y perfeccionamiento de la técnica y de la tactica. Su duracion esde
15-25 minutos, el tiempo de recuperacion es entre 20-45 segundos de 8 a 16 repeticiones

(Aiguajoc, 2020).

1.2.4.3 Desarrollo final: En esta fase se incluyen los ejercicios fisico-técnicos y fisico-
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tacticos, trabajandose en condiciones especificamente competitivas, se aplica por estaciones

y
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circuitos, su duracion es entre 20-30 minutos realizando entre 12 y 24 repeticiones por serie

con una recuperacion de 30-90 segundos luego de cada serie (Mirallas, 2010).

1.2.4.4 Relajacion: Incluye los ejercicios fisico y psicolégicos posterior a una actividad
preparatoria y principal que son las fases de calentamiento y desarrollo, esta fase se encarga
de la disminucion progresiva y maxima del tono en todas las partes del organismo con el
minimo nivel de gasto energético [nervioso y quimico], se realizan ejercicios de flexibilidad y
ejercicios fisicos de fuerza —resistencia, realizando de 4-8 series de 8 repeticiones, con un

margen de relajacién de 15-20 minutos, con descanso de 25-30segundos (Aiguajoc, 2020).

1.2.5 Ejercicios propioceptivos. Es una de las herramientas terapéuticas méas utilizadas
para la prevencion de esguinces de tobillo, es un proceso neuromuscular complejo ya que
lleva conocimiento cinestésico dentro de la posicion y el movimiento del cuerpo. El
entrenamiento propioceptivo tiene ejercicios propioceptivos reduce el esguince de tobillo
entre un 30-50%, ya que estimulan las capacidades de la articulacion para detectar y

reaccionar ante estimulos externos.

1.2.5.1 Indicaciones:

e Neuropatias periféricas.

e Patologias del sistema nervioso central.
e Traumatologia [inestabilidad de tobillo.
e Medicina deportiva.

e Ortopedia y geriatria.

e Geriatria y medicina deportiva.

e Patologias cardiorrespiratoria (Bernal, 2013).
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1.2.5.2 Contraindicaciones:

e Retraccion o acortamiento del tendon de Aquiles.
e Hiperlaxitud ligamentosa.

e Desequilibrio muscular.

e Debilidad muscular Pie cavo o torsion tibial externa. (Angamara & Flores, 2012).

1.2.6 Fisiologia del ejercicio propioceptivo. Se relaciona con las sefiales que captan los
mecanorreceptores que estan situados a nivel muscular, articular, tendinoso y cutaneos, por lo
que estos receptores traducen la deformacion mecénica y al momento que captan los
estimulos por el sistema nervioso propioceptivo, se incrementan los receptores activados y se
dividen en dos formas que son: adaptacion rapida. Ante un estimulo continuo disminuyen su
ritmo de descarga hasta la extincion en milésimas de segundos, son sensibles a los cambios de
estimulo y recogen la informacion del movimiento o cinesia. Adaptacion lenta. Ante un
estimulo continuo mantienen el ritmo de descarga, estimulan al maximo en angulos
especificos recogiendo la informacién de posicidn articular. Los mecanorreceptores se pueden

dividir en 2:

e Adaptacion rapida: Ante un estimulo continuo, van disminuyendo su ritmo de
descarga hasta su extension, son muy sensibles a los cambios de estimulo, por lo que
recogen la informacion de movimiento o cinestesia.

e Adaptacion lenta: Ante un estimulo continuo, mantienen su ritmo de descarga,
recogen la informacion de posicion articular, y se estimulan al maximo en angulos

especificos (Kirkendall, 2016).
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1.2.7 Dosificacion de los ejercicios propioceptivos. El proceso de prevencion,
rehabilitacidn o potencializacion de las capacidades de los futbolistas desde un entrenamiento
propioceptivo, se debe de aplicar clinicamente segun necesidad del deportista y con la
prescripcion adecuada, no solo para tratar una articulacién particular si no para tratar al
deportista como un componente donde no se separa por partes, con el unico fin de mejorar su
funcionalidad y asi seguir desempefiando su rol de manera favorable y un rendimiento
positivo para él y su equipo. El entrenamiento propioceptivo en deportistas es mas fuerte e
intenso que el de una persona que no practique alguin deporte, se le debe de realizar un
programa especifico para obtener resultados favorecedores cuando se reintegre al juego o
prevencion del mismo, es mas eficaz si existen co-intervenciones como las movilizaciones,
fortalecimiento muscular, entrenamiento de la agilidad y pliometria, se debe de realizar 30
minutos diarios y subir la progresion con pocos descansos, en 120 sesiones, pero la
planeacion de un programa inicial es entre 1 a 3 sesiones por semana, entre 2 a 12 ejercicios
realizandolo de 1 a 3 series por ejercicio y por repeticiones de 6 a 25 con un tiempo de 15 a

45 segundos (Adalid, 2014).

Florez, Garcia, Aboitiz y Pérez (2017) Indican que mejoran los mecanismos reflejos,
estabilidad articular, coordinacién y estabilidad realizando 2 series de 10 repeticiones
realizando apoyo monopodal y de 5 a 10 repeticiones con monopodal pero con

desequilibrios.

Cerdefio & Yuste (2017) mencionan que se pueden realizar ejercicios propioceptivos de 2
a 4 series de 10 a 15 repeticiones por 30 minutos ayudan a mejorar de movimiento articular, el

equilibrio y la potencia de la capacidad muscular.
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1.2.8 Aplicacidn de ejercicios propioceptivos. Los ejercicios propioceptivos son una
tactica de prevencion de lesiones, ya que al combinarlo con otros entrenamientos como
fuerza, control postural o pliometria complementa un plan factible para las personas con
antiguas lesiones de esguinces o deportistas de alto rendimiento, estos se van poniendo
con dificultad progresiva en la que se utilizan distintos soportes como discos, bosu,
balones inflables, mini trampolines, etc. Para incrementar la propiocepcion en los

deportistas (Gonzales et al., 2019).

1.2.8.1Cadena cinética abierta o descarga:

e Paciente realiza movimientos circulares con el pie, manteniendo las rodillas
extendidas, realizando 5 series con 5 repeticiones en cada movimiento.

e Paciente mueve el pie hacia la mano del terapeuta, sin que él haga contra resistencia,
cuando le toquen el dorso del pie realizara una flexion dorsal, si le tocan la planta hara
una flexidn plantar, también debera hacer inversion y eversion cuando toquen los
laterales del pie, realizando el ejercicio 5 veces en cada direccion en 10 series
(Junquera, 2017).

1.2.8.2 Sedestacion:

e Paciente sentado, con las rodillas flexionadas a 90°, en la planta del pie se le coloca
una pelota pequefia y se va moviendo en circulos por toda la planta, se realiza en cada

pie durante 5 minutos (Pérez et al, 2015).
1.2.8.3 Cadena cinética cerrada o bipedestacion:

e Paciente mantiene apoyo bipodal sobre los talones, la zona del antepié sin tocar el

suelo, realizando 2 series de 10 o 15 repeticiones.

e Paciente mantiene apoyo bipodal sobre el antepié, con los talones elevados,

realizando 2 series de 10 o 15 repeticiones.
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Paciente mantiene apoyo bipodal sobre el lado externo de ambos pies, realizando 2

series de 10 o 15 repeticiones.

Paciente mantiene apoyo bipodal sobre el lado interno de ambos pies. Se realizaran 2
series de 10 o 15 repeticiones.

Apoyo monopodal: paciente de pie, descalzo y con los ojos abiertos, se apoya en el
suelo el pie afecto, mientras la extremidad contralateral realiza flexion de rodilla para
no tocar el suelo, se mantiene la posicion 5 segundos y después volver a la posicién
inicial, se deben realizar 2 series de 10 repeticiones cada una, luego se continua con
los ojos cerrados.

Apoyo monopodal con desequilibrios: paciente descalzo y con el pie afectado
apoyado, se balancea la pierna no apoyada para desequilibrar o también ponerse
delante de una pared, se hace el movimiento de tirar la pelota y recogerla, realizando
4 0 8 series, lanzando 5-10 veces el bal6n. Cuando se consiga hacer este ejercicio de
manera estable, se procedera a realizarse con los ojos cerrados.

Apoyo bipodal sobre el plato de Bohler: paciente trata de mantener la posicion sobre el
plato [plataforma inestable] con ambos pies apoyados y los ojos abiertos, cuando se
estabilice, se mantendra la posicidn durante 30 segundos, luego se realizara con los
0jos cerrados.

Apoyo unipodal sobre el plato de Bohler: paciente trata de mantener el equilibrio sobre
la plataforma inestable, pero manteniendo el apoyo con el pie lesionado manteniendo
5 segundos la posicion, realizar 4 series de 10 repeticiones, en el momento que no
haya inconveniente para realizarlo, se hara con los ojos cerrados.

Apoyo unipodal sobre el plato de Bohler con desequilibrios: Se debe realizar igual que

el ejercicio anterior, pero ahora se le pasara un objeto al paciente de mano a mano por
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delante y por detras del cuerpo haciendo de 5 a 10 veces, realizando 2 series de 10
repeticiones.

Salto lateral sobre bosu [bal6n de goma aplastado, inestable]: paciente coloca un pie
en el bosu y el otro al lado en el suelo, haciendo saltos hacia los laterales, en los que
se intercambia el pie del bosu al suelo, realizando 5 repeticiones del ciclo con 10
veces a cada lado, luego se realiza de manera frontal, un pie en el bosu y el otro
detras, se hace un salto y se intercambian la posicion de los pies.

Salto sobre el bosu [superficie inestable]: se coloca el bosu delante y paciente tiene

que saltar con ambos pies y caer encima del mismo, realizando de 15 o 20 repeticiones

(Cerdefio & Yuste, 2017; Florez et al 2017).

1.2.9 Efectos terapéuticos en el atleta. Se refiere a la respuesta luego de un tratamiento

de cualquier tipo, pero que sus resultados se consideran Utiles, beneficiosos y favorables, el

resultado se puede dar esperado o inesperado, incluso una consecuencia no deseada. Pero en

el ejercicio propioceptivo estos son los efectos terapéuticos:

El entrenamiento propioceptivo mejora el equilibrio, propiocepcion, estabilidad,
aumenta la fuerza muscular coordinacion de los grupos musculares y ligamentos de
tobillo y pie (Hank & Richard, 2011).

El ejercicio propioceptivo presenta estos efectos terapéuticos: aumento de Fuerza,
potencia la capacidad muscular, coordinacién, equilibrio, tiempo de reaccién en
situaciones determinadas, mejora los mecanismos de reflejo, control postural y la
capacidad de orientarse en el espacio (Arcos, 2019).

El entrenamiento propioceptivo mejora el esguince de tobillo y la inestabilidad
cronica de la articulacion, obteniendo como resultado mejoria en el dolor, equilibrio y
propiocepcion, estabilidad articular, control postural y mejora la funcion

neuromuscular (Pérez, 2017).
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1.2.10 Fisiologia de los efectos. Para restaurar el sistema propioceptivo luego de una
lesion se debe realizar una reeducacion  senso-perceptivo-motriz [entrenamiento
propioceptivo], donde el sistema nervioso central ensefia a interpretar las sensaciones que
Ilegan de sus receptores, como en este caso los mecanorreceptores que integran percepciones
con el fin de conseguir economia motriz y comodidad postural. Cuando se reprograma
nuevamente el sistema neuromuscular se tiene que basar en la percepcion cinestésica
[percepcion del equilibrio y el movimiento] y repeticion del programa motriz, para respuesta a

los distintos estimulos (Pérez et al., 2015).
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

El siguiente capitulo se le denomina planteamiento del problema el cual esta constituido
por una descripcion del planteamiento del problema a investigar, la justificacion de la

investigacién con sus elementos y se finaliza con el objetivo general y los especificos.

2.1 Planteamiento del problema

El esguince de tobillo es una lesion de uno o mas ligamentos en el tobillo, la gravedad de
un esguince dependera si el ligamento se encuentra estirado, parcialmente roto o roto en su
totalidad, el esguince grado I el ligamento produce una rotura menos del 5% de las fibras, por
lo que existe dolor leve y el paciente puede caminar, en el grado Il se produce una rotura
parcial del ligamento del 40% al 50% produciendo dolor moderado que esta acompafiado de
la inestabilidad leve y grado 111 es la rotura completa del ligamento, donde el paciente no
puede caminar ni apoyar el pie ya que el dolor es muy intenso, el esguince mas frecuente es el
grado Il porque su marcha se encuentra en posicion antialgica y los signos y sintomas son mas

evidentes (Rincon, 2015).

Los datos epidemioldgicos a nivel mundial indican que se produce esguince de tobillo por
cada 100mil personas al dia, en cambio en Estados Unidos tiene una incidencia anual de 2

millones de esguinces, donde los datos de las visitas que se tienen en el servicio de urgencias



indican una incidencia aproximadamente es de 2-7 por cada 1,000 personas al afio (Catalan,

2018).

En costa Rica las lesiones de pie y tobillo tuvieron una posicion como la tercera causa de

la incapacidad laboral. (Calvo et al., 2020)

El esguince de tobillo grado Il es frecuente en la préctica deportiva de los futbolistas, ya
que si no es tratada adecuadamente puede provocar secuelas como el dolor cronico,
limitaciones articulares, la inestabilidad cronica o un esguince cronico, se producen esguinces
mas frecuentes entre las edades de 20 a 25 afios, con mayor prevalencia en hombres y la
estructura que se lesiona con mayor frecuencia es el ligamento lateral externo [LLE],
lesionandose fundamentalmente el ligamento peroneoastragalino anterior [LPAA], (Camera,

2021).

Los esguinces en futbolistas a menudo son el resultado de alguna caida, una torsién, un
golpe de fuerza externa en la articulacion del tobillo, por lesiones de tobillo anteriores que
pueden debilitar las estructuras del tobillo, causando posibles esguinces, también puede
ocurrir por tobillos débiles que podrian ser una condicién médica, la intensidad de sintomas
puede variar dependiendo de la gravedad del esguince, los pacientes con esguince grado Il
suelen tener inestabilidad ya que presentan dificultad para apoyarse sobre la articulacion que

se encuentra afectada y experimenta la perdida de rango articular (Vargas, 2020).

El esguince de tobillo es mas frecuente en jugadores de futbol ya que se produce por una
consecuencia del movimiento de inversion de tobillo que se combina con una rotacion interna
de la pierna, que se repite con frecuencia durante la practica del deporte, por lo que el
entrenamiento neuromuscular reincorpora al futbolista de manera éptima y rapida a los
terrenos de juego ya que incluye diferentes tipos de ejercicios para que el futbolista genere

habilidades como el equilibrio, coordinacion, agilidad, propiocepcion, la marcha, la fuerzay
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la velocidad, el entrenamiento es beneficioso para la recuperacion del tobillo del futbolista asi
como es la funcionalidad articular del mismo, acelerando el proceso de curacion por medio
fuerza en los musculos, ligamentos y reflejos de proteccidn para el tobillo, estas cualidades las
tiene que tener en perfecto estado el futbolista al momento que realiza sus funciones dentro
del terreno de juego, por lo que el objetivo principal del trabajo propioceptivo seré trabajar el
feedback para proteger el tobillo cuando el pie se encuentre en el terreno de juego, utilizando
distintos ejercicios de descarga en plano estable o en plano inestable, siempre se debe iniciar

de manera gradual con cada jugador (Moussa, 2013).

El trabajo propioceptivo es un tratamiento para mejorar la estabilidad en esguince de
tobillo grado 11 en base a la potenciacion de los mecanismos sensorio-motores que estan
vinculados a la propiocepcion, por lo que permite regular la direccion y el cambio de
movimiento, como método preventivo para evitar futuras lesiones obteniendo beneficios en la
estabilidad del tobillo, en el control del movimiento y en los movimientos técnicos del
futbolista, también se observan mejoras significativas en la musculatura flexora y en la
musculatura extensora, lo que es importante para la reincorporacién del futbolista (Tarantino,

2019).

Por lo anterior planteado se genera la siguiente pregunta de investigacion ¢ Efectos
terapéuticos del entrenamiento propioceptivo para mejorar la fase de integracion deportiva por
esguince de tobillo grado 11 enfocados a futbolistas masculinos profesionales de primera

division entre 20 a 25 afios de edad?

2.2 Justificacion

La extremidad inferior es la localizacion con lesiones mas frecuentes en futbolistas de

primera division indicando que un 54.9% se lesionan dentro del partido, pero el porcentaje
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mas alto es durante el entrenamiento en un 75.4% y el 32.3 % de ellos ha tenido un esguince
de tobillo durante el juego, las investigaciones indican que la incidencia de 30-50 lesiones
por 1000 horas de juego y de 1.5-7.6 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento , también
que los jovenes se lesionan mas en situaciones de contacto en comparacioén a los adultos que
se lesionan durante la carrera en el juego provocando que la extremidad dominante sea la mas
afectada, mayormente es el lado derecho, los futbolistas mas lesionados por esguince fueron
los defensas con un 33.3% al 43.8%, seguido por los delanteros y volantes (Correa et al.,

2013).

La articulacion del tobillo es la base de sustentacién y apoyo de todas las fuerzas que el
cuerpo genera por lo que un esguince grado Il se produce cuando se fuerza el tobillo fuera de
los parametros normales, afectando la estabilidad en el tobillo ya que el ligamento pierde sus
caracteristicas mecanicas y los muasculos no responden de manera adecuada pero afecta mas si
el deportista no respeta el tiempo de reposo ni un tratamiento fisioterapéutico adecuado

aumentando la probabilidad de sufrir otro esguince (Ballastra, 2018).

El esguince de tobillo grado 2 es la ruptura parcial del ligamento del 40% al 50%
produciendo dolor moderado que esta acompafiado de la inestabilidad leve por lo que
entrenamiento neuromuscular se trabaja de manera 6ptima y rapida manejando diferentes
tipos de ejercicios para trabajar como lo es el equilibrio, coordinacion, agilidad,
propiocepcion, la marcha, la fuerza y la velocidad, pero en el esguince grado Il lo que esta
maés afectado inestabilidad articular entonces se trabaja la propiocepcion y por eso esta
metodologia es accesible a toda la poblacion porque su costo es bajo ya que el tratamiento
propioceptivo lo pueden realizar en casa o0 con un fisioterapeuta pero seria necesaria la
operacion cuando la lesion se cronifica y los esguinces son cada vez mas constantes
provocando un tobillo inestable que limite al paciente a realizar sus actividades de la vida
diaria como las deportivas (Cardozo, 2015).
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En esta investigacion se considera consultar articulos que hablen sobre los beneficios
terapéuticos del entrenamiento propioceptivo para mejorar la fase de integracion deportiva en
deportistas de primera division por esguince de tobillo grado 11, ya que al utilizar ejercicios
propioceptivos ayudan a mejorar el nivel equilibrio estadisticamente, también se mejoran los
reflejos, ayuda a mejorar la postura, sensibilidad, elasticidad y fortalecimiento articular como
muscular, esto se debe de completar minimo 6 semanas de entrenamiento propioceptivo, ya
que reduce el riesgo de tener otra lesion, después de los 3 afios entre el 5% y 25%, los
futbolistas experimentan sintomas de dolor e inestabilidad postural, pero después de un
programa propioceptivo, la incidencia de un esguince se reduce hasta un 50% Yy la recurrencia

de esguinces de tobillo se da posterior a las 2 semanas de la lesion hasta un afio (Pozo, 2019).

Basado en una investigacion bibliografica se dara a conocer los efectos terapéuticos de los
ejercicios propioceptivos como lo es la fuerza muscular, coordinacion, equilibrio y tiempo de
reaccién ante diversas situaciones y como poder brindar un tratamiento tanto innovador como
preventivo a los pacientes futbolistas con esguince grado I, que sea a un bajo costo pero con
resultados estadisticamente favorables, como lo es un programa de ejercicios en casa sobre
algo inestable se realiza 30 minutos diarios por 120 sesiones para jugadores de futbol de
primera division y si estos jugadores tuvieron esguince de tobillo anteriormente se
recomienda realizar la terapia por 7 meses durante 15 minutos, ya que los resultados revelaron
se tiene un mayor efecto preventivo en los entrenamientos propioceptivos, pero la técnica es
mas eficaz si existen co-intervenciones como la fuerza muscular, movilizaciones y

entrenamiento de agilidad (Najarro, 2021).

Es ideal realizar estudios sobre los efectos terapéuticos del entrenamiento propioceptivo
para mejorar la fase de integracion deportiva por esguince de tobillo grado Il enfocados a
futbolistas masculinos profesionales de primera division entre 20 a 25 afios de edad con la
finalidad de determinar un buen protocolo fisioterapéutico.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General.

Exponer los efectos terapéuticos del entrenamiento propioceptivo para mejorar la fase
de integracion deportiva por esguince de tobillo grado 11 enfocados a futbolistas
masculinos profesionales de primera division entre 20 a 25 afios de edad segun

evidencia cientifica.

2.3.2 Obijetivos Particulares.

Mencionar los diferentes gestos deportivos que pueden provocar un esguince de
tobillo grado 11 en futbolistas masculinos profesionales de primera division entre 20 a
25 afios de edad, para identificar las alteraciones mecanicas que ocasiona la lesion,
basada en la evidencia actual.

Explicar por medio de una revision bibliografica los ejercicios de propiocepcion que
se utilizan para descartar la aplicacion correcta en su ciclo de entrenamiento esguince
de tobillo grado 11 enfocados a futbolistas masculinos profesionales de primera
division entre 20 a 25 afios de edad.

Identificar los efectos terapéuticos del entrenamiento propioceptivo enfocado a
futbolistas profesionales de primera division de 20 a 25 afios de edad para la

prevencion de esguince de tobillo, mediante articulos cientificos.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En este capitulo se logra visualizar el desarrollo metodoldgico que se llevo a cabo en este
trabajo, dando a conocer los diferentes tipos de buscadores que se utilizaron para recopilar
informacidn con respecto al esguince de tobillo grado Il y trabajo propioceptivo, se describen
los distintos materiales y métodos de investigacion, también el enfoque de investigacion, tipo

de estudio y el disefio de la investigacion, para analizar los objetivos planteados.
3.1 Materiales

Indican de qué forma fue elaborada la investigacion y evaltan la calidad de los resultados
epidemioldgicos de los efectos terapéuticos del trabajo propioceptivo para la reintegracion
deportiva por esguince de tobillo grado Il en pacientes futbolistas de primera division, asi
mismo ayudan a entender la continuidad entre el planteamiento de los objetivos y los
resultados.

Para esta investigacion se utilizaron las siguientes bases de datos: Google académico,
Elsevier, Dialnet, Medigraphic y EBSCO, también se incluyeron guias, libros, articulos, tesis
doctorales, de maestria y de pregrado, de diferentes universidades de Latinoamérica y paginas
web oficiales. Estas fuentes nos brindaron toda informacion relaciona con el esguince de

tobillo grado 11y el trabajo propioceptivo.



La recoleccion de informacion y evidencia cientifica se realiza a partir de la basqueda
de las siguientes palabras: sports reintegration and proprioceptive exercises or soccer injuries

or ankle sprain or proprioceptive training.

Base de

B Google

H Elsevier

B Dialnet

B Mediagraphic
m Ebsco

m PubMed

Pagina

Figura 12. Grafica de bases de datos utilizadas.

3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de la investigacién. La presente investigacion posee un enfoque
cualitativo. Se utiliza por medio de recoleccion y recopilacién de datos para afinar las
preguntas de investigacion, pero también ayudan a revelar nuevas interrogantes en el
proceso de investigacion (Hernandez et al, 2014).

Este estudio es de tipo cualitativo porque las variables de estudio fueron investigadas de
fuentes primarias utilizando la técnica de recopilacién de informacién usando las palabras
claves, para poder describirlas en el contexto, de igual manera comprender la relacion y
formar un analisis de las variables dependiente que es reintegracién deportiva, como de la

independiente que es trabajo propioceptivo y como estos ejercicios pueden mejorar los signos
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del esguince de tobillo grado Il y los efectos terapéuticos que esta técnica puede llegar a
generar.

3.2.2 Tipo de estudio. El tipo de estudio utilizado en este trabajo es el descriptivo.
Consiste en la descripcion de fendmenos, situaciones, sucesos para detallar como son y de qué
manera se manifiestan (Herndndez et al, 2014).

Es aquel que ve mas alla de la exploracion describiendo cualitativamente las
caracteristicas fundamentales de fendmenos como se presentan en la realidad, presentando
criterios sistematicos para mostrar la estructura y el comportamiento centrandose en medir
con mayor presion (Sosa, 2011).

El tipo de estudio es descriptivo ya que se pretende describir el esguince de tobillo grado
I1, la sintomatologia que presenta y de qué manera afecta la calidad de vida de las personas y
los gestos deportivos en los futbolistas, se analiza que ejercicios de la propiocepcion tienen
mayor efecto terapéutico en la rehabilitacion.

3.2.3 Método de estudio. La presente investigacion se desarrolla con referencia al método
de estudio es analisis y sintesis, porque el analisis maneja juicios y la sintesis considera los
objetos como un todo. Entonces el método analitico-sintético estudia los hechos partiendo por
la descomposicion del objeto en dos partes para estudiarlas de forma individual [analisis],
posterior a integrar las dos partes para el estudio de manera holista o integral que seria
construir un todo [sintesis], (Bernal, 2010).

Se pretende realizar un andlisis de la informacion encontrada acerca de los beneficio del
trabajo propioceptivo para la reintegracion deportiva por esguince de tobillo grado 11, en
pacientes futbolistas de primera division, para posterior mencionar los efectos terapéuticos y
cudl es la ejercicio mas eficaz en estos pacientes para prevenir un mal gesto deportivo, que

pueda afectar nuevamente a una lesion.
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3.2.4 Disefio de investigacion. Esta investigacion es de tipo no experimental con corte
transversal debido a que esta se define como aquella investigacion que se realiza sin
manipular deliberadamente variables, al igual que sus efectos, se basa fundamentalmente en
la observacion de fendmenos tal y como se dan en contexto natural para después analizarlos,
por lo que esta investigacion es Unicamente una revision bibliografica y no se llevo a cabo
estudios manipulando variables o poblacion, por lo tanto es un disefio de investigacion no
experimental (Hernandez, 2014).

Este disefio tiene consideracion en el tiempo durante el cual se recolectan los datos, siendo
el disefio transversal, donde los datos se recopilan en un solo momento, en un solo tiempo,
con el objetivo de describir las variables y la interrelacion en un momento determinado
(Baena, 2017).

Los datos analizados en esta investigacion incluyen futbolistas jovenes de 20 a 25 afios de
edad que presenten esguince de tobillo grado I, y se describe como el ejercicio propioceptivo
actua ante el esguince de tobillo que se caracteriza la pérdida de equilibrio y estabilidad
articular. Los resultados que se obtienen al implementar estos ejercicios, ayudan de manera
positiva para mejorar la fase de integracion deportiva. En esta investigacion se recopilan datos

en un tiempo determinado que comprende de enero a mayo de 2022.
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3.2.5 Criterios de seleccidn. Para la recopilacion de datos informativos de

esta investigacion se utilizaron los siguientes criterios de seleccion.

Tabla 6. Criterios de seleccion

Inclusién

Exclusiéon

Libros menores de 20 afios de antigiiedad

Libros mayores de 20 afios de antigliedad

Articulos menores a 10 afios

Acrticulos mayores a 10 afios

Revistas y articulos con referencias

Revistas y articulos sin referencias

Revistas y articulos que hablen sobre esguince
de tobillo

Revistas y articulos que no hablen sobre
esguince de tobillo

Revistas y articulos que hablen sobre ejercicio
propioceptivo

Revistas y articulos que no hablen sobre
gjercicio propioceptivo

Libros que describan la fisiologia y anatomia del
tobillo

Libros que hablen sobre otra patologia

Articulos gratis

Articulos de paga

Elaboracién propia. Descripcién de los criterios de seleccion

3.3 Variables.

Es una caracteristica o cualidad; magnitud o cantidad, que puede llegar a sufrir cambios y

que es un objeto de analisis, medicidn, manipulacién o control en una investigacion

(Arias, 2012).

3.3.1 Variable independiente. Es una variable que es modificable, que permite estudiar

los efectos que se ejerce sobre la variable dependiente, el principal interés en una

investigacion es la evaluacion de las causas que se logran obtener (Hernandez et al, 2014).

3.3.2 Variable dependiente. Es una variable que se investiga y se debe medir no

modificable, lo que quiere decir que no se manipula ya que por medio de esto se ve el efecto

que ejerce la variable independiente sobre ella (Hernandez et al, 2014).
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3.3.3 Operacionalizacion de variables.

Tabla 7. Operacionalizacion de variables

Tipo Nombre Definicion conceptual Definicién operacional Fuentes
Independiente  Trabajo El entrenamiento Es un sentido de (Sanchez,
propioceptivo  propioceptivo es la bisqueda  interocepcion que indica 2020)

de estabilidad articular que se
presenta en diferentes
situaciones ya que brinda
resistencia al movimiento

anémalo

la conciencia del estado
interno del cerebro, que
controla la postura

corporal con respecto al

medio que nos rodea.

Dependiente

Reintegracion

deportiva

Es el periodo de trabajo de la
recuperacion fisica perdida
COmMO consecuencia a una
lesion traumatica, también
para prevencion de lesiones
reeducando, planificando y
disefiando los programas de
readaptacion fisico-

deportivas.

La prevencion y
reintegracion deportiva
tiene una activacién y
mejora de la carga
cardiovascular como la
recuperacion de la fuerza
muscular en la zona
lesionada aportando
movimientos funcionales
para que el futbolista
llegue al rendimiento

maximo

(Raya, 2010)

Fuente: Elaboracion propia. Descripcién de las variables dependientes e independientes.
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Capitulo IV

Resultados

Se realizd una extensa recuperacion de datos de distintas fuentes cientificas confiables que
aportan informacién importante sobre efectos terapéuticos del entrenamiento propioceptivo
para mejorar la fase de integracion deportiva por esguince de tobillo grado 1l enfocados a

futbolistas masculinos profesionales de primera division.

4.1 Resultados

Tabla de resultados para objetivo especifico 1: Gestos deportivos que pueden provocar
un esguince de tobillo grado Il en futbolistas masculinos profesionales de primera divisién
entre 20 a 25 afios de edad, para identificar las alteraciones mecanicas que ocasiona la lesion,

basada en la evidencia actual.



Autor y afo Descripcion del estudio Resultados
Sanchez (2021) a) Estudio de corte b)Poblacion:  Los gestos deportivos con incidencia a lesiones
Manejo de futbolistas de 14-25 afios de fueron a) aterrizaje de un salto, b) los cambios
esguinces de edad de direccion, c) desaceleracion, son movimientos
tobillo en ¢) Afo: 2021, durante 6 meses vulnerables ya que el mecanismo de lesién con
jugadores de d) ndmero de personas: 20 €) mas incidencia fue inversion del pie, 16 casos;
fatbol grupos: jugadores de futbol inversién mas trauma directo, 2; inversion al
pertenecientes a las diferentes caer de un salto, 1; e inversion mas
divisiones del club, quienes plantiflexion, 1.
habian presentado durante su
actividad deportiva, lesiones Las alteraciones biomecanicas fueron: a)
ligamentosas a nivel de tobillo. debilidad muscular principalmente en peroneos b)
f) talo varo, 8 casos. c) retraccion del tendén de
Aquiles, 7.
Nery et al, a) Estudio descriptivo Los mecanismos de lesién en los gestos deportivos
(2016). retrospectivo b) poblacién: se dan en: 1) aterrizaje (7,5%), 1) saltos y
Foot and Ankle varones futbolistas, edad media  saltos/aterrizaje (7,5%), I11) entradas (4,5%), 1V)
Injuries in 23 afios (rango 17-31 afios) ¢)  disparos (3,0%), V) patear, patera/disparar (3,0%),

Professional Soccer
Players: Diagnosis,
Treatment, and
Expectations. Foot
and ankle clinics,

afio: 2016 d) nimero de
personas: 66 e) grupos:
profesionales futbolistas (todos
inscritos en la federacion
nacional de futbol) f) la
incidencia de lesiones en los
partidos es 4 a 6 veces mayor
que la incidencia durante los
entrenamientos.

VI) sprint (1,5%).

Los cambios degenerativos que experimentan los
futbolistas en el pie tras traumatismos repetitivos
en la capsula articular, pinzamiento de la
articulacion tibioperoneoastragalina y limitacion al
movimiento de flexion dorsal.

Marquez, et al.
(2016).

Lesiones en
futbolistas de una
seleccién
sudamericana
durante un afio de
seguimiento

a) Estudio descriptivo
retrospectivo b) poblacién:
varones futbolistas edad
promedio de 20 a 26 afios ¢)
afio: 2014 d) nimero de
personas: 24 €) grupos:
jugadores profesionales de
fatbol colombiano masculino f)
El 58,3 % de las lesiones
ocurrieron durante la
competenciay 41,7% en el
entrenamiento, reafirmado la
tendencia a que las lesiones en
el fatbol se presentan mas
frecuentemente durante los
partidos.

Los mecanismos de lesion en los gestos
deportivos se dan 1) un futbolista se dobla, 1)
tuerce 111) gira el tobillo de manera anormal en el
campo de juego.

Se produce un desgarro o estiramiento en las
bandas resistentes del tejido (ligamentos) que
ayudan a mantener los huesos del tobillo unidos,
evitando el movimiento excesivo.
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Tabla de resultados para objetivo especifico 2: Ejercicios de propiocepcion que se utilizan

para descartar la aplicacion correcta en su ciclo de entrenamiento esguince de tobillo grado Il

enfocados a futbolistas masculinos profesionales de primera division entre 20 a 25 afios de

edad por medio revision bibliogréfica.

Autor y afno Descripcion del estudio Resultados
Ju, et al. (2017). a) Estudio de corte b) Los ejercicios propioceptivos que se realizaron
Effects of the poblacién: varones futbolistas fueron: 1) Squat; I1) puente dorsal sobre

application of ankle
functional
rehabilitation
exercise on the
ankle joint
functional
movement screen
and isokinetic
muscular function
in patients with
chronic ankle sprain

de 20 a 25 afios de edad c) afio:

2016 d) nimero de personas: 16

€) grupos: 8 para grupo de
ejercicios de rehabilitacion
funcional del tobillo y 8 para
grupo control f) Ejercicios
propioceptivos: programa
funcional de rehabilitacion
propioceptiva durante dos
semanas, con 6 sesiones cada
semana de 60 minutos de
duracién cada una.

superficie inestable; I11) zancada; y 1V)
dorsiflexion plantar sobre superficie inestable.
Cada ejercicio se mantuvo 30 segundos por
serie.

El programa de ejercicios propioceptivos mostro
mejoras significativas en los movimientos
funcionales de la articulacidon de tobillo y de la
fuerza muscular

Cain, et al. (2015)
Effects of a 4-Week
Biomechanical
Ankle Platform
System Protocol on
Balance in High
School Athletes
with Chronic Ankle
Instability.

a)estudio de corte b)poblacién:
varones futbolistas de 16 a 23
afios de edad c) afio: 2015 d)
ndmero de personas: 22

e) grupos: 11 atletas con
antecedentes de esguince de
tobillo, 11 grupo control

Ejercicios propioceptivos: Los participantes
colocaron su tobillo inestable sobre una
plataforma Biomechanical Ankle Platform
System (plataforma inestable), este protocolo de
rehabilitacion se realizd durante tres dias a la
semana a lo largo de cuatro semanas. Indican
que los programas de ejercicios propioceptivos
son una excelente forma de rehabilitacion, ya
gue aumentan la fuerza y equilibrio de la
articulacién, permitiendo variaciones en el
programa.

Salom-Moreno et

al. (2015)
Trigger Point Dry
Needling and
Proprioceptive
Exercises for the
Management of
Chronic Ankle
Instability: A
Randomized
Clinical Trial

a) Estudio ensayo clinico
aleatorio b) poblacion: varones
futbolistas de 23 a 26 afios c)
afio: 2015 d) nimero de
personas: 27 e) grupos: GEL:
propiocepcion + fuerza. GE2:
propiocepcion + fuerza +
puncién seca. En las siguientes
semanas (semanas 3-4), los
mismos ejercicios progresaron
a superficies inestables. Dentro
de las dltimas 4 semanas
(semanas 5-8) se incluy6 un
entrenamiento de perturbacion

Ejercicios propioceptivos: consistieron en semi
squats y un ejercicio de pie con las piernas
abiertas o cerradas en una superficie estable. Los
pacientes realizaron 3 series de 10 repeticiones
de cada ejercicio durante las primeras 2 semanas.
Este estudio proporciona evidencia de que la
inclusion de puncién seca dentro del masculo
peroneo lateral en un programa de ejercicio
propioceptivo/fortalecimiento mostré mejoras
significativas en el dolor y la funcionalidad
frente al grupo sin puncién tras 1 mes de terapia.
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Tabla de resultados para objetivo especifico 3: Efectos terapéuticos del entrenamiento

propioceptivo enfocado a futbolistas profesionales de primera division de 20 a 25 afios de

edad para la prevencion de esguince de tobillo, mediante articulos cientificos.

Autor y afo Descripcion del estudio Resultados
Arumugam (2018) a) Estudio de corte b) poblacién: Efectos terapéuticos: I) mejora en el
Effect of varones futbolistas de 18 a 22 afios  rendimiento, Il) agilidad, I11) fuerza, IV)

Proprioceptive
Training on Dynamic
and Static

Balance Among
Soccer Players

de edad c) afio: 2018 d) nimero de
personas: 20 e) grupos: grupo 1) 10
futbolistas para entrenamiento
propioceptivo y grupo I1) grupo
control, el grupo | se sometio a
entrenamiento propioceptivo
durante 3 dias alternos y una sesion
por dia durante 60 minutos durante
8 semanas, el grupo Il no tuvo
ningln entrenamiento

coordinacién

Se demostré que el grupo experimental
bajo la influencia del entrenamiento
propioceptivo mejoro el rendimiento del
salto y agilidad, indicando mejoras en el
equilibrio en comparacién al grupo
control, siendo efectivo para la prevencién
de esguinces grado Il en futbolistas
profesionales.

Armendariz et al.
(2019). La
propiocepcion,
método de
prevencion de
lesiones de tobillo, en
deportistas de
categoria superior

a) Estudio de corte b) poblacién:
varones futbolistas de 16 a 25 afios
de edad c) afio: periodo de seis
meses: septiembre 2016 - febrero
2017 d) nimero de personas: 30
e) grupos: jugadores del Centro
Deportivo Olmedo

efectos terapéuticos: 1) equilibrio, I1)
agilidad, 111) fuerza muscular, 1V)
coordinacion, V) propiocepcion

Lo que se recopilo es que los ejercicios
basados en la propiocepcion mejoran el
nivel de equilibrio mediante el
fortalecimiento de la articulacion de tobillo,
por lo que afirman que la propiocepcion
como método de prevencion en lesiones en
deportistas futbolistas es efectiva.

Montealegre-Mesa et
al. (2019).

Programa
propioceptivo a
futbolistas pre-
juveniles de un club
deportivo, ciudad de
Manizales

a) estudio de corte b) poblacion:
varones futbolistas edad promedio
de 15 A 20 afios c) afio: 2017,
durante 4 dias a la semana en
sesiones de 25 minutos, d) nimero
de personas: 17 e) grupos:
jugadores de la escuela de fatbol
del Club Deportivo Once Caldas
S.A. de la Ciudad de Manizales —
Colombia.

Efectos terapéuticos: 1) fuerza en tronco 1)
miembros inferiores, I11) agilidad, 1V)
pliometria, V) equilibrio V1)
propiocepcion.

Se obtuvieron mejoras considerables en el
equilibrio y la propiocepcidn con la
aplicacion de 4 semanas del programa
propioceptivo basado en los ejercicios
lanzado por FIFA, también se
disminuyeron el riesgo de lesiones
deportivas gracias al incremento en el
equilibrio y la propiocepcion en los
futbolistas.
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4.2 Discusion

En el estudio de Sdnchez 2021 indica que los ligamentos mas afectados son los laterales
ya que se dafian por una inversion excesiva acompafiada de flexion plantar que puede ser
provocado por un aterrizaje en salto, cambios de direccion y sobre todo en la desaceleracion

ya que son movimientos vulnerables dentro del campo de juego o entrenamiento.

Pero en el articulo de Nery et al 2016, el mecanismo con mas incidencia de lesion es un
traumatismo por inversion con el pie con varios grados de inversion plantar, el ligamento méas
afectado es el peroneoastragalino anterior, seguido por el ligamento fibular del calcaneo, este
tipo de lesion se da tanto en futbol sala como en el exterior y altera los gestos deportivos de

los futbolistas.

Por lo que en tercera instancia Marquez, et al. 2016, refieren que hubieron mas lesiones
de esguince durante la competencia de no contacto, por sobreuso y trauma, definiendo que los
futbolistas deben de tener un buen gesto deportivo para evitar que se doblen o tuerzan el pie,
como también que el tobillo gire de manera anormal en el campo de juego provocando un

desgarro o estiramiento en las bandas resistentes de los ligamentos.

Es claro que se debe de tener un buen plan de entrenamiento como el ejercicio
propioceptivo ya que es vital para la reintegracion deportiva en el futbolista por lo mismo Ju,
et al. 2017, proponen un programa de ejercicios para mejorar el equilibrio de la articulacion
del tobillo el cual fue efectivo en la rehabilitacion y prevencion de la inestabilidad cronica del
tobillo y el esguince, Ademas, tiene el efecto de proteger los tejidos de muchas cargas fisicas
aplicadas durante las actividades fisicas aumentando la velocidad de reaccion de los musculos

y tejidos nerviosos circundantes, restaurando la estabilidad y reforzando los madsculos.

Como también Salom-Moreno et al. 2015, realizaron un programa de ejercicios

propioceptivos consistid en una serie de ejercicios de cadena cinética cerrada en posiciones de
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soporte de peso, que son clinicamente efectivos para el tratamiento de los esguinces de
tobillo, porque ayudan a mostrar mejoras significativas en el fortalecimiento muscular en el
musculo peroneo lateral para el tratamiento de la inestabilidad del tobillo, agilidad y

equilibrio.

Desde otra perspectiva Cain, et al. 2015, realizan un protocolo de rehabilitacion utilizando
una base inestable para el tobillo afecto, al completarlo indican beneficios como un mayor
sentido de la posicidn de las articulaciones, disminucion del nimero de lesiones en los

tobillos, balanceo postural y tiempo de reaccion muscular para el estrés de inversion.

El entrenamiento propioceptivo tiene distintos efectos terapéuticos y como lo indica
Arumugam 2018, que el entrenamiento propioceptivo muestra una mejora significativa en el
equilibrio dinamico y estatico, mejorando el rendimiento fisico, agilidad y fuerza para que el

deportista se reintegre lo mas pronto posible al campo de juego.

Por otro lado Armendariz et al. 2019, indican que los ejercicios de propiocepcion permiten
regular la direccién y rango de movimiento, interviniendo en el desarrollo del esquema
corporal y en la relacion de este con el espacio, se logra mejorar la estatestesia, cenestesia y

actividades efectoras, disminuyendo el porcentaje de molestias en los jugadores de futbol.

Para finalizar Montealegre-Mesa et al. 2019 explican que, disminuya el riesgo a lesiones

deportivas gracias al incremento en el equilibrio y la propiocepcion en los futbolistas.
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4.3 Conclusiones

Respondiendo a la pregunta planteada acerca de cuéles son los efectos terapéuticos del
entrenamiento propioceptivo para mejorar la fase de integracion deportiva por esguince de
tobillo grado Il enfocados a futbolistas masculinos profesiones de primera division entre 20 a 25

afios de edad, se obtienen las siguientes conclusiones:

La forma mas comun que se lesionan los jugadores de futbol es cuando realizan un mal
apoyo en el gesto deportivo provocando un sobre estiramiento que este fuera de los parametros
normales de movimiento, es mas frecuente que se lesionen los ligamentos laterales produciendo

alteraciones mecénicas que lleven a la inversion de tobillo.

Un esguince de tobillo se puede ocasionar por algo irregular del campo que altere el gesto
deportivo, también cuando se dan movimientos repentinos con gran fuerza y velocidad, donde
se provoque un sobre esfuerzo en los musculos, tendones y ligamentos dando como resultado

una lesion.

En futbolistas los ejercicios propioceptivos se deben de aplicar por estaciones y circuitos,
entre 30 minutos diarios realizando entre 12 y 24 repeticiones de 3 series con una
recuperacion de 30 segundos, por 3 veces a la semana, realizandose en diferentes fases
subiendo la progresion con pocos descansos, en las que se aumenta la dificultad para no forzar
la articulacion del tobillo, se recomienda fortalecer y entrenar al sistema neuromuscular para

que no se cronifique la inestabilidad y que procede a un esguince/entorsis por repeticion.

Los efectos terapéuticos del entrenamiento propioceptivo son muy Utiles porque permiten
reconocer que tan bien esta funcionando el tratamiento rehabilitador para la reintegracion
deportiva y asi mismo brindar soporte, agilidad, fuerza, estabilidad, equilibrio postural y

coordinacion al momento que el futbolista se encuentre entrenando o en un partido oficial con
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el fin de mejorar su funcionalidad y asi seguir desempefiando su rol de manera favorable y un

rendimiento positivo para él y su equipo.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas
Implementar futuras investigaciones para conocer con que diferentes métodos de
rehabilitacion se pueden realizar en el esguince de tobillo grado 11, con el objetivo de tener

mayores beneficios tanto terapéuticos como fisioldgicos.

Realizar estudios experimentales para conocer la correcta utilizacion del entrenamiento
propioceptivo para esguince de tobillo grado 11, asi como una correcta dosificacion para

garantizar una reintegracion deportiva adecuada con un rendimiento éptimo.

Plantear un protocolo con diferentes ejercicios propioceptivos para tratar lesiones
deportivas, con el plan de tratamiento adecuado para deportistas de alto rendimiento con el fin

de prevenir o tratar lesiones causadas por el mal gesto deportivo.
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