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Presente.

Respetable:

La comision designada para evaluar el proyecto “Beneficios terapéuticos de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva en jugadores profesionales de fiitbol
soccer entre 20 y 25 afios de edad en fase de recuperacién por esguince de tobillo
grado lll para mejorar la estabilidad articular basado en una revisién bibliografica”
correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia
realizado por usted, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revisién de trabajo de tesis
titulado: “Beneficios terapéuticos de la facilitacion neuromuscular propioceptiva en
jugadores profesionales de futbol soccer entre 20 y 25 afios de edad en fase de
recuperacion por esguince de tobillo grado lll para mejorar la estabilidad articular
basado en una revision bibliografica” de la alumna Melany Priscila Cano Orozco

Después de realizar la revisién del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, la autora y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

FFacuitad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que la alumna Melany Priscila
Cano Orozco de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final de tesis titulado:
“Beneficios terapéuticos de la facilitacién neuromuscular propioceptiva en
jugadores profesionales de fltbol soccer entre 20 y 25 afios de edad en fase de
recuperacion por esguince de tobillo grado Ill para mejorar la estabilidad articular
basado en una revisién bibliografica” Ha sido objeto de revision gramatical y
estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de graduacion. Sin otro particular me
suscribo de usted.

Alentamente

Lic. Emanuel Alexander Vasquez Monzon
Revisor Lingiistico
IPETH- Guatemala
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Resumen

En la presente investigacion realizada sobre el uso de la facilitacion neuromuscular
propioceptiva en jugadores profesionales de futbol soccer de 20 a 25 afios de edad que se
encuentran en fase de recuperacion posterior a un esguince de tobillo grado I11. Cuando se
habla de esguince de tobillo grado 111 es cuando existe una ruptura total de un ligamento
implicado en el complejo articular del tobillo, el mecanismo de lesién mas comun es una
combinacion de los movimientos de inversion y aduccion del pie durante la flexion plantar,
esta lesion es habitualmente comprendida entre los 15 y 35 afios y representa el 25% de las
lesiones en el ambito deportivo, dandose con mayor frecuencia en los deportes de equipo

como el futbol, baloncesto, voleibol, etc.

El esguince de tobillo es probablemente la lesion mas frecuente en los servicios de
emergencia. Los ligamentos que mayormente se ven afectados durante esta lesidn son los
laterales, siendo el ligamento lateral externo el mas comunmente afectado en un 85%.
Inclusive el 44% de los lesionados presentan algun tipo de secuela después de un afio de la

lesion [inestabilidad funcional o mecanica, dolor, etc.].

Los objetivos de esta investigacion se enfocan en encontrar los efectos fisioldgicos que
ocurren en los tejidos blandos durante un esguince de tobillo grado 111, encontrar la correcta
dosificacion en cuanto a la facilitacion neuromuscular propioceptiva y cuales son los
beneficios terapéuticos que se pueden ofrecer a los jugadores de futbol soccer al tratar el
esguince de tobillo grado 111 con el concepto de facilitacion neuromuscular propioceptiva

como principal tratamiento.



Capitulo |

Marco Teodrico

Para poder comprender de mejor manera cual es el mecanismo de lesion que sucede en
el tobillo cuando se habla de un esguince, es necesario saber cuél es la anatomia de dicho
segmento corporal. Identificar cuéles son los componentes tanto seos como de tejidos
blandos, también de estructuras que no son propias como tal del segmento, pero que tienen
una funcién dentro del mismo para que pueda funcionar de la manera en la que lo hace en

el cuerpo humano.

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Descripcién de la problematica.

El esguince de tobillo representa un porcentaje sustancial de lesiones agudas en el
entorno deportivo, en especial, aquellas que afectan los ligamentos laterales. Los
esguinces agudos de tobillo representan el 17% del total de lesiones en el futbol, de los
cuales el 44% de las personas que hayan padecido esta lesion quedan con secuelas
[inestabilidad, dolor, etc.]. Esta lesion es una causa importante de incapacidad
transitoria y afecta, especialmente, a individuos entre 20 y 30 afios de edad
(Attenborough, et al., 2014). Por lo cual es importante un plan de tratamiento

adecuado, para evitar secuelas y/o recidivas en las personas que cursan con este tipo de



lesion, debido a que se ve afectado el desarrollo de sus actividades de la vida diaria, su

ambito laboral y también su independencia como individuo.

1.1.2 Articulacion del tobillo.

El tobillo esta conformado por la tibia, peroné, astragalo y calcaneo [ver Fig. 1],
divididos en dos articulaciones la tibioastragalina y la subastragalina [ver Fig. 2], que
permiten los movimientos de dorsiflexion, plantiflexion, inversion y eversion

(Zaragoza y Fernandez, 2013).

El principal componente para el apoyo del peso en el tobillo es la articulacion
tibioastragalina, la cual une la superficie articular distal de la tibia con la troclea del
astragalo. Su correcto funcionamiento, asi mismo, la amplitud de los movimientos y el
soporte del peso depende de la conservacion de la estabilidad lateral y medial de tres
articulaciones las cuales son: la articulacion tibioperonea proximal es una artrodia
formada entre la cabeza del peroné y la superficie posterolateral de la tibia, la
tibioperonea distal es una sindesmosis fibrosa entre las caras distales del peroné y la
tibia y la peroneo astragalina se encuentra entre el maléolo lateral del peronéy a

superficie lateral del astragalo (Martini, et al., 2009).

Articulacion Articulaciones  Articulaciones Articulaciones Articulaciones
astragalonavicular intertarsianas tarsometatarsianas metatarsofalangicas interfalangicas

| Calcaneo

Navicular Articulaciéon  Cuboides Huesos Huesos metatarsianos (I-V)
calcaneocuboidea cuneiformes

Figura 1. Huesos del pie.

Fuente: Martini, etal., 2019.



1.1.3 Articulacion y ligamentos del tobillo.

La articulacion del tobillo es de tipo sinovial y engloba al astradgalo del pie, la tibia y
el peroné de la pierna. El extremo distal del peroné se encuentra anclado al extremo
distal mayor de la tibia por fuertes ligamentos. En conjunto, la tibia y el peroné crean
un hueco profundo con forma de paréntesis para la parte superior expandida del cuerpo
del astragalo. Las superficies articulares de dicha articulacion estan cubiertas por
cartilago hialino. La cavidad articular esta cerrada por una membrana sinovial, que se

inserta en los bordes de dichas superficies articulares (Drake, et al., 2015).

Articulacion tibioastragalina Ligamento

deltoideo

Articulacion
subastragalina

Articulacién astragalonavicular

Articulacién cuneonavicular

Articulacion tarsometatarsiana :
Tendon

\ calcéneo

Talcaned ~

Figura 2. Articulaciones del tobillo.

Fuente: Martini, et al., 2009

1.1.3.1 Biomecanica del tobillo. La cinematica del tobillo donde el principal
movimiento es el de la flexoextension el cual no es un movimiento del todo puro, sino

que es un movimiento que combina deslizamiento en el plano sagital y rotacion en el



plano horizontal. El eje de este movimiento pasa ligeramente por debajo de las puntas
de los maléolos y se dirigen de arriba abajo, de dentro afuera y de delante hacia detrés.
El angulo que forma con el plano horizontal es de 8°, con el sagital de 20° y con el
frontal de 6, aproximadamente. La articulacion subastragalina realiza otros 2
movimientos adicionales que son un poco méas complejos debido a que son compuestos
por movimientos mas simples, que son ampliados por la articulacion de Chopart: estos
movimientos son el de inversion y eversion del pie, se realizan en torno al eje de
Henke, que penetra por la cara superior interna del cuello del astragalo, pasa a través

del tarso y sale por la parte posteroexterna del calcaneo [ver Fig. 3] (Viladot, 2022).

A ~\\

Anterior  getrsgalo 3!
4

2

Posterior

C

Figura 3. Biomecanica de los movimientos del tobillo.

A: movimientos de la sindesmosis en flexion dorsal. B: movimientos de la sindesmosis en flexién plantar. C: situacion de
los centros de rotacion en el astragalo. D: la troclea astragalina tiene forma troncocdnica.

Fuente: Martini, et al., 2009.

1.1.3.2 Rangos de movimiento. Los valores normales del rango de movimiento de

la articulacién del tobillo son:



Tabla 1. VValores normales del ROM de tobillo.

Movimiento Rango normal Rango normal
segun AO segun AAOS
Flexion 0-50° 0-50°
Extension 0-30° 0-20°
Inversion 0-60° 0-35°
Eversion 0-30° 0-15°

Fuente: Elaboracién propio con informacién de Taboadela, 2007.

1.1.3.3 Ligamentos del tobillo. La composicion y estructura de los tendones y
ligamentos juegan un papel importante en sus funciones. Los tendones unen los
musculos a los huesos y los ligamentos actGan para conectar hueso con hueso a través
de un espacio articular. La composicion de tendones y ligamentos les permite a estos
tejidos conectivos ayudar a guiar el movimiento, resistir el desplazamiento anormal de
los huesos y centrar las acciones de varios musculos, también a compartir la carga y
distribuir la fuerza. La composicion de ambos, tendones y ligamentos, son similares.
Ambos estan compuestos de agua [50-60 % para los tendones y 60-70 % para los
ligamentos], colagenos [70-80 % del peso seco para los tendones y méas del 80 % para
los ligamentos] y proteoglicanos, incluidos los pequefios proteoglicanos ricos en

leucina (Mienaltowski y Birk, 2014).

Zaragoza y Fernandez (2013) afirman que los ligamentos del tobillo estan divididos
en cuatro grupos: ligamentos colaterales mediales [tibiales], laterales [peroneos], los
del seno del tarso y los tibioperoneos. Los ligamentos peroneos estan conformados por

el ligamento peroneoastragalino anterior el cual tiene origen en el margen anterior del
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maléolo lateral y se inserta en la region anterior del cuello del astrdgalo y es el mas
débil. El peroneoastragalino posterior se origina a nivel de la fosa retromaleolar en el
extremo mas distal del peroné, y se inserta en el tubérculo lateral del astragalo, siendo
este el mas fuerte del compartimiento lateral. Por Gltimo, el peroneocalcéneo el cual es
extraarticular, se extiende del &pex del maléolo lateral y desciende verticalmente hacia

un pequefio tubérculo en el calcaneo.

Figura 4. Ligamentos peroneos y tibioperoneos del tobillo.

LTPP: ligamento tibioperoneo posterior, LTPA: ligamento tibioperoneo anterior, LPAP: ligamento peroneoastragalino
posterior, LPAA: ligamento peroneoastragalino anterior, LPC: ligamento peroneocalcaneo.

Fuente: Zaragoza y Fernandez, 2013.

Los ligamentos colaterales mediales [tibiales] integran el ligamento deltoideo. Es un
complejo ligamentario fuerte, compuesto por tres ligamentos superficiales, que dé
anterior a posterior son: el tibioescafoideo se origina del borde anterior del tubérculo
anterior del maléolo tibial y se inserta en la superficie medial del escafoides,

tibiospring se origina en la parte anterior del tubérculo anterior del maledlo tibial y sus



fibras se insertan en el fasciculo superomedial del ligamento spring o planto
calcaneoescafoideo, tibiocalcaneo se origina en el tubérculo anterior del maléolo tibial,
desciende verticalmente y se inserta en el borde medial del sustentaculum tali
[sustentaculo del astragalo] y uno profundo, el tibioastragalino es el ligamento més
fuerte, su insercion proximal se inicia en la punta del tubérculo anterior del maléolo
tibial y se extiende hasta el tubéerculo posterior, se inserta en el tubérculo medial del

astragalo (Zaragoza y Fernandez,2013).

Figura 5. Ligamento deltoideo y sus componentes.

LTE: ligamento tibioescafoideo, LTS: ligamento tibiospring, LTC: ligamento tibiocalcaneo, LTA: ligamento
tibioastragalino, LPCE: ligamento planta calcaneoescafoideo [spring].

Fuente: Zaragoza y Fernandez, 2013.

1.1.4 Mdsculos del tobillo.
Gonzélez (2020) nos dice que las funciones de los musculos situados en la

articulacion del tobillo son:



Tabla 2. Musculos del tobillo.

Musculo Origen Insercion Accibn Inervacion
Flexion dorsal

Tibial anterior Meseta externay mitad ~ Superficie internay  Flexién dorsal Peroneo
proximal de la plantar de la cufia de la profundo,
superficie externade la  interna y base del articulaciondel  L4,5, S1.
tibia. primer tobillo y

metatarsiano. participa en la
inversion del
pie.

Extensor largo Dos cuartos mediosde  Base de la falange Flexion dorsal Peroneo, L4,

del primer dedo la superficie anterior distal del dedo de la 5, S1.
del peroné. gordo. articulacion del

tobillo e
inversion del
pie.

Extensor largo Meseta externa de la Mediante cuatro Flexién dorsal Peroneo, L4,

de los dedos tibia, tres cuartos tendones que se de la 5, S1.
proximales de la insertan en los articulacion del
superficie anterior del dedos segundo, tobillo y
cuerpo del peroné. tercero, cuarto y eversion del pie.

quinto.

Peroneo anterior Tercio distal de la Superficie dorsal de  Flexién dorsal Peroneo
superficie anterior del la base del quinto de la profundo,
peroné. metatarsiano. articulaciondel L4, 5, S1.

tobillo y
eversion del pie.
Flexién plantar

Séleo Superficies posteriores  Juntoconeltendén  Flexién plantar ~ Tibial, L5,
de la cabeza del peroné  de los gemelos,en  dela S1, 2.

y tercio proximal de su  la superficie articulacion del
cuerpo, linea del séleo  posterior del tobillo.
y tercio medio del calcaneo.
borde interno de la
tibia.

Gastrocnemios Porci6n interna: Parte media de la Flexion plantar ~ Tibial, S1, 2.
porciones proximal y superficie posterior  de la
posterior del condilo del calcaneo. articulacion del
interno y porcion tobillo.
adyacente del fémur.

Porcion externa:
Condilo externo y
superficie posterior del
fémur.

Plantar Porcion distal de la Parte posterior del Flexion plantar Tibial, L4, 5
linea supracondilea calcéneo. de la S1, 2.
externa del fémury articulacion del
porcidén adyacente de tobillo.
su superficie poplitea.

Tibial posterior ~ Porcion externa de la Tuberosidad del Inversion del pie  Tibial, L4, 5,
superficie posteriorde  escafoides, ap6fisis  y participaenla  S1.

la tibia, dos tercios

menor del calcaneo,

flexién plantar




Musculo Origen Insercién Accion Inervacion
proximales de la las tres cufias y de la
superficie interna del bases del segundo articulacion del
peroné. al cuarto tobillo.
metatarsiano.

Flexor largodel  Superficie posterior de  Superficie plantar Flexiénplantar ~ Tibial, L5,

primer dedo los dos tercios distales  de la base de la de la S1, 2.
del peroné. falange distal del articulacion del

dedo gordo. tobillo e
inversion del
pie.

Flexor largo de Tres quintos mediosde  Bases de las Intervieneenla  Tibial, L5,

los dedos la superficie posterior ~ falanges distalesdel  flexion plantar S1, 2.
del cuerpo de la tibia. segundo al quinto de la

dedos. articulacion del
tobilloyen la
inversion del
pie.

Peroneo lateral Meseta externa de la Borde externodela  Flexién plantar ~ Peroneo

largo tibia, cabeza y dos base del primer del tobillo y superficial,
tercios proximales de metatarsiano y la eversion del pie. L4, 5, S1.
la superficie externa cufia interna.
del peroné.

Eversion

Peroneo lateral Meseta externa de la Borde externodela  Eversiondel pie  Peroneo

largo tibia, cabeza y dos base del primer y ayudaen la superficial,
tercios proximales de metatarsiano y la flexion plantar L4, 5, S1.
la superficie externa cufia interna. del tobillo.
del peroné.

Peroneo lateral Dos tercios distales de  Tuberosidad de la Eversion del pie  Peroneo

corto la superficie externade  base del quinto y flexion plantar  superficial,
peroné. metatarsiano, borde  de la L4, 5, S1.

externo. articulacion del
tobillo.

Peroneo anterior  Tercio distal de la Superficiedorsal de  Eversion del pie  Peroneo
superficie anterior del la base del quinto y flexién plantar  profundo,
peroné. metatarsiano. de la L4, 5, S1.

articulacion del
tobillo.
Inversion

Tibial anterior Meseta externay mitad ~ Superficie internay  Flexién dorsal Peroneo
proximal de la plantar de la cufia de la profundo,
superficie externade la  interna y base del articulacion del L4,5, S1.
tibia. primer tobillo y

metatarsiano. participa en la
inversion del
pie.

Tibial posterior Porcién externa de la Tuberosidad del Inversion del pie  Tibial, L4, 5,
superficie posteriorde  escafoides, ap6fisis y participaenla  S1.

la tibia, dos tercios
proximales de la
superficie interna del
peroné.

menor del calcéneo,
las tres cufias y
bases del segundo

flexidn plantar
dela
articulacion del
tobillo.
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Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
al cuarto
metatarsiano.
Flexor largo de Tres quintos mediosde  Bases de las Intervieneenla  Tibial, L5,
los dedos la superficie posterior ~ falanges distales del  flexion plantar S1, 2.
del cuerpo de la tibia. segundo al quinto de la
dedos. articulacion del
tobilloyen la
inversion del
pie.
Flexor largodel  Superficie posterior de  Superficie plantar Flexion plantar ~ Tibial, L5,
primer dedo los dos tercios distales  de la base de la de la S1, 2.
del peroné. falange distal del articulacion del
dedo gordo. tobillo e
inversion del
pie.
Extensor largo Dos cuartos mediosde  Base de la falange Flexidn dorsal Peroneo, L4,
del primer dedo la superficie anterior distal del dedo de la 5, S1.
del peroné. gordo. articulacion del
tobillo e
inversion del
pie.

Fuente: Elaboracidn propia con informacion de Gonzélez 2020 y Kendalls 2007.

1.1.5 Deporte y actividad fisica.

Segun Real Academia Espafiola [RAE] en su actualizacion del 2021 el deporte es la

actividad fisica, ejercida como juego o competicion, cuya practica supone

entrenamiento y sujecion a normas. Mientras que la Organizacién Mundial de la Salud

[OMS] (2020) define la actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. La actividad

fisica hace referencia a todo movimiento, incluso durante el tiempo de ocio, para

desplazarse a determinados lugares y desde ellos, o como parte del trabajo de una

persona.

Cuando se habla de actividad fisica se define como todo movimiento corporal

producido por los masculos esqueléticos y que ocasiona un gasto de energia. Sin
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embargo, se habla de deporte cuando la actividad fisica se ejerce como juego o
competicion, cuya practica esta sujeta a unas normas reglamentarias (Vicente, et al.,

2016).

La diferencia entre la actividad fisica y el deporte son las normas o reglas y el
ambiente competitivo. La actividad fisica, se podria decir que todos la practican,
cuando estan en el trabajo o en un paseo con la familia. Mientras que el deporte
requiere de entrenamiento, disciplina, dedicacién y, sobre todo, un nivel competitivo,

ya sea con uno mismo o con contrincantes.

1.1.6 Atletas profesionales.

La palabra atleta viene del griego athlos, cuyo significado es “competiciéon”. Un
atleta es el individuo que posee caracteristicas fisicas que se destacan entre un grupo de
deportistas, dando como resultado que pueda realizar pruebas en competencias
nacionales e internacionales en el deporte practicado. Para que un atleta pueda llamarse
“profesional o de alto rendimiento” se debe someter 4 pruebas, cada una de una

capacidad diferente [fuerza, resistencia, agilidad y velocidad] (Lemus, 2015).

El futbolista profesional es quien realiza actividad deportiva y hace de la practica
del fatbol su medio de vida teniendo relacion con algun club deportivo nacional o
internacional y a cambio recibe una remuneracion por ello. En la ley nacional para el
desarrollo de la cultura fisica y el deporte se encuentra la definicion de deportista como
tal y también para el jugador de futbol profesional “Articulo 125. Definicion. Se
entiende por deportista profesional, a la persona natural que compite bajo

remuneracion, de conformidad con las normas de la respectiva federacion
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internacional. Los deportistas y organizaciones de deporte profesional participaran
dentro de las entidades y eventos separados del deporte aficionado. Para el efecto
deberan formarse las respectivas ligas de profesionales del deporte que se trate”

(Reyes, 2017).

Figura 6. Futbolistas profesionales.

Lionel Messi (FC Barcelona) y Cristiano Ronaldo (Real Madrid).

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/3kc3y566

1.1.7 Futbol.

El nombre futbol proviene de la palabra inglesa football que significa “pie” y
“pelota”, también conocido como balompié o soccer. Es un deporte que se juega sobre
un campo rectangular con dos porterias entre dos equipos de once jugadores con una
pelota esférica. Es el que mas se practica a nivel mundial y también el més popular

entre los espectadores, con un seguimiento de millones de aficionados (Salazar, 2016).

1.1.7.1 Categorias o modalidades del futbol. Existen distintas categorias dentro del
fatbol, se divide segun la edad se divide en sub-15, sub-17, sub-20 y categoria mayor,
segun la cantidad de jugadores esta de 5, 7 y 11 jugadores. Por ultimo, segln el terreno

de juego se dividen en fltbol playa y futsal. Aunque las categorias dentro del futbol
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varian segun el pais. Cuando se habla de la categoria mayor existen excepciones de que
puedan entrar jugadores por debajo de la edad requerida dado que demuestran un

desempefio sobresaliente en sus categorias (Salazar, 2016).

1.1.7.2 Lesiones en futbolistas. Al comparar el fatbol con otros deportes, diversos
autores muestran como la incidencia de lesion en el fatbol es superior al resto de los
deportes. Muchos de los estudios has descrito la tipologia, asi como la localizacion de
la lesién, coincidiendo entre el 72% y el 89% de las lesiones que se producen con esta
préctica, se localizan en el tren inferior, siendo el muslo la region con mayor frecuencia
de lesion [entre el 21% y el 23% de las lesiones]. Con relacion a la tipologia de la
lesion, la literatura es congruente, donde se evidencia que la mayor proporcion de
lesiones son de tipo muscular, seguidas de lesiones de tipo ligamentoso, ambas

claramente destacadas sobre el resto de las tipologias (Sillero, 2012).

Figura 7. Lesiones en el futbol.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/yrnrew2y

1.1.8 Esguince de tobillo.

1.1.8.1 Fisiopatologia. EI mecanismo fisiopatoldgico del esguince se da debido a
una inversion forzada de tobillo, por la accion de una flexion y supinacion del pie.

Durante una carrera habra una ligera aduccion del medio pie [al dar un mal paso, un
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mal aterrizaje luego de un salto, etc.] se va a producir una inversion abrupta. Mientras
que el pie que esté en posicion neutra es mas estable, ya que los maléolos tibiales y

peroneos estan rodeados (Arzapalo, 2021).

Inversion

Eversion

Esguince alto de tobillo

Figura 8. Mecanismos de lesion del esguince de tobillo.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/fv993t5n

El tobillo con apoyo plantar tiene un 100% de estabilidad a la inversion y un 35% a
la rotacion. Existen ciertos factores riesgo [practica deportiva incorrecta, el sobrepeso,
etc.] los cuales llevan a que pueda haber un inadecuado balance muscular y

coordinacion tanto de la musculatura agonista y antagonista (Prentice, 2001).

1.1.8.2 Clasificacion del esguince. Los esguinces se pueden clasificar clinicamente
segun el grado de lesidn que presenten [ver Tabla 3], esto pese a que la correlacion con
mayor severidad de la lesion no necesariamente correlaciona con el tiempo de
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recuperacion o con el prondstico es por esto por lo que su utilidad es altamente

cuestionada, ya que no depende de factores en concreto sino del paciente mismo

(Cisneros, 2016).

Tabla 3. Grados de esguince.

Grado Estado ligamentario Hallazgos Estado funcional
topograficos
I [leve] No hay rupturas de Edema anterolateral Movilidad articular
ligamentos. moderado. Puede conservada 0 poco
Elongacion haber hematoma. limitada. Apoyo
ligamentaria aislada. completo posible.
I Ruptura Edema y equimosis. Movilidad articular
[moderado]  microligamentaria o usualmente
ruptura parcial de los comprometida, el
ligamentos. apoyo del pie es
imposible y puede o
no haber laxitud.
Il [severo]  Lesion ligamentaria Edemay equimosis Movilidad articular

completa.

difusa.

comprometida. No se
logra el apoyo.
Laxitud articular
puede no ser evidente
por edema 'y

contraccion muscular.

1.1.8.3 Epidemiologia y etiologia. Los esguinces de tobillo son una de las lesiones

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Cisneros (2016).

mas comunes en la vida diaria y en el deporte. Son mucho maés habituales en jovenes

con edades comprendidas entre los 15 y 35 afios, y representa el 25% de las lesiones

del ambito deportivo. Se da con mayor frecuencia en los deportes de equipo [futbol,

baloncesto, voleibol, etc.] debido a los saltos y cambios de apoyo que se realizan en

estos deportes. El esguince de tobillo es probablemente la lesion mas frecuente en los

servicios de emergencias. El 85% de los esguinces afectan al ligamento lateral externo,
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siendo el principal lesionado el ligamento peroneoastragalino anterior, y hasta el 44%
de los lesionados presenta algun tipo de secuela después de un afio [inestabilidad
mecénica o funcional, dolor, etc.] (Pérez, 2020).

1.1.8.4 Mecanismo de lesion. El mecanismo de lesion mas comun es una
combinacidon de los movimientos de inversion y aduccion del pie en flexion plantar
[supinacidn]. Este mecanismo de lesion puede causar dafio principalmente a los
ligamentos laterales del tobillo. La lesion del ligamento talofibular anterior en conjunto
con los ligamentos mediales intactos conduce a una inestabilidad rotatoria
anterolateral. La seccién adicional del ligamento peroneocalcaneo agrega una

inclinacion del astragalo (Petersen, et al., 2013).

Figura 9. Grados Il1 del esguince de tobillo.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/yrpptvwd

La posicion del tobillo en el momento de la lesion determinara cuéles seréan las
estructuras afectadas. Un mecanismo de inversion con el tobillo en flexion plantar,
rompera el ligamento peroneoastragalino anterior que esta tenso en esta posicion; si el
tobillo estuviera en flexion dorsal, el que se rompa seré el peroneocalcaneo que se

tensa en esa posicion. La rotura aislada del peroneocalcaneo es muy rara, ya que este es
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3 veces mas resistente que el peroneo astragalino anterior, que normalmente es el

primero que se rompe siguiéndole el peroneocalcaneo (Cuartero, et al., 2021).

1.1.8.5 Diagnostico fisioterapéutico. Es de gran importancia realizar una
evaluacion en el primer encuentro con el paciente. Los aspectos mas importantes son la
anamnesis y la exploracion fisica. Debe realizarse una breve entrevista al paciente
donde nos indique los acontecimientos que llevaron a la lesion y si es primera vez que
padece de un esguince o si ha habido veces anteriores y que tan graves fueron. En la
exploracion fisica es importante observar si existe equimosis, hematomas, deformidad,
angulacion, etc. También debe realizarse palpacion del miembro afecto de manera que
se identifiquen los puntos dolorosos, dicha palpacion debe ser delicada y sin ejercer
tanta fuerza para no agravar los sintomas del paciente. Es importante evaluar también
el rango de movimiento, ya que este es el que se ve afectado principalmente en este
tipo de lesiones (Caisa, 2016).

Esta evaluacion se realiza de la misma manera en el grado | y Il. Al hablar del grado
I11 es un poco mas complejo debido a que este grado presenta una ruptura total del
complejo ligamentario, puede afectar de 1 a 3 ligamentos simultaneamente, incluso
puede incluir el desprendimiento de una porcion de un segmento 6seo (Rodriguez, et
al., 2019).

1.1.8.6 Cuadro clinico. Cada grado de esguince tiene su propio cuadro clinico,
coinciden en algunos aspectos, pero se puede evidenciar de manera clara cada uno de
ellos. El cuadro clinico del grado | de esguince el paciente refiere poco dolor,
acompafiado de un edema discreto y finalmente no presentan pérdida de la

funcionalidad, por lo tanto, no presenta dificultad en la marcha. En el grado Il hay dafio
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por lo menos en el 50% del ligamento, el paciente presenta dolor moderado,
sensibilidad al tacto y puede llegar a presentar equimosis, en este caso si presenta una
marcha dolorosa y pérdida de la funcionalidad. En el grado 111 se puede apreciar la
ruptura completa del ligamento, en este grado el paciente presenta un intenso dolor,
aunque algunos autores refieren que no siempre se presenta por la denervacion
secundaria a la extension severa de la lesion; presenta edema evidente, siempre
presenta equimosis, evidente dificultad para la marcha incluso para apoyar el miembro
afecto y presenta pérdida de la funcionalidad articular (Rincon, et al., 2015).

1.1.8.7 Intervencion quirudrgica. La inestabilidad cronica de tobillo es consecuencia
de esguinces maltratados, sucediendo entre un 15 y un 20% segun diferentes
publicaciones consultadas. De no ser tratada conduce a varias lesiones inveteradas de
resultado impredecible, por lo que el tratamiento cuando se confirma la inestabilidad
debe ser quirargico (Nufiez, 2019).

Una de las técnicas quirdrgicas mas comunes es la técnica quirtrgica de anatémica
aumentada con reparacion directa, en la cual se realiza una incision curvilinea sobre el
borde distal del peroné en su parte anterior para permitir una exposicion adecuada del
maléolo lateral, teniendo cuidado de no dafiar el nervio sural y el nervio peroneo
superficial. Luego se expone el retinaculo extensor y se separa de su insercion inferior
en el cuello del astragalo. La vaina peronea se abre inferiormente para permitir la
exposicion del ligamento peroneocalcaneo, después habiendo retraido los tendones
peroneos de manera similar, se expone el ligamento talofibular anterior sobre la parte
anterior de la incision. Los ligamentos se repararon con suturas reabsorbibles n° 2-0. La
capsula circundante y el retinaculo extensor inferior se movilizaron e imbricaron con

suturas reabsorbibles no. 2-0 para que cubrieran la reparacion. La tension de los tejidos
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se obtuvo con el pie mantenido en eversion y posicion de dorsiflexion mientras que las
suturas fueron progresivamente apretadas hasta alcanzar la tension dptima.
Inmediatamente después de la operacion se aplicd un yeso en posicion neutra. Durante
los primeros 25 dias, se instruyé a los pacientes para que caminaran sin carga de peso
con el uso de dos muletas. Después de retirar el yeso, se alentd a los pacientes a
recuperar la carga de peso a tolerancia y se les indico que realizaran ejercicios de
fortalecimiento de los musculos peroneos, también se pidieron ejercicios
propioceptivos y de rango de movimiento completo del tobillo [ROM]. Se permitio el
regreso a los deportes 3 meses después de la operacion (Ventura, et al., 2018).

1.1.8.8 Fases de cicatrizacion. Segin Thomopoulos en 2014 la cicatrizacién del
ligamento sigue las mismas fases de cicatrizacion que los tendones, siendo estas las

siguientes:

e Hemostasia/inflamacion: después de una lesion la zona afectada presenta
una infiltracién de células inflamatorias, las plaquetas se agregan a la
herida y forman un coagulo de fibrina para estabilizar los extremos
tendinosos rotos. La duracion de esta fase es de varios dias, depende de
cada individuo.

e Proliferacion celular y produccién de matriz celular: los fibroblastos se
infiltran en la zona afectada y proliferan. Producen matriz extracelular,
incluyendo cantidades abundantes de colageno tipo I y tipo I1l. La
respuesta a dicha lesion en el adulto es la formacion de una cicatriz [es

decir, se depositan grandes cantidades de colageno de manera
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desorganizada en la zona donde se necesita la reparacion] en lugar de ser
regenerativa. La duracion de esta fase es de varias semanas.

e Remodelacion/maduracion: las metaloproteinasas de la matriz degradan
la matriz de colageno, reemplazando el colageno tipo Il por colageno
tipo I. Las fibras de colageno se reorganizan de manera que quedan
alineadas en la direccion de la fuerza muscular. La duracion de esta fase

es de meses a afos.

1.1.8.9 Afectaciones en la funcionalidad deportiva. El esguince no solo afecta al
paciente en sus actividades de la vida diaria, sino que también en su ambito laboral, en este
caso seria el deportivo. Debido a que hay una disminucion de las capacidades fisicas del

deportista.

La préctica del fatbol requiere que los deportistas posean capacidades fisicas basicas
tales como: fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad, motivo por el cual es importante
que el jugador entrene su sistema propioceptivo, muscular y cardiopulmonar debido a que
estos actuan en pro de mejorar dichas capacidades, con la finalidad de prevenir lesiones.
Cuando se habla de las capacidades fisicas de un futbolista mientras cursa por un esguince
de tobillo grado Il se entiende que estas van a ir disminuyendo debido a los procesos
fisioldgicos de los tejidos afectados, en este caso los ligamentos. También por la falta de
movilidad y de carga a los mismos es que se ven afectadas todas las capacidades fisicas

(Salazar y Apolo, 2015).
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1.1.9 Proceso de rehabilitacion.

El tratamiento del esguince de tobillo ha pasado por diversas fases. En afios
anteriores, el tratamiento era conservador [inmovilizacion articular] combinando
tratamiento médico y fisioterapéutico, en desuso a nivel deportivo, salvo casos extremos.
Dado que existe evidencia que demuestra que la inmovilizacion articular por un periodo
prolongado no ayuda al proceso del paciente, sino que mas bien lo retrasa. Actualmente,

los tratamientos se basan en la movilizacion temprana combinada con técnicas de

fisioterapia como lo son los agentes fisicos, técnicas manuales y ejercicios de recuperacion

y readaptacion de la lesion dirigidos por parte de la figura del rehabilitador fisico (I1zquierdo

y Navarro, 2017).

Brotzman y Wilk (2005) habla del protocolo de rehabilitacion tras esguince de
tobillo [ligamentos colaterales externos] y sus diferentes fases puestas de la siguiente

manera:

Fase 1: fase aguda.

e Cronologia:
o Esguince de grado 1: 1-3 dias.
o Esguince de grado 2: 2-4 dias.
o Esguince de grado 3: 3-7 dias.
e Objetivos:
o Disminucion de la tumefaccion.
o Disminucion del dolor.

o Proteccidn frente a nuevas lesiones.
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o Mantener una capacidad apropiada de soporte del peso [carga].
e Opciones de proteccion:

o Vendaje.

o Férula funcional [bracing].

o Bota de yeso de quita y pon [en algunos esguinces de grado 2 y en la

mayor parte de los esguinces de grado 3].

o Reposo [uso de muletas para favorecer una deambulacion sin

desviacion de la marcha].
e Aplicacion de hielo:
o Aparato de hielo Cryo Cuff.
o Bolsas de hielo.

o Hielo con otras modalidades [estimulacion mediante pulsos
galvéanicos de alto voltaje, interferenciales, ultrasonido, ver Fig. 10].
e Compresion leve:
o Venda elastica [Ace].
o Calcetines TED.
o Bomba vasoneumatica.

e Elevacion:

o Por encima del nivel del corazon [junto con bombas neumaticas].

23



Figura 10. Tratamiento en fase aguda y subaguda.

A: estimulacion eléctrica interferencial. B: Aqua Ankle, con este dispositivo y remolinos de agua fria y luego de agua
caliente se realiza un entrenamiento de resistencia del tobillo. C: reforzamiento isométrico, eversion contra un objeto fijo
en la pared usando una almohada para amortiguar.

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

Fase 2: fase subaguda.

e Cronologia:
o Esguince grado 1: 2-4 dias.
o Esguince grado 2: 3-5dias.
o Esguince grado 3: 4-8 dias.
o Objetivos:
o Disminucion de la tumefaccion.

o Disminucion del dolor.
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o Aumento de la movilidad indolora.

(@]

©)

©)

Iniciar el reforzamiento.
Iniciar el entrenamiento propioceptivo sin soporte del peso [carga].

Proporcionar proteccion segun lo necesario.

Modalidades para disminuir el dolor y la tumefaccion:

©)

o

Hielo o bafios de contraste.

Estimulacion eléctrica [mediante pulsos galvanicos de alto voltaje o
interferenciales, ver Fig. 10A].

Ultrasonidos.

Masaje de friccion [suavel].

Ortesis flexibles con cufia lateral de 1/8-3/16 pulgadas [segun sea

necesario].

Soporte del peso:

o

o

Progresar en el soporte del peso [carga] cuando los sintomas lo
permitan.
Soporte de peso [carga] parcial o total [si no existen signos de

marcha antiélgica].

Ejercicios terapéuticos:

o

Ejercicios activos:
= Dorsiflexion.
= Inversion.
= Circulos con el pie [circunduccién].

= Flexion plantar.
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= Eversion.
= Uso de Aqua Ankle en agua fria para ejercicios suaves de
reforzamiento y de movilidad [Ver Fig. 10B].

o Ejercicios de fuerza:
= Ejercicios isométricos en una movilidad indolora [ver Fig.
10C].
= Flexiones con los dedos [curls] con toalla [poner peso en la
toalla para aumentar resistencia].

= Coger objetos con los dedos del pie [pafiuelos, bolitas].

Figura 11. Base BAPS.

Los pacientes pueden realizar ejercicios de equilibrio sobre un plano circular inclinado y mejorar asi la propiocepcion
[sentados o de pie].

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

o Entrenamiento propioceptivo:

= Seated Biomechanical Ankle Platform System [Planos
inestables circulares, ver Fig. 11].

= Tabla inestable [wobble board].
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= Plato inestable [ankle disc].
o Estiramiento:

= Movilizaciones pasivas [tan solo dorsiflexion y flexion

plantar en la movilidad indolora, no eversion ni inversion].

= Estiramiento del tendon de Aquiles [suave].
= Inmovilizacion articular [grado 1-2 para la

dorsiflexién/flexién plantar].

Fase 3: fase de rehabilitacion.

e Cronologia:
o Esguince grado 1: 1 semana.
o Esguince grado 2: 2 semanas.
o Esguince grado 3: 3 semanas.
e Objetivos:
o Aumentar la movilidad indolora.

Progresar en el reforzamiento.

o

o Progresar el entrenamiento propioceptivo.

o Aumentar el nimero de actividades de la vida diaria cotidiana no
asociadas a dolor.

o Soporte del peso [carga] completo e indoloro y marcha sin

compensaciones.
e Ejercicios terapéuticos:
o Estiramiento:

= Musculos gemelos y soleo con aumento de la intensidad.

27



= Movilizacion articular [todos los grados para la dorsiflexion,

plantiflexion y la eversion; sostener la inversion].

Figura 12. Ejercicios de reforzamiento.

A: elevaciones del talon en bipedestacion. Las elevaciones se hacen estando de pie en posicién neutra [i], inversion [ii] y
eversion [iii]. B: elevacion de los dedos del pie.

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

o Reforzamiento:

= Ejercicios de soporte del peso.
e Elevaciones del talon [ver Fig. 12A].
e Elevaciones de los dedos del pie [ver Fig. 5-11B].
e Subir y bajar escaleras.

e Ponerse de cuclillas.
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Figura 13. Ejercicios excéntricos y concéntricos.

A: inversion contra banda elastica. B: eversion contra banda eléstica. Probablemente éste es el mas importante de los
ejercicios realizados con bandas elasticas. C: flexion plantar contra banda elastica. D: dorsiflexion contra banda elastica.

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

= Ejercicios excéntricos/concéntricos e isotonicos en los cuatro
movimientos del tobillo con bandas elasticas y polainas [ver
Fig. 13].

= Entrenamiento propioceptivo [progresar desde un estadio sin
soporte de peso [carga] o con soporte del peso[carga]
controlado a un estadio con soporte del peso [carga]

completo]:
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e Plano inestable circular.
e Tabla inestable lateral.

e Actividades de equilibrio en una sola pierna [pasando
de superficies estables a inestables, de no utilizar a

utilizar perturbaciones o distracciones, ver Fig. 14].

— F—V' T F

Figura 14. Ejercicios de equilibrio.

A: equilibrio sobre una sola pierna. B: equilibrio sobre una sola pierna en cama eléstica. C: equilibrio sobre una sola
pierna con perturbacion de la atencion.

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

= Continuar con las modalidades segln sea necesario [en
especial después de los ejercicios] para prevenir la
recurrencia del dolor y la tumefaccion.

= Uso de vendajes, férulas u ortesis segun sea necesario. Por

regla general, al acabar la temporada deportiva se hace que el
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paciente lleve una férula funcional para evitar asi la

reaparicion de lesiones.

Fase 4: fase funcional o de retorno a la actividad:

e Cronologia:
o Esguince grado 1: 1-2 semanas.
o Esguince grado 2: 2-3 semanas.
o Esguince grado 3: 3-6 semanas.
e Obijetivos:
o Recuperar toda la fuerza.
o Biomecanica normal.
o Retorno a la participacion.
o Proteccién y reforzamiento de cualquier posible inestabilidad
articular residual leve.
e Ejercicios terapéuticos:
o Continuar con los ejercicios de movilidad y reforzamiento muscular.
o Esfundamental realizar ejercicios de reforzamiento y entrenamiento
del deporte especifico del paciente.
e Progresion en la carrera continua:
o Jogging sin carga en caminadora con arnés [ver Fig. 15].
o Correr sin carga en caminadora.
o Alternar trote-caminar-trote en superficies rectas y lisas.
o Alternar sprint-trote-sprint en superficies rectas y lisas.

= Hacer figuras en 8.
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= Correr en zig-zag.
o Ejercicios de agilidad:

= Pedaleo hacia atrés.

= Sie stepping.

= Deslizamientos laterales.

Figura 15. Jogging sin carga.

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

o Ejercicios pliométricos para deportes especificos [futbol].
o Progresar aejercicios de equilibrio multidireccional con soporte del

peso [carga] y actividades de movimiento [ver Fig. 16].

Retorno a la competicion:
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o El deportista puede reanudar las actividades deportivas cuando
realice las habilidades mencionadas con anterioridad a una velocidad
maxima.

o Asimismo, cuando tolere la realizacion de las actividades puede
reanudar la competicion.

o Durante los primeros meses se recomienda el empleo de algun tipo

de soporte del tobillo [férula funcional].

Figura 16. Uso de una tabla deslizante.

Fuente: Brotzman y Wilk, 2005.

Fase 5: fase profilactica.

e Obijetivo:
o Prevenir lesiones o recidivas.
e Ejercicios terapéuticos:

o Ejercicios funcionales acorde al deporte.
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o Actividades de equilibrio sobre tabla [multidireccionales].

o Reforzamiento profilactico [con hincapié en la eversion peroneal].

o Soporte de proteccion preventivo [segun sea necesario].

1.1.10 Tratamiento fisioterapéutico.

Desde el punto de vista fisioterapéutico se deben establecer distintos objetivos como

lo son a corto plazo como disminuir el dolor, reducir la inflamacion y el edema, a

mediano plazo recuperar la funcionalidad de la articulacién del tobillo, aumentar la

fuerza y a largo plazo mejorar la propiocepcion, fortalecer toda la musculatura del

tobillo y reducir el riesgo de recidivas.

Kaminski, et al. en 2013 denominan que como primer tratamiento se encuentra el

método RICE [rest, ice, compression, elevation] es un tratamiento estandar aceptado

por los profesionales de la salud [ver Fig. 17]. Se realiza desde la fase aguda de la

lesion, la cual se define como el periodo desde el momento de la lesion hasta los signos

de inflamacion [dolor, calor, entumecimiento, rubor y pérdida de la funcién] alcanzan

su punto maximo y luego comienza a disminuir.

£ A
\\ :’ - /\ ”
—
Rest Ice Compression Elevation
{Descanse) (El hielo)  (La compresion) (La elevacion)

Figura 17. Método R.I.C.E.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/4vej8tcs
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La inmovilizacion es requerida de manera completa cuando existe dolor en el
mediopié. No se recomienda la utilizacion de yeso en urgencias debido al aumento del
edema dentro de las 48 horas siguientes y el riesgo de compresion. Una férula posterior
0 una bota para caminar permite acercar al maximo la posicion del pie al angulo recto
en funcidn del dolor. La duracion de la inmovilizacién es de 15-21 dias en un esguince
moderado, de 6 semanas en adelante en un esguince grave (Toullec, 2017).

Se utiliza la compresion del tobillo lesionado para controlar la inflamacion durante
la fase aguda y subaguda de la lesion y se aplica de diversas maneras incluyendo
vendas elasticas, cinta adhesiva, aparatos ortopédicos comerciales y unidades que
aplican frio y compresion simultaneos. Aplicar compresion sobre el tejido lesionado
ayuda a controlar la hemorragia y se cree que aumenta la presién hidrostatica en el sitio
de la lesion y contrarrestar el aumento de la presion osmoética resultante de la lesion
(Kaminski, et al., 2013).

La onda de choque es una técnica basada en un impulso Unico generando gran
tension en la zona cuyas vibraciones son periodicas y permiten una disminucion del
impacto generado gracias a la absorcién del tejido. Las ondas de choque se distinguen
por ser utilizadas en la regeneracion de ligamento cruzado anterior y en ligamentos
periodontales (Almazan, 2018).

Posterior al manejo de dolor, en la fase de rehabilitacion se realiza trabajo con el
concepto de FNP dado que un esguince de tobillo requiere de trabajo de propiocepcion
intenso y progresivo con relacion a la posicion de carga. Un esquema del tronco
aplicado en posicion sedente con los pies apoyados sobre un balon estimula las
reacciones de equilibro en los pies mediante un trabajo indirecto. También

adaptaciones del ejercicio de puente permiten el trabajo de carga [sobre uno o ambos
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pies, en plano estable o inestable] con una base de sustentacion baja. Las técnicas y
principios de facilitacion multiples, alternando la estabilizacion y la movilizacion,
permiten estimular los propioceptores y las contracciones musculares [concéntrica,

excéntrica, estatica] (Bertinchamp, 2013).

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Fdatbol

El futbol es un deporte competitivo, extremadamente popular, que se juega con dos
equipos de 11 jugadores cada uno, que se mueven a lo lardo de un campo rectangular
de juego con medidas de aproximadamente 100 metros de largo por 75 metros de
ancho pudiendo este ser de césped, natural o artificial conduciendo un balén con los
pies. Dos arcos enfrentados, cada uno defendido por un arquero que debe impedir que
el equipo contario introduzca el balon dentro de dicho arco (Reyes, 2017).

En esta investigacion es enfocada en jugadores de futbol 11 o categoria mayor,
quienes son ya profesionales debido a que tienen la condicion fisica necesaria y reciben
remuneracién por jugar.

1.2.1.1 Gesto deportivo. El gesto técnico deportivo es la suma de un conjunto
variado de movimientos especificos que se ejecutan de forma coordinada para cumplir
con un objetivo. Se encuentra presente en todos los deportes, ya que su importancia es
fundamental para la ejecucion efectiva de un movimiento determinado. La calidad de
los resultados obtenidos al realizar la serie de movimientos depende generalmente de la
buena ejecucion del gesto (Cajal, 2022).

En el futbol existen diversos gestos deportivos como lo son:
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Gesto de pateo: se caracteriza por la aproximacion de uno o mas pasos hacia
el baldn, situando el pie de apoyo al lado del balon y ligeramente por detrés;
a continuacion la pierna de golpeo se lleva hacia atrés, flexionando la rodilla
y consecutivamente se inicia el movimiento hacia adelante, rotando la pelvis
sobre la pierna de soporte, llevando el muslo hacia adelante, mientras la
rodilla continua flexiondndose hasta que se inicia la extension;
posteriormente se produce la desaceleracion del muslo y una fuerte
extension de rodilla, en el momento en que el pie impacta con el balén
(Valencia, et al., 2018).

Pase corto: es la capacidad de enviar el balon a un compafiero que se
encuentra cerca para progresar en el campo, el jugador puede ejecutar con la
cara interna o externa del pie (Mora, et al., 2018).

Pase largo: este es caracteristico por utilizarse cuando se quiere enviar el
balon a mas de 30 metros. Es importante la posicion del pie de apoyo, el cual
debe estar colocado a la altura del balén y la rodilla levemente flexionada.
La posicién de los brazos juega un papel fundamental para mantener el
equilibrio, estos pueden estar ligeramente separados y flexionados del centro
de gravedad. En la fase de contacto se debe rotar la pierna ejecutora desde la
zona de la cadera. Tanto las articulaciones del tobillo como de la rodilla
deben permanecer ligeramente flexionadas y tener un ligero grado de tension

al momento del impacto con el balon (Hualpa, et al., 2022).
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e Sprint: la carrera hacia adelante o sprint se compone de un patron especifico
que se podria dividir en 4 fases: arranque [desde el punto cero hasta que da
el primer paso], aceleracion [desde el primer paso hasta que alcanza la
velocidad maxima], méaxima velocidad [desde que alcanza el maximo
desplazamiento en el tiempo hasta que inicia el frenado] y desaceleracion
[desde que inicia el descenso de velocidad hasta que se detiene] (Echavarria
y Galvis, 2020).

1.2.1.2 Alteraciones motoras. Una alteracion motora es la incapacidad de regular o
dirigir los mecanismos esenciales o naturales del movimiento. Hablando a nivel
motor del esguince de tobillo grado 111 debido a la discontinuidad del ligamento,
esta articulacion pierde sus cuatro movimientos principales [dorsiflexion,
plantiflexion, eversion e inversion]. A nivel fisioldgico el esguince de tobillo es una
lesion de los tejidos conectivos estabilizadores del tobillo [capsula, ligamentos] por
un movimiento forzado de torsién mas alla de los limites normales articulares.
Engloba desde una minima distension de los tejidos hasta una ruptura completa de
los mismos (Angamarca y Flores, 2012).
1.2.2 Esguince grado Il
El esguince consiste en el estiramiento de uno o mas ligamentos que puede ir
desde la distension hasta la ruptura [grado I] o el arrancamiento de la insercion dsea
[grado 1] (Toullec, 2017). La revision de las diferentes publicaciones indica que el
porcentaje de lesiones registradas en el tren inferior para jugadores del género
masculino oscila entre un 63% y un 93%. Asimismo, en las mujeres el rango va de un

70% a un 88% (Monroy, 2017).
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Cisneros (2016} da a conocer la reconstruccion anatémica y no anatémica de los
ligamentos del tobillo de la siguiente manera:

e Anatomicas: refuerzo de la reparacion anatomica utilizando injertos tendinosos
que reproduzcan la disposicion original de los ligamentos peroneoastragalino
anterior y el peroneocalcaneo. Se emplean autoinjertos o aloinjertos; en la
actualidad se usan sistemas de fijacion interferencial con anclas y tornillos que
pueden ser bioabsorbibles. Se puede ofrecer las ventajas de la preservacion de
los tendones peroneos, conservando la movilidad articular y mejorando la
estabilidad, no obstante, el empleo de aloinjertos conlleva mayores riesgos de
no integracion, infecciones y un costo mayor.

e No anatomicas: Aplicacion de estructuras que pueden o no ser bioldgicas para
lograr un efecto tenodésico a través de la articulacién del tobillo, consiguiendo
un efecto biomecénico de estabilidad que no necesariamente reproduce al
anatémico. Nufiez-Samper (2019) reporta resultados 6ptimos en 90%
reproduciendo la técnica de Castaing Il empleando injertos criopreservados de
cadaver.

1.2.3 Estabilidad

Pillu y Dufour (2018) comentan que la estabilidad es tanto antindmica como
complementaria de la movilidad. AntinGmica, porque generalmente las situaciones
estaticas se consideran mas estables que las dinamicas. Se olvida que cuando un
sistema es inestable, solo la movilidad permite controlar el desequilibrio y adaptarse el
comportamiento estabilizador. Estos mismos autores afirman que la estabilidad se

divide en 2:
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Estabilidad pasiva: esta se debe a los huesos y ligamentos. Es necesario
mencionar que la inmovilizacion aumenta la rigidez. Pero, cuidado, el aumento
de larigidez en el sentido de provocar una limitacion de la amplitud, no el de la
rigidez mecanica. En este contexto, la inmovilizacion debilita los tejidos
conectivos como el ligamento o el tenddn con una disminucién de la rigidez y
una reduccion de la tension de ruptura.

Estabilidad activa: esta se da debido a los 6rganos musculotendinosos y, por
tanto, entra en el &mbito de la fisioterapia. La estabilidad activa estd méas en
funcidn de la propiocepcidn y de las asas neurosensoriales-motrices que de la
fuerza bruta. La estabilidad activa se divide también en:

o Estabilidad estatica: no precisa ningiin movimiento e introduce el
concepto de equilibrio muscular.

o Estabilidad dindmica: introduce el continuo encaje de los elementos en
juego a lo largo de un movimiento. Hay dos tipos de movimiento o
acciones que provienen de este equilibrio dinamico.

» Feedback o retroaccion: se trata de un modo de control
permanente que asegura la autocorreccion automatica
desencadenada por la aparicién de un error.

= Feedforward o retroaccion memorizada: con entrenamiento en
condiciones parecidas, el feedback se memoriza. La ventaja es la

anticipacion, en caso de estabilidad.
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1.2.4 Mecanorreceptores

Una grave consecuencia de los esguinces es la inestabilidad permanente y la

recurrencia de este, aunque no se sabe qué predispone a un individuo a este cuadro.

Una hipétesis es que la propiocepcion, que se refiere a un grupo de sensaciones

incluyendo el movimiento, la posicion de la articulacion y la fuerza muscular, se

deteriora, produciendo la incapacidad para detectar la posicion del pie en relacion con

el cuerpo debido a la alteracidn generada que resulta del dafio en los mecanorreceptores

(Cano, 2015).

Arrate (2015) divide los mecanorreceptores de la siguiente manera:

Los mecanorreceptores articulares se localizan a nivel de la capsula articular,
los ligamentos y el periostio, existen en dichas localizaciones receptores de
adaptacion lenta y rapida.

Los mecanorreceptores musculares se localizan a nivel de los husos
intramusculares. Estos son sensibles a los cambios de longitud del mdsculo, son
de adaptacion lenta, por lo que contribuyen a la propiocepcion, de forma
simbidtica con los receptores articulares, recogen informacion de la posicién
articular.

Los mecanorreceptores tendinosos se denominan 6rganos tendinosos de Golgi,
se estimulan ante cambios de posicion y se complementan con la informacion
de cambios de longitud de los husos musculares para generar informacion de la

posicion articular; permitiendo asi el control neuromuscular del individuo.
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e Asimismo, existen 4 tipos de mecanorreceptores a nivel cutaneo: terminales de
Ruffini, corpdsculos de Ruffini, corpusculos de Paccini y terminaciones libres.
Son estimulados por el estiramiento de la piel causado por el movimiento
articular y su contribucion a la informacion propioceptiva general es menor que
la de los otros receptores.

1.2.5 Fases de entrenamiento

La informacién elaborada por competize (2020) indica que las fases de un

entrenamiento de fatbol se dividen en 3 partes:

e Calentamiento: tiene una funcion imprescindible en las sesiones de
entrenamiento, igual que antes y después de cada partido. Tiene una
duracion de 15 a 20 minutos. Se divide en dos secciones, la parte general
que ayuda a que las articulaciones y todo el sistema muscular entre en calor
y se acostumbre al movimiento y la parte especifica para entrenar fuerza,
técnica y tactica de juego.

e Entrenamiento principal: en el futbol, la mayor parte del tiempo de
entrenamiento sin el bal6n en los pies, por lo que es muy importante tener un
adecuado plan de entrenamiento de fatbol para el fisico dado que se realizan
cambios de velocidad y de direccidn constante es lo que mas hacen los
jugadores en los partidos. Este entrenamiento consiste en 60-90 minutos
divididos en 4 o 6 partes.

o Su primera parte estd enfocada en la preparacion fisica:
= Resistencia: aerobica y anaerobica.

= Fuerza: de resistencia, explosiva y maxima.
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Coordinacion: técnica de carrera, pases, tiros al arco, etc.
Flexibilidad.

Ejercicios preventivos.

o Lasegunda parte trata del trabajo técnico:

Técnica individual: se basa en conseguir una habilidad de
conduccion y regate.

Técnica colectiva: se trabaja el pase entre jugadores, acciones
combinadas, coordinacion entre el equipo, conseguir una

buena combinacion de pases, jugadas, etc.

o Latercera parte cubre ejercicios técnicos-tacticos:

Rondos.

Posesiones.

Duelos.

Acciones de técnica colectiva.

o Lacuarta parte cubre tareas que potencian la tactica de los jugadores

en sus posiciones especificas:

Defensa: hacer presion alta, repliegues.

Ataque: indicacion para el ataque, su creacién y finalizar a
porteria si es posible.

Contraataque.

Transiciones ofensivas y defensivas.

o Laquinta parte aplica lo aprendido en los partidos anteriores.

Recreando dentro del campo sucesos acontecidos en el partido

anterior y que tienen oportunidad de mejora.
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e Final del entrenamiento: el objetivo de esta fase es volver a la calma. Segun
la intensidad con la que se concluye el entrenamiento, se aconseja una
carrera continua y estiramientos durante 5-10 minutos. Se trata de conseguir
que se recuperen las pulsaciones y se descargue toda la intension del
entrenamiento.

Es en la primera y segunda parte del entrenamiento principal donde se aplicaria
el concepto de FNP, dado que estos son los que estan enfocados en la coordinacion,
fuerza, resistencia, flexibilidad, estabilidad y prevencidn de los segmentos del tren
inferior de los jugadores.

1.2.6 Principios del entrenamiento

Basado en la informacion obtenida de la pagina de alto rendimiento (2020) se
conoce que Frederick C. Hadfield es el autor de los siete principios basicos del
entrenamiento. Estos principios deben estar presentes a la hora de disefiar y/o aplicar
un programa de entrenamiento.

e Principio de las diferencias individuales: el entrenamiento debe de ser
especifico para cada individuo con lo que no puede ni debe aplicarse de forma
generalizada o extensible a varias personas. Debe considerarse lo siguiente:

o Los masculos de mayor tamafio se curan méas lentamente que los
musculos pequenios.

o Los movimientos rapidos requieren mayor tiempo de recuperacion.

o El tejido muscular de fibra roja se recupera méas rapidamente que el
tejido muscular de fibra blanca.

o Las mujeres necesitan méas tiempo de recuperacion que los hombres.
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Principio de supercompensacion: cuando se realiza masaje en la palma de la
mano con los nudillos. Si se realiza muy a menudo, pero no demasiado, se
formaran callos, si se frota demasiado saldra una ampolla. La madre naturaleza
supercompensa y adapta el cuerpo a los diferentes niveles de estrés que se le
van presentando. Los musculos y la técnica del rendimiento no son diferentes.
Principio de sobrecarga: para poder forzar (sobrecargar), el esfuerzo impuesto
al cuerpo debe presentarse como un estimulo de mayor intensidad al que
generalmente se le impone. Por ejemplo, si se realizan sentadillas con la misma
carga, las mismas repeticiones y series sin buscar un grado de dificultad retado,
las posibilidades de mejora se reducen al minimo.
Principio de adaptacion especifica a demandas impuestas: el cuerpo se adapta
de una forma muy concreta. Continuando con el ejemplo anterior, para
mejorar la sentadilla se deben realizar sentadillas. Para ser resistentes, se debe
trabajar la resistencia. Este principio enfatiza en el principio de las diferencias
individuales.
Principio de adaptacion general: este principio fue presentado por el Dr. Hans
Selye, en su origen, se aplicaba al estrés psicolégico. No obstante, ha sido
aplicado con mucho éxito al estrés fisioldgico de la siguiente manera:

o Fase de alarma: el cuerpo no se va a adaptar a las sobrecargas impuestas

en él y empieza a combatirlo.

o Fase de resistencia: es cuando el cuerpo intenta resistir el estrés

(esfuerzo).
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o Fase de agotamiento: el cuerpo se agota debido a que no recibe el
reposo necesario.

o En esos tres pasos se demuestra que claramente deben de existir
periodos de baja intensidad entre esfuerzos de sobrecarga. Deben existir
periodos de reposo para recuperarse, de lo contrario puede llevar a un
sobreentrenamiento, aumentando el riesgo de lesiones y el declive del
rendimiento.

e Principio de uso/desuso: es necesario encontrar periodos de compensacion entre
actividades de baja y alta intensidad debido a que el cuerpo nunca se adaptara a
menos que ya se haya recuperado.

e Principio de especificidad: el cuerpo se adapta de una forma muy especifica
segun el entrenamiento que reciba. Sin embargo, se necesita una base atlética
fuerte, la cual muchas veces el deportista no dispone debido a que se lesionaron
muchas veces en una misma temporada o que el cuerpo no reacciona a las
exigencias segun lo esperado. Este principio manifiesta que por todas esas
razones el entrenamiento debe ir desde una fase de entrenamiento generalizada

a otra especifica.

1.2.7 Facilitacion neuromuscular propioceptiva

Adler, et al. (2012) afirman que la facilitacién neuromuscular propioceptiva
[FNP] es una filosofia y un concepto terapéutico. Como filosofia la FNP no tiene
limitaciones de tiempo ni de edad, y el concepto terapéutico es un proceso de

crecimiento continuo.
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El concepto de FNP también se conoce como “método de Kabat”, en alusion al
nombre de uno de sus creadores, y por la sigla “PNF” que corresponde a la expresion
inglesa proprioceptive neuromuscular facilitation, cuyo equivalente en espafiol es
facilitacion neuromuscular propioceptiva. La facilitacion sirve para hacer que un
movimiento o una actividad sean més faciles, en el sentido de que el gesto pueda ser
efectuado por el paciente de forma més coordinada desde el punto de vista de la fuerza,
la movilidad, la estabilidad y la programacion, lo que debe permitir una adaptacion mas
precisa a la tarea y a la situacion en la que se desarrolla tal actividad (Bertinchamp,
2017).

1.2.7.1 Patrones de movimiento.

El movimiento funcional estd compuesto por los patrones de movimiento en
masa de las extremidades y de los musculos sinergistas del tronco. La corteza
motora genera y organiza estos patrones de movimiento, y el individuo no puede
voluntariamente aislar un masculo del patron de movimiento al que pertenece. Esto
no significa que no podamos contraer los musculos individualmente, sino que cada
movimiento aislado surge de los patrones en masa. Las combinaciones musculares
sinérgicas forman los patrones de facilitacion de la FNP (Adler, et al., 2012).

Estos patrones globales de movimiento resultan ser en diagonal y con un
componente en espiral, que esta en consonancia con la direccion de las fuerzas
musculares y los movimientos que determinan en las articulaciones. Siguiendo la
nomenclatura original del método, existen dos diagonales de movimiento D1y D2
[ver Fig. 18], y en cada una de estas diagonales se desarrollan dos patrones
antagonicos entre si, en funcion del componente principal flexor o extensor, con

respecto a un pivote o articulacion.
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Figura 18. Diagonales de movimiento.

Fuente: Carles y Carles, 2015.

Cada patron de movimiento espiral y diagonal tiene tres componentes:

e Un componente principal de flexion o extension.
e Un componente abductor o aductor.

e Un componente rotador externo o interno.

Los componentes se ven relacionados con las articulaciones que participan en el

movimiento. Cuando un patrén de movimiento se ejecuta en toda su trayectoria,

permite que los musculos para los cuales es Optimo se contraigan desde la posicion

de maximo alargamiento, hasta la de acortamiento total (Carles y Carles, 2015).
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Tabla 4. Patrones de movimiento FNP de todo el cuerpo.

Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento  paciente fisioterapeuta

corporal

Elevacion Decubito lateral  De pie detrasdel ~ Se coloca una La escapula se

anterior/Escéapula

paciente,
mirando hacia
arriba, hacia la
cabeza del
paciente.

mano sobre la
cara anterior de
la articulacion
glenohumeral y
acromion con

mueve hacia
arriba y hacia
adelante en una
linea que se dirige
aproximadamente

los dedos hacia la nariz del

ahuecados. La  paciente. El

otramano cubre  angulo inferior

y apoya la debe alejarse de la

primera. columna.
Descenso Decubito lateral  De piedetrasdel  Los talones de La escapula se
posterior/Escapula paciente, las manos se mueve hacia abajo

mirando hacia
arriba, hacia la
cabeza del
paciente.

colocardnalo
largo del borde
vertebral de la
escapula, con
una mano justo
encima de la
otra. Los dedos
sobre la
escapula
apuntaran hacia
el acromion. Se
debe mantener
toda la presion
por debajo de la
espina de la
escapula.

y hacia atras,
hacia la columna
toracica inferior,
con el angulo
inferior rotado
hacia la columna.
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
Elevacion Decubito De pie detras Se coloca las manos  La escapula se
posterior/Escapula lateral del paciente, por detras sobre el desliza hacia
mirando hacia musculo trapecio, arriba y hacia
arriba, haciala  por encima de la atrds en una linea
cabeza del espina de la que se dirige hacia
paciente. escapula. Se la mitad de la
superponen las parte superior de
manos segun la cabeza del
necesidad para que paciente, con el
queden distalesala  angulo inferior en
union de lacolumna  rotacién
y la primera costilla.  alejandose de la
columna. El
complejo
glenohumeral se
mueve hacia atras
y rota hacia
adelante.
Elevacion Decubito De pie detras Los dedos de una La pelvis se
anterior/Pelvis lateral del paciente mano hacen una mueve hacia
mirando hacia presa alrededor de la  arriba y hacia
arriba, haciael  crestailiaca, encima  adelante con una
hombro y justo por delante pequefia
inferior. de lalineamedia. La  inclinacion
otra mano se coloca  posterior que
sobre la primera. sigue el
movimiento de
arco. Hay un
acortamiento
anterior del tronco
en ese estado
[flexion lateral].
Descenso Declbito De pie detras Secolocaeltaldbnde  La pelvis se
posterior/Pelvis lateral del paciente la mano sobre la mueve hacia abajo
mirando hacia  tuberosidad y hacia atras en un
arriba, haciael isquidtica. Se arco. Hay una
hombro superpone y se elongacién del
inferior. refuerzalapresacon  tronco en ese lado
la otra mano. Los sin cambios en la
dedos de ambas lordosis lumbar.
manos apuntan
diagonalmente hacia
adelante.
Descenso Decubito De pie detrés Se coloca los dedos  La pelvis se
anterior/Pelvis lateral del paciente de unamano sobreel  mueve hacia abajo

mirando hacia
arriba, hacia el

trocanter mayor del
fémur. La otra mano
puede reforzar la

y hacia adelante.
Hay una
elongacion del
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
hombro primera o sujetar por  tronco en ese lado,
inferior. debajo de la espina sin cambios en la
iliaca anteroinferior.  lordosis lumbar.
Elevacion Decubito De pie detras Se pone el talén de La pelvis se
posterior/Pelvis lateral del paciente una mano sobre la mueve hacia
mirando hacia  crestailiaca, encima  arriba y hacia
arriba, haciael  yjusto pordetrasde  atras en elevacion
hombro la linea media. La posterior. Hay un
inferior. otra mano se coloca  acortamiento
encima de la posterior del
primera. No hay tronco en ese lado
contacto entre los [flexion lateral].
dedos.
Flexion. Abduccion- Decubito De pie al lado ~ Mano distal: mano Los dedos se
rotacién supino al izquierdode la  derecha toma la extienden a
externa/miembro borde camilla superficie dorsal de medida que la
superior. izquierdode mirandolalinea lamano del paciente. mufieca se mueve
la camilla de la diagonal;  Coloca sus dedos en extension
los brazos y las  sobre el lado radial radial. El borde
manos se [Llery 2do radial de la mano
alinean con el metacarpianos, su guiael
movimiento. pulgar aplica movimiento a
contrapresion sobre  medida que el
el borde cubital 5to hombro se mueve
metacarpiano]. No hacia la flexion
hay contacto sobre la  con abducciony
palma. rotacién externa.
Mano proximal: Se  Laescapula se
sostienen los lados ~ Mueve hacia la
radial y cubital del ~ elevacion
antebrazo del posterior. La
paciente proximala  continuacion de
la mufieca desde este movimiento
abajo del brazo. s una extension
con elongacion
del lado izquierdo
del tronco.
Flexién-abduccion- Decubito De pie al lado Mano distal: mano Los dedos se
rotacion externa con supino al izquierdode la  derecha toma la extienden a
flexion del borde camilla superficie dorsal de medida que la
codo/miembro izquierdode mirandolalinea lamano del paciente.  mufieca se mueve
superior la camilla de la diagonal;  Coloca sus dedos en extension
los brazos y las  sobre el lado radial radial. El borde
manaos se [Llery 2do radial de la mano
alinean con el metacarpianos, su guiael
movimiento. pulgar aplica movimiento a
contrapresion sobre  medida que el

el borde cubital 5to
metacarpiano]. No

hombro se mueve
hacia la flexion
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
hay contacto sobre la  con abduccion y
palma. rotacion externa.
Mano proximal: se ~ Laescapulase
sostiene los lados mueve hacia la
radial y cubital del elevacion
antebrazo del posterior. La
paciente proximala ~ continuacion de
la mufieca desde este movimiento
abajo del brazo. €s una extension
con elongacion
del lado izquierdo
del tronco.
Extension-aduccion- Decubito De pie al lado Mano distal; La Sus dedos se
rotacion supino al izquierdode la  manoizquierdatoma flexionan a
interna/miembro borde camilla con la superficie medida que la
superior izquierdode mirandolalinea palmar la mano del mufieca se mueve
la camilla de la diagonal;  paciente. Sus dedos  hacia la flexion
losbrazosylas secolocanenel lado cubital. El borde
manos se radial [2do radial de la mano
alinean con el metacarpiano], el guia el
movimiento. pulgar aplica movimiento y el
contrapresion sobre  hombro se mueve
el borde cubital [5to  hacia la extensién
metacarpiano]. No con aduccion y
hay contacto sobre la  rotacién interna, y
superficie dorsal. la escapula hacia
Mano proximal: La  la depresion
mano derecha viene  anterior. La
del lado radial y continuacion de
toma el antebrazo del ~ este movimiento
paciente lleva al paciente a
inmediatamente la flexion del
proximal a la tronco, con
muneca. Los dedos flexion del cuello
toman el borde a la derecha.
cubital. El pulgar
estaen el borde
radial.
Extension-aduccion- Decubito De pie al lado Su presa distal esla  Los dedos se
rotacion interna con supino al izquierdode la  misma que para el flexionan y la
extension del borde camilla patron de miembro mufieca se pone
codo/miembro inferior izquierdode mirandolalinea superior con el codo  en flexién cubital.
la camilla de la diagonal; en extension. Se El hombro
los brazos y las  rodea el himero comienza su
manos se desde abajoparaque  movimiento hacia
alinean con el los dedos puedan la extension-
movimiento. aplicar una presion aduccion, y luego

opuesta al sentido de
la rotacién. Durante

el codo comienza
a extenderse. Las
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
la posicion inicial manos se
puede aplicar la desplazan hacia
resistencia con su abajo, hacia la
antebrazo contrael cadera contraria.
antebrazo del El codo alcanza la
paciente sobre el extension total
lado palmar. cuando el hombro
y la escapula
completan su
movimiento.
Extension-aduccion- Decubito De pie al lado Las presas son las Los dedos se
rotacion interna con supino al izquierdode la  mismas que para el flexionan y la
flexion de borde camilla patrén extension- mufieca se pone
codo/miembro izquierdode mirandolalinea aduccion-rotacion en flexion cubital.
superior la camilla de ladiagonal;  internaconextension  EIl hombro inicia
los brazosy las  de codo. la extension-
manos se aduccion y el
alinean con el codo comienza a
movimiento. flexionarse. El
codo alcanza la
flexion completa
cuando el hombro
y la escapula
completan su
movimiento.
Flexion-aduccion- Decubito De pie al lado Mano distal: mano Los dedos se
rotacion supino al izquierdode la  derecha toca la flexionan a
externa/miembro borde camilla superficie palmar de  medida que la
superior izquierdode mirandolalinea lamano del paciente. mufieca se mueve
la camilla de ladiagonal;  Losdedos se colocan en flexion radial.
los brazos y las  sobre el borde El borde radial de
manos se cubital [5to la mano guia el
alinean con el metacarpiano], el movimiento, y el
movimiento. pulgar aplica hombro se mueve

contrapresién sobre
el borde radial [2do
metacarpiano]. No
hay contacto con la
superficie dorsal.

Mano proximal:
mano izquierda toma
el antebrazo del
paciente desde abajo,
inmediatamente
proximal a la
mufeca. Los dedos
estan sobre el borde
radial; el pulgar en el
cubital.

hacia la flexion
con aduccion y
rotacién externa, y
la escpula hacia
la elevacion
anterior. La
continuacion de
este movimiento
elonga el tronco
del paciente con
rotacién hacia la
derecha.
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los brazos y las

manos se
alinean con el
movimiento.

Mano proximal:
comienza con la
presa sobre el
antebrazo, usada en
el patron de miembro
superior con el codo
en extension.
Cuando el hombro
empiece a
flexionarse y el codo
a extenderse, usted
puede mover su
mano distal hacia
arriba para sostener
el himero. Rodee
con su mano el

Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
Flexién-aduccion- Decubito De pie al lado Supresadistalesla  Unavez que la
rotacion externa con supino al izquierdode la  misma que lausada  mufieca se
flexion de borde camilla para el patron de flexionay el
codo/miembro izquierdode mirandolalinea miembro superior antebrazo supina,
superior la camilla de la diagonal;  con el codo en el hombro y el
los brazosy las  extension. Sumano  codo comienzana
manos se proximal puede flexionarse. El
alinean con el comenzar con la hombro y el codo
movimiento. presa para el patron  se mueven ala
del miembro misma velocidad
superior conelcodo  y completan sus
en extension. movimientos al
Cuando el hombroy  mismo tiempo.
el codo comiencen a
flexionarse, mueva
esta mano hacia
arriba para sostener
el himero. Rodee
con su mano el
hamero desde el lado
medial y use sus
dedos para aplicar
una presion opuesta
al sentido del
movimiento. La
resistencia a la
rotacién procede de
la linea de los dedos
y el antebrazo.
Flexién-aduccion- Declbito De pie al lado Mano distal: es la Primero la
rotacion externa con supino al izquierdode la  misma utilizada para  mufieca se
extension de borde camilla el patron de miembro  flexiona y el
codo/miembro izquierdode mirandolalinea superior con el codo  antebrazo supina.
superior la camilla de ladiagonal;  en extension. Luego el hombro

comienza a
flexionarse y el
codo a extenderse.
El hombro y el
codo deben
completar sus
movimientos al
mismo tiempo.
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
himero desde el lado
medial y use su
dedos para aplicar
una presion opuesta
al sentido del
movimiento. Puede
usar la presa sobre el
himero desde el
inicio del patron.
Extension-abduccion-  Decubito De pie al lado Mano proximal: con  Los dedos se
rotacion supino al izquierdode la  la mano orientada extienden cuando
interna/miembro borde camilla hacia la superficie la mufieca se
superior izquierdode mirandolalinea ventral, se usa la mueve en
la camilla de la diagonal;  presalumbrical para  extension hacia el
los brazosy las  tomar los bordes lado cubital. EI
manos se radial y cubital del borde cubital de la
alinean con el antebrazo del mano guia el
movimiento. paciente, proximala  movimiento y el
la mufieca. hombro se mueve
hacia la extensién
con abduccion y
rotacidn interna.
La escapula se
mueve hacia el
descenso
posterior. La
continuacioén de
este movimiento
es una busqueda
descendente hacia
la parte de atras
del talon izquierdo
con acortamiento
de ese lado del
tronco.
Extension-abduccidon-  Decubito De pie al lado Mano distal: es la Los dedos estan
rotacion interna con supino al izquierdode la  misma que la usada extendidos y la
extension de borde camilla para el patron de mufieca se mueve
codo/miembro izquierdode mirandolalinea miembro superior en extension hacia
superior la camilla de la diagonal;  con el codo en el lado cubital. El
los brazos y las  extension. hombro comienza
manos se Mano proximal: se su movimiento
alinean con el rodea con unamano  hacia la extensién-
movimiento. el hiimero para que abduccion, y
los dedos puedan entonces el codo
aplicar una presion ~ émpieza la
opuesta al sentido de  extension
la rotacién interna. ~ completa, y el
hombroy la
escéapula
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
completan su
movimiento.
Extension-abduccion-  Decubito De pie al lado Mano distal: es la Los dedos se
rotacion interna con supino al izquierdode la  misma que la extienden y la
flexion de borde camilla utilizada para el mufieca se mueve
codo/miembro izquierdode mirandolalinea patrén de miembro en extension hacia
superior la camilla de la diagonal;  superiorconelcodo el lado cubital. El
los brazos y las  en extension. hombro comienza
manos se Mano proximal: su movimiento
alinean con el puede comenzar hacia la extension-
movimiento. sobre el antebrazo. abduccién, y
Cuando comiencen ~ entonces el codo
los movimientos del ~ €émplezaa
hombro y del codo, ~ flexionarse. El
se rodea con una codo alcanza la
mano proximal el flexion completa,
htimero desde abajo. Y €l hombro'y la
Sus dedos aplican escapula
una presion opuesta ~ completan su
al sentido de la movimiento.
rotacién y resisten la
extension de
hombro.
Flexién-abduccion- Decubito Se coloca de Las presas respetan El pie y el tobillo
rotacion supino pie al costado el procedimiento [el componente
interna/miembro colocar al de la camilla bésico para el distal] comienzan
inferior paciente del lado a tratar  contacto manual, el patrén
cerca del con la pelvis opuesto al sentido moviéndose en
bordedela  orientada hacia  del movimiento. Las  todo su rango. La
camilla del la linea de la presas se modifican  rotaciénen la
ladoatratar. diagonal; los cuando el paciente o cadera y el tobillo
brazos y las el fisioterapeuta acompafian la
manos se cambian la posicion.  rotacion [eversion
encuentran La presasobre el pie o inversion] del
también contacta con la pie. Luego se
alineados conel  superficie activa, completa el
movimiento. dorsal o plantary movimiento distal,
toma los lados del y la cadera o la
pie para resistir los cadera y la rodilla
componentes se desplazan
rotacionales. Se usa  conjuntamente a
la presa lumbrical través de su
para evitar apretar o recorrido.
pellizcar el pie del
paciente.
Flexién-abduccion- Decubito Se coloca de Mano distal: conuna  Los dedos se
rotacion supino pie al costado mano se toma la extienden cuando
interna/miembro colocaral de la camilla superficie dorsal del el pie y el tobillo
inferior paciente del lado a tratar  pie del paciente. Los  se mueven hacia
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
cerca del con la pelvis dedos se apoyan la dorsiflexién y
bordedela  orientadahacia  sobre el borde eversion. La
camilla del lalinea de la lateral, y el pulgar eversion facilita la
lado a tratar.  diagonal; los aplica contrapresion  rotacion interna de
brazosy las sobre el borde la cadera, y estos
manos se medial. Setomalos  movimientos se
encuentran lados del pie, pero producen casi
también no se toca la planta. simultaneamente.
alineados con el  Para evitar bloquear  EI quinto
movimiento. el movimiento de los  metatarsiano guia
dedos mantenga la los movimientos
presa cerca de las de la cadera hacia
articulaciones la flexién con
metatarsofalngicas.  abducciony
El pie no debe rotacion interna.
apretarse ni La continuacion
pellizcarse. de este
movimiento
provoca la flexion
de tronco con
inclinacién lateral
izquierda.
Flexion-abduccidn- Decubito Se coloca de Sus presas distal y El pie y el tobillo
rotacién interna con supino pie al costado proximal quedanen  se ponen en
flexion de la colocar al de la camilla la misma posicion dorsiflexion y
rodilla/miembro paciente del lado a tratar  que para el patrdn de  eversion. Los
inferior cerca del con la pelvis miembro inferior con  movimientos de la
bordedela  orientadahacia larodillaen cadera y la rodilla
camilla del lalineade la extension. comienzan
lado a tratar.  diagonal; los simultaneamente
brazosy las y ambas
manos se articulaciones
encuentran alcanzan su
también recorrido final al
alineados con el mismo tiempo. La
movimiento. continuacion de
este movimiento
también provoca
flexidn del tronco
con inclinacion
lateral a la
izquierda.
Flexién-abduccion- Declbito Se coloca de Las presas distal y El pie y el tobillo
rotacion interna con supino pie al costado proximal estan en
extension de la colocar al de la camilla permaneceran igual  dorsiflexione
rodilla/miembro paciente del lado a tratar  que estaban para el inversion. A
inferior cerca del con la pelvis patron de miembro continuacion,
borde dela  orientadahacia inferior con larodilla  comienza el
camilla del lalinea de la en extension. movimiento de la
lado a tratar.  diagonal; los cadera. Cuando la
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
brazosy las cadera ha
manos se recorrido
encuentran aproximadamente
también 5° de flexion, la
alineados con el rodilla comienza a
movimiento. extenderse. Es
importante que la
caderay la rodilla
alcancen su
recorrido final al
mismo tiempo.
Extension-aduccion- Decubito Se coloca de Sostenga la Los dedos se
rotacién supino pie al costado superficie plantar del ~ flexionan y el pie
externa/miembro colocar al de la camilla pie del paciente con vy el tobillo
inferior paciente del lado a tratar  la palma de sumano  realizan flexion
cerca del con la pelvis izquierda. El pulgar  plantar e
bordedela  orientada hacia  se coloca en la base inversion. La
camilla del la linea de la de los dedos del pie inversion facilita
lado a tratar.  diagonal; los para facilitar la la rotacion externa
brazosy las flexion. Cuidedeno  de la cadera, y
manos se bloquear la flexion estos movimientos
encuentran de los dedos. Sus se realizan al
también dedos toman el mismo tiempo. El
alineados con el  borde medial del pie  quinto
movimiento. y el talén de sumano  metatarsiano hace
aplica contrapresion  de guia mientras
a lo largo del borde el muslo se mueve
lateral. hacia abajo, hacia
la extension y la
aduccién
manteniendo la
rotacién externa.
La continuacion
de este
movimiento
provoca la
extensién con
elongacion del
lado izquierdo del
tronco.
Extension-aduccion- Decubito Se coloca de Las presas distal y El pie y el tobillo
rotacion externa con supino pie al costado proximal son las realizan flexion
extension de la colocar al de la camilla mismas que las plantar e
rodilla/miembro paciente del lado a tratar  usadas para el patron  inversién. Luego
inferior cerca del con la pelvis de miembro inferior  comienzael
bordedela  orientadahacia  con larodillaen movimiento de la
camilla del lalineade la extension. cadera. Cuando la
lado a tratar.  diagonal; los extension de la
brazosy las cadera ha
manos se completado
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
encuentran aproximadamente
también 5° del
alineados con el movimiento, la
movimiento. rodillacomienzaa
extenderse. Es
importante que la
cadera y la rodilla
alcancen su
recorrido final al
mismo tiempo.
Extension-aduccion- Decubito Se coloca de Las presas distal y El pie y el tobillo
rotacién externa con supino pie al costado proximal son las realizan una
flexion de la colocar al de la camilla mismas que las flexion plantar e
rodilla/miembro paciente del lado a tratar  usadas para el patron  inversion. Luego
inferior cerca del con la pelvis de miembro inferior  empieza el
bordedela  orientadahacia con larodillaen movimiento de la
camilla del lalinea de la extension. cadera. Cuando la
lado a tratar.  diagonal; los extension de la
brazosy las cadera ha
manos se completado
encuentran aproximadamente
también 5° del
alineados con el movimiento, la
movimiento. rodilla comienza a
flexionarse. Es
importante que la
caderay la rodilla
alcancen el final
de su recorrido al
mismo tiempo.
Flexién-aduccion- Decubito Se coloca de Mano distal: mano Los dedos se
rotacion supino pie al costado izquierda toma el pie  extienden
externa/miembro colocar al de la camilla del paciente conlos ~ mientras el pie y
inferior paciente del lado a tratar ~ dedos sobre el borde el tobillo se
cerca del con la pelvis medial y el pulgar mueven hacia la
bordedela  orientadahacia  haciendo dorsiflexion e
camilla del lalineade la contrapresién en el inversion. La
lado a tratar.  diagonal; los borde lateral. Tome inversion facilita
brazosy las los bordes laterales la rotacion externa
manos se del pie, pero no de la caderay, de
encuentran toque la superficie este modo, estos
también plantar. Para evitar el movimientos de
alineados con el  bloqueo de los producen
movimiento. movimientos de los simultaneamente.

dedos del pie,
mantenga la presa
proximal contra las
articulaciones
metatarsofalangicas.

El primer dedo del
pie guia los
movimientos de la
cadera, hacia la
flexion con
aducciény
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
No apriete ni se rotacién externa.
pellizcaré el pie. La continuacion
Mano proximal: se de este.
coloca la mano movimiento
derecha sobre la provoca la flexion
superficie de tronco a la
anteromedial del cadera.
muslo,
inmediatamente
proximal a la rodilla.
Flexién-aduccion- Decubito Se coloca de Las presas son las Los dedos se
rotacién externa con supino pie al costado mismas que las extienden, y el pie
flexion de la colocar al de la camilla usadas para el patrdn vy el tobillo
rodilla/miembro paciente del lado a tratar ~ de miembro inferior  realizan
inferior cerca del con la pelvis con larodillaen dorsiflexion e
bordede la  orientada hacia  extension. inversion. A
camilla del lalinea de la continuacion, se
lado a tratar.  diagonal; los inicia la flexion de
brazosy las lacaderay la
manos se rodilla, y ambas
encuentran articulaciones
también alcanzan sus
alineados con el recorridos finales
movimiento. al mismo tiempo.
La continuacion
de este
movimiento
también provoca
flexion del tronco
a la derecha.
Flexién-aduccion- Decubito Se coloca de Las presas son las El pie y el tobillo
rotacién externa con supino pie al costado mismas que para el realizan
extension de la colocar al de la camilla patron de miembro dorsiflexion e
rodilla/miembro paciente del lado a tratar inferior con larodilla  inversion. Luego
inferior cerca del con la pelvis en extension. comienza el
borde de la  orientada hacia movimiento de la
camilla del lalineade la cadera. Cuando la
lado a tratar.  diagonal; los cadera ha
brazosy las recorrido
manos se aproximadamente
encuentran 5° de flexién, la
también rodilla comienza a
alineados con el extenderse. Es
movimiento. importante que la

caderay la rodilla
alcancen su
recorrido final al
mismo tiempo.
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
Extensidn-abduccion-  Decubito Se coloca de Mano distal: tome el  Los dedos se
rotacion supino pie al costado pie del paciente con  flexionan, y el pie
interna/miembro colocar al de la camilla la palma de sumano v el tobillo
inferior paciente del lado a tratar  izquierda a lo largo realizan flexion y
cerca del con la pelvis de la superficie eversion. La
bordedela  orientada hacia  plantar. Coloque el eversion facilita la
camilla del la linea de la pulgar en labase de  rotacién internade
ladoatratar. diagonal; los los dedos del pie la cadera; estos
brazosy las para facilitar la movimientos se
manos se flexion de estos. Los  producen al
encuentran dedos sostienen el mismo tiempo. El
también borde medial del pie  muslo se mueve
alineados conel  del paciente mientras  hacia abajo en
movimiento. el talén de la mano extension y
aplica contrapresion  abduccidn,
a lo largo del borde manteniendo la
lateral. rotacién interna.
Mano proximal: la La continuacion
mano derecha se de este
apoya sobre la cara movimiento
posterolateral del provoca extension
muslo. con inclinacién
lateral izquierda
del tronco.
Extension-abduccion-  Decubito Se coloca de Las presas son las El pie y el tobillo
rotacion interna con supino pie al costado mismas que las realizan flexion
extension de la colocar al de la camilla utilizadas para el plantar y eversion.
rodilla/miembro paciente del lado a tratar  patrén de miembro A continuacién,
inferior cerca del con la pelvis inferior con larodilla  comienza el
bordedela  orientada hacia  en extension. movimiento de la
camilladel  lalineade la cadera. Cuando la
ladoatratar. diagonal; los extension de la
brazosy las rodilla ha
manos se completado
encuentran aproximadamente
también 5° del
alineados con el movimiento, la
movimiento. rodillacomienzaa
extenderse. Es
importante que la
cadera y la rodilla
alcance su
recorrido final al
mismo tiempo.
Extension-abduccion-  Declbito Se coloca de Las presas son las El pie y el tobillo
rotacion interna con supino pie al costado mismas que para el realizan flexion y
flexion de la colocaral de la camilla patron de miembro eversion. Luego
rodilla/miembro paciente del ladoatratar  inferior conlarodilla empieza el
inferior cerca del con la pelvis en extension. movimiento de la
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
bordedela  orientada hacia cadera. Cuando la
camilladel  lalineade la extension de la
ladoatratar. diagonal; los cadera ha
brazosy las completado
manos se aproximadamente
encuentran 5° del
también movimiento, la
alineados con el rodilla empieza a
movimiento. flexionarse. Es
importante que la
caderay larodilla
alcancen su
recorrido final al
mismo tiempo.
Flexion/flexion lateral — En De pie detras Se coloca lapuntade Lamandibula del
izquierda/rotacién sedestacion.  del paciente, a los dedos de lamano  paciente
izquierda/cuello la derecha del derecha debajo de la  desciende
centro. barbilla del paciente.  mientras la
Se sostiene la parte columna cervical
superior de la cabeza  superior se
del paciente con su flexiona con
mano izquierda, rotacién hacia la
justo a la izquierda izquierda. El

del centro. Su mano
izquierda y los dedos
apuntan a la linea de
la diagonal. Se aplica
resistencia con los
dedos y la palma de
esa mano. Para
aplicar la traccion
€oNn su mano
proximal, enganche
el canto del carpo de
la mano izquierda
bajo el occipucio del
paciente y elévela en
lalineadela
diagonal.

cuello se flexiona
siguiendo la linea
de la mandibula,
de modo que la
cabeza del
paciente se
aproxima haciael
pecho.

Extension/flexion
lateral
derecha/rotacién
derecha/cuello

En
sedestacion.

De pie detras
del paciente, en
la derecha del
centro.

Se coloca el pulgar
derecho sobre el
centro de la barbilla
del paciente. Se
sostiene la parte
superior de la cabeza
del paciente con su
mano izquierda, un
poco a la derecha del
centro. Su mano
izquierda y los dedos

La mandibula del
paciente protruye,
y la barbilla
asciende con
rotacion hacia la
derecha. El cuello
y la columna
toracica superior
se extienden,
siguiendo la linea
de la mandibula.
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
apuntan alalineade Elcuelloyla
ladiagonal. Conesta  columna superior
presa, se aplica se elongan
resistencia con la mientras la cabeza
palmay el canto del  se dirige hacia
carpo. Para arriba.
traccionar con la
mano proximal,
enganche el canto
del carpo debajo del
occipucio.
Inclinacién lateral Decubito De pieen el Se coloca la mano El tronco superior
derecha de tronco a supino lado izquierdo derecha en el lado realiza una
través del cuello con del paciente, derecho de lacabeza inclinacion lateral
tendencia a la opuesto al del paciente [cerca a la derecha, el
flexion/cuello sentido de la de la oreja derecha].  hombro derecho
rotacion. La mano izquierda se dirige hacia el
estd debajo de la ilion derecho. EI
barbilla. movimiento
incluye flexion y
rotacion derecha.
Inclinacion lateral Decubito De pieen el Se coloca la mano El tronco superior
derecha de tronco a supino lado izquierdo izquierdaenel lado  realiza una
través del cuello con del paciente, izquierdo de la inclinacion lateral
tendencia a la opuesto al cabeza del paciente a la derecha con
extension/cuello sentido de la [cerca de la oreja extension, y el
rotacion izquierda]. Lamano  hombro derecho
derecha esta debajo  se dirige por
de la barbilla. detrés del ilion
derecho. El
movimiento
incluye extension
y rotacién derecha
del tronco.
Ejercicio de cortar Declbito De pie en Mano distal: lamano  El miembro
lefia/tronco Supino posicion de izquierda toma la superior izquierdo
cerca del pasoal ladode  mano izquierda del se mueve a través
borde la camilla, paciente [mano del patron de
izquierdode mirando hacia  principal]. Sumano  extension-
la camilla. las manos del izquierda puede abduccion-
paciente. colocarse alrededor  rotacion interna.

de la mufieca,
protegiendo la
articulacion al
tiempo que aplica
una aproximacion a
través del miembro
superior con
reestiramiento, para

La cabezay el
cuello se dirigen
hacia la flexion a
laizquierda. Al
mismo tiempo, el
tronco superior
comienza a
moverse hacia la
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Nombre del Posicion del Posicion del Presa Movimiento
movimiento/Segmento paciente fisioterapeuta
corporal
facilitar laactividad  flexién con
del tronco. rotacion e
Mano proximal: inclinacidn lateral
coloque su mano a la izquierda.
derecha sobre la
frente del paciente
con los dedos
apuntando haciael
vértex.
La accion de Decubito De pie en Mano distal: su El brazo izquierdo
incorporarse/tronco supinocerca posicién de mano izquierdatoma  del paciente se
del borde paso en la la mano izquierda mueve en el
izquierdode cabecera de la del paciente [mano patrén de flexion-
la camilla. camilla, del principal]. Use la abduccion-

lado izquierdo,
mirando hacia
las manos del
paciente.

presa normal distal
para el patron de
flexion-abduccién-
rotacién externa.

rotacién externay
el brazo derecho
acomparfia con
flexion-aduccion-
rotacion externa.
La cabezay el
cuello realizan
una extensioén a la
izquierda. Al
mismo tiempo, el
tronco superior
comienza a
MOVerse en
extension, con
rotacion e
inclinacion lateral
a la izquierda.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Adler, et al. (2012)

Segun Adler, et al. (2012) los patrones de miembro inferior se usan para tratar

disfunciones en la pelvis, la pierna y el pie, provocados por debilidad muscular,

incoordinacion y restricciones articulares.

Se pueden utilizar para el tratamiento de problemas funcionales al caminar, subir y bajar

gradas, y los movimientos en la cama. Se pueden utilizar todas las técnicas con los patrones
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de movimiento inferior, la eleccion de la técnica en particular o combinaciones de técnicas

depende del estado del paciente y de los objetivos del tratamiento.

El miembro inferior tiene dos diagonales:

¢ Flexidn-abduccion-rotacion interna y extensién-aduccién-rotacion externa.
e Flexidn-aduccion-rotacion externa y extension-abduccion-rotacion interna.

La cadera y el complejo tobillo-pie se asocian en la sinergia del patrén. La rodilla
queda libre para moverse hacia la flexion, hacia la extension o para quedarse
inmovil. EI miembro inferior se mueve por las diagonales en una linea recta y la
rotacion se realiza lentamente durante todo el movimiento. En el sincronismo
normal del patrén, los dedos, el pie y el tobillo se mueven primero y luego las otras
articulaciones se mueven en todo su rango. Con cada uno de los patrones [ver Fig.

20] la rodilla puede flexionarse, extenderse 0 mantenerse en una posicion.

‘:—JE “‘.:rc;l Flex.-Abd.-Rl
[ / AN W) Dorsiflexion
\ j / ( / / Pronacion
& | |
T | B QA r
s J\,’/ \_ \ Extensién d
dedos -
/
/
/
/
gt
Ext.-Ad.-RE Ext.-Abd.-RI
Flaxion plantar ¥ \ Flexion plantar
5 / Pronacién
A = 4
Eversion
) TN
A \ Flexién de los dedos
/ NN
I5,, / &7

Figura 19. Diagonales de miembro inferior.

Fuente: Adler, et al., 2012.
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1.2.7.2 Generalidades y principios de FNP.

De acuerdo con la filosofia se conceptualiza la FNP como un método integral
que se dirige en globalidad del ser humano, no a un problema especifico 0 a un
segmento corporal, el enfoque del tratamiento es siempre positivo, reforzando y
empleando lo que el paciente pueda hacer en un nivel fisico y psicoldgico. La meta
principal de la facilitacion neuromuscular propioceptiva es ayudar a los pacientes a
alcanzar su nivel de funcionalidad maés alto. Se cree que este enfoque funcional
positivo es mejor camino para estimular a los pacientes y lograr unos resultados de
tratamiento superiores (Pu, 2012).

Adler et al, 2012 establece que la labor de Sir Charles Sherrington fue muy
importante en el desarrollo de los procedimientos y técnicas que involucra la FNP.

Las definiciones de los principios neurofisioldgicos basicos son:

e Post-descarga: prolongacion del efecto de un estimulo tras su interrupcion.
Si la intensidad y la duracion del estimulo aumentan, la post-descarga
también lo hace. La sensacién de aumento de fuerza que aparece después de
una contraccion estatica mantenida es el resultado de la post-descarga.

e Sumacién temporal: una sensacion de estimulos débiles [subliminales] que
ocurren dentro de un periodo [breve] se combinan [sumacion] para provocar
una excitacion.

e Sumacidn espacial: si se aplican en forma simultanea estimulos débiles a

diferentes partes del cuerpo, se refuerzan uno a otro [sumacion] para causar

66



excitacion. Las sumaciones temporal y espacial pueden combinarse para
producir una actividad mayor.

e Irradiacion: expansion y aumento de la fuerza de la respuesta. Sucede
cuando el nimero de estimulos o la fuerza de estos aumenta. La respuesta
puede ser de excitacion o de inhibicion.

e Induccidn sucesiva: aumento de la excitacion de los musculos agonistas
después de la estimulacion [contraccion] de los musculos antagonistas. Las
técnicas de inversion de antagonistas utilizan esta propiedad [induccion:
estimulacidn, aumento de la excitabilidad].

e Inervacion reciproca [inhibicion reciproca]: la contraccion de los masculos
esta acompafada por la inhibicidn simultanea de los antagonistas. La
inervacion reciproca es un componente necesario del movimiento

coordinado. Las técnicas de relajacién utilizan esta propiedad.

1.2.7.3 Aplicacion y dosificacion.

Tabla 5. Aplicacion de FNP.

Iniciacién del movimiento Se inicia de una forma ritmica desde el
movimiento pasivo progresando hasta llegar al
activo-resistido si es posible. Seguido de una
repeticion constante para que el paciente
desarrolle su memoria.

Aprender un movimiento Se realiza la combinacién de contracciones
isotdnicas concéntricas y excéntricas con
repeticiones al inicio y durante el recorrido.

Cambiar la velocidad del movimiento Se continua con la iniciacidn ritmica repetitiva
acompafiada de inversiones dindmicas [agonistas
y antagonistas] sin pausa o relajacion.

Aumentar la fuerza Se combinan contracciones isoténicas con
inversiones dindmicas, estabilizaciones ritmicas,




estiramiento repetitivo al inicio y durante el
recorrido.

Aumentar la estabilidad

Al llegar a este punto se combinan contracciones
isotdnicas con inversiones de estabilizacion
ritmica.

Aumentar la coordinacion y el control

Nuevamente se realiza contraccion isoténica con
la iniciacidn ritmica, la iniciacién dinamica,
inversiones de estabilizacion, estabilizacion
ritmica y el estiramiento repetitivo.

Aumentar la resistencia

Se baja la intensidad y solo se aplican inversiones
de estabilizacion, estabilizacion ritmica y el
estiramiento repetitivo al inicio y durante el
proceso.

Aumenta la amplitud articular

Para aumentar la amplitud articular se realiza
inversiones dinamicas, estabilizacion ritmica,
estiramiento repetitivo al inicio y durante el
proceso, seguido de una contraccion-relajacion y
un sostén-relajacion.

Relajacion

Se llega a este punto con una iniciacion ritmica,
estabilizacion ritmica y un sostén-relajacion.

Disminucion del dolor

Para la disminucion del dolor se realiza
estabilizacion ritmica y sostén-relajacion.

Fuente: Aguirre, 2019.

Todas y cada una de las técnicas de FNP [ver tabla 6] pueden ser aplicadas en el

tratamiento de rehabilitacidn para el esguince de tobillo. Se deben realizar de

manera progresiva de acuerdo con el proceso que se esta llevando con cada paciente

y segun su diagnostico.

Segun Adler, et al. (2012) el objetivo de las técnicas de FNP es promover el

movimiento funcional a través de la facilitacion, inhibicion, fortalecimiento y la

relajacion de los grupos musculares. Las técnicas utilizan contracciones musculares

conceéntricas, excéntricas y estaticas. Estas contracciones musculares, con la

resistencia adecuada y los procedimientos de facilitacion aplicables, se combinan y

ajustan para adaptarse a las necesidades de cada paciente.
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Tabla 6. Técnicas de FNP.

Técnica

Caracterizacion

Objetivos

Iniciacién ritmica

Movimientos ritmicos de un miembro o
del cuerpo en el rango deseado que
comienza con un movimiento pasivo y
progresa hacia un movimiento activo-
resistido.

Ayudar en la iniciacion del
movimiento y mejorar la
coordinacion y el sentido del
movimiento.

Combinacion de

Contracciones combinadas concéntricas,

Activar el control del

isotonicos excéntricas y de estabilizacion de un movimiento, aumentar la
grupo de musculos [agonistas] sin amplitud de movimiento,
relajacion. trabajar coordinacion,
fortalecer.
Inversion de El movimiento activo cambia de un Aumentar el rango de

antagonistas
[inversiones dindmicas]

sentido [agonista] al contrario
[antagonista] sin pausa o relajacion.

movimiento activo, aumentar
la fuerza, desarrollar la
coordinacidn, evitar y
disminuir fatiga.

Inversion de
antagonistas
[inversiones de
estabilizacion]

Alternar contracciones isotonicas
opuestas con una resistencia suficiente
para evitar el movimiento.

Aumentar la estabilidad y el
equilibrio, aumentar la fuerza
muscular, aumentar la
coordinacidn entre agonistasy
antagonistas.

Inversion de
antagonistas
[estabilizacion ritmica]

Alternar contracciones isométricas
contra resistencia, sin intencién de
movimiento.

Aumentar los rangos de
movimiento activos y pasivos,
aumentar la fuerza, aumentar la
estabilidad y el equilibrio.

Estiramiento repetido
[estiramiento repetido
desde el inicio del
recorrido]

El reflejo de estiramiento aparece en los
musculos sometidos a tension por
elongacion.

Facilitar la iniciacion del
movimiento, aumentar el rango
de movimiento activo,
aumentar la fuerza y guiar el
movimiento en la direccion
deseada.

Estiramiento repetido
[estiramiento repetido
durante el recorrido]

El reflejo de estiramiento aparece en los
musculos sometidos a la tensién de una
contraccion.

Aumentar el rango de
movimiento activo, aumentar
la fuerza, evitar y disminuir la
fatiga.

Contraccion-relajacion:
tratamiento directo

Contraccion isoténica resistida de los
musculos que limitan [antagonistas]
seguida de una relajacion y de un
aumento de la amplitud de movimiento.

Aumentar el rango de
movimiento pasivo.

Contraccién-relajacion:
tratamiento indirecto

Contraccion de los masculos agonistas.

Aumentar el rango de
movimiento pasivo.

Mantener-relajar [hold-
relax]: tratamiento
directo

Contraccion isométrica resistida de los
musculos antagonistas [musculos
acortados] seguida de la relajacion.

Aumentar el rango de
movimiento pasivo y disminuir
el dolor.
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Mantener-relajar: Se opone resistencia a los sinergistas de  Aumentar el rango de

tratamiento indirecto los musculos acortados o dolorosos y no  movimiento pasivo y disminuir
a los musculos dolorosos o el el dolor.
movimiento que causen dolor.

Repeticidn Se trata de una técnica para facilitar el Ensefar al paciente la posicion
aprendizaje motor de las actividades final del movimiento, evaluar
funcionales. Es importante ensefiarle al la capacidad del paciente de

paciente el resultado de un movimiento o mantener una contraccion
actividad para un desempefio funcional.  cuando los masculos agonistas
estan acortados.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Adler, et al. (2012).

En cuanto a dosificacion el programa de rehabilitacion que propone Arin (2013)

para el tratamiento fisioterapéutico para esguince de tobillo es:

e Ejercicios de movimiento articular (15-30 segundos por 10 repeticiones, de
3-5 sesiones/semana), junto con ejercicios isométricos e isocinéticos de
tobillo (para la dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversion de 5-10
segundos por 10 repeticiones, de 3-5 sesiones por dia).

e Ejercicios propioceptivos aumentando la dificultad progresivamente:

o Ejercicios con tabla de equilibrio circular (5-10 repeticiones, 2-3
series/dia), con ojos abiertos y cerrados, y con o sin resistencia.
o Andar sobre diferentes superficies (20-50 repeticiones (6,10,15 m.),

5-10 series/dia), con ojos abiertos y cerrados, y con o sin resistencia.

o Ejercicios de manuales en tobillo (5-20 repeticiones, 1-2series/dia),

con velocidad y resistencia variables para estimular el feedback.
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e Ejercicios especificos, y que simulen movimientos del tobillo, que se
realizan a menudo en cada tipo de deporte (andar-correr, fintas, cambios de
ritmo, saltos con dos pies y con uno, ejercicios funcionales en diferentes
superficies (trampolin, en agua, en colchoneta, espuma, etc.)) (de 5-20

repeticiones, 1-2 veces /dia).

Sharman, et al. (2016) menciona que una repeticién de FNP es suficiente para
aumentar el ROM con un cambio esperado en el ROM entre 3 y 9°, dependiendo de
la articulacion. Las repeticiones posteriores parecen producir ganancias
relativamente menores. La realizacion de FNP dos veces por semana, incluso con
una sola repeticion, aumenta de forma eficaz el ROM. Independientemente de la
duracion de la intervencion de estiramiento, se produciran cambios en el ROM. Hay
alguna evidencia que sugiere que las mayores ganancias en ROM ocurriran en la
primera mitad del periodo de intervencién. Esto ayuda cuando se habla de recuperar
ROM en la articulacion de tobillo, principalmente en los movimientos de inversion
y eversion que son los principales afectados en estos casos debidos a que son los

movimientos involucrados en el mecanismo de lesién.

Hall, et al. (2015) menciona que se utilizo la técnica de FNP inversa que
involucra una contraccion concéntrica de la musculatura antagonista seguida de una
contraccion de la musculatura agonista 3 series de 10-15 repeticiones 3 veces por
semana durante 4 meses obteniendo mejoras en cuanto a la estabilidad del tobillo.
Sin embargo, en términos de fuerza consiguié mejoras Unicamente en eversion e
inversion. Cuando se habla de mejorar la estabilidad el tobillo, involucra trabajar

los musculos peroneos laterales y los musculos tibiales de la articulacion del tobillo
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dado que estos son los encargados de brindarle estabilidad a dicha articulacion,
evitando asi recidivas en el regreso a sus actividades tanto personales como

laborales.

1.2.7.4 Indicaciones y contraindicaciones.

La FNP se puede estar indicada en numerosos campos clinicos, sobre todo en el
campo de la neurologia. Pero también se presenta como un gran valor en la
ortopedia, traumatologia, reumatologia y la cirugia debido a sus resultados en
cuanto a la estabilidad, coordinacion, propiocepcion y equilibrio. Es de vital
importancia recordar la FNP se puede adaptar a cualquier tipo de paciente y a

cualquier tipo de condicion (Angamarca y Flores, 2012).

Cuando se habla de contraindicaciones en FNP como Adler, et al., (2012) lo
menciona la FNP no tiene limitaciones de tiempo ni de edad, y el concepto
terapéutico es un proceso de crecimiento continuo. Solo debe tenerse ciertas
precauciones cuando se trata de las fases de cicatrizacion de las lesiones y/o
provocadas por intervencion quirdrgica debido a un proceso de reparacion

(Bertichamp, 2017).

1.2.7.5 Fase de rehabilitacion.

La facilitacion neuromuscular propioceptiva implica repeticiones de contraccion
conceéntrica del musculo antagonista, seguida de una contraccion concéntrica del

musculo agonista. Finalmente, numerosos ejercicios de saltos se incorporan a los
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protocolos de tratamiento de la estabilidad funcional y dindmica del tobillo. Son
técnicas que se utilizan a menudo en los protocolos de tratamiento para deportistas,

como los futbolistas (Castro, 2020).

Basado en las fases de cicatrizacion el trabajo se realiza en la Gltima fase
[remodelacion o maduracion] dado que en esa etapa es cuando se corre el menor

riesgo de abrir las heridas de la intervencion quirurgica debido al esguince grado I1I.

Lo que hace a la FNP tan ideal para este tipo de pacientes es que se puede
implementar desde el principio de la fase de rehabilitacion y conforme se va
avanzando en el proceso de rehabilitacion van cambiando los objetivos. La
facilitacion neuromuscular propioceptiva se puede implementar para fortalecimiento
de los musculos peroneos y tibiales del tobillo, para mejorar y/o reestablecer la
propiocepcion y el equilibrio, y para mejorar la estabilidad del miembro afecto y asi

poder evitar recidivas en el futuro (Carles y Carles, 2015).

1.2.8 Beneficios terapéuticos.

Un beneficio terapéutico es un término que se utiliza con mayor frecuencia para
medicamentos, para decir que estos ejercen una accion especifica sobre una
enfermedad cuando el compuesto absorbido y distribuido por el organismo. En otras
palabras, cuando se habla que existe un efecto o beneficio terapeutico es cuando de
alguna manera se ha corregido, restaurado o modificado los procesos fisiologicos

que impiden al cuerpo mantener su homeostasis (Velderrain y Palafox, 2021).
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Un efecto o beneficio terapéutico también se refiere a las respuestas después de un

tratamiento de cualquier tipo, cuyos resultados se consideran Utiles o favorables. Esto

es cierto ya sea que el resultado fue esperado, inesperado o incluso una consecuencia

no deseada (Pu, 2012).

Segun Asitimbay y Taco (2016) los beneficios terapéuticos de la FNP son:

Aumento de la temperatura muscular.

Disminucion del dolor.

Aumento del rango de movimiento de una articulacion.
Fortalecer la musculatura.

Mejorar la estabilidad de una articulacion a través del trabajo
propioceptivo.

Recuperacion y aumento de la flexibilidad.

Prevencion de lesiones.

1.2.8.1 Mejora de la estabilidad a través de los beneficios terapéuticos.

Ningun tobillo esta bien recuperado después de un esguince o fractura si no se

entrena la propiocepcion. La propiocepcion hace referencia a la capacidad el cuerpo

para detectar el movimiento y posicién de las articulaciones, asi como el estado de

los musculos [diferentes grados de tension y relajacion]. Cuando se habla del tobillo

es de vital importancia entrenar la propiocepcion para garantizar que la zona esté

fuerte, agil y preparada para responder de manera favorable ante estimulos que

podrian provocar recaidas o nuevas lesiones (Pu, 2012).
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La FNP se puede aplicar por medio de un plan de ejercicios con ayuda de equipo
destinado a mejorar la propiocepcion, como lo son las bases inestables y balones

Bobath.

Los ejercicios por implementar dentro del tratamiento para mejorar la estabilidad

y la propiocepcion son:

e Ejercicios en plato basculante flexion y extension de tobillo a modo de
descarga de peso, puede ser en sedente con la base inestable o en bipedo con

barras paralelas como apoyo.

Figura 20. Ejercicios de flexién y extension con base inestable.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/ewt25uax

e Caminata lateral con apoyo de bandas de resistencia para poco a poco ir

trabajando fortalecimiento.

Figura 21. Caminata lateral con banda de resistencia.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/56rzw4ak
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Ejercicios de equilibrio en semi-t&ndem y t&ndem, con variaciones

[ojos abiertos, ojos cerrados, oidos tapados].

Semi tandem Tandem

Figura 22. Marcha tandem y semitandem.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/yc3yf4fx

Trabajo de equilibrio en bosu con distracciones [lanzando una pelota,

perturbaciones por parte del terapeuta, cerrar los 0jos].

Figura 23. Ejercicios en bosu con distracciones.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/yc6k8nua
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Caminata de puntillas o con los talones.

Andar de Puntillas Andar de Talones

Figura 24. Caminata en puntilla y talones.

Imagen tomada de: https://tinyurl.com/yfbhffo9
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

A continuacion, se da a conocer el planteamiento del problema, donde se desglosa la
factibilidad de esta investigacion, la tasa de incidencia, porcentajes mundiales y nacionales
de futbolistas que presentan esta lesion y porque se considera importante la implementacion
de la facilitacién neuromuscular propioceptiva en el tratamiento fisioterapéutico para este

tipo de pacientes.

2.1 Planteamiento del Problema

Al hablar de la préactica deportiva, se habla de entrenamiento, asi como de
competiciones. El aumento de torneos y/o competencias hace que el nimero de
horas de entrenamiento del individuo o del equipo con relacion al deporte
practicado aumente, originando asi que la mayor parte de lesiones en los deportistas,
se vean comprometidos de manera directa los tejidos blandos (musculos, tendones,

ligamentos y articulaciones).



Cualquier persona que practique deporte o realice actividad fisica puede sufrir un
esguince de tobillo, una lesion aguda en alguno o todos los ligamentos que sujetan
el tobillo. El desgarro o estiramiento de los ligamentos puede producirse cuando el
pie se dobla ya se medial o lateralmente con una torsion fuerte. Los deportes de alto
impacto, como lo son el basquet y el fatbol, implican saltos, sprints o correr por
superficies cambiantes o irregulares a menudo conducen a sufrir esguinces de

tobillo (Walker, 2011).

El esguince de tobillo representa un porcentaje sustancial de lesiones agudas en
el entorno deportivo, en especial, aquellas que afectan los ligamentos laterales. Los
esguinces agudos de tobillo representan el 54% del total de lesiones en el véleibol,
el 25% del total de las lesiones en el basquet y el 17% del total de las lesiones en el
fatbol. Una revision de las lesiones en el tobillo en un programa de 70 deportes en
total establecio que el tobillo es méas cominmente lesionado en un tercio de los
deportes y cuando se dividio en tipos de lesion, el 77% de las lesiones de tobillo

fueron esguinces (Attenborough, et al., 2014).

El esguince de tobillo es una causa importante de incapacidad transitoria y
afecta, especialmente, a individuos de entre 20 a 30 afios de edad. Su incidencia se
situa en 1/10.000 casos al dia y es estimado que 2 millones de esguinces agudos
ocurren cada afo en los Estados Unidos (con una incidencia de 2.15 por 1000
persona por afo). La mayoria de los esguinces ocurren en el proceso de caida

después de un salto o durante un giro en deportes que involucran o no el contacto
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fisico. Un afio después de la lesion, hasta el 44% de los afectados puede presentar
dolor, inestabilidad articular e inestabilidad funcional (Kobayashi, y Gamada,

2014).

En Guatemala la incidencia de lesiones de causa externa, tasas de morbilidad
segun naturaleza de lesion y sexo de enero a septiembre del 2020 segun la
naturaleza de la lesion la tasa de incidencia més alta se identifica en el grupo de
traumatismo, herida, fractura, esguince y contusiones donde 650 aproximadamente
de cada 100,000 son mujeres y donde 1,000 de cada 100,000 habitantes son

hombres (Mayen, 2020).

Existen varios limitantes para realizar actividades de la vida diaria cuando se
habla de un esguince de tobillo, tanto para un deportista como para una persona que
no realiza ningun tipo de actividad fisica. Debido al dafio causado dentro de los
ligamentos involucrados en dicha lesion hay muchos factores corporales que se ven
afectados, siendo la estabilidad y la propiocepcion unas de las méas afectadas y las

cuales deben de trabajarse como prioridad a nivel fisioterapéutico.

Los jugadores de futbol que han sufrido algun tipo de lesion en los tobillos tienen
mas probabilidades de tener incapacidad funcional. El esguince de tobillo también
es la lesion que cuenta con mas secuelas si no se lleva un tratamiento adecuado o si
no se realiza ningdn tipo de tratamiento en lo absoluto. En los futbolistas
profesionales la afectacion que tiene un esguince de tobillo grado 111 significa
retirarse del campo de juego por un periodo prolongado debido a que dicha lesion

requiere intervencion quirargica y posterior a ello un periodo de reposo para la
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correcta cicatrizacion de las heridas causadas por dicha intervencion. El tiempo de
reintegracion depende de cada persona debido a procesos fisioldgicos y también que

el compromiso del atleta en su recuperacion (Figueroa, et al., 2015).

Uno de los principales tratamientos en la etapa de recuperacion posterior a un
esguince de tobillo grado 111 es precisamente la facilitacion neuromuscular
propioceptiva debido a que trabaja para mejorar el rango de movimiento, el
equilibrio y la propiocepcion la cual es uno de los sentidos que mas se ve afectado
en este tipo de lesiones y también por el tipo de intervencion que precisa la misma

(Reiner, et al., 2021).

En esta fase de rehabilitacion es donde el papel del fisioterapeuta se empieza a
desarrollar para obtener mejoras tanto en la sintomatologia del paciente como en la

afectacion que implica su padecimiento en sus actividades de la vida diaria.

En este concepto cada actividad se orienta hacia una tarea especifica: tomar algo
de un armario, correr, subir escaleras, etc. Se describe como una interaccion entre la
persona, la tarea que se va a realizar y el entorno. Para planificar esta tarea son
necesarias las informaciones somatosensorial, auditiva, visual y propioceptiva. Por
lo tanto, un tratamiento adecuado es de vital importancia para poder reintegrar al
jugador a su entrenamiento y posterior al juego, como a sus actividades de la vida

diaria (Walker, 2011).
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Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuéles son los
beneficios terapéuticos de la facilitacion neuromuscular propioceptiva encontrados
en jugadores profesionales de futbol soccer de 20 a 25 afios de edad para mejorar la

estabilidad articular posterior a un esguince de tobillo grado 111?

2.2 Justificacion

Es de vital importancia contar con un tratamiento fisioterapéutico adecuado para
las lesiones agudas de tobillo como lo son los esguinces. Ya que son lesiones
traumatologicas que pueden suceder tanto en un ambito deportivo como en la
realizacion de las actividades de la vida diaria de cualquier individuo

independientemente del estilo de vida que lleve (sedentario o atleta).

Por lo tanto, desarrollar un tratamiento efectivo es muy importante debido a la
frecuencia con la que se manifiestan este tipo de lesiones, ya que esta lesion no es
exclusiva de deportistas. Un esguince de grado Il o grado Il que no es tratado de
manera Optima puede tener consecuencias a mediano y largo plazo, ya que puede
haber una recidiva o incluso hacer que el padecimiento sea cronico obteniendo asi
inestabilidad articular, debilidad muscular y dolores intermitentes en el miembro
afecto. Un estudio sobre lesiones deportivas en el complejo deportivo de
Quetzaltenango, en donde los resultados obtenidos fueron que el mayor nimero de
lesiones se dan en los atletas que practican futbol, sexo masculino, con edades
comprendidas entre 10 a 20 afios, con diagnosticos mas frecuentes de tendinitis,
contusiones y esguinces de tobillo, este fue un estudio retrospectivo y se estudiaron

5 afos de los registros llevados en dicho centro (Morales, 2013).
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La magnitud alcanzada en un esguince de tobillo grado I11 dado que implica una
ruptura completa del complejo ligamentario. Tiene una incidencia en el mundo, se
produce 1 esguince de tobillo por cada 10.000 personas al dia. Solamente en
Estados Unidos, cada dia se producen 2 millones de esguinces agudos de tobillo. Es
en los adolescentes (15-19 afios) de dicho pais, donde se muestra la mayor
incidencia, presentandose esta lesion en 7,2 personas por cada 1.000 adolescentes

por afio (Czajka, et al., 2014).

Como se menciona anteriormente el esguince grado Il requiere intervencion
quirdrgica dado que se necesita reconstruccion del complejo ligamentario que fue
afectado en la lesidn, pero en cuanto al plan de tratamiento fisioterapéutico existen
varias propuestas como el kinesiotaping que ayuda a mantener la estabilidad de la
articulacion del tobillo, también las técnicas de drenaje linfatico para reducir la
rigidez y la inflamacion post quirargica, y también la terapia manual que ayuda a la
reduccion del dolor, el aumento del rango de movimiento y favorece a la
recuperacion funcional. Sin embargo, la facilitaciéon neuromuscular propioceptiva es
una propuesta de tratamiento muy atractiva para este tipo de pacientes debido a que
es un concepto que involucra movilizaciones, reeducacion de las capacidades fisicas
(coordinacion, resistencia, equilibrio, etc.) y la propiocepcion en conjunto. Se
trabaja el rango de movimiento, la estabilidad articular, la postura, equilibrio y
propiocepcion mismos que son indispensables para el retorno a las actividades de la
vida diaria y més aun para el retorno al ambito deportivo (Kobayashi, y Gamada,

2014).
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El impacto que este tipo de lesion genera en los jugadores de futbol profesionales
es significativo tanto en su vida personal como en la laboral. Esta lesion afecta al
atleta debido a la incapacidad funcional que esta conlleva sin mencionar el hecho de
que en la mayoria de las ocasiones es necesario que se intervenga quirurgicamente
debido a que el ligamento afecto pierde su continuidad total y muchas veces puede

ir acompafiado de un segmento 6seo (Batista, et al., 2016).

Luego de la intervencion quirargica sigue un periodo de inmovilizacion el cual
afecta directamente la capacidad del paciente de realizar sus actividades de la vida
diaria, ya que debido a la poca movilidad que tendré en el segmento afecto
dependeré de aditamentos (muletas, silla de ruedas) para realizar traslados de un
lado a otro y debera mantener el pie elevado. En pacientes con este tipo de
diagndsticos es recomendable la suspension de sus actividades laborales y obtener
un sistema de apoyo para sus actividades basicas de la vida diaria para asi tener un
proceso de recuperacion optimo y sin retrasos en el proceso de regeneracion de los

tejidos involucrados (Toullec, 2017).

Durante los primeros momentos de la lesion se utilizan las reglas de Ottawa
debido a que la lesion se presenta dentro del campo de juego donde no se tiene el
equipo necesario para obtener un diagnéstico preciso. Las reglas de Ottawa son
desarrolladas para tratar traumas agudos de tobillo y medio pie, con el fin de ser
mas selectivos en la indicacion y uso de métodos radiogréaficos (Cevallos, Cruz, y
Narvéez, 2019). Al aplicar estas reglas se pueden evitar gastos innecesarios en
estudios de imagen al tratar de dar un diagnéstico en concreto. Posterior a los

estudios de imagen y el diagnostico de un médico, es cuando se da a conocer la
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necesidad de la intervencion quirdrgica para reconstruir el ligamento dafiado. Luego
de la intervencidn se realiza un periodo de inmovilizacion para la cicatrizacion

previo a empezar con la etapa de la rehabilitacion (Toscano, 2016).

El esguince de tobillo no es una simple lesion local, sino que es el resultado de
una afeccion del sistema sensoriomotor. Cuando se lesionan los ligamentos laterales
u otras estructuras, se genera un tobillo inestable, bien por hipomovilidad o por
hipermovilidad, lo que va a provocar que el sujeto realice movimientos
compensatorios con el objetivo de mantener una correcta funcién, pudiendo agravar
aun mas la lesion. (Wikstrom, et al., 2013) Se expone que en el fatbol es uno de los
deportes que por sus caracteristicas de juego facilita la lesion de tobillo. Dentro de
las singularidades de este deporte se encuentra el contacto por juego antideportivo,
que es la mas relevante, seguida del uso excesivo de la articulacion por alta carga de
trabajo, el estado del terreno de juego, las caidas tras un salto, golpear el balon y

esprintar (Nery, et al., 2014).

Basado en la evidencia especializada y el tratamiento con los pacientes que han
sufrido esguince de tobillo, se puede confirmar la importancia de mejorar la fuerza 'y
estabilidad del tobillo debido a la pérdida evidente de estas caracteristicas
(Gonzalez, 2020). El concepto de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP)
permite ejercitar la musculatura del tobillo y mantener estable los ligamentos
ubicados en el mismo, debido a la accion directa a nivel fibrotendinoso siendo esta

la zona més débil de la unidad musculo-tendon.
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Este concepto ayudard a que los pacientes tengan una excelente opcién para su
recuperacion a través de la flexibilidad que es considerada como la capacidad
funcional de las articulaciones de movilizarse en el mayor rango posible de sus
limites ideales; algunas veces se ha pasado por alto, siendo una capacidad tan
importante como la fuerza, la resistencia o la propiocepcién que es lo que
corresponde el concepto de FNP. Un estudio realizado en la escuela de salud
publica de la universidad de Indiana, Bloomington en 2015 tuvo como objetivo
determinar si los protocolos de entrenamiento de fuerza afectan a la fuerza, el
equilibrio dindmico, rendimiento funcional y la inestabilidad percibida en
individuos con CAI. Para ello se reunieron 55 participantes divididos al azar en tres
grupos. El primer grupo fue RBP (protocolo de fuerza) de 15 participantes, grupo
FNP (protocolo de resistencia) de 16 participantes y grupo control con 14
participantes. En el grupo de FNP se efectuaron ejercicios con banda elastica en
cuatro direcciones dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversion. Al realizar el
Strength test, functional performance testing, Dynamic balance testing y perceived
ankle instability (usando la escala visual analoga) Los resultados de dicho estudio
controlado aleatorizado nos mostraron en el grupo RBP mejoro en la fuerza, en el
grupo de FNP mejoro6 significativamente la resistencia y en ambos grupos se
mostraron beneficios clinicos en la fuerza y en la inestabilidad percibida al inicio.

(Hall, Docherty y Simon, et al., 2015).

El objetivo de las técnicas de FNP es estimular el movimiento funcional a través
de la facilitacién, inhibicion, fortalecimiento y relajacion de los distintos grupos

musculares. Estas técnicas emplean contracciones musculares concéntricas,
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exceéntricas y estaticas. Estas contracciones con una resistencia graduada y los
procedimientos facilitadores correctos, se combinan y adaptan a las necesidades de
cada paciente o atleta en este caso. El concepto de FNP posee distintas técnicas para
distintos resultados como lo son la técnica de contraccion relajacion la cual ayuda a
aumentar la amplitud articular y para la fuerza se contintan con alguna de las
técnicas de facilitacion como la combinacidn de isotonicos para poder aumentar la
fuerza muscular y controlar la amplitud articular recién ganada con la técnica

anterior (Adler, et al., 2010).

El concepto de FNP es de facil acceso debido a que se puede encontrar en
cualquier clinica fisioterapéutica siendo utilizada como parte de cada tratamiento
enfocado a la propiocepcion o estabilidad de algin segmento corporal. Las técnicas
de este concepto son utilizadas normalmente en la etapa final de cada tratamiento,
ya sea en paciente geriatricos, traumatoldgicos y/o deportivos. Este tiene un
conjunto de técnicas que, combinadas y adaptadas de manera correcta para cada
paciente, pueden hacer el retorno a las actividades de la vida diaria y al ambito
deportivo, un proceso mas acelerado que los tradicionales ya que se enfoca en
movilizar el segmento afecto de manera mas prematura con relacién al ejercicio y al
aumento de cargas de este. La aplicacion temprana de este concepto puede incluso
evitar la kinesiofobia la cual es el miedo al movimiento, siendo esta uno de los

aspectos mas dificiles de trabajar con los pacientes.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General

Determinar por medio de la bibliografia los beneficios terapéuticos de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva en jugadores profesionales de
fatbol soccer de 20 a 25 afios de edad en fase de recuperacion fisica a causa

de un esguince grado Il para mejorar la estabilidad articular.
2.3.2 Objetivos Especificos

a. Explicar los cambios fisiologicos que se generan en los tejidos
blandos a causa de una lesion de esguince grado |11 de la articulacion
del tobillo en jugadores profesionales de fatbol soccer de 20 a 25
afios de edad para conocer el impacto en su recuperacion fisica y
reconocer el plan de tratamiento fisioterapéutico donde se involucra
la facilitacion neuromuscular propioceptiva basado en una revisién
bibliografica.

b. Identificar mediante una consulta bibliogréfica la correcta
dosificacion de la facilitacién neuromuscular propioceptiva en
jugadores profesionales de futbol soccer de 20 a 25 afios de edad para
mejorar la estabilidad de tobillo en su fase de reintegracion deportiva
posterior a un esguince grado Il1.

c. Definir los beneficios terapéuticos de la facilitacion neuromuscular
propioceptiva como principal tratamiento fisioterapéutico para

mejorar la estabilidad articular destacando la optimizacion fisica en
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jugadores profesionales de fatbol soccer de 20 a 25 afios de edad
posterior a un esguince de tobillo grado Il mediante la consulta

bibliogréfica.
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En este capitulo se describen los métodos y materiales utilizados para la
realizacion de este trabajo de investigacion, de igual forma se incluye informacion
como el enfoque, el tipo de estudio y el disefio de dicha investigacion. De igual
forma en este capitulo se encuentran las variables que priorizaron la busqueda de

informacion.

3.1 Materiales

Para realizar esta investigacion se toman articulos cientificos de las siguientes
bases de datos: SciELO, Medigraphic, PubMed y Google Academics. Ademas, se
incluye tesis de grado, pregrado, doctorados y maestrias, de diferentes universidades
de Latinoamerica y Estados Unidos, asi mismo se utiliza informacion de paginas
web de sitios oficiales. Dichas fuentes brindaron informacion de la fisiopatologia de

los esguinces de tobillo y del tratamiento propuesto en esta investigacion.



B Google Academics M SciELO  EPubMed B Mediagraphic

Figura 25. Gréfica de buscadores.

Fuente: Elaboracion propia.

Las fuentes bibliograficas utilizadas en esta investigacion incluyen libros que
hablan sobre la anatomia y fisiologia del miembro inferior, biomecanica, técnicas

neuromusculares y facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Base de datos de referencias

ELibrog M Articulos ®Tesis MPaginas web oficialeg

Figura 26. Grafica de referencias.

Fuente: Elaboracién propia.
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3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de la investigacion

El enfoque de esta investigacion es de tipo cualitativo. En este enfoque la
realidad es subjetiva, se fundamenta en la apreciacion y la interpretacion del
investigador. Se centra en propiciar y organizar actos Unicos de interpretacion. No
busca verificar alguna teoria, sino emplearla para interpretar los fendbmenos sociales
(Naupas, et al., 2013).

Este estudio es cualitativo debido a que las variables han sido investigadas de

fuentes ya existentes o con un sustento cientifico.

3.2.2 Tipo de estudio

Esta investigacion se considera de tipo descriptivo, dado que indaga en la
incidencia de las modalidades, categorias o niveles de una o mas variables en una
poblacion, esto quiere decir que Gnicamente se pretende recoger informacion de
manera independiente o en conjunto sobre los conceptos o variables a las que se

refiere una investigacion (Hernandez y Mendoza, 2018).
3.2.3 Método de estudio

Esta investigacion se basa en el método analitico-sintético. Este método estudia
los hechos, partiendo de la descomposicion del objeto de estudio en cada una de sus

partes para estudiarlas en forma individual [andlisis] y luego se integra esas partes

para estudiarlas de manera holistica e integral [sintesis] (Bernal, 2010).
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3.2.4 Disefio de investigacion

La presente investigacion se realiz6 bajo el disefio de investigacion no

experimental y de corte transversal. Hernandez (2014) define la investigacion no

experimental como la investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente

variables. Es decir, se trata de estudios en los que no hacemos varias en forma

intencional las variables independientes para ver s efecto sobre las variables. Lo que

se hace en la investigacion no experimental es observar fendmenos tal como se dan

en su contexto natural, para analizarlos.

Hernandez (2014) también define el disefio de investigacion transversal como el

que recolecta datos en un solo momento, en un tiempo GUnico. Su propdsito es

describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado.

3.2.5 Criterios de seleccion.

Tabla 7. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

e Articulos indexados y no
indexados con una base
cientifica.

e Articulos que hablen sobre FNP.

e Libros que hablende la
anatomia del tobillo.

e Articulos que hablen sobre el
mecanismo de lesion del
esguince de tobillo.

e Articulos que hablen de los
ligamentos del tobillo.

e Articulos que hablen del
tratamiento de esguince de
tobillo en jugadores de futbol
soccer.

Articulos que no tengan una
base cientifica.

Articulos menores al afio 2012.
Acrticulos que no hablen de FNP.
Avrticulos que no hablen de
esguince de tobillo.

Informacion que venga de blog
0 paginas no oficiales.
Articulos que no hablen del
tratamiento fisioterapéutico para
el esguince de tobillo.

Fuente: Elaboracion propia
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3.3 Variables

Segun Naupas, et al. (2013) las variables son atributos, cualidades, caracteristicas
observables que poseen las personas, objetos, instituciones que expresan magnitudes
que varian discretamente o en forma continua. Desde el punto de vista sintético las

variables son unidades o elementos esenciales de una hipotesis.

3.3.1 Variable independiente

Segun Bernal (2010) se denomina variable independiente a todo aquel aspecto,
hecho, situacion, rasgo, etcétera, que se considera como la “causa de” en una
relacion entre variables. Otra definicion segiin Baena (2017) es que la variable
independiente es la caracteristica o propiedad que supone la causa del fendmeno
estudiado que no se puede controlar. En esta investigacion se analiza como variable

independiente la facilitacion neuromuscular propioceptiva.
3.3.2 Variable dependiente

Segun Baena (2017) la variable dependiente es aquella cuyas modalidades o
valores estan en relacion con los cambios de la variable independiente, pero que si
es factible de controlarse cientificamente. Otra definicion de variable dependiente
segun Bernal (2010) se conoce como “resultado” 0 “efecto” producido por la accién
de la variable independiente. En esta investigacion la variable dependiente es el

esguince de tobillo grado III.
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3.3.3 Operacionalizacion de las variables.

El paso de una variable tedrica a indicadores empiricos verificables y medibles e

items o equivalentes se le denomina operacionalizacion. Esta se fundamenta en la

definicion conceptual y operacional de la variable (Herndndez-Sampieri, Fernandez

y Baptista, 2014).

Tabla 8. Variables.

Tipo Nombre Definicién Definicién Fuentes
conceptual operacional
Variable Facilitacion Sirve para Por medio de (Bertinchamp,
independiente  neuromuscular  hacer que un patrones de 2017).

propioceptiva  movimiento 0 movimiento
una actividad especificos que
sean mas van desarrollando
faciles, en el de manera
sentido de que  progresiva la
el gesto pueda  fuerza muscular,
ser efectuado coordinacion y la
por el paciente  estabilidad en los
de formaméas  segmentos
coordinada necesarios.
desde el punto
de vista de la
fuerza,
movilidad,
estabilidad y la
programacion.

Variable Mejorar la La La inestabilidad (Arin, 2013).
dependiente  estabilidad inestabilidad crénica de tobillo

articular porun  crénica de presenta: déficits

esguince de tobillo es una neuromusculares,

tobillogrado  Jesion déficits de fuerza

caracterizada
porque la parte
lateral

del tobillo se
dobla
continuamente,

muscular (como
por

ejemplo,
debilidad de los
musculos
peroneos que se
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especialmente
en superficies
desiguales y
cuando se esta
practicando
algun tipo de
deporte.

ha comprobado
que es el factor
mas
significativo) y,
ademas, se han
estudiado otros
factores como la
hipo-movilidad
post-lesional,
variaciones en la
longitud y
anchura del arco
plantar, la
biomecanica

de la marcha o el
calzado.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Bertinchamp, 2017 y Arin, 2013.
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Capitulo IV

Resultados

En este capitulo se dan a conocer los resultados obtenidos en este proceso de
investigacion, se explica que tipos de estudio fueron utilizados para recopilar
informacion. Asi mismo, se realiza una discusién con las opiniones de los diferentes
autores con el fin de sefialar la conclusion y las perspectivas que se esperan de esta

investigacion.

4.1 Resultados
Tabla de resultados para objetivo especifico 1: Explicar los cambios fisioldgicos
que se generan en los tejidos blandos de a causa de una lesion de esguince grado 111 de
la articulacion del tobillo en jugadores profesionales de futbol soccer de 20 a 25 afios
de edad para conocer el impacto en su recuperacion fisica y reconocer el plan de
tratamiento fisioterapéutico donde se involucra la facilitacion neuromuscular

propioceptiva basado en una revision bibliografica.

Tabla 9. Resultados.

Autor y afio Descripcién del estudio Resultados

(Arzapalo, 2021) El objetivo del estudio fue dara  EI mecanismo fisiopatoldgico
conocer el tratamiento del esguince se da debido a una
fisioterapéutico en esguince de inversion forzada de tobillo, por
tobillo grado | y 11, dando a la accién de una flexion y

conocer aspectos anatomicos, supinacion del pie. Durante una




Autor y afio

Descripcion del estudio

Resultados

fisiolégicos y biomecénicos de
dicha lesion.

El estudio es de tipo cualitativo
y no experimental.

carrera habra una ligera
aduccidn del medio pie [al dar
un mal paso, un mal aterrizaje
luego de un salto, etc.] se va a
producir una inversion abrupta
causando la ruptura de todas las
fibras del ligamento hablando
asi de un grado 111 de esguince.

(Petersen, et al., 2013).

El objetivo del estudio fue
Ilevar a cabo una revision
bibliogréafica de 158 articulos y
3 metaanalisis para encontrar el
tratamiento mas apropiado en
lesiones de los ligamentos del
tobillo.

Este estudio es una revision
bibliogréfica tomando en cuenta
bibliografias desde enero del
2002 hasta diciembre de 2012.

El mecanismo de lesion méas
comun es una combinacion de
los movimientos de inversién y
aduccion del pie en flexion
plantar [supinacion]. Este
mecanismo de lesién puede
causar dafio principalmente a
los ligamentos laterales del
tobillo. La lesion del ligamento
talofibular anterior en conjunto
con los ligamentos mediales
intactos conduce a una
inestabilidad rotatoria
anterolateral debido a la ruptura
de las fibras del ligamento

(Cuartero, et al., 2021)

El objetivo del estudio fue dar a
conocer los mecanismos de la
lesion del esguince de tobillo.
Asi mismo, crear un programa
de propiocepcién en el esguince
de tobillo.

Este estudio un articulo
cientifico basado en una
revision bibliografica tomando
en cuenta bibliografias de 1991
hasta 2003.

Un mecanismo de inversion con
el tobillo en flexion plantar,
romperd el ligamento
peroneoastragalino anterior que
esta tenso en esta posicion; si el
tobillo estuviera en flexion
dorsal, el que se rompa seré el
peroneocalcaneo que se tensa en
esa posicion.

(Rodriguez, et al., 2019)

El objetivo del estudio fue crear
una coleccidn analitica de
bibliografia que permite
construir un articulo referencial
para conocer el diagndstico y
tratamiento necesario para la
recuperacion correcta de las
lesiones de esguince de tobillo.

Este estudio fue obtenido de un
articulo cientifico basado en la
obtencidén de diferentes
referencias desde el afio 1971
hasta el 2019.

Al hablar del grado Il es un
poco mas complejo debido a
que este grado presenta una
ruptura total del complejo
ligamentario, puede afectar de 1
a 3 ligamentos
simultaneamente, incluso puede
incluir el desprendimiento de
una porcién de un segmento
0seo.

(Rincén, et al., 2015)

El objetivo del estudio fue dar a
conocer el abordaje del

En el grado 111 se puede
apreciar la ruptura completa del
ligamento, en este grado el
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Autor y afio

Descripcion del estudio

Resultados

esguince de tobillo para el
médico general.

Este estudio fue obtenido de un
articulo cientifico con
referencias bibliograficas en
inglés y en espafiol, desde el
afio 2004 hasta el 2011.

paciente presenta un intenso
dolor, aunque algunos autores
refieren que no siempre se
presenta por la denervacion
secundaria a la extension severa
de la lesidn; presenta edema
evidente, siempre presenta
equimosis, evidente dificultad
para la marcha incluso para
apoyar el miembro afecto y
presenta pérdida de la
funcionalidad articular.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla de resultados objetivo especifico 2: Identificar mediante una consulta

bibliografica la correcta dosificacion de la facilitacion neuromuscular propioceptiva en

jugadores profesionales de futbol soccer de 20 a 25 afios de edad para mejorar la

estabilidad de tobillo en su fase de reintegracion deportiva posterior a un esguince

grado IlI.

Autor y Ao

Descripcién del estudio

Resultados

Hall, Docherty, Simon,
Kingma, Klossner (2015)

El objetivo del estudio fue
colocar un total de 39
participantes voluntarios (17
hombres [44%] y 22 mujeres
[56%]) para dar a conocer la
inestabilidad cronica de tobillo
por medio del cuestionario de la
inestabilidad funcional del
tobillo. Los voluntarios
clasificaban si su puntaje era
igual o mayor a 11 puntos.

Este estudio es un ensayo
controlado aleatorizado para
obtener protocolos de
entrenamiento para la
inestabilidad crénica de tobillo.

Se utiliz6 la técnica de
facilitacién neuromuscular
propioceptiva inversa, que
involucra una contraccién
concéntrica de la musculatura
antagonista seguida de una
contraccion de la musculatura
agonista 3 series de 10-15
repeticiones 3 veces por semana
durante 4 meses. Mostrando
mejoras en cuanto a la
estabilidad de tobillo en los
movimientos de inversion y
eversion.

Arin (2013)

El objetivo del estudio fue
identificar la eficacia del
tratamiento propioceptivo para
evitar la inestabilidad funcional

Ejercicios de  movimiento
articular (15-30 segundos por 10
repeticiones, de 35
sesiones/semana), junto  con
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de tobillo después de sufrir un
esguince en el ligamento lateral
externo en deportistas.

Es un estudio basado en una
revision sistémica de la
literatura incluyendo articulos
de investigacion ya publicados,
siendo 14 articulos en total.

ejercicios isométricos e
isocinéticos de tobillo (para la
dorsiflexion, flexion plantar,
inversion y eversion de 5-10
segundos por 10 repeticiones, de
3-5 sesiones por dia).

(Tasende, 2022)

El objetivo del estudio fue
comprobar la eficacia de un
programa de entrenamiento
centrado en la propiocepcion,
equilibrio y la fuerza en un
paciente con inestabilidad
crénica de tobillo. La paciente
es joven (24 afios), con un IMC
clasificado como

obesidad grado 111 (IMC 40.3) y
con una condicién de salud
general alterada por su situacién
dolorosa-disfuncional.

Es un estudio de un caso y se
enmarca dentro del tipo de
trabajo identificado en la
normativa del trabajo de final
de grado como caso clinico real.

Los ejercicios de propiocepcion
realizados en 2 series de 8
repeticiones se dirigen
fundamentalmente al tobillo,
con el objetivo de restaurar la
capacidad de reaccion ante
situaciones de inestabilidad que
puedan ocurrir en la vida diaria,
haciéndolo menos vulnerable a
mecanismos  forzados  de
inversion. Ademas, el trabajo del
equilibrio, en combinacién con
la propiocepcion parece reportar
beneficios en la prevencion de
esguinces recurrentes.

(Lazarou, Kofotolis, Pafis,
Kellis, 2017).

El objetivo del estudio fue tener
participantes que fueron
reclutados de un centro de
fisioterapia para la
rehabilitacién del esguince de
tobillo. En un pre y post
tratamiento, disefiado por un
evaluador ciego, 22 individuos
fueron asignados aleatoriamente
a tratamiento solo de equilibrio
0 uno de facilitacion
neuromuscular propioceptiva.
Ambos grupos recibieron 10
sesiones de rehabilitacion,
dentro de un periodo de seis
semanas.

22 personas fueron asignadas al
azar a un grupo donde se les
trabajara con FNP. Recibieron
10 sesiones de rehabilitacion,
dentro de un periodo de seis
semanas realizando 2 series de
10 repeticiones de ejercicios
propioceptivos del concepto
FNP a la semana. Mejorando asi
el rango de movimiento de
dorsiflexion,

el dolor, el rendimiento
funcional y el equilibrio se
evaluaron al inicio, al final del
entrenamiento y ocho semanas
después del entrenamiento.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla de resultados para objetivo especifico 3: Definir los beneficios terapéuticos

de la facilitacion neuromuscular propioceptiva como principal tratamiento
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fisioterapéutico para mejorar la estabilidad articular destacando la optimizacion fisica

en jugadores profesionales de futbol soccer de 20 a 25 afios de edad posterior a un

esguince de tobillo grado 111 mediante la consulta bibliografica.

Autor y afio

Descripcién del estudio

Resultados

(Garmendia, 2016)

El objetivo del estudio fue
colocar a 5 pacientes con
diagnostico principal de
hemiplejia, pero teniendo asi
otras afectaciones. Realizando
un analisis de historia clinicay
realizando encuestas para cada
caso.

Este estudio fue basado en una
investigacion descriptiva de tipo
longitudinal con preprueba y
postprueba con 5 pacientes
voluntarios.

Las técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva
pueden definirse como métodos
destinados a promover o
acelerar la respuesta del
mecanismo neuromuscular por
medio de la estimulacién de los
propioceptores. Se encargan de
aumentar el rango de
movimiento articular, aumentar
la temperatura y mejorar la
propiocepcion. A traves de los
afios han demostrado su utilidad
en cuanto a rapidez de la
mejoria, economia de tiempo y
magnitud de los resultados, y
son aplicables a pacientes
neurolégicos y con trastornos
ortopédicos.

(Angamarca, H. y Flores, J.,
2012)

El objetivo del estudio fue
realizar una investigacion con
enfoque cualitativo
experimental trabajando con los
pacientes de la unidad de
asistencia ambulatoria IESS de
San Gabriel con respecto al
esguince de tobillo grado I1.

El estudio es con un enfoque
cualitativo ya que se basé en el
contacto persona durante un
periodo de tiempo, entre el
investigador y el grupo en
estudio. La poblacion utilizada
fueron pacientes con esguince
de tobillo entre 20 y 35 afios.

Se planted un tratamiento
basado en los ejercicios del
método P.N.F para los pacientes
con esguince de tobillo de la
U.A.A. IESS San Gabriel segun
los resultados obtenidos se
constatd que si hubo mejora en
un alto porcentaje del 74.10%en
cuanto a la fuerza, la estabilidad
y la flexibilidad del tobillo de
los pacientes que asistieron al
centro de rehabilitacion.

Asitimbay y Taco (2016)

El objetivo del estudio fue
realizar una investigacion con
30 pacientes diagnosticados con
lumbalgia empleando la
facilitacion neuromuscular
propioceptiva.

Empleamos un programa de
ejercicios con las técnicas
adecuadas y acorde a la etapa
de evolucién del dolor y la
sintomatologia registrada,
mediante la aplicacion de la
facilitacion neuromuscular
propioceptiva que dio muy
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El enfoque de este estudio fue
netamente de campo con
predominio de lo cualitativo.
Con un grupo de 30 pacientes
que acudian a la junta
provincial cruz roja de
Chimborazo al area de
Fisioterapia.

buenos resultados permiti6 dar
a conocer los beneficios tales
como la disminucion de la
fatiga muscular, la reduccion
del dolor y la mejora de
estabilidad, como de la
aplicacion de dicha técnica.

(Bleda, Orcajada, Lopez, etal.,
2021)

El objetivo del estudio era
encontrar un estudio que evalud
el efecto del estiramiento FNP
frente al ejercicio convencional,
detectando ausencia de
diferencias significativas entre
grupos tras la intervencion.
Cuatro estudios compararon el
estiramiento mediante

FNP frente al estiramiento
estatico tras la intervencion de 4
semanas.

Este estudio fue una revision
sistémica donde cada base de
datos se reviso desde el
resultado mas antiguo
disponible hasta el 10de abril
del 2020.

El estiramiento FNP reporta
mejoras significativas, asi como
beneficios moderados frente al
estiramiento estatico en la
intensidad del dolor, la
capacidad funcional, la
flexibilidad de los tibiales y la
fuerza muscular.

(Cotacachi, 2021)

El objetivo del estudio fue
analizar los efectos de la
aplicacion de la técnica FNP
sostén-relajacién, en los
pacientes adultos mayores.

Fue un estudio descriptivo de
tipo observacional de corte
transversal; la poblacién de
estudio estuvo integrada por 10
pacientes.

La técnica FNP sostén
relajacion fue eficaz ya que, se
obtuvo un aumento de la
estabilidad, rango articular y
disminucion del dolor después
del tratamiento.

4.2 Discusion

Fuente: Elaboracion propia.

Segun Garmendia (2016) menciona que las técnicas de facilitacion neuromuscular

propioceptiva pueden definirse como métodos destinados a promover o acelerar la

respuesta del mecanismo neuromuscular por medio de la estimulacion de los
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propioceptores. Se encargan de aumentar el rango de movimiento articular, aumentar la
temperatura y mejorar la propiocepcion. Al igual que Castro (2020) habla de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva como un concepto con nUMerosos ejercicios,
entre ellos ejercicios que involucran saltos, entre estos saltos multidireccionales con el
trabajo del cambio de fase y de la resistencia a la fatiga o saltos con trabajo de la
explosividad, los que se incorporan a los protocolos de tratamiento de la estabilidad
funcional y dindmica del tobillo. Son técnicas que se utilizan a menudo en los

protocolos de tratamiento para los deportistas.

Asi mismo hay autores que realizan los ejercicios de FNP como Angamarca y
Flores (2012) dan a conocer que los resultados obtenidos luego de la implementacion
de su programa con ejercicios de FNP se constatd que si hubo mejora en un alto
porcentaje del 74.10% en cuanto a la fuerza, la estabilidad y la flexibilidad del tobillo
de los pacientes que asistieron al centro de rehabilitacion, también Akbulut y Agopyan
(2015) implementaron un programa de 8 semanas basado en la facilitacion
neuromuscular propioceptiva en futbolistas masculinos para aumentar el rango de
movimiento y la velocidad de pateo donde se obtuvo que el grupo donde se
implement6 FNP tuvo mejores resultados que el grupo control, siendo el grupo de FNP
donde se generaron mejoras en la dorsiflexion activa en un 31.6% y en la flexion activa
de cadera en un 17.7%. Mientras que otros autores demuestran que la FNP combinada
con otros tratamientos como la electroterapia dan mayores beneficios, como Alahmari,
et al. (2020) realizaron un ensayo controlado aleatorio donde compararon 2 grupos
donde uno era unicamente la facilitacion neuromuscular propioceptiva, mientras que el

otro era FNP junto con la corriente TENS. Donde demostraron que el grupo de TENS-
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FNP mostr6 una disminucién significativa del dolor en el periodo previo al
seguimiento en un 85,1% frente al grupo FNP con un 28,2%. También el grupo TENS-
FNP también mostré un aumento significativo en el equilibrio después del tratamiento
para direcciones anterior, posterior, posterolateral y posteromedial [5,4%, 4,2%, 3,9%
y 5,6%] en comparacion con el grupo FNP [1,3%, 1,2%, 0,7% y 0,8%,
respectivamente]. Demostrando asi la utilidad del concepto de FNP para el equilibrio y
el dolor, pero también dando a conocer que puede aplicarse en tratamientos combinado

con otros agentes fisicos para potenciar sus efectos.

Algunos autores también encontraron otros tratamientos que son funcionales para el
tratamiento del esguince de tobillo grado 111 en fase de recuperacion que no involucran
FNP, como Caisa (2016) propone un plan de tratamiento enfocado en las
movilizaciones pasivas para aumentar los rangos de movilidad articular del tobillo,
basandolo en 3 series de 10 repeticiones de 2 a 3 veces al dia al limite del movimiento
sin dolor. También dentro del mismo plan de tratamiento se implementan ejercicios de
contraccion isométrica en inversion y eversion manteniendo de 5 a 10 segundos, dando
un resultado favorable en los pacientes en los que se implement6. Mientras que Cruz-
Diaz, et al. (2015) realizan una investigacion basada en una intervencion en el
entrenamiento del equilibrio y fuerza, todos los participantes mostraron mejoria en el
equilibrio dinamico y fuerza muscular, ya que los valores de CAIT y SEBT fueron
favorables posteriores al tratamiento entre los dos grupos, esto sin tener ningun tipo de
intervencion y/o participacion de la facilitacion neuromuscular propioceptiva, pero

mostrando aun asi resultados favorables.
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Cuando se habla de la correcta dosificacién de la FNP en cuanto a esguince de
tobillo grado I11 autores como Hall, et al. (2015) menciona que realizar la técnica de
contraccion-relajacion en la musculatura del tobillo durante 3 series de 10-15
repeticiones 3 veces por semana durante 4 meses mejora la estabilidad del tobillo en
cuanto a movimientos de inversion y eversion. Mientras que Arin (2013) menciona que
los movimientos articulares de 15-30 segundos por 10 repeticiones de 3-5 sesiones por
semana junto con ejercicios isométricos de tobillo en todos los movimientos, mejoran
también la estabilidad articular del tobillo. Tasende (2022) dosifica los ejercicios de
propiocepcion basado en la FNP como 2 series de 8 repeticiones dado que dirigen de

manera fundamental al tobillo, aumentando su estabilidad de igual manera.

4.3 Conclusidén

Se encuentra que los efectos fisioldgicos que presentan los tejidos blandos
(ligamentos) implicados en la lesion tratada en esta investigacion son la ruptura
completa del ligamento implicado, presentando asi edema y equimosis difusa. También
presenta complicaciones en la movilidad articular, no lograré apoyar el segmento

afecto en ninguna superficie y presenta inflamacion severa.

La correcta dosificacion de la FNP en el tratamiento del esguince de tobillo es de 2
a 3 series de 8-15 repeticiones de técnicas aplicadas en FNP como lo son la
contraccion-relajacion. Las movilizaciones activas también son favorables con una
dosificacion de 3 series de 15 repeticiones 3 veces por semana ayudando asi a mejorar

la movilidad de la articulacion.
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Dentro de los beneficios terapéuticos de la FNP en el esguince de tobillo grado 11l
estan la disminucion del dolor, el aumento de la estabilidad, aumento de la
temperatura, disminucion de la inflamacion y aumento de las capacidades fisicas lo

cudl es de gran importancia para una mejora después de dicha lesion.

La estabilidad articular del tobillo se ve favorecida por la facilitacion neuromuscular
propioceptiva debido a que este concepto trabaja las capacidades fisicas del atleta,
estimulando los propioceptores y logrando la adaptacion y reforzamiento de los tejidos
blandos involucrados en el esguince de tobillo grado I11. Esto permitiendo al atleta
mejorar no solo en la estabilidad del segmento afecto sino también en el rendimiento
deportivo, dado que al trabajar con la FNP en los tejidos que fueron afectos no se busca
Unicamente la readaptacion de los tejidos posterior a la lesion, sino que también se
fortalecen, se educan, pero sobre todo se refuerzan para asi aumentar el rendimiento,

potencia y velocidad del atleta, evitando también una recidiva a corto plazo.

Con esta investigacion se da a conocer que la facilitacion neuromuscular
propioceptiva es una opcion factible y favorable para los futbolistas profesionales. De
esta manera, se explora que la FNP es un concepto que suma al momento de estar
dentro de un plan de tratamiento fisioterapéutico tanto en la especialidad ortopédica,
deportiva o traumatoldgica. Este trabajo a su vez se enfoca en los futbolistas y como se
ve afectada su vida personal y laboral al cursar con una lesion como lo es el esguince

grado 111, dando asi una propuesta de tratamiento.
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4.4 Perspectiva
Esta investigacion puede ser de utilidad para estudiantes que se encuentren
interesados en el abordaje fisioterapéutico para el esguince de tobillo grado Ill, en la
FNP y en los beneficios terapéuticos utilizando la facilitacién neuromuscular

propioceptiva como tratamiento en el esguince de tobillo.

Puede de la misma manera ser un marco de referencia para fisioterapeutas o
estudiantes de fisioterapia para saber la correcta dosificacion del concepto FNP en el

esguince de tobillo de manera general.

Asi mismo, esta investigacion puede ser de utilidad para estudiantes de fisioterapia
por las referencias utilizadas en la misma, siempre y cuando se necesite informacion

sobre esguince de tobillo y/o de la facilitacién neuromuscular propioceptiva.
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