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. RESUMEN/ABSTRACT




Resumen

Objetivo: Considerando que los kinesidlogos, en su rol de agentes de la
salud, deben desempefiarse en &reas kinefilacticas realizando tareas de
prevencién de lesiones desarrollando y aplicando sus conocimientos, el siguiente
trabajo de investigaciéon se centro en conocer como influye el entrenamiento
propioceptivo en la estabilidad de tobillo de las jugadoras de hockey con el fin de
utilizarlo como método preventivo de lesiones. Los objetivos planteados permiten
conocer la estabilidad de tobillo de las jugadoras, el régimen de entrenamiento
de cada grupo, lesiones previas de tobillo, la sensacién de inestabilidad de cada
una y comparar la estabilidad de tobillo de dos grupos de hockey anterior y

posterior a un periodo de entrenamiento propioceptivo.

Método: Para la realizaciéon del mismo se llevo a cabo un estudio de tipo
cuasiexperimental, longitudinal. El trabajo de campo se realizé inicialmente en
base a encuestas entregadas a 50 jugadoras de dos clubes de hockey sumado a
dos test y una evaluacion muscular, test y evaluacién que se tomaron en una
segunda instancia posterior al periodo de entrenamiento propioceptivo que

realizo uno de los grupos.

Resultados: Los resultados analizados demuestran la mejoria de la
estabilidad de tobillo, tanto estatica como dinamica, en el grupo que realizo el

entrenamiento propioceptivo durante cinco semanas.

Conclusién: El entrenamiento propioceptivo influye directamente en la
estabilidad de tobillo, recomendando asi su inclusibn en cada una de las
sesiones de entrenamiento como programa preventivo con el fin de disminuir

posibles lesiones en el campo de juego.

Palabras clave: Hockey - Estabilidad de tobillo - Entrenamiento propioceptivo

Kinefilaxia



Abstract

Objective: Taking into account that physiotherapists, in their role as health
care professionals, have to work according to the principles of kinesiotherapy
applying their knowledge in order to carry out preventive actions to treat injures,
the purpose of this research is to learn how is it that proprioceptive training
affects the stability of hockey player’s ankles and how to use this as a preventive
measure to avoid injures. These objectives allow us to know the stability of the
players’ ankles, the training routine of each group, previous injures, the feeling of
instability in each player, and the comparison between the ankle’s stability of two

different groups, before and after a period of proprioceptive training.

Method: For the fulfilment of this research, a quasi- experimental and
longitudinal work was done. The fieldwork was initially based on surveys
conducted to fifty hockey players from two different clubs, two tests and a
muscular evaluation, which were performed after the proprioceptive training done

by one of the groups.

Results: The analysed results show an improvement of the ankle’s
stability, both static and dynamic, in the group that completed the proprioceptive

training that lasted five weeks.

Conclusion: On the whole, it can be affirmed that proprioceptive training
affects directly the ankle stability, and that its use is recommended in each
training session as a preventive measure in order to reduce possible injures on
the hockey field.

Key words: Hockey - Ankle stability - Proprioceptive training -
Kinesiotherapy
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Cualquier tipo de lesion para el deportista es importante, porque no le
permite desarrollar su rendimiento maximo, para lo cual trabajé un determinando

tiempo y en varios casos implica el cese de la actividad durante un periodo.

Las lesiones deportivas son de las lesiones mas comunes de la sociedad

moderna.

“De acuerdo con las estadisticas, entre un 25% y un 30% de
los deportistas se lesionan. En un deportista, entre un 30- 40% de su
peso corporal corresponde a tejido muscular. Existen mudltiples
causas de lesion, la cual puede ser ligamentosa, muscular o articular,
0 bien, presentar una combinacién, ya sea musculo-ligamentosa o
ligamento-articular. Ademas los muasculos de los miembros inferiores
se afectan con mayor frecuencia que los de los miembros

superiores.™

En cuanto a su localizacién, en una amplia variedad de deportes, las

lesiones de tobillo son las mas frecuentes.

“Las lesiones ligamentosas de tobillo son una de las lesiones
mas frecuentes del deportista representando un 38% del total del
aparato locomotor, siendo ademas incapacitante si el tratamiento
medico no es el adecuado durante todo el proceso. El deporte que
presenta una mayor incidencia es el baloncesto entre un 40-50% y

en el futbol entre un 16-23%.?

En el Hockey las lesiones de tobillo se encuadra entre una de las mas
comunes aunque en menor porcentaje que en el baloncesto y en el futbol. Estas
ocurren en el transcurso de una carrera o0 puede deberse en casos

desafortunados al hecho de pisar la pelota en alguna jugada.

“Generalmente, por el hecho de torcerse el tobillo en el
transcurso de una carrera, el esguince no pasa de ser leve; en

cambio, cuando le movimiento de torsién se produce por pisar la

! Meli Lehz. “Lesiones frecuentes en el Hockey”, en: es.scribd.com/doc/58552992/L esiones-
Frecuentes-en-El-Hockey

2 Monografias FEMEDE.1991. “Tobillo y deporte: su recuperacion tras la lesion ligamentosa”.
Rehabilitacion y deporte.



pelota, la gravedad del esguince es mayor, incluso pudiendo llegar a

una ruptura total del ligamento.”

“Un equipo de kinesiélogos concluyeron que la posiciéon de
semiflexion que se adopta en la carrera y la repeticién continua de
movimientos en la espalda y la piernas, genera un desequilibrio

muscular que predispone la aparicién de lesiones tipicas.”
Dentro de ellas se encuentra la luxacion de los tendones.

“La posicién agachada de la jugadora con el tobillo en flexion,
exige un mayor esfuerzo a los musculos del muslo y a los que rodean
el peroné. Pisar la bocha, por ejemplo, puede provocar una
contraccion muscular muy dolorosa y derivar en una lesion

tendinosa.”

Cuando escuchamos hablar de estas lesiones deportivas no se puede
evitar mencionar las afecciones en estabilidad, coordinacién, equilibrio,
propiocepcion, de lo indispensable de la rehabilitacion de ésta para que el
deportista recupere su funcion 6ptima, facilitando la reduccién de la oscilacion
por inestabilidad funcional de la articulacion de tobillo sin dejar ninguna secuela

gue traiga con sigo nuevas lesiones.

Utilizamos el ejercicio de inestabilidad buscando, por via propioceptiva,
una adecuada respuesta neuromuscular en tiempo y forma, en este caso de las
cadenas musculares estabilizadoras del tobillo, en forma dindmica, funcional y

apropiada para el gesto deportivo.

En los equipos de Hockey de la ciudad de Tandil existen pocos programas
especificos de entrenamiento propioceptivo en deportistas, las cuales estan
sujetos a cambios repentinos de movimiento y a las exigencias de los

entrenamientos y competencias lo cual pueden llevar a la aparicion de lesiones.

® Medicina Deportiva. “Medicina y Hockey”, en: www.medicina-
deportiva.net/pdf/MEDICINA_Y_HOCKEY .pdf
* Catedra de Kinesiologia deportiva de la UBA. “Conozca las lesiones mas comunes del

Hockey femenino”, en: www.laargentinaadiario.com.ar/site/deportes/conozca-las-lesiones-mas-

comunes-del-hockey-femenino.html
® |dem


http://www.medicina-deportiva.net/
http://www.medicina-deportiva.net/
http://www.laargentinaadiario.com.ar/

Es la intencién del trabajo ver la influencia del entrenamiento propioceptivo
en la evolucién de la estabilidad del tobillo en jugadoras de Hockey de 17 a 30
afios de dos clubes de la ciudad de Tandil. Y asi corroborar la efectividad del
entrenamiento propioceptivo y la importancia de incorporarlo en los

entrenamientos como un recurso de prevencion de posibles lesiones.

Se han encontrado varios estudios que hacen referencia la propiocepcion
como prevencion para las lesiones deportivas de la articulacion de tobillo. A

continuacién se hace referencia a alguno de ellos:

-En un estudio de Friden y col. (citado en Leanderson, J.& cols.,)®
concluyen que “los problemas de propiocepciéon y control postural anteriores a la
lesion son los que la predisponen.”

Se ha comprobado en estudios como con un trabajo diario de 10 minutos existen
enormes mejoras reduciéndose al maximo las oscilaciones de tobillo, y por tanto

evitando el mayor numero posible de lesiones por falta de control neuromuscular.

- Alumnas de Kinesiologia de la facultad de Medicina de la Universidad de
Chile realizaron trabajo “Estudio sobre la aplicacion del Star Excursion Balnace
Test (SEBT) como método de entrenamiento del equilibrio dindmico vy
propiocepcion en sujetos que presentan inestabilidad funcional de tobillo” en
individuos entre 18 y 30 afios que realizaran actividad fisica. Se evalio a un total
de 21 pacientes a los que se le aplico un entrenamiento mediante SEBT a

ambas extremidades durante seis semanas, tres sesiones por semana.

“Se pudo corroborar que si existe un efecto positivo en el
equilibrio dinAmico luego de un entrenamiento de seis semanas en

sujetos con inestabilidad de tobillo.”

- Se realizo un estudio de intervencion “Efectos de un entrenamiento
propioceptivo sobre la extremidad inferior en jévenes deportistas jugadores de
voleibol”, con una duracion de seis meses. La muestra de estudio fueron 28

jugadores de voleibol de ambos sexos de entre 15 y 18 afios. El entrenamiento

® Leanderson y cols, (1996) “Problemas de propiocepcion: ¢ consecuencia o causante de los
esguinces de tobillo? Aplicacion al ballet clasico”, Revista AKD, 2007 Marzo (31)

" Carolina Andrade Riquelme, Pamela Villena Rodriguez, ““Estudio sobre la aplicacion del Star
Excursion Balnace Test como método de entrenamiento del equilibrio dinamico y propiocepcion
en sujetos que presentan inestabilidad funcional de tobillo”, en:
www.tesis.uchile.cl/tesis/uchile/2006/andrade_c2/html/index-frames.html

10


http://www.tesis.uchile.cl/

propioceptivo utilizado sigui6 las bases de la terapia reequilibradota del aparato

locomotor. Se concluye que:

“el entrenamiento propioceptivo disminuye la presencia y la
intensidad de dolor de rodilla, en el caso de las chicas, tiende a la
mejora en los chicos; mejora la presencia y la intensidad de dolor de
tobillo en ambos sexos; y en el caso de la incidencia de lesiones
deportivas existe una clara tendencia a la disminucién de lesiones de
tobillo.”®

En dicho estudio se cita a diferentes autores que concluyen que:
-Las lesiones deportivas son de las lesiones mas comunes de la sociedad
moderna, en cuanto a su localizacion las lesiones de tobillo son las més
frecuentes. (Leanderson 1996)
-Tanto las tobilleras como los vendajes funcionales tienen un efecto
preventivo, sin embargo estas tienen ciertos efectos negativos: irritar y
provocar pequefias heridas en la piel y disminuir la funcionalidad, entre otras.
(Mac Auley, 2002)
-Por otro lado los entrenamientos propioceptivos con tablas de equilibrio
también ha sido efectivo en la prevencion, sin los inconvenientes
mencionados anteriormente. (Verhagen 2004)
-El entrenamiento propioceptivo con planos inestables es comun para
prevenir nuevas lesiones de tobillo. (Bahr et al., 1997; Mtsusaka et al., 2001;
Pintsaar et al., 1996; Tropp 1984; Verhagen 2000; Stasinopoulos, 2004)

- En la facultad de Kinesiologia de la Universidad de Calgary en Canada,
Emery CA, Rose MS, Mc Allister Jr, Meeuwisse WH, realizan un estudio en
novecientos veinte jugadores de baloncesto de la escuela secundaria de entre

12 y 18 afios y concluyen en que:

“un programa especifico de entrenamiento de equilibrio en el
baloncesto fue eficaz en la reduccion de lesiones de aparicién aguda.

También hubo una tendencia clinica relevante respecto a la

8 Azhara Fort Vanmeerhaeghe, Lluis Costa Tutusaus, Pedro de Antolin Ruiz, Nuria Masso
Ortigosa. 2008. “Efectos de un entrenamiento propioceptivo sobre la extremidad inferior en
jJjovenes deportistas jugadores de voleibol”, en:

www.apunts.org/watermark/ctl_servliet? f=10&pident_articulo=13117424&pident_usuario=0&pi
dent_revista=277&fichero=277v43n157a13117424pdf001.pdf&ty=14&accion=L&origen=apunts
&web=www.apunts.org&lan=es
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reduccion, sobre todo en la extremidad inferior, de esguinces de
tobillo.”

- Vicent J. Leavey en el trabajo “The comparative effects of a six-week
balance training program, gluteus medius strength, and combined balance
training / gluteus medius strength training program on dynamic postural control”
concluye que “estos pueden ser utilizados como un suplemento para mejorar el
equilibrio dinamico entre los sujetos sanos”.

El estudio incluye 48 personas en total, todas estudiantes de la Universidad de
West Virginia. Cada una de las personas era un individuo sano, sin antecedentes
de traumatismos en las extremidades inferiores en los seis meses previos al
estudio, asi como ninguna cirugia de la extremidad en el ultimo afio. El propdsito
de este estudio fue evaluar el resultado de seis semanas de entrenamiento de
fuerza del gliteo medio, entrenamiento de la propiocepcién y una combinacion

de los dos en equilibrio dinamico.™®

o Emery CA, Rose MS, Mc Allister Jr, Meeuwisse WH. 2007. “A prevention strategy to reduce
the incidence of injury in high school basketball: a cluster randomized controlled trial”, en:
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17304001

19 Vicent J. Leavey, ““The comparative effects of a six-week balance training program, gluteus
medius strength, and combined balance training / gluteus medius strength training program on
dynamic postural control”, en:
wvuscholar.wvu.edu:8881//exlibris/dtl/d3_1/apache_media/L2V4bGlicmlzL2RObC9kM18xL2Fw
YWNoZV9tZWRpYS8yMTA1Mg==.pdf

12
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MARCO TEORICOICAPITULO 1
Lesiones en el deporte




Lesion deportiva

La lesién deportiva se puede definir como una alteraciébn en aquellas
estructuras vinculadas en la actividad fisica que limitan, alteran o disminuyen la
practica deportiva por parte del atleta que las sufre. Estas alteraciones se
pueden dar en distintos niveles de la practica deportiva: a nivel recreacional,
nivel medio amateur y en el alto rendimiento. Las estructuras implicadas estan
expuestas a diversos esfuerzos segun el nivel en que se desarrolla la actividad.
Sin embargo, los distintos tipos de lesiones se pueden dar en cualquiera de los
niveles, asi como la gravedad de las mismas, (por ser deportista recreacional no
quiere decir que no pueda tener lesion grave igual al deportista de alto

rendimiento).

En la produccién de las lesiones deportivas influyen muchos factores, y en
este sentido, podemos decir que estas son en su gran mayoria multifactoriales, y
tanto su produccion como su curacién dependen de variables que en muchos
casos podemos contemplar e influir tanto para bajar la posibilidad de que estas
se produzcan (prevencion) como para poder tratarlas adecuadamente

(tratamiento).

Un principio basico en la produccion de lesiones es que, ante una carga
determinada de entrenamiento fisico, el organismo responde de manera
predecible con una adaptacién tisular especifica. Cuando la carga excede los
niveles a los que se tiene acostumbrado, el tejido pasa por un proceso de
entrenamiento hasta lograr la adaptacion a las nuevas exigencias que se le han
impuesto. Por ejemplo, el entrenamiento de resistencia estimula el aumento de la
produccién muscular de proteinas contractiles. Como consecuencia las fibras
musculares incrementan su tamafio (hipertrofia) y su cantidad (hiperplasia).
Ademas, el musculo trabajado se adapta especificamente al entrenamiento
aerdbico (orientado a la resistencia) o anaerébico (orientado a la fuerza). Este
principio de adaptacion especifica frente a las demandas impuestas se aplica a
todos los tipos de tejido, incluidos los huesos, tendones, ligamentos, musculos y
cartilagos, que por consiguiente se adaptan y se vuelven mas fuertes y

elasticos.(Figural)

15



Figura 1. Adaptacion al entrenamiento
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Fuente: Bahr, Maehlum, (2004), “Lesiones deportivas, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion”, Madrid, Espafia: editorial medica panamericana.

La posibilidad de que se produzcan lesiones surge cuando la carga de

entrenamiento excede la capacidad tisular de adaptacion. (Figura 2)

Segun el mecanismo de produccion la lesién puede ser, por sobrecarga, el
riesgo de estas aumenta cuando se incrementa la carga de entrenamiento, como
cuando aumenta la duracion, la intensidad, la frecuencia de la lesiones
individuales o por stress, se suele afirmar que las lesiones por uso excesivo son
secundarias a hacer “demasiado, con demasiada frecuencia, demasiado rapido y
con muy poco reposo”; o traumaticas, son aquellas que como el nombre lo indica
son producidas por un traumatismo directo o indirecto sobre la estructura

implicada.
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Figura 2. Curva de deformacién por esfuerzo para los ligamentos
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Fuente: Bahr, Maehlum, (2004), “Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion”, Madrid, Espafia: editorial medica panamericana

Rehabilitacion

El kinesidlogo puede contemplar e influir tanto para tratar la lesiones
adecuadamente (tratamiento, rehabilitacién), como para bajar la posibilidad de

gue estas se produzcan (prevencion).

El objetivo de la rehabilitacién es el regreso del paciente al nivel de
actividad deseado. Es necesario eliminar el dolor y restablecer la amplitud de
movimiento, técnica y coordinacion, y evitar la perdida de fuerza muscular y de
resistencia durante el periodo en que el deportista no puede entrenarse de forma
normal.

Se puede dividir la rehabilitacion en tres estadios:

- Estadio agudo: dura desde algunos dias a semanas. El objetivo
primordial es evitar que la lesion empeore, y el deportista debera con

frecuencia reducir la participaciéon en la rutina del entrenamiento o de

17



competicién, o de ser necesario detenerlas por completo. En este
estadio se aplican los principios del tratamiento PRICE (proteccion,
reposo, frio, compresion y elevaciéon) a menudo con inmovilizacién
parcial o total y sin carga inicial. Si el paciente tiene una lesion por
sobreuso, puede ser necesario comenzar con reduccion parcial de la
carga de la estructura lesionada.

Durante este estadio, si la inflamacion o el dolor limitan al deportista,
esta indicado el uso de drogas AINES (antinflamatorias no

esteroides) u otro tratamiento antiinflamatorio.

Estadio de rehabilitacion: puede durar desde algunas semanas a
meses. Los objetivos principales son preparar al deportista para su
vuelta al entrenamiento normal. Para esto se debe asegurar la
amplitud completa del movimiento, fuerza adecuada, funcién
neuromuscular adecuada y una capacidad aerébica adecuada.

La mejor forma de restablecer la amplitud articular del movimiento se
logra  realizando ejercicios de elongacién activos y pasivos,
elongaciones ligeras y frecuentes durante el estadio de rehabilitacién
temprana, y elongaciones mas intensas y largas hacia el final del
periodo de rehabilitacion. La amplitud del movimiento disminuida
puede limitar la capacidad del paciente para realizar el entrenamiento
de fuerza.

Para mantener la fuerza general y la resistencia muscular, se pueden
realizar ejercicios 0 actividades alternativas que no exigen la regién
lesionada, por ejemplo el ciclismo, la natacion o correr dentro del
agua; un programa de entrenamiento regular que no produce carga
sobre la parte lesionada del cuerpo; y un entrenamiento especifico, es
decir, que afecte estructuras lesionadas. Este debera priorizar el
numero de repeticiones por sobre la carga. Se debe asegurar que el
deportista haya ganado por lo menos del 85 al 90% de su fuerza
original antes de permitirle participar nuevamente en una
competencia.

Todos los atletas que han permanecido en reposo total o parcial por
una lesion pierden resistencia. Es necesario restaurar la capacidad
aerdbica para que el atleta recupere el nivel previo a la lesion.

Los ejercicios neuromusculares especificos para obtener una funcion

neuromuscular adecuada son vitales en la rehabilitacion del paciente,

18



sea por una lesidbn por sobreuso o por una lesiébn aguda. Los
trastornos dolorosos producen inhibicion refleja. Esto provoca
cambios en el patron de reclutamiento de musculos en la region de la
articulaciéon lesionada y por lo tanto en la técnica, esto puede hacer
gue se mantenga un patron de carga desfavorable. Estos ejercicios
especificos que exigen coordinaciéon y capacidad de equilibrio, de
transferencia del peso y de reaccion rapida a los cambios de posicion
son elementos clave de la rehabilitacion para ayudar a que el

paciente evite nuevas lesiones.

- Estadio de entrenamiento: puede durar desde algunas semanas a
meses. El objetivo de esta etapa es asegurarse de que el deportista
recupere su capacidad adecuada para realizar deportes, tolerar la
carga inevitable en una competicion y soportar un entrenamiento
normal antes de que se le permita competir otra vez. Es fundamental
para el deportista y para el entrenador asegurar una transicion
gradual desde la rehabilitacion controlada hasta los ejercicios que
imitan el deporte mismo. El papel del kinesi6logo es asegurar que el
paciente realice pruebas practicas para determinar si puede soportar
la carga requerida para una actividad competitiva. Por lo general esto
puede resultar dificil, porque la presion es maxima solo durante una
competicién real. Sin embargo, la situacibn de prueba se debe
acercar lo mas posible a simular la situacion de competicion. Una vez
gue el deportista este preparado tanto fisicamente como
mentalmente, se le podra permitir participar nuevamente en la

competencia.

Prevencién

Aunqgue con la actividad fisica aumenta la expectativa de vida y hay un
menor riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes, no se debe obviar la
necesidad de reducir el riesgo de lesiones deportivas mediante programas de

prevencion.

La prevencion de las lesiones deportivas exige conocer adecuadamente la

causa o causas de las lesiones.
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‘Debido a que las causas que provocan lesiones por deportes son a
menudo complejas, se desarrollaron modelos mas acabados para
describir las relaciones multicausales que también se consideran en

la cadena de eventos que origina una lesién.”™

El modelo causal multifactorial de Meeuwisse'® clasifica los factores
intrinsecos o relacionados con el deportista como factores predisponentes que
pueden ser necesarios, pero raras veces suficientes para desencadenar una
lesion. Los ejemplos de factores de riesgo intrinsecos son la edad, la reduccién
de la amplitud de movimiento, las lesiones previas que disminuyen la funcion
neuromuscular o causan incapacidad mecanica y la osteoporosis. La existencia
de un factor intrinseco, o mas de uno, puede predisponer al deportista a una
lesion. Los factores extrinsecos afectan al atleta desde el ambiente externo. Los
ejemplos son el juego de balonmano sobre el suelo donde la friccion es alta,
jugar al futbol sobre una superficie de pasto irregular, un entrenamiento de
velocidad en clima frio o correr sobre una superficie dura con un calzado
inadecuado. Los factores intrinsecos rara vez actian de manera simultanea con
los extrinsecos en el momento en que ocurre la lesién, y aislados no son
suficientes para causar lesiones. Sin embargo, la combinacion de los factores de

riesgo y su interaccion predisponen al deportista a la lesion. (Figura 3)

Para disminuir la posibilidad de lesiones e indicar tratamiento efectivo, el
kinesidlogo debe conocer las causas. Esto es particularmente cierto para las
lesiones por uso excesivo, que a menudo ocurren si el atleta no logra modificar

su patrén de carga.

" Bahr, Maehlum (2004), “Lesiones deportivas, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion”,
Madrid, Espafa: editorial medica panamericana, p. 44
12 El modelo multifactorial y dinamico de Meeuwisse de la etiologia de una lesion deportiva

divide las causas en factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos y describe el mecanismo de

lesion del hecho causal.
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Figura 3. Causas de lesiones deportivas
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et -~

Fuente: Bahr, Maehlum, (2004), “Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion”, Madrid,Espafa: editorial medica panamericana

A pesar de que el modelo Meeuwisse brinda una base para el
entendimiento amplio de las causas de la lesiones, no es completo. Una
limitacion es que la sola descripcion del mecanismo de lesiébn no ofrece la
informacion suficiente para planificar e instrumentar medidas preventivas
abarcadoras. La circunstancia que conduce a la lesion puede ser tan importante
como el mecanismo final, porque pueden existir ciertas caracteristicas del juego
gue conlleven un riesgo elevado de lesiones. Otra limitacion es que el modelo no
contempla la rutina de entrenamiento del equipo ni el programa de la
competencia como factores claves de riesgo de la lesion (un ejemplo, la
disminucion de la funcibn neuromuscular no siempre es causa de una lesion
previa, puede que ésta esté en déficit por falta de entrenamiento de esta

funcioén).

Es posible realizar un analisis de los riesgos para documentar los
momentos de la temporada durante los cuales los deportistas tienen mayor
riesgo de sufrir lesiones como resultado de los programas de entrenamiento o de
competicién. Los ejemplos mas claros de situaciones en las que el riesgo de una
lesion aumenta son el cambio de una superficie de entrenamiento a otra (por
ejemplo, del césped al polvo de ladrillo) o de nuevos tipos de entrenamiento (por
ejemplo, al comienzo de un periodo de entrenamiento de fuerza). Este tipo de
analisis es la base fundamental para la planificacion de medidas preventivas, en

particular las que se realizan para limitar las lesiones por sobrecarga.
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“‘Se basa en la idea de que el riesgo de lesiones es mayor durante
los periodos de transicion y de que cada etapa tiene ciertas

caracteristicas que pueden aumentar el riesgo.”™

En general, el perfil de riesgo varia de un deporte a otro. El personal del
cuidado de la salud responsable del equipo o los grupos de entrenamiento debe
considerar este tipo de analisis en colaboracion con los entrenadores y
deportistas y crear un plan de medidas preventivas pertinentes sobre la base del
analisis de los riesgos (un entrenamiento propioceptivo continuo seria un modo

preventivo en estas fases de transicion del entrenamiento).

“Para comparar el riesgo de lesiones entre los diferentes deportes, la

tasa de lesion debera expresarse como incidencia o prevalencia”'*

La incidencia se adapta mejor para describir el porcentaje de lesiones

agudas.

“‘Se define como el numero de lesiones nuevas en un periodo dado

en una poblacién dada.™®

En general se expresa como el nimero de lesiones cada 1000 horas de
participacion. Por ejemplo, un equipo de futbol con 16 jugadores que entrenan 8
horas por semana durante una temporada de 40 semanas tendra un tiempo de
exposicion combinado de 5120 horas de participacion. Si en el equipo se
producen 46 lesiones combinadas durante ese periodo, la incidencia es de 9
lesiones cada 1000 horas de participacién (46/5120* 1000). Con frecuencia, la
tasa de lesiones cambia segun se produzcan durante el entrenamiento o durante

la competicién.

La prevalencia es la mejor forma de describir la presencia de lesiones por

USO excesivo.

“Se la puede definir como el porcentaje de deportistas con una lesién

en una poblacién dada en un momento dado.™®

13 Bahr, Maehlum, ob. cit., p. 46
% Bahr, Maehlum, ob. cit., p. 43
15 :

Ibid
** Ibid



Por ejemplo, la prevalencia es del 30% si 3 de 10 lanzadores de jabalina refieren

dolor de codo.

Al comparar la incidencia entre los diferentes deportes o tipos de lesién se
presume que se usa la misma definicion de lesion. En general, cuentan solo las
lesiones que son causa de inasistencia al entrenamiento o competicion
(generalmente mayor o igual a 1 dia). Si se incluyeran otras lesiones de menor
gravedad que, no obstante, requieren tratamiento, la incidencia seria mas alta.
La incidencia de lesiones que se producen durante una competicion es mayor
gue las que se observan durante el entrenamiento. Esto es esperable, ya que la
intensidad es mayor durante la competicion y porque mucho tiempo del
entrenamiento se toma para ejercicios de entrada en calor y para el

entrenamiento técnico, durante los cuales el riesgo de lesién es menor.

“La diferencia en la incidencia durante los partidos y durante el
entrenamiento puede ser considerable, en particular en deportes con
alta frecuencia de competicion, como el tenis, el basquet y el voley
donde gran parte del tiempo de entrenamiento se usa estrictamente

para los ejercicios de recuperacion.”’

Para entender por completo el riesgo relacionado con la participacion en
deportes, hay que considerar no solo la incidencia de lesiones sino su gravedad.
Esta puede describirse segun el tipo de lesién y de su localizacion, por el tipo de
tratamiento requerido y su duracién, por la ausencia esperada en el deporte o0 en
el trabajo, por la discapacidad permanente resultante o por los costos directos o

indirectos.

Idealmente, las medidas de prevencion de una lesion se fundamentan
sobre la informacién de investigaciones sobre los factores de riesgo y sobre los

mecanismos de lesién de los diferentes deportes.

“La matriz de Haddon, desarrollada originariamente para accidentes
de transito, es un modelo de prevencién que puede adaptarse a las
lesiones por deporte. EI modelo es bidimensional. La primera
dimensién divide las medidas de prevencion de una lesion en tres

etapas: precolision, colision y poscolision. Cuando el modelo se

7 Ibid
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aplica a deportes, la segunda dimension se puede dividir en por lo
menos tres grupos: factores relacionados con el deportista, con el

equipo y con el medio.”® (Figura 4)

En el modelo, las medidas suponen el conocimiento exacto de las causas de la
lesion, pero mientras que existe informacién detallada sobre los factores de
riesgo y sobre los mecanismos de lesién para algunos deportes y los tipos
asociados de lesion, la informacion para otros deportes y lesiones no es

suficiente.

Figura 4. Matriz de Haddon para la prevencion de lesiones deportivas

» =7 " we

Precolision Colision ~ Poscolision

Deportista Técnica Estado del Rehabilitacion
Funcién neuromuscular | entrenamiento

Técnicas de caidas

Medio Fricciéon del suelo Redes de seguridad Cobertura médica de
Reglas del juego emergencia
Equipo Friccion del calzado Cintas u ortesis Equipo de primeros
Trabas en esquis auxilios
Canilleras ' Ambulancia

Fuente: Bahr, Maehlum, (2004), “Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion”, Madrid, Espafia: editorial medica panamericana

Las medidas relacionadas con la etapa de precolision se desarrollaron
para contrarrestar las potenciales situaciones causales de una lesion y evitar la
posibilidad de accidentes. Estas medidas se centran en el deportista: por
ejemplo, el esquiador alpino puede mejorar su técnica para evitar caidas o un
jugador de balonmano puede reforzar el control neuromuscular de la rodilla
evitando caer sobre sus rodillas en una posicion vulnerable. Las medidas para la
precolisién relacionadas con el ambiente son mejorar las condiciones de la
superficie de juego (por ejemplo, si la friccibn del suelo es muy alta podria

aumentar el riesgo de lesion en las rodillas y tobillos, mientras que si es muy

'8 Bahr, Maehlum, ob.cit., p. 46



baja el deportista podria resbalarse y caer) o modificar las reglas para evitar
situaciones de riesgo (por ejemplo, penas para las contenciones peligrosas
desde atras en el hockey sobre hielo o al detener al adversario desde atras en el
futbol). Los ejemplos relacionados con el equipo sobre las medidas de la
precolision son el cambio de calzado segun la superficie del juego del
entrenamiento o0 competencia: por ejemplo, zapatos con tapones de longitud
apropiada segun las condiciones climaticas y el tipo de superficie de juego

(césped artificial o natural).

Las medidas relacionadas con la segunda etapa, la de colision, se llevaron
a cabo para proteger al deportista por si apareciera una situacion potencialmente
lesiva. Un ejemplo bien conocido de las medidas para la colision en los
accidentes de transito es el uso de cinturones de seguridad y de bolsas de aire
en los automdviles, y las leyes que obligan a los ciclistas a usar cascos
protectores. Las medidas para la colision de las lesiones deportivas estan
dirigidas al acondicionamiento fisico del atleta para entrenar el aparato
musculoesquelético de manera que puedan soportar las fuerzas resultantes por

accidentes o colisiones.

“Las principales medidas de prevencion de lesiones que se
desarrollaron hasta la fecha se centraron en los accesorios
deportivos, como trabas de desenganche, canilleras para jugadores
de fatbol y hockey, cascos para un gran numero de deportes,
vendajes u ortesis para proteger las articulaciones de la rodilla o el
tobillo y protectores para los ojos en los deportes con raqueta y en el

hockey sobre hielo.”™

Las medidas relacionadas con la poscolisién estan orientadas a reducir las
consecuencias de una lesion. Estas medidas se relacionan principalmente con la
secuencia del tratamiento médico-kinésico, desde las intervenciones de primeros
auxilio y el traslado al hospital hasta los protocolos de rehabilitacién de la lesién
y sus técnicas. Esta es un area donde el personal médico-kinésico tiene especial
obligacién ya que asume la responsabilidad de la atencién en el periodo agudo

durante el evento deportivo.

!9 Barh, Maehlum, ob. cit., p. 47



Existen algunos principios generales de prevencién de la lesibn que se

aplican a todos los deportes.

Entrada en calor y elongacion: una apropiada entrada en calor antes del
entrenamiento y de la competicion es indispensable para un desempefio 6ptimo
y para disminuir la posibilidad de una lesion. La entrada en calor debe comenzar
con ejercicios generales de moderada intensidad, con el objetivo de aumentar la
temperatura corporal, y seguir con estiramientos para preparar los musculos y
las articulaciones para un esfuerzo maximo.

Progresion adecuada del entrenamiento: uno de los factores de riesgo mas
importante para las lesiones por uso excesivo es aumentar la carga del
entrenamiento muy rapido.

Equipo protector: es importante que los deportistas los usen apropiadamente
ajustados. La clave para el equipo médico-kinésico es asegurarse de que los
elementos potencialmente peligrosos no se encuentren en el campo de juego o
en la pista y que esté rellenado de manera responsable. Los equipos protectores
gue se encuentran dafiados o desgastados deben reemplazarse por otros
nuevos.

Juego limpio: las reglas del juego y el equipamiento de los distintos deportes se
modificaron para adaptarlos a los deportistas en formacion y a los
discapacitados. Algunas reglas de juego se instituyeron especificamente para
evitar situaciones de riesgo en la competencia.

Examenes fisicos: las personas con una enfermedad o lesién conocida deben
ser examinadas para evaluar el riesgo potencial y hacer los ajustes necesarios
en su programa de entrenamiento. Esto es indispensable para pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida o con sintomas cardiopulmonares, o con
hallazgos como hipercolesterolemia o hipertension que indiquen riesgo
aumentado de eventos cardiacos. Realizar los examenes antes de comenzar la
temporada puede poner al descubierto potenciales problemas capaces de
aumentar el riesgo de lesion del deportista, como secuelas de lesiones previas,

inestabilidad articular, trastornos generales o consideraciones biomecanicas.

Prevencién de la lesiones de tobillo

“El ensefar una técnica de juego apropiada al deportista es una
medida preventiva importante. Es crucial tener en cuenta la destreza

del deportista cuando se presentan ejercicios riesgosos. Hay varios
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deportes en los que es util tomarse el tiempo de realizar ejercicios
que enfaticen las habilidades basicas del movimiento, como los
movimientos laterales, piques, caidas, como suplemento para un

entrenamiento mas especifico del deporte®.

Para los deportistas que han sufrido lesiones previas en esta articulacion y
con cierta inestabilidad secundaria, el entrenamiento neuromuscular demostro
tener un efecto significativo sobre la funcion del tobillo al reducir la incidencia de
nuevas lesiones. Para los deportistas con antecedentes de esguince, el uso de
vendaje u ortesis demostré ser una medida preventiva efectiva (Figura 5, figura
6). La razon puede ser que las értesis del tobillo no trabajen proveyendo soporte
mecéanico sino que estimulen la funcion neuromuscular. Por lo tanto, se
recomienda a aquellos con lesion de tobillo previa y una funcién neuromuscular
reducida, el uso de un vendaje o una 6rtesis para disminuir la posibilidad de una
recidiva de la lesién. En ese caso, el soporte del tobillo debera usarse hasta

completar el programa de entrenamiento de la funciébn neuromuscular.

Figura 5. Técnica de vendaje del tobillo
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Se realizan tres vueltas alternantes como “estribos” debajo del talon (a) y
alrededor del antepié (b). Por ultimo, la cinta se bloquea usando la mitad (c) o
toda la figura en ochos alrededor del talon.

Fuente: Bahr, Maehlum, (2004), “Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion”, Madrid, Espafia: editorial medica panamericana

2% Bahr, Maehlum, ob. cit., p. 49
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Figura 6. Ortesis para el f;obillo

La ortesis esta disefiada para permitir el movimiento libre de flexion plantar y
dorsal (a), mientras provee soporte simultaneo para la supinacion (b).
Fuente: Bahr, Maehlum, (2004), “Lesiones deportivas, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion”, Madrid, Espafia: editorial medica panamericana
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MARCO TEORICOICAPITULO 2 I

Artrocinematica y lesiones de tobillo




La articulacion del tobillo, o tibiotarsiana, es la articulacion distal del
miembro inferior. Posee un unico grado de libertad, a las articulaciones con esta
caracteristica se las conoce como tréclea.

En apoyo monopodal soporta la totalidad del peso del cuerpo por lo que se trata
de una articulacién muy “cerrada”, muy coaptada, que sufre limitaciones

importantes.

“La tibiotarsiana es la articulacion mas importante —/la “reina” como

decia Farabeuf- de todo el complejo articular del retropié.”**

Este conjunto de articulaciones, con la ayuda de la rotacién axial de la rodilla,
tiene las mismas funciones que una sola articulaciéon de tres grados de libertad,
lo que permite orientar al pie en todas las direcciones para que se adapte a los

distintos desniveles del terreno.

Los tres ejes principales de este complejo articular se interrumpen
aproximadamente en el retropié. El eje transversal XX  pasa por los dos
maléolos y corresponde al eje de la articulacién tibiotarsiana. Condiciona los
movimientos de flexo extensidn del pie que se realizan en el plano sagital; El eje
longitudinal de la pierna Y es vertical y condiciona los movimientos de aduccion-
abduccién del pie, que se efectian en el plano transversal. Estos movimientos
son factibles con la rotacion axial de la rodilla flexionada; El eje longitudinal del
pie Z es horizontal y pertenece al plano sagital. Condiciona la orientacion de la
planta del pie de forma que le permite “mirar” ya sea directamente hacia abajo,
hacia fuera o hacia dentro. Por analogia con el miembro superior, estos

movimientos reciben el nombre de pronacion y supinacion. (Figura 7)

“Toda articulacion tiene una posicion de referencia, en el caso del
tobillo es aquella en la que la planta del pie es perpendicular al eje de
la pierna. A partir de esta posicion, la flexion del tobillo es de 20 a 30

de amplitud y la extension es de 30 a 502 de amplitud.”*

En los movimientos extremos no solo interviene la tibiotarsiana sino que trabajan

en conjunto con la amplitud propia de las articulaciones del tarso®.

2L A, 1. Kapandiji (1978), “Fisiologia articular”, Espaifia: editorial medica panamericana, p. 160
2L Kapandji, ob. cit., p. 162

2% Las articulaciones del pie son numerosas y complejas; unen los huesos del tarso entre si
ademas de conectarlos con los del metatarso. Son: la articulacion calcaneoastragalina
(subastragalina), la articulacién mediotarsiana o de Chopart, la articulacién tarsometatarsiana o
de Lisfranc y las articulaciones escafocuboidea y escafocuneales.

30



Figura 7. Articulacion tibiotarsiana, tres ejes de movimiento.

Fuente: A. |. Kapandji, (1978), “Fisiologia articular”, Espafia: editorial medica

panamericana

Las superficies de la articulacidn tibiotarsiana corresponde a la polea
astragalina compuesta de tres partes: una superficie superior y dos superficies
laterales, las carillas. La superficie superior, la polea propiamente dicha y las dos

caras laterales de la polea astragalina estan sujetas por los maléolos.

Los ligamentos que refuerzan la articulacion tibiotarsiana se componen de
dos sistemas ligamentosos principales, los ligamentos laterales externo e

interno, y dos sistemas accesorios, los ligamentos anterior y posterior.

Los ligamentos laterales forman, a cada lado de la articulacién, abanicos fibrosos
cuyo vértice se fija en el maléolo correspondiente y cuya periferia se extiende por

los dos huesos del tarso posterior:

- El ligamento lateral externo esta formado por tres haces (anterior, medio
y posterior), dos de ellos se dirigen al astragalo y el otro restante al

calcaneo.
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- El ligamento lateral interno se divide en dos planos, superficial y
profundo. EI plano profundo esta constituido por dos haces
tibioastragalinos (haz anterior y posterior). El plano superficial muy

extenso y triangular, forma el ligamento deltoideo.

Los ligamentos anterior y posterior de la tibiotarsiana son simples
engrosamientos capsulares. El anterior une oblicuamente el margen anterior de
la superficie tibial y la rama de la bifurcacién posterior del yugo astragalino®. El
posterior esta formado por fibras de origen tibial y peroneo que convergen hacia

el tubérculo posterointerno del astragalo.
Estos ligamentos junto a otros factores hacen a la estabilidad del tobillo.

Estabilidad anteroposterior del tobillo y factores limitantes de la flexo
extension:

La amplitud de los movimientos de flexo extensién esta, ante todo, determinada
por el desarrollo de las superficies articulares. La amplitud global de la flexo
extension es de 70 a 802 Como el desarrollo de la polea es mayor por detras

gue por delante, hay predominio de la extensién sobre la flexién.

La limitacion tanto de la flexibn como de la extension dependen ademas de

factores 6seos, capsuloligamentosos y musculares.

“La estabilidad anteroposterior de la tibiotarsiana y su coaptacion
estan aseguradas por la acciébn de la gravedad que ejerce el
astragalo sobre la superficie tibial cuyos margenes anterior y
posterior representan unas barreras que impiden que la polea se
escape hacia delante o, con mucha mas frecuencia, hacia atras
cuando el pie extendido contacta con fuerza con el suelo. Los
ligamentos laterales aseguran la coaptacion pasiva y los musculos
actian todos como coaptadores activos sobre una articulacion

intacta.”?®

Estabilidad transversal de la tibiotarsiana:
Esta estabilidad se debe a un estrecho acoplamiento, a la buena coaptacion de
las superficies articulares de la tibiotarsiana. Esto supone, ademas de la

integridad de los maléolos, la de los ligamentos peroneotibiales inferiores.

?* El yugo astragalino es una cresta en forma de Y, expandida transversalmente en la cara
superior del cuello del astragalo, cuya rama Unica es interna.
?® A. 1. Kapandiji, ob. cit., p. 168
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Ademas, los potentes ligamentos laterales externo e interno impiden cualquier

movimiento de balanceo del astragalo sobre su eje longitudinal.

“Cuando un movimiento forzado de abduccion dirige el pie hacia
fuera, la carilla externa del astragalo ejerce una presion sobre el
maléolo peroneo pudiendo producir dislocaciones de la pinza
maleolar, esguince del ligamento lateral interno o hasta una fractura
(fractura de Dupuytren®). Un movimiento forzado de aduccién puede

producir fracturasbimaleolares.”’

Por su parte, la tibia y el peroné se articulan por sus dos extremos a la
altura de las articulaciones peroneotibiales superior e inferior. La peroneotibial
superior es una artrodia que pone en contacto dos superficies ovales planas o
ligeramente convexas. La articulacién peroneotibial inferior demuestra la

ausencia de superficies cartilaginosas: se trata pues de una sindesmosis.

El ligamento anterior de la peroneotibial inferior se dirige oblicuamente
hacia abajo y afuera. El ligamento posterior mas grueso y mas ancho, se
expande hacia el maléolo interno. Ademéas de los ligamentos peroneotibiales, los
dos huesos de la pierna estan unidos por el ligamento interéseo, que se inserta

en el borde externo de la tibia y en la cara interna del peroné.

“La flexo extensibn de la tibiotarsiana pone en juego
automaticamente las dos articulaciones peroneotibiales: estan unidas
mecanicamente.

De esta forma, mediante el juego de las articulaciones
peroneotibiales, de los ligamentos y del tibial posterior, la pinza
bimaleolar se adapta permanentemente a las variaciones de anchura
y de curva de la polea astragalina, asegurando asi la estabilidad

transversal de la tibiotarsiana.”®

A continuacidon se destacan una serie de aspectos que tiene especial

relevancia en el tobillo del deportista:

?® Fractura del extremo inferior del peroné con traumatismo de la articulacion tibioastragalina y

%eneralmente fractura del maléolo interno o rotura del ligamento lateral interno.
A. |. Kapandiji, ob. cit., p.170
BAL Kapandji, ob. cit., p. 174
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La anatomia 6sea del tobillo desprotege la parte externa debido a las
caracteristicas anatémicas de las superficies articulares, en especial de la
superficie articular del maléolo peroneo que brinda menor contencion a la
articulacién astragalina; ElI complejo ligamento medial del tobillo, el ligamento
deltoideo, responsable del control de la eversion del talén, esta mucho més
desarrollado que el complejo lateral o peroneo que controla la inversién, que
aparece pobre en tension de coldgeno en sus tres fasciculos y disminuido
propioceptivamente con respecto al interno; los musculos peroneos laterales
presentan una latencia (tiempo de respuesta ante un estimulo) y fuerza menor
gue los tibiales.

Estos factores contribuyen a que las lesiones externas sean mucho mas

frecuentes que las internas.

A su vez, existen una serie de factores que predisponen a la inestabilidad

general del tobillo:

En primer lugar, las lesiones por encima del tobillo que condicionan un varo del

retropié, como pueden ser fractura de tibia y peroné con consolidacion viciosa.

En segundo lugar, los pies cavos con varismo del calcaneo. Este tipo de pie, al
realizar la carrera en supinacion, presenta una sobrecarga de las estructuras
externas del tobillo que, como hemos comentado, se encuentran poco

desarrolladas y que a la larga favorecen las lesiones por inversion.

En tercer lugar, aquellos pies que presentan una verticalizacion importante del
primer metatarsiano. Este tipo de pies, al contactar completamente con el suelo,
se ven obligados a realizar una supinacion del calcaneo que favorece también
las lesiones por inversion. Este tipo de pies demuestra en la exploracion en

decubito un rarismo del calcaneo perfectamente reductible.

Los pacientes activos y jovenes que experimentan traumatismo con
inversién cuando corren, saltan o se caen, por lo general sufren lesiones de los

ligamentos laterales.
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Los traumatismos por inversion®, que ocasionan cerca del 85% de las
lesiones del tobillo, por lo general comprometen los ligamentos laterales en los
pacientes mas jovenes. Tres unidades anatémicas y funcionalmente diferentes —
los ligamentos peroneoastragalino anterior, peroneocalcaneo y
peroneoastragalino posterior- proporcionan sostén ligamentoso en la cara lateral
del tobillo. Por lo general, se lesiona primero el ligamento peroneoastragalino
anterior (LPAA) (alrededor del 50% de los esguinces® agudos de tobillo
corresponden a roturas aisladas del LPAA). Cuando este ligamento esta
comprometido, el ligamento peroneocalcaneo también puede verse afectado, y
solo en casos excepcionales (cerca del 1%) se lesionan los tres ligamento

laterales.

Hay que resaltar que el ligamento que resultard lesionado dependera de la

posicién en que se encuentre el pie en el momento del traumatismo:

- Si el tobillo se halla en flexiéon plantar, el ligamento que detiene la
inversion es el peroneoastragalino anterior: es la posicidbn mas frecuente y
el ligamento que mas facilmente se lesiona, por lo que ha sido denominado

“el ligamento del esguince”.

- Si el tobillo se encuentra en posicion neutral, tanto el ligamento
peroneoastragalino anterior como el peroneocalcaneo controlan la
inversion. En caso de producirse el traumatismo en esta posicion, ambos

ligamento resultaran lesionados.

Los pacientes jovenes rara vez sufren fracturas debido a traumatismo
moderado (p. €j., clasicamente sufren lesién por inversion mientras corren).
Cuando el mecanismo de la lesion comprende una fuerza mayor (p. €j., la

producida por el salto desde una altura de 2 metros o mas), cabe sospechar

% Traumatismo por inversién. Este es el mecanismo de produccidn de esguince de tobillo mas
frecuente. Las lesiones se producen debido a la rotacion interna y la supinacion del tobillo
cuando el deportista aterriza en flexion plantar, es entonces cuando el ligamento
peroneoastragalino anterior se encuentra verticalizado y cualquier fuerza que actie obligando
al tobillo a una mayor supinacién puede producir un desgarro del ligamento peroneoastragalino
anterior. Si en ese momento aln aumenta la fuerza inversora soportada en ese momento por el
ligamento en tension o parcialmente desgarrado, puede hacer que se verticalice el haz
g)oeroneocalcaneo, desga_rréndose también. _

El esguince es una lesién que puede ser completa o incompleta en el aparato capsulo-
ligamentario, ocasionada por un movimiento forzado mas alla de sus limites normales o en un
sentido no propio de la articulacion. Esta lesion activa una reaccién inflamatoria con ruptura en
mayor o menor grado de vasos capilares y de la inervacién local que puede determinar por via
refleja fenébmenos vaso motores amiotroficos y sensitivos que alargan la evolucién de esta
patologia aun después de su cicatrizacion.
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fractura, habitualmente asociada a lesién de la sindesmosis®. Las fracturas por
avulsion del quinto metatarsiano se producen porque la musculatura peronea, el
estabilizador activo mas importante frente al traumatismo por inversion, se activa
para controlar el pie de modo que el deportista puede efectuar un aterrizaje

seguro, sobre un pie plano y evitar asi las lesiones de los ligamentos.

El traumatismo por eversion (menos frecuentes) generalmente
compromete el ligamento deltoideo. Las lesiones del ligamento medial se
producen solas o asociadas con lesiones de las sindesmosis y fracturas del
maléolo externo simultaneas. Las lesiones ligamentosas aisladas en la cara
media son excepcionales, ya que ascienden a solo 1 a 2% de las lesiones de

ligamentos en el tobillo.

3L La sindesmosis esta integrada por los ligamentos tibioperoneo anterior y posterior, y el

ligamento interéseo. El desgarro de estos ligamentos puede ocurrir en simultaneidad con la

lesion del ligamento deltoideo en la situacién en la que el pie efectda el movimiento de
pronacion y rotacion externa (hiperdorsiflexion).
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MARCO TEORICOICAPITULO 3
Propiocepcion



Como se menciona en el capitulo anterior, en el tobillo existen estructuras
estaticas (ligamentos y capsula de la articulacion) y dinamicas (musculos
peroneos Yy tibial posterior) que aportan a la estabilidad. Ademas, el sistema
nervioso también estéa involucrado en la estabilidad de tobillo, y en general en el
equilibrio y postura del cuerpo. Por esta razdén explicaremos el concepto de
propiocepcion, que nos sirve para entender la inestabilidad funcional de tobillo, la
cual se presenta cuando el paciente, a pesar de tener musculos y ligamentos

indemnes, refiere que su tobillo “falla”, es decir, lo siente inestable.

Sensibilidad vy Propiocepcion

La conciencia del cuerpo y su relacion con el entorno viene mediada por el
fenébmeno de la sensibilidad. La historia de la sensibilidad se remonta al fil6sofo
griego Aristoteles®, que fue el primero en describir los cinco sentidos. Sir
Charles Bell* denomino la sensibilidad, en lo que respecta a la posicién de la
articulaciéon y el movimiento, “sexto sentido”. La sensibilidad articular en su
totalidad sirve de mediadora en la percepcion de la posicién y el movimiento de
las articulaciones que regula la contraccion muscular para el movimiento y la

estabilizacién musculares.

La importancia de la sensibilidad articular ha sido observada por diversos

cientificos a lo largo de los dos ultimos siglos.

“Los neurdlogos franceses Duchene y Charcot llamaron la atencién
sobre las sensaciones articulares en 1865, mientras que Sherrington
y Adrian® recibieron el premio Nobel en 1932 por su trabajo sobre
los mecanismos de la sensacion y fueron los primeros en escribir la
propiocepcion. Mas recientemente, Palmer®® demostré el papel de la
informacién propioceptiva de los ligamentos de la rodilla como
mediadores de la contraccion refleja de los isquiotibiales y el vasto
medial, con la resultante debilitacion del reflejo después del

traumatismo sufrido por el ligamento. Asimismo, investigadores

% Aristoteles, (384 a. C. — 322 a. C.) fue un polimata: fildsofo, I6gico y cientifico de la Antigua

Grecia cuyas ideas han ejercido una enorme influencia sobre la historia intelectual

de Occidente por mas de dos milenios.

* Sir Charles Bell (Edimburgo; noviembre de 1774 - North Hallow,Worcestershire; 28 de
abril de 1842) fue un anatomista, cirujano, fisi6logo y tedlogo natural escocés. Estudio la

anatomia y fisiologia del sistema nervioso usando la electricidad. Establecié la diferencia entre

los nervios motores, sensoriales y sensitivos.

% Sherrington y Adrian compartieron el Premio Nobel en 1932 de Fisiologia o Medicina por su

trabajo sobre las "funciones de las neuronas."
% palmer, fisioterapeuta, Barcelona Espafia.
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actuales, incluyendo a Barrack® y cols., Barret®’ y Lephart® y cols.,
han demostrado que la percepcion de la posicion de la articulacion se

altera después de una patologia articular.”

Las sensaciones articulares se describen como propiocepcioén y cinestesia.
Sherrington describe la propiocepcion como “un sentido que incluye sensaciones
vestibulares e informacién de los musculos y las articulaciones que no tienen que

ser percibidas necesariamente.”*

Lephart por su parte, define la propiocepciobn como “una variacion
especializada de la modalidad sensorial del tacto, que abarca las sensaciones
del movimiento (cinestesia) y la posicidn de las articulaciones (sentido de la
posicion de las articulaciones).”*

Establece dos tipos de propiocepcion, consciente e inconsciente. La
propiocepcion consciente es esencial para un funcionamiento apropiado de las
articulaciones en los deportes, las actividades cotidianas y las tareas laborales.
La propiocepcion inconsciente modula la funcibn muscular e inicia la

estabilizacion refleja.

Pero la propiocepciéon forma parte de un sistema mas completo de control
neuromuscular de la actividad del aparato motor, el sistema de control

neuromuscular.

Williams Prentice, define al control neuromuscular como “la habilidad de producir
movimientos controlados a través de la activacion coordinada de los musculos.
Este resulta de la compleja interaccién del sistema nervioso y el muscular.”*

Establece como sus componentes: 6rganos sensoriales, vias nerviosas vy

% Barrack RL, Skinner HB, Brunet ME. Joint kinesthesia in the highly trained knee. J Sports
Med Phys Fitness 1983; 24:18-20.

%" Barrett Ds, Cobb Ag, Bentley G. Joint proprioception in normal osteoarthritic and replaced
knees. J Bone Joint Surg Br 1991;73:53-6.

% ephart S. Restablecimiento de la propiocepcion, la cinestesia, el sentido de la posicién de
las articulaciones y el control neuromuscular en la rehabilitacion. En: Técnicas de
Rehabilitacién en la Medicina Deportiva. De Prentice, W.E. Barcelona: Paidotribo, 1997;138-58.
% prentice Williams, (1997), “Técnicas de rehabilitacion en la medicina deportiva”, Paidotribo, p.
139

0 Matias Sampietro (2007) “Prevencién y rehabilitacién de lesiones”, en:
www.sobreentrenamiento.com, p. 26

*! Ibid

*? Ibid
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muasculos. Se trata de un complejo sistema que nos permite movernos,

responder a las exigencias del medio y a veces anticiparnos:

Las vias aferentes hacen sinapsis en el asta dorsal de la médula espinal y de alli
pasan directamente o por medio de las interneuronas a las neuronas alfa y
gamma, las cuales controlan la informacion proveniente de la periferia. La
informacién aferente, también es procesada y modulada en otros centros de

control en el sistema nervioso central como son el cerebelo y la corteza.

El sistema de control neuromuscular realiza su tarea a través de dos

mecanismos de funcionamiento:

control por feedback, en éste los receptores estan relevando informacion

especifica y envian esta informaciéon a los centros de control para que estos
comparen la informacién enviada por los receptores con valores de referencia
almacenados. Si la informacion enviada por el receptor esta fuera de los
parametros de referencia del controlador se genera una sefial de error que
genera una respuesta por parte del controlador para regular los parametros y
gue vuelvan a su estado de normalidad, produciéndose la homeostasis. Un
ejemplo de la vida cotidiana relacionada con la actividad fisica es cuando
pisamos o apoyamos mal el pie y el tobillo sufre una inversion forzada mas alla
de los parametros tolerables por el sistema, e inmediatamente merced de una
contraccién concéntrica de los musculos peroneos que también fueron
estimulados en su estiramiento (activacion del huso neuromuscular) el tobillo
vuelve a una posicion neutra. Este es un reflejo de defensa, en donde el
organismo trata de proteger los ligamentos del compartimiento externo del
tobillo. Este ejemplo de la vida real se produce a baja velocidad, pero en la
practica deportiva la velocidad angular del movimiento de inversibn aumenta
considerablemente y sobrepasa el tiempo de respuesta del sistema. Muchas
veces el sistema por feedback tiene un tiempo de respuesta mas lento que la
ocurrencia del estimulo nocivo llegando tarde a proteger la estructura

involucrada;

control por feed-forward, este tipo de mecanismo de control tiene

censores situados para detectar posibles disturbios en el ambiente que podrian
alterar los valores normales de referencia impresos en el sistema nervioso
central. Cuando un receptor en el sistema detecta una sefial, envia sefial al
controlador el cual instaura medidas para evitar estos posibles cambios.

El controlador elige las medidas a tomar en base a experiencias pasadas ante
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disturbios similares.

Este mecanismo es sumamente importante en la prevencion de lesiones y su
relacion con el tipo de entrenamiento, mientras mas especifico y a su vez variado
(de acuerdo al momento del entrenamiento y la especialidad deportiva) podamos
entrenar, mas informaciéon motriz correcta estaremos almacenando, lo que nos
permitird tener una mayor capacidad adaptativa ante posibles disturbios en el

medio ambiente y asi estar mejor preparados para prevenir lesiones.

“El control neuromuscular y su influencia en la estabilidad articular se
basa de ambos mecanismos de control en forma simultanea y

coordinada.”®

Receptores

El sistema propioceptivo es el encargado de informar a la corteza cerebral
de la posicidbn de las estructuras del organismo, para lo cual recurre a la

informacién aferente que le aportan los receptores sensitivos.

Los receptores importantes en el control neuromuscular integran el grupo
de los propioceptores y los exteroceptores, estos responde a varios mecanismos
de deformacion. Cuando los receptores son estimulados a una suficiente
intensidad (superando el umbral de excitabilidad del receptor) transforman
energia mecanica, en energia quimica eléctrica trasmitiendo una sefial nerviosa
aferente sensitiva hacia el sistema nervioso central. El sistema nervioso central
procesa esta informacién aferente y envia una respuesta a los receptores
efectores, modulando la funcidbn muscular. Si bien cada tipo de receptor censa
un tipo especifico de informacion, es importante destacar que el sistema nervioso
central procesa un conjunto de informacion sensorial mas alla de la informacién

aislada de cada receptor, este proceso es detallado como feedback.

Los propioceptores, son receptores que se encuentran a lo largo de todo el
organismo. Podemos encontrar gran cantidad de ellos en el aparato locomotor,
especialmente en mdasculos, ligamentos, tendones y articulaciones. Son los
encargados de transmitir impulsos aferentes a la medula informando sobre la
posicion, equilibrio, movimiento, presion y tension de estas estructuras. Estos

receptores se pueden encontrar en tres niveles:

*3 Matias Sampietro, ob. cit., p. 28
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e Mdsculo- tendinosos: son el husos neuromuscular, el érgano tendinoso

de Golgi y terminaciones nerviosas libres mielinicas y amielinicas.

- Huso neuromuscular: ElI huso neuromuscular se encuentra en el vientre
muscular, este ayuda a controlar de forma precisa la actividad muscular. La
longitud y velocidad de movimiento muscular son detectadas por fibras primarias
y secundarias que estan intimamente conectadas con las fibras musculares
intrafusales especializadas. Presentan dos tipos de receptores, receptores
primarios, se estimula al producirse un estiramiento muscular desencadenando
el reflejo miotatico (se genera un impulso nervioso que va a estimular a la
motoneurona alfa, la cual va a producir la contraccién del musculo, al acortarse
el masculo cesa la estimulacién de la motoneurona alfa por lo que la contraccién
del musculo también cesa. La excitabilidad de las motoneuronas alfa ante los
estimulos procedentes de distintos niveles nerviosos depende en parte de la
longitud del huso neuromuscular. Asi cuando el huso se distiende por
alargamiento del masculo, la motoneurona alfa es estimulada por el impulso
nervioso originado en el receptor primario y en ese momento se encuentra en
estado refractario y por lo tanto es inexcitable para los estimulos que le pueden
llegar de los distintos niveles nerviosos. En cambio cuando el huso esté acortado
al contraerse el muasculo el receptor primario deja de enviar estimulaciones a la
motoneurona alfa, que puede entonces responder a excitaciones de centros
nerviosos, ya sea que se efectlien directamente sobre ella o a través de la
motoneurona gamma); y receptores secundarios, la estimulacion de estos
receptores desencadena el reflejo polisinaptico de flexiébn (este produce la
contraccion de los musculos flexores y la inhibicion de los extensores

antagonistas).

- Organo tendinoso de Golgi: El 6rgano tendinoso de Golgi, localizado en el
colageno de la unién miotendinosa y posiblemente en los elementos contractiles
del musculo, responde a incrementos y disminuciones en la tension muscular,
principalmente durante la contraccién muscular. La activacion de ellos, produce
relajacion de los musculos agonistas estirados y contraccion de los antagonistas.
La estimulacion de estos receptores producen el reflejo miotatico inverso (este
produce la relajaciéon de los musculos extensores y la contracciéon de los flexores,
trabaja como un reflejo de seguridad, ante una contraccién muy intensa el reflejo

se activa produciendo la relajacion subita evitando su lesion.)
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- Terminaciones nerviosas libres mielinicas: se encuentran en contacto directo

con las fibras musculares. Estan implicadas en reflejos de flexion.

- Terminaciones nerviosas libres amielinicas: al igual que las anteriores se
encuentran en contacto directo con las fibras musculares. Estas estan implicadas

en la percepcién del dolor y en la fatiga muscular.

e Articulares, estos aportan el sentido cenestésico (consciente), es decir el
reconocimiento y orientacion corporal sin intervenciéon de la vista. Los
impulsos de estos receptores, originados por la estimulacion al
movilizarse las articulaciones, viajan por haces de Goll y de Burdach a la

zona postrolandica.

- Corpusculos capsulares de Ruffini: son dominantes en las caras anterior y
posterior de las capsulas, sensibles a movimientos de flexion y extension. Tienen
un bajo umbral mecéanico de activacién y una lenta adaptacion a la deformacion.
Esto hace que solo estén calificados para detectar posicion estéatica articular,

presion intraarticular, limite articular, amplitud y velocidad de movimiento.

- Organos modificados de Vater Pacini: se encuentran en tejidos periarticulares,
son sensibles a cualquier desplazamiento rapido de la articulacién y a presiones
ejercidas sobre la misma. Tienen bajo umbral de excitacién y se adaptan
rapidamente. Son responsables de detectar sefiales de aceleracion y

desaceleracion de la articulacion.

- Terminaciones articulares de Golgi: Se ubican en los ligamentos, son mas
sensibles a los movimientos abduccion-aduccion vy a las rotaciones. Tienen un
alto umbral para la excitaciobn y no son adaptables. Responden sobre los
extremos de movimiento y pueden ser responsables en la mediacion de arcos
reflejos de proteccion. Ademas, detectan la direccion de movimiento y la posicion

articular.
e Laberinticos

- Sistema otolitico: son el saculo y el utriculo, se estimulan por variaciones de la

posicion de la cabeza. Intervienen en reacciones reflejas tonico-estaticas.

- Conductos semicirculares: se estimulan por movimientos lineales, angulares o

rotatorios. Intervienen en reacciones reflejas tonico-cinéticas.
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Los propioceptores de adaptacion rapida, como el corpisculo de Pacini,
disminuyen su ritmo de descarga hasta la extinciébn en milésimas de segundos a
partir del inicio de un estimulo continuo. Los propioceptores de adaptacién lenta,
como la terminal de Ruffini, los corpusculo de Ruffini y los 6rganos tendinosos de
Golgi, continan con su descarga en respuesta al estimulo continuo. Los
propioceptores de adaptacién rapida son muy sensibles a los cambios de
estimulacion, y por tanto, se considera que participan en la mediacién de la
sensacion de movimiento de la articulacion. Diferentes poblaciones de
propioceptores de adaptacion lenta se estimulan al méaximo en angulos
especificos de la articulacion, por lo que se piensa que un continuum de
receptores de adaptacion lenta hace de mediador en la sensibilidad de la

posicion de la articulacion y el cambio de la posicion de la articulacion.

“No se ha alcanzado un acuerdo respecto a la contribucion relativa a
la propiocepcion de los receptores musculares frente a la
contribucion relativa a la propiocepcion de los receptores de las
articulaciones. Posturas tradicionales hacen hincapié en los
propioceptores de las articulaciones, y posiciones mas
contemporaneas insisten en los receptores musculares. Diversos
trabajos indican que los receptores musculares y articulares son
probablemente componentes complementarios de un intrincado
sistema aferente en el que cada receptor modifica la funcion del otro.
Con la identificacion de estos tipos de receptores en la mayoria de
las articulaciones y el conocimiento de su funcion, parece ser que las
estructuras ligamentosas, cartilaginosas y musculares de las
articulaciones contienen los componentes neurales necesarios para
la sensaciébn de movimiento (receptores de adaptacion rapida, es
decir, corpusculos de Pacini), la posicion y aceleracion de las
articulaciones (receptores de adaptacibn mas lenta, es decir,
terminales de Ruffini y corplsculos de Ruffini) y el dolor (terminales
nerviosos libres). Esto, por tanto, confirmaria la vision
contemporanea de que los receptores del musculo y los de la
articulaciéon contribuyen a la apreciacion sensorial de la posicion de la

articulacion.”™*

* Prentice Williams, ob. cit., p. 140
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El sistema propioceptivo se sirve de diferentes sensaciones proveniente
del exterior. Se debe destacar el papel de la informacion visual (exteroceptores),
ya que sirve de informacion coadyuvante a la informacion proveniente del interior
de nuestro organismo.

Cuando se priva a una persona del sentido de la vista, aparece una alteracion de
su situacidn espacial y de la posicion de todas sus estructuras. El uso de esta
informacion visual servira de gran ayuda en el trabajo de reeducacion

propioceptiva.

Los receptores cutdneos que rodean la articulacion proveen
exclusivamente informacion de eventos externos que afectan el sistema articular.
Los receptores cutaneos en la superficie plantar se cree juegan un importante
papel en el control postural por sefalizacion de la distribucion del peso y

localizacién del centro de masa.

Para comprender mejor la actividad gamma y alfa a la que se hace
referencia en el parrafo de huso neuromuscular, a continuacion se explica mas

detalladamente su funcion.

El huso neuromuscular, donde se origina el reflejo miotatico, esta
constantemente bajo la influencia de lo que se llama la actividad gamma,
actividad producida por la motoneurona gamma del asta anterior de la medula.

El axén de la motoneurona gamma termina en el huso neuromuscular, inervando
las placas motoras de las fibras musculares ubicadas en sus extremos y
controlando asi la motilidad de huso.

Los impulsos nerviosos generados por la motoneurona gamma contraen los
extremos del huso neuromuscular y esta contraccion simultanea de los dos
extremos del huso estira la zona central del mismo, estimulando el receptor
primario y originando el reflejo miotatico. Por lo tanto la estimulacién del receptor
primario se efectia por dos mecanismos: por estiramiento muscular y por
contraccién del huso por la motoneurona gamma.

El axén de la motoneurona gamma y la neurona aferente del reflejo miotatico
constituyen el bucle gamma. Por este bucle la actividad gamma va a influir sobre
la motoneurona alfa.

La actividad gamma, o sea la influencia que ejerce la motoneurona gamma sobre
el huso, se ejerce en forma continua, es decir que los husos nunca estan
silenciosos sino en constante actividad y esa actividad solo cesa en caso de una

inhibicién total de la motoneurona gamma. Esta constante actividad estimula por
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supuesto en forma mas o menos intensa al receptor primario y éste a su vez
estimula a la motoneurona alfa y la subsecuente accion sobre el musculo
esquelético, impidiendo que este se relaje bruscamente, amortiguando es

relajacion.

La actividad alfa es la actividad nerviosa generada por las motoneuronas
alfa. Las alfa fasicas, responsables de la actividad fasica del musculo; y las alfa
ténicas responsables de la actividad ténica o postural.

Las motoneuronas gamma a través del bucle gamma actuarian sobre las
motoneuronas alfa ténicas produciendo su actividad y el ajuste postural de los
musculos, y al mismo tiempo ese ajuste postural prepara a los musculos para la
actividad fasica.

Las motoneuronas alfa también pueden actuar por via directa (motoneurona-
axion-musculo) sobre el muasculo gracias al control superior que existe sobre

estas.

Vias

Tanto la sensibilidad exteroceptiva como propioceptiva caminan
entremezcladas por los nervios periféricos hasta que penetran en la médula y

tronco cerebral donde cada tipo de sensibilidad viaja en un fasciculo propio.
VIAS PROPIOCEPTIVAS:
> Vias de la sensibilidad propioceptiva:

Los cuerpos celulares de la primera neurona de esta via se localizan en los
ganglios espinales cuya prolongacion central penetra por las raices posteriores
en la médula, asciende por los cordones medulares posteriores hasta los
nucleos gracilis y cuneatus del tronco cerebral (bulbo) donde se encuentra
localizada la segunda neurona. Las segundas neuronas tienen dos destinos
(Garrido, 2003):

- Una parte cruzan el rafe medio, formando el lemnisco medio, que
asciende por el tronco cerebral hasta alcanzar el ndcleo posterolateral y
ventral del talamo. Desde el talamo la tercera neurona establece

conexiones con la corteza parietal.

- Otra porcibn van al cerebelo: fasciculos espinocerebelosos. Estos

fasciculos no proporcionan informacién consciente, al no llegar a niveles
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corticales. Contribuyen a regular el tono muscular y permiten que el

cerebelo ejerza su funcion de control de la postura y locomocion.
> Vias de la sensibilidad exteroceptiva:

Penetra en la médula igualmente por las raices posteriores y cruzando la
comisura medular anterior ascienden por el cuadrante antero lateral como tracto

espinotalamico, a través del tronco cerebral al talamo.
VIAS CEREBELOSAS:

El cerebelo mantiene conexiones tanto aferentes como eferentes con todos

los elementos del sistema del equilibrio.
> Aferencias cerebelosas:

Reciben informacion de la triada de orientacién témporo-espacial: Asi la
informacion propioceptiva se la suministran los fasciculos espinocerebelosos de
las vias de la sensibilidad propioceptiva. Son el haz espino-cerebeloso directo
gue alcanza el cerebelo por el pedunculo cerebeloso inferior y el haz cruzado
gue lo alcanza por el superior. Ambos haces toman contacto primero con la
corteza paleocerebelosa y luego con los nicleos emboliforme y globoso del

cerebelo.
> Eferencias cerebelosas:

- Ndcleos oculomotores: no estan bien definidas cuales son las vias
aferentes y eferentes que interconectan el cerebelo y el Sistema Oculo
Motor, pero es evidente que éste ejerce un control sobre los movimientos

oculares.

- Ndcleo rojo, a través de él conecta con la via extrapiramidal teniendo asi

acceso al control de las neuronas motoras de la sustancia gris medular.

- Ndcleos talamicos y subtaldmicos a través de los cuales conecta con la

corteza cerebral.

- Sustancia reticular: conectando a través de sus proyecciones

ascendentes con la corteza cerebral.
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VIAS RETICULARES:

Via reticulo-espinal: las eferencias nerviosas de la formacion reticular son
vehiculadas por esta via que establece conexiones homolaterales vy
contralaterales a lo largo de toda la médula, transmitiendo impulsos inhibidores
tanto para las motoneuronas extensoras como para las flexoras, e impulsos
facilitadores. Aunque anatdmicamente la via no esta bien definida por la cantidad
de colaterales que tiene, funcionalmente esté relacionada con la mayor parte de
las acciones reflejas motoras del equilibrio, incluyendo ajustes posturales en
respuesta a estimulos sensoriales extravestibulares como pueden ser estimulos

auditivos, visuales o tactiles.
VIAS MOTORAS:

Las vias motoras son el elemento efector, o sistema eferente, de los

reflejos del equilibrio y de la actividad consciente, voluntaria.

- Via corticoespinal piramidal: El sistema motor tiene su origen en la
corteza cerebral, circunvolucion frontal ascendente (area prerrolandica, o
area 4 de Brodmann), también denominada area motora cortical
piramidal. Su lesién supone contralateralmente hemiplejia.

La via desciende desde la corteza cerebral hacia los nacleos motores de
los pares craneales del tronco cerebral (haz cértico-pontino, también
conocido como fasciculo geniculado) y a los nuicleos de las astas
anteriores de toda la médula espinal (haz cortico-espinal), siendo ambas
conexiones de tipo directo y cruzado.

Constituye la via motora principal transmite las 6Ordenes para los
movimientos voluntarios considerados rapidos. Gobierna la marcha
mediante la transmision de &rdenes voluntarias para la contraccion
dinamica muscular. Al ejecutar estos movimientos voluntarios se produce
una inhibicion del tono muscular reflejo que mantiene el equilibrio

estatico.

- Sistema extrapiramidal: Tiene su comienzo en las areas corticales
extrapiramidales. Desciende hacia el troncoencéfalo donde esta
constituida por una serie de centros que integran y controlan las 6rdenes

motoras. Este sistema superpone a la accidon motora piramidal, una serie
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de respuestas lentas de tipo postural automaticas que son también
necesarias para el mantenimiento del equilibrio durante el movimiento,

como por ejemplo el balanceo de los brazos.

Circuitos propioceptivos

> Circuitos propioceptivos intramedulares:

Son la expresibn mas simple de lo que es un feed-back negativo y
constituyen el circuito monosinaptico del reflejo miotatico: stretch reflex.
Elementos del circuito: ElI musculo. Este emite impulsos aferentes (cadena
inversa) a través de la prolongacion dendritica de la neurona de un ganglio
espinal. Estos impulsos procedentes del musculo penetran por el asta posterior
medular y alli empalman directamente con las neuronas excitomotrices del asta

anterior del mismo lado.

El impulso eferente sale por el nervio motor (cadena directa), que emergiendo

por el asta anterior medular, llega al 6rgano efector, que es el musculo.

El estimulo desencadenante de este reflejo activador del circuito, es el
estiramiento muscular. La funcion de estos circuitos es mantener el control
isométrico (tono muscular) de la musculatura del esqueleto y fundamentalmente
de los musculos antigravitatorios. Cuando el cuerpo esta en reposo, la actividad
muscular antigravitatoria consiste fundamentalmente en el mantenimiento y
adecuado ajuste del tono muscular de sostén: reflejo miotatico. Este tono
muscular es el que fija en una determinada posicion de las palancas
osteomusculares del equilibrio, siendo el guardian del equilibrio en situacion de
reposo. Este reflejo miotatico se manifiesta en toda la musculatura del esqueleto,

tenga o no relacion con el equilibrio.

El sistema asi explicado parece muy simple, pero en la realidad es mas
complicado, ya que son tres los circuitos encargados del control automatico del
tono muscular. Sobre este circuito propioceptivo intramedular de naturaleza
segmentaria, reflejo e inconsciente, base elemental del equilibrio, van a ejercer
su accion moduladora otros circuitos con origen en los receptores propioceptivos
y con participacion de los 6rganos de gobierno supramedulares. Estos van a
intervenir mediante ordenes facilitadoras o inhibidoras, tanto de forma refleja

como consciente, desencadenando contracciones isométricas e isoténicas
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capaces de originar movimientos para el mantenimiento constante de un

equilibrio estable y el restablecimiento del equilibrio perdido.
> Circuitos propioceptivos supramedulares (supraespinales) inconscientes:

Estan constituidos por feed-back (retroalimentacion) negativos
suprasegmentarios y multisinapticos que tienen como funcién regular en todo
momento el tono muscular agonista y antagonista en relacion con la actitud
postural del momento. Se encuentran identificados con los reflejos llamados
supraespinales y van a producir respuestas mas complejas y elaboradas que los
anteriores, encontrandose reajustadas por un centro de gobierno que es el

cerebelo.

Esquema del circuito: Comienza por un receptor representado por los
mecanorreceptores de los husos neuromusculares; sus cilindroejes aferentes,
gue constituyen la cadena inversa, van a penetrar en las astas posteriores de la
médula donde conectan con otra segunda neurona. Tras esta sinapsis
intramedular el circuito toma dos trayectos ascendentes distintos hacia el
cerebelo, uno homolateral y otro heterolateral, formando los haces
espinocerebelosos directo (fasciculo de Fleschsig) y cruzado (fasciculo de
Govers). El circuito al salir de su centro de gobierno, el cerebelo, atraviesa la
linea media contactando con el nucleo rojo o de Stilling. Esta via descendente
cerebelo-rubroespinal (vias espinocerebelosas) constituye la cadena directa o
efectora que terminara en las neuronas estriomotoras del asta anterior de la

médula, cuyas eferencias llegaran a los 6rganos ejecutores, la musculatura.
> Circuitos propioceptivos supramedulares conscientes:

A través de estos circuitos, el sistema propioceptivo suministra informaciéon
consciente de la postura corporal en su conjunto y de los movimientos de las
diversas partes del cuerpo, tanto en sus aspectos cuantitativos como cualitativos,
siendo capaz de precisarlos en datos como la sinergia, eumetria y euergia. Esta
informacién somatosensorial, que es muy precisa, es analizada y contrastada
con la de los otros dos receptores de la triada de informacién, para poder
corregir cualquier actitud defectuosa en relacion con el equilibrio, correcciones
gue se realizan tanto consciente como inconscientemente. La importancia de
estos circuitos para el mantenimiento del equilibrio es capital, hasta el punto que
una interrupcion en los mismos, origina trastornos incompatibles con la posiciéon

ortostatica en caso de faltar la informacion visual.
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Esquema del circuito: Comienza por los receptores propioceptivos de la
sensibilidad profunda diseminados a todo lo largo del aparato
osteomusculoligamentario. Estos emiten informacion (cadena inversa) de la
accion y movimientos corporales. La cadena inversa discurre a lo largo de los
haces medulares de Goll y Bourdach que ascienden por los cordones medulares
posteriores hasta llegar a los nucleos del mismo nombre en la parte inferior del
bulbo. En los nucleos toman contacto con la segunda neurona y contindan
camino de forma heterolateral hacia la corteza cerebral, haciendo antes un
relevo en el talamo Optico (tercera neurona). El circuito alcanza asi la
circunvolucién parietal ascendente, area donde se hacen conscientes nuestras
sensaciones de equilibrio y donde se desencadenan unas respuestas de éste
tipo, con una direccion comun, los ndcleos del puente. A nivel de los nucleos del
puente, se establece conexién con una nueva neurona y el circuito, traspasando
la linea media, alcanza la corteza del neocerebelo y la oliva cerebelosa. El
cerebelo es el 6rgano de gobierno por excelencia de todas las reacciones
motoras voluntarias, interviniendo en las funciones sinergéticas, eumétricas y
euérgicas relacionadas con el equilibrio corporal. La cadena directa es la via
eferente cerebelo-olivorubro- espinal, que finalizard& en las palancas

osteomusculares.
> Circuitos propioceptivos vestibulares:

Son circuitos supramedulares que tienen como captores a los receptores
periféricos estatocinéticos del Sistema Vestibular. La informacion por ellos
suministrada inicia su recorrido de cadena inversa por las vias vestibulares, a lo
largo de las prolongaciones de la primera neurona localizada en los ganglios de
Scarpa y Bottcher.

Las prolongaciones de esta primera neurona pueden dirigirse a dos areas
receptoras de su informacién: la corteza cerebelosa y los ndcleos vestibulares.
La primera debe de considerarse como un centro de gobierno (precision de
movimientos, adaptacion y aprendizaje) y la segunda como un centro distribuidor
y coordinador de impulsos eferentes (reflejos rapidos). Los impulsos nerviosos
de estas dos formaciones tienen como destino los musculos posturales y se
utilizaran en el control del equilibrio. Los impulsos eferentes que salen del
6rgano de gobierno cerebeloso caminan de nuevo a los nucleos vestibulares.
Por medio de esta via de retorno de impulsos ya sojuzgados, el 6rgano de

gobierno cerebeloso controla todas las 6rdenes motrices de la via vestibular.
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A partir de los ndcleos vestibulares los impulsos pueden seguir tres caminos:

- Via vestibulo-espinal: las conexiones de los Nucleos Vestibulares con la
médula espinal constituyen la via refleja mas importante desde el punto
de vista del equilibrio corporal. Transmite estimulos efectores a distintos
niveles de la médula espinal que se descargan sobre la musculatura
postural extensora para producir contracciones isoténicas e isométricas.
Esta accion se deja sentir principalmente en la musculatura cervical y en

menor grado sobre el resto de los musculos del organismo.

- Conexiones con los nucleos oculomotores de los pares craneales lll, IV y
VI: las vias vestibulo-oculares siguen trayectos homo y heterolaterales.
Esta via es la responsable de la estabilidad de la mirada y de las
desviaciones compensadoras de los ojos durante los movimientos de la

cabeza. Transmite el componente lento del nistagmo.

- Conexiones con la corteza cerebral a través de las vias vestibulotalamo-
corticales: cinta de Reil externa o lemnisco externo. Esta es la via propia

de la sensibilidad profunda consciente de origen vestibular.

Evaluacién propioceptiva del tobillo:

Freeman y Wyke* fueron los primeros en postular que la inestabilidad
crénica de tobillo se debia en parte a la desaferenciacion de los
mecanorreceptores articulares con la lesion de la articulacion. Estos
investigadores observaron de forma subjetiva una disminucion de la estabilidad
en la posicion erguida sobre una pierna, en el tobillo con esguince en
comparacion con el tobillo contralateral no lesionado. Konradsen y Ravn
estudiaron la reaccion de los sujetos con inestabilidad crénica del tobillo a la
inversion brusca utilizando EMG y analisis del movimiento articular. Observaron
un tiempo prolongado de reaccion peroneal en estos pacientes frente al de los
controles de edad similar, indicativo de una desaferenciacion parcial de la
estabilizacién refleja. Gran y Newton estudiaron la capacidad de un sujeto para
sentir de un modo adecuado un movimiento pasivo o un estado de inmovilidad
en el plano de flexion dorsal—flexion plantar, y observaron una disminucion de la

conciencia cinestésica del tobillo implicado de los sujetos con esguinces

> Freeman MAR, Wyke B: The innervation of the ankle joint: an anatomical and histological
study in the cat, Acta Anat 68, pag. 321, 1967.



unilaterales de tobillo. Glenncross y Thornton* detectaron déficits de la
replicacién activa de la posicion pasiva del tobillo/pie en el plano de flexion
dorsal-flexion plantar, mientras evaluaban el tobillo con esguince frente al tobillo

contralateral no lesionado.

Los resultados de los estudios que utilizan técnicas estabilométricas (placa
de refuerzo o analisis optoelectronico de la articulacion) para evaluar la

oscilacion y el equilibrio postural son equivocos.

“Tropp y Odenrick no observaron aumento alguno de la oscilacién
postural al compara un grupo de jugadores de futbol con historias de
esguince de tobillo con un grupo de control de jugadores no
lesionados. También compararon el tobillo implicado con el que no lo
estaba en un grupo de jugadores de futbol con una historia de
esguinces de tobillo recurrentes y unilaterales, y no observaron

diferencias en la oscilacién postural.”’

Cornwall y Murrell*®, no obstante, observaron un aumento significativo de
la oscilacién postural al comparar a individuos con un esguince agudo de tobillo

con controles no lesionados, incluso transcurridos dos afios de la lesién.

“as técnicas de entrenamiento propioceptivo después de las
lesiones de esguince de tobillo agudas y crénicas son las que mas se
utilizan en comparacion con otras lesiones, pero estas técnicas solo
cuentan con pruebas empiricas de su eficacia y aun no han sido
evaluadas. También se ha sugerido que el vendaje y la sujecion del
tobillo aportan beneficios propioceptivos, aunque todavia no hay

pruebas que lo confirmen.”®

Rehabilitacibn neuromuscular/propioceptiva

Los objetivos de la rehabilitacion deben consistir en estimular los
receptores del musculo y la articulacion, para propiciar una descarga aferente

maxima al nivel respectivo del sistema nervioso central. A nivel espinal, hay que

“® Glencross D, Thornton E: Position sense followwing joint injury, J Sports Med Phys Fitness
21, pags. 23-27, 1982.
" A. I. Kapandiji, ob. cit., p. 145

8 Cornwall MW, Murrell W, 1973, Postural sway foollowing inversion sprain of the ankle, Podiatr

Med Assoc 81, p. 243-247
AL Kapandji, ob. cit, p. 145
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centrarse en las actividades que propicien la estabilizacion refleja de la
articulacién. Estas actividades consisten en alteraciones repentinas de la
posicion articular que necesitan estabilizacion muscular refleja. Las actividades
de equilibrio y postura, tanto con informacion visual como sin ella (ojos abiertos,
ojos cerrados), aumentaran la funcion motora a nivel del tallo encefélico. La
posicién de las articulaciones llevada a cabo de un modo consciente, en especial
en los limites de la amplitud articular, estimulara al maximo la conversion del
programa motor de consciente a inconsciente, se trabaja a nivel de corteza
cerebral.

Para una correcta reeducacion propioceptiva se usan diferentes ejercicios
gue simulan las actividades a las que tiene que hacer frente esa articulacion.

Para ello se usan las llamadas cadenas cinéticas®.

“Respecto al entrenamiento de la extremidad inferior, los
mecanorreceptores situados en las articulaciones de las
extremidades inferiores son los que resultan mas estimulados a nivel
funcional cuando la extremidad se coloca en una orientacién de
cadena cinética cerrada y se permite la carga axial perpendicular de

la articulacién.”™*

También es importante llevar a cabo estos ejercicios en diferentes
posiciones a través de la amplitud de movimiento, debido a las diferencias

observadas en la respuesta aferente.

“Los objetivos de la rehabilitacion propiceptiva consisten en
reentrenar las vias aferentes alteradas, lo que tiene como resultado

un aumento de la sensacién del movimiento articular.”®?

Estos son:

*® Una cadena cinematica (utilizada para una correcta reeducacién propioceptiva) es la unidad
dindmica funcional del sistema: segmento motor compuesto por sucesivas cadenas éseas y las
correspondientes unidades biomecanicas cuyo objetivo fundamental es la traslacion de ese
segmento motor en el espacio. Puede ser abierta o cerrada, una cadena cinematica cerrada es
aquella formada por una serie de articulaciones sucesivas entre cadenas dseas cuyo Ultimo
elemento es fijo 0 tiene que vencer una resistencia que restringe o impide la libertad de
movimiento en distintos grados. De acuerdo a la resistencia a vencer hay: cadena cinematica
débilmente frenada, la resistencia a vencer es pequefia; cadena cinematica fuertemente
frenadas, la resistencia es vencida con dificultad; cadena cinemética estrictamente cerrada, la
resistencia externa es dominante. La cadena cinematica abierta es aquella formada por una
serie de articulaciones sucesivas entre cadenas 6seas cuyo Ultimo elemento en libre.

°L A, I. Kapandiji, ob. cit., p. 148

*2 Ibid

54



- Devolver estabilidad articular y ligamentosa a la estructura.

- Mejorar la eficacia y rapidez de respuesta neuromuscular ante diferentes

agresiones.

- Conseguir un mayor control de la posicion y del movimiento de esa

estructura.

- Adquirir nuevas capacidades de respuesta ante movimientos que se

asemejan al movimiento lesivo.

El entrenamiento cinestésico empieza con tareas tan sencillas como el
entrenamiento del equilibrio y la reposicion articular, y se torna cada vez mas
dificil. Las actividades deben estar estructuradas para abordar los tres niveles
anteriormente descritos de control motor mediado por la aferencia. Una vez
alcanzada la etapa funcional de la rehabilitacion, el objetivo del entrenamiento
propioceptivo es el refinamiento de la conciencia del sentido articular, para iniciar
la estabilizacién del reflejo muscular con el fin de evitar la lesién. Asimismo, la
agudeza propioceptiva desempefia un papel importante en el rendimiento de los

atletas que requieren patrones de movimiento precisos.

“Los mecanismos propioceptivos comprenden vias conscientes e
inconscientes. Por tanto, estos ejercicios deben incluir no solo
secuencias establecidas y mediadas conscientemente, sino también
alteraciones repentinas de las posiciones articulares que inician la

contraccion refleja del masculo.”?

Los ejercicios de entrenamiento cinestésico que permiten mantener el
equilibrio sobre plataformas inestables, al mismo tiempo que capacitan al atleta
para realizar una actividad especifica al deporte, integran estas dos vias
neurales y estimulan al maximo la conciencia cinestésica. Por tanto, la
progresion del ejercicio cinestésico debe empezar con el entrenamiento del
equilibrio y la conciencia de la posicién articular, y progresar hasta actividades

especificas al deporte de gran complejidad.

El programa funcional comienza con carreras hacia delante y progresa
hasta maniobras muy complicadas que requieren saltar, girar y otras actividades
para las que se requiere una gran habilidad mientras se corre. La progresion de

la carrera hacia delante hasta las fintas y los giros viene dictada por el

BALL Kapandji, ob. cit., p. 149
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refinamiento de la agudeza cinestésica, que permite la estabilizaciéon dinamica
de la articulacion cuando se ejercen fuerzas de torsion y traslado sobre la rodilla
y el tobillo. Cada fase del programa de rehabilitacion debe intentar refinar la
agudeza cinestésica, de modo que el atleta pueda progresar hacia maniobras de
carrera mas complejas durante las fases subsiguientes del programa funcional.
Las siguientes fases del entrenamiento cinestésico estan disefladas para
corresponderse con la progresion funcional del atleta y el aumento de la

dificultad a través de las fases.

Teniendo esto en cuanta, para el planeamiento de un entrenamiento
propioceptivos se seguiran las mismas pautas que la rehabilitacién, previo a una
valoracion del grado de afectacion funcional de la articulacion, para ello existen
diferentes métodos de exploracion propioceptiva, como por ejemplo el Test de

Romberg Modificado y el Test de los Saltos.
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DISENO METODOLOGICO



Disefio metodolégico

La investigacion a realizar es de tipo cuasiexperimental longitudinal, ya
que el propésito de la misma es ver el resultado de un programa de
entrenamiento propioceptivo como mejora de estabilidad del tobillo en un periodo
determinado.

Se realizara en dos grupos ya formados de hockey, a uno de los cuales se le
sumara a su entrenamiento estandar un plan de entrenamiento propioceptivo
(grupo experimental) durante cinco semanas, y el otro grupo realizara su

entrenamiento estandar (grupo control).

La poblacion sujeta a estudio esta formada por jugadoras de dos clubes de
Hockey de quinta, intermedia y primera division de la ciudad de Tandil. La
muestra, de caracter voluntario no probabilistica, ya que se trabajara solo con las

jugadoras de los clubes seleccionados para la investigacion.

Criterios de inclusién

Jugadoras de hockey

Sexo femenino

Que jueguen en quinta, intermedia y primera divisién

- Que no sean menores de 17 afios ni mayores de 30

Criterios de exclusion

- Jugadoras que hayan sufrido lesion de tobillo o rodilla en los ultimos tres
meses

- Jugadoras que sufran de alguna patologia osteoartromuscular

- Jugadoras que tengan menos de seis meses de entrenamiento

- Jugadoras que tengan menos de 17 afios o0 mas de 30

- Jugadoras que tengan trastornos del oido medio

- Jugadoras que estén actualmente bajo tratamiento kinésico

Variables:

I. Lesiones de tobillo
Definicion conceptual: son dafios o alteraciones que sufre la
articulacion de tipo organico o funcional, resultado de acciones fuera de

lo comun, y que necesitan de atencion inmediata.



Definicion operacional: se obtendra mediante encuesta

Edad
Definicién conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo.

Definicion operacional: Se obtendra mediante encuesta.

Régimen de entrenamiento

Definiciébn conceptual: Es el conjunto de objetivos, contenidos, medios y
métodos, que practicados sisteméaticamente mejoran nuestra condicion
fisica consiguiendo adaptaciones significativas en cada uno de nuestros
sistemas.

Definicion operacional: Se obtendra mediante encuesta. (Tiempo de
entrenamiento tactico, tiempo de entrenamiento fisico, entrada en calor,

estiramiento).

. Elementos de proteccién

Definicion conceptual: Objetos externos que se utilizan para evitar o
disminuir el riesgo de lesion durante la actividad fisica.

Definicién operacional: Se realizara encuesta.

Estabilidad de tobillo

Definicién conceptual: propiedad de volver a un estado inicial previo a
la perturbacion; es la habilidad de mantener el cuerpo en equilibrio,
manteniendo la proyeccién del centro de masas dentro de los limites de
la base de sustentacion.

Definicién operacional: se evaluara fuerza muscular segun escala de
Daniels, goniometria de la linea tibioaquileocalcanea y observacién en

linea de la plomada.

- Evaluacion muscular segun escala de Daniels

El objetivo es valorar la fuerza muscular en una escala de 0 a 5:

0 = no se detecta contraccion activa en la palpacion ni en la inspeccion
visual

1 = se ve o se palpa contraccién muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado

2 = contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo
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VI.

cuando la posicion minimiza el efecto de la gravedad (Por ejemplo
puede desplazar la mano sobre la cama, pero no puede levantarla)

3 = contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad

4 = la fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento
contra la gravedad y contra una resistencia manual de mediana
magnitud

5 = la fuerza es normal y contra una resistencia manual méaxima por

parte del examinador

- Linea tibioaquileocalcanea (disposicion del eje pierna-talon)

Linea que discurre desde el hueco popliteo a lo largo de la parte central
de la pierna (linea de Helbing), tend6n de Aquiles y desciende por el
talén. La persona esta en bipedestacion y se mide con un goniémetro
la posicién del calcaneo, considerandose un valgo del calcaneo de
hasta 5° como normal. La posicién del calcaneo servird para conocer la
tendencia de un pie cavo, plano o normal.

La medicién se realiza colocando una rama del goniémetro siguiendo el

eje del calcaneo y la otra el eje de la pierna o linea de Helbing.

- Linea de la plomada

Linea (tramo de un corddn) al que se une una plomada (un pequefio
peso de plomo). Al ser suspendida, la cuerda representa una linea
vertical. Cuando se utiliza para analizar la postura de bipedestacion,
debe alinearse con unos puntos fijos, a saber: el punto medio entre los
talones en la vista posterior y justo por delante del maléolo lateral en la
vista lateral.

Se observara posicion de los pies.

Propiocepcion

Definicion conceptual: es el sentido que informa al organismo de la
posicién de los musculos, es la capacidad de sentir la posicion relativa
de partes corporales contiguas. La propiocepcion regula la direccion y
rango de movimiento, permite reacciones y respuestas autométicas,
interviene en el desarrollo del esquema corporal y en la relacion de este
con el espacio. Actia también en el control del equilibrio y la

coordinacion de ambos lados del cuerpo.
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Definicion operacional: se evaluara atreves de los test que se detallan a

continuacion:

- Test de Romberg Modificado

El test de Romberg detecta alteraciones de la sensibilidad propioceptiva
demostrando la pérdida del control postural en la oscuridad. El
kinesiologo explora la estabilidad del individuo mientras este esté en
apoyo unipodal, inicialmente con los ojos abiertos y posteriormente con
los ojos cerrados. El signo de Romberg esta presente cuando el
paciente es capaz de mantener la posicion con los ojos abiertos, pero
oscila o se cae al cerrarlos. El paciente requiere de al menos dos de los
tres siguientes sentidos para mantener el equilibrio en esta prueba: la
propiocepcion, la funcién vestibular y la vision. Dicho test se hara
objetivo através de una cuadricula (tamafio humano) colocada detras
del sujeto que permitird medir en centimetros el rango de

compensacion® de este durante el test.

** Se entiende como rango de compensacion a la oscilacion lateral que realiza el sujeto en el
momento del apoyo monopodal.



- Test de los saltos

El objetivo de esta prueba es observar la simetria en cuanto al rango de
movimiento en miembros inferiores y valorar la aparicion de una
alteracion propioceptiva de tipo dinamica.

Para ello se dibujé en el suelo 2 cuadrados de diferentes didmetros: 1
cuadrado, el méas grande de 30 cm. y un cuadrado de 15 cm, el mismo
gue va dentro del cuadrado grande (30 cm). El paciente se coloca en
apoyo unipodal con el miembro inferior a evaluar sobre el cuadrado
mas pequenfio y el otro pie se mantiene un poco levantado, comienza a
realizar diferentes saltos verticales, de pequefia amplitud, con los ojos
abiertos, en este momento el evaluador toma los datos
correspondientes, luego se le pide que haga lo mismo con el otro pie.
Finalmente, se le pide que repita la prueba, pero que esta vez lo haga
con los ojos cerrados. Cada accion dura 30”.

En condiciones normales, el paciente debe realizar los saltos sobre el
mismo punto de inicio del cuadrado pequefio. Si cuando el paciente
lleva realizado los saltos 30" aparece alejado del punto de comienzo,

indicara la aparicion de una alteracion propioceptiva de tipo dinamico.
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l. ANALISIS DE DATOS



Introducciéon analisis de datos

El presente trabajo de investigacion se realizé en la ciudad de Tandil, en
los meses de Abril y Mayo del afio 2014. Para obtener la informacion necesaria
se concurrié a dos clubes en los que se practica Hockey, donde se trabajo con

50 jugadoras de quinta, intermedia y primera division.

El trabajo de campo se elabordé inicialmente en base a encuestas
entregadas a las jugadoras sumado a dos test y una evaluacién muscular, los
cuales sirvieron como instrumento de recoleccion de datos.

El fin del trabajo es conocer la influencia del entrenamiento propioceptivo en la
estabilidad del tobillo en las jugadoras de hockey. Para ello se tomo un grupo
gue continuo con su entrenamiento estandar (25 jugadoras de un club) y un
grupo que realizo entrenamiento propioceptivo (25 jugadoras de otro club).

Luego de 5 semanas de entrenamiento se procedié a tomar nuevamente los 2
test propioceptivos y la evaluacion muscular, en ambos grupos, para asi poder
comparar y conocer la influencia del entrenamiento propioceptivo en la

estabilidad del tobillo.

La posibilidad de realizar la comparacion esta dada debido a que las
variables que pueden influir en la estabilidad de tobillo son estables en ambos
grupos respecto de:

- Cuanto hace que juegan al hockey.

- Cantidad de jugadoras con esguince de tobillo en cada equipo.

- Régimen de entrenamiento, en particular, tempo de entrenamiento fisico,
entrada en calor y elongacion.

- Si utilizan o no elemento de proteccion para el tobillo.

- Fuerza muscular.

- Tipo de pie.
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En principio el analisis de datos avanza en determinar la estabilidad de

ambos grupos en cuanto a las variables relevantes anteriormente mencionadas.

Inicialmente se presenta un grafico donde se observa las lesiones de

tobillo en la practica deportiva de cada equipo.

Gréfico N° 1: Esguinces de tobillo en la practica deportiva en ambos grupos

100% 7
0%
80% 1 '
70% -

60% 1
50% 1~ / B No presenta lesion
40% 1~ / @ Presenta lesion
30%{
20%1
10% 4
0% . . n=50
Grupo con Grupo Control
entrenamiento
Propioceptivo

Fuente: Elaboracién propia

Al analizar el grafico podemos observar la similitud en las lesiones de

tobillo producidas en la practica deportiva de ambos grupos.

En el Grupo con entrenamiento propioceptivo un 24% de las jugadoras
(correspondiente a un total de 6 jugadoras) han sufrido algin esguince de tobillo
en la practica deportiva. Un 67% de éstas (4 jugadoras) realiz6 rehabilitacién
kinésica.

La mitad de las deportistas que tuvieron lesion (3 jugadoras) tuvieron una
recidiva, el total de estas realizaron rehabilitacion kinésica.

Del total de jugadoras que sufrieron esguince de tobillo durante la practica
deportiva, el 67% (4 jugadoras) regreso a la practica con dolor residual en el

tobillo y actualmente sienten una molestia.
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En el grupo control el 28% de las jugadoras (correspondiente a un total de
7 jugadoras) han sufrido algun esguince de tobillo en la practica deportiva. El
57% (4 jugadoras) realiz6 rehabilitacion kinésica.
De las 7 jugadoras que sufrieron dicho tipo de lesién, 4 (57%) tuvieron una
recidiva, de la cual 3 (75%) de ellas realizaron rehabilitacion kinésica.
Solo el 14% (una jugadora) tuvo una segunda recidiva, la cual realizé
rehabilitacion kinésica.
Del total de jugadoras que sufrieron esguince de tobillo durante la practica
deportiva, el 57% (4 jugadoras) regreso a la practica con dolor residual del
tobillo.

Actualmente solo una de las jugadoras (14%) siente una molestia en el tobillo.
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No utilizan proteccion de tobillos

Realizan estiramiento previo a la

Tiempo de entrada en calor
superior a 10 minutos

Realiza entrada en calor

Tiempo de entrenamiento fisico
superior a 120 minutos

Practica Superior a un afio

Seguidamente se analizan comparativamente las variables proteccion de
tobillo, estiramiento previo a la actividad, entrada en calor y tiempo de entrada en
calor, tiempo de entrenamiento fisico y tiempo que hacen que practican el
deporte.

Gréfico N° 2: Otras variables influyentes en la estabilidad de tobillo en

ambos grupos

92%
100%

100%

actividad 100%

100%
100%

100%

100%

100%
100%

100%
84%

- - - - - - - - -
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Fuente: Elaboracién propia

En el grupo control el total de las jugadoras practican hockey hace mas de
un afo. En el grupo que realizé6 entrenamiento propioceptivo el 84% también lo
hacen, las tres jugadoras restantes fueron analizadas individualmente y los
resultados de la evaluacion propioceptiva fueron similares al resto de las

jugadoras.

Otra variable influyente, es el régimen de entrenamiento que tiene cada
equipo, en cuanto al tiempo de entrenamiento fisico ambos grupos sostienen un

total de 120 minutos semanales. Con lo que respecta a la entrada en calor y al

B Grupo Control

B Grupo Propioceptivo

n=25
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estiramiento podemos observar que la totalidad de las jugadoras dedican mas de
10 minutos de entrada en calor y realizan estiramiento antes de cada

entrenamiento o partido.

También se analizé como variable significativa si utilizan o no proteccion
de tobillo, a partir del grafico anterior se puede observar que el 100% del grupo
que realiz6 entrenamiento propioceptivo no utiliza ningun tipo de proteccion en
los tobillos durante la practica deportiva. En el grupo control solo el 8% (2
jugadoras) utiliza algun tipo de proteccion en los tobillos, estas se analizaron
individualmente y en la evaluacion propioceptiva no mostraron diferencias

relevantes al resto de las jugadoras.

La evaluacion muscular en el 100% de las jugadoras da un valor de “4” y
“5” segun la escala de Daniels, por lo que no influiria de modo negativo en la
estabilidad de tobillo.

Con respecto al tipo de pie, en el grupo propioceptivo tres de las jugadoras
tienen pie plano. En el grupo control tres jugadoras tienen pie plano y dos pie
cavo. Estas jugadoras se analizaron individualmente y respecto a las
evaluaciones propioceptivas anteriores y posteriores a las semanas de

entrenamiento no mostraron diferencias significativas al resto de las jugadoras.
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Dado que las variables influyentes son similares en ambos grupos se
procede al andlisis de las condiciones propioceptivas de cada equipo anterior y
posterior al periodo de entrenamiento propioceptivo.

En principio se presentan los resultados obtenidos del Test de Romberg

Modificado previo a las cinco semanas de entrenamiento propioceptivo.

Gréafico N° 3: Evaluacion inicial Test de Romberg, Modificado grupo

propioceptivo
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90% -

80% -

70% A

60% -

50% A

40% A

30% A
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ojos abiertos PD ojos abiertos Pl ojos cerrados PD ojos cerrados Pl

Fuente: Elaboracién propia

En el grupo que realiz6 entrenamiento propioceptivo, con ojos abiertos,
con el pie derecho, al 36% de las jugadoras les dio “positivo”, es decir que existid
un vaivén o perdida de la postura durante la duracion del test, con el pie
izquierdo al 60 % de las jugadoras les dio “positivo”.

Cuando se procedié a tomar el mismo test con ojos cerrados al 100% de

las jugadoras les dio “positivo” con ambos pies.

O Negativo

O Positivo

69




En el grafico siguiente se presentan los resultados del Test de los Saltos

gue se tomé al igual que el Test de Romberg Modificado, primero con 0jos

abiertos y luego con ojos cerrados.

100% 1
90%{
80%{
70%{
60%{
50%{
40%{
30%{
20%1{
10% ]

0%

Grafico N° 4: Evaluacion inicial Test de los Saltos, grupo propioceptivo

100%

O Malo
@ Regular|
O Bueno

ojos abiertos PD

0jos abiertos Pl

ojos cerrados PD

ojos cerrados Pl

Fuente: Elaboracién propia

n=25

En el grupo que realizé entrenamiento propioceptivo, con 0jos abiertos, con

el pie derecho a un 76% de las jugadoras les dio “regular”, en el 24% restante el

resultado fue “bueno”. Con el pie izquierdo al 84% de las jugadoras les dio

“regular” y solo un 16% obtuvo resultado “bueno”.

Con ojos cerrados con el pie derecho al 84% de las jugadoras le dio “malo”

y el 16% restante obtuvo resultado “regular”’. Con el pie izquierdo al 100% de las

jugadoras les dio “malo”.

Segun los resultados analizados anteriormente podemos decir que las

jugadoras del grupo propioceptivo, inicialmente no se encuentra en condiciones

Optimas de propiocepcién de tobillo tanto estética (Test de Romberg Modificado)

como dinamica (Test de los Saltos). Y por lo tanto serian mas vulnerables a sufrir

una lesion.
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La misma evaluacion se tomoé al grupo control. En el grafico se presentan

los resultados del Test de Romberg Modificado.

Grafico N° 5: Evaluacion inicial Test de Romberg Modificado, grupo control
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Fuente: Elaboracion propia

Con ojos abiertos, con el pie derecho, al 44% de las jugadoras les dio
“positivo”, es decir que existid un vaivén o perdida de la postura durante la

duracién del test, con el pie izquierdo al 54 % de las jugadoras les dio “positivo”.

Cuando se procedié a tomar el mismo test con ojos cerrados al 100% de

las jugadoras les dio “positivo” con ambos pies.
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Los resultados del Test de los Saltos para el grupo control fueron los

siguientes:

Grafico N° 6: Evaluacion inicial Test de los Saltos, grupo control

100% 7
90%{
80%{
0%
60% {
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Fuente: Elaboracién propia

Con ojos abiertos, con el pie derecho a un 76% de las jugadoras les dio
‘regular’, a un 16% les dio “malo” y un 8% obtuvo resultado “bueno”. Con el pie
izquierdo al 88% de las jugadoras les dio “regular’, un 8% obtuvo resultado

“‘malo” y 4% fue “bueno”.

Con ojos cerrados, con el pie derecho al 80% de las jugadoras les dio
‘malo” y el 20% restante obtuvo resultado “regular”. Con el pie izquierdo al 88%

de las jugadoras les dio “malo” y un 12% fue “regular”.

Segun los resultados analizados anteriormente podemos decir que las
jugadoras del grupo control, inicialmente no se encuentra en condiciones
Optimas de propiocepcién de tobillo tanto estética (Test de Romberg Modificado)
como dinamica (Test de los Saltos). Y por lo tanto serian mas vulnerables a sufrir

una lesion.
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A continuacion se analizan y comparan los resultados de los test posterior

a las cinco semanas de entrenamiento.

Grafico N° 7: Comparacioén evaluacion inicial y evaluacién final Test de

Romberg Modificado, grupo propioceptivo
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Fuente: Elaboracion propia

Como puede observarse en el grafico anterior, después de las cinco
semanas de entrenamiento, los resultados del Test de Romberg Modificado en el
grupo propioceptivo arrojaron que, con ojos abiertos al 100% de las jugadoras
les dio “negativo” con ambos pies, es decir que no existié un vaivén o perdida de
la postura durante la duracién del test.

Con los ojos cerrados, con el pie derecho al 72% de las jugadoras les dio

“negativo”, con el pie izquierdo al 60% les dio negativo.

Inicialmente con ojos abiertos, con el pie derecho al 64% le daba
“negativo”, con el pie izquierdo al 40% le daba “negativo” teniendo un aumento
del 36% y del 60% respectivamente después de las semanas de entrenamiento.
Con ojos cerrados a ninguna de las jugadoras les dio “negativo”, en la
evaluacion posterior a las semanas de entrenamiento el porcentaje de resultados

“negativo” aumento con el pie derecho un 72% y con el pie izquierdo un 60%.

Se puede ver como en el grupo propioceptivo se revirtieron los resultados

luego de las cinco semanas de entrenamiento, teniendo en la evaluacion inicial

O ojos abiertos PD
B ojos abiertos PI
O ojos cerrados PD

O ojos cerrados Pl

n=25
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un mayor porcentaje de resultados “positivo” y en la evaluacion final un mayor

porcentaje de resultados “negativo”.

Podemos decir asi, que las jugadoras que realizaron entrenamiento

propioceptivo mejoraron su estabilidad estéatica de tobillo.
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En el siguiente grafico se observan los resultados del Test de los Saltos,

gue luego de las 5 semanas de entrenamiento arrojan que:

Grafico N° 8: Comparacion evaluacion inicial y evaluacion final Test de los

Saltos, grupo propioceptivo
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Fuente: Elaboracién propia

Con ojos abiertos con el pie derecho al 100% de las jugadoras les dio
“bueno”. Con el pie izquierdo al 96% le dio “bueno” y solo a una de las jugadoras
le dio “regular”.

Con ojos cerrados, tanto con el pie derecho como con el pie izquierdo al 44% de

las jugadoras les dio “regular” y un 56% fue “malo”.

Con ojos abiertos se puede ver como casi el total de las jugadoras
revirtieron su resultado, de tener un porcentaje mayor “regular’, 76% con pie
derecho y un 84% con el pie izquierdo, se pas6 a tener un 100% y un 96%
“‘bueno” con el pie derecho y con el pie izquierdo respectivamente.

Con los ojos cerrados si bien los cambios no fueron tan significativos y no se

consiguieron los mejores resultados, se puede observar como se pasé de tener

una mayoria de las jugadoras con resultado “malo”, 84% con el pie derecho y

100% con el pie izquierdo, a tener un 44% casi la mitad de las jugadoras con

O ojos abiertos PD
B ojos abiertos Pl
O ojos cerrados PD

O ojos cerrados Pl

n=25
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resultado “regular’ con ambos pies. Disminuyendo el porcentaje de resultados

“malo” en un 26% con el pie derecho y un 44% con el pie izquierdo.

Podemos decir entonces que, al igual que paso con la estabilidad estatica,
las jugadoras luego de las cinco semanas de entrenamiento mejoraron su

estabilidad dinamica.

76



Al grupo control también se lo evalu6 luego de las cinco semanas de
entrenamiento durante las cuales continuaron con su entrenamiento estandar,

obteniendo en el Test de Romberg Modificado los siguientes resultados:

Grafico N° 9: Comparacién evaluacién inicial y evaluacion final Test de

Romberg Modificado, grupo control
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Fuente: Elaboracién propia

Con ojos abiertos, con el pie derecho al 56% le dio “positivo”, es decir que
existié un vaivén o pérdida de la postura durante la duracion del test. Con el pie
izquierdo al 68% le dio “positivo”.

Con ojos cerrados al 100% de las jugadoras le dio “positivo” con ambos pies.
Inicialmente los resultados arrojaban que con ojos abiertos, con pie derecho al
44% le daba “positivo”, con el pie izquierdo al 68% le daba “positivo”. Con ojos

cerrados al 100% le dio “positivo”.

Obteniendo asi resultados similares a la evaluacion inicial en estabilidad
estatica.

77



Comparando ambos grupos, el grupo control sigue teniendo un mayor
porcentaje de resultados “positivos” mientras que el grupo propioceptivo revirtio

su resultado teniendo un mayor porcentaje “negativo”.
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Resultados del Test de los Saltos del grupo control posterior a las cinco

semanas de entrenamiento.

Grafico N° 10: Comparacién evaluacion inicial y evaluacién final Test de los

Saltos, grupo control
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Fuente: Elaboracién propia

A la derecha del grafico anterior se muestra los resultados de la evaluacion
final del Test de los Saltos en el grupo control. Con ojos abiertos, con el pie
derecho al 84% de las jugadoras le dio “regular” y un 16% fue “bueno”. Con el
pie izquierdo al 88% le dio “regular”, a un 8% le dio “bueno” y un 4% fue “malo”.
Con ojos cerrados, con el pie derecho al 100% de las jugadoras le dio “malo”,
con el pie izquierdo un 88% fue “malo” y el 12% restante “regular”.

Pudiendo observar una variacibn minima y en casos nula respecto de los

porcentajes de la evaluacion inicial.

Al igual que con la estabilidad estatica los resultados de la evaluacién final
de la estabilidad dindmica no tuvieron cambios significativos respecto de la

evaluacion inicial.
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Para finalizar con el analisis de datos y la comparacion de ambos grupos,
en los graficos siguientes se muestra la respuesta de las jugadoras a la
sensacion de inestabilidad de sus tobillos anterior y posterior a las 5 semanas de

entrenamiento.

Grafico N° 11: Sensacion de estabilidad de tobillo en grupo propioceptivo
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Fuente: Elaboracion propia

En un principio en el grupo propioceptivo, un 56% de las jugadoras referia
una sensacién de inestabilidad alta (8%) o media (48%) en los tobillos. Luego de
las cinco semanas de entrenamiento el porcentaje disminuyo a un 24%.

Quedando un 76% que no refirié sensacion de inestabilidad en los tobillos.
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Grafico N° 12: Sensacion de inestabilidad de tobillo en grupo control
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Fuente: Elaboracion propia

En un principio en el grupo control 36% de las jugadoras refiri6 alguna
sensacion de inestabilidad en los tobillos, de este porcentaje 28% refirieron una
sensacion de inestabilidad media y un 8 % refiri6 una sensacion muy inestable
de sus tobillos. Posterior a las semanas de entrenamiento la respuesta de las

jugadoras a como sienten su tobillo fue la misma.

Comparando ambos grupos si bien hay un porcentaje mayor de jugadoras
gue referian una sensaciéon de inestabilidad de tobillo en el grupo propioceptivo,
luego de las cinco semanas de entrenamiento el porcentaje disminuyo mientras
qgue en el grupo control el mismo porcentaje que refiri6 en un principio una

sensacion de inestabilidad, continlo sintiéndola.
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. CONCLUSIONES




Teniendo en cuenta que en el Hockey las lesiones de tobillo se encuentra
entre una de las mas comunes y que en los clubes de Tandil existen pocos
programas especificos de entrenamiento propioceptivo como método de
prevencion, surge la inquietud de testear las condiciones propioceptivas de
tobillo de las jugadoras y conocer la influencia de un periodo de entrenamiento

propioceptivo en estas.

De acuerdo a los datos obtenidos de los test y las encuestas realizadas a

las jugadoras, se puede concluir:

- Segun la calificacién obtenida luego de realizar los test iniciales
correspondientes, las jugadoras de ambos grupos no se

encontraban en condiciones optimas propioceptivas.

- El entrenamiento propioceptivo influyo de modo directo en la
estabilidad de tobillo de las jugadoras que lo realizaron.
Obteniendo mejorias tanto en la estabilidad estatica (Test de
Romberg Modificado) como en la en la estabilidad dindmica
(Test de los Saltos) luego de cinco semanas, no asi las
jugadoras que siguieron con su entrenamiento estandar donde
los resultados de los test luego de cinco semanas fueron

similares a los iniciales.

- El 46% del total de la muestra inicialmente tenia sensacion de
inestabilidad en los tobillos (28% correspondiente al grupo
propioceptivo y 18% al grupo control). Luego de las cinco
semanas de entrenamiento un 16% correspondiente al grupo
gue realiz6 entrenamiento propioceptivo ya no sentia sensacion
de inestabilidad, y en el porcentaje restante habia disminuido.
Mientras que el porcentaje total del grupo control que tenia una

sensacion de inestabilidad sigui6 teniéndola.

- Durante el proceso de investigacion y de entrenamiento en el
grupo propioceptivo no se presentaron lesiones de la
articulaciéon de tobillo, algunas de las jugadoras refirieron
mejorias en cuanto a molestias que tenian, y una de las
jugadoras hizo referencia a su mejor reacciéon ante un episodio

de inestabilidad que sufrid en el tobillo.
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- Los primeros dias que las jugadoras iniciaron con los ejercicios
propioceptivos manifestaban cansancio en los musculos que
rodean la articulacion de tobillo, cansancio que fue
desapareciendo en los dias posteriores, pudiendo concluir que
este tipo de entrenamiento mejora también la fuerza muscular,
trabajando de modo isométrico los musculos que rodean la

articulacion.

- En ambos grupos la entrada en calor, el estiramiento antes de
cada partido y/o entrenamiento y la elongacién posterior a estos
son indispensables como métodos preventivos, no asi el

entrenamiento propioceptivo.

A partir de esta investigacion observando la influencia directa del
entrenamiento propioceptivo en la estabilidad de tobillo de las jugadoras, se
recomienda la inclusién de un programa especifico en cada una de las sesiones
de entrenamiento, de una duracion de 15 minutos diarios; siguiendo una
adecuada progresion, comenzando con tareas sencillas como entrenamiento de
equilibrio primero estético mas adelante dinamico y conciencia de la posicion
articular, progresando a actividades especificas al deporte.

La inclusién, como un programa preventivo con el fin de disminuir la posibilidad

de lesiones en el campo de juego.

Considerando que en los clubes de Hockey de la ciudad de Tandil el
Kinesi6logo no esta incluido en el cuerpo técnico, es relevante mencionar su
participacion no solo para la rehabilitacion del jugador en el consultorio, sino
también su participacioén en el campo de jugo al momento de realizar programas
preventivos tales como ejercicios propioceptivos, elongacién, vendajes,
observacion de la biomecéanica de las jugadoras para poder corregir posturas y
técnicas, trabajando en forma conjunta con el preparador fisico para supervisar y

adecuar ejercicios segun la necesidad de cada jugadora.

84



.. BIBLIOGRAFIA



Bibliografia

LIBROS

>

Astrand — Rodahl (1992), “Fisiologia del trabajo fisico”,

Panamericana. 32 edicion.

» Bahr, Maehlum,(2004) ‘Lesiones deportivas, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion”, Madrid, Espafia: editorial medica
Panamericana.

» Kapandji,(1978) “Fisiologia articular’, Espafa: editorial medica
Panamericana. 52 edicion.

» Lamb David R. (1985), “Fisiologia del ejercicio. Respuestas y
adaptaciones”, Augusto E. Pila Telefa.

» Mirella Ricardo (2001), “Las nuevas metodologias del
entrenamiento de la fuerza, la resistencia, la velocidad y la
flexibilidad”, Paidotribo.

» Neiger Henri (1998), “Estiramientos analiticos manuales, técnicas
pasivas”, Panamericana.

» Platonov Vladimir N.; Marina M. Bulatova (2001), “La preparacion
fisica”, Paidotribo. 42 edicion.

» Prentice Willian E. (1997), “Técnicas de rehabilitacion en la
medicina deportiva”, Paidotribo.

PAGINAS WEB

» Anderson Owen. “Proprioceptive training exercise routines
programme to increase strength, balance, agility, coordination and
prevent sports injuries”, en: www.sportsinjurybulletin.com

» Anderson Owen. “Proprioceptive training programmes can improve

muscle strength, coordination, balance, reaction times and help

avoid injuries”, en: www.sportsinjurybulletin.com

86


http://www.sportsinjurybulletin.com/
http://www.sportsinjurybulletin.com/

» Prochazka Arthur and Yakovenko Sergiy. “Locomotor control: from
spring-like  reactions of muscles to neural prediction”,

en: www.ualberta.ca/~aprochaz/hpage.html

» Sampietro Matias (2007) “Prevencion y rehabilitacion de lesiones”,

en: www.sobreentrenamiento.com

ARTICULOS

» Azahara Fort Vanmeerhaeghe, Costa Tutusaus Lluis, De Antolin
Ruiz Pedro, Lloret | Riera Mario, Masso | Ortigosa Nuria, Rueda
Pelaez Lluis. Apunts educacion fisica y deportes, “Efecto de un
entrenamiento propioceptivo de tres meses sobre el control postural

en jovenes deportistas”.

> Mederdrut Eduardo Mario. “Entrenamiento sensorio motor,
estimulos propioceptivos, propiocepcion, entrenamiento funcional,
educacion  neuroperceptiva, reeducacion  neuropsicomotora
funcional, entrenamiento neuropsicomotor”, en revista AKD, Afo 5,
n2 8, Septiembre 2006.

> Reina Gémez Alvaro. “Problema de propiocepcion ¢.consecuencia o
causante de los esguinces de tobillo? Aplicacién a ballet clasico”,
en: revista AKD, Afio 9, n2 31, Marzo 2007.


http://www.ualberta.ca/~aprochaz/hpage.html
http://www.sobreentrenamiento.com/




Anexo

Encuestas

Encuesta (pre experimental)

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7) ¢Cuantos dias entrenas por semana?

Nombre:
Edad:
Categoria:
Club:
Lateralidad:

ZURDO

DE UNO A SEIS MESES

DE SIETE MESES A DOCE MESES

MAS DE SEIS ANOS

DIESTRO

¢,Cuanto tiempo hace que jugas al hockey?

DE TRECE MESES A VEINTICUATRO MESES
DE VEINTICINCO MESES A CUARENTA Y OCHO MESES

DE CUARENTA Y NUEVE MESES A SESENTA MESES

N° Encuesta

Técnico/tactico

Fisico

Un dia

Dos dias

Tres dias

Cuatro dias

Cinco dias

8) ¢Cuantas horas le dedican al entrenamiento?

Técnico/tactico

Fisico

30 minutos

1 hora

1 hora y media

9) ¢ Cuantos partidos promedio jugas en el mes durante la temporada?
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10

10) Antes de cada partido o entrenamiento, ¢ realizas entrada en calor?

Si NO

L 10.1) ¢ Cuanto tiempo?
MENOS DE 10 MINUTOS
DE 10 A 15 MINUTOS
MAS DE 15 MINUTOS

11) Antes de cada partido o entrenamiento, ¢ realizas estiramiento?

Si NO

—» 11.1) ¢ Qué musculos son los que estiras?
CUADRICEPS

ISQUIOTIBIALES

GLUTEOS

ADUCTORES

GEMELOS

TODOS

L5 11.2) ¢ Cuéanto tiempo le dedicas al estiramiento?
MENOS DE 10 MINUTOS
DE 10 A 15 MINUTOS
MAS DE 15 MINUTOS

12) ¢ Utilizas algun tipo de proteccion en los tobillos?

SI NO

L» 12.1) ¢ Qué tipos de proteccion utilizas?

VENDA
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ESTRIBO (cinta)

TOBILLERA TUBULAR

TOBILLERA CON BARRAS LATERALES

13) ¢ Tuviste alguna lesion en el tobillo durante la practica del hockey?

Sl

NO

., 13.1) ¢Cuantas veces te lesionaste el tobillo desde que practicas

el deporte?
LEVE MODERADO GRAVE TRATAMIENTO KINESICO
UNA VEZ Si- No
DOS VECES Si - No
TRES VECES Si - No
MAS, ¢ Cuantas? Si - No

—» 13.2) ¢ Qué tipo de lesion sufriste?

ESGUINCE DE TOBILLO

DESGARRO MUSCULAR

FRACTURA

OTRAS

IZQUIERDA

¢En que lugar?

¢Cual?

¢En que region?

MUSLO ANTERIOR

MUSLO POSTERIOR

MUSLO EXTERNO

MUSLO INTERNO

OTRA REGION

——  13.3) ¢ En qué pierna sufriste la lesion?
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DERECHA

—» 13.4) ¢ Retomaste la practica con dolor residual de la lesién?

NO

Si Leve
Moderado
Intenso

14) Actualmente ¢sentis alguna molestia en el tobillo?

Sl NO

15) ¢ Cuén inestable sentis el tobillo?

Nadainestable 1 2 3 4 5 Muy inestable

16) Test de Romberg Modificado:

Descripcion de la prueba: se le pide al individuo que manteniendo los ojos abiertos
levante un pie hasta la altura de la rodilla del miembro contralateral, sin apoyarlo en
ella, en este momento el evaluador toma los datos correspondientes, luego se le pide
gue haga lo mismo con el otro pie. Cada accion dura 30™". Se repite misma accién con
los ojos cerrados.

- Instrumentos requeridos: ninguno
- Posicién del individuo: de pie, brazos paralelos al cuerpo, en un solo pie sea este
derecho o izquierdo

- Comandos verbales: "Levante el pie hasta la altura de la rodilla, sin apoyarlo en ella”,
"Mantenga esta posicion”, "Ahora haga lo mismo con el otro pie".

Registro de datos:

FECHA Ojos abiertos Ojos cerrados
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Test de los saltos:

Descripcion de la prueba: El paciente se coloca en apoyo unipodal con el miembro
inferior a evaluar sobre el cuadrado mas pequefio y el otro pie se mantiene un poco
levantado, comienza a realizar diferentes saltos verticales, de pequefia amplitud, con
los ojos abiertos, en este momento el evaluador toma los datos correspondientes,
luego se le pide que haga lo mismo con el otro pie.

Finalmente, se le pide que repita la prueba, pero que esta vez lo haga con los ojos
cerrados. Cada accion dura 30”.

- Instrumento requerido: cinta de papel para realizar el cuadrado
- Posicion del individuo: de pie, brazos paralelos al cuerpo, en un solo pie sea este
derecho o izquierdo.

- Comandos verbales: “Manténgase en un pie, ahora realice pequefios saltos
verticales dentro del cuadrado”

Registro de la prueba

FECHA Ojos abiertos Ojos cerrados

17) Evaluacion muscular segun escala de Daniels

Resultado segun
Daniels

Musculo evaluado

Peroneos

Tibial anterior

Tibial posterior

18) Observacion de la posicion de los pies en bipedestacion en linea de la plomada

y medicion goniometrica de la linea tibioaquileocalcanea “Linea de Helbing”.
PIE NORMAL
PIE CAVO

PIE PLANO
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Encuesta (post experimental, grupo experimental)

e ¢ Cuan inestable sentis el tobillo después de haber realizado el entrenamiento
de propiocepcion?

Nadainestable 1 2 3 4 5 Muy inestable

e Test de Romberg Modificado:

Registro de datos:

e Testde los saltos:

Registro de la prueba

e Evaluacién muscular segun escala de Daniels

Peroneos

Tibial anterior

Tibial posterior

94



Encuesta (post experimental, grupo control)
e ¢ Cuan inestable sentis el tobillo?

Nadainestable 1 2 3 4 5 Muy inestable

e Test de Romberg Modificado:

Registro de datos:

e Testde los saltos:

Registro de la prueba

e Evaluacién muscular segun escala de Daniels

Peroneos

Tibial anterior

Tibial posterior
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Registro de datos

Test de Romberg Modificado

Registre fecha de evaluacion

En caso de que exista un vaivén o perdida de la postura el test sera positivo, si no
existe perdida de la postura se indicara negativo.

El individuo debe mantener cuatro posiciones durante la prueba.

Test de los saltos

* Registre la fecha de evaluacion

* En caso que el individuo luego de realizar los saltos se encuentra ubicado
en el mismo lugar del que inicié, se encuentra dentro del cuadrado de 15
cm se considera que su estabilidad es buenay se identifica con el
numero (3).

* En caso que el individuo luego de realizar los saltos se encuentra ubicado
dentro del cuadrado de 30 cm se considera que su estabilidad es regular y
se identifica con el numero (2).

* En caso que el individuo luego de realizar los saltos se encuentra ubicado
fuera del cuadrado de 30 cm se considera que su estabilidad es mala y se identifica
con el numero (1).

Evaluacién muscular

Registre fecha de evaluacion

Segln la fuerza muscular se registrara con los siguientes niameros:

0 = no se detecta contraccidn activa en la palpacion ni en la inspeccion visual

1 = se ve o se palpa contraccién muscular pero es insuficiente para producir
movimiento del segmento explorado

2 = contraccién débil, pero capaz de producir el movimiento completo cuando la
posicién minimiza el efecto de la gravedad (P.e. puede desplazar la mano sobre la
cama, pero no puede levantarla)

3 = contraccién capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la accién de la
gravedad

4 = |a fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la gravedad y
contra una resistencia manual de mediana magnitud

5 = la fuerza es normal y contra una resistencia manual méaxima por parte del
examinador
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Ejercicios propioceptivos

PRIMERA SEMANA (estabilidad estatica)
25/03 > Equilibrio en un pie, 3 series de 1 minuto. Pie que queda en el aire,
a la altura de la rodilla contraria. Las series se realizan con ambos pies (6 series en
total).

> Equilibrio en un pie, 2 series de 50 segundos, terminan con 10 saltos en un
pie en el lugar. Las series se realizan con ambos pies (4 series en total).

27/3 > Equilibrio en un pie, 3 series de 1 minuto. Pie que queda en el aire a la altura de
la rodilla contraria. Las series se realizan con ambos pies (6 series en total).

> Equilibrio en un pie, 2 series de 1 minuto. La pierna que queda en el aire se
mueve en forma de estrella hacia delante, hacia atras, a un costado, al otro, y en las
dos diagonales. Se repite la secuencia durante el minuto de equilibrio.

anterior

A
anteromedial anterolateral
medial
lateral
posteromedial posterolateral
A\
posterior

Imagen 1. Prueba Funcional de Equilibrio en Estrella . . .
En esas direcciones se mueve el ple.

28/03 > > Equilibrio en un pie, 3 series de 1 minuto. Pie que queda en el aire a la altura
de la rodilla contraria. Las series se realizan con ambos pies (6 series en total).

> Equilibrio en un pie, 2 series de 1 minuto. La pierna que queda en el aire se
mueve en forma de estrella hacia delante, hacia atras, a un costado, al otro, y en las
dos diagonales. Se repite la secuencia durante el minuto de equilibrio.

SEGUNDA SEMANA (estabilidad estética)
01/04 > > Equilibrio en un pie, 3 series de 1 minuto. Pie que queda en el aire a la altura
de la rodilla contraria. Las series se realizan con ambos pies (6 series en total).

> Equilibrio en un pie, 2 series de 1 minuto. La pierna que queda en el aire se
mueve en forma de estrella hacia delante, hacia atras, a un costado, al otro, y en las
dos diagonales. Se repite la secuencia durante el minuto de equilibrio.

03/04 > Equilibrio en un pie con ojos cerrados, 5 series de 1 minuto. Hacer las series
con ambos pies (10 series en total).

04/04 > Equilibrio en un pie con ojos cerrados, 5 series de 1 minuto. Hacer las series
con ambos pies (10 series en total).
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TERCER SEMANA (estabilidad estética)
08/04 > Equilibrio en un pie con ojos cerrados, 5 series de 1 minuto. Hacer las series
con ambos pies (10 series en total).

10/04 > Equilibrio en un pie con ojos cerrados, 5 series de 1 minuto. Hacer las series
con ambos pies (10 series en total).

11/04 > Equilibrio en un pie con ojos cerrados, 5 series de 1 minuto. Hacer las series
con ambos pies (10 series en total).

CUARTA SEMANA (estabilidad dinamica)

15/04 > Realizo tres saltos hacia delante, intercalando un pie y otro. Cuando caigo
con un pie en el ultimo salto (el tercero) mantengo 10 segundos el equilibrio con ese
pie. Realizo 3 series de 10 pasadas, cada pasada cambio el pie con el que comienzo
los saltos para mantener el equilibrio al final de cada pasada una vez con pie derecho,
y otra con pie izquierdo hasta completar las 10 pasadas (= a 1 serie). En total son 30
pasadas.

Mentemgo equillaro
Con el pie que cai en tercer circulo mantengo 10 segundos el equilibrio.

17/04 > Realizo tres saltos hacia delante, intercalando un pie y otro. Cuando caigo
con un pie en el ultimo salto (el tercero) mantengo 10 segundos el equilibrio con ese
pie. Realizo 3 series de 10 pasadas, cada pasada cambio el pie con el que comienzo
los saltos para mantener el equilibrio al final de cada pasada una vez con pie derecho,
y otra con pie izquierdo hasta completar las 10 pasadas (= a 1 serie). En total son 30
pasadas.

18/04 > Realizo tres saltos hacia delante, intercalando un pie y otro. Cuando caigo con
un pie en el ultimo salto (el tercero) mantengo 10 segundos el equilibrio con ese pie.
Realizo 3 series de 10 pasadas, cada pasada cambio el pie con el que comienzo los
saltos para mantener el equilibrio al final de cada pasada una vez con pie derecho, y
otra con pie izquierdo hasta completar las 10 pasadas (= a 1 serie). En total son 30
pasadas.
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QUINTA SEMANA

22/04 > Equilibrio en un pie con ojos abiertos, me paso la bocha con una compariera
durante un minuto, 5 series de 1 minuto. Las series se realizan con ambos pies (10
series en total).

24/04 > Equilibrio en un pie con ojos abiertos, me paso la bocha con una compafiera
durante un minuto, 5 series de 1 minuto. Las series se realizan con ambos pies (10
series en total).

25/04 > Equilibrio en un pie con ojos abiertos, me paso la bocha con una compariera

durante un minuto, 5 series de 1 minuto. Las series se realizan con ambos pies (10
series en total).
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