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1. INTRODUCCION

El pie debe ser considerado como un 6rgano sensorial, como lo reafirman
H. S. Reichel y C.E Ploke (2007), se la conoce como una de las articulaciones
mas complejas, ya que posee numerosas funciones, participa en la marcha por
sus funciones de sostén, de propulsion, de recepcion y de amortiguacion;
interviene de manera privilegiada en las reacciones de equilibrio, informando
constantemente de los movimientos de nuestra masa corporal con relacion al

suelo.

Es por esto que cuando sucede una lesibn en este gran complejo
articular, es motivo de gran preocupacién. Hoy en dia no se puede hablar de un
simple esguince, como lo menciona Pedro Chana Valero (2010), en su estudio
sobre la  eficacia del ejercicio propioceptivo combinado con vendaje
neuromuscular en la inestabilidad funcional del tobillo; recalca que el 75% de
todas las lesiones de tobillo, corresponden a lesiones ligamentosas, del 55 al
72 % de personas que sufren esta lesion, presentan sintomas residuales que
van desde la sexta semana del mecanismo lesional a los 18 meses y
finalmente, que el 85% de estas lesiones son secundarias a un esguinces en
inversion, convirtiéndola en la patologia mas frecuente de tobillo y la mas

frecuente entre deportistas.

A continuacién se realizara un estudio bibliografico dividido en los

siguientes capitulos, que constan de la siguiente manera:

En el primer capitulo se describe la anatomia funcional del tobillo, la cual
comprende componentes osteoarticulares, ligamentosos, musculares, vy

finalmente la inervacion e irrigacion principal de dicha articulacion.



El segundo capitulo comprende una relaciéon intima con el primero, con un
enfoque biomecanico de la articulacion del tobillo, se analiza primeramente las
funciones y movimiento de cada articulacién en el espacio, y posteriormente las
alteraciones biomecanicas que se producen en la patologia y producen la

lesion.

En el tercero capitulo se define a la propiocepcién y al sistema
propioceptivo desde varios puntos de vista, se analiza la fisiologia, sistemas
que trabajan en conjunto, 6rganos que comprenden este gran sistema
somatosensorial, finalizando con la importancia clinica que tiene la misma, y su
importancia reflejada en ser un factor clave de un programa de entrenamiento

tras sufrir la lesidn, o al contrario para prevenirla.

El cuarto capitulo engloba todos los anteriores, se describe a la lesidén de
esguince de tobillo en si, se analizan los factores internos y externos que la
hacen ser vulnerable, se detalla la clinica de la lesién, como es tratada de
manera general, y especificamente en rehabilitacién. Al final de este capitulo se
enfatiza la descripcion grafica de ejercicios propioceptivos que se deben

realizar, asi mismo se indica los cuidados e indicaciones del mismo.

Finalmente el ultimo capitulo se plasma en la sintesis de toda la
investigacion realizada en una sencilla y practica guia preventiva, dividida en
dos tomos, el primero dirigido a aquellos pacientes que han sufrido la lesion y
desean informarse acerca del entrenamiento propioceptivo y asi evitar
recidivas, o a personas que realizan alguna actividad fisica y quieren
informarse acerca de esta patologia y como evitarla mediante la aplicacion de
los ejercicios como medida preventiva; y el segundo para el personal médico
involucrado en dicha patologia, que incluye los materiales mas utilizados para
realizar ejercicios propioceptivos, ejercicios recomendados a realizarse, y
recomendaciones que se debe hacer al paciente que ha padecido dicha lesion.
Realizo el manual con el objetivo de concientizar a la poblacion acerca de esta
patologia tan frecuente y que, si no es bien manejada puede resultar en ser

cronica y dolorosa.



Usar medidas preventivas como uso correcto del calzado, vendajes
propioceptivos, fortalecer musculatura y mantener nuestro control postural en
buen estado, no es comun en la mayoria de las personas, podria haber una
excepcion en deportistas, que por su alto rendimiento e importancia, son
exigidos a cuidar su cuerpo; sin embargo en nuestro pais considero que no
existe aun una cultura preventiva si no al contrario curativa, me refiero con esto
que cuando sucede una lesién se acude al personal médico, mientras tanto no

se hace nada por prevenirla.

Mediante el manual, intento crear una mente preventiva, que se conozca
mas sobre esta lesion tan comun, como se desarrolla, y que hacer si se la

padece.



2. JUSTIFICACION

El pie sirve de plano de sustentacion y palanca de locomocion del cuerpo
humano, y para ello es capaz de adaptarse a cualquier situacion irregular del
suelo gracias a la flexibilidad de la bdéveda plantar. Precisamente esa
flexibilidad de adaptacion le hace sensible a cambios que puedan desembocar
en la inestabilidad y mucho mas cuando se ha sufrido una alteracion funcional
previa, como se ha demostrado que, a pesar de que la mayoria de los
pacientes se recuperan por completo; "aproximadamente del 20% al 40%"1

desarrollan sintomas cronicos de dolor e inestabilidad.

Diariamente el ser humano se enfrenta a un sin numero de situaciones
en las que la articulacidn del tobillo juega un papel muy importante en la vida
del ser humano, ya sea al caminar camino al trabajo, o asi mismo en el que
caso de que se realice algun deporte en el que el gesto involucre saltos,
carreras, en terrenos ya sea estables o inestables; todos estos momentos son
situaciones vulnerables que la persona se encuentra sometida a sufrir
diariamente, donde si no existe la coordinacion neuromuscular adecuada frente
a un mal movimiento, tropiezo, obstaculo o ya sea una caida, las articulacién

del tobillo en la mayoria de veces va a verse afectada.

A lo largo de mi experiencia laboral en la Fundacion Hermano Miguel, he
podido darme cuenta que el esguince de tobillo, es una de las patologias con
las que mas frecuencia se atiende en la institucién, acuden pacientes en varios
estadios de la patologia refiriéndome a procesos agudos, subagudos y en un
gran porcentaje con inestabilidad cronica de tobillo, pacientes acostumbrados
a un dolor de tobillo innecesario, que puede ser abordado mediante un correcto

abordaje fisioterapéutico. Ha surgido en mi el cuestionamiento sobre por que

' Ehmer. Bernhard. (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia. (22 ed.). Barcelona
McGraw Hill, p.395.




esta patologia es tan frecuente, como puede ser prevenida, y cual seria el
correcto programa de rehabilitacion en caso de que la lesién suceda. Esto me
ha motivado a investigar acerca de la patologia, su semiologia, mecanismo de
lesién, tratamientos comunes que se utilizan dentro del plan de rehabilitacion,
ejercicios recomendados, y sobre todo que hacer para prevenirla, o en caso de

que suceda, como evitar que la inestabilidad se convierta en crénica.

En nuestro medio existe una marcada tendencia a intervenir patologias
una vez que estas ya se han presentado, siendo escasas las acciones
preventivas. Los trabajos de propiocepcion, fuerza y coordinaciéon estan
relacionados en la mayoria de ocasiones a las etapas de recuperacion sin
utilizar a la propiocepcion como medio de prevencion de aparicion de lesiones.
La importancia primordial de esta investigacidon esta encaminada a implementar
propuestas encaminadas al manejo integral tanto en el area de prevencion
como en el de rehabilitacion, disminuyendo asi el riesgo de que la lesion se
presente nuevamente, para tal fin elaboraré un manual practico que servira
como una herramienta de trabajo tanto para profesionales de salud
involucrados en dicha patologia, como para pacientes que han sufrido la lesién

en su tobillo.



3. OBJETIVOS

Objetivo General

e Analizar el sistema propioceptivo en relacidn al tratamiento

fisioterapéutico en el esguince de tobillo.

Objetivos Especificos

¢ Describir la anatomia articular, ligamentaria y vascular de la articulacion
del tobillo.

¢ Investigar las alteraciones biomecanicas que se producen en el tobillo

cuando este ha sufrido un esguince.

¢ Analizar la importancia del sistema propioceptivo como factor primordial

durante la rehabilitacion

e Conocer la utilidad que tiene el entrenamiento propioceptivo en la

rehabilitacion, y en la prevencion de lesiones en el tobillo.

e Proponer dos manuales preventivos, los cuales permitan guiar al
paciente y fisioterapista de wuna manera practica ejercicios

propioceptivos durante la rehabilitacion.



4. METODOLOGIA

El tipo de estudio sera de tipo Bibliografico, en el cual se consultara varios
autores con el fin de profundizar y conocer mas sobre el tema a tratar y asi
establecer un analisis cumpliendo con los objetivos propuestos en la
investigacion. Como producto de esta investigacion se obtendra un analisis

integral, fundamentado en los ultimos aportes bibliograficos

Se utilizara fuentes secundarias representando el primer paso en el
proceso de busqueda de informacion. En este constaran publicaciones
periddicas, enciclopedias, diccionarios, articulos publicados en el internet,
revistas, libros y criticas literarias. Se recopilara informacion de todo lo dicho
anteriormente con el fin de cumplir con los objetivos de la investigacion y asi

realizar un analisis que permita profundizar el tema a tratar.



CAPITULO |

1 ANATOMIA DEL TOBILLO

1.1 COMPONENTES OSEOS

El tobillo esta conformado por tibia, peroné y astragalo que en conjunto

forman un segmento mecanicamente estable.

La tibia y el peroné se articulan juntos de tal forma que no se produce
movimiento activo alguno entre ellos, Nigel Palastanga (2007), junto con otros
autores recalcan que, si bien se aprecia cierto movimiento, este esta vinculado
mecanicamente con el movimiento de la articulacién del tobillo. Los dos huesos
se encuentran unidos por una articulacidn sinovial en sus extremos proximales,
y asi como por una articulacion fibrosa en sus extremos distales, reforzadas por

la membrana interésea que conecta la diafisis de los dos huesos.

La articulacion tibioperénea superior se trata de una articulacion sinovial
plana, situada mediante la carilla articular del peroné y una carilla similar en la
cara posterolateral de la superficie inferior del condilo lateral de la tibia; la
articulacion tibioperonea inferior se trata de una articulacion fibrosa es decir
sindesmosis, situada entre la superficie triangular, convexa y rugosa del
extremo inferior del peroné por encima de la carilla articular y la
correspondiente estructura concava y rugosa, la escotadura perénea, en el lado
lateral de la tibia. Mas adelante esta ultima articulacibn mencionada sera
descrita detalladamente por ser una de las principales dentro de lo que forma la

articulacion del tobillo.

El tobillo corresponde a la parte anatomica mas distal que conforma la

extremidad inferior, considerablemente dinamico y complejo ya que es el



encargado de absorber los impactos del suelo, soportar el peso corporal y
transformar la energia producida por el muslo y pierna en un movimiento
efectivo, para asi poder realizar una de las actividades mas importantes para el
hombre, la bipedestaciéon y marcha. Es una organizacion completa y compleja
de elementos fibrosos, capsulas articulares y ligamentos interarticulares,
formado por 26 huesos, que incluyen catorce falanges, cinco metatarsianos y
siete tarsianos. El pie puede dividirse en tres segmentos funcionales: el
posterior donde alberga el astragalo y el calcaneo; el central que contiene cinco
tarsianos, y el segmento anterior que alberga cinco metatarsianos y catorce

falanges.

1.1.1 El Tarso

El tarso esta formado por siete huesos dispuestos en dos filas, una
posterior o tibial, la otra anterior o metatarsiana. La fila posterior comprende
dos huesos el astragalo y el calcaneo, y la fila anterior formada por cinco
huesos principalmente, el escafoides, el cuboides y los tres cuneiformes o

cunas, como lo demuestra el siguiente grafico.

GRAFICO # 1 HUESOS DEL PIE

Fuente: http://unefaanatomia.blogspot.com/2008 04 01_archive.html



1.1.1.1 Fila Posterior del Tarso

e Astragalo

El astragalo es considerado un hueso corto aplanado de arriba hacia
abajo, es mas largo que ancho, y se articula por arriba con los huesos de la
pierna, por abajo con el calcaneo y por delante con el escafoides. Es el
encargado de soportar la carga en el segmento posterior, es considerado un
hueso cuneiforme, es decir que la porcion anterior es mas ancha que la
posterior, se aloja en la mortaja del tobillo formada por los maléolos de la tibia y

el peroné.

En el astragalo se puede diferenciar tres partes, su cuerpo que es muy
voluminoso comprendiendo los tres cuartos posteriores del hueso, la cabeza
que es de forma redondeada y su cuello que es estrecho y su funcion es unir la

cabeza con el cuerpo.

“El astragalo es el unico hueso del tarso que carece de inserciones
musculares y tendinosas; la mayor parte de su superficie estd compuesta de

cartilago articular”.?

Rouviere (1984) describe al astragalo como un hueso de forma
irregularmente cuboidea, y presenta seis caras como se describe en la

siguiente tabla:

2 Keith L. Moore, et all, (2010), Anatomia con orientacion clinica, (5% ed.), Madrid, Editorial
Médica Panamericana, p. 569.
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TABLA #1 CARAS DEL ASTRAGALO

Esta ocupada por el cuerpo del hueso. Se caracteriza
por ser superficie articular en forma de polea, es
convexa de adelante hacia atrds y concava
Cara Superior transversalmente, denominada polea astragalina, esta
se articula con la tibia y esta limitada lateralmente por
dos bordes, un externo que presenta la caracteristica

de ser mas elevado que el interno.

Se articula con el calcaneo mediante dos superficies
. articulares, una anterior y otra posterior, separada una
Cara Inferior _
de otra por un canal llamado surco astragalino, es

oblicuo hacia adelante y hacia afuera.

Son las que ofrecen una a cada lado la articulacion con
el maléolo correspondiente, la superficie articular
interna o tibial es alargada desde adelante hacia atras
Caras Laterales en forma de coma ensanchada por delante, y la
superficie articular externa o peronea de forma
triangular se encuentra articulada de una manera

inclinada hacia abajo y hacia afuera

. Forma la cabeza de este, articulandose con el
Cara Anterior _
escafoides.

Es de particularidad muy estrecha y en ella pasa un
Cara Posterior canal por donde atraviesa el tendon del flexor propio del

dedo gordo.

Fuente: Rouviere. H. (1984). Compendio de Anatomia y Diseccion. (22 ed.).
Barcelona. Salvat Editores. P 712.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

A continuacion se muestran dos graficos, el primero muestra una vista

proximal del astragalo y el segundo una vista plantar.
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GRAFICO # 2 VISION PROXIMAL DEL ASTRAGALO

Lanlia arbcular navicular

‘._~|J~_L Cuello del astragalo

1 Med L

: Apéf. lateral

Carilla. del astragalo

maleolar

medial

Carilla maleolar

Cuerpo - Btetal

del astragalo

Tubérculo medial
de la Apdf. posterior
del astragalo

Trc’:(;lea astragalina,
Carilla superior

Surco para el tendén f Tubérculo lateral de
del M. flexor largo del dedo gordo la Apdf. posterior del astragalo

Fuente: R. Putz, R Pabst (2006) Sobotta Atlas de Anatomia Humana. (22a ed.).
Madrid: Editorial Medica Panamericana, p 297

GRAFICO # 3 VISION PLANTAR DEL ASTRAGALO

Cabeza del astragalo

Carilla articular
media para
el calcaneo

Carilla articular anterior
para el calcaneo

Cuello
del astragalo

Surco del
astragalo
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Apof. lateral astragalo

del astragalo

Surco para

el tendon del
M. flexor largo
del dedo gordo

Carilla articular posterior
para el calcaneo

Apdf. posterior
del astragalo

Fuente: R. Putz, R Pabst (2006) Sobotta Atlas de Anatomia Humana (22a ed.). Madrid:
Editorial Medica Panamericana, p 297

e Calcaneo

Es un hueso corto, asimétrico, de forma cubica irregular, que moldea la
eminencia del talén, es alargado de adelante hacia atras, se articula con el

astragalo por arriba, y con el cuboides por delante. “Es el mayor y mas fuerte

12



de los huesos del pie, y transmite, en bipedestacion, la mayor parte del peso

corporal desde el astragalo al suelo” ®

Segun Rouviere (1984) al igual que el astragalo, va a presentar seis caras

y son:

TABLA # 2 CARAS DEL CALCANEO

Comprende dos partes, una posterior rugosa; convexa
transversalmente, y concava de delante hacia atras; la otra
anterior presenta dos superficies articulares que
_ corresponden a las carillas de la cara inferior del astragalo,
Cara Superior _ o
estas dos carillas se encuentran divididas por un canal
denominado surco calcaneo, que en conjunto con el canal
astragalino forman el canal o seno astragalocalcaneo o

seno del tarso.

Es convexa transversalmente, y se pueden distinguir tres
o eminencias o tuberosidades principalmente, una anterior y
Cara inferior _ _ . .
dos posteriores, la posterointerna es mas voluminosa que la

externa.

Se encuentra formada por un ancho canal dirigido
oblicuamente hacia abajo y adelante, denominado canal
calcaneo, este esta limitado hacia atras y abajo por la
Cara Interna _ _ S _
tuberosidad interna de la cara inferior, y hacia adelante y
arriba por una eminencia voluminosa llamada sustentaculum

tali o apdfisis menor del calcaneo.

Presenta por delante un tubérculo que separa el canal del
Cara Externa musculo peroneo lateral largo del canal del musculo

peroneo lateral corto

Es lisa por arriba, rugosa en la parte media inferior donde se

_ inserta el tendon de aquiles. La cara anterior concava de
Cara Posterior . . .
arriba hacia abajo y convexa transversalmente, presenta

una superficie articular con el cuboides

Fuente: Rouviere. H. (1984). Compendio de Anatomia y Diseccion. (2% ed.). Barcelona.
Salvat Editores. P 712.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

® Ibid. p. 569.
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En los siguientes graficos se puede observar las estructuras mas

relevantes presentes en el calcaneo:

GRAFICO # 4 SENO DEL TARSO

Fuente: http://medicosenformacion4.tripod.com/photogallery/photo00018672/real.htm

GRAFICO # 5 SUSTENTACULUM TALI

tali

Fuente::http://www.massagetoday.com/mpacms/mt/article.php?id=14152

GRAFICO # 6 VISION MEDIAL DEL CALCANEO

Sustentaculum tali

Carilla articular media para el astragalo

Carilla articular anterior para el astragalo *
/

Carilla articular para el cuboides __ fr

Carilla articular posterior para el astragalo

Surco para el tenddn del
M. flexor largo del dedo gordo

Apof. medial de la tuberosidad calcanea
Tuberosidad calcanea

Fuente: R. Putz, R Pabst (2006) Sobotta Atlas de Anatomia Humana (22a ed.). Madrid:
Editorial Medica Panamericana, p 297
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GRAFICO # 7 VISION LATERAL DEL CALCANEO

Carilla articular posterior
para el astragalo

Carilla articular media para el astragalo

Troclea peroneal

Carilla articular anterior
para el astragalo

Surco del calcaneo

Carilla articular para el cuboides

Surco para el tendén
del M. peroneo largo

Apodf. lateral de la tuberosidad calcanea

Fuente: R. Putz, R Pabst (2006) Sobotta Atlas de Anatomia Humana (22a ed.). Madrid:
Editorial Medica Panamericana, p 297

1.1.1.2 Fila Anterior del Tarso

e Escafoides

Se encuentra situado detras del cuboides y por delante del astragalo, es
un hueso corto de forma oval de un eje mayor transversal y aplanado de
adelante hacia atras; su cara posterior es concava y se articula con la cabeza
del astragalo, su cara anterior es convexa y esta dividida por dos crestas en
tres carillas que se articulan con los tres cuneiformes, como se ve en el

siguiente grafico.
GRAFICO # 8 ESCAFOIDES

\\A

Yap

—-r

Fuente: http://unefaanatomia.blogspot.com/2008_04_01_archive.html

15



La circunferencia del hueso es de tipo rugosa y se prolonga por dentro en

una fuerte eminencia, el tubérculo del escafoides. La mayor parte del hueso se

encuentra tapizado de cartilago.

e Los Huesos Cuneiformes o Cuiias

Los huesos cuneiformes son tres, y se encuentran situados por delante

del escafoides y articulados entre si, se los designa con el nombre de primera,

segunda y tercera cufia contando de adentro hacia afuera.

La siguiente tabla describe a cada una de las siguientes cuias:

TABLA # 3 CARACTERISTICAS DE LOS HUESOS CUNEIFORMES

PRIMERA CUNA

Se articula por detras con la carilla interna de la superficie anterior
del escafoides o navicular, por delante del primer metatarsiano. En
su cara interna se ven dos facetas articulares, una posterior que se
articula con la segunda cufia y la otra anterior que se articula con el
segundo metatarsiano y

~

SEGUNDA CUNA

Se articula por detras con la carilla media de la superficie anterior del
escafoides; por delante con el segundo metatarsiano, por dentro con
el primer cuneiforme y por fuera con el tercero

.

~ ™

TERCERA CUNA
Se articula por detras con la carilla externa de la superficie anterior
del escafoides; por delante con el tercer metatarsiano, por dentro
con la segunda cufia y con el segundo metatarsiano mediante dos
superficies articulares separadas una de la otra por un canal
profundo; por fuera con el cuboides y el cuarto metatarsiano.
J

Fuente: Rouviere. H. (1984). Compendio de Anatomia y Diseccién. (22 ed.).

e Cuboides

Barcelona. Salvat Editores. P 712.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

Es un hueso corto, tiene la forma de un prisma triangular o de cufia, se

encuentra situado en la parte externa del medio pie, se articula con el calcaneo,
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escafoides, con la tercera cuna y metatarsianos; el siguiente grafico describe

su ubicacion.

GRAFICO # 9 HUESO CUBOIDES

Fuente: http://unefaanatomia.blogspot.com/2008_04_01_archive.html

En el cuboides se puede diferenciar dos caras; una dorsal, inclinada hacia
abajo y una plantar que tiene la caracteristica de estar excavada por un canal
dirigido oblicuamente hacia adelante y adentro, por donde pasa el musculo
peréneo lateral largo, este canal esta limitado por detras por una eminencia

alargada, denominada la cresta cuboidea.

La cara posterior se articula con el calcaneo; la cara anterior es
igualmente articular y presenta dos facetas separadas por una cresta para el
cuarto y quinto metatarsiano; y por ultimo la cara interna se articula con la
tercera cuna o cuneiforme.

1.1.2 Metatarsianos
Los metatarsianos son el esqueleto articulado del pie.
El metatarso esta compuesto de cinco huesos largos, formados por un

cuerpo prismatico triangular se articulan por detras con los huesos de la

segunda fila del tarso, por delante con las primeras falanges de los dedos, se
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designan con los nombres de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto

metatarsiano desde adentro hacia afuera.

Presentan un cuerpo y dos extremos, tienen una cara dorsal estrecha
mas ancha por detras que por delante, dos caras laterales que limitan el
espacio interéseo correspondiente y dos bordes laterales bien marcados, y un
borde inferior.

El extremo posterior o base presenta una superficie articular posterior que
corresponde a los huesos del tarso y facetas articulares laterales articuladas
con los metatarsianos préximos, por otro lado el extremo anterior o cabeza es
aplanado transversalmente, termina por una superficie articular mas extensa
por el lado plantar. A los lados se encuentran tubérculos en los cuales se

insertan ligamentos.

GRAFICO # 10 METATARSIANOS

Huesos tarsianos

Huesos
metatarsianos

Falanges

Fuente: http://descripcionosteologica.blogspot.com
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TABLA # 4 CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LOS METATARSIANOS

e

PRIMER METATARSIANO
Es corto y grueso, la base termina por una superficie
articular de eje mayor vertical, debajo de ella en la cara
plantar se ven claramente dos eminencias, los tubérculos
externo e interno del primer metatarsiano, el tubérculo
externo mucho mas voluminoso que el interno sirve de
insercion para el musculo perdneo lateral largo y recibe el

nombre de apdfisis del primer metatarsiano.

SEGUNDO METATARSIANO
Es el mas largo de todos, en cada una de las caras
laterales de su base se encuentran dos carillas
articulares, las posteriores se articulan con la primera y
tercera cufa, las anteriores con el primer y tercer
metatarsiano. La carilla anterior o metatarsiana de la
cara lateral externa esta a su vez subdividida en dos por

un canal antero posterior.

TERCER METATARSIANO
Se articula en su base, por dos facetas superpuestas con
el segundo metatarsiano y por una sola con el cuarto

metatarsiano.

CUARTO METATARSIANO
Presenta en la cara lateral interna de su base una carilla
articular para el tercer metatarsiano y algunas veces una

faceta suplementaria para la tercera cufia.

QUINTO METATARSIANO
Tiene su extremo superior aplanado de arriba hacia
abajo, este extremo se prolonga hacia abajo y afuera por

una fuerte apdfisis, el tubérculo del quinto metatarsiano.

Fuente: Rouviere. H. (1984). Compendio de Anatomia y Diseccion. (22 ed.).

Barcelona. Salvat Editores. P 712.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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1.1.3 Las Falanges

Las falanges del pie son analogas a las de los dedos de la mano, se
distinguen esencialmente por su atrofia, excepto las falanges del dedo gordo

que son muy voluminosas.

GRAFICO # 11 FALANGES

FALANGES

Fuente: http://www.aurorahealthcare.org/yourhealth/healthgate/getcontent.asp

1.1.4 Huesos Sesamoideos

“Hueso pequefio con forma de semilla de sésamo que se localiza junto a

un tenddn en puntos de gran presion”.*

Se encuentran en el pie, al igual que en la mano, son pequefios huesos
cortos situados a nivel de las articulaciones metatarsofaldngicas. Dos son
constantes y se asientan en la cara plantar de la articulacién

metatarsofalangica del dedo gordo, uno es interno y otro es externo.

* Stuart Porter. (2007). Diccionario de Fisioterapia. (12 ed.). Madrid. Editorial Elsevier, p.173.
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GRAFICO # 12 HUESOS SESAMOIDEOS

Huesos Sesamoideos

Fuente: http://objetivomaraton.blogspot.com/2010_06_01_archive.html

1.2 COMPONENTES ARTICULARES

Rene Cailliet (1985), afirma que el estudio de la estructura y
funcionamiento del pie es mas satisfactorio, si se analiza la posicién y el
movimiento de cada hueso con relaciéon a los demas. Menciona que el
astragalo es un factor clave en la mecanica del pie, ya que gracias a sus caras
laterales que actuan formando una zona de sostén y apoyo, se articulan con la
tibia y el peroné, que durante el movimiento van a deslizar hacia abajo

permitiendo asi el movimiento del talon.

1.2.1 Articulacién Tibio Peréneo Inferior

A.lLKapandji (1998) menciona que esta articulacion presenta una
particularidad, no existe superficies cartilaginosas, se trata de una articulacién
sindesmosis, en la tibia una superficie concava de caracteristica rugosa, donde

se opone a una superficie peronea convexa.

H. Rouviere (1984) describe esta articulacién donde la superficie peronea
casi plana esta unida a la cara lateral del extremo inferior de la tibia gracias a la
presencia de tres ligamentos perdneotibiales, principalmente un ligamento
peréneo tibial anterior, un ligamento perdneo tibial posterior y finalmente el
ligamento interéseo que se extiende hacia la articulacion tibiotarsiana
reforzando la unién de esta articulacion. En los dos siguientes graficos se

puede observar los principales ligamentos de esta articulacion.
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GRAFICO # 13 ARTICULACION TIBIO PERONEA INFERIOR VISTA MEDIAL Y SUS
LIGAMENTOS

I- TIRIOTALAR ANTERIOR
- TIRIOESCAFOIDED

3= TIBIOCALCANED
4-TIBIOTALAR POSTERIOR

Fuente: http://www.anatomiahumana.ucv.cl/efi/modulo5.html

GRAFICO # 14 ARTICULACION TIBIO PERONEA INFERIOR VISTA LATERAL

L= FIBULOTALAR ANTERIOR
1- FIBULOCALCANED
A- FIBULDFTALAKR POSTERIOR

Fuente: http://www.anatomiahumana.ucv.cl/efi/modulo5.html

La articulacion tibio perénea inferior se encuentra reforzada por la
membrana interésea. Esta se inserta por dentro en el borde interno de la tibia y
por fuera en la cresta interésea de la cara interna del peroné. Presenta en su
extremo superior un orificio que da paso a vasos tibiales anteriores, y en su
extremo inferior un orificio mas pequefo atravesado por vasos peroneos

anteriores.

En este grafico se aprecia las estructuras que forman la articulacion

tibioperdnea inferior.
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GRAFICO # 15 ARTICULACION TIBIO PERONEA INFERIOR
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Fuente: http://elblogdepacogilo.blogspot.com/search?updated-min

1.2.2 Articulaciéon Tibio Per6nea Astragalina

Constituida por la tibia, peroné y polea astragalina, es una articulacion de
tipo troclear, y se encarga de unir la mortaja tibioperénea con el astragalo.
Recibe su principal sostén de los ligamentos laterales, siendo estos los que

aportan estabilidad en el lado lateral del tobillo.

La Articulacion Tibio peronea astragalina presenta dos superficies

articulares:
1.2.2.1 La Mortaja Tibioperonea

Caracterizada por ser mas ancha por delante que por detras, esta
formada por arriba y por dentro, por la superficie articular del extremo inferior

de la tibia y del maléolo interno; y hacia afuera, por la superficie articular del

extremo inferior del peroné.
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1.2.2.2 El Astragalo

Presenta una superficie articular superior en forma de polea, la cual
corresponde a la superficie articular de la tibia. También, presenta dos facetas
laterales, una externa y otra interna las cuales como ya se menciond
anteriormente forman parte del maléolo interno o tibial y maléolo externo o

peréneo.

La articulaciéon tibioperonea astragalina presenta dos medios de unién

principalmente, una capsula articular y fasciculos de refuerzo o ligamentos.

e Capsula articular

Es un manguito fibroso que se inserta por arriba y abajo en el contorno de
las superficies articulares, excepto por delante, en donde se inserta a alguna

distancia de las superficies articulares de la tibia y el astragalo.

Los ligamentos van a ser dos principalmente:

e Ligamento lateral interno o tibial

Es grueso y triangular, esta dispuesto en dos capas, una superior que se
extiende del maléolo interno al escafoides; y la capa profunda se inserta por
una parte en la fosa situada en el borde posterior del maléolo interno, y por otra
parte en la depresion rugosa situada debajo de la carilla lateral interna del

astragalo.

e Ligamento lateral externo

Comprende tres fasciculos, el fasciculo perdéneoastragalino anterior va
desde el borde anterior del maléolo externo al borde anterior de la cara lateral
del astragalo, el segundo fasciculo corresponde al peréneocalcaneo que va
desde el borde anterior del maléolo a la cara externa del calcaneo; y finalmente

el fasciculo perdéneoastragalino posterior, que se dirige desde la parte
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posterointerna del maléolo hacia el tubérculo que limita el canal flexor propio

del dedo gordo.

La articulacion tibioperéonea astragalina, como ya se menciond, se
encuentra reforzada por ligamentos tanto en su parte lateral como medial,

como se detalla en los siguientes graficos.

GRAFICO # 16 ARTICULACION TIBIOPERONEA ASTRAGALINA Y SUS
LIGAMENTOS VISTA LATERAL

Tibia Pie derecho: visién lateral
H_—*———_
Componentes del
ligamento (colateral)
lateral del tobillo

Peroné Ligamento calcaneaperoneo

Ligamento astragaloperones posterior
=

Ligamento astragaloperoneo anterior
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tibioperoneos
anterior y

busrewo'rN

Ligamento astragalocalcdneo interdseo
Ligamento astragalonavicular dorsal

Ligamento calcaneonavicular

Ligamento bifurcado
Ligamento calcaneocuboideo

Ligamento cuboideonavicular dorsal

L ) . Ligamentos cunecnaviculares dorsales
Retindculo peroneo superior 5 2

Tendodn calcaneo ;
A

Ligamentos intercuneiformes dorsales

Ligamentos tarsometatarsianos
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Retindculo
peroneo
inferior

ENGEET

Ligamento astragalocalcineo lateral Ligamentos metatarsianos dorsales

Ligamento plantar largo Ligamento cuneocuboideo dorsal
Tendon del peroneo largo Hueso cuboides

Tenddn del peroneo corto Ligamento calcaneocuboideo dorsal

Fuente: Netter Frank. H. (2007). Atlas de Anatomia Humana. (32 ed.). Barcelona.
Editorial Masson, p 509.
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GRAFICO # 17 ARTICULACION TIBIOPERONEA ASTRAGALINA Y SUS
LIGAMENTOS VISTA MEDIAL

Pie derecho: vision medial Tibia

" Porcion tibioastragalina posterior
igamento

medial
(deltoideo) del Porcion tibionavicular
tobillo Porcion tibioastragalina anterior

Porcion fbioralcines Ligamento astragalocalcdneo medial

Apdfisis posterior del astragalo

Ligamento astragalonavicular dorsal

Hueso navicular Ligamento
astragalocalcéneo
Ligamentos cuneonaviculares dorsales posterior
’ . 7 — ; )

Hueso cuneiforme (cuiia) medial rendén
Ligamento intercuneiforme dorsal ),.,.{' [rjlf:nm_ﬁ‘ ;
! e Aquiles

Ligamentos tarsometatarsianos \ \ et
dorsales

1. hueso metatarsiano
e
E ’
\ | ¥ i
o L

LN -
g e

Tuberosidad ot - ‘gs—r/ S

/ - - = =5 T~Sustentaculo
y e i Ligamento ol
Tenddn del tibial anterior plantar corto para e
' = % : / o ) o astragalo
Tendon del tibial posterior Ligamento calcaneo- Ligamento (sustenta-
rL>II§N navicular plantar (resorte) plantar largo culum tali)

Fuente: Netter Frank. H. (2007). Atlas de Anatomia Humana. (32 ed.). Barcelona.
Editorial Masson, p 509.

1.2.3 Articulacién Subastragalina

También denominada articulacion astragalocalcanea, forma una sola

articulacion con la articulacion astragaloescafoidea, y se van a distinguir dos:

1.2.3.1 Articulacion Astragalocalcanea Posterior

Es la encargada de unir las superficies articulares posteriores del
calcaneo y del astragalo. La superficie articular del calcaneo es convexa en
forma de cono, mientras que la del astragalo es en forma de canal, lo cual le
permite adaptarse a la superficie calcanea. Los medios de union en esta
articulacion son una capsula articular reforzada por detras y los lados por
manojos fibrosos por delante y por fibras situadas en el seno del tarso, que
contribuyen a formar el ligamento calcaneoastragalino. La sinovial es la

encargada de tapizar toda la parte interna de la capsula.
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1.2.3.2 Articulacion Astragalocalcanea Anterior

Se une a la articulacion astragaloescafoidea, para formar una sola

articulacion denominada, astragalocalcaneoescafoidea.

1.2.4 Articulacion Mediotarsiana o de Chopart

Comprende dos articulaciones, la astragaloescafoidea y Ila

calcaneocuboidea.

1.2.4.1 Articulacién Astragaloescafoidea

Esta articulacion esta formada en la parte de adelante mediante la cara
posterior concava del escafoides, por detras por la cara superior del calcaneo y
en tercer lugar por un ligamento fibrocartilaginoso denominado ligamento
calcaneoescafoideo plantar, que une el borde anterior del calcaneo, con el

borde inferior de la superficie articular del escafoides.

Dentro de los medios de union de esta articulacion, esta la capsula
articular que se inserta en el contorno de las superficies articulares, y los

ligamentos de refuerzo que son cuatro:

e El ligamento calcaneo escafoideo plantar que ya fue mencionado

anteriormente dentro de las superficies articulares.

¢ El ligamento astragaloescafoideo dorsal, que tiene la particularidad de
ser delgado y ancho, se encarga de unir el cuello del astragalo a la

cara superior del escafoides.

e El ligamento calcaneoastragalino, el cual se encuentra situado en el
seno del tarso, y contribuye a formar con el fasciculo ligamentoso
anterior de la articulacion astragalocalcanea posterior, el ligamento

interdseo calcaneoastragalino.
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1.2.4.2

El ligamento interéseo de la articulacion Chopart se encuentra entre las
articulaciones astragaloescafoidea y calcaneocuboidea, el borde
superior de este ligamento se divide en dos fasciculos que se insertan
uno en el escafoides y otro en el cuboides, formando finalmente el

ligamento en forma de y.

Articulacion Calcaneocuboidea

Es una articulacion dada por un encaje reciproco, es decir, que la
superficie calcanea es convexa transversalmente concava de arriba
hacia abajo, mientras que la superficie cuboidea esta dispuesta a la
inversa, los medios de union estan dados por la capsula articular que
se inserta igualmente que en las anteriores en la circunferencia de las

superficies articulares, y los ligamentos que son 3:

El ligamento calcaneocuboideo dorsal, es ancho, y formado por fibras

cortas.

El ligamento calcaneocuboideo interno representado por el fasciculo

externo del ligamento en “Y”, ya mencionado anteriormente.

El ligamento calcaneocuboideo inferior, es grueso, y esta constituido
por dos fibras, uno profundo que va desde la tuberosidad anterior del
calcaneo a la cresta del cuboides, y el otro superficial va directo a la
tuberosidad posterointerna del calcaneo, y de ahi sus fibras se dirigen
hacia adelante terminando en la cresta del cuboides. Cabe mencionar
que algunas fibras pasan por encima del tendén peréneo lateral largo y

se extienden hasta la base de los cuatro ultimos metatarsianos.
La articulacion de Chopart comprende las relaciones articulares

astragaloescafoidea y calcaneocuboidea como demuestra el siguiente

grafico.
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GRAFICO # 18 ARTICULACION DE CHOPART

Fuente: http://images.search.conduit.com/ImagePreview/?q=chopart%20foot&ctid

1.2.5 Articulaciones Escafocuneales, Intercuneales y Cuneocuboideas

Los tres cuneiformes se articulan por detras con la cara anterior del
escafoides, y los tres cuneiformes o cuias se unen entre si mediante facetas
planas, las capsulas fibrosas de estas articulaciones estan reforzadas por
numerosos ligamentos, los tres cuneiformes se encuentran unidos por
ligamentos dorsales, plantares, e interéseos. Cada uno de estos huesos esta

unido al escafoides por ligamentos dorsales y plantares.

1.2.6 Articulacién de Lisfrank

Se encuentra ubicada dentro de las articulaciones tarso metatarsianas,
donde la superficie tarsiana esta constituida por las facetas articulares
anteriores de los tres cuneiformes y del cuboides. La superficie metatarsiana
se encuentra formada por las facetas articulares de la base de los cinco

metatarsianos.

Los medios de union comprenden tres capsulas articulares y ligamentos,
en cuanto a las tres capsulas se debe a que la articulacién de Lisfrank posee
tres articulaciones distintas, una que se encuentra formada por la primera cuia
y el primer metatarsiano, la segunda esta dada por la segunda y tercera cufia, y
la tercera por el segundo y tercer metatarsianos, cada una de estas

articulaciones nombradas va a poseer una capsula articular distinta. A cada
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capsula articular le acompafia tres sinoviales que recubren la cara interna de

las mismas.

Los ligamentos que refuerzan esta articulacion se van a dividir en

dorsales, plantares e interdseos como se describe a continuacion:

e Los ligamentos dorsales son siete, el primero une la primera cuia al
primer metatarsiano, los tres siguientes se extienden desde el segundo
metatarsiano a las tres cuias, y los tres ultimos van de la tercera cufia

y del cuboides a los tres ultimos metatarsianos.

e Los ligamentos plantares tienen una disposicion parecida a la de los

ligamentos dorsales.

e Los ligamentos inter6seos son tres, entre los cuales el mas importante
es el ligamento de Lisfrank, es muy grueso y se extiende oblicuamente
desde hacia adentro hacia afuera desde la primera cufa hasta el

segundo metatarsiano.

e Entre la segunda y tercera cuia y el segundo y tercer metatarsiano
existe un ligamento interéseo constituido por fibras que unen las cufias
a los metatarsianos correspondientes y por fasciculos entre cruzados
en forma de x que van desde la segunda cuhfa hasta la cara
correspondiente del tercer metatarsiano y del tercer cuneiforme hasta

el segundo metatarsiano.

El gréfico siguiente demuestra la ubicacion de la articulacién previamente

descrita.
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GRAFICO # 19 ARTICULACION DE LISFRANK
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Fuente: http://www.abcfisioterapia.com/fisioterapia-lesion-de-lisfranc.html

1.2.7 Articulaciones de los Extremos Posteriores de los Metatarsianos

Los metatarsianos se unen entre si por pequefias facetas articulares que
ocupan las caras laterales de sus extremos posteriores, de ellos solo el primer
metatarsiano no se articula con su vecino, el segundo. Estas articulaciones
son mantenidas por capsulas articulares y por ligamentos dorsales, plantares e

interéseos.
1.3 MUSCULATURA
Bernhard Ehmer (2005), en el libro Fisioterapia en Ortopedia y

Traumatologia divide a la musculatura del tobillo como indican las siguientes

tablas.
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TABLA # 5 MUSCULOS LARGOS EXTENSORES DEL PIE

Mdusculos

Recorrido

Accién

Inervaciéon

Tibial Anterior

Se origina en la cara externa de la tibia y en la membrana interésea, se
inserta en la cara interna de la base del primer metatarsiano y en la

primera cufa

Flexion dorsal y la

supinacion.

Esta inervado por (L4 - L5).

Nervio tibial anterior.

Extensor Largo del

primer dedo

Se origina en el tercio medio del peroné y en la membrana interésea y
se inserta en los bordes laterales de la primera falange y extremidad

posterior de la segunda,

Extension del
dedo

primer

Esta inervado por (L4 — S2)

Nervio Tibial anterior

Extensor comun largo

Su origen se ubica en la porcion proximal de la tibia, membrana

inter6sea y borde anterior del peroné, se inserta a nivel de la

Extension de los

dedos, y la extension

Esta inervado por (L4 — S2).

Nervio Tibial anterior

de los dedos ) . i
aponeurosis dorsal del segundo al quinto dedo dorsal del pie.
Fuente: Bernhard Ehmer.(2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia. (22 ed.). Barcelona. McGraw Hill, p397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
TABLA # 6 MUSCULOS LARGOS DEL GRUPO PERONEO
Musculos Recorrido Accion Inervacion

Peréneo Lateral Largo

Se origina en la cabeza y en los dos tercios superiores del peroné, se
inserta en el cuboides, en la primera cufia y en la base del primer

metatarsiano,

Flexion Dorsal del pie

y la pronacion.

Esta inervado por (L4 — S2).

Esta inervado por el nervio

musculocutaneo

Peroéneo Lateral Corto

Su origen es a nivel de los dos tercios inferiores del peroné y se inserta

en la base del quinto metatarsiano.

Flexion dorsal y la

pronacion

Esta inervado por (L4 — S2).

Esta inervado por el nervio

musculocutaneo

Fuente: Bernhard Ehmer.(2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(2? ed.).Barcelona. McGraw Hill, p 397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 7 MUSCULOS LARGOS FLEXORES DEL PIE

GRUPO SUPERFICIAL

Musculos Recorrido Accion Inervacion
Se origina en la condilo interno y externo del fémur, se inserta a|Flexion de la rodilla, flexion|e Esta inervado por (S1 —
nivel del calcaneo en el tenddn de Aquiles, plantar de tobillo y supinacién S2).
Gemelos . L,
de la articulacion |e Esta inervado por el
subastragalina. nervio tibial posterior
Su origen es en la cara dorsal de la cabeza y tercio proximal del | Flexion plantar del tobillo y la|Esta inervado por (L5 —
. peroné, y en el tercio medio de la tibia, se inserta igualmente a |supinacién de la articulacion | S2).
oleo

los musculos gemelos en el tendén de Aquiles,

subastragalina

Esta inervado por el nervio

tibial posterior

Delgado plantar

Se origina en el céndilo externo, por encima del gemelo externo,

se inserta en el calcaneo junto al tendon de Aquiles.

Colabora con la flexion de la
rodilla, y en la flexiéon plantar
del tobillo

e Esta inervado por (L4 —
S1).
e Esta inervado por el

nervio tibial posterior

Fuente: Bernard Ehmer, (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia. (2% ed.). Barcelona. Mc Graw Hill, p 397.

Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 8 MUSCULOS LARGOS FLEXORES DEL PIE
GRUPO PROFUNDO

Musculos

Recorrido

Accién

Inervacion

Flexor largo comun de los dedos

Se origina en la parte media de la cara
posterior de la tibia, y se inserta en las
bases de las falanges distales del

segundo al quinto dedo.

Su funcién es la extension del

tobillo, la supinacion de la
articulacion  subastragalina, la
flexién de los dedos vy finalmente el

sostenimiento de la béveda plantar.

Esta inervado por (L5 — S2).
Esta inervado por el nervio

Tibial posterior

Musculo Tibial Posterior

Se origina en la superficie dorsal de la
tibia y peroné, y a nivel de la membrana
interésea, se va a insertar en el
escafoides, en la superficie plantar de la
primera a la tercera cufa, y en la
superficie plantar de la base del segundo

al cuarto metatarsiano.

Su funcién estd ligada a la
extension del tobillo, la supinacion
de la articulacion subastragalina y el

sostenimiento de la béveda plantar.

Se encuentra inervado por
(L5 - S2)
Esta inervado por el nervio

Tibial posterior

Flexor largo del primer dedo

Se origina en los dos tercios inferiores
del peroné y en la membrana interdsea,
su insercion distal se encuentra en la
extremidad posterior y cara plantar de la

falange distal.

Su funcién es la de extender el
tobillo, supinacién de la articulacion
subastragalina, flexion del primer
dedo, y el sostenimiento de la

boveda plantar

Se encuentra inervado por
(L5 — S2).
Se encuentra inervado por el

nervio tibial posterior

Fuente: Bernhard Ehmer, (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(2? ed.). Barcelona. Mc Graw Hill, p 397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 9 MUSCULOS CORTOS DEL PIE
REGION DORSAL

Mdusculos

Recorrido

Accion

Inervacion

Extensor propio del primer
dedo.

Se origina en el calcaneo, y en el ligamento
interéseo calcaneoastragalino, se va a
insertar en la falange proximal del primer
dedo.

Extension de la

metatarsofalangica del primer dedo.

articulacion

Esta inervado por (L5 — S1)
Esta inervado por el nervio

plantar interno

Extensor corto de los dedos

o Pedio

Se origina en la superficie dorsal del
calcaneo y se va a insertar en la
aponeurosis dorsal del extensor comun de

los dedos desde el segundo al cuarto.

Extension de los dedos,(2 — 4)

Esta inervado por (L5 — S1)
Esta inervado por el nervio

peréneo profundo

Fuente: Bernard Ehmer, (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia. (22 ed.). Barcelona. Mc Graw Hill, p 397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 10 MUSCULOS CORTOS DEL PIE REGION PLANTAR
GRUPO INTERNO

Musculos

Recorrido

Accion

Inervacion

Abductor del primer
dedo.

Se origina en la tuberosidad posterointerna del
calcaneo y en la aponeurosis plantar, se inserta
en la base de la falange proximal del primer

dedo, sobre el hueso sesamoideo plantar.

Su funcién es la abduccién del primer

dedo, y la flexion del primer dedo

Se encuentra inervado
por (L5 — S1).
Esta

nervio plantar medial y

inervado por el

lateral

Flexor corto del primer
dedo

Se origina en la tuberosidad posterointerna del
calcaneo y en la aponeurosis plantar, se inserta
en la base de la falange proximal del primer

dedo, sobre el hueso sesamoideo plantar

Su funcion es la flexiéon del primer dedo

Se encuentra inervado
por (L5 — S2).
Esta inervado por el

nervio plantar medial

Aductor del primer dedo.

Presenta un haz oblicuo mediante una insercion
proximal a nivel de cuboides, tercera cufia y en
las bases de los metatarsianos del (Il — IV), y un
haz transverso a través de los ligamentos
metatarsofalangicos plantares de los dedos (2°
al 5°).

falange proximal del primer dedo, sobre el

Su insercion distal es a nivel de la

sesamoideo externo

La funcién de este musculo esta dada
segun el haz, es decir el haz oblicuo se
encarga de la aduccion del primer dedo, la
flexion del primer dedo y el mantenimiento
de la béveda plantar, mientras que el haz
transverso Unicamente se encargara de la
del

mantenimiento de la béveda plantar. Su

aduccion primer dedo vy el

inervacion esta dada por (S1 — S2).

Su inervacion esta dada
por (S1— S2).
Esta

nervio plantar medio.

inervado por el

Fuente:

Bernhard Ehmer, (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(22 ed.). Barcelona. Mc Graw Hill, p 397.

Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 11 MUSCULOS CORTOS DEL PIE REGION PLANTAR
GRUPO EXTERNO

Mdusculos

Recorrido

Accion

Inervacion

Abductor del quinto dedo

Se origina en las tuberosidades posteriores,
externa e interna del calcaneo, y se inserta en
la base del quinto metatarsiano y se inserta
en la base del quinto metatarsiano, falange

proximal, y cara lateral de la base.

Su funcion es la flexién del quinto

dedo, y la abduccién del mismo.

Su inervacion esta dada por (S1
- S2).
Esta

plantar lateral.

inervado por el nervio

Flexor corto del quinto dedo

Se origina en la base del quinto metatarsiano
y en el ligamento plantar delgado, se inserta a
nivel de la cara lateral de la base de la
falange proximal del quinto dedo la bdveda

plantar.

Flexion del dedo pequefio y el
mantenimiento de la bdveda

plantar

Se encuentra inervado por (S1-
S2)
Se encuentra inervado por

nervio plantar lateral.

Oponente del quinto dedo

Se origina en la cara inferior del cuboides,
donde se inserta el ligamento plantar largo, y
se inserta en la cara externa del quinto

metatarsiano,

Flexion de la primera falange del

quinto dedo,

Se encuentra inervado por (S1
- S2).
Se encuentra inervado por el

nervio plantar lateral.

Fuente: Bernhard Ehmer, (2005).Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(2? ed.). Barcelona. McGraw Hill, p 397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 12 MUSCULOS CORTOS DEL PIE REGION PLANTAR
GRUPO MEDIO

Mdusculos

Recorrido

Accién

Inervaciéon

Musculo flexor plantar corto

Se origina en la tuberosidad posterointerna
del calcaneo, y en la aponeurosis plantar,
se inserta a ambos lados de las falanges

medias de los dedos del (2° al 5°).

Flexion de las falanges medias de los
dedos (2° al 5°), e

mantenimiento de la boveda plantar.

igualmente al

Se encuentra inervado por (L5 —
S1).
Se encuentra inervado por el

nervio plantar lateral.

Musculo cuadrado carnoso de

Silvio

Se origina en la cara plantar del calcaneo y
se inserta en el borde lateral del tendén del

flexor comun de los dedos

Ayuda al flexor comun largo de los
dedos).

Esta inervado por (S1 - S2
Esta inervado por el nervio plantar

lateral

Fuente: Bernhard Ehmer.(2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(2? ed.).Barcelona. McGraw Hill, p 397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

TABLA # 13 MUSCULOS LUMBRICALES

Musculos Recorrido Accion Inervacion
Se originan a nivel del tendon del flexor|Se encargan de la flexion de laje Se encuentran inervados por
comun largo de los dedos, y se inserta a | articulacion metatarsofalangica de (2° al| (L5 - S2).

Lumbricales nivel de las falanges proximales del (2° al|5°) dedos, aduccion de las falanges|e Se encuentran inervados por el

5°) dedos, vy

expansiones dorsales de los tendones del

forman parte de las

extensor comun de los dedos

proximales en direccion del primer dedo
y finalmente de la extensidon de las

falanges medias y distales.

nervio plantar lateral.

Fuente: Bernhard Ehmer.(2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(2? ed.). Barcelona. McGraw Hill, p 397.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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TABLA # 14 MUSCULOS INTEROSEOS

Musculos

Recorrido

Accion

Inervacion

Plantares

Se originan en la base y cara
medial del tercero, cuarto y quinto
metatarsianos, y se dirigen hacia
la base y cara medial de las
falanges proximales de los
mismos dedos, y aponeurosis

dorsal de los mismos dedos.

Flexion metatarsofalangica de los
dedos del (3° - 5°), la aduccion de
los mismos hacia el eje del
segundo dedo, vy finalmente
colaboran con la extension
interfalangica de los dedos del (3°
- 59).

e Se encuentran inervados por
(S1-S2).
e Se encuentran inervados por el

nervio plantar lateral

Dorsales

Cada haz nace en las caras
adyacentes de los metatarsianos
del (1° - 5°), y se dirigen hacia las
falanges proximales de los (2°- 4°)
dedos, y a nivel de la aponeurosis
dorsal del extensor comun de los

dedos de los mismos.

Flexion metatarsofalangica de los
(2°- 4°) dedos, la abduccion de los
mismos, la aduccion del segundo
dedo, y finalmente la extensién

interfalangica de los mismos.

Se encuentran inervados por (S1
- S2).
Se encuentran inervados por el

nervio plantar lateral

Fuente: Bernhard Ehmer, (2005). Fisioterapia en Ortopedia y Traumatologia.(2? ed.).Barcelona. Mc Graw Hill, p 397.

Elaborado por:

Maria Paz Velasquez
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GRAFICO # 20 VISTA ANTERIOR DE LOS MUSCULOS DE LA PIERNA
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Fuente: Clay James. H, et al. (2009). Masaje Terapéutico Basico, Integracion de Anatomia y Tratamiento.(2? ed.). Barcelona. Editorial Lippincott Williams y

Wilkins, p363
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GRAFICO # 21 MUSCULOS DE LA PIERNA VISTA MEDIAL Y LATERAL
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Fuente: Clay James. H, et al. (2009). Masaje Terapéutico Basico, Integracién de Anatomia y Tratamiento.(2? ed.). Barcelona. Editorial Lippincott
Williams y Wilkins, p 363
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GRAFICO # 22 MUSCULOS INTRINSECOS DEL PIE VISTA DORSAL
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Fuente: Clay James. H, et al. (2009). Masaje Terapéutico Basico, Integracién de Anatomia y Tratamiento.(2? ed.). Barcelona. Editorial Lippincott

Williams y Wilkins, p 367
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GRAFICO # 23 MUSCULOS INTRINSECOS DEL PIE VISTA PLANTAR
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Fuente: Clay James. H, et al. (2009). Masaje Terapéutico Basico, Integracion de Anatomia y Tratamiento.(22 ed.). Barcelona. Editorial Lippincott

Williams y Wilkins, p 367



1.4 INERVACION

1.4.1 Inervacion Motora

Los nervios destinados a la inervacion de la extremidad inferior proceden
de los plexos lumbar y sacro, algunos de los nervios poseen fibras motrices y

sensitivas, mientras que otras exclusivamente son motoras o sensitivas.

El nervio ciatico mayor es el mas voluminoso del organismo, emerge de la
pelvis a través de la escotadura ciatica mayor, por debajo del musculo
piramidal, desciende a la regién glutea y después a la region posterior del
muslo, pasando entre el trocanter mayor y la tuberosidad isquiatica hasta
alcanzar la fosa poplitea, donde se divide en los dos ramos terminales que son
los que van a participar tanto en la inervacién motora como sensitiva del pie y

son el nervio ciatico popliteo interno y externo.

Juan Jiménez Castellanos Ballesteros y colaboradores en su libro de
Anatomia Humana General (2002), menciona que la inervacion para miembro

inferior esta dividida de la siguiente manera:

1.4.1.1 Sistema Neuromuscular Ciatico Popliteo Externo o Peréneo

Comun

La rama externa de la bifurcacién del nervio cidtico se encarga de la
inervacion de la musculatura anteroexterna de la pierna, ademas del dorso del
pie, para ello a la altura de la cabeza del peroné, el nervio se divide en una
rama externa o nervio peréneo superficial o musculocutaneo, y otra rama
anterior que es el nervio tibial anterior o peréneo profundo. EI primero esta
destinado a los musculos peroneos laterales que dirigiéndose hacia el borde

externo del pie determinan una actuacion de inclinacion lateral o eversion del

pie.

El sistema neuromuscular tibial anterior integra a los musculos del

compartimento anterior de la pierna es decir al tibial anterior, extensor largo de
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los dedos, y extensor largo del dedo gordo, ademas de un musculo dorsal del
pie, el pedio o extensor corto de los dedos. Su actuacién funcional se traduce

en la flexion dorsal e inclinacion medial del pie, es decir la inversion.

1.4.1.2 Sistema Neuromuscular Ciatico Popliteo Interno

Este nervio suministra una serie de ramas nerviosas para la musculatura
del plano superficial de la pantorrilla que se concretan en el musculo triceps
sural. A la altura del tercio superior de la cara posterior de la pierna el nervio
ciatico popliteo interno se hace profundo, convirtiéndose el nervio tibial
posterior, que se encarga de los siguientes musculos: tibial posterior, flexor
largo de los dedos y del dedo gordo, mientras que otras ramificaciones se
encargan en la planta del pie inervando al flexor corto plantar y cuadrado

plantar.

Por detras del maléolo interno el nervio tibial se divide en los nervios
plantares externo e interno, donde el primero se encarga de inervar a los
musculos relacionados con el quinto dedo, y el segundo se distribuye en la
parte interna de la planta destinado a la musculatura que actuan sobre el dedo
gordo. En conjunto y de modo general el nervio ciatico popliteo interno se

encarga de la flexién plantar del pie y dedos, acompanada de una inversion del

pie.

1.4.2 Inervacion Sensitiva

Rene Cailliet en su libro Sindromes Dolorosos de Tobillo y Pie (1985),
expone que la inervacidon sensitiva tanto de la pierna como el pie esta dada
principalmente por el ciatico que termina en el angulo superior del hueco

popliteo, al dividirse en popliteo tibial, y popliteo lateral.

El nervio tibial posterior como ya fue mencionado, llega al tercio
posteroinferior de la pierna, y termina al dividirse en los nervios plantares
interno y externo e inerva sensitivamente los musculos de la cara posterior de

la pierna y los flexores plantares del pie.
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El nervio tibial plantar interno envia ramas cutaneas sensoriales a la cara
plantar de los tres primeros dedos y al lado interno del cuarto, por otro lado el
nervio plantar externo cruza el pie diagonalmente y, después de dividirse en
rama superficial y profunda, emite ramas sensoriales para la cara plantar de los

ultimos dedos.

La otra division del ciatico el nervio popliteo lateral, desciende por el
borde externo del hueco popliteo, por detras de la cabeza del peroné rodeando
la cara externa del cuello del mismo, este no inerva musculo alguno; sin
embargo emite ramificaciones hacia la articulacion de la rodilla y a continuacion
se divide en dos nervios principalmente, el nervio musculocutaneo y el tibial
anterior. EIl primero inerva la cara externa del tercio inferior de la pierna asi
como el dorso del pie, el segundo en conjunto con el musculocutaneo terminan
en ramas cutaneas que inervan el dorso del pie y la zona anteroexterna de la

pierna.

GRAFICO # 24 INERVACION DEL PIE
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Fuente: Cailliet. Rene, (1998). Sindromes dolorosos tobillo y pie. (22 ed.), México DF,
Editorial Manual Moderno.29

46



1.5 IRRIGACION

1.5.1 Vascularizacion Arterial

En 1998, igualmente Rene Cailliet nos menciona que la irrigacion tanto de
la pierna como el pie nace directamente de la arteria femoral donde la arteria
poplitea a raiz de esta, cursa por la linea media de la fosa poplitea antes de

emitir las arterias tibiales anteriores y tronco tibioperéneo.

El tronco tibioperoneo da lugar a la arteria peronea y a la arteria tibial
posterior donde la primera debajo de su origen, cruza la membrana interésea
hacia afuera y al descender por la cara externa de la pierna se distribuye en los
musculos de la zona, donde sus ramas terminales incluyen las arterias
calcaneas externas. Por otro lado la arteria tibial posterior llega a los musculos
de la cara posterior de la pierna, y una vez que alcanza el maléolo interno pasa

a la cara plantar del pie y se divide en arterias plantares interna y externa.

La arteria tibial anterior se dirige hacia adelante entre la tibia y el peronég,
a través del borde superior de la membrana interésea, y después sigue un
trayecto descendente por la cara anterior de esta. Se distribuyen en los
musculos del compartimento anterior de la pierna y llega al dorso del pie como
arteria pedia cuyas ramas terminales son las arterias dorsales del metatarso e
interéseas dorsales, que se anastomosan con las ramas plantares distales de

las arterias plantares.

1.5.2 Vascularizacién Venosa del Miembro Inferior

El drenaje venoso de los miembros inferiores se realiza mediante dos
sistemas, el superficial situado en la piel en el espesor del tejido celular
subcutaneo y por fuera de la aponeurosis de envoltura muscular. El profundo
situado en el espesor de las masas musculares, es decir por dentro de la
aponeurosis, y satélite de los vasos arteriales. “El sistema venoso superficial

se halla unido al sistema venoso profundo a través de venas perforantes,
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mientras que el enlace entre venas del mismo estrato se realiza por las venas

comunicantes”.’

1.5.2.1 Sistema Venoso Superficial

Esta formado por dos gruesos troncos, la vena safena interna y la vena

safena externa, ambas nacen en las redes venosas plantar y dorsal del pie.

e Vena safena interna

Se origina por delante del maléolo interno, como continuacion de la vena
marginal interna del pie. Asciende en la pierna siguiendo el borde interno de la
tibia, pasa detras del condilo interno en la rodilla y sigue por el muslo hasta

llegar a la ingle, donde perfora la aponeurosis por debajo de la arcada inguinal.

¢ Vena safena externa

La vena safena externa se origina detras del maléolo externo como
continuacion de la vena marginal externa del pie, asciende por la cara posterior
de la pantorrilla, y en el tercio superior de la pierna desemboca en la vena
poplitea. Cabe recalcar que existe una comunicacién constante entre la vena

safena interna y la externa.

1.5.2.2 Sistema Venoso Profundo

El sistema venoso profundo envuelve las masas musculares. Existen dos

venas por cada arteria, por lo cual estas toman el nombre las mismas.

Las venas tibiales anteriores son continuacion de las pedias y ascienden
por el compartimento anterior de la pierna en contacto con la membrana

interésea. En cuanto a las venas tibiales posteriores se originan en el canal

® Khouri Miguel. “Anatomia venosa de los miembros inferiores”. [en linea], Disponible:
<www.durand.org.ar/anatoven.htm>. [Fecha de consulta 25 de Diciembre del 2012]
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retromaleolar interno y ascienden por la cara interna entre los musculos de la

pantorrilla.

Las venas perdéneas tienen su origen en la cara externa del pie y region
maleolar, para terminar uniéndose a las venas tibiales posteriores y formar asi
el tronco tibioperoneo en el tercio superior de la pierna. El tronco tibioperoneo
atraviesa el anillo del soleo y recibe las venas tibiales anteriores constituyendo

asi la vena poplitea.

Existen también venas soleares y gemelares que en el espesor de esos
musculos, forman un plexo muy importante ya que en él se alberga un volumen
de sangre importante, que desemboca en las venas tibiales posteriores vy
poplitea. La vena poplitea suele ser unica y se continua con la vena femoral

superficial.

El siguiente grafico demuestra las principales arterias y venas del

miembro inferior.

GRAFICO # 25 CIRCULACION VENOSA Y ARTERIAL DEL MIEMBRO INFERIOR
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Fuente: http://www.yalemedicalgroup.org/stw/Page.asp?PagelD=STW029243
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CAPITULO II

2 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

Son numerosas las definiciones de la Biomecanica; en el articulo “Analisis
cinematico del penalty en futbol”, escrito por el Doctor en Ciencias de la
Actividad Fisica y el deporte, José Pino Ortega (2000). Dentro de este
interesante escrito se mencionan algunos de los conceptos mas relevantes de

la biomecanica como se describen a continuacion.

La Unesco (1971), define a la biomecanica como el conocimiento que
juegan las fuerzas mecanicas y producen los movimientos, su soporte
autondmico, iniciacion neuroldgica, control integrado y percepcion asi como su

diseno central.

Por otro lado la Escuela Soviética de Biomecanica en el mismo afio
(1971), la define como la ciencia que estudia los movimientos del hombre y su
coordinacion. Un ano después en (1972), la Asociacion Americana de la
Ingenieria Biomecanica la conceptualiza como los estudios del cuerpo humano

como sistema bajo las leyes de la mecanica newtoniana y las leyes bioldgicas.

Asi mismo para el Instituto Valenciano de Biomecanica junto con la
Sociedad Ibérica de Biomecanica en (1992), definen a la misma como un
conjunto de movimientos interdisciplinares generados a partir de utilizar, con el
apoyo de otras ciencias biomédicas los conocimientos de mecanica y distintas
tecnologias en el estudio del comportamiento de los sistemas bioldgicos, en
particular del ser humano, y en resolver problemas que provocan las distintas

condiciones mecanicas a las que puede verse sometido.
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En el término Biomecanica coexisten dos elementos, el bioldgico y el
mecanico, aspectos que se encuentran en la mayoria de definiciones
de esta palabra. La Biomecanica puede definirse como el estudio de
los fendmenos bioldgicos a través de los métodos de la Mecanica.
Esto implica que tiene como objetivo el estudio de las fuerzas
externas e internas (cinética) y de los movimientos asociados que
afectan al ser humano y a los animales (cinematica).®

La Biomecanica permite el analisis de los movimientos corporales que se
encuentran dentro de parametros normales y sus componentes; estudia al

hombre sano, su funcionamiento y también sus patologias.

El conocimiento de la biomecanica ayuda a comprender el funcionamiento
del aparato locomotor, a diagnosticar de manera adecuada las patologias, y

designar el tratamiento adecuado y mas efectivo para las mismas.
2.1 BIOMECANICA BASICA DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
2.1.1 Propiedades Biomecéanicas del Hueso

Margareta Nordin y Victor H. Frankel (2001), mencionan a varios autores
para describir las propiedades del hueso, entre ellos Basset (1965), que me
parecio muy relevante su relacion al explicar la biomecanica del hueso,
mediante la fibra de vidrio, siendo un ejemplo no biolégico, describe que la
relacion que tiene este con la composicién biomecanica del hueso, considerado
como un material compuesto de dos factores principales, el primero el mineral y
el segundo el colageno y la sustancia fundamental; estos dos materiales
compuestos forman un todo un hueso que es mas fuerte en relacion a su peso
comparado con una unica sustancia. “El componente inorganico le confiere al
hueso dureza y rigidez mientras que el componente organico le proporciona

flexibilidad y elasticidad”.’”

® |zquierdo Redin, Mikel.(2008). Biomecanica y Bases Neuromusculares de la Actividad Fisica y
el Deporte.(1? ed.). Madrid. Editorial Medica Panamericana S.A., Madrid, p. 2

” Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema Musculo
Esquelético. (3% ed.). Madrid. McGraw Hill. p. 54.
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Dentro de las propiedades mecanicas mas importantes del hueso se
puede mencionar su fuerza, rigidez, y su comportamiento mecanico; se va a
encontrar bajo la influencia de fuerzas y momentos, es decir por sus
propiedades mecanicas, caracteristicas geométricas, tipo de carga aplicada, y
direccion de la misma. El comportamiento del hueso bajo modos de carga va a
variar segun sea la que se aplique, y siempre sufrira un efecto de deformacién

interna sobre la estructura.

Asi mismo Margareta Nordin y Victor H. Frankel (2001), en el libro
Biomecanica Basica del Sistema Musculo Esquelético, describen la respuesta
mecanica que tiene el hueso al recibir distintos tipos de carga, mencionan que
la descripcion esta basada en estructuras que han sido sometidas a fuerzas
externas en distintos estados como son, en reposo y moviéndose a una

velocidad constante; como lo describe la siguiente tabla.
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TABLA # 15 REPRESENTACION ESQUEMATICA DE VARIOS MODOS DE CARGA

TIPO DE CARGA DESCRIPCION GRAFICO
Existe una deformacion en la zona interna de la e
. - I
estructura, son pequenas fuerzas alejandose de :
Tensién -
la superficie de la estructura, donde sufre un ‘
alargamiento y estrechamiento >
Se aplica una carga paralela a la superficie de la -
estructura, presentandose la deformacion »9
|
_ igualmente dentro de la estructura, es decir, \
Cizalla B ﬁ\-—g
muchas pequefas fuerzas actuaran sobre la ‘
superficie de la estructura en un plano paralelo a
e
la carga aplicada.
Se somete a una combinacion de tension y /s\
compresion, donde las deformaciones tensiles f" /
et
Flexion van a efectuar sobre un eje, y la compresion en| | =
\ \
otro distinto \ /)
Esta carga causa un giro sobre un eje, cuando 2
. una estructura se carga en torsion las s
Torsién o . o
solicitaciones en forma de cizalla se distribuyen '
por toda la estructura. —
El hueso es rara vez cargado de una uUnica 3
forma. Es una de las mas importantes ya que _’
Carga Combinada |los huesos son sometidos a cargas multiples :
indeterminadas y su estructura geométrica es de L |
. ks
forma irregular

Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema
Musculo Esquelético. (32 ed.). Espafia. Mc Graw Hill. p 37.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

2.1.2 Biomecanica del Cartilago Articular

El cartilago articular es un tejido especializado y preparado para soportar
el entorno articular altamente cargado sin ningun tipo de falencia durante la
vida del individuo. Margareta Nordin y Victor H. Frankel (2001), mencionan a

Stock Well (1979), que describe al cartilago articular como un tejido
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virtualmente aislado, con ausencia de vasos sanguineos, canales linfaticos e
inervacion neuroldgica, y recalca que su densidad celular es menor que la de

cualquier otro tejido.

Existen tres tipos de articulaciones en el ser humano, fibrosas,
cartilaginosas y sinoviales o diartrodias; solo una de estas, la ultima es la que
permite un alto rango de movimiento. El cartilago articular presenta dos
funciones principalmente dentro de las articulaciones sinoviales que se
relaciona con la distribucion de la carga articular sobre un area amplia
disminuyendo las solicitaciones mantenidas por el contacto de las superficies

articulares y en segundo lugar, permitir el rango de movimiento.
2.1.2.1 Composicién y Estructura del Cartilago Articular

Igualmente, Margareta Nordin y Victor H. Frankel (2001), nombran a dos
autores destacados, Mow y Ratcliffe (1997), que describen al cartilago articular
con un contenido del colageno que varia del 15% al 22% del peso humedo y el
contenido de proteoglicanos varia del 4% al 7% del peso humedo; los restantes
60% — 85% son agua, sales inorganicas, y pequefias cantidades de otras
proteinas de matriz, glicoproteinas, y lipidos. Tanto las fibras de colageno
como los proteoglicanos forman redes estructurales de fuerza importante.
Estos son los componentes estructurales que van a soportar las solicitaciones
mecanicas internas que resultan de las cargas que se aplican al cartilago
articular. En virtud de lo anterior, estos componentes estructurales junto con el

agua, determinaran el comportamiento biomecanico de este tejido.

La mayor o menor elasticidad del cartilago articular esta relacionada
con su contenido acuoso. La caracteristica fundamental de la
sustancia intracelular del cartilago es su estado de hiperhidratacion,
Un 80% de la sustancia intercelular del cartilago articular es de
agua, que se combina con los proteoglicanos formando un gel.?

® Viladot Voegeli A, et al. (2001). Lecciones Basicas de Biomecanica del aparato Locomotor. (12
ed.). Barcelona, Editorial Springer,p59
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2.1.2.2 Comportamiento Biomecanico del Cartilago Articular

Durante la funcion articular, las fuerzas en la superficie articular pueden
variar de cero a diez veces el peso del cuerpo humano. “Si un material se
somete a la accién de una carga constante (independiente del tiempo) 0 a una
deformacion constante y su respuesta varia con el tiempo, entonces el

comportamiento mecanico de un material se dice que es viscoelastico”.”

Biomecanicamente el cartilago articular deberia ser visto como un
material multifasico, las propiedades biomecanicas mas importantes de este
son las intrinsecas de la matriz sdlida y la resistencia friccional al flujo del fluido
intersticial a través de la matriz de caracteristica permeable. Los dos actuan en
conjunto y asi permiten definir el nivel adecuado de presurizacién de fluido
intersticial, considerandolo un determinante principal de la capacidad de
soporte de carga y de lubricacion del tejido que puede ser generado dentro del

cartilago articular.

Cualquier tipo de dano que exista en el cartilago articular
independientemente de la causa, puede alterar la capacidad de soporte de
carga del fluido intersticial normal del tejido, y de esta manera su proceso de

lubricacién normal, que opera dentro de la articulacion.

2.1.3 Cépsula Articular

Maritza Quintero, Jordi Monfort, Dragoslav R. Mitrovic. (2010), en el libro
de Osteoartrosis, Biologia, Fisiopatologia, clinica y tratamiento describen que la
capsula se encuentra constituida por finas laminas concéntricas compuestas
por fibras gruesas de colageno, de tipo (1). Entre estas se encuentran
numerosas células o fibrocitos alargados en las fibras colagenas. Mencionan
que, las fibras de colageno se orientan en sentido proximo distal y se inclinan

en sentido opuesto con relacion a la orientacion de las fibras de las laminas.

® Ibid. p. 70
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La capsula articular se encuentra reforzada por tendones y musculos que
se insertan en los huesos articulados. Es atravesada por vasos sanguineos,
nervios y vasos linfaticos, los nervios poseen terminaciones sensitivas y
propioceptivas, predominantemente compuestas de los extremos ramificados o
de corpusculos denominados corpusculos de Ruffini. Estos se encargan de
informar a los centros nerviosos del estado de tensidn y distension del aparato
articular, la distension y estiramiento de la capsula articular es por lo tanto muy
dolorosa, su insercion a nivel de la metéfisis del periostio del hueso se hace por

medio de un tejido fibrocartilaginoso.

La capsula articular engloba a la articulacion e impide que los
segmentos Oseos se desplacen en exceso. Trabaja en conjunto con
estructuras tendinosas y ligamentarias para asegurar el contacto entre las
superficies articulares. Su espesor va a ser variable y va a depender de la
fisiologia articular. Presenta engrosamientos en zonas vulnerables a recibir

fuerzas de traccion.

2.1.4 Biomecéanica de los Tendones y Ligamentos

Las tres estructuras principales que rodean intimamente y estabilizan las
articulaciones del sistema esquelético son los tendones, ligamentos y capsulas
articulares. A pesar de tener la caracteristica especifica de actuar
pasivamente, es decir que no producen activamente, el movimiento como lo

hacen los musculos, desempefian un papel esencial en el movimiento articular.

La funcién de las capsulas articulares y ligamentos es la de relacionar un
hueso con otro, aumentan la estabilidad mecanica de las articulaciones, guian
el movimiento articular y evitan el movimiento excesivo; actuan como
limitadores estaticos. No obstante la funcion de los tendones ademas de
insertar al musculo al hueso, es también la de transmitir las cargas tensiles,
produciendo un movimiento articular y asi mantener la postura corporal.
Ademas se encarga de capacitar al cuerpo muscular para mantenerse a una
distancia 6ptima de la articulacién sobre la cual se encuentra actuando sin

requerir una excesiva longitud del musculo refiriéndose a origen e insercién del
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mismo. Tanto los musculos como tendones en conjunto actuan como un

equipo limitador mecanico.
2.1.4.1 Composicion y Estructura de los Tendones y Ligamentos

‘Los tendones y ligamentos son tejidos conectivos densos conocidos
como tejidos colagenos de fibras paralelas”.®. Margareta Nordin, Victor H.
Frankel (2001), nombran a White, Handler, y a Smith que en (1964), describen
que estas estructuras poseen poca vascularizacién, altos porcentajes de
colageno, considerandola como una proteina fibrosa que constituye
aproximadamente un tercio del total de las proteinas totales del cuerpo. Este
componente util y organico es el que va a permitir la fuerza y flexibilidad tanto

al tendén, como a los ligamentos.

El siguiente grafico muestra la composicion estructural de los tendones y

los ligamentos.

GRAFICO # 26 COMPOSICION ESTRUCTURAL DE TENDONES Y LIGAMENTOS

Componente Ligamento Tendon
Material celular: 20% 20%

Fibroblasto
Matriz extracelular: 80 % 80 %

Agua 60-80 % 60-80 %
Solidos: 20-40 % 20-40%
Colageno: 70-80 % ligeramente mayor

Tipo 1 90 % 95-99%

Tipo 3 10% 1-5% .

Sustancia fundamental 20-30% ligeramente menor

Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema
Musculo Esquelético. (32 ed.). Madrid. McGraw Hill. p 103.

La disposicion de las fibras de colageno varia en tendones y ligamentos

de acuerdo a la funcidén de cada estructura; en caso de los tendones las fibras

' Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema Musculo
Esquelético. (32 ed.). Madrid. McGraw Hill. P 103.
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de este se encuentran ordenadamente en una disposicidn paralela, la cual

permite a los tendones relacionar la carga unidireccional tensil aplicada durante
la actividad.

Al contrario sucede en los ligamentos; en este caso la orientacion de las
fibras va a variar segun la funcion que desemperie el mismo, por lo general los
ligamentos soportan cargas tensiles en una direccidn predominante, pero
también soportan cargas tensiles mas pequenas en otras direcciones; es por
esto que su fibras se caracterizan por no encontrarse ubicadas paralelas sino

que pueden estar entrelazadas la una a la otra.

El siguiente grafico describe la direccion de los haces de las estructuras
ya mencionadas.

GRAFICO # 27 ORIENTACION DE FIBRAS EN TENDONES Y LIGAMENTOS

= =

Haces paralelos de Haces practicamente
las fibras de colageno paralelos de fibras
de colageno

Fibroblastos

Fibroblastos

Tenddn Ligamento

Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema
Musculo Esquelético. (3% ed.). Madrid. McGraw Hill. p 103.

Las propiedades mecanicas de los tendones y ligamentos no dependen
unicamente de las fibras de colageno, sino también de la cantidad de elastina
que estos presentan; aunque esta se encuentre escasa a nivel de tendones y
ligamentos de extremidades, en otras estructuras como el ligamento amarillo la

existencia abundante de elastina es esencial para cumplir su funcion basica
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que es la de proteger las raices nerviosas espinales de atrapamientos

mecanicos y brindarle asi a la columna cierta estabilidad a nivel intrinseco.

En los ligamentos y tendones la sustancia primordial estda compuesta por
los proteoglicanos, que en conjunto a la proteina plasmatica y diversas
moléculas se unen a la mayoria del agua extracelular de los ligamentos y
tendones haciendo que la matriz de estos tejidos tenga una consistencia de
tipo gel, que actuan como una sustancia que se la puede comparar con el
cemento; entre las pequenas fibras de colageno, contribuyendo a la fuerza

global de estas estructuras compuestas.

La vascularizacion de tendones y ligamentos es escasa, debido a esto el
proceso de curacidén es lento y la actividad metabdlica se ve afectada. Los
tendones van a obtener su aporte sanguineo directamente de los vasos en el
perimisio y en la insercion peridstica. Por el contrario, los ligamentos son
hipovasculares, es decir que el aporte sanguineo que reciben es escaso; sin

embargo varios estudios histolégicos.

Margareta Nordin, Victor H. Frankel (2001), afirman que a lo largo de la
sustancia ligamentosa existe una multivascularidad uniforme, que se origina en
los puntos de insercion del mismo. A pesar de su limitacion vascular tanto
ligamentos como tendones son indispensables en la propiocepcion y en la
nocicepcion que se encuentran directamente relacionadas con la funcionalidad

de las articulaciones.

2.1.4.2 Comportamiento Mecanico de Tendones y Ligamentos

Los tendones y ligamentos son estructuras viscoelastica; con propiedades
mecanicas unicas. Los tendones son suficientemente fuertes para soportar
elevadas fuerzas tensiles. Los ligamentos son plegables y flexibles sin
embargo, son fuertes e inextensibles, por el motivo que se requiere una

resistencia adecuada a las fuerzas aplicadas.
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Ambas estructuras soportan principalmente cargas tensiles durante la
carga normal y excesiva. Cuando la carga lleva a la lesion, el grado de dafo

se afecta por la tasa de impacto ademas de por la cantidad de carga.

2.1.4.3 Propiedades Biomecéanicas

Margareta Nordin y Victor H (2001), afirman que una de las maneras
de analizar estas propiedades es mediante la deformacion tensil de estos
usando una tasa constante de elongacién. Explican que el tejido se elonga
hasta que se rompe, y la fuerza resultante, o carga (P) es expresada. La
curva carga-elongacién resultante tiene varias regiones que se identifican

con el comportamiento del tejido, como lo demuestra el siguiente grafico.

GRAFICO # 28 CURVA DE ELONGACION

Carga (P)

Elongacion (%)

Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema
Musculo Esquelético. (32 ed.). Madrid. McGraw Hill. p 103

Cuando hay procesos de carga y elongacion tanto en tendones como
ligamentos, van a haber cambios estructurales dependiendo con la

intensidad que se realice como lo describe la siguiente tabla.
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TABLA # 16 CAMBIOS ESTRUCTURALES DE LAS FIBRAS DURANTE LA CARGA Y
ELONGACION

REGION DESCRIPCION

Se refleja un cambio en el patréon ondulado de las fibras

. o relajadas de colageno. En esta region el tejido se estira
Region Inicial . . . o
facilmente, y las fibras de colageno continuan

enderezandose conforme se aplica la carga.

Corresponde a la respuesta del tejido. A la mayor
elongacién. La modificacion en las fibras de colageno y
. la rigidez de la estructura aumentan rapidamente. La
Region Lineal . . _
deformacion del tejido comienza, cuando se sobrepasa
esta regidon se produce el principal colapso de los haces

de las fibras de una forma impredecible.

_ . EL colapso progresivo de las fibras de colageno tuvo
Fin de la Region _
. lugar después de haber llegado aca, y hay reducciones
Secundaria
de fuerza.

Refleja la fuerza tensil ultima del tejido. Después se

Méaxima Carga pierde la capacidad para soportar cargas, y el colapso

completo se produce rapidamente.

Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema
Musculo Esquelético. (3% ed.). Madrid. McGraw Hill. p 105.

Elaborado por: Maria Paz Velasquez

Durante la carga fisiolégica no sucede nada de lo mencionado, ya que
bajo condiciones normales estas estructuras unicamente se someten a una
magnitud de solicitacion que es aproximadamente solo un tercio del valor de
fuerza tensil maxima. Margareta Nordin y Victor H (2001) citan a H. Fung
(1981), que menciona que cuando se corre y se salta por ejemplo, el limite
superior para la deformacion fisiolégica en los tendones y ligamentos oscila del

2% al 5% aproximadamente.
2.1.4.4 Colapso del Ligamento y Mecanismo de Lesion
Margareta Nordin, Victor H Frankel (2001), describen que los mecanismos

lesionales, son similares tanto para los ligamentos como para los tendones.
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Cuando el ligamento se somete a una carga que excede su rango
fisiologico, el microcolapso se produce antes de que se alcance el limite de la
elasticidad. Una vez que esto sucede el ligamento empieza a experimentar un
colapso notable y al mismo tiempo la articulacion empieza a sufrir
desplazamientos que no son normales, existiendo la posibilidad de ocasionar
dafno a las estructuras vecinas como la capsula articular, ligamentos

adyacentes y vasos sanguineos que irrigan estas estructuras.

Las lesiones ligamentarias se clasifican clinicamente en tres rangos

segun su grado de agravamiento, como lo demuestra la siguiente tabla.

TABLA # 17 TIPOS DE LESIONES LIGAMENTARIAS

GRADO DE LESION DESCRIPCION DE LA LESION.
Producen sintomas clinicos inapreciables, existe algun tipo
PRIMERA de dolor, pero no se puede detectar clinicamente una
CATEGORIA inestabilidad articular, asi haya ocurrido un microcolapso

de las fibras de colageno.

Produce un dolor intenso, y puede detectarse clinicamente
cierta inestabilidad articular, ha tenido lugar al colapso
progresivo de las fibras de colageno, que provocan una

ruptura parcial del ligamento. Tanto la fuerza y rigidez del
SEGUNDA

. ligamento puede haber disminuido en un 50% o mas. La
CATEGORIA

Inestabilidad articular se enmascara a menudo con la
participacion de la musculatura; es por esto que mediante
la realizacion de un test clinico responde normalmente con

el paciente bajo anestesia.

Produce un dolor intenso durante el proceso traumatico,
con menos dolor durante la lesidn, clinicamente la

articulacién se encuentra totalmente inestable. La mayoria
TERCERA

. de las fibras de colageno se han roto, sin embargo
CATEGORIA

algunas pueden mantenerse intactas dando al ligamento

una apariencia de continuidad aunque sea incapaz de

soportar ningun tipo de carga.

Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema
Musculo Esquelético. (3% ed.). Madrid. McGraw Hill. p 106.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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El siguiente grafico explica los procesos por lo cuales pasa la estructura
ligamentaria al sufrir una lesion, ya sea causada por una patologia sobre

afadida, o por una causa mecanica.
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GRAFICO # 29 LESION DEL SISTEMA LIGAMENTARIO
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Fuente: Margareta Nordin, Victor H. Frankel. (2001). Biomecanica Basica del Sistema Musculo Esquelético. (3% ed.). Madrid. McGraw Hill. p 107.




2.1.4.5 Factores que afectan a las Propiedades Biomecéanicas de Tendones y
Ligamentos

Existen numerosos factores que afectan las propiedades biomecanicas tanto
de tendones como de ligamentos como describen Margareta Nordin, Victor H.

Frankel. (2001) entre los cuales se menciona:

e Maduracion y envejecimiento

Tras la maduracién, a medida que progresa el envejecimiento, el colageno
alcanza un tope con respecto a sus propiedades mecanicas. Después de que la
fuerza vy rigidez tensil del tejido empiezan a disminuir, lo cual debilita a las dos

estructuras.

e Embarazo y postparto

Durante esta etapa existe una laxitud aumentada a nivel de tendones y
ligamentos lo cual brinda cierta vulnerabilidad a sufrir algun tipo de afectacién. Al
terminar la etapa tanto ligamentos como tendones regresaran con sus facultades

fisiologicamente normales.

e Movilizaciéon e inmovilizacion

Los tejidos vivos son dinamicos y cambian sus propiedades mecanicas en
respuesta a la solicitacion, lo que conlleva a una adaptacion funcional y efectividad
optima del tejido. Huesos, ligamentos y tendones son sometidos a procesos de
remodelacion segun las demandas mecanicas que sean solicitadas; unas se vuelven
mas fuertes y otras mas débiles dependiendo si las cargas o fuerzas aplicadas son
mayores 0 menores. Una excesiva carga a un ligamento o tendén que no se

encuentre apto para hacerlo puede estar siendo afectado durante la actividad.

Dentro de este aspecto existen varios autores citados, los cuales han realizado
estudios que comprueban que estos factores, llegan a ser vulnerables al sufrir una

lesidn a nivel de tendones o de ligamentos.
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Amiel (1982), y otros colaboradores mostraron una disminucion similar en la
fuerza y rigidez de los ligamentos laterales externos en conejos inmovilizados
durante 9 semanas. A medida que el area de seccion cruzada de los especimenes
no mostré cambios significativamente, la degeneracion de las propiedades
mecanicas se atribuy6 a los cambios de la propia sustancia ligamentosa. Se mostro
el incremento del metabolismo tisular, conduciendo a un colageno
proporcionalmente mas inmaduro, con una disminucion en la cantidad y calidad de

las uniones cruzadas entre las moléculas de colageno

“La falta de traccion asociada a inmovilizacion prolongada de una articulacion vy,
por tanto de sus ligamentos, produce debilitamiento progresivo de los ligamentos, y
de la unién ligamento hueso. Para recuperar su resistencia previa, estas uniones

precisan de seis a doce meses de movilidad”"’

Asi mismo citan a Noyes (1977), que llevo a cabo un experimento de valoracion
de los efectos del programa de reacondicionamiento iniciado después de un periodo
de ocho semanas y demostré6 que a los cinco meses todavia los ligamentos
presentaban un 20% menos de fuerza. Menciona que a los doce meses, los
ligamentos reacondicionados tenian valores de fuerza y rigidez comparables a

aquellos del grupo control.

e Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es conocida como wuna causa de alteraciones
musculoesqueléticas. Citan a Carballo (1991), quien menciona que las personas
que padecen diabetes comparados con los que no, muestran tasas mas altas de
contracturas tendinosas de 29% frente a 9%, tenosinovitis 59% a 7%, rigidez
articular, de 40% frente a 9%, y capsulitis de 16% frente a 1%. Por otro también
citan a Duquette (1996), quien efectudé una investigacion con ratas donde las
propiedades elasticas del tejido de las que padecian diabetes presentaban diferencia

con las sanas.

" Bruce Salter Robert. (2005). Trastornos y lesiones del sistema musculo esquelético (32 ed.).
Madrid. Editorial Masson. P30.
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e Esteroides

Cuando los cortico esteroides se aplican inmediatamente después de la lesion,
puede llegar a causar una alteracion significativa de las propiedades biomecanicas e
histologicas de los ligamentos. Asi mismo en el libro de Biomecanica Basica del
Muasculo Esquelético (2001), Walsh (1955) es citado y afirma que, los cortico

esteroides inhiben la sintesis de colageno.

¢ Medicamentos antinflamatorios no esteroideos

Carstedt (1986), es otro de los autores mencionados, que realiz6 una
investigacion con conejos, a los cuales colocé indometacina, la cual incremento la
fuerza tensil en el desarrollo y curacion de los tejidos, sin embargo afirma que, se

aumenta la tasa de restauracion biomecanica del tejido.

e Hemodialisis

Rillo (1991), igualmente es citado, y refiere que pacientes con insuficiencia

renal cronica presentaron una hiperlaxitud tanto de ligamentos como de tendones.

¢ Injertos

La necesidad de reconstruccion esta relacionada con la edad, nivel de actividad
y las lesiones asociadas. Corssetti (1996), es otro de los autores mencionados en el
libro descrito anteriormente y, describe que el tejido de sustitucidn, experimenta una
remodelacion e incorporacién biolégica extensiva. Sin embargo, afirma que incluso,
un injerto totalmente incorporado nunca duplicara al ligamento natural, asi colabore

con la funcién normal de dicho segmento.
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2.2 BIOMECANICA DEL PIE Y TOBILLO

“El pie es una estructura tridimensional variable, esencial para la posicidon
bipeda humana, base del mecanismo anti gravitatorio, pieza fundamental para la

marcha humana”'?

Segun Luis Fernando Alcazar Llanos y colaboradores (2003), el pie esta
disefiado para desarrollar, de forma indolora una serie de actividades fisicas cuyos
fundamentos son la carga de peso del organismo y la deambulacién; estas acciones
basicas pueden complicarse de forma casi ilimitada para ejecutar las distintas
funciones a las que el pie es sometido por el hombre en su vida cotidiana, laboral,
artistica o deportiva, las pequenas articulaciones que componen el pie proporcionan
flexibilidad y adaptabilidad para que este 6rgano pueda soportar condiciones

extremas de trabajo.

La biomecanica del pie y del tobillo es compleja, y ambas se encuentran
asociadas. El pie es una parte integral de la extremidad inferior y es clave para una
marcha estable. El tobillo transfiere la carga de la extremidad inferior al pie
influyendo intimamente en la orientacién a este con el suelo. Ademas de actuar
como una plataforma de soporte estructural capaz de aguantar cargas repetitivas del
peso corporal, el complejo de pie y tobillo, también debe ser capaz de ajustarse a

diferentes superficies del suelo y variar las velocidades de locomocion.

El pie estd compuesto por varios huesos, cuyos movimientos estan
estrechamente relacionados; de igual manera el tobillo esta compuesto por tres
huesos que forman la mortaja del tobillo, un complejo articular formado por las

articulaciones tibioastragalina, peroneoastragalina y finalmente la tibioperdnea.

Cualquier cambio patoldgico en la estructura o movimiento del pie del tobillo o
pie, aunque sea minimo puede tener un profundo impacto sobre el papel
estabilizador, propulsor y absorbente de impactos del mismo. Igualmente el calzado

siendo considerado un material externo restrictivo, puede llegar a alterar la

"2 Nufez Samper Mariano, et al. (2007). Biomecanica, Medicina y Cirugia del pie. (22 ed.). Barcelona.
Editorial Masson. p, 3.
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biomecanica normal del tobillo y el pie, y finalmente influir en el desarrollo de algunas

alteraciones patoldgicas si no se realiza su correcto uso.
2.2.1 Boveda Plantar

‘La boveda plantar es un conjunto arquitectdonico que asocia con
armonia todos los elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares
del pie”.”® Segin A. I. Kapandji. (1998), la bdveda gracias a sus
modificaciones de curva y a su gran elasticidad, es capaz de adaptarse a
cualquier irregularidad del terreno y transmitir al suelo las fuerzas y el peso
del cuerpo en las mejores condiciones mecanicas y en varias
circunstancias. Desempefa el papel de amortiguamiento indispensable

para la flexibilidad de la marcha.

A. l. Kapandji. (1998) Considera a la béveda plantar en su conjunto como una
boveda sujeta por tres arcos, fijada en el suelo mediante tres puntos, A, B, C,
dispuestos sobre un plano horizontal. El peso de la boveda se reparte a través de
los puntos de apoyo A y B, denominados estribos del arco, como lo demuestra el

siguiente grafico.

GRAFICO # 30 BOVEDA PLANTAR Y SUS TRES PUNTOS DE APOYO

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 229

A. I. Kapandji. (1998) menciona que la béveda plantar, puede llegar a ser

comparada con un triangulo equilatero desde su vista interna por tener tres arcos y

3 Kapandji A. I. (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il, Miembro Inferior.
Editorial Médica Panamericana.p,226.
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tres puntos de apoyo, y es debido a que estos puntos mencionados, se encuentran
distribuidos como lo demuestra el siguiente grafico : la (A) corresponde a la cabeza
del primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano (B) y las tuberosidades

posteriores de calcaneo (C).

GRAFICO # 31 HUELLA PLANTAR Y PUNTOS DE APOYO

Fuente: A.l.LKapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 229

La boveda plantar se encuentra formada por tres arcos, como lo sefala el
siguiente grafico, el arco anterior, identificado como el mas corto y bajo, se localiza
entre dos puntos de apoyo anteriores A y B. El arco externo, de longitud y de altura
intermedia, se localiza entre los dos puntos de apoyo externos B y C; y por ultimo, el
arco interno, el mas largo y alto, se localiza entre los dos puntos de apoyo interno C
y A, siendo este ultimo el mas relevante de los tres, tanto en el plano estatico como

dinamico.

Por consiguiente a la béveda plantar se la asemeja a la de “una vela triangular
repleta por el viento”." Ya que su vértice se encuentra desplazado hacia atras,
mientras el peso del cuerpo ejerce sobre su vértice posterior en un punto localizado

en el centro de la garganta del pie.

" Ibid. p. 228.
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GRAFICO # 32 REPARTO DEL PESO DEL CUERPO

Fuente: A.l.LKapand;ji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.).Tomo II, Miembro
Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 229

2.2.1.1 El Arco Interno

El arco interno incluye cinco piezas 0seas; de adelante atras:

El primer metatarsiano, cuyo unico contacto con el suelo es su cabeza.

e La primera cufia, sin contacto alguno con el suelo.

e El astragalo, que recibe las fuerzas transmitidas por la pierna y las reparte

mediante la béveda.

e EIl calcaneo, cuyo unico contacto con el suelo es mediante su extremo

posterior.
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GRAFICO # 33 ARCO INTERNO Y SUS COMPONENTES OSEOS

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo II,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 231

La transmision de las fuerzas mecanicas del arco interno se puede constatar a
través de la disposicion de las trabéculas 6seas, como se describe a continuacion, y

asi mismo sefala el grafico.

Las trabéculas que se originan en la cortical anterior de la tibia se dirigen
oblicuas hacia abajo y atras, donde, a su vez atraviesan el cuerpo del astragalo para

expenderse en el abanico subtalamico hacia el estribo posterior del arco.

Al contrario, las trabéculas que se originan en la cortical posterior de la tibia se
dirigen hacia abajo y adelante en el cuello y cabeza del astragalo para atravesar el

escafoides hasta llegar a cufia y metatarsiano.

GRAFICO # 34 DISTRIBUCION DE TRABECULAS OSEAS

Fuente: A.l.LKapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 231
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Debemos considerar que las articulaciones de los diferentes elementos
0seos del pie dan elasticidad al conjunto de la boveda, adecuando las
presiones y los estiramientos a los que se ve sometido. Las estructuras
ligamentosas del pie soportan muy bien las fuerzas de distension,
mientras que los musculos ayudan en los momentos de sobrecarga de los
ligamentos."®

El arco interno conserva su concavidad gracias a los ligamentos y musculos

que lo acompanfan, permitiendo la funcionalidad del mismo.

Los ligamentos se van a encargar de unir piezas O0seas relacionadas con las
articulaciones cuneometatarsiana, escafocuneal, y en un mayor porcentaje la
articulacion calcaneoescafoidea inferior y la calcaneoastragalina; de esta forma

resisten fuerzas violentas a pesar de ser de corta duracion.

Los musculos por el contrario actuian como verdaderos tensores, uniendo dos
puntos, mas o menos alejados del arco formando cuerdas parciales o totales. En el
siguiente grafico se detalla cuales son los musculos, que aportan en el soporte y

reforzamiento del arco interno.

'® Viade Julia (2006) Pie Diabético, Guia practica para la prevencion, evaluacion y tratamiento. (12
ed.). Madrid. Editorial Panamericana. p,6.
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TABLA # 18 MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN EL REFORZAMIENTO DEL ARCO
INTERNO

MUSCULOS FUNCION

Constituye una cuerda parcial, situada cerca del

vértice del arco, dirige el escafoides hacia abajo y
atrds bajo la cabeza del astragalo. Realiza un
cambio de orientacion del escafoides que
Tibial Posterior determina un descenso del sostén anterior. Las
expansiones plantares de su tendén se
entremezclan con los ligamentos plantares de
modo que inciden sobre los tres metatarsianos

medios.

Influye en el arco interno, cuya cavidad aumenta,
Perdneo Lateral Largo |flexionando el primer metatarsiano sobre la

primera cuia, y este a su vez sobre el escafoides

Forma una curva subtotal del arco interno, actua
Flexor Propio del dedo |especificamente con su concavidad, ayudado por
gordo el flexor comun de los dedos. Este también actua

como estabilizador del astragalo y del calcaneo

Constituye la cuerda total del arco interno, por lo
Aductor del dedo gordo |tanto es un tensor eficaz, acentia la concavidad

del arco interno aproximando sus dos extremos.

Extensor propio del dedo |Estos actuan en Ila convexidad del arco,

gordo y el Tibial anterior |disminuyen su curva y lo aplanan.

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 230.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

2.2.1.2 El Arco Externo

Este se encuentra formado unicamente por tres piezas 6seas. Al contrario
como sucede con el arco interno que se despega del suelo, esté se encuentra poco
distanciado, a una altura aproximada que varia entre los 3 y 5 mm del suelo; y se

contacta con el mismo unicamente a través de partes blandas.
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e El quinto metatarsiano, cuya cabeza constituye el punto de apoyo anterior

del arco anterior.

¢ El cuboides, el cual no realiza ningun tipo de contacto con el suelo.

e EIl calcaneo, donde sus tuberosidades posteriores constituyen el punto de

apoyo posterior del arco.

El siguiente grafico muestra las estructuras 6seas relacionadas con el arco

externa.

GRAFICO # 35 PIEZAS OSEAS DEL ARCO EXTERNO

N

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 233

La transmision de fuerzas mecanicas se efectua gracias al astragalo, sujeto al

calcaneo mediante dos sistemas trabeculares.

e Trabéculas que son originadas en la cortical anterior de la tibia; van en

direccién posterior expandiéndose hasta la altura del abanico subtalamico.
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e Trabéculas originadas en la parte posterior de la tibia; las mas anteriores
atraviesan en primer lugar el astragalo, en segundo el cuboides, a través del

cual alcanzan el quinto metatarsiano y el apoyo anterior.

e El calcaneo posee dos sistema trabeculares principales que colaboran con el
arco externo; el sistema arciforme superior, que es céncavo hacia abajo y
sus fibras trabajan en compresion al compactar el suelo del seno del tarso; y
el sistema arciforme inferior, contrario al superior, este es concavo hacia

arriba y trabaja en elongacién.

GRAFICO # 36 TRANSMISION DE FUERZAS MECANICAS DEL ARCO EXTERNO

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.) .Tomo II,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 233

El sistema ligamentario que colabora con el arco externo esta a cargo del gran
ligamento calcaneocuboideo plantar, cuyos haces impiden el bostezo inferior de las

articulaciones calcaneo cuboidea y cuboideometatarsiana.

Existe musculatura que refuerza el arco interno, y se detalla en la siguiente
tabla.
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TABLA # 19 MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN EL REFORZAMIENTO DEL ARCO
EXTERNO

MUSCULOS FUNCION

Es una cuerda parcial del arco e impide el

Perdneo Lateral Corto o . .
bostezo inferior de las articulaciones.

] Sujeta al extremo anterior y de igual manera
Perdéneo Lateral Largo o _ _ _
impide el bostezo interno de las articulaciones.

Constituye la cuerda total del arco externo,
Abductor del quinto dedo |acentua la concavidad del arco aproximando

sus extremos.

Peréneo Anterior y Extensor |Disminuyen la curva del arco externo al actuar

Comun de los dedos sobre su convexidad.

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.) Tomo I, Miembro
Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 232.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

2.2.1.3 El Arco Anterior y la Curva Transversal

Se localizan desde la cabeza del primer metatarsiano, descansando sobre los
dos huesos sesamoideos a 6mm del suelo, hasta la cabeza del quinto metatarsiano.
La clave de la boveda esta a nivel de la cabeza del segundo metatarsiano, es su
punto mas elevado y se encuentra alrededor de 9mm, la tercera cabeza a 8,5 mm y

la cuarta en una posicion intermedia de 7mm del piso.

“La concavidad de este arco esta poco acentuada y contacta con el suelo a

través de las partes blandas, constituyendo lo que algunos denominan, el talén

anterior del pie”."®

'® |bid., p234
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GRAFICO # 37 EL ARCO ANTERIOR, PIEZAS OSEAS Y CURVA TRANSVERSAL

Fuente: A.l.LKapand;ji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.) Tomo II, Miembro
Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 235

La curva transversal de la bdéveda prosigue hacia delante para atras. A la
altura de las cufias, el arco transversal incluye unicamente cuatro huesos y no
realiza ningun tipo de contacto con el suelo mas que a través de su extremo a la

altura del cuboides.

La primera cuia se encuentra totalmente suspendida, la segunda constituye la
clave de la boveda y forma con el segundo metatarsiano prolongado hacia delante el
eje del pie o cuspide de la boveda. Este arco se encuentra subtendido por el tendén

del peréneo lateral largo, el cual actua con potencia sobre la curva transversal.

La musculatura que refuerza el arco anterior y la curva transversal se detalla en

la siguiente tabla.
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TABLA # 20 MUSCULATURA EN ARCO ANTERIOR Y CURVA TRANSVERSAL
MUSCULOS FUNCION

Actla en un sentido transversal con los extremos

Abductor del primer dedo
del arco.

Constituye el mas importante desde el punto de
i vista dinamico, actia como un sistema tensor
Perdneo Lateral Largo _ o _
oblicuo que se dirige por delante hacia dentro.

Actla sobre los tres arcos.

Expansiones Plantares |Desempefia un papel estatico e igualmente como

del Tibial Posterior tensor oblicuo hacia adelante y hacia afuera.

Actua el aductor del dedo gordo y flexor propio por
Curva Transversal dentro y el abductor del quito dedo por fuera. Los

tres sujetan la curva.

Fuente: A.l.LKapand;ji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 232.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

Después de lo mencionado previamente, los arcos se encuentran reforzados
tanto por estructuras ligamentosas, musculares y 6seas. La Sociedad Espanola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, (2010) afirma que, si se anulan las piezas
Oseas, el esqueleto del pie se derrumbaria, se aplanaria y caeria hacia adentro en
un movimiento de pronacion del tarso. Para que esto no ocurra y el pie se mantenga
en posicion fisiolégica, se requiere la util accion estabilizadora de las estructuras

fibroelasticas, las capsulas y los ligamentos.

2.2.2 Equilibrio y Arquitectura del Pie y Tobillo

Segun A. |. Kapandji (1998), el pie tiene una estructura triangular la cual esta

dispuesta por tres secciones:

¢ Un lado inferior que pertenece a la base o bdoveda plantar, acompanada

tanto de musculatura como de ligamentos plantares.

e Un lado antero superior, donde se localizan los flexores de tobillo y los

extensores de los dedos.
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¢ Un lado posterior que comprende los extensores de tobillo y los flexores de

los dedos.

Una forma normal de la planta del pie, que condiciona su correcta
adaptacion al suelo, es el resultado de un equilibrio entre las fuerzas
propias a cada uno de los tres lados, organizados sobre los tres radios
esqueléticos articulados entre si a la altura del tobillo y del complejo
articular del tarso posterior."’

2.2.3 Biomecéanica de las Articulaciones del Tobillo

Las articulaciones del tobillo tienen dos funciones biomecanicas basicas. La
primera esta relacionada en la orientacion del pie con respecto a los ejes,
orientandose en relacién al suelo, de acuerdo a la posicién de la pierna y la
inclinacion del terreno. La segunda modifica tanto a la curva como a la bdveda
plantar para que el pie se pueda adaptar a las desigualdades del terreno,
trasmitiendo el peso del cuerpo a un sistema de amortiguamiento con elasticidad y
flexibilidad. Por lo tanto, el papel que desempenan estas articulaciones es

primordial.

La articulacion tibio tarsiana es considerada una de las mas importantes en
todo el complejo articular del retropié. En conjunto con la rotacion axial de la rodilla
tiene la funcion de una sola articulacion con tres grados de libertad, permitiendo la
orientacion de la boveda plantar. Cabe mencionar una comparacion con el miembro
superior, que al realizar la pronosupinacién permite la orientacion de la mano en
cualquier plano; al contrario sucede en el miembro inferior, ya que su estructura

anatdomica la orientacion del pie resulta ser mucho mas limitada que la mano.

A. |. Kapandji (1998), describe que existen tres ejes principales en el complejo

articular, mediante los cuales se realizan los movimientos.

o El eje transversal, representado por las letras (XX) en el gréafico, atraviesa

los dos maléolos, corresponde al eje de la articulacion tibiotarsiana, esta

v Kapandji A. . (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il, Miembro Inferior.
Editorial Médica Panamericana
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incluido en el eje frontal mediante el cual se realizan los movimientos de

flexo extension.

El eje longitudinal, representado por la letra (Y), pertenece a la pierna, es
vertical y condiciona los movimientos de aduccion y abduccion del pie, que
se efectuan en el plano transversal, con la ayuda de la rotacion axial de la
rodilla flexionada, este movimiento se realiza en las articulaciones

posteriores del tarso.

El eje longitudinal del pie, representado por la letra (Z), condiciona la
orientacién de la planta del pie de forma que le permite realizar movimientos

de pronacion y supinacion.

GRAFICO # 38 EJES DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Editorial Médica Panamericana, p. 161.

2.2.3.1 Biomecanica de la Articulaciéon Tibiotarsiana

La articulacion tibiotarsiana se caracteriza por dos movimientos principales:

e Flexion dorsal o dorsiflexion

Palmer Lynn (2002), describe que este movimiento se realiza en el

plano sagital, entre los extremos distales de la tibia y el peroné y la
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superficie articular del astragalo. “El astragalo se mueve en la tibia hacia la
dorsiflexion del tobillo, el movimiento se acompafia de un deslizamiento
accesorio de las articulaciones tibioperéneas superior e inferior. El peroné
se mueve superiormente, se abduce y rota medialmente con la tibia en la

dorsiflexion del tobillo.”'®

A.l.Kapandji (1998), define el movimiento de flexion dorsal como un movimiento

en el cual se aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna.

GRAFICO # 39 FLEXION DORSAL

Fuente: http://www.answers.com/topic/dorsiflexion. Oxford Dictionary of sports Science and
Medicine.

e Flexion plantar o plantiflexion

Asi mismo, Palmer Lynn (2002), describe que este movimiento se
realiza en el plano sagital, y sucede entre la tibia y el peroné a nivel distal,
y en la superficie superior del astragalo. “Mientras tiene lugar el
movimiento de flexion plantar, el astragalo se desliza anteriormente en la
tibia. El peroné se aduce y se desliza inferiormente en la tibia durante la

flexion plantar.”'®

A.l Kapandji (1998), coincide con que en la plantiflexion se aleja el dorso del pie

de la cara anterior de la pierna, mientras que el pie tiende a situarse en la

'® Palmer Lynn. A, et al. (2002) Fundamentos de las técnicas de evaluacion musculo esquelética.
(12ed.). Editorial Paidotribo. Barcelona. p, 383.
¥ Ibid. p. 383.
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prolongacion de la pierna, sin embargo menciona que esta no es la mejor
denominacion para este movimiento, ya que la flexion siempre coincide al

acercamiento del miembro o segmento hacia el tronco.

GRAFICO # 40 FLEXION PLANTAR

Fuente: http://www.answers.com/topic/dorsiflexion. Oxford Dictionary of sports Science and
Medicine.

e Ligamentos de la articulacion tibiotarsiana

Los ligamentos de esta articulacion se componen por dos sistemas
ligamentosos principales, los ligamentos laterales externo que indica la Tabla # 21
(A), y grafico # 41. El sistema ligamentario esta representado en la Tabla # 21 (B) y
grafico # 42. Y un sistema accesorio formado por ligamentos anterior y posterior en

el grafico # 43.
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TABLA # 21 (A)
LIGAMENTOS LATERALES (LATERAL EXTERNO)

Se encuentra formado por tres
haces, dos de ellos se dirigen
hacia el astragalo y el otro
restante al calcaneo.

1 2 3

El haz anterior se adhiere al El haz medio se origina en la El haz posterior se origina en
borde anterior del maléolo parte mas prominente del la cara interna del maléolo,
peroneo, se dirige maléolo se dirige hacia abajo y dirigiéndose horizontalmente y
oblicuamente hacia abajo y hacia atras para insertarse en hacia adentro en el tubérculo
adelante hacia el astragalo la cara externa del calcaneo posterior del astragalo.

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.) Tomo I, Miembro
Inferior. Editorial Médica Panamericana, p 166.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

GRAFICO # 41 LIGAMENTOS LATERAL EXTERNO
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Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 166.
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TABLA # 21 (B)
LIGAMENTOS LATERALES (LATERAL INTERNO)

El ligamento lateral interno se divide en dos planos:

Plano Superficial

Plano Profundo

Este plano tiene la caracteristica de ser
extenso, de forma triangular y da lugar
al ligamento deltoideo. Esta compuesto
por varias fibras o bandas en las que
solo se observa sus inserciones
distales. Se encuentra formado por dos
bandas tibioastragalinas; una anterior
que se dirige hacia delante y abajo
hacia el cuello del astragalo y la
posterior es la porcidbn mas superficial
de este ligamento, donde sus fibras se

extienden lateralmente y hacia atras a el

lado medial del astragalo.

Se encuentra constituido por dos haces

tibioastragalinos;

1.- El

delante y se inserta en la rama interna

haz anterior es oblicuo hacia

del yugo astragalino.

2.- El haz posterior es oblicuo hacia abajo
y atras, se dirige a la fosita que se
encuentra por debajo de la carilla interna

del astragalo.

Fuente: A.l.LKapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,

Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 166.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

GRAFICO # 42 LIGAMENTO LATERAL INTERNO
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1.- HAZ ANTERIOR
2.- LIGAMENTO DELTOIDEO
3.- HAZ POSTERIOR

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,

Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 167
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Como se mencion6é anteriormente la articulacion tibiotarsiana también se
encuentra reforzada por un sistema accesorio en los que se participan dos

ligamentos:

e El ligamento anterior que une oblicuamente el margen anterior de la

superficie tibial, y la rama de la bifurcacion posterior del yugo astragalino.

¢ El ligamento posterior que se encuentra formado por fibras de origen tibial y

peréneo que convergen hacia el tubérculo posterointerno del astragalo.

GRAFICO # 43 LIGAMENTOS ANTERIOR Y POSTERIOR

POSTERIOR

ANTERIOR

Fuente: A.l.LKapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Madrid.. Editorial Médica Panamericana, p 167

2.2.3.2 Estabilidad Anteroposterior del Tobillo y Factores Limitantes de la

Flexoextensién
A.l. Kapandji describe que la amplitud de los movimientos de la flexoextension

se encuentra determinada por el desarrollo de las superficies articulares, factores

0seos, capsuloligamentosos y musculares.
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e Limitacion de la flexion dorsal o dorsiflexion

En cuanto a factores 6seos en la flexion maxima, la cara superior del cuello del
astragalo impacta contra el margen anterior de la superficie tibial, donde si el
movimiento resulta ser demasiado forzado se podria producir una fractura del
mismo. Factores capsuloligamentosos también van a colaborar con esta limitacion,
la parte posterior de la capsula presenta cierta tension al igual que los haces
posteriores de los ligamentos laterales. Por otro lado la resistencia muscular del
triceps, es la que primero interviene en el proceso de limitacion, de tal forma que la

retraccidon muscular del mismo puede limitar precozmente la flexién dorsal.

¢ Limitacion de la flexion plantar o plantiflexion

En relacion a factores 6seos los tubérculos posteriores del astragalo sobre todo
el externo, contactan con el margen posterior de la superficie tibial. La parte anterior
de la capsula se tensa, al igual que los haces anteriores de los ligamentos laterales.
La musculatura al realizar la flexion dorsal protegera un hipermovimiento que pueda

llegar a afectar a la articulacion.

o Estabilidad y coaptacién

Tanto la estabilidad como la coaptacion se encuentran reforzadas por la accion
de la gravedad que ejerce el astragalo sobre la superficie tibial, donde los margenes
anteriores y posteriores actuan como barrera y no permiten un escape ni hacia
adelante ni atras. Los ligamentos laterales son los que se encargan de coaptacion

pasiva; por el contrario la musculatura actua como coaptadora activa.

Palmer Lynn. A, et al. (2002) reafirma que en el esguince del ligamento lateral

externo, el haz anterior es el primero que se solicita: “en primer lugar, en caso de

esguince benigno estara simplemente estirado, se rompe en los esguinces graves”.?

2 bid. p. 168.
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Entonces seria recomendable realizar una prueba de cajén anterior, donde el
astragalo se desplaza hacia adelante, donde en caso de que esta resulte positiva,

puede que exista una ruptura del haz anterior del ligamento lateral externo.

2.2.3.3 Estabilidad Transversal

La articulacion tibiotarsiana tiene la particularidad de tener un solo grado de
libertad, debido a su estructura 6sea y su estrecho acoplamiento entre el astragalo y
la mortaja tibioperénea. Cada maléolo sujeta lateralmente al astragalo, ademas de
los potentes ligamentos laterales externo e interno que impiden cualquier movimiento

de balanceo del astragalo sobre su eje longitudinal.

Cuando un movimiento forzado de abduccion maxima, en el que el pie se dirige
hacia afuera, se ejerce presion en altas cantidades en el maléolo peréneo donde se

pueden dar varias posibilidades:

e Dislocacion de la pinza maleolar: Se produce por la ruptura de los
ligamentos peroneotibiales inferiores, apareciendo la diastasis tibioperénea
donde el astragalo ya no esta sujeto y realiza movimientos de lateralidad y
una rotaciéon en el eje longitudinal favorecida por un esguince del ligamento

lateral interno, donde unicamente se ha producido elongacion y no ruptura.

e Esguince del ligamento lateral interno: Sucede cuando el ligamento ha
sufrido un proceso de elongacion, donde la polea puede girar entorno a su

eje.

e Ruptura del ligamento lateral interno: Sucede cuando el movimiento es
mucho mas forzado y se produce la ruptura acompafiada de una diastasis

tibioperénea.

e Fractura de Dupuytren: Se la define como “Fractura del peroné por encima

del maléolo con ruptura del ligamento tibioperoneo y del deltoideo, puede
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acompanarse de una fractura de maléolo tibial y de un desplazamiento

lateral del astragalo”.?’

A.l. Kapandji (1998) divide a esta fractura en dos tipos:

e La fractura de dupuytren alta se produce cuando el maléolo interno es el
que cede al mismo tiempo que el extremo superior de la fractura que se

encuentra por encima de los ligamentos peréneo tibiales inferiores.

e La fractura de dupuytren baja sucede cuando la fractura del maléolo
interno se asocia a una fractura del maléolo externo por debajo o a través de la

articulacion peroneotibial inferior.

GRAFICO # 43 AFECTACION OSEA Y LIGAMENTARIA CAUSADA POR MOVIMIENTOS
FORZADOS DE ABDUCCION

1.- Diastasis intertibioperébnea  2.- Esguince LLI  3.- Ruptura del LLI y diastasis

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 171

2 Tardaguila, Del Cura, (2005), Monografia Seram, Radiologia Ortopédica y Radiologia Dental: una
quia practica (12 ed.). Madrid. Editorial Panamericana, p,13.
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GRAFICO # 44b FRACTURA DE DUPUYTREN

BAJA

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 171

Cuando al contrario existe un movimiento de aduccién forzada puede que
suceda una fractura bimaleolar, donde la punta del pie se dirige hacia adentro y

provoca que el astragalo gire, la carilla interna hace saltar al maléolo interno y la
bascula del astragalo rompe el maléolo externo

GRAFICO # 45 FRACTURA BIMALEOLAR

Fuente: A.l.Kapand;ji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.)Tomo II, Miembro
Inferior. Madrid .Editorial Médica Panamericana, p 171

Sin embargo menciona que lo mas comun causado por una aduccion forzada
no es la fractura si no un esguince de ligamento lateral externo, por lo regular el
ligamento sufre estiramiento, pero en el caso de que sufra ruptura la articulacion

tibiotarsiana se ve comprometida en cuanto a su estabilidad.
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2.2.3.4 Biomecéanica de la Articulacién Peréneotibial Inferior

Esta corresponde a una articulacion con ausencia de superficies cartilaginosas,
se trata de una sindesmosis. La flexoextensién de la tibiotarsiana pone en juego

automaticamente a la articulacion tibioperénea inferior y tibioperénea superior.

La anchura de la polea astragalina es menor por detras que por delante; la
diferencia es de 5 mm, con el objetivo de mantener a las dos carillas articulares lo
mas proximas, sin embargo la distancia maleolar debe variar, esta debe encontrarse
minima cuando se realiza el movimiento de la extension y maximo cuando sucede la

flexion.

e Durante la flexiéon del tobillo

El maléolo externo se aleja del interno y simultaneamente asciende de manera
ligera, mientras que las fibras de los ligamentos perdneotibiales y de la membrana
interosea tienden a horizontalizarse, por ultimo el maléolo externo gira sobre si

mismo en el sentido de la rotacion interna.

e Durante la extension del tobillo

En este movimiento sucede todo lo contrario, el maléolo interno y externo se
aproximan gracias a la accién voluntaria del musculo tibial posterior, cuyas fibras se
insertan en ambos huesos, y en este caso cierra la pinza bimaleolar. EI maléolo
externo desciende con la ayuda de la verticalizacién de las fibras ligamentosas, y

finalmente realiza una ligera rotacién externa.

Diariamente en cada movimiento que demande realizar la flexoextension de
tobillo, sucede lo mencionado anteriormente. Gracias al juego de las articulaciones
peréneotibiales, de los ligamentos y del tibial posterior; la pinza maleolar se adapta
permanentemente a las variaciones de anchura y de curva de la polea astragalina,

asegurando asi la estabilidad transversal de la tibio tarsiana.
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2.2.3.5 Movimientos de Rotacién Longitudinal y Lateralidad del Pie

Ademas de los movimientos de flexion y extension ya mencionados, el pie
también realiza movimientos de aduccion cuando la punta del pie se dirige hacia
adentro y abduccion, al contrario cuando la punta del pie se dirige hacia afuera
alejandose del plano de simetria del cuerpo. Existen dos movimientos mas, donde el
pie gira y la planta del pie se orienta hacia dos direcciones, cuando sucede hacia
adentro, el movimiento es denominado supinacion; o al contrario, cuando es hacia

afuera se lo llama pronacion.

Cabe recalcar que estos movimientos definidos “no existen en estado puro en
las articulaciones del pie”,?? estas articulaciones estan disefiadas para que cualquier
movimiento que realicen se encuentre obligatoriamente acompafado de otro, en
otras palabras la aduccién se acompafia necesariamente de una supinacion y una
ligera extension, estos tres componentes unidos en un solo movimiento toma el
nombre de inversion; asi mismo la abduccién se acompana de la pronacion y de la

flexién tratandose del término eversion.

2.2.3.6 Biomecéanica de la Articulacion Subastragalina

Existe una sola posicion en la que esta articulacion presenta congruencia
articular, cuando el pie se encuentra alineado con el astragalo, es decir sin inversion
ni eversion, parado y con apoyo simétrico, es aqui donde las superficies articulares
de la subastragalina corresponden a la perfeccion. La carilla del cuello del astragalo
descansa sobre la carilla de la apdfisis excepto del calcaneo y la carilla media de la
cabeza del astragalo descansa en la carilla horizontal de la apdfisis mayor. Esta
posicion de alineamiento sucede gracias a la gravedad y no gracias a los
ligamentos; permitiendo que se mantenga este estado por largo tiempo gracias a su
congruencia. “Todas las posiciones restantes son inestables y conllevan una
incongruencia mas o menos acentuada”.>® Tanto la inversién como la eversion son

dos posiciones que son inestables e incongruentes de tal forma que sin los

2 |bid. p. 178
% |bid. p. 182
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ligamentos no se podrian mantener, por lo que estos movimientos no serian mas que

transitorios.

e Durante la eversion

El extremo anterior del calcaneo se desplaza y tiende a acostarse sobre su
cara interna, en este movimiento las dos carillas permanecen en contacto, mientras

que la subastragalina se desliza hacia bajo y delante.

e Durante la inversion

El calcaneo se desplaza a la inversa, el extremo anterior se dirige hacia dentro
y tiende a acostarse sobre su cara externa, las dos carillas se mantienen en

contacto.

Dentro de la articulacidon subastragalina, el calcaneo y el astragalo se
encuentran unidos mediante ligamentos cortos y potentes, debido a que tienen que
soportar fuerzas importantes durante las actividades de la vida diaria como la
marcha o actividades deportivas como carrera y salto. Esta compuesto por dos
sistemas ligamentarios, uno principal conformado por el ligamento interéseo, el cual
es descrito en la siguiente tabla, y un secundario conformado por el ligamento

calcaneoastragalino externo y posterior.
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TABLA # 22 LIGAMENTO PRINCIPAL DE LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA

Ligamento interéseo
Forma parte del sistema ligamentoso principal de esta articulacion esta formado
por dos laminas tendinosas fuertes y rectangulares que ocupan el seno del

tarso.

El haz anterior se inserta en la ranura FUNCION
calcanea, se dirige oblicuamente hacia
arriba adelante y afuera paralEste ligamento interéseo desempefia
insertarse en la ranura astragalina, enjun papel escencial en la estatica y la
la parte inferior del cuello del astragalo dinamica de la articulacién

formando el techo del seno del tarso. |subastragalina

El haz posterior se inserta por detras

del haz anterior, en el suelo del seno y

se inserta en el techo del seno.

Fuente: A.l.LKapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Madrid Editorial Médica Panamericana, p 186.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

Dentro del sistema secundario, el ligamento calcaneoastragalino externo se
origina en la apofisis externa del astragalo y si dirige a la cara externa del astragalo;
el posterior se expande desde el tubérculo posteroexterno del astragalo a la cara

superior del calcaneo.

2.2.3.7 Biomecéanica de la Articulacién Mediotarsiana

Para poder mantener la posicion y la integridad, la articulaciéon
mediotarsiana, depende principalmente de la tension ligamentaria y muscular.
“La estabilidad mediotarsiana esta directamente relacionada con la posicion de

la articulacion subastragalina.” 2*

 prentice William. E. (2001). Técnicas de rehabilitacion en medicina deportiva, (12 ed.). Barcelona,
Editorial Paidotribo, p148
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TABLA # 23 LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION MEDIOTARSIANA

Ligamentos

Recorrido

Ligamento Glenoideo

También llamado calcaneo escafoideo inferior,
une el calcaneo con el escafoides y sirve de

insercion a la base de ligamento deltoideo.

Ligamento astragalo

escafoideo superior

Se dirige desde el cuello del astragalo hasta la

cara dorsal del escafoides

El ligamento en y de Chopart

Constituye la clave para la articulaciéon por su
posicion media, esta compuesto por dos
haces, los dos parten del mismo origen que se
encuentra en la apdfisis mayor del calcaneo.
El haz interno se dirige hacia el escafoides, y

el haz externo se dirige al cuboides.

Ligamento calcaneocuboideo

dorsal

Se dirige desde el calcaneo hacia el cuboides

en la cara superoexterna.

Ligamento calcaneocuboideo

plantar

Se extiende sobre la cara inferior de los
huesos del tarso, su capa profunda se dirige
desde la tuberosidad anterior del calcaneo
hacia el cuboides, mientras que la capa
superficial se dirige desde la tuberosidad
posterior del calcaneo hacia el cuboides. Este
ligamento es uno de los elementos se sostén

de la boveda plantar.

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.).Tomo Il, Miembro

Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 186.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez.

2.2.3.8 Funcionamiento Global de las Articulaciones del Tarso Posterior

La articulacién subastragalina y mediotarsiana se encuentran mecanicamente
unidas, equivalen todas a una sola articulacion. Durante el movimiento de inversién

y eversion provocan un cambio de orientacion del escafoides y del cuboides en

relacion al astragalo que aparentemente permanece fijo.
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¢ Movimiento de Inversion

Este movimiento depende intimamente de los musculos tibial anterior y
posterior, en ocasiones el musculo extensor y flexor del dedo gordo ayudan en el
mismo. Para que se pueda producir este, los efectos de la dorsiflexion y flexion
plantar de la musculatura tibial se anulan. “Bajo la accién del musculo tibial posterior,
el escafoides, con el cuboides se mueve medialmente en aduccién de forma que el

antepié se mueve en sentido anterior medial”. %°

Nigel Palastanga, Derek Fiel, Roger Soames (2000), detallan que este
movimiento requiere que sea detenido en cierto momento, y sucede gracias a la
tensién del ligamento calcaneoescafoideo. Al mismo tiempo que estos huesos giran
en torno a un eje anteroposterior, a través del ligamento en forma de (Y), que se
opone de manera activa a movimientos relacionados con la torsion y la traccion. Asi
mismo para que la planta se oriente respectivamente hacia un sentido medial, la
elevacion como la depresion de los arcos longitudinales medial y lateral participan

gradualmente.
¢ Movimiento de eversion

Este sucede gracias a la accién muscular del peréneo lateral largo y
corto. “Bajo la accion de los musculos perdneos los huesos escafoides y
cuboides se desplazan lateralmente en abduccion de forma que el antepié
se mueve en sentido anterior y lateral. El efecto sobre los arcos

longitudinales lateral y medial es de girar la planta lateralmente.?®

A, I. Kapandji (1998), Palastanga Nigel y colaboradores (2000), coinciden con
que la eversion va a detenerse gracias al impacto del astragalo contra el suelo del
seno del tarso, donde la parte superior del talamo queda al descubierto. El

movimiento ascendente del cuboides sobre el calcaneo igualmente se encuentra

% palastanga Nigel, et al. (2007), Anatomia y movimiento humano, estructura y funcionamiento (12
ed.). Barcelona. Editorial Paidotribo, p, 373.
* Ibid. p. 374
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limitado por la tension del poderoso ligamento calcaneocuboideo plantar, el cual va a

actuar con bastante rapidez.

Durante los movimientos de inversion y eversion el calcaneo no va a
permanecer fijo debajo del astragalo, en el movimiento de inversion se dirige en
sentido anterior empujando al cuboides y al contrario durante la eversién se dirige en

sentido posterior.

2.2.3.9 Las Cadenas Ligamentosas de Inversion y Eversion

A.l.  Kapandji (1998) describe que la limitacibn de estos dos grandes e
importantes movimientos del tobillo, se encuentran limitados tanto por topes 6seos

como por cadenas ligamentosas del retropié.

e Durante la inversion

Como se ha mencionado con anterioridad, durante Ila inversion el
desplazamiento del calcaneo hacia bajo y dentro provoca que el astragalo suba,
donde no encuentra ningun tope 6seo que lo limite; mientras que la parte
anteroinferior del tdlamo permanece al descubierto, al mismo tiempo la cabeza del
astragalo queda al descubierto por el escafoides que se desliza hacia bajo y dentro
sin ser detenido por ningun tope 6seo. Es muy importante tener en cuenta que
durante este movimiento no existe una superficie 6sea excepto el maléolo interno

que trata de mantener hacia adentro la polea astragalina.
La cadena ligamentosa sera el unico factor que limite este gesto motor como se

muestra en la siguiente tabla realizada en el orden en el que sucede la limitacion

ligamentaria.
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TABLA # 24 (A) LIMITACION LIGAMENTARIA DEL MOVIMIENTO DE INVERSION

1.- Lalinea de tension principal parte del maléolo externo

2.- Después continua el haz anterior del LLE de la tibiotarsiana

3.- Se desdobla hacia el calcaneo y el cuboides

4.- El ligamento interéseo

5.- El haz calcaneocuboideo del ligamento de Chopart

6.- El ligamento calcaneocuboideo superoexterno

7.- El ligamento calcaneocuboideo plantar

8.- El haz escafoideo del ligamento de Chopart

9.- A partir del astragalo, la tensién se transmite al escafoides mediante el

ligamento astragaloescafoideo dorsal.

10.- La linea de tensidn accesoria se inicia en el maléolo interno

11.- Continua con el haz posterior del LLI de la tibiotarsiana

12.- Sigue por ultimo con el ligamento calcaneoastragalino posterior

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 200
Elaborado por: Maria Paz Velasquez

GRAFICO # 46 LIGAMENTOS QUE SE TENSAN DURANTE LA INVERSION

1.- HAZ ANTERIOR DEL LIGAMENTO LATERAL EXTERNO
2.- LIGAMENTO INTEROSEO

3.- HAZ CALCANEOCUBOIDEO DEL LIGAMENTO CHOPART
4.- LIGAMENTO CALCANEOCUBOIDEO SUPEROEXTERNO
5.- HAZ ESCAFOIDEO DEL LIGAMENTO CHOPART

6.- LIGAMENTO ASTRAGALOESCAFOIDEO DORSAL

Fuente: A.l.LKapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 201.
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e Durante la eversion

En este movimiento la superficie posterior de la cara inferior del astragalo
desciende por el tdlamo para impactarse contra la cara superior del calcaneo, a la
altura del seno del tarso; la carilla externa del astragalo es desplazada hacia afuera
he impactada contra el maléolo externo, existiendo fractura si el desplazamiento
continua; por lo tanto al contrario de la inversion los topes 6seos van a tener un

papel muy significativo.

Igualmente que en la inversion van a existir ligamentos que se tensan y limitan
durante este movimiento como se describe en la siguiente tabla y lo demuestra el

grafico.

TABLA # 24 (B) LIGAMENTOS QUE SE TENSAN DURANTE LA EVERSION

La linea de tensién principal se inicia en el maléolo interno, utilizando los

dos planos del haz anterior del Ligamento lateral interno de la

tibiotarsiana

1.- Primeramente actua el ligamento deltoideo, que une directamente el

calcaneo con el escafoides y el glenoideo que los une entre si

2.- Ligamento interéseo

3.- Ligamento de Chopart, que asegura la cohesion entre los tres huesos en el

transcurso tanto de la inversion como de la eversion.

4.- Ligamento calcaneocuboideo plantar

5.- Lalinea de tensién accesoria se origina en el maléolo externo

6.-Haz posterior del ligamento LLE de la tibiotarsiana

7.- Haz medio del ligamento LLE de Ia tibiotarsiana

Fuente: A.l.LKapand;ji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (5% ed.). Tomo Il,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 200.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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GRAFICO # 47 LIGAMENTOS QUE SE TENSAN DURANTE LA EVERSION

1.- LIGAMENTO DELTOIDEO

2.- LIGAMENTO GLENOIDEO

3.- LIGAMENTO INTEROSEO

4.- LIGAMENTO DE CHOPART

5.- LIGAMENTO CALCANEOASTRAGALINO EXTERNO

6.- HAZ MEDIO DEL LIGAMENTO LIGAMENTO LATERAL
EXTERNO DE LA TIBIOTARSIANA

Fuente: A.l.Kapandji (1998). Fisiologia Articular del Miembro Inferior (52 ed.). Tomo I,
Miembro Inferior. Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 201

2.3 LA MARCHA
2.3.1 LaPosturay laPosicion Bipeda
La postura del ser humano es el resultado de una adaptacion postural lograda

gracias a cientos de cambios a nivel ontogénico y filogénico. La interaccién del

hombre con el entorno a lo largo de su vida y la relacion con el mundo que rodea al
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ser humano, es lo que actualmente permite tener la postura a la que estamos
adaptados. Es importante mencionar que en la postura no solo estan involucradas
las extremidades inferiores, es una actividad compleja en conjunto, que integra
terminaciones nerviosas sensoriales que corresponden a los propioceptores
presentes en musculos, tendones y articulaciones, que se encuentran conectados
con el oido interno donde residen las células del drgano del equilibrio; la informacion
es transmitida desde los propioceptores al encéfalo, pasando por la médula espinal,
con el fin de adoptar los musculos mediante ajustes continuos para que la postura y

el equilibrio sean mantenidos.

La postura en pie es la base de todas las posturas: la postura originaria o
postura humana por excelencia. Es la manera mas sencilla y propia de
permaneces el hombre sobre la tierra, puesto que tiene relacion con el ser
mismo del hombre, que no es tan solo un ser natural si no cultural. En
efecto la postura bipeda tiene en si misma el significado de elevacion
cultural y superacion de la naturaleza.?’

2.3.2 Andlisis de la Marchay su Concepto

Javier Daza Lesmes (2007), en su libro de Evaluacion Clinico Funcional del
movimiento corporal humano, define a la marcha como el paso bipedo que utiliza la
raza humana para desplazarse de un lugar a otro, con bajo esfuerzo y minimo

consumo energético.

Para poder analizar a la marcha en conjunto, cabe recalcar que el ciclo de la
marcha comienza cuando un pie hace contacto con el suelo y termina con el
siguiente contacto del mismo pie. Una pierna esta en fase de apoyo cuando esta en

contacto con el suelo y esta en fase de balanceo cuando no contacta con el suelo.

La locomocién es una funcidbn compleja. Los movimientos de los
miembros inferiores durante la marcha sobre una superficie plana pueden
dividirse en fases alternantes de oscilacion y apoyo. El ciclo de la marcha
consta de un ciclo de oscilaciéon y apoyo de un miembro. La fase de
apoyo empieza con golpe de talon, que es cuando el talén contacta con el
suelo y empieza a soportar el peso completo del cuerpo, y finaliza con el

" Antonio Viladet Pericé. (1996), Significado de la postura de la marcha humana. (12 ed.). Madrid,
Editorial Complutense, p26.
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despegue del pie anterior, resultado de la flexiéon plantar. La fase de
oscilacion empieza después del despegue, cuando los dedos dejan el
suelo y finaliza cuando el talén golpea el suelo. La fase de oscilacion
ocupa aproximadamente el 40% del ciclo de la marcha y la fase de apoyo
el 60%. La fase de apoyo de la marcha es mas larga que la fase de
oscilacion por que empieza y termina con periodos relativamente cortos.?®

GRAFICO # 48 CICLO DE LA MARCHA

Ly 5

|

L | l

Choque de talén Apovo completo del pie  Despegue de antepié Oscilacion

Fuente: http://movementsofthehuman.blogspot.com/2011/06

2.3.2.1 Fases de la Marcha

La marcha consta de un ciclo formado por dos periodos basicamente:

Un periodo estatico, que representa un 60% del ciclo de la marcha y se refiere
al tiempo que le pie se encuentra en contacto con el suelo, y un periodo oscilatorio,
representado por el 40% del ciclo, donde el pie se mueve hacia adelante, sin

encontrarse en contacto con la superficie sobre la que se camina.

Chaitow Ledn junto con Walker Judith Delany (2006), explican detalladamente

estos periodos de la marcha de la siguiente manera.

% Moore Keith L, et al, (2007), Anatomia con orientacion clinica, (52 ed.), Madrid, Editorial Médica
Panamericana p. 588
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2.3.2.2 Periodo Estatico

Comienza con el primer contacto del talon, también denominado contacto
inicial, en este periodo la rodilla se encuentra totalmente extendida, la cadera
flexionada, y el tobillo a 90 grados, gracias a la participacion de la musculatura
dorsiflexora, es decir al tibial anterior, extensor propio o largo del dedo gordo y

extensor comun de los dedos

Este contacto da inicio asi mismo a la posicion estatica inicial sobre ambas

extremidades, dado que la segunda pierna aun esta en contacto con el suelo

En cuanto al peso corporal, ya no hay igual participacién en el soporte del peso
por parte de ambas piernas. Para colaborar a la aceptacion del peso corporal el
taléon va a actuar como balanceador, donde la posicion posterior del calcaneo hace
contacto con la superficie y el cuerpo se balancea sobre la superficie Osea
redondeada en el momento en que el resto del pie cae simultaneamente al suelo en

la respuesta de carga.

Esta rapida caida del pie es desacelerada por los dorsiflexores que también
limitan el movimiento del tobillo y actuan absorbiendo el impacto, como lo muestra el

siguiente gréfico.

GRAFICO # 49
BALANCEO DEL TALON

Fuente: Chaitow Leon, Delany Walker Judith. (2006). Aplicacion Clinica de las técnicas
neuromusculares, Tomo |l, Extremidad Inferior. (12 ed.). Badalona. Editorial Paidotribo. p76
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Una vez que el antepié toma contacto con el suelo, el movimiento articular se
desvia al tobillo en el momento en el que el movimiento de la tibia comienza a

balancearse sobre el talén y la rodilla se flexiona ligeramente.

Esto da lugar a la fase estatica media, que consiste en la introduccion del
apoyo sobre una unica extremidad, que requiere no solo la aceptacién de todo el
peso corporal, si no el reposicionamiento lateral de la unidad para alinearse sobre el

pie portador del peso.

El musculo séleo debe actuar rapidamente y hacer un control selectivo para
estabilizar la parte inferior de la pierna, mientras que al mismo tiempo permite a la

tibia avanzar sobre el tobillo.

Una vez que el peso corporal ha pasado sobre el tobillo, se extienden la rodilla

y la cadera, y el peso comienza a transferirse al antepié.

Cuando el pie se prepara para abandonar el suelo, sucede el despegue, el
talon se eleva del piso, dando inicio a la fase estatica terminal, donde el movimiento
se desvia a las cabezas de los metatarsianos que operan como balanceadores del
antepié durante la fase pre oscilatoria que sera explicada previamente a la

oscilatoria a continuacion.

2.3.2.3 Fase Pre Oscilatoria

Esta es una fase que la califican los autores como compleja, se da inicio a esta
con el contacto inicial del pie opuesto, por lo que representa el segundo intervalo
estatico doble del ciclo de la marcha, y asi mismo da lugar a la fase final del periodo

estatico.
e El gastrocnemio, junto con el sdéleo actuan vigorosamente en la

desaceleraciéon del avance tibial, se da inicio a la flexién de rodilla asi como

a la flexion plantar.
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¢ Asi mismo los aductores van a participar, actuando para impedir que el

cuerpo caiga medialmente.

¢ Se da inicio a la flexion de cadera y el consecutivo avance del muslo que da

lugar finalmente a la fase oscilatoria.

2.3.2.4 Periodo Oscilatorio

Se describen tres fases dentro de este periodo, los cuales se describen a

continuacion.

¢ La fase oscilatoria inicial comienza cuando el pie se eleva del suelo y llega a
su fin cuando el pie oscilante se pone al pie contralateral, que se encuentra
en su fase estatica media, esta fase debe producir el despegue del pie por
medio de la dorsiflexién del tobillo, acompafiado de una flexidon de rodilla, asi
mismo con la progresién del muslo dada por la flexion de la cadera. Cabe
recalcar que si no se da la flexion adecuada de estos tres segmentos, puede
que los dedos o el pie toquen el suelo durante la oscilaciéon, como sucede

cuando el pie esta descendido.

e La fase oscilatoria media permite el despegue del pie, respecto del suelo,
por medio de la dorsiflexion del tobillo, simultaneamente la cadera continua
flexionandose y asi la rodilla comienza a extenderse. Cabe recalcar que
durante la primera parte de esta fase, los musculos tibial anterior y extensor

propio del dedo gordo incrementan su actividad.

e La fase oscilatoria terminal sucede cuando se presenta una completa
extension de la rodilla, el tobillo se encuentra en posicién neutra y sucede la
preparacion para un contacto inicial con el suelo, es decir el contacto del
talon. Esta proceso finaliza las fases de la marcha, y asi se da nuevamente

mediante un contacto con el suelo, un nuevo ciclo de marcha.
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El siguiente grafico explicara de una manera grafica y practica lo mencionado
anteriormente.

GRAFICO # 50
ACTIVIDADES MUSCULARES DE LA MARCHA NORMAL

M

ET PO 0l oM or

Fuente: Chaitow Leon, Delany Walker Judith. (2006). Aplicacion Clinica de las técnicas
neuromusculares, Tomo I, Extremidad Inferior. (12 ed.). Badalona. Editorial Paidotribo. p76

Robert H, Herbert y Arthur (2004), mencionan ciertos objetivos de realizar una
correcta valoracion de la marcha, y son los siguientes:

e Documentar la marcha del paciente

e Ayuda a tomar decisiones terapéuticas destinadas a corregir las alteraciones
de la marcha.

e Un analisis posquirurgico, que contribuyen a un correcto planteamiento del
tratamiento en el paciente.
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CAPITULO 1l

3 PROPIOCEPCIONY EL SISTEMA PROPIOCEPTIVO

Este sistema, forma parte de un sistema mas grande, conocido como
sistema somatosensorial, este incorpora y procesa distintos tipos de
informacion. Dentro de sus funciones existen dos principalmente, la primera
relacionada con el sistema sensorial, encargado de recibir informacion
proveniente, de la parte interna y externa del cuerpo. La recepcién de
informacion interna o interocepcidon se encarga del estado de o&rganos
viscerales; o al contrario la exterocepcion encargada de recibir informacién
proveniente de estimulos externos del cuerpo como el tacto, presion profunda,
dolor y temperatura. La segunda funcién, de interés estd vinculada con la
informacion propioceptiva, refiriendose a la informacién proveniente de
musculos y tendones que determina la posicién de extremidades y cuerpo, asi
mismo se encarga de la kinestesia que se refiere a la conciencia de movimiento

y posicién de articulaciones.

“El sistema somatosensorial es uno de los modelos que se desarrolla mas
temprano en el ser humano”,? y es por esto que los principios comunes de
este sistema realzan la importancia del sistema propioceptivo como un sistema

clave y elemento fundamental en el desarrollo del hombre.
3.1 DEFINICION DE PROPIOCEPCION
Existe un sin numero de autores que definen a la propiocepcién de

diferente manera, entre ellos he escogido los de mas relevancia, como se

describe a continuacion.

» Bastidas Lemp Rodolfo A. “Sistema Propioceptivo un pilar de intervencion kinésica” [en
linea], Disponible: < http://www.prematuros.cl> [Fecha de consulta: 04 de Marzo del
2012]
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El término propiocepcion proviene del latin propius, (propio), que significa
pertenece a si mismo; y (cepcion), que se refiere a sensacion y percepcion. Es
sensible a la posicion de las extremidades y del cuerpo, y por lo tanto al

movimiento.

Stefano Tamorri (2004), en el libro de Neurociencias y deporte; menciona
que la propiocepcion esta relacionada con el sentido de la posicion y con la
sensacion de movimiento. Estas sensaciones surgen de una integracion
efectuada a escala del sistema nervioso central, de las sefiales procedentes de
distintos receptores, de capsulas articulares, receptores de la piel periarticular y

husos neuromusculares.

Asi mismo Thomas R. Beachle, Roger W. Earle (2007), en el libro de
principios de entrenamiento de la fuerza y del acondicionamiento fisico,
describen que la propiocepcion es similar al equilibrio en que aporta un sentido
de posicién y movimiento de la articulacién. “La propiocepcién es la capacidad
del musculo de responder a posiciones y situaciones anormales. Por ejemplo,
al correr sobre una superficie irregular el tren inferior, especialmente los
tobillos, de los corredores de campo, tienen que adaptarse al terreno para

» 30

evitar caidas y lesiones”. Esa capacidad para adaptarse es lo que

denominamos propiocepcion.

Otros autores mencionan que la propiocepcion se define como “la
variacion especializada de la modalidad sensitiva del tacto que acompana a la

sensacion de movimiento y de la posicion de las articulaciones”.*!

Walter R. Frontera y colaboradores (2008), en el libro de Medicina
Deportiva Clinica, Tratamiento médico y Rehabilitacion, recalcan dos puntos
sumamente importantes, el primero se refiere a que la propiocepcion abarca
dos aspectos del sentido de posicion; en cuanto al estatico va a estar

encargado de la orientacion consciente de una parte del cuerpo respecto a

% Baechle Thomas R, Earle Roger W. (2007), Principios de Entrenamiento de la Fuerza y del
Acondicionamiento fisico., (22 ed.). Madrid. Editorial Médica Panamericana, p 537.

%" Angelo Richard L, et al. (2012), Artroscopia avanzada del hombro,(1? ed.). Barcelona.
Editorial Elsevier, p19.
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otra, por el contrario el dinamico aporta al sistema neuromuscular informacion
retrograda sobre la direccion y velocidad con la que se encuentra el

movimiento.

3.2 FISIOLOGIA DE LA PROPIOCEPCION

Los conceptos mencionados anteriormente afirman que la propiocepcion
es entonces la mejor fuente sensorial para proveer la informacion necesaria
para medir el control neuromuscular, y asi mejorar la estabilidad articular
funcional. Es por esto que la propiocepcion es entendida como un sistema
complejo que incluye constantemente dos vias, la via aferente o sensitiva “que
es la que lleva informacion desde los sensores, a la médula espinal y al resto

32

del Sistema Nervioso Central’”*, para que posteriormente sea transmitida a los

organos efectores mediante la via eferente o motora.

También hay dos niveles de propiocepcion: consciente (voluntaria) e
inconsciente (iniciada por reflejos). La propiocepcion consciente
permite una funcion articular 6ptima en el deporte, actividades vy
tareas laborales. La propiocepcién inconsciente modula la funcion
muscular e inicia la estabilizacién refleja de las articulaciones
mediante los receptores musculares.>®

El sistema nervioso central, ademas de los recursos ofrecidos por el
sistema visual y vestibular, recibe en todo momento informaciéon sobre los
cambios que se producen en el organismo y en su entorno gracias a unos
receptores situados en todo el cuerpo que configuran el sistema somato-
sensorial, estos cambios percibidos por los receptores son registrados por
fibras nerviosas sensoriales que se encargan de transmitirlos al sistema

nervioso central.

El sistema nervioso central, constituido por el cerebro y la médula espinal,

responde frente a estos estimulos mediante dos maneras, la primera y de

%2 Castells Molina Silvia, Hernandez Pérez Margarita (2007), Farmacologia en Enfermeria (32
ed.). Barcelona. Editorial Elsevier, p26.

Frontera Walter R. (2008), Medicina Deportiva Clinica Tratamiento Médico vy
Rehabilitacion.(1? ed.). Madrid. Editorial Elsevier, p237.

33
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interés es la de producir un movimiento, generado por fibras nerviosas motoras
o motoneuronas mediante la via eferente; y la segunda es liberando alguna
hormona del sistema endocrino que ayuda a la regulacion de funciones

cardiocirculatorias y metabdlicas.

De todo lo descrito anteriormente, cabe recalcar que la informacion en la
que me centraré es en la proporcionada por aquellos receptores responsables
de la informacién relacionada con los cambios de posicibn y con las
alteraciones bioquimicas musculares. Esto supone desarrollar las
caracteristicas mas relevantes de los propioceptores, de los receptores

bioquimicos musculares y de los reflejos neurales.

“Cada uno de los patrones de movimiento del cuerpo humano consiste en
una combinacidn coordinada de varios 0 numerosos movimientos de
articulaciones, y cada movimiento de una articulacion consiste en una
combinacion coordinada de acciones musculares: contraccion de los
desplazadores primarios, relajacién de los antagonistas y contracciones de
apoyo de los sinergistas y estabilizadores. Todos ellos deben estar regulados
con precisidon en lo que respecta a la intensidad, rapidez, duracion y cambios
secuenciales de la actividad desde el principio hasta el final del movimiento”,>*
y esto requiere un nivel considerable de funcién integradora, que es gran
medida automatica o inconsciente; y esto se va a lograr mediante una
integracion muscular por medio de reacciones de reflejos basicos iniciadas por
receptores que se encuentran localizados especificamente para retransmitir

informacion al sistema nervioso central.

Continuamente el sistema nervioso central recibe informacion respecto de
la posicion del cuerpo, la longitud, tension muscular, rapidez, alcance y angulo
de movimiento, aceleracion del cuerpo y equilibrio; posteriormente esta
informacion debe ser integrada por la médula espinal y los centros encefalicos

inferiores y convertirla en una modificacion adecuada del flujo saliente de

* Gowitzke Barbara A. (1999), Medicina Deportiva, El cuerpo y sus movimientos, bases
cientificas, (12 ed.). Barcelona, Editorial Paidotribo. P238.
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impulso para producir el ajuste necesario e inmediato en cada segmento del

cuerpo.

Por otra parte, es importante recalcar que, existe una estrecha relacion
entre el sistema propioceptivo y el mantenimiento del equilibrio. ElI aparato
vestibular es el dérgano que detecta las sensaciones de equilibrio, esta
conformado por una cavidad central denominada vestibulo, tres canales
semicirculares que son, el anterior, posterior y lateral, y por ultimo dos
estructuras que son el utriculo y el saculo. “Los estimulos originados del
vestibulo dan conocimiento en parte de la posicion de la cabeza. Por sus
conexiones con los nucleos de los nervios craneales oculomotor, troclear y
abducen, a través del fasciculo longitudinal medial, intervienen en la
coordinacion de la mirada con relacion a la posicion de la cabeza y cuello, por
medio de sus conexiones con el nucleo vestibular lateral influyen directamente
en el mantenimiento del tono muscular, especialmente de los musculos anti
gravitatorios del organismo”. ** Toda esta informacién es transmitida gracias a
los propioceptores ubicados en el cuello y del cuerpo por la participacién de los
nucleos vestibulares y reticulares del tronco encefalico, e indirectamente a

través del cerebelo”.
3.2.1 Fasciay Propiocepcion

Leon Chaitow y Judith Walker DeLany, (2007), en su ejemplar Aplicacion
Clinica de las Técnicas Neuromusculares, mencionan a varios autores que
explican la intima relacion existente entre la fascia y la propiocepcion. Bonica
(1990) sugiere que la fascia esta criticamente relacionada con la propiocepcion,
y que una vez que se ha tenido en cuenta el ingreso a través de articulaciones
y husos musculares, la mayor parte de la propiocepcion restante se da en las
vainas fasciales. Coincidiendo con esto Earl 1965, Wilson 1966 y Staubesand

(1996), lo confirman, habiendo demostrado que en la fascia existen estructuras

%% Astaiza Burbano Diana, et al. “Método de evaluacion propioceptiva en miembros inferiores”.
[en linea], Disponible: < http://www.efdeportes.com/efd128/metodo-de-evaluacion-
propioceptiva-en-miembros-inferiores.htm>. [Fecha de consulta: 18 de Marzo del 2012]
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neurales sensoriales que se relacionan tanto con la propiocepciéon como con la

recepcién del dolor.

Los diversos érganos de informacion neural proporcionan una fuente
constante de retroalimentacion informativa al sistema nervioso
central y a los centros superiores, acerca del estado actual del tono,
tension, movimiento, de los tejidos que los albergan. Es importante
comprender que el trafico de este mecanismo dinamico entre centro
y periferia opera en ambas direcciones a lo largo de las vias
eferentes y aferentes, de manera que cualquier alteracién del
funcionamiento normal en la periferia (como es una fuente
propioceptiva de informacion) conduce a mecanismos adaptativos
que dan inicio al sistema nervioso central y viceversa.*®

3.3 INFORMACION CUTANEA Y KINESTESICA

El analisis de la informacion procedente del mundo que rodea al ser
humano, asi como del propio organismo, lo realiza el sistema nervioso central,
dicha informacién puede clasificarse en exteroceptiva e interoceptiva; la
primera se refiere a los receptores relacionados con informacién general como
el dolor, tacto, presién, temperatura, y Kkinestesia, y también los mas
especializados que permiten analizar estimulos concretos como la luz (vision),
el sonido (audicidon), y caracteristicas quimicas (olfato y gusto). Tanto la
informacion general como la especifica van a formar el sistema somatico

general o exteroceptivo.

Al contrario, el sistema interoceptivo recoge la informacién de receptores
que detectan variables fisiologicas tales como la presidén arterial, la presion
parcial de gases, etc. Es decir que intervienen en el control de la homeostasis y

del medio interno.

El sistema sensorial comprende todas las terminaciones nerviosas,
las vias aferentes, las neuronas involucradas en la modulacion y los
centros nerviosos superiores responsables del reconocimiento
consciente del estimulo aplicado. EIl reconocimiento de un estimulo

*®Chaitow Leon, Delany Walker Judith. (2006). Aplicacion Clinica de las técnicas
neuromusculares, Tomo Il, Extremidad Inferior. (12 ed.). Badalona. Editorial Paidotribo, p.
30.
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se define como sensacion y la interpretacién de esta se denomina
algunas veces como percepcion, que comprende la comparacion,
discriminacion e integracion de diversas sensaciones. Por ejemplo
la aplicacion de un objeto en la piel constituye la sensacion, mientras
que determinar la forma del mismo es la percepcion.®

Segun Francisco Javier Calderon Montero, Julio César Legido Arce,
(2002), describen que el control de la postura y el movimiento exige
indudablemente una multiple informacion procedente de varios receptores que
envian su informacion a los centros del control nervioso. “El conjunto de la
informacion necesaria para el control de la postura y el movimiento se conoce
con el término de cinestesia, propuesto por Bastian en 1888, propiocepcion

indicado por Sherrington a principios del siglo XX”.%

3.3.1 Sistemas Leminiscal y Extraleminiscal

La informacion cutanea y cinestésica proviene de los receptores situados
en la piel y las articulaciones, el conjunto de las vias constituyen el sistema
Leminiscal, mientras que el extrameniscal comprende toda aquella informacion

de receptores que permiten relacionar al hombre con el mundo exterior.

En cuanto a su funcionamiento las diferencias se traducen en que el
sistema extrameniscal recoge la sensibilidad térmica y dolorosa, cumpliendo
con la defensa del ser vivo, mientras que el leminiscal recoge la sensibilidad
cinestésica es decir lo relacionado con el sistema muscular, articular y
tegumentario; cumpliendo con la informacion de complemento de la

informacion visual.
3.3.2 Sensacion Mecanica

Para que el cuerpo reciba adecuadamente la informacién tanto a nivel de

la piel como del movimiento es necesaria la transmision de la sensacion

% Calderon Montero Francisco Javier, Julio César Legido Arce, (2002), Neurofisiologia
Aplicada al Deporte, (12 ed.). Madrid Editorial Tebar. p62.
* Ibid. p. 60.
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producida por la estimulacion mecanica de la piel, que va a dividirse en tres

modalidades:

e La vibracién: es aquella que se transmite gracias al Corpusculo de
Pacini, la intensidad de la vibracién reconocida por el ser humano, es
determinada por el numero de potenciales de accion generados por
cada deformacién y el numero de Corpusculos de Pacini que

responden a la vibracion.

e La presion: donde cualquier deformaciéon o estiramiento de la piel
provoca la despolarizacion del terminal nervioso; y esto sucede gracias

a las terminaciones de ruffini que cubren toda la dermis.

e El| tacto: esta sensacidn es detectada por dos tipos de estructuras, los
corpusculos de Meisner y el disco de Merkel. La deformacién sucede
cuando la piel es estimulada mediante una punzada o se desplaza un

segmento corporal por un objeto

3.4 ORGANOS PROPIOCEPTIVOS

Barbara A. Gowitzke, y Morris Milner, (1999) citan a Sherrington que en
el afno (1906), defini6 a los propioceptores como 6érganos terminales
estimulados por las acciones del propio cuerpo. “Son o6rganos sensoriales
somaticos situados de modo que puedan conseguir informacion interna y lograr

una cooperacion y coordinacion efectivas entre los misculos.”

Estos organos sensoriales son utilizados por el sistema nervioso central
para ajustar y modificar la funcion muscular de modo que la regulacién
automatica periférica domine en la mayor parte de nuestros movimientos

voluntarios.

% Gowitzke Barbara A, Morris Milner, (1999), Medicina Deportiva, El cuerpo y sus movimientos,
bases cientificas, (12 ed.). Barcelona, Editorial Paidotribo. p238.
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La comunicacion bidireccional entre el sistema sensitivo y el motor es
crucial para el control motor. La informacién que es captada visualmente es
uno de los aspectos mas importantes dentro de la propiocepcion, asi como la
informacion procedente del aparato vestibular sobre la posicién de la cabeza
respecto a la gravedad y de los movimientos de la cabeza. Cabe recalcar que
el resto de la informacion importante dentro del cuerpo suceden gracias a los
receptores somatosensoriales sensitivos que como se explicé anteriormente se
encuentran presentes en la piel, musculos y articulaciones, asi como en
ligamentos y tendones, pues estos se encargan de enviar informacion al

sistema nervioso central sobre la deformacién tisular.

A continuacion se demuestra con el grafico los 6rganos y receptores
propioceptivos aferentes existentes en el cuerpo humano, es decir los que

envian el estimulo nervioso al sistema nervioso central.

GRAFICO # 51 ORGANOS Y RECEPTORES PROPIOCEPTIVOS

Organos y receptores
propioceptivos aferentes

¢ 1
Organo visual Organo vestibular Receptores

somatosensitivos
¥

v v

Somaticos Receptores articulares:
| = Terminaciones de Ruffini

* * * » Corpusculos de Pacini

* Terminaciones nerviosas libres
Tacto Dolor Temperatura . Husos musculares

» Organo tendinoso de Golgi

Fuente: Frontera Walter R. (2008), Medicina Deportiva Clinica Tratamiento Médico y
Rehabilitacién. (12 ed.). Madrid. Editorial Elsevier. p238

3.4.1 Clasificacion de los neuroreceptores

Segun José Maria Rodriguez Martin (2008), “existen varios tipos vy

clasificaciones de neuroreceptores, y va a depender de su funcién, forma,
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tamafo, densidad o abundancia en una zona determinada y por su
especializacién o por comportamiento fisiolégico”. *. EI mismo sefala, que
existe una clasificacién de los mismos que difiere segun su campo receptivo; o
asi mismo como menciona Beatriz Gal Iglesias (2007), que la clasificacion
también puede ser expresada mediante la naturaleza del estimulo, como se

puede apreciar en los siguiente graficos.

TABLA # 25 CLASIFICACION DE LOS NEURORECEPTORES SEGUN MARTIN
RODRIGUEZ (2008)

Neuroreceptor Descripcion

Relacionan al ser humano con el medio, su funcién es la de

transmitir rapidamente al sistema nervioso central las

Exteroceptores ) o
sensaciones del tacto, temperatura, olores y vision. En su
origen no tiene la funcidn de detectar dolores
Son las terminaciones que informan sobre el estado, funcion y

Interoceptores

niveles metabdlicos de los tejidos, visceras y 6rganos internos.

Se localizan fundamentalmente en las capsulas articulares,
] fascias y tendones para informar en todo momento de la
Propioceptores . . . ) )
tension y posicion de los 6rganos, miembros, presiones de

liquidos y relacion con el espacio.

Fuente: Rodriguez Martin José Maria, (2008), Electroterapia en Fisioterapia, (22 ed.),
Madrid, Editorial Médica Panamericana, p540

TABLA # 26 CLASIFICACION DE LOS NEURORECEPTORES SEGUN SU CAMPO

RECEPTIVO
Neuroreceptores Campo receptivo
Teleceptores Informacién sobre eventos que suceden a distancia

Exteroceptores |Recepcién de eventos en el entorno inmediato del individuo

Interoceptores | Receptores del medio interno

Propioceptores |Posicion del cuerpo en el espacio.

Fuente: Gal Iglesias Beatriz, et al. (2007), Bases de Fisiologia (22 ed.), Madrid, Editorial
Tebar, p. 540

40 Rodriguez Martin José Maria, (2008), Electroterapia en Fisioterapia, (22 ed.), Madrid,
Editorial Médica Panamericana, p251.
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TABLA # 27 CLASIFICACION DE LOS NEURORECEPTORES SEGUN LA
NATURALEZA DEL ESTIMULO

Forma de energia Neuroreceptoes
Mecanica Propioceptores
Térmica Termoreceptores
Quimica Quimioreceptores

Electromagnética Fotoreceptores

Estimulos peligrosos o nocivos Nociceptores

Fuente: Gal Iglesias Beatriz, et al. (2007), Bases de Fisiologia (22 ed.), Madrid, Editorial
Tebar, p. 540

Dentro de las clasificaciones ya expuestas por Beatriz Gal Iglesias (2007),
y José Maria Rodriguez Martin (2008). Asi mismo sera de interés describir los
neuroreceptores que se encuentran relacionados con la mecanica, es decir los
propioceptores, estos se encuentran tanto a nivel articular como muscular,

como se demuestra en la siguiente tabla.

TABLA # 28 LOS MECANORECEPTORES PROPIOCEPTIVOS

Mecanoreceptores articulares

Mecanoreceptores Musculares

Tipo 1: Terminaciones de Ruffini

(Adaptacion lenta)

Tipo 3: Organo tendinoso de Golgi

(Adaptacion lenta)

Tipo 2: Corpusculo de Pacini (Adaptacion
Rapida)

Tipo 3: Terminaciones Libres Amielinicas

Huso muscular (Adaptacion lenta)

Fuente: Frontera Walter R. (2008), Medicina Deportiva Clinica Tratamiento Médico y
Rehabilitacién. (12 ed.). Madrid. Editorial Elsevier.238

3.4.1.1 Funcién y Mecanismo de Accion de los Mecanoreceptores

‘Los mecanoreceptores son neuronas especializadas que transmiten
informacién sobre la deformacién mecanica en forma de sefiales eléctricas”.*'

Por ejemplo la rotacién de algun segmento articular ya sea por un cambio de

postura o movimiento. La estimulacion de estos receptores provoca la

“'Frontera Walter R. (2008), Medicina Deportiva Clinica Tratamiento Médico y Rehabilitacion.
(12 ed.). Madrid. Editorial Elsevier. 238.
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contraccion muscular refleja alrededor de la articulacion como control de

adaptacion a los movimientos bruscos de aceleracién o desaceleracion.

Cada uno de los cinco mecanoreceptores sefialados responde a
estimulos diferentes, donde al recibir la informaciéon transmiten la misma
mediante la via aferente especifica que como respuesta modifica la funcion
neuromuscular. Todos los receptores necesitan un estimulo para cambiar su
potencial de membrana, que produce un potencial de accion que viaja hasta el
sistema nervioso central. Walter R. Frontera (2008) describe que, cuando un
ligamento sufre una tension longitudinal provoca la tension del tejido conjuntivo
estimulando a los mecanoceptores, al igual que sucede con un cambio de
longitud a nivel muscular. Fisiolégicamente hablando lo que va a suceder es
que la deformaciéon mecanica de un receptor estira la membrana abriendo los
canales ionicos, permitiendo que los iones con carga positiva, en este caso el
sodio entre a la célula, lo que provoca un neto efecto despolarizante que
genera un potencial en el receptor; esta es la manera mediante la cual los
mecanoreceptores detectan la deformacién del propio receptor o de las células

adyacentes.

Los mecanoreceptores tienen distintas caracteristicas de adaptacion

relacionadas con su respuesta a un estimulo.

¢ Mecanoreceptores de adaptacion rapida

Es decir los Corpusculos de Pacini disminuyen su frecuencia de descarga
a los pocos milisegundos del inicio de un estimulo continuo. Son muy
sensibles a los cambios de estimulacion, por lo que se encargan de transmitir la
sensacion de movimiento articular. Son de suma importancia en deportes en

los cuales se involucren cambios bruscos de direccion.

o Mecanoreceptores de adaptacion lenta

Corresponden a las terminaciones de Ruffini y Organo Tendinoso de

Golgi, estos mantienen la descarga en respuesta a un estimulo continuo. Estos
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se encargan de la posicion articular ya que reciben estimulacion maxima en
determinados angulos articulares. La estimulacion de estos receptores
produce una contraccién muscular refleja alrededor de la articulacion, cuando
no se produce tensién o carga capsuloligamentosa en la articulaciéon, las

neuronas aferentes estan inactivas y no intervienen en la propiocepcion.

3.4.2 Descripcion de los Mecanoreceptores Propioceptivos presentes en

Estructuras Articulares

Jordi Serra Catafu (2007), en el libro de Tratado de Dolor Neuropatico,
describe a cada mecanoreceptor propioceptivo presente en cada estructura

articular y muscular del cuerpo humano, de la siguiente manera.

3.4.2.1 Terminaciones de Ruffini

Son mecanoreceptores presentes en el tejido conectivo de la dermis y las
capsulas articulares. Basicamente su accion se debe a que el estiramiento de
la piel en la direccion longitudinal, produce un estrechamiento de sus fibras de
colageno, lo cual deforma las ramificaciones nerviosas aferentes y origina su

despolarizacion.
Son las mas abundantes, se caracterizan por ser receptores de tensiéon de

adaptacion lenta que informan constantemente de la posicibn de una

articulacion, ya que su grado de actividad depende de la angulacién de esta.

119



GRAFICO # 52 TERMINACIONES DE RUFFINI

Fuente: http://www.cecyt6.ipn.mx/academia/BASICAS/BIOLOGIA/TACTO.htm

3.4.2.2 Corpusculos de Pacini

Se encuentra en el tejido conectivo y en el paniculo adiposo por debajo de
la piel de los dedos, la palma de la mano y la planta del pie. Las aferencias
transmitidas mediante estos presentan tres propiedades referentes a una gran
sensibilidad a vibraciones de alta frecuencia; y debido a esto los corpusculos
producen una imagen neural de elevada fidelidad de un estimulo vibratorio y

transitorio producido por un objeto sobre Ia piel.

Se encuentran también a nivel de las aponeurosis musculares, en la
membrana interésea, en el periostio y en el tejido conectivo periarticular. A
diferencia de las terminaciones de Ruffini, solo informan cambios articulares
durante la extension o la flexion pero son inactivos cuando la articulacion se

encuentra en estado estacionario.
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GRAFICO # 53 CORPUSCULOS DE PACCINI

Fuente: http://mazinger.sisib.uchile.cl/repositorio/lb/medicina/hidalgoe01/cuerpo

3.4.2.3 Terminaciones Nerviosas Libres

Estas se encuentran ampliamente distribuidas en todo el cuerpo, entre las
células epiteliales de la piel, la cérnea y en los tejidos conectivos que incluyen
dermis, aponeurosis, ligamentos y tendones, capsulas articulares, periostio, y
musculo. La mayoria de estas perciben estimulos dolorosos, aunque otras

detectan presion y sensaciones de cosquilleo y prurito.

GRAFICO # 54 TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES

h

Fuente: http://mazinger.sisib.uchile.cl/repositorio/Ib/medicina/hidalgoe01/cuerpo

121



3.4.3 Descripcion de los Mecanoreceptores Propioceptivos presentes en

Estructuras Musculares

3.4.3.1 Organo Tendinoso de Golgi

Son mecanoreceptores sensibles a la tensién. Se localizan entre musculo
y tendon o entre musculo y aponeurosis, en proporcidon variable dependiendo
del tipo de musculo. Es importante recalcar que son mas abundantes en los
tendones de los musculos lentos como por ejemplo en el séleo, a diferencia de
musculos rapidos como es el gastrocnemio. Cada receptor esta compuesto
principalmente por fasciculos de colageno anclados a un extremo de la fibra
muscular por un lado y en continuacién con el tendén o la aponeurosis por el

otro, donde a la final se terminan agrupando en serie.

GRAFICO # 55 ORGANO TENDINOSO DE GOLGI

Fuente: http://mazinger.sisib.uchile.cl/repositorio/lb/medicina/hidalgoe01/cuerpo1

3.4.3.2 Husos Musculares

Son receptores situados dentro del musculo, y van a poseer dos tipos de
terminaciones nerviosas aferentes, terminaciones primarias que son sensibles
a cambios de velocidad y por lo tanto son fundamentales para informar de los
cambios bruscos en la longitud del musculo y generar una rapida respuesta.
Por el contrario las terminaciones secundarias desempefian un papel
importante cuando el musculo es sometido a estiramientos prolongados, y que

consiguen un aumento leve del tono contractil durante largo tiempo.
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GRAFICO # 56 HUSO MUSCULAR

Fuente: http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/segundo/histologia

3.5 PAPEL DE LA INFORMACION SOMATICA GENERAL EN LA
CINESTESIA

El control de la postura y el movimiento se realiza mediante sefiales
procedentes de los mecanoreceptores, considerando a estos los situados
especificamente a nivel musculo tendinoso, y también los ubicados en piel y
articulaciones. Estas sefales son integradas en los centros situados dentro del
sistema nervioso central, el cual integra no solamente la informacion periférica,

si no también la central; es decir “el resultado de la integracion de las sefales

es la cinestesia o propiocepcion”.*?

Las aferencias somestésicas procedentes de receptores cutaneos y
articulares se relacionan con el comando central y con las
motoneuronas del asta anterior de la médula espinal. De esta
manera intervienen informando al sistema. Existe acuerdo general
que, aunque los receptores articulares responden en el rango normal
de la amplitud articular de un movimiento, aumentan su frecuencia
de descarga cuando la articulacidén se encuentra en sus extremos de
movimiento. La razén puede ser doble, por una parte podrian
constituir una senal de proteccion articular cuando se alcanzan
valores extremos, otra de las razones del incremento de frecuencia
de descarga de estos receptores podria servir de “informacion
complementaria” a la enviada por los receptores del musculo (huso
muscular y érgano tendinoso de golgi).**

*2 Calderéon Montero Francisco Javier, Julio César Legido Arce, (2002), Neurofisiologia
Aplicada al Deporte, (12 ed.). Madrid. Editorial Tebar, p60.
* Ibid. p. 68.
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En la siguiente tabla que realicé, se puede distinguir de una manera
practica, los distintos pasos que forman parte de la secuencia de la transmision

de los estimulos a través de los receptores

TABLA # 29 SECUENCIA DE LA TRANSMICION DE LOS ESTIMULOS A TRAVES DE
LOS RECEPTORES

1.- El sistema nervioso central recibe la informacion tanto del entorno (exteroceptiva) o medio que

le rodea como de las visceras (interoceptiva). La informacion exteroceptiva procede de los
receptores que detectan el dolor, la presion, el tacto, la temperatura y la localizaciéon de los
segmentos corporales en el espacio (cinestesia). La informacion interoceptiva permite el

analisis de variables relacionadas con el control del medio interno.

2.- La informacion cutanea y cinestésica es esencial para que el animal se relacione con el
entorno, esta informacion discurre por dos vias, leminiscal y extraleminiscal que presentan

diferencias de acuerdo a su indole fisiologica.

3.- La sensacion producida por la estimulacién mecanica de la piel procede de diversos
receptores como: Pacini, ruffini, Meissner, Merkel. La informacién de estos receptores llega

a los centros de analisis a través del haz leminiscal.

4.- Los receptores situados en las articulaciones o estructuras relacionadas (ligamentos),
permiten que el sistema nervioso central reconozca la situacion de diferentes segmentos
corporales en relacién a los ejes del espacio. La informacion articular que ayuda a la

cinestesia o propiocepcion llega por la via leminiscal

5.- La sensacion térmica es analizada por estructuras centrales mediante Termoreceptores, que

detectan incremento o descenso de temperatura

6.- La sensacion dolorosa o nociceptiva es detectada por terminaciones nerviosas libres

7.- El dolor visceral, también denominado en algunas ocasiones como referido, permite a los

centros nerviosos controlar el estado de las visceras

8.- La percepcion de la intensidad del esfuerzo es esencial para que el sistema nervioso central
conozca en todo momento la situacién de la homeostasis y pueda coordinarla con la

informacién para el control del movimiento

9.- La participacion de los receptores cutaneos y articulares en el control del movimiento es muy

importante, la informacion somestésica, complementa la correspondiente a los receptores

musculares.

Fuente: Calderén Montero Francisco Javier, Julio César Legido Arce, (2002),
Neurofisiologia Aplicada al Deporte, (1% ed.). Madrid Editorial Tebar p69.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez.

3.6 TRASCENDENCIA CLINICA DE LA PROPIOCEPCION

Walter R. Frontera, y colaboradores (2008), describen que cuando sucede

un movimiento del cuerpo, en una situacién especifica hay fuerzas de
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gravedad, inercia y reaccién que crean una carga externa especifica sobre las
estructuras osteomusculares, la cual se ve contrarrestada por fuerzas internas

que equilibran las externas.

Una buena propiocepcion y coordinacion supone que todos los
componentes osteomusculares, se encuentran en equilibrio para superar
cualquier sobrecarga en las estructuras, lo cual es considerado un factor

sumamente primordial, para mantener la estabilidad dinamica articular

La estabilidad articular dinamica puede definirse como la capacidad
de activar los musculos de forma apropiada para estabilizar una
articulacion junto con el soporte de los estabilizadores mecanicos.
En esencia, la estabilidad articular dinamica es el producto del
sistema propioceptivo.**

Con relacién a la estabilidad articular dinamica funcional, la programacion
cognitiva también interviene en el mecanismo del control neuromuscular que
implica al nivel mas superior del sistema nervioso central es decir, la corteza
motora, ganglios basales y cerebelo. Esta funcion se refiere a los movimientos
voluntarios repetidos y almacenados como érdenes centrales. La apreciacion
de la posicidn y movimiento corporal permiten realizar distintas habilidades sin
una referencia continua a la conciencia. “La retroregulacion propioceptiva es
crucial para la apreciacién consciente e inconsciente de una articulacién o
extremidad en movimiento, por lo tanto la mejora de la estabilidad articular
dinamica funcional es importante para prevenir y rehabilitar las lesiones
deportivas, esto requiere un flujo adecuado y constante de informacién

sensitiva integrada con las érdenes motoras de manera coordinada”.*®

Tras sufrir una lesiéon traumatica se producen cambios en el organismo
que ocasionan una pérdida de las propiedades del tejido dafado, lo que
provoca una ausencia parcial de la transmision nerviosa. La lesion induce una

modificacion que se refiere a la disminucion de las aferencias de los

* Frontera Walter R. (2008), Medicina Deportiva Clinica Tratamiento Médico y Rehabilitacion.
(12 ed.). Madrid. Editorial Elsevier 239.
*® Ibid., 240.
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mecanorreceptores y estimulacion de los nociceptores; esto repercute en la
informacion que los propioceptores envian desde la regién afectada, lo que
genera un cambio a nivel del esquema corporal, que se traduce en una

alteracion del movimiento normal.

Cuando existe una lesidn en algun miembro, existen casos en los que se
produce un descenso en la retroregulacion propioceptiva, por ejemplo cuando
existe un traumatismo en los tejidos, asi sea minimo, se produce una
desaferencia parcial al haberse producido dano en los mecanoreceptores, y

sucede en fin un déficits propioceptivo.

El efecto de un traumatismo ligamentoso que provoca inestabilidad
mecanica y déficits propioceptivos contribuye a la inestabilidad funcional, que
puede finalmente provocar microtraumatismos y recaida de la lesién. Es
posible recuperar las actividades funcionales y especificas de los deportes tras
un traumatismo osteomuscular, cuando se realice un adecuado tratamiento de

rehabilitacion en el que se incluya trabajo de la propiocepcién.

3.7 PROPIOCEPCION DEL TOBILLO

El Doctor Miguel A. Castellano del Castillo, junto con sus colaboradores,
realizaron un estudio sobre la rehabilitacion propioceptiva en la inestabilidad de
tobillo, en el cual explican que para poder comprender a la propiocepcion en su
totalidad de un miembro, es necesario conocer previamente bases tanto
anatémicas, como fisioldgicas. Definen a la propiocepcion, como una variaciéon
especializada de la sensibilidad tactii que engloba dos componentes, la
cinestesia o percepcion del movimiento articular y la sensacidén de la posiciéon

articular o percepcion de la posicion de la articulacion en un momento dado.

Describen que la integracion y control del aparato locomotor, se lleva a
cabo a nivel del Sistema Nervioso Central, donde se gestiona la informacion
proveniente de tres grandes sistemas periféricos, el sistema propioceptivo, el

sistema visual y por ultimo el sistema vestibular.
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El sistema visual proporciona informacién que es la referencia para la
orientacion del cuerpo y sus partes en el espacio, el sistema vestibular recibe
informacion del vestibulo y los canales semicirculares del oido, y asi esta
informacion en conjunto permite mantener la postura corporal. Recalcan que
cuando ya se encuentran en juego el sistema propioceptivo junto con el visual,

el vestibular pierde participaciéon en el control postural.

Toda esta informacion recogida a nivel de estos tres sistemas se procesa
y controla a nivel de tres niveles, a nivel de la médula espinal, del tronco del

encéfalo y a nivel del cértex, como lo demuestra el siguiente grafico.

GRAFICO # 57
EQUEMA DE AFERENCIAS PERIFERICAS Y NIVELES DE CONTROL DEL SISTEMA
PROPIOCEPTIVO

SISTEMA - | MEDULA ESPINAL |
PROPIOCEPTIVO
SISTEMA \ / . \
VISUAL AFERENCIAS | |TRON(OF..\(F.FAI_0 (\ MUSCULO /,
SISTEMA ]
VESTIBULAR ﬂ CORTEX ]

Fuente: http://femede.es/documentos/Revision_Rehabilitacion_297 132.pdf

A nivel medular existen mecanismos, que originan la respuesta refleja de
la articulacion, mediante la contraccion de los musculos agonistas y
antagonistas. El reflejo miotatico es el primero en actuar y sucede a los 40
milisegundos, a pesar de esto a veces su reflejo no es suficiente para
estabilizar la articulacion, el siguiente sistema en actuar es el que constituyen
los reflejos automaticos medulares, que lo hacen a los 90 milisegundos, se
considera como el primer sistema eficiente, y se encuentra influenciado por la
intensidad del estimulo propioceptivo y por las experiencias previas del sujeto.
El tercer sistema en actuar es el sistema voluntario y actua a los 150

milisegundos.
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Una vez que esta aferencia propioceptiva ya se encuentre trabajando en
conjunto con el sistema visual y vestibular, la informacién es procesada para
asi poder controlar la postura y el equilibrio. A nivel central superior tiene lugar
el punto final del control, especificamente es el cértex motor y los ganglios
basales, a este nivel se programa y se da inicio a la actividad neuromuscular
voluntaria consciente en funcidén de las aferencias recibidas. El resultado final
de todo este proceso, y toda la informacion recogida es la percepcion
consciente de la posicién y el movimiento articular, la estabilizacion articular
inconsciente sucede mediante los reflejos espinales medulares y el

mantenimiento de la postura y el equilibrio.

La capacidad para detectar el movimiento del tobillo y del pie y realizar el
ajuste postural correspondiente, asi como la capacidad de sentir la posicion del
pie previo al apoyo en el suelo, son fundamentales para evitar lesiones, si el
tobillo se encuentra en una posicion inadecuada, cuando el mismo va a hacer
contacto con el suelo, debido a un déficit propioceptivo, el resultado puede ser
negativo si no se contrarresta con una contraccién rapida y fuerte de los

musculos periarticulares.

Freeman (1965) introdujo a la inestabilidad de tobillo como consecuencia
de la desaferenciacion de los mecanorreceptores articulares por una lesién
articular, observd un deterioro de la capacidad para mantener el apoyo sobre

una pierna en el tobillo lesionado, frente al tobillo no lesionado.

En el siguiente esquema se puede observar la interrelacion y secuencia

que sucede cuando se produce una lesién a nivel articular.
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GRAFICO # 58
ESQUEMA DE LAS BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA INESTABILIDAD DE

TOBILLO
/"'—"' SEmEa ariular \q
Lesion 1 Alteracion
recidivante o propioceptiva
Inestabilidad
Articular
Inestabilidad Disminucion
Funcional < control
neuromuscular

Fuente: http://femede.es/documentos/Revision_Rehabilitacion_297 132.pdf

Alvaro Reina Gémez (2003), Licenciado en Ciencias de Actividad Fisica y
Deporte de la Universidad de Malaga en Espafa, realiz6 un interesante
articulo, enfocado a la propiocepcion vista desde dos perspectivas,
denominado: “Problemas de propiocepcién: ¢consecuencia o causante de los
esguinces de tobillo?”,*® donde la American Orthopedic Society for Sports
Medicine realiz6 con 53 bailarines del Ballet Real Sueco, se analizé la
influencia que tenian los esguinces de tobillo en la propiocepcion de dicha

articulacion.

El estudio se basé en evaluar a bailarines en una sala silenciosa donde se
pedia a los bailarines, que durante 60 segundos se mantengan con un pie
elevado en contacto con la pierna de apoyo y con los brazos mantenidos sobre
el pecho, mirando un punto de una pared a 4 metros. Amplificaron,
digitalizaron y analizaron los datos con un ordenador, atendiendo a la amplitud
principal de la oscilacion en las direcciones medio lateral y anteroposterior, y el
namero de veces que la linea media fue cruzada en las direcciones medio

lateral y anteroposterior, y el area total de oscilacion.

%6 Reina Gomez Alvaro. “Problemas de propiocepcion: ¢jconsecuencia o causante de los
esguinces de tobillo?” [en linea], Disponible:<http://www.efdeportes.com/efd62/ballet>.
[Fecha de consulta: 19 de Marzo del 2012].
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La investigacidon demuestra que un esguince agudo de tobillo lleva a un
incremento de la oscilacion postural de los bailarines de ballet clasico, lo cual
es explicado por la propiocepcion danada de la articulacidn del tobillo. Asi
mismo durante el estudio, existen varias lesiones de esguinces de tobillo, sin
que antes de la lesidn estuviese dafiada la oscilacion postural, lo cual permite
concluir que los problemas de propiocepcion y de control postural anteriores a
la lesioén son los que la predisponen.

Con este estudio, el autor concluye datos muy interesantes realizandose
la siguiente pregunta: ;Realmente es imprescindible saber si el perjuicio en la
propiocepcion es la consecuencia o el causante de los esguinces de tobillo?,
donde se describe que posiblemente no sea ni una cosa ni la otra sino las dos
al mismo tiempo. Menciona como ejemplo en caso de que un bailarin de ballet
clasico tenga inestabilidad en su tobillo, debido a cualquier circunstancia, este
puede llegar a ser un factor predisponente importante que aumente
considerablemente la probabilidad de lesion ante situaciones de salto y pirueta
u otros gestos técnicos exigentes. De igual modo, si un bailarin se afecta por
un esguince ligamentoso en uno de sus tobillos, se le perturbara el sistema

propioceptivo, causandole un incremento en la inestabilidad de su tobillo.

Mediante este estudio descrito se puede reafirmar que el trabajo
propioceptivo se lo puede utilizar realmente como técnica preventiva,
reduciendo al maximo el riesgo de la lesion. Asi mismo se puede utilizar, para
recuperar la propiocepcion dafiada en la lesion y fortalecer asi los musculos
peroneos, facilitando la reducciéon de la oscilacion por inestabilidad funcional de
la articulacion del tobillo sin dejar ninguna secuela que traiga consigo nuevas

lesiones.

Otro de los factores imprescindibles, que no se deben dejar de mencionar,
ya que se encuentran intimamente relacionados con la propiocepcion es el
tiempo de reaccion muscular, que puede verse reflejado en una lesidn
ligamentosa, como nos explica Walter R. Frontera, Stanley A Herring, Lyle J.
Micheli, y Julie K. Silver (2008); describen que en términos de perturbaciones

de la region del tobillo, varios especialistas han evaluado la secuencia y
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potencia de la respuesta neuromuscular en los musculos de las extremidades
inferiores, tanto como de pierna como de tobillo donde han encontrado varios
resultados que se asemejan a una disminucion del tiempo reflejo en la

musculatura perénea en comparacion con el cuadriceps y los isquiotibiales.

Mencionan que el tiempo de reaccidén perénea es significativamente mas
corto en tobillos con estabilidad mecanica, no obstante cabe recalcar que estos
estudios fueron realizados con personas en posicion de pie, con los musculos
de la extremidad inferior en reposo, ya que haciendo un analisis comparativo al
andar, correr, saltar existe una preactivacion considerables de los musculos
relacionados antes del apoyo; por lo tanto concluyen que tanto los ejercicios,
como las perturbaciones en la tabla oscilante pueden mejorar la estabilidad del

tobillo con intencion preventiva y rehabilitadora.

3.8 IMPORTANCIA DEL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO

Posiblemente, existan cada vez mas y mejores técnicas rehabilitadoras,
nuevas tecnologias que sean mejores cuantitativamente, que reducen el tiempo
de rehabilitacion, y también mejores cualitativamente, que aseguren una

recuperacion perfecta de la lesion sin dejar ningun tipo de secuela.

Sin embargo el entrenamiento propioceptivo debe ser considerado como
un método de prevencion como de rehabilitacion; es decir su eficacia podria ser
vista mediante el desarrollo de un programa preventivo, con el que se consiga
reducir al maximo el numero de lesiones; donde en caso de que la articulacion
tenga problemas de estabilidad funcional debido a una mala propiocepcion y
este sea el causante de la lesion, se buscara los mecanismos oportunos para
prevenirlo, desarrollando programas especificos para mejorar la propiocepcion
de los pacientes. Al contrario, si la lesién ligamentosa de la articulacion del
tobillo no responde al hecho anteriormente citado, se tratara la propiocepcion,
en principio, no como una técnica preventiva sino como rehabilitadora, que sera
utilizada para recuperar la estabilidad funcional junto con otras técnicas de la

rehabilitacion que seran descritas en el siguiente capitulo.
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La importancia del entrenamiento propioceptivo esta directamente
relacionada con la creacion de un programa del entrenamiento que recoja
ejercicios en los que se trabaje la estabilidad de la articulacion del tobillo para
asi reducir las oscilaciones del tobillo y evitar al maximo la probabilidad de
producirse nuevamente la lesién. En caso de que el programa de rehabilitacion
no sea elaborado correctamente independiente de la actividad fisica que realice
un paciente sucedera que, cuando el paciente requiera integrarse nuevamente
a su actividad deportiva normal, sea cual sea, en el que se incluyan saltos,
piruetas, cambios de direccion, cargas de peso, patadas etc; el paciente no
tendra el suficiente control para disponer su pie y amortiguar correctamente en

el impacto contra el suelo.

De igual modo, el entrenamiento debe ser trasladado no unicamente en
caso de que el paciente sea deportista, al contrario un individuo sedentario, se
enfrentara igualmente que el deportista diariamente a una multitud de
situaciones en las que la articulacion del tobillo juega un papel importante. El
cuerpo necesita en todas las actividades de la vida diaria, un control
neuromuscular adecuado, para poder realizar cada movimiento correctamente

sin que se produzca ningun tipo de lesion.

Pedro Chana Valero (2010), afirma lo mencionado, en el articulo de
“Eficacia del ejercicio propioceptivo combinado con vendaje neuromuscular en
la inestabilidad funcional de tobillo”. Recalca que, a lo largo de los ultimos 40
afios los investigadores han demostrado que ejercicios de fuerza vy
propiocepcién a través de tablas de ejercicios son efectivos; menciona que
durante la ultima década los estudios, se han centrado en conseguir y
desarrollar un programa de ejercicios, con el fin de estimular somato
sensorialmente los mecanorreceptores propioceptivos, para corregir y prevenir

la inestabilidad articular asociada, y asi reducir el alto riesgo de incidencia.
La importancia del entrenamiento propioceptivo, es un tema muy

relevante que ha surgido gracias a la vulnerabilidad de sufrir un esguince de

tobillo, y al alto riesgo de incidencia. Esto ha hecho que grandes autores
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definan a la inestabilidad crénica de tobillo, desde varios aspectos vy

dimensiones.

Carrie L Docherty, y colaboradores realizaron un articulo en el (2006),
“Development and Reliability of the Ankle Instability Instrument”, en el cual
nombran a Freeman M. A. R. como uno de los primeros en definir a la
inestabilidad crénica de tobillo en el afio (1965), el cual define a esta como una
una sensacion subjetiva de inestabilidad tras varios episodios de esguinces de

tobillo que daban como resultado déficits propioceptivos.

Mas adelante describen que el término de inestabilidad crénica de tobillo,
fue redefinido por Tropp H, Odenrick P, Gillquist J. en el afio (1985), como el
movimiento mas alld del control voluntario, pero sin exceder del rango
fisiologico articular; donde se recalca que entre el 10 y el 60% de los pacientes
que han sufrido un esguince, desarrollaran una inestabilidad funcional, debido a
la suma de factores como déficit de propiocepcion, debilidad muscular, déficit
neurolodgico central o periférico y un aumento de la laxitud del ligamento

peroneo astragalino anterior.

Con todo lo mencionado durante este capitulo es relevante recalcar que el
trabajo propioceptivo es de suma importancia durante el planteamiento del
tratamiento del esguince de tobillo. Cuando el ligamento sufre una lesion, va a
tener como respuesta una pérdida de la percepcion perceptiva, esto va a
ocasionar una disminuciéon de la actividad refleja de la musculatura, y en fin
todo esto conllevara a una alteracién cinestésica, que da lugar a alteraciones

del movimiento y la estabilidad.

133



CAPITULO IV

4 EL ESGUINCE DE TOBILLO Y EL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO

El aparato locomotor se relaciona mucho con uno mismo, y es una parte
esencial que se hace dificil entender la existencia, cuando alguna enfermedad,
priva la posibilidad normal de movimiento. El cuerpo humano se encuentra
atravesado por innumerables caminos por los cuales |la fuerza atraviesa desde
o hacia el suelo. Los segmentos que componen el aparato locomotor se
comportan y reaccionan segun las leyes de la fisica ofreciendo limites de

resistencia, elasticidad y firmeza.

Conseguir la simetria perfecta actualmente en calles, escaleras, canchas,
es una meta practicamente imposible, el entorno natural no es regular ni
simétrico; por el contrario, encontrar superficies perfectamente horizontales,
planas y uniformes era absolutamente excepcional hasta hace tan solo cien
afos. “Por ese motivo, la simetria y el equilibrio perfectos no son
imprescindibles; que importancia tiene que un miembro sea 0,5 0 1 cm mas
largo que otro, cuando la orografia ofrece continuos desniveles y rugosidades
de una magnitud mucho mayor, incluso en el interior de las chozas, cabafas,

viviendas rurales etc.”*’

Asi mismo, Anna Esther Levy y José Manual Barragan (2003), explican
como actualmente en las sociedades urbanas y desarrolladas, la orografia es
totalmente uniforme, las superficies planas, horizontales, duras, los desniveles
se salvan mediante escalones simétricos de igual altura y proporciones, todo
en nuestro medio resulta limpio, plano, uniforme, brillante y funcional. “En

estas condiciones, hasta las asimetrias pequefias, producen compensaciones

4 Levy Benasuly Anna Esther, José Manuel Cortés Barragan, (2003), Ortopodologia y Aparato
Locomotor, Ortopedia de pie y tobillo, (1% ed.), Barcelona, Editorial Masson, p2.
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permanentes que con el tiempo terminarian siendo la causa de sobrecargas y

dolor en la espalda, las articulaciones y los pies”.*®

4.1 EPIDEMIOLOGIA DEL ESGUINCE DE TOBILLO

Las lesiones agudas del tobillo, constituyen casi el 10% de los

traumatismos agudos tratados por médicos. Se estima que se

produce una lesién de tobillo diaria cada 10.000 personas”.*® “Los

esguinces de tobillo representan cerca del 15% del conjunto de las
lesiones deportivas. En Estados Unidos ocurren cada dia 23.000
lesiones de los ligamentos del tobillo. Aunque la mayor parte de los
pacientes se recuperan por completo, aproximadamente del 20% al
40% desarrollan sintomas crénicos de dolor e inestabilidad.*

William E. Garret, Donald T. y S. Robert Contiguglia (2005), mencionan
que, los esguinces laterales son las lesiones mas frecuentes entre los atletas,
describen que el 85% de todas las lesiones de tobillo son esguinces.
Aproximadamente un tercio de las lesiones futbolisticas, la mitad de
baloncesto, y un cuarto de las volleyball, corresponden a esguinces agudos de
tobillo.

Por otro lado Bahr y colaboradores (2007), describen un estudio en su
libro de Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, realizado
en Noruega, donde tomando en cuenta el indice poblacional de alrededor de
4,5 millones de personas, diariamente se producen mas de 400 lesiones de
este tipo o 150 000 o 200 000 anuales. Menciona que las lesiones
ligamentosas del tobillo son claramente las mas comunes en la actividad
deportiva, y representan la quinta parte de todas las lesiones deportivas, y que
en algunos deportes, especialmente en los de tipo futbol y baloncesto,
volleyball y balonmano, las afecciones de tobillo comprenden hasta la mitad de
las lesiones agudas; aclara también que existe una muy alta incidencia de

lesiones de tobillo en algunos deportes individuales, y en particular los que

*8 bid. p. 3.

9 Bahr, et al (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.(12 ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana, p 393.

% Brent Brotzman S, Wilk Kevin. (2005), Rehabilitacion Ortopédica Clinica (22 ed.). Madrid,
Editorial Elsevier, p357.
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requieren correr en un terreno irregular, o por ejemplo actividades que se

relacionen al salto con frecuencia.

TABLA # 30 PANORAMA DIFERENCIAL DE LAS LESIONES AGUDAS DE TOBILLO

£ =

‘ Lesiones de la sindesmosis (p. 404) :

racturas mal

Lesiones de los ligamentos laterales

Fractura de la base del quinto metatarsiano 1 Lesiones de la placa epifisaria

| (nifos)

Fractura del astragalo

Fractura del calcaneo

Lesiones del ligamento medial

| Luxacion de tobillo

Rotura del tenddn tibial posterior

| Luxacion/rotura del tenddn peroneo

i Rotura del tenddn de Aquiles

Fuente: Bahr, et al (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién.(1? ed.). Madrid, Editorial Médica Panamericana, p 393

La tabla expuesta por Bahr y colaboradores, explica el panorama del
diagndstico diferencial de las lesiones agudas de tobillo. Explica que los
pacientes activos y jovenes que experimentan traumatismo con inversion
cuando corren saltan o se caen, por lo general sufren lesiones de los
ligamentos laterales. Los nifios pueden experimentar lesiones de la placa
epifisiaria debido a este tipo de traumatismo, mientras que los ancianos con
frecuencia sufren fracturas en el maléolo externo o en la base del quinto

metatarsiano.

4.2 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se dividen en intrinsecos y extrinsecos; el correcto
entendimiento del mecanismo que produjo la lesion hace posible el tratamiento
causal, ya que mediante la eliminacion total o parcial de los factores
desencadenantes, permite el correcto planteamiento del tratamiento vy
recomendaciones al paciente. Un ejemplo sucede con algunos de los
deportistas, que con mucha frecuencia, la base de una lesién por uso excesivo
se elimina una vez que los factores internos y externos son corregidos con
éxito, y pueden recuperarse tomando esta medida solamente. Cabe recalcar

que esto no sucede siempre asi, en otros casos, sin embargo, es necesario
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incluir otras medidas para contrarrestar la inactividad, como suprimir la
inflamacion y estimular la curacion del tejido lesionado, y asi permitirle al

deportista retornar a nivel de actividad deseado.

4.2.1 Factores de Riesgo Externo

“‘Los factores de riesgo externo son muchos; por ejemplo, con el
entrenamiento inadecuado, el clima frio y una superficie resbaladiza o dura.
Los antecedentes completos del entrenamiento suelen revelar que la lesion es
el resultado de cambios producidos en éste: demasiado, muy frecuente, muy
temprano o con poco descanso”.®’ El objetivo de investigar esos antecedentes
es documentar como se preparo el deportista, y en particular centrarse en los
cambios en la rutina de entrenamiento, si el deportista lo reforzé durante el

periodo anterior a la lesion.

Esto sucede frecuentemente en los deportistas de alto nivel y en general
a la gente que se ejercita con propdsitos de mejorar su aptitud fisica, sin tener
una base establecida de su aptitud fisica. Esto da lugar a que la persona se
encuentre en una etapa vulnerable. Por ejemplo una persona que no realiza
deporte usualmente y comienzan a un nivel demasiado elevado, sin ningun tipo

de supervisién, ni examen fisico previo.

Asi mismo, existen deportistas que entrenan en forma intensa, lo cual les
hace vulnerables a sufrir lesiones por sobreuso. Por |lo general, estas lesiones
ocurren cuando el atleta retoma su entrenamiento luego de estar cierto tiempo
en inactividad, con alguna enfermedad, de una lesién o simplemente de una
pausa durante el ejercicio fisico. Sin embargo, cuando se realice la valoracion
al paciente, es importante tomar en cuenta que, la lesién no siempre se
encuentra relacionada con el aumento en la cantidad de entrenamiento, sino
que puede ser el resultado de un cambio en los patrones de carga, como
cuando se comienza un nuevo ejercicio o cuando el deportista cambia su

técnica de ejercicio.

*" Bahr, et al (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién. (12 ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana, p 29.
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Los cambios en la carga del entrenamiento, pueden producir lesiones
también, siendo la mayoria de casos, consecuencia de factores externos mas
que de entrenamiento. Algunos atletas usan un equipo que no se adaptan ellos
0 a la magnitud del entrenamiento que estan realizando, el cambio del equipo
por uno mejor también es un factor de riesgo, ya que el equipo nuevo puede
producir un cambio en el patrén de carga, a la que la persona no estaba
acostumbrada. Un factor muy importante, del cual posteriormente se hablara,
es el uso incorrecto del calzado para una actividad deportiva; ya que esto
puede llegar a causar una lesion. Por ejemplo, la carga sobre el codo del
jugador de tenis depende del tamafo de la raqueta y de su agarre, y de cuan

tensas estan las cuerdas.

Bahr, y colaboradores (2007), afirman que, el clima en la superficie es
otro de los factores externos, que pueden dar lugar a una lesién en el aparato
locomotor. Mencionan ejemplos muy validos en caso de deportistas, uno de
ellos son los jugadores de voleibol y baloncesto, que con mayor frecuencia
sufren lesiones causadas por uso excesivo de sus rodillas, que producen mas
molestias cuando saltan sobre una superficie dura, que cuando lo hacen sobre
la arena blanda. Asi mismo los corredores que entrenan sobre superficies
resbaladizas o irregulares, deben tomar en cuenta que técnica utilizar en cada
superficie, y asi se reduciria el riesgo a sufrir cualquier tipo de lesién. “Como
la mayoria de los caminos son mas elevados en el centro que a los costados
para asegurar el drenaje de agua, correr so6lo sobre el mismo costado del
camino aumenta la carga, donde un pie estara mas en pronacion y el otro mas

en supinacion”.>?

4.2.2 Factores de Riesgo Interno

A estos se los conoce, como los mas complicados de corregir, se los
denomina también como factores dependientes de la persona. Los factores
internos rara vez causan lesiones, sin embargo pueden aumentar el riesgo de

padecerlas; como sefiala Bahr, y colaboradores (2007), en un estudio

%2 Bahr, et al (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién. (12 ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana, p. 29
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realizado, al 40% de los corredores lesionados se encontraron factores de
riesgo interno, pero unicamente el 10% de los casos fueron el factor

desencadenante.

Se considera que el defecto de alineacion en el cuerpo, es un factor de
riesgo interno muy importante; aunque este defecto esta presente con mas
frecuencia en los corredores con lesiones por uso excesivo, ninguna desviacion
especifica provoca una lesién en particular. Es muy probable que la afectacién
de la alineacién, impida la distribucion éptima de la carga, y asi cuando las

estructuras especificas estan sobrecargadas se produzca una lesion.

“En teoria, la posicion en varo de la extremidad inferior producira fuerzas
comprensivas mayores sobre el lado medial y aumento de las fuerzas de
distension sobre el lado lateral de los tobillos y rodillas, mientras que la posicidn
en valgo originara patrones de carga opuestos”.>®* Cuando existan este tipo de
casos, se recomienda realizar una valoracion en la cual la alineacion debe ser
examinada tanto en reposo como durante la carga. Esto puede ser un factor
detonante para un deportista, aunque resulte insignificante para una persona
que corre solo con fines deportivos, al contrario puede ser crucial para un

corredor de maratones que corre 150 a 200 km por semana.

Otro factor crucial es la fuerza muscular insuficiente o el desequilibrio en
las fuerzas relativas de los musculos que tienen efectos opuestos en una
articulacion y pueden contribuir a las lesiones. “Por ejemplo, algunos atletas
tienen los musculos de la cara posterior del muslo débiles en relacion con la
fuerza del cuadriceps. Esto puede causar cargas asimétricas de la rodilla o de
los musculos cercanos a esta, un patrén que favorecera la apariciéon de una
lesion”.>* Esto sucedera en un deportista que se ha lesionado previamente, en
donde si la rehabilitacion no fue éptima, el paciente puede tener un patron de

movimientos anormal y desarrollar una lesidn por uso excesivo.

%% |bid, p. 30
* Ibid. p. 30
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Es muy comun también que un movimiento articular incida sobre el riesgo
de una lesidén; en caso de que la movilidad sea escasa o también llamada
hipomovilidad; puede llegar a originar lesiones por uso excesivo. Por el
contrario, la excesiva movilidad o también llamada hipermovilidad también
puede dar lugar a lesiones. Algunos pacientes presentan laxitud articular
generalizada; en otros casos, solo una articulacion es hipermovil; sea cual sea
el caso, el deportista debera fortalecer los musculos que actuan sobre esa
articulacion para que ellos puedan cumplir la funcién protectora que no es

provista por las estructuras pasivas.

La lista de los factores internos, comprende factores innumerables, se han
nombrado las mas relevantes que pueden producir lesiones. Algunos factores,
como la edad, son imposibles de cambiar; otros, como la fuerza muscular
disminuida, escasa movilidad o el sobrepeso, pueden corregirse y hacerlo es

crucial para tratar las lesiones por uso excesivo.
4.3 DEFINICION DE ESGUINCE Y SUS GRADOS

José Manuel Ania Palacio (2005), en su libro de Atencion especializada
del Instituto Catalan de la salud, define al esguince como una torcedura
violenta de una articulacién sin que se produzca una luxacidn, pudiendo,
incluso, llegar a la ruptura de algun ligamento o fibras musculares préximas al

lugar donde se produce el traumatismo; y los clasifica en tres tipos:

e Esguince leve: No existe rotura de ligamentos
e Esguince moderado: Existe una rotura parcial

e Esguince grave: Existe rotura completa del ligamento.

Igualmente Ronald P Pfteiffer, y Brent C Mangus (2007), definen a los
esguinces como: “lesiones de los ligamentos que envuelven a las articulaciones

sinoviales del cuerpo”.>® Clasifican al esguince en tres grados:

% Pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007). Las lesiones deportivas (2a ed.), Barcelona,
Editorial Paidotribo, p. 19.
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e Esguinces de primer grado: Son los esguinces de menor gravedad,
pues unicamente implican discapacidad funcional y dolores leves.
Presentan una ligera hinchazoén, a veces ninguna, y hay una afeccién

minima en los ligamentos.

e Esguinces de segundo grado: Son mas graves y comportan un dano
mayor en los ligamentos, lo cual aumenta el grado de dolor y
disfuncion. La hinchazén se presenta de manera mas acentuada, y se

observa una movilidad anormal.

e Esguinces de tercer grado: Corresponden a los esguinces mas
graves y suponen una ruptura total de los ligamentos implicados, la
intensidad del dano, del dolor, la hinchazén y la hemorragia son
importantes y se asocian con una pérdida considerable de la

estabilidad de la articulacion.

4.4 MECANISMO DE LESION

Bahr y colaboradores (2007), recalcan que la descripcién exacta del
mecanismo de lesion es esencial para establecer el diagnéstico apropiado, y

particularmente de las lesiones menos frecuentes.

4.4.1 Traumatismos por Inversion

Los traumatismos por inversidon, que “ocasionan cerca del 85% de las
lesiones del tobillo”,*® por lo general van a comprometer a los ligamentos
laterales en los pacientes mas jovenes. Tres unidades anatomicas son las que
participan directamente en esta lesién, los ligamentos perdneoastragalino
anterior, peroneocalcaneo y perdneoastragalino posterior. Son estos tres los

actores principales de la estabilidad lateral del tobillo.

% Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.(1? ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana.p14.
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Por lo general se lesiona primero el ligamento peroneoastragalino anterior
donde “alrededor del 50% de los esguinces agudos de tobillo corresponde a
roturas aisladas del ligamento perdneoastragalino anterior, cuando este
ligamento estad comprometido, el ligamento peréneocalcaneo también puede
verse afectado, y solo en casos excepcionales, cerca del 1% se lesionan los
tres ligamentos laterales”.®” El porcentaje de pacientes que presentan una
lesion ligamentosa de tipo combinada, es decir de ligamento
peréneoastragalino anterior y peréneocalcaneo es mas alto cuando ya tienen

antecedentes de la lesion.

GRAFICO # 59 MECANISMO DE LESION POR INVERSION

Fuente: http://chica-alvarez-entrenamiento-salud.blogspot.com/2011/04

4.4.2 Traumatismo por Eversion

El traumatismo por eversion generalmente compromete el ligamento
deltoideo, “una unidad ligamentosa continua que se desplaza a lo largo del
maléolo interno”.®® Por lo general las lesiones del ligamento medial se
producen solas o asociadas con lesiones de las sindesmosis y fracturas de
maléolo externo. “Las lesiones ligamentosas aisladas en la cara media son
excepcionales, ya que ascienden solo 1 a 2% de las lesiones de ligamentos en

el tobillo”.%°

" |bid. p. 14
% Ibid. p. 395
% |bid. P. 395
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Existen varios factores que sustentan el hecho de que la lesion causada
por una eversidon sea menos frecuente, y segun Bahr y colaboradores (2007)

son:

e El patrén de movimiento natural en el aterrizaje se produce con el pie

en flexion plantar y ligera supinacion.

e Otro factor importante, es que el ligamento deltoideo posee una gran
fuerza de traccidbn en comparacion con los ligamentos laterales, por
este motivo cuando suceden lesiones por eversidén, asi sea en un
minimo  porcentaje, habitualmente comprenden fracturas o
traumatismos de la sindesmosis, ademas de la lesién del ligamento

medial.

GRAFICO # 60 MECANISMO DE LESION POR EVERSION

S

- 4

Fuente: http://chica-alvarez-entrenamiento-salud.blogspot.com/2011/04

4.4.3 Traumatismo por Rotacion Externa

Bahr y colaboradores (2007), describen que la rotacién externa fuerte del
tobillo puede producir la separacion de la tibia y el peroné, acompanado de un
desgarro de la sindesmosis anterior; esto por ejemplo puede ocurrir cuando el
pie se queda atrapado en una bota de esqui alpino o en un patin de hockey,

como lo senala el siguiente grafico.
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GRAFICO # 61 ROTURA DE LA SINDESMOSIS

Lesién por rotacién externa con rotura de
la sindesmosis, puede producirse la
rotura aislada de la sindesmosis anterior
ademas de la ruptura del Ligamento
peréneo astragalino anterior, cuando el
pie se bloquea en posicién neutra o en
ligera dorsiflexién dentro de una bota.

Fuente: Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién.(12 ed.). Madrid, Editorial Médica Panamericana.395.

4.5 CLASIFICACION DE LOS ESGUINCES DE TOBILLO

Los esguinces de tobillo se clasifican segun los segmentos ligamentarios
afectados, como ya se ha mencionado anteriormente. Los esguinces mas
comunes se presentan por un mecanismo de inversién, sin embargo por
eversion también resultan afectados partes blandas que influira en la

estabilidad articular.

4.5.1 Clasificacion de los Esguinces Laterales

Maribel Caraballo y Médnica Nufez Rodriguez (2004), clasifican a los

esguinces laterales de la siguiente manera:

El esguince de tobillo leve o grado 1 lateral, se produce la rotura de
algunas fibras del ligamento perdneo astragalino anterior. El paciente presenta
una tumefaccion moderada, leve derrame y dolor discreto localizado en la zona
de la rotura, el tobillo esta estable y permite la carga. Como lo demuestra el

siguiente grafico.
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GRAFICO # 62 ESGUINCE DE TOBILLO LATERAL GRADO 1

Fuente: http://www.vitonica.com/lesiones

En el esguince de tobillo moderado o de grado 2, lateral, se encuentra
una rotura casi completa del ligamento peréneo astragalino anterior, asi como
una discreta distensién del ligamento peréneo calcaneo, como lo demuestra el
siguiente grafico. Clinicamente se observa inflamacion importante, hemorragia,
y dolor localizado en la cara anterolateral o anteromedial. La inestabilidad

puede o no aparecer, existe impotencia funcional.

GRAFICO # 63 ESGUINCE DE TOBILLO LATERAL GRADO 2

Fuente: http://www.vitonica.com/lesiones

El esguince grave o de grado 3 lateral, implica la rotura completa del
ligamento perdneo astragalino anterior y peréneo calcaneo como lo sefnala el
grafico; asi como un desgarro capsular, en caso de exista ruptura del ligamento

peréneo astragalino posterior, se origina una luxacién de tobillo, y la prueba de
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cajon anterior sera positiva. Existe una total inestabilidad articular e impotencia

funcional.

GRAFICO # 64 ESGUINCE DE TOBILLO LATERAL GRADO 3

Fuente: http://www.vitonica.com/lesiones

4.5.2 Clasificacion de los esguinces en la que se afecta el sistema

ligamentario medial o interno

Cuando se produce una lesion del sistema ligamentario interno del tobillo,
el mecanismo de lesion como se explicd anteriormente, es por eversion; y
pueden ocasionar un desgarro incompleto del ligamento deltoideo. “Las
lesiones del ligamento medial también se observan asociadas a fracturas

maleolares y a lesiones de los ligamentos laterales”.®°

“‘Cuando la planta del pie gira hacia afuera durante la pronacién, suele
producirse este tipo de desgarro que genera dolor al mover o cargar la
articulacion del tobillo. Este tipo de lesion es frecuente tanto en jovenes con

ligamentos fuertes, como en personas de edad mayor con huesos fragiles”.®’

Al igual, como sucede en la lesion de los ligamentos laterales, “los
principales hallazgos comprenden dolor con la palpacion y la tumefaccion por

debajo del maléolo interno, con la rotura completa del ligamento deltoideo, a

€ Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.(1? ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana, p399
®" Ibid, p399
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menudo se puede palpar un defecto en la estructura”.®> El esguince de tobillo
causado por una eversion va a presentar la misma clasificacion y grados, sin
embargo como se ha mencionado el ligamento afectado va a ser el unico

variante.

“El ligamento deltoideo, que estabiliza el lado medial del tobillo, es tan
fuerte que el traumatismo que tensa esta estructura, tiende a una fractura del
maléolo interno en vez de producirse el desgarro del ligamento”.®® El grado de
severidad de esta clase de esguince, es paralela y de idéntica caracteristica del
esguince externo; con excepcion de que tras la lesion casi nunca se aprecia un
inflamacion inmediata, y normalmente el individuo puede continuar con la

actividad.

En el esguince de tobillo medial leve existe un estiramiento del
ligamento deltoideo, con ausencia de desgarro macroscoépico, tumefaccion y
dolor a la palpacién, trastorno funcional minimo, y ausencia de inestabilidad

articular, como lo senala el siguiente grafico.

GRAFICO # 65 ESGUINCE DE TOBILLO MEDIAL GRADO 1

Fuente: http://www.traumatrucos.es

En el esguince de tobillo moderado o de grado 2, medial existe un

desgarro parcial del ligamento deltoideo, tumefaccién y dolor a la palpacion

%2 bid, p399
% Ward, Robert, C. Osteopathic Asociation American. (2006). Fundamentos De Medicina
Osteopatica. (22 ed.), Buenos Aires, Editorial Médica Panamericana, p864.
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moderada, cierta pérdida de la funcion articular e inestabilidad articular leve.
Puede haber afectacion y un desgarro parcial del ligamento interéseo, por ende

afectacion de la sindesmosis tibioperonea, como lo indica el siguiente grafico.

GRAFICO # 66 ESGUINCE DE TOBILLO MEDIAL GRADO 2

Fuente: http://www.traumatrucos.es

En el esguince grave o de grado 3, se asocia a un desgarro completo de
los ligamentos, (ligamento deltoideo con sus tres porciones, ligamento
inter6seo, algunas veces ligamento peréneo astragalino anterior. Presenta
tumefaccion intensa, equimosis, dolor a la palpacion, extremidad inferior
incapaz de mantener el peso corporal e inestabilidad articular mecanica, en
este grado, la mayoria de casos la acompana una fractura de maléolo interno,
externo, o bimaleolar, con ruptura total de la sindesmosis tibioperénea, como lo

senala el siguiente grafico.

GRAFICO # 67 ESGUINCE DE TOBILLO MEDIAL GRADO 3

Fuente: http://www.traumatrucos.es
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4.6 FISIOLOGIA DE LA LESION

Segun como lo describe Tom Bisio (2007), el esguince de tobillo, ademas
de ser una de las lesiones deportivas mas comunes, puede ocurrir simplemente
al cruzar la calle. “Los esguinces de tobillo pueden tardar mucho en curarse, y
muchas veces evitan o interfieren en las actividades deportivas, durante un

largo periodo de tiempo.”®*

4.6.1 El Proceso Inflamatorio

Siempre que los tejidos sufren algun dafio como resultado de una lesion,
el cuerpo reacciona con rapidez, llevando a cabo una serie de acciones
fisiologicas predecibles y destinadas a reparar los tejidos afectados. Sin
importar que tipo de tejidos hayan sido afectados la respuesta inicial del cuerpo
frente a un traumatismo es la inflamacion. Este proceso empieza durante los
primeros minutos; los signos y sintomas normales de la inflamacion, incluyen
hinchazén, dolor, enrojecimiento de la piel conocido como eritema y aumento

de la temperatura de la zona lesionada.

Ronald Pfeiffer P y Brent Mangus (2007) describen al proceso inflamatorio
como un proceso en el que incluyen fases especificas, iniciando con una fase
aguda, la sigue la fase de resolucion y finaliza con la fase de regeneracion y
reparacion; cada una cumple una funcion especifica y todas son esenciales

para la reparacion correcta de las estructuras danadas.

4.6.1.1 Fase Inflamatoria Aguda

Cuando existe dafo de tejido 6seo, ligamentario o tendinoso, existe dafios
de millones de células. Para iniciar se presenta un proceso de
vasoconstriccion en el cual el flujo del area se reduce, pero tan solo unos
minutos mas tarde el flujo comienza a aumentar denominado por el contrario,

vasodilatacion. La fuerza mecanica de la lesion normalmente produce dafos

& Bisio Tom. (2007). Tratamiento y Terapias de la Medicina Deportiva China. (12 ed.).
Badalona. Editorial Médica Paidotribo, p. 31.
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en distintos tejidos blandos, incluidos los vasos sanguineos. Como resultado el
subito aumento de flujo sanguineo entre las células en el espacio intersticial va
a llevar a la formacion de un hematoma. EI Dorland’s Pocket Medical
Dictionary (1977) define al hematoma como una acumulacién localizada de
sangre extravascular; el cual es a su vez un paso importante del proceso

inflamatorio.

“Segun Lachman (1998), los hematomas pueden presentarse con rapidez
ya que durante la fase aguda de una lesién el flujo sanguineo puede llegar a
ser hasta diez veces mayor que el flujo normal.”®® La coagulacién y cese de la
hemorragia distal en el punto de la lesion, reduce el riego sanguineo a los
tejidos circundantes del area primaria de la lesidn; esta interrupcion del riego
sanguineo de los tejidos sanos causa muerte celular y disrupcion de la

membrana plasmatica por falta de un adecuado aporte de oxigeno.

Ronald Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007) (2007) citan a Fick y Jhonson,
que en el afio (1993), describen tres sustancias quimicas principales que se

activan durante la fase aguda de inflamacién y son:

o Enzimas degenerativas que destruyen las células.
e Sustancias vasoactivas que actuan como vasodilatadoras

e Factores quimiotacticos que atraen otros tipos de células

La histamina, como la describe Ronald Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007)
es una poderosa sustancia quimica inflamatoria. Es liberada por distintos tipos
de células y produce en poco tiempo vasodilatacion y un aumento de la
permeabilidad vascular. Otro actor principal dentro de este proceso es el factor
hageman, que es transportado por la sangre y se activa cuando encuentra
tejidos afectados, produciendo una serie de cambios localizados en la regién
dafada activando el sistema de complemento, donde actuan distintas

sustancias quimicas similares a las estructuras que desempefan las

% Pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007). Las lesiones deportivas (2a ed.), Barcelona,
Editorial Paidotribo, p. 113.

150



principales funciones en la reaccién inflamatoria y que ayudan a traer a otras
estructuras celulares a la zona, y es cuando sucede el proceso de quimiotaxis
cuando los leucocitos, o células blancas son atraidos formando una parte clave

dentro del proceso de inflamacion.

“El factor hageman, antes nombrado, es el responsable, asi mismo de la
creacion de otra poderosa sustancia inflamatoria llamada bradicinina”.?® Esta
incide directamente en el tejido vascular aumentando la permeabilidad y
activando la liberacion de las prostaglandinas, que segun como lo describe
John L. Ingrahamy junto con Catherine A. Ingrahamy (1998), esta sustancia
induce la vasodilatacion y a un aumento considerable de la permeabilidad de
los capilares sanguineos, y como consecuencia a esto, se produce una pérdida
de liquidos del torrente circulatorio, acompafado de hinchazén en tejidos
cercanos. Una vez que las distintas sustancias quimicas se han juntado para
aumentar la permeabilidad vascular, inicia el proceso denominado como
fagocitosis, en el cual se produce un englobamiento y destruccion de las

células.

“Los neutrdfilos constituyen uno de los principales componentes celulares
de la respuesta inflamatoria”.?” El nimero de neutrdfilos que se hallan en el
area danada pueden aumentar mucho durante las primeras horas de
inflamacion aguda, y segun Guyton (1986), pueden llegar a ser cuatro veces el
nivel normal. Estos llegan con gran rapidez al lugar de la lesion, pero viven
poco tiempo, unicamente alrededor de 7 horas sin tener medios de
reproducciéon, y cuando mueren participan sustancias esenciales, que por el
contrario estos viven meses y se encargan de consumir restos celulares

mediante el proceso de la fagocitosis.

Finalmente, Ronald Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007), describen otra
sustancia muy importante que interviene en el proceso inflamatorio, es el acido

araquidonico, que resulta ser el producto de la interaccién de las enzimas de

66 :
Ibid, p113.
" Montero Benzo Rafael, Vicente Guillén Rosario. (2006). Tratado de trasplante de érganos,
Volumen 2. Madrid. Editorial ARAN, p6.

151



los leucocitos y fosfolipidos generados por las membranas de las células
destruidas. Este acido sirve como catalizador de una serie de reacciones que
producen distintas sustancias, entre las que se incluyen los leucotrienos, que

atraen durante la fase inflamatoria los leucocitos a la zona dafada.

En resumen se podria decir que la fase inflamatoria aguda consiste en
apartar la zona dafada del resto del cuerpo, junto con la formacion de restos
celulares, enzimas y otras sustancias que sirven para deshacerse de las
estructuras destruidas y que proporcionan los componentes necesarios para la
reparacion de los tejidos. Segun Arnheim (1989), autor citado por Ronald
Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007) en su libro de las Lesiones deportivas. La
fase inflamatoria aguda de la lesidon dura hasta 3 a 4 dias; a menos que este se
agrave por un traumatismo adicional, como cuando un deportista regresa a su

actividad deportiva demasiado pronto después de ha sucedido la lesion.

4.6.1.2 Fase de Resolucién o de Curacion

Ronald Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007), describen que este proceso
sucede, una vez que la fase inflamatoria haya sido resuelta, en ese momento
empieza la reparacion de los tejidos, donde células especializadas entre las
que influyen polimorfos nucleares, monocitos considerados células
especializadas de leucocitos, e histocitos perteneciente a una clase de
macréfagos, acuden al area afectada e inician el proceso de destruccion de los
restos celulares, dejando el sitio libre para la creacién de un nuevo tejido,
donde el terreno queda libre, y este se prepara para la fase final del proceso

inflamatorio.

4.6.1.3 Fase de Regeneracion y Reparacion

Ronald Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007), mencionan que, a excepcion de
los huesos, los tejidos conectivos del cuerpo se curan por si mismos creando
un tejido cicatrizal, que comienza a formarse 3 o 4 dias después de haberse
producido la lesion; y todo este proceso sucede gracias a los fibroblastos, que

segun el Dorland’s Pocket Medical Dictionary (1977), estas son células que
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generan fibras inmaduras de tejido conectivo que devienen en distintos tipos de
células, estos se vuelven activos en este periodo y producen fibras de colageno

y proteoglicanos, que ayudan a retener el agua en los tejidos.

El sistema circulatorio, especificamente los capilares dafiados comienzan
a repararse por si mismo tan sélo unos dias después de la lesion. Este
proceso que se conoce como angiogénesis, consiste en la creacién de nuevos

capilares que se conectan entre si para formar nuevos vasos.

Con la formacion de nuevos suministros vasculares los nuevos tejidos
pueden continuar su proceso de maduracién lo cual puede durar hasta cuatro
meses, “el tejido cicatrizal en condiciones ideales puede ser hasta un 95% mas
fuerte que el tejido original pero su fuerza es muy inferior hasta un 30%
menos.”®® Es necesario cierto esfuerzo para que los tejidos se activen vy las
fibras de colageno formen lineas paralelas y den asi origen a una configuracion
mas fuerte. Hacer ejercicios de rehabilitacion adecuados es de vital

importancia en este proceso.

El la siguiente tabla, se describira el proceso inflamatorio descrito

anteriormente.

® pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007). Las lesiones deportivas (2a ed.), Barcelona,
Editorial Paidotribo, p. 116.

153



GRAFICO # 68
PROCESO INFLAMATORI
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Fuente: Pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007). Las lesiones deportivas (2a ed.),
Barcelona, Editorial Paidotribo p115,
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4.7 LAS LESIONES AGUDAS Y EL DOLOR

Ronald Pfeiffer P. y Brent Mangus (2007), mencionan que, aunque a
menudo la inflamacién sea el aspecto mas visible de una lesidon aguda, desde
la perspectiva de los deportistas el dolor es el mayor problema inmediato.
Citan a Thomas (1997), quien explica que se trata de un proceso psicoldgico,
con respecto a lo emocional, y fisioloégico refiriéndose a dafios de tejidos.
Como fenémeno fisiolégico el dolor es el resultado de las sefiales sensoriales
aferentes que transmite el sistema nervioso y que identifica la localizacion de
los dafos cuando los tejidos sufren dafios ocurre una alteracion de la

homeostasis normal de las estructuras afectadas.

4.7.1 El dolor de los Tejidos Blandos y sus Mecanismos de Valoracién

“‘Ante el concepto de dolor no podemos exigir la objetividad de la ciencia
fisica; aunque en el dolor fisico pueda medirse la magnitud de la sensacion en

un fisiégrafo” .69

Michelle H. Cameron (2009), describe al dolor como una experiencia
basada en una interaccién compleja de procesos fisicos y psicolégicos. Se
considera una experiencia sensitiva y emocional desagradable que se asocia a
una lesidn tisular posible o real descrita en términos de dicha lesién. Explica
que, el dolor por lo general actua como una alarma para proteger al organismo
de las lesiones, y por lo tanto, presta una funcién fundamental a la
supervivencia. Es importante destacar que “el dolor no es sdlo la activacion de
receptores de estimulos nocivos, conocida como nocicepcidn, sino también las
experiencias sensoriales, el sufrimiento y las alteraciones del comportamiento

que se asocian con dicha activacion.” 70

Asi mismo Michelle H. Cameron (2009), considera que el sintoma del

dolor se origina en los tejidos blandos, lo que indica que existen vias nerviosas

% \iélez Correa Luis Alfonso. (2003), Etica Médica, interrogantes acerca de la medicina la vida
y la muerte, (32 ed.). Medellin. Editorial CIB, p58.

® Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en Rehabilitacion de la investigacién a la
practica (32 ed.). Barcelona. Editorial Elsevier, p.49.
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que se originan en estos tejidos. El tema del dolor es muy amplio y, en
décadas recientes ha recibido gran interés y estudio, puede afirmarse con
seguridad que el dolor se considera como una sensacion desagradable de

naturaleza aguda o croénica, es decir, diferenciada por el factor tiempo.

4.7.2 Fundamentos Anatdémicos del Dolor

“El dolor es una respuesta subjetiva por lesion o agresion a un tejido del
cuerpo. Para la transmision de este impulso, debe intervenir un nervio, desde el
tejido lesionado hasta los mecanismos espinales que al final se registran y se

interpretan como dolor por el cerebro” ™

La iniciacidon de la conduccion nerviosa es electroquimica, se considera
molecular, en donde hay paso de sodio, potasio y cloruros a través de una
membrana semipermeable que rodea al axon de un nervio. Este paso de
iones, cambia el estado eléctrico del axén, y esta alteracion despolariza al

nervio, lo que da por resultado la transmision de un impulso.

La informacion originada por un estimulo nocivo se transmite por los
nervios periféricos que después hacen sinapsis con las vias nerviosas de la
médula espinal y, la informacién asciende mediante numerosas vias hasta el
cerebro, sigue por el bulbo y cerebro medio y termina en el talamo. Desde aqui
la informacion se transmite a la corteza, en donde se interpreta su significado.
Los estimulos nociceptivos se originan en tejidos blandos para su transmision

mediante nervios periféricos.

e Mecanismos de recepcion nociceptiva

Existen tres clases principales de receptores de dolor relacionados

especificamente con los estimulos antes mencionados, que seran descritos y

sefalados en el grafico siguiente.

" Cailliet Rene. (1997). Sindromes Dolorosos, incapacidad y dolor de los tejidos blandos, (32
ed.). México D. F. Editorial El Manual Moderno, p, 17.

156



e Los mecanoreceptores: tienen umbral muy alto y responden a
estimulos mecanicos que no producen lesion, sus impulsos se

transmiten a través de fibras delta (A) en los nervios periféricos.

° Los termoreceptores: responden a cambios de temperatura e
inician impulsos en fibras delta (A), asi como en fibras C no

mielinizadas.

e Los receptores polimodales: reaccionan a estimulos potencialmente
dafinos, como quimicos, de altas temperaturas o mecanicos intensos;

crean impulsos trasmitidos por fibras C.

GRAFICO # 69 MECANISMOS DE RECEPCION DEL DOLOR
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Fuente: Cailliet Rene. (1997). Sindromes Dolorosos, incapacidad y dolor de los tejidos
blandos, (3?2 ed.). México D. F. Editorial EI Manual Moderno p19.
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4.7.3 Tipos de Dolor

Segun Michelle H. Cameron, (2009), el dolor se puede clasificar segun su
duracion u origen. Es primordial determinar qué tipo de dolor presenta el
paciente ya que esto ayudara a los profesionales del area de salud a
determinar los mecanismos y los procesos que pueden contribuir a la
sensacion dolorosa, y facilitara la seleccion de la intervencion mas adecuada

para controlar o aliviar el sintoma.

Luis Miguel Torres Morera (2001), en su libro de Tratado de Anestesia y
Reanimacion, menciona que el dolor segun su etiologia, mecanismo
fisiopatoldgico, sintomatologia y funcion biolégica el dolor puede clasificarse en
agudo y cronico, afirma que mientras el dolor agudo es el sintoma de
determinada enfermedad, el crénico constituye con frecuencia la propia

enfermedad, como se describe a continuacion.

e Dolor Agudo: se define como una compleja constelacion de
experiencias sensoriales, perceptivas, emocionales que llevan
asociadas repercusiones emocionales y conductuales. Se producen
fundamentalmente por estimulos nociceptivos, es decir suceden por la
estimulacién de estructuras nerviosas. El mecanismo de produccion por
lo general suele ser bien conocido y el diagndstico no es complicado.
Es un mecanismo biolégico de alarma, que pretende el mantenimiento
de la homeostasis, da lugar a la aparicion de reflejos de proteccion y

posturas de defensa.

e Dolor Croénico: este es un dolor que persiste al menos un mes mas
que la lesion causal, y permanece una vez que dicha lesion haya
desaparecido. No produce grandes alteraciones en las respuestas
simpaticas y puede originarse por la cronificacion de procesos agudos,

alteraciones psicopatologicas o factores ambientales.
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4.7.4 Medicion del Dolor

Para determinar el tratamiento mas adecuado para el dolor de un paciente
y para valorar la eficacia de dicho tratamiento, es muy util valorar la naturaleza
e intensidad del dolor que experimenta el paciente, dicha valoraciéon debe
intentar dilucidar las causas, origen, intensidad, duracion, grado, e incluso si la

intensidad del mismo llega o no a afectar las actividades diarias del paciente.

Michelle H. Cameron, (2009) menciona que actualmente, se han
desarrollado diversos métodos y herramientas de valoracién para cuantificar y
cualificar el dolor. Estos métodos se basan, en que los pacientes definen su
nivel de dolor en una escala bien analdgica visual o numérica; en el cual se
realiza una comparacién del dolor actual con el dolor experimentado al sufrir la
lesion, en respuesta a un estimulo doloroso predefinido y cuantificable; o en la
seleccion de palabras de un listado para describir la experiencia actual del
dolor. “Estas herramientas proporcionan diferentes cantidades y tipos de
informacion, y requieren un tiempo y capacidad cognitiva variables para su

utilizacion”.”?

e Escalas visuales analdgicas y numéricas

Michelle H. Cameron, (2009), describe que estas escalas son las que
permiten valorar la gravedad del dolor pidiendo al paciente que indique el nivel
actual de dolor sobre una linea, o que elija un numero de una escala que va de
0 a 10, como lo explica el grafico siguiente. También existen otros tipos de
valoraciones de dolor, en la que se puede utilizar dibujos que representen
caras con distintas expresiones, para representar distintas experiencias de
dolor. Las escalas de dolor basadas en la expresion y el comportamiento de un
nifio se utilizan para cuantificar el dolor en nifios muy pequefios o personas que

presenten una disminucion del coeficiente intelectual.

2 Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en Rehabilitacion de la investigacién a la
practica (32 ed.). Barcelona. Editorial Elsevier.p60.
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GRAFICO # 70 ESCALAS PARA VALORAR EL DOLOR (ADULTOS)
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Fuente: http://ucienf.blogspot.com/2011/02/eva-escala-simple-y-visual-para-valorar.html

GRAFICO # 71 ESCALAS PARA VALORAR EL DOLOR A NINOS, O A ADULTOS
CON PROBLEMAS COGNITIVOS
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Fuente: Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en Rehabilitacion de la
investigacion a la practica (32 ed.). Barcelona. Editorial Elsevier 61.

4.8 CLINICA DEL ESGUINCE DE TOBILLO

La clinica del esguince de tobillo se va a presentar de igual forma, sin

depender el mecanismo de lesion, ni el sistema ligamentario afectado.

Miguel Angel Arcas Patricio (2006), describe que la clinica del esguince
de tobillo se presenta frecuentemente con signos de inflamacion, sintomas de
dolor muy intenso localizado a nivel de la articulacion mediotarsiana. En unos
instantes después de haber sido producida la patologia, la impotencia funcional
puede ser absoluta, e inclusive en casos el apoyo del miembro afectado resulta

ser imposible.
Los movimientos de aducciéon acompanados de supinacion pasiva de la

articulacion mediotarsiana y la palpacion a nivel de la interlinea articular

agravan el dolor.
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A continuacion se presentan dos tablas, las cuales de una manera grafica

describen los sintomas y signos del esguince de tobillo.

TABLA # 31 SIGNOS DEL ESGUINCE DEL TOBILLO
SIGNOS IMAGEN

Tumefaccion pre maleolar o

submaleolar

Edema

Equimosis

Elaborado por: Maria Paz Velasquez, 22/02/2012
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TABLA # 32 SINTOMAS DEL ESGUINCE DE TOBILLO
SINTOMAS IMAGEN

Dolor en regién maleolar, o

retromaleolar

Impotencia Funcional

Inestabilidad Articular

.
ER <

Elaborado por: Maria Paz Velasquez, 22/02/2012

4.9 VALORACION DEL ESGUINCE DE TOBILLO

4.9.1 Datos Anatomicos significativos para la Valoraciéon de un Esguince
de Tobillo

‘La estabilidad de wuna articulacion depende de las restricciones
inherentes debidas a la configuracién ésea y, asi mismo, de las limitaciones

activas y pasivas de los tejidos blandos”.”® La articulacién del tobillo es muy

"®Brent Brotzman S, Wilk Kevin E. (2005), Rehabilitacion Ortopédica Clinica (22 ed.). Madrid.
Editorial Elsevier, p. 357.
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estable en posicion neutra, puesto que la ancha porcion anterior del astragalo
encaja comodamente en la mortaja del tobillo, como ya se explicd

anteriormente en la estabilidad biomecanica del pie y tobillo.

Brent Brotzman S, Wilk Kevin E (2005), menciona que la restriccion activa
de los tejidos blandos depende de las unidades musculotendinosas que
participan en el movimiento y sostén de la articulacion del tobillo, sin embargo,
el astragalo no presenta inserciones tendinosas, lo cual le obliga a depender
indirectamente de las acciones musculares de los huesos adyacentes a la
articulacion del tobillo. Menciona que el sostén pasivo de la articulacion del
tobillo lo proporcionan la sindesmosis y los ligamentos mediales, laterales y

posteriores.

4.9.2 Diagnéstico Médico

‘La mayoria de las lesiones de tobillo deben tratarse en el ambito de la
atencion primaria, por lo general el problema radica en la diferenciacién entre
las lesiones de los ligamentos laterales y las fracturas del maléolo externo”.”
Bahr y colaboradores (2007), destacan que la exploracion fisica debe ser
precisa, ya que dependiendo de su resultado, se determina si el paciente debe
ser sometido a una evaluacion radiologica, que de ser el caso, debe hacerlo de

inmediato.

El objetivo de la exploracion fisica en la etapa aguda es un factor
primordial, ya que a partir de este proceso, se realiza el diagnéstico diferencial,
es decir, se define si existe compromiso de los ligamentos laterales, mediales,
o de otras lesiones que requieran inmovilizacion temprana o tratamiento
quirargico de inmediato. “Durante la etapa aguda no se requieren otros
estudios cuando la exploracién fisica permite la exclusion de los diagndésticos

mas importantes”.”

™ Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.(1? ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana.p394.
” Ibid. p. 394.
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A pesar de que la exploracion fisica es realizada con la misma precision
en todos los pacientes sea cual sea su actividad, es necesario recalcar que en
caso de que el paciente sea deportista, es importante obtener un completo
historial del mismo, asi como conocer los detalles del incidente, incluyendo la
actividad en el momento de la lesién y la posicidn/rotacion del pie y el tobillo
durante el episodio traumatico. “También es importante recabar informacion

acerca de anteriores esguinces de tobillo.”
4.9.2.1 Exploracion Fisica

Segun S. Brent Brotzman y Kevin E. Wilk (2007), la exploracion fisica
revela una tumefaccion leve en los esguinces de grado 1, y una tumefaccion
moderada o intensa y difusa en los esguinces de grados 2 y 3. Por regla
general, el paciente presenta dolor a la palpacién del borde anterior del peroné
en las lesiones del ligamento perdneo astragalino anterior, o en el extremo del
peroné en las lesiones del ligamento calcaneo peréneo. También deben
palparse la region de la sindesmosis y la base del quinto metatarsiano para
descartar posibles lesiones de estas estructuras. Ya que como se ha
comentado, cuando existe una afectacion de la estabilidad ligamentaria de la
secciéon interna del tobillo, esta puede estar acompafada muchas veces de
fracturas maleolares, o una afectacion directa del ligamento interéseo

involucrando directamente a la sindesmosis de la articulacion.

En la identificacion de los signos de inestabilidad articular se utiliza la
prueba del cajon anterior y la prueba de inversién forzada. S. Brent Brotzman y
Kevin E. Wilk (2007), describen que esta prueba se realiza estabilizando con
una mano la parte distal de la tibia por delante y, con la otra mano,
traccionando del pie en ligera flexion plantar hacia adelante detras del talén. El
hallazgo de una traslacion anterior de mas de 5 mm indica un desgarro del
ligamento perdneo astragalino anterior. Asi mismo se debe realizar la prueba
de inversion forzada, esta se realiza estabilizando con una mano la parte distal

de la tibia mientas con la otra mano se realiza una inversion subastragalina. El

’® Garret William E, et al (2005), Medicina del futbol, (12 ed.). Badalona. Editorial Paidotribo, p.
12.
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hallazgo de mas de 5 mm junto a una parada final blanda indica una lesién

combinada del ligamento perdneo astragalino y el ligamento calcaneo peréneo.

A continuacion se describen los graficos de las dos pruebas

mencionadas.

GRAFICO # 72 PRUEBA DE CAJON ANTERIOR

Fuente: Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.(12 ed.). Madrid. Editorial Médica Panamericana, p15.

GRAFICO # 73 PRUEBA DE INVERSION FORZADA

Ligamento
peroneocalcéneo

Ligamento 2
peroneoastragaline anterior 4

Fuente: Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.(12 ed.). Madrid. Editorial Médica Panamericana, p15.
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Asi mismo Garret, y colaboradores (2006) en el libro de Medicina del
futbol, mencionan que el examen fisico se realiza posterior a la elaboracion de
un historial detallado del paciente; aclaran que dentro del examen se debe
incluir tanto pie como rodilla, ya que a menudo se descubren lesiones
combinadas, debe realizarse una comparacion con el tobillo opuesto. Recalcan
que las lesiones de la sindesmosis tibioperoneal distal, deben ser evaluadas
cuidadosamente, ya que a menudo, son pasadas por alto. Esta evaluacion se
lleva a cabo mediante la prueba de compresién interna del peroné contra la
tibia estable, y esto hara que el paciente manifieste dolor en region

anterolateral.

De igual manera Bahr junto a sus colaboradores (2007), en el libro de
Lesiones Deportivas, Diagnéstico, Tratamiento y Rehabilitacion propone que

dentro de la exploracion fisica se incorporen los siguientes parametros:

e Inspeccion

Donde menciona que la lesién de los ligamentos laterales por lo general
produce tumefaccion por delante y por detras del maléolo externo, igualmente
el edema puede acumularse rapidamente y ser bastante pronunciado; sin
embargo, sobre todo en los deportistas, el tratamiento inmediato es tan efectivo
con compresion y enfriamiento, que al momento del examen puede que no
haya tumefaccion o es minima. Recalca que el personal médico que efectue la
evaluacion puede que pase por alto o subestime una lesion si ignora el
tratamiento recibido anteriormente, ya que el masaje con hielo y el tratamiento
con frio pueden reducir notablemente el dolor espontaneo, asi como el dolor a

la palpacion.

e Palpacién

Bahr junto a sus colaboradores (2007), ponen énfasis en este

procedimiento, debe realizarse muy minuciosamente, ya que se lo considera

como uno de los elementos mas importantes durante la exploracion fisica. El
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personal médico debe recordar que el ligamento perdneoastragalino anterior

esta por delante y debajo del extremo del peroné.

Mencionan que de acuerdo con las reglas de Ottawa, hay que destacar la
palpacion de las cuatro estructuras siguientes: maléolo externo, maléolo
interno, base del quinto metatarsiano y hueso navicular, como se muestra en el
siguiente grafico. “La exploracion dirigida de estas cuatro estructuras
proporciona 100% de sensibilidad en el caso de fracturas clinicamente
importantes, con especificidad de 59%. Por lo tanto, la exploracion radiolégica

sélo es necesaria cuando el examen palpatorio es positivo”.”’

GRAFICO # 74
PALPACION DE ESTRUCTURAS OSEAS SEGUN LA OTTAWA

IRESEEE P S Zona maleolar

Barde posterior o
punta del maléolo
lateral

Zona del medio

pie O medial

Borde posterior 0
punta del maleclo

Base 5.

metatarsiano Hueso navicular o

escafoides

Fuente: http://www.laalamedilla.org/Utilidades/reglas_de_ottawa.htm

Se debe palpar el borde medio del peroné y la tibia, la base del quinto
metatarsiano, y sobre el hueso navicular. La exploracion radioldgica no sera
necesaria en la fase aguda cuando el paciente no experimenta dolor con la

palpacion en estas areas y puede apoyar el peso de la extremidad afectada.

¢ Movimiento

Bahr junto a sus colaboradores (2007), recomiendan evaluar la amplitud
del movimiento de manera activa y pasiva. El dolor al final de la amplitud con

flexion plantar o dorsiflexion forzada, puede revelar una compresion del

" Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.(1? ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana.p14
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compartimento anterior o posterior, asi mismo el dolor al realizar inversién o

eversion maxima puede ser indicativo de una lesidn osteocartilaginosa.

Para realizar la evaluacion de la amplitud de movimiento, es necesario
conocer los grados de amplitud articular normal, como lo demuestra la

siguiente tabla, y siempre compararlos con el lado sano.

TABLA # 33 GONIOMETRIA DEL TOBILLO

Movimiento Grados
Dorsiflexion o Flexion Dorsal 20 grados
Plantiflexién o flexion Plantar 30 a 50 grados
Pronacion 15 a 30 grados
Supinacion 45 a 50 grados

Fuente: Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion.(12 ed.). Madrid, Editorial Médica Panamericana, p14.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez.

e Pruebas de esfuerzo

Bahr junto a sus colaboradores (2007), afirman que la integridad de los
ligamentos, y la estabilidad mecanica del tobillo, se evalia mediante dos
pruebas. La primera denominada prueba de cajon anterior, resulta positiva en
caso de que el paciente haya sufrido una ruptura del ligamento
peroneoastragalino anterior, donde al realizar la misma la traslacion anterior
aumentara notablemente, asi mismo en caso de que también exista ruptura del
ligamento perdneocalcaneo, la segunda prueba, la de inversion astragalina
sera positiva, cuando la supinacién sera mayor en el lado comprometido
durante la prueba. Cabe recalcar que el personal médico que se encuentre a
cargo de la valoracibn debe comparar las respuestas de las pruebas de

estabilidad en ambos tobillos, es decir en lado sano y afectado.
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e Funcidon neuromuscular

Bahr junto a sus colaboradores (2007), mencionan que la evaluacién
completa de la funcién neuromuscular, no siempre es posible durante la etapa
aguda de las lesiones del tobillo, ya que a menudo la intensidad del dolor limita

al paciente.

Sin embargo, se puede comprobar la funcion muscular perénea, palpando
la trayectoria del tendon y asi determinarla posibilidad de compromiso del
retinaculo o la rotura de la insercion del tenddon peréoneo corto en el quinto
metatarsiano. El paciente que puede contraer los musculos peréneos en un
intento de estabilizacién dinamica del tobillo y de proteccion frente una lesion
con frecuencia presentara dolor con la palpacion de la musculatura peronea,
porque el mecanismo de lesién puede haber sobrecargado excéntricamente la
unidad musculo tendinosa, con desgarro muscular parcial y distension

importante.

En caso de que el dolor no sea intenso, y no ocasione impotencia
funcional en el paciente, la funcidon neuromuscular puede evaluarse mediante
una prueba de equilibrio muy sencilla, en la que el paciente esta parado sobre
una pierna con los brazos cruzados, sobre su pecho y con la mirada hacia al
frente, donde en condiciones normales, el paciente logra la posicion
unicamente sostenido con el tobillo para mantener el equilibrio, al contrario, el
resultado sera patolégico cuando se ve obligado a compensar el equilibrio
utilizando las caderas, rodillas y la regién superior del cuerpo para poder
corregir y mantener el equilibrio, en esta prueba al igual que la anterior, debe

ser comparada con el lado sano.

4.9.2.2 Exploracion Radioldgica

Segun Alfonso Martinez (2006), en el Libro de Podologia, Atlas de cirugia
ungueal, la radiologia sigue teniendo un importante papel como estudio basico
inicial de las alteraciones del aparato locomotor, esta exploracion se encarga

de resolver por si sola problemas de diagndstico, evolucion y estado final de las
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enfermedades, cabe recalcar que también se la utiliza como guia e indicador
de otros procedimientos. Se la considera una de las técnicas mas utilizadas por

los profesionales de salud, y puede tener las siguientes aplicaciones:

e Valoracion de densidad 6sea

¢ Realizacion de mediciones goniométricas

o Estudio de alteraciones congénitas

e Estudio y valoracion de la patologia articular y traumatica.

e Estudio y valoracién de la patologia tumoral ésea.

La radiografia de tobillo es un estudio seguro e indoloro en el que se
utiliza una pequefia cantidad de radiacion para obtener una imagen del tobillo
del paciente. Este examen complementario ayuda a complementar la historia

clinica del paciente y asi el grado de magnitud de la misma.

Cabe recalcar que el esguince de tobillo, es un tipo de lesion donde se
afecta la estructura ligamentaria; sin embargo con este tipo de examen se
delimita en caso de que simultaneamente haya ocurrido alguna afectacion

Osea.

Segun las reglas de Ottawa a exploracion radiolégica, se hace para
descartar algun tipo de lesion 6sea, tanto de maléolo interno, maléolo externo,
astragalo y la base del quinto metatarsiano tomando en cuenta los aspectos

que indican en el siguiente grafico.
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GRAFICO # 75
ASPECTOS A TOMAR EN CUENTA EN RADIOGRAFIA DE TOBILLO SEGUN LA
OTTAWA

Cara lateral

Barde posterior o
punta del maléalo
lateral

Borde posterior o
punta del maléolo
medial

Zana maleolar

Zona del medio
pie O

Base 5°
metatarsiana

Hueso navicular o
escafoides

A} Radiografia de tobillo si existe dolor en zona maleolar y alguna

de las condiciones siguiente: B) Radiogratia de pie si existe dolor en medio pie y alguna

o . de las condiciones siguientas:
1. Dolor a la palpacion de los 6 cm distales del borde
posterior o punta del maléolo |ateral. 1. Dolor a la palpacion de base del 5.7 metatarsiano.

2. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del borde 2. Dolor a la palpacion del hueso navicular.
posterior o punta del maléolo medial. I
3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos

seguidos sin ayuda) inmediatamenie tras el

3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos traumatismo y en urgencias.

seguidos sin ayuda) inmediatamente tras el
traumatismo y en urgencias.

Fuente: http://www.laalamedilla.org/Utilidades/reglas_de_ottawa.htm

Las Reglas de OTWA, mencionan que se debe realizar una radiografia de
rodilla en aquellos pacientes con traumatismo que presentaran cualquiera de

estos supuestos:

e 55 0 mas afnos

¢ Dolor aislado de rétula

e Dolor en la cabeza del peroné.

¢ Imposibilidad para la flexiéon a 90 °

¢ Incapacidad para soportar el peso del cuerpo inmediatamente después

del traumatismo.

4.10 TRATAMIENTO DEL ESGUINCE DE TOBILLO

El tratamiento del esguince de tobillo debe reflejar los objetivos
propuestos con el paciente, se debe dar prioridad a la disminucion del dolor,
inflamacion, y gradualmente implementar ejercicios de fuerza, asi como otros

especificos para mejorar la funcion neuromuscular y estabilidad articular.
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4.10.1 Tratamiento General del Esguince de Tobillo

Bahr junto a sus colaboradores (2007), mencionan que la mayoria de las
lesiones agudas de los musculos, ligamentos, tendones o0 huesos se
caracterizan, por un sangrado que sucede inmediatamente a la lesion. “Si el
paciente tiene una rotura ligamentosa sin tratamiento, a los pocos minutos sera
visible un hematoma importante”.”® Por lo tanto, el objetivo principal del
tratamiento inmediato para las lesiones agudas es basicamente, limitar el
sangrado interno y evitar el dolor o aliviarlo, a fin de mejorar las condiciones

para un tratamiento posterior y para la curacion de la lesion.

Tradicionalmente, las medidas para limitar el sangrado luego de una
lesion aguda se denominaron tratamiento ICE, el acrénimo de Ice
(frio), Compression (compresion con un vendaje) y Elevation
(elevacién de la parte del cuerpo lesionada). No hace mucho este
acronimo fue ampliado a PRICE, con la P de Protection (proteccion)
y la R de Rest (reposo). El principio PRICE ha sido bien
establecido.”

Los autores mencionados anteriormente, describen que para que el
tratamiento PRICE sea efectivo es esencial comenzarlo lo antes posible luego
del traumatismo, aunque, en principio, siempre es preferible conocer con
exactitud qué lesion tiene el paciente, durante la etapa aguda y una vez
definido, dar prioridad al tratamiento inmediato, y obtener los beneficios de

cada uno como se describe a continuacion.

e Proteccion y Reposo

Los objetivos de este, son evitar una lesion posterior y reducir el
suministro de sangre a la zona lesionada, que cabe recalcar que puede ser
diez veces mayor durante la actividad deportiva que en reposo. Esto es
particularmente cierto en los tejidos con flujo de sangre alto durante la

actividad, por ejemplo en el caso de lesién muscular. El reposo solo no es

’® Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.(1? ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana.p25.
" Ibid, p25
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suficiente para detener el hematoma que se produce luego de una lesidon
muscular o ligamentosa porque una actividad posterior causa nuevamente,

aumento del sangrado.

e Tratamiento con hielo

El principal efecto de este procedimiento, es el alivio del dolor. EI frio
produce un buen efecto analgésico, aunque el término 'anestesia dolorosa" se
usa para indicar la molestia que el paciente experimenta al comienzo, previo al
efecto analgésico. Sin embargo, el tratamiento unicamente con frio no es muy

efectivo para disminuir el sangrado.

Cuando se coloca una bolsa comun con hielo, el flujo sanguineo a 2
cm por debajo de la superficie de la piel se reduce en solo de 5% a
10 % durante los primeros diez minutos, pero mucho mas de 50%
durante media hora. En consecuencia, disminuye significativamente
la irrigacién, pero toma un tiempo; el tratamiento con frio solo es
insuficiente para detener el sangrado durante los primeros minutos
criticos posteriores a la lesion. Si el dolor lo torna necesario, el frio
puede repetirse a intervalos de 20 minutos cada 3 o 4 horas durante
las primeras 48 horas.®°

Segun Walter R. Frontera y colaboradores (2008), la aplicacion del frio
produce distintos efectos fisioldgicos, entre ellos esta la disminucion de la
actividad del huso muscular, ralentiza la velocidad de conduccién nerviosa, y
afecta los patrones de activacion de las fibras dolorosas sensitivas periféricas,
disminuye el metabolismo local, asi mismo cabe decir que la crioterapia en
comparacion con el calor terapéutico, aumenta la rigidez del tejido conjuntivo y

la viscosidad muscular, lo cual disminuye la flexibilidad.

Asi mismo Walter R. Frontera junto con otros autores en el Libro de
Medicina Deportiva Clinica Tratamiento Médico y Rehabilitacion (2008), citan a
Hocutt JE (1981), quién demostré que mediante la aplicaciéon de crioterapia
inmediata, es decir durante las primeras 36 horas siguientes a la lesion permitio

a los pacientes con esguinces de tobillo recuperar la actividad al completo en

% Ibid., p26
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13 dias aproximadamente, al contrario de los que no recibieron la crioterapia

inmediata, donde recién lograron recuperarse a los 30 dias.

Asi mismo, debe ser mencionado que el frio también presenta
contraindicaciones las cuales estan relacionadas con isquemia, intolerancia al
frio, incapacidad para comunicarse y piel sensible, en caso de que existan esos
se recomienda la aplicacion de hielo menos de 30 minutos protegiendo los

nervios periféricos de la region.

e Tratamiento por compresién

El tratamiento por compresion mediante un vendaje elastico es
probablemente la medida mas importante para limitar la formacion del
hematoma; “Este va a aumentar la presidn sanguinea diastélica debajo del
vendaje hasta alrededor de 85 mm Hg y reduce en forma efectiva el aporte

sanguineo, en cerca de 95% en pocos segundos”.?’

e Elevacion

La elevacion de la parte del cuerpo lesionada es una de las cinco medidas
PRICE recomendadas, pero lo es principalmente para las lesiones de la
extremidad distal, debido a la eficaz autorregulacién del flujo sanguineo, éste
no disminuira hasta que la zona lesionada sea elevada mas de 30 cm por
encima del nivel del corazon. “A los 50 cm de elevacion, el flujo sanguineo se
reduce al 80%, y con una elevacion de 70 cm, todavia es de alrededor del 65%
del flujo sanguineo normal. La combinacion de la elevacion con el tratamiento

compresivo contribuye a una reduccion mas efectiva del suministro vascular”.®?

4.10.1.1 Farmacos utilizados en Lesiones Agudas de Tejidos Blandos

Bahr junto a sus colaboradores (2007), afirman que el tratamiento con

antinflamatorios y analgésicos es importante, y debe ser usada como una

" Ibid., p. 26
2 bid. p.28
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medida de soporte para las personas que han sufrido una lesién aguda, sin
embargo recalcan, que no puede ser usado como tratamiento unico. El
tratamiento farmacoldgico es util ya que permite al paciente comenzar con los
ejercicios de rehabilitacion, evitar atrofia disminucion de la coordinaciéon
resistencia y fuerza muscular. En general mencionan que las lesiones agudas

producen un dafio tisular que origina sangrado e inflamacién.

Pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007), citan a Fick y Johnson
(1993), quienes describen que la opcidon mas acertada para la indicacion de
farmacos durante este proceso son los farmacos antinflamatorios no
esteroideos, describen que estos bloquean las reacciones especificas del
proceso inflamatorio, sin afectar negativamente a la formacién de colageno.
Este grupo de farmacos bloquean la degradacion del acido araquidénico a

prostaglandina, que a su vez disminuye la respuesta inflamatoria a la lesién.

Segun J. Ignacio Ahumada Vasquez y colaboradores (2002), en el Libro
de Farmacologia Practica para las Diplomaturas de Ciencias de la Salud, los
AINES (antinflamatorios no esteroidales, son los mas recomendados en este
tipo de lesiones, su mecanismo de accion es inhibir la produccién de
prostaglandinas, las cuales se liberan en distintos tejidos interviniendo en la
produccion de sintomas como fiebre, dolor e inflamacion. Mediante el uso del
medicamento, la inhibicion de su sintesis conduce a la desaparicion de sus

efectos.

Describen que el alivio del dolor se debe fundamentalmente a dos
factores, la primera es la reducciéon de la sintesis de prostaglandinas a nivel
periférico, y la segunda gracias a la accidén antiinflamatoria, que disminuye la
activaciéon que la inflamacion ejerce sobre las fibras sensitivas que conducen el

dolor.

En el proceso inflamatorio se produce vasodilatacion, aumento de la
permeabilidad celular, secrecidén de una serie de sustancias como la histamina,
bradicidina, prostaglandinas, todas estas mediadoras de la inflamacion.

Durante las primeras fases de la inflamacién como ya se mencioné en este
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capitulo, las prostaglandinas juegan un papel importante, es por eso que la
inhibicion de su sintesis resulta muy importante. “Los AINES, son mas eficaces
para controlar procesos inflamatorios agudos, que cronicos, y esto se debe
probablemente, a que en el mantenimiento del proceso inflamatorio participan
otros mecanismos que son independientes de la sintesis de las

prostaglandinas.”®®

Asi mismo, Bahr junto a sus colaboradores (2007), afirman que el
tratamiento con AINE, puede que contribuya a una movilizacién mas rapida, del
paciente con lesiones agudas, como por ejemplo un esguince de tobillo, sin
embargo mencionan que se requiere mas investigacion. Describen que no
existe mucha claridad si esto se debe al efecto analgésico que permite una
movilizacion temprana, o si el efecto antiinflamatorio es también importante.
“En los casos agudos, debe comenzarse el tratamiento oral lo antes posible
usando dosis maximas y continuandolo durante 4 o 5 dias. Para las lesiones
por uso excesivo, hay poca evidencia que sehale que el tratamiento
antiinflamatorio brinde algo mas que un alivio momentaneo de los sintomas.?
Se sefiala que esto es verdad tanto para el tratamiento oral, como para la

aplicacién de gel e inyecciones.

Pfeiffer P. Ronald y Mangus C. Brent. (2007), concluyen que, hasta que
no exista estudios concluyentes, parece ser que el mejor tratamiento para la
mayoria de las lesiones de los tejidos blandos consiste en la aplicacidén de hielo
durante la fase inflamatoria aguda, a la cual sigue una combinacién de hielo y
agentes farmacoldgicos prescritos y finalmente ejercicios de rehabilitacion

convenientemente supervisados y con prescripcion médica.

8 Ahumada Vasquez J. Ignacio, et al. (2002). Farmacologia Practica para las Diplomaturas de
Ciencias de la Salud. (12 ed.). Madrid. Editorial Diaz de Santos, S. A. p136.

8 Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.(1? ed.).
Madrid, Editorial Médica Panamericana.p35.
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4.10.2 Tratamiento Fisioterapéutico del Esguince de Tobillo

4.10.2.1 Principios de Rehabilitacion en la Lesion del Esguince de Tobillo

Bahr junto a sus colaboradores (2007), describen que el objetivo de la

rehabilitacion esta dirigido al regreso del paciente al nivel de actividad deseado,

y para esto, es preciso eliminar el dolor y restablecer la amplitud del

movimiento, técnica y coordinacion, y evitar la pérdida de fuerza muscular y

resistencia durante el periodo de recuperacion.

Bahr junto a sus colaboradores (2007), citan a Knut Joeger Hansen

(2007), quien describe mediante la siguiente tabla, como deben ser planteados

de manera general los objetivos en el esguince de tobillo agudo, durante las

diferentes fases de rehabilitacion.

TABLA # 34 OBJETIVOS Y MEDIDAS PARA LA REHABILITACION DE LAS
LESIONES AGUDAS DEL TOBILLO

Fases Objetivos Medidas
Reduccién de la inflamacién Principio del PRICE, con énfasis
Fase Aguda en la compresion, se realiza
movilidad pasiva
Amplitud de movimiento normal e |Ejercicios activos libres,
Fase de indolora, de modo que el paciente |ejercicios de propiocepcion sin

Rehabilitacion

pueda entrenar con una funcién

normal

apoyo del miembro y respetando

el limite del dolor

Fase de
Entrenamiento

1.- Funcién neuromuscular normal,
ya que las lesiones de tobillo pueden
reducir la misma

del
lesionados
estabilidad

2.- Curacién ligamento o

ligamentos sin
disminucion de la
mecanica ni de la fuerza de traccion.

3.- Reduccion del riesgo de recidivas

Ejercicios activos libres y activos
resistidos.
Programa de entrenamiento
propioceptivo.

Fortalecimiento muscular, y gesto
deportivo, (en caso de que el

paciente lo sea).

Fuente: Bahr, et al. (2007), Lesiones deportivas, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.(12 ed.). Madrid, Editorial Médica Panamericana. 419
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4.10.2.2 El Papel de los Ejercicios durante la Rehabilitacion

Pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007), describen que aunque
resulte paraddjico, el tratamiento mas eficaz en la mayoria de las lesiones
deportivas, y en especial aquellas en las que sufren los tejidos blandos, es la
actividad fisica, sin embargo recalcan que seria erroneo pedir a un deportista
que corra o realice alguna actividad si padece un esguince de tobillo, a pesar
de esto realizar algun tipo de ejercicio supervisado y prescrito correctamente

puede llegar a tener una gran influencia sobre el proceso de curacion.

Pfeiffer P. Ronald, Mangus C. Brent. (2007 mencionan que las
investigaciones muestran que los ejercicios de rehabilitacion pueden tener
efectos positivos en la formacion de colageno, tal como lo recalca la AAOS
(American Academy of Orthopaedic Surgeons), (1991). Lo mencionado
anteriormente, es sustentado por Knight (1995), autor citado por Pfeiffer P.
Ronald, Mangus C. Brent. (2007) quien reafirma, que el colageno es un
constituyente principal de los tejidos tanto a nivel tendinoso como ligamentario,
el ejercicio, y por lo tanto resulta escencial durante el proceso de recuperacion

por dos razones principalmente:

e La primera por que el ejercicio provoca un aumento de circulacion y un

incremento del aporte de oxigeno al tejido de curacion.

e La segunda por que el ejercicio, somete a tension el tejido y dirige la

correcta estructuracion del colageno

Asi mismo, Carolyn Kisner junto con Allrn Colby Lynn (2005), sefalan
que, una vez que se haya realizado la valoracion al paciente, se debe
desarrollar los objetivos del tratamiento. En este proceso de toma de
decisiones clinicas, el fisioterapeuta debe determinar el tipo de ejercicio
terapéutico que puede emplearse para conseguir los resultados funcionales ya

planteados.
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Los objetivos del ejercicio terapéutico segun las autoras sefaladas,
comprenden la prevencion de la disfuncion, asi como el desarrollo, mejoria,

restablecimiento o mantenimiento de:

e Fuerza

e Resistencia
e Movilidad
e Flexibilidad

¢ Estabilidad, coordinacion, equilibrio y destrezas funcionales.

Afirman también que en el ejercicio terapéutico, se aplican sobre los
sistemas corporales fuerzas y tensiones cuidadosamente graduadas de forma
controlada, progresiva y planificada apropiadamente para mejorar la funcién
general de las personas, y asi que puedan afrontar las necesidades de la vida

diaria.

Todo lo mencionado anteriormente, resulta util dentro de cualquier
programa terapéutico, pero Carolyn Kisner y Allrn Colby Lynn (2005), ponen
enfasis en un factor que debe considerarse primordial dentro de este proceso, y
es el hecho de involucrar al paciente en su rehabilitacion, se realiza mediante la
educacion del mismo y la participacién activa en un plan sistematico de
asistencia Las mejoras funcionales a largo plazo, y la prevencion de futuras
lesiones, se producen unicamente en caso de que el paciente entienda los
objetivos del plan del ejercicio, e incorporar los consejos e instrucciones del

fisioterapista en todos los aspectos de las rutinas de la vida diaria.

e Ejercicios Auxotonicos
Una contraccién muscular es el proceso fisiolégico en el que los musculos

desarrollan tension y se acortan, estiran, o permanecen en su misma longitud,

estas contracciones son las que producen la fuerza motora.
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Durante la etapa de rehabilitacion se realizan ejercicios en los cuales

estan involucrados todo tipo de contracciones. Existen varios autores que

clasifican a los tipos de contracciones de diferente manera.

Julio Diéguez (2007) subdivide a los tipos de contracciones de la siguiente

forma:

e Contracciones dinamicas: las cuales se subdividen en isotdnicas,

isocinéticas y auxométricas.

Isotonicas: sucede cuando la contraccién del musculo mantiene un
nivel de tension constante, sucede cuando un musculo se contrae,
moviendo una carga que permanece constante durante todo el
periodo de la contraccion, puede ser concéntrica la cual se refiere a
que la longitud del musculo se acorta venciendo la resistencia, o al
contrario excéntrica donde la longitud del musculo aumenta y no se

vence la resistencia.

Isocinéticas: se pueden obtener mediante la utilizacién de equipos y
maquinarias disefadas para este tipo de trabajo, donde la
contraccion del musculo se acorta a velocidad constante
desarrollando el maximo esfuerzo permitido por tal velocidad, la

tension varia a pesar de que la velocidad no lo hace.

Auxomeétricas: estas suceden cuando tanto la tension como la
velocidad varian en algun momento; el ejemplo de este esta
relacionado con el trabajo de los elasticos, donde al principio del
arco de movimiento se ofrece una resistencia que va a ir
aumentando a medida que se estira el elastico, es decir este tipo de
contracciones son aquellas en las que va a existir una combinacion
entre actividad isotonica e isométrica donde el nivel de tensién con la

que se activa el musculo va a variar a lo largo de toda la contraccion.

180



e Contracciones estaticas: se refiere a las contracciones isométricas,
donde la longitud del musculo no varia durante la contraccion, el
ejemplo mas claro de esto es cuando la carga es sostenida en una

posicion inmovil, gracias a la tension del musculo.

4.10.2.3 Papel de los Agentes Fisicos durante la Rehabilitacion

‘Los agentes fisicos son herramientas disponibles para ser utilizadas
como componentes de rehabilitacion cuando su uso sea apropiado”. La
declaracion oficial de la American Physical Therapy Association (APTA) sobre
el uso exclusivo de los agentes fisicos, publicada en 1995 y reiterada en 2005,
establece que, si no hay documentacién que justifique la necesidad del uso
exclusivo de agentes fisicos, no debe ser considerado fisioterapia”. 85 En otras
palabras, la APTA establece que la utilizacién solo de agentes fisicos no
constituye generalmente fisioterapia y que, en la mayoria de los casos, los

agentes fisicos deben combinarse con otras intervenciones.

El uso de los agentes fisicos como componentes de la fisioterapia implica
la integracion de las intervenciones apropiadas en cada caso. Esta, puede
incluir la aplicacion de agentes fisicos o educar al paciente en su aplicacién
como parte de un programa completo para ayudar a los pacientes a alcanzar

sus objetivos de actividad y participacion.

Los agentes fisicos tienen efectos directos principalmente en el nivel de la
deficiencia, estos pueden promover mejoras en la actividad y la participacion.
“Por ejemplo, en un paciente con un dolor que le afecta a la movilidad, se
pueden utilizar las corrientes eléctricas para estimular los nervios sensoriales
que controlan el dolor, de forma que el paciente pueda tener una mayor
movilidad y aumentar asi las actividades que pueda realizar, como levantar

objetos, y su participacion, como volver a su actividad laboral”.%

8 Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en rehabilitacion, de la Investigacién a la
. Practica, (3% ed.). Barcelona. Editorial Elsevier, p 5.
Ibid.
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Los agentes fisicos pueden aumentar también la eficacia de otras
intervenciones. Se utilizan en combinacion con el ejercicio terapéutico, el
entrenamiento funcional y la movilizacion manual o como preparacion para
estas intervenciones. Por ejemplo, se puede aplicar una bolsa caliente antes de
los estiramientos para aumentar la extensibilidad de los tejidos blandos
superficiales y facilitar un aumento mas eficaz y seguro de los tejidos blandos

cuando se aplique la fuerza de estiramiento.

Michelle H. Cameron (2009), sehala que aunque las contraindicaciones y
precauciones, para la aplicacion de agentes fisicos varian, hay algunas
condiciones que constituyen contraindicaciones o precauciones, para la
mayoria de los agentes fisicos. Por lo tanto recomienda tener especial cuidado
cuando alguna de estas condiciones se encuentre presente. Recalca que en
pacientes en los cuales esté presente alguna de estas, se debe considerar la
naturaleza de la restriccion, la naturaleza y distribucion de los efectos

fisiologicos del agente fisico y la distribucioén de la energia del mismo.

A continuacién se describe la lista, en la cual se debe tener especial

cuidado cuando se considera la aplicacion de un agente fisico.

e Embarazo

¢ Proceso Patologico con proliferacion de células atipicas.
e Marca Pasos u otro dispositivo electréonico

e Alteracion de la sensibilidad

e Alteracion de la funcién mental

4.10.2.4 Eleccidon de un Agente Fisico

‘La aplicacibn de los agentes fisicos causa principalmente una
modificacion de la inflamacién y curacién del tejido, alivio del dolor, aumento de
la extensibilidad del colageno o modificacion del tono muscular®,87 Las tablas

que se muestran a continuacion detallan la utilizacion de los agentes fisicos

 Ibid. p.6
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segun los objetivos que se requieran con cada paciente en diferentes estadios

en la rehabilitacion.

TABLA # 35 AGENTES FiSICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS RESTRICCIONES DE

MOVILIDAD
Origen de la restriccion de la movilidad  Objetivos del tratamiento Agentes eficaces Contraindicados
Debilidad muscular Aumentar la fuerza muscular  Ejercicio en agua, EE a nivel motor  Inmovilizacién
Dolor
En reposo y en movimiento Controlar el dolor EE, crioterapia, termoterapia, Ejercicio
DOCP, traccion espinal
Sélo en movimiento Controlar el dolor EE, crioterapia, termoterapia, DOCP  Ejercicio con dolor
Favorecer la curacién tisular
Acortamiento de los tejidos blandos Aumentar la extensibilidad Termoterapia Crioterapia
de los tejidos prolongada
Aumentar la longitud Termoterapia o masaje con hielo
de los tejidos breve y estiramiento
Bloqueo dseo Eliminar el bloqueo Ninguno Estiramiento
Compensar Ejercicio de la articulacién
Termoterapia o masaje con hielo bloqueada
breve y estiramiento
Fuente: Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en rehabilitacion, de la
Investigacion a la Practica, (3% ed.). Barcelona. Editorial Elsevier, p. 13
TABLA # 36 AGENTES FiSICOS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
Tipo de dolor Obijetivos del tratamiento Agentes eficaces Contraindicado
Agudo Controlar el dolor EE a nivel sensorial, crioterapia
Controlar la inflamacién Crioterapia Termoterapia
Prevenir el agravamiento del dolor Inmovilizacin Ejercicio local, EE
Traccion estética con poca carga a nivel motor
Referido Controlar el dolor EE, crioterapia, termoterapia
Radicular espinal Disminuir la inflamacién de la raiz nerviosa  Traccién
Disminuir la compresion de la raiz nerviosa
Jolor causado Controlar el dolor EE, crioterapia, termoterapia superficial
“por malignidad

Fuente: Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en rehabilitacién, de la
Investigacion a la Practica, (32 ed.). Barcelona. Editorial Elsevier, 13
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TABLA # 37 AGENTES FiSICOS PARA FAVORECER LA CURACION DE TEJIDOS

Fase de curacién tisular  Objetivos del tratamiento Agentes eficaces Agentes contraindicados

Lesién inicial Prevenir una mayor lesién o sangrado Compresién estética, crioterapia Ejercicio
Traccién intermitente
EE a nivel motor
o Termoterapia
Limpiar la herida abierta Hidroterapia (inmersién
© no inmersién)

Inflamacién crénica Prevenir/disminuir la rigidez articular Termoterapia Crioterapia
EE a nivel motor
Piscina de chorros
Fluidoterapia

Controlar el dolor Termoterapia Crioterapia
EE
Laser
Aumentar la circulacién Termoterapia
EE
Compresion
Hidroterapia (inmersién o ejercicio)
Progresar a la fase de proliferacién Ultrasonido pulsatil
EE
DOCP
Remodelacion Recuperar o0 mantener la consistencia EE a nivel motor Inmovilizacién
Ejercicio en agua
Recuperar o mantener la flexibilidad Termoterapia Inmovilizacién
Controlar la formacién de tejido Masaje breve con hielo
cicatricial Comoresién

Fuente: Cameron Michelle H. (2009), Agentes Fisicos en rehabilitacién, de la
Investigacion a la Practica, (32 ed.). Barcelona. Editorial Elsevier, p. 9

4.10.2.5 Importancia del Entrenamiento Propioceptivo dentro del

Programa de Rehabilitacion del Esguince de Tobillo

Francisco Tarantino Ruiz (2004), menciona en un articulo publicado por él
que cuando se sufre una lesion articular, el sistema propioceptivo se deteriora
produciéndose un déficit en la informacion propioceptiva que le llega al sujeto,
recalca que esto es uno de los factores que convierta a la persona en ser mas

propensa a sufrir otra lesion.

Francisco Tarantino (2004), describe que el trabajo del sistema
propioceptivo, puede entrenarse a través de ejercicios especificos para
responder con mayor eficacia de forma que, ayuda al paciente a mejorar la
fuerza, coordinacion, equilibrio, tiempo de reaccidn ante situaciones

determinadas y, como no, a compensar la pérdida de sensaciones ocasionadas

Mediante el entrenamiento propioceptivo, los reflejos basicos incorrectos
tienden a eliminarse para optimizar la respuesta, es decir, el paciente optimiza
los mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores, aumentando el

rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos como
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el de estiramiento, que pueden aparecer ante una situacion inesperada, como
por ejemplo perder el equilibrio, se pueden manifestar de forma correcta

ayudando a recuperar la postura incorrecta y evitar un desequilibrio mayor.

Francisco Tarantino (2004), describe a la propiocepcion durante el
entrenamiento, relacionado con varios beneficios que se obtienen al incluirlo en

un programa de rehabilitacion.

e Entrenamiento propioceptivo y fuerza

Todo incremento en la fuerza es resultado de una estimulacion
neuromuscular. Los procesos reflejos que incluye la propiocepcion se
encuentran vinculados a las mejoras funcionales en el entrenamiento de la
fuerza, junto a las mejoras propias que se pueden conseguir a través de la
coordinacion intermuscular, haciendo referencia a la interaccion de los
diferentes grupos musculares que producen un movimiento determinado; asi
mismo a traveés de la coordinacion intramuscular, en cuanto a la interaccion de

las unidades motoras de un mismo musculo.

e Entrenamiento propioceptivo y flexibilidad

Cabe recalcar, que el reflejo de estiramiento desencadenado por los
husos musculares ante un estiramiento, excesivo provoca una contraccion
muscular como mecanismo de proteccion, mas conocido como reflejo
miotatico. Sin embargo, ante una situacion en la que se realiza un estiramiento
excesivo de forma prolongada, y se ha ido lentamente a esta posicion, si se
mantiene el estiramiento unos segundos, se anulan las respuestas reflejas del
reflejo miotatico activandose las respuestas reflejas del aparato de golgi, asi
permitiendo la relajacion, y obteniendo mejoras en la flexibilidad, recalcando
que al conseguir una mayor relajacion muscular, se puede incrementar la

amplitud de movimiento en el estiramiento con mayor facilidad.

Para activar aun mas la respuesta refleja del aparato de golgi, existen

determinadas técnicas de estiramientos basadas en los mecanismos de
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propiocepcion, de forma que en la ejecucidn del estiramiento, asociamos
periodos breves en los que ejercemos contracciones de la musculatura
agonista que se desee estirar, alternados con periodos de relajacion, y asi los
periodos de tension, activaran los receptores de Golgi aumentando la relajacion

subsiguiente y permitiendo un mejor estiramiento.

¢ Entrenamiento propioceptivo y coordinacion

La coordinacion hace referencia a la capacidad que tiene el ser humano
para resolver situaciones inesperadas y variables. Se requiere del desarrollo de
varios factores que, indudablemente, se puede mejorar con el entrenamiento
propioceptivo, ya que dependen en gran medida de la informacion
somatosensorial propioceptiva que recoge el cuerpo ante estas situaciones
inesperadas, ademas de la informacion recogida por los sistemas visual y

vestibular.

Los factores propios de la coordinacion que se puede mejorar con el

entrenamiento propioceptivo son:

¢ Regulacion de los parametros espacio temporales del movimiento

Este hace énfasis en ajustar los movimientos en el espacio y en el tiempo
para conseguir una ejecucion eficaz ante una determinada situacion. Por
ejemplo, cuando una pelota es lanzada, al ser atrapada involucra calcular la
distancia desde la cual ha sido lanzada, y el tiempo que tardara en llegar en
base a la velocidad del lanzamiento para poder ajustar los movimientos del

cuerpo.

e Capacidad de mantener el equilibrio

Esta se trabaja tanto en situaciones estaticas como dinamicas. Existen
una variedad de ejercicios indicados para entrenar el equilibrio, entre ellos
varian apoyos sobre una pierna, verticales, oscilaciones y giros de las

extremidades superiores y tronco con apoyo sobre una pierna, mantenimiento
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de posturas o0 movimientos con apoyo limitado o sobre superficies irregulares, e

incluso se puede alternar esto con los ojos cerrados.

e Sentido del ritmo

Esta se refiere a la capacidad de variar y reproducir parametros de fuerza
velocidad y espaciotemporales de los movimientos. Al igual que los anteriores,

depende en gran medida de los sistemas somatosensorial, visual y vestibular.

e Capacidad de orientarse en el espacio

Este se realiza, fundamentalmente, sobre la base del sistema visual y al
sistema propioceptivo. Esta se podria mejorar a través del entrenamiento de la

atencion voluntaria, eligiendo los estimulos mas importantes.

e Capacidad de relajar los musculos

Es muy importante, ya que una tensidon excesiva de los musculos que no
intervienen en una determinada accién, puede disminuir la coordinacién del
movimiento, limitar su amplitud, velocidad vy fuerza. Se utiliza ejercicios en los
que se alterna periodos de relajacion y tensidn, intentando controlar estos

estados de forma consciente.

4.10.2.6 Indicaciones y Recomendaciones que se deben tomar en cuenta

al realizar Entrenamiento Propioceptivo

El entrenamiento propioceptivo, como se ha descrito anteriormente, es
muy amplio, y permite tener adaptacién al paciente segun su edad, tipo de
lesion, estadio de la misma, e incluso en caso de que exista alguna
enfermedad asociada. La ventaja primordial de este entrenamiento es que
permite trabajar de forma pasiva, activa libre y resistida; y puede ser entrenada
tanto a favor como en contra de la gravedad, es por esto que durante la
investigacion, no se han nombrado contraindicaciones absolutas, unicamente

recomendaciones en las cuales se debe tener especial cuidado al realizar los
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ejercicios. El fisioterapista debe decidir segun sea el caso, y segun los objetivos

planteados.

TABLA # 38
INDICACIONES Y PRECAUCIONES DEL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO
Indicaciones Precauciones
¢ Reforzamiento muscular. e Pacientes con osteoporosis

e Aumento de la estabilidad y de la|e Pacientes que presenten fracturas

amplitud articular. con retraso de consolidacién

¢ Reestablecimiento de la|e Embarazadas, evitar el trabajo en
coordinacion. instrumentos inestables.

¢ Reentrenamiento del equilibrio e Pacientes de edad avanzada

e Prevencion de recidivas en el|e Pacientes con demencia senil
esguince de tobillo e Pacientes con alguna alteracion a
¢ Inestabilidad funcional nivel visual

o Mejora del control postural

Elaborada por: Maria Paz Velasquez

Azahara Fort, y colaboradores (2009), En un estudio realizado en
Barcelona en un equipo de Volley, se analizé los efectos del entrenamiento
propioceptivo sobre el control postural; en el cual citan a varios autores,
Verhagen (2004), Matsusaka (2001), Bahr (1997), quienes afirman que el
entrenamiento propioceptivo, mejora el balanceo postural mediante un
entrenamiento realizado de 6 a 10 semanas, de 3 a 5 veces por semana, con
sesiones de 10 a 20 minutos. Recalcan un tema de suma importancia, que el
tiempo exacto no se puede determinar; se debe realizar un plan determinado y
especifico para cada paciente, valorando el tiempo de la lesion, grado,
actividad que realice, y si existen lesiones pasadas. Mediante el estudio
mencionado, se puede tener una idea de tiempo estimado de trabajo con los

pacientes y en base a esto plantearse objetivos durante la rehabilitacién.
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4.11 METAS DEL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO

Carolin Naty Avalos Ardila, junto con Javier Alirio Berrio Villegas,
realizaron un estudio sobre la evidencia del trabajo propioceptivo, en la
prevencion de las lesiones deportivas en el ano (2007), en su interesante
investigacion, citan a Childs (2003), quien menciona que las técnicas del
entrenamiento deben promover respuestas automaticas y protectoras para
cargas potencialmente desestabilizadoras, de una manera aleatorizada.
Describe igualmente, que existen varias opciones de entrenamiento disponibles
para potenciar las respuestas neuromusculares de los miembros inferiores, que
ayudan a mantener la estabilidad mecanica ya sea durante las actividades de

la vida diaria o actividades fisicas deportivas.

En la misma investigacion detallada anteriormente, citan a Lephart, quien
en el ano (2003), describe las metas del entrenamiento de la propioceptivo, las

cuales son:

e Facilitar el incremento de la sensibilidad y el uso de impulsos

propioceptivos de las estructuras que rodean las articulaciones.

e Evocar respuestas dinamicas compensatorias por la musculatura que

rodea la articulacion.

e Restablecer los patrones motores funcionales, los cuales son vitales

para movimientos coordinados y la estabilidad articular funcional

4.12 EJERCICIOS DE TOBILLO Y PIE, PREVIOS AL ENTRENAMIENTO
PROPIOCEPTIVO

Segun Kisner (2010), Las causas de desequilibrios entre la fuerza y
flexibilidad del tobillo y pie comprenden falta de uso, inmovilizacion, lesiones
nerviosas y degeneracion articular progresiva, menciona que el desequilibrio
puede ser causado por sobre carga en el pie, y que pueden ser tanto causa

como efecto de alteraciones biomecanicas del miembro inferior.
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Brad Walker (2010), afirma que, el buen estado fisico de un individuo,
requiere de un gran numero de componentes, entre ellos la flexibilidad es uno
de los factores mas importantes, sin dejar a un lado otros componentes como
son la fuerza, la potencia, la velocidad. Describe que existen problemas vy
limitaciones al no tener una buena flexibilidad, debido a que musculos tensos y
rigidos interfieren en la accidon muscular correcta, si estos no pueden ser
contraidos y relajados de forma eficaz, el resultado sera una disminucién del
rendimiento y una falta de control del movimiento muscular. Asi mismo sefala
que musculos cortos y tensos, pueden llegar a provocar una pérdida

considerable de fuerza y potencia durante la actividad fisica.

Un factor muy importante sefalado por el autor es que cualquiera de
estos factores, puede aumentar en gran medida las posibilidades de sufrir una
lesion, todos los componentes que se producen a causa de la falta de
flexibilidad, juntos representan un conjunto que comprende molestias
musculares, disminucién del rendimiento, mayor riesgo de sufrir lesiones, y

mas posibilidades de recaer en las mismas.

Los beneficios del estiramiento segun Brad Walker (2010), son:

Mejora la amplitud del movimiento.

Aumento de la potencia

Reduccion del dolor muscular después del ejercicio

Reduccion de la fatiga.

En fin, sefiala que un correcto programa de ejercicios de estiramiento,
ayuda a mejorar la postura, a conocer nuestro cuerpo, mejora la coordinacion y

la circulacion, aumenta la energia relajacion y finalmente alivia tensiones.

Ejercicios de Estiramiento de la Musculatura que se deben realizar

previamente y finalizando el Entrenamiento Propioceptivo.

Kisner (2010), describe que algunos textos describen que el tiempo de

estiramiento es de diez segundos, el reitera esta idea, y sefiala que ese tiempo
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es considerado como el minimo de estiramiento. Afirma que diez segundos es
sblo el tiempo necesario para que los musculos se relajen y comiencen a
elongarse. Para obtener beneficios reales, el autor menciona que, cada

estiramiento debe ser mantenido al menos veinte o treinta segundos.

Asi mismo recalca que, el tiempo que se debe dedicar al estiramiento,
debe ser proporcional a lo involucrado que se encuentre el paciente o la
persona al deporte, en caso de que lo realice, debe estirar cada grupo

muscular entre cinco y seis veces.

Los estiramientos que Kisner (2010), sefiala que seran utiles para

personas que han sufrido esguince de tobillo son los siguientes:

GRAFICO # 76
ESTIRAMIENTO DE LA CARA ANTERIOR DE LA PIERNA, CON EL PIE ATRASADO

Extensor largo
de los dedos Tibial
anterior

Extensor largo
del dedo
gordo

Tendon del
tercer peroneo

i

Fuente: Kisner Carolyn, Allen Colby Lynn. (2005), Ejercicios terapéuticos, fundamentos y
técnicas. (5% ed.). Barcelona. Editorial Paidotribo, p152

La técnica de este estiramiento es de pie, se coloca la punta de los
dedos del pie atrasado en el suelo, y la persona debe empujar con el tobillo

contra el suelo.
Los musculos estirados son el tibial anterior como principal, y

secundarios el extensor largo de | dedo gordo, extensor largo de los dedos y

perdneo corto.
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GRAFICO # 77
ESTIRAMIENTO DE LA CARA ANTERIOR DE LA PIERNA, CON EL PIE LEVANTADO

Extensor largo de
los dedos

, Tendan del tercer
/ peroneo

/

Tibial
anterior

\ Extensor largo I
_,.a,;-r del dedo L

&= ot

Fuente: Kisner Carolyn, Allen Colby Lynn. (2005), Ejercicios terapéuticos, fundamentos y
técnicas. (5% ed.). Barcelona. Editorial Paidotribo, p. 153

La técnica de este estiramiento es de pie, y se coloca la punta de los
dedos de un pie sobre un objeto elevado por detras de la persona, se debe
empujar con el tobillo hacia abajo. Si es necesario la persona puede ayudarse

sujetandose de algo para mantener el equilibrio.
Los musculos estirados son: El tibial anterior como musculo primario, y

como secundarios el extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los

dedos, y perdneo corto.
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GRAFICO # 78
ESTIRAMIENTO DE LA CARA ANTERIOR DE LA PIERNA CON EL PIE CRUZADO
POR DELANTE

Tibial anterior

Extensor largo del dedo gordo

Tendones del extensor
largo de los dedos

Fuente: Kisner Carolyn, Allen Colby Lynn. (2005), Ejercicios terapéuticos, fundamentos y
técnicas. (5% ed.). Barcelona. Editorial Paidotribo, p. 154.

La técnica de estiramiento es de pie, se coloca la punta de los dedos de
un pie en el suelo por delante del otro pie, lentamente se debe bajar la otra

pierna, y se debe forzar el tobillo contra el suelo.

Los musculos estirados son: El tibial anterior como musculo primario, y
como secundarios el extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los

dedos, y peréneo corto.

GRAFICO # 79
ESTIRAMIENTO DE LA CARA ANTERIOR DE LA PIERNA, DE RODILLAS

il

Tibial anterior

Tercer peroneo Extensor largo de los dedos

Fuente: Kisner Carolyn, Allen Colby Lynn. (2005), Ejercicios terapéuticos, fundamentos y
técnicas. (52 ed.). Barcelona. Editorial Paidotribo, p. 155.
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La técnica de estiramiento es en posicion de rodillas con los pies
apoyados en el suelo. Se debe sentar sobre los tobillos y mantener los talones
y rodillas juntas. Colocar las manos cerca de las rodillas e inclinarse levemente

hacia atras. Lentamente levantar las rodillas del suelo.

Los musculos estirados son: El tibial anterior como musculo primario, y
como secundarios el extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los

dedos, y peroneo corto.

GRAFICO # 80
ESTIRAMIENTO DE LA CARA ANTERIOR DE LA PIERNA, DE RODILLAS

Peroneo largo
Soleo Tibial anterior

Peroneo corto

— Extensor largo de los dedos

Extensor
largo del
dedo gordo

Fuente: Kisner Carolyn, Allen Colby Lynn. (2005), Ejercicios terapéuticos, fundamentos y
técnicas. (5% ed.). Barcelona. Editorial Paidotribo, p156.

La técnica de estiramiento se debe levantar un pie del suelo y rotar

lentamente el pie y tobillo en todas las direcciones

Los musculos estirados son: soleo y tibial anterior de los principales, en
cuanto a los secundarios son: extensor largo del dedo gordo, extensor largo de
los dedos, perdneo largo, perdneo corto, perdneo tercero, tibial posterior, flexor

largo del dedo gordo, flexor largo de los dedos.
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4.13 CUANTIFICACION DE LA PROPIOCEPCION PREVIO AL
ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO

Carolin Naty Avalos Ardila, junto con Javier Alirio Berrio Villegas (2007),
en su estudio sobre la evidencia del trabajo propioceptivo, en la prevenciéon de
las lesiones deportivas, citan a Lephart, quien en el afio (2003), menciona que
el control neuromuscular y el sistema sensorio motor, tienen interacciones y
relaciones sumamente complejas, que hacen dificil medir y analizar las
caracteristicas especificas y funciones del mismo, sin embargo recalca, que
varias investigaciones muestran que existen métodos comunes, mediante los

cuales la propiocepcion es valorada, como se describe a continuacion.

e La primera es mediante la apreciacion consciente de la propiocepcion,
de esta depende la apreciacion de la sefial de los mecanoreceptores,
para realizar esta, se pide al paciente que situé la articulacién en una
posicion determinada, ya sea de forma activa o pasiva. Se debe
registrar la diferencia del angulo real medido y el solicitado inicialmente,

cuanto mayor sea el error, tanto menor es la propiocepcion.

e La segunda es la determinacion de respuestas a la perturbacién
articular. El autor, recalca que este, es uno de los mecanismos mas
comunes, sin embargo no es completamente aclarado. Se utiliza la
electromiografia para la medicion de las respuestas eferentes de los
musculos, generadas por ordenes motoras procedentes tanto de los
niveles superiores como de los arcos reflejos, aqui se le pide al
paciente que realice actividades como correr, saltar mientras que es
valorado el tiempo transcurrido durante la actividad muscular en

respuesta a un cambio de la articulacion.

e La tercera es muy utilizada y es la mas adaptable a la practica. Es la
evaluacion del control postural, mide la capacidad de mantener tanto la
verticalidad como la postura, la valoracion incluye pruebas estaticas,
dinamicas en diferentes condiciones visuales y posturales. Un gran

ejemplo es la prueba de un solo pie, es utilizada ampliamente para la
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medicion de la estabilidad articular funcional, debido a que reproduce
las fuerzas encontradas durante las actividades en un ambiente

controlado.

4.14 MATERIALES QUE SE UTILIZAN PARA EL ENTRENAMIENTO DE LA
PROPIOCEPCION

Segin Miguel Angel Arcas y colaboradores (2004), la rehabilitacion
propioceptiva intenta reprogramar movimientos dirigidos a frenar las

desaferenciaciones propioceptivas, o la emision de informaciones alteradas.
A continuacion se presenta una tabla, la cual especifica los materiales

propioceptivos mas utilizados durante la etapa de rehabilitacion, su descripcion

y grafico correspondiente.
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TABLA # 39

MATERIALES UTILIZADOS PARA REALIZAR EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS

MATERIAL

DESCRIPCION

GRAFICO

PLATO BOLHER

Se trata de una superficie articular de madera de un
diametro aproximadamente de 40 cm, un grosor de 3cm.
El centro de sus caras esta provista de una semiesfera,
o convexidad externa, que le confiere inestabilidad.
Apoyando el pie sobre el plato, el paciente puede
realizar ejercicios de estabilidad y coordinacion
muscular.

FUENTE
Descripcion:
Sastre Fernandez Santos. (1991). Fisioterapia del pie,
Podologia Fisica. (12 ed.). Barcelona. Editorial: Edicions

Universidad Barcelona.

Gréfico:
http://www.cadedirect.com/Catalogo/rodeosell__entrenamiento_
propiocepcion.

Es un Cojin de forma ovalada, ideal para ejercicios de
balance y propiocepcion, su aplicacion esta dirigida a

trabajo relacionado con: coordinaciéon, equilibrio, Descripcion:
THERABAND propiocepcion y estabilizacion. http://www.therabandacademy.com/tba-product/stability-trainers.
STABILITY _Estos .materlales ytlllzan niveles progresivos de .
TRAINNER !nggtabllldad _dependlgndo .de su color, el verde es el Gréfico: o )
inicial, azul nivel medio y finalmente el color negro que http://www.aerobicyfitness.com/cojines_de_espuma/product235
representa al mas inestable y avanzado. 3.
Son bandas de resistencia progresiava, igualmente su
resistencia depende del color del material, se la sutiliza Descripcion:
para fortalecimiento muscular, resistencia, estiramiento http://www.therabandacademy.com/tba-product/thera-band-
THERABAND | muscular, coordinacion y equilibrio. El color de la banda latex-freebands.
BANDAS menos resiste corresponde al color amarillo, y al Gréfico:
contrario la mas fuerte cololr mostaza. http://www.fisioterapiaymas.com/TERA-BAND-EXERCISERS-
475-m
Corresponden tubos elasticos de Latex, estan
disefiados igualmente que las bandas, para Descripcion:
fortalecimeinto musculoar, resistencia, estiramiento, http://www.therabandacademy.com/tbaproduct/theraband-
THERABAND | coordinacion, equilibrio. Sus colores al igual que otros tubing-loops-with-cuffs.
TUBING materiales, varian segun su color. Gréfico:

http://www fisioterapiaymas.com/THERA-BAND-EXERCISERS-
475-m.
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PELOTA DE
EJERCICIOS

Se las utiliza tanto en posiones dinamicas, como en
estaticas, poseen un sistema antiexplosion, lo que
significa que si la pelota sufre un pinchazo, esta se
desinfla de manera progresiva evitando lesiones o
caidas. Entre sus usos se encunetran: estabilizacion de
tronco, equilibrio, coordinacién y propiocepcion.

Descripcion:
http://www.therabandacademy.com/tbaproduct/exercise-ball.
Gréfico:
http://www.preciolandia.com/cl/balones-de-pilates-estriados-65-
cm-8990.

FOOT ROLLER

Rodillo utilizado para proporcionar alivio temporal de
dolor de la fascia plantar, se la utiliza igualmente, como
un dispositivo util para estirar la fascia plantar y
aumentar la flexibilidad. Este tiene la facultad de poder
ser refrigerado para procesos inflamatorios.

Descrpcion:
http://www.therabandacademy.com/tba-product/foot-roller.
Gréfico:

http://www.runjunk.com/thera-band foot-roller.aspx.

BOSU
DE
PROPIOCEPCIO
N.

Corresponde un sistema completo de entrenamiento en
la coordinacion, propiocepcién, estatica corporal,
equilibrio, flexibilidad, fuerza muscular. Gracias a su
versatilidad, se Ila puede entrenar tanto en
entrenamiento deportivo, como en rehabilitacion clinica.
Se la puede usar con la base plana hacia arriba, o hacia
abajo, para variar el grado de dificultad. Permite realizar
ejercicios sentado, de pie, saltando o de rodillas.

Descripcion:
http://www.rehabmedic.co/catalogo/rehabilitacion-
fitness/propiocepcion-equilibrio-y-coordinacion/bosu-balance-
trainer.html.

Gréfico:
http://www.thera-bandacademy.com/search-the-
academy.aspx?q=bosu.

Fuente: Theraband Academy Official Web Site, products.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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4.15 EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

Carolin Naty Avalos Ardila junto con Javier Alirio Berrio Villegas (2007), en
su estudio realizado sobre la Evidencia del trabajo propioceptivo, utilizado en la
prevencion de lesiones deportivas, proponen un programa de ejercicios
propioceptivos que se trabajan tanto para la etapa de entrenamiento de la
propiocepcion, en caso de que este sistema hay sufrido alguna lesién, y asi

mismo como entrenamiento preventivo.
Proponen realizarlo con la siguiente secuencia:
¢ Minimo dos veces por semana
e Duracién de 15 a 20 minutos por sesion. (tomando en cuenta que este
es el tiempo en la etapa inicial, gradualmente el fisioterapeuta ira

aumentando gradualmente).

e El numero de ejercicios oscila entre 5 y 10 cada dia, con repeticiones

que varian entre las 20 y 25.

La duracion de cada repeticion va de 20 a 30 segundos.

Los ejercicios que seran descritos, buscan rehabilitar la propiocepcion del
paciente que ha sufrido alguna lesion, y asi mismo generar un sistema de
defensa, que ayude al paciente a enfrentar la exigencia del deporte, como

reducir el riesgo y vulnerabilidad a sufrir lesion ligamentaria del tobillo.

Carolin Naty Avalos Ardila y Javier Alirio Berrio Villegas (2007)
recomiendan realizar estos ejercicios, trabajando primero en plano estable,
para pasar después a inestable, primero con ojos abiertos, progresando a
ejercicios con ojos cerrados. Avanzando de trabajo estatico a ejercicio dinamico
y de trabajo bilateral, apoyando los dos pies a unilateral sobre un solo pie. Se
recomienda comenzar con los ejercicios mas simples para el paciente e ir

avanzando paulatinamente.
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1.- Posicion: pararse en puntillas

Material: ninguno

Movimiento: pararse en puntillas y regresa a doble apoyo bilateral

GRAFICO # 81
PUNTILLAS EN APOYO BILATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Este movimiento ayuda a fortalecer gemelos, soleo y a trasladar el peso

del cuerpo a nivel de metatarsos, refuerza el equilibrio estatico.
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2.- Posicion: pararse en talones

Material: ninguno

Movimiento: pararse en talones y regresa a doble apoyo bilateral

GRAFICO # 82
PARARSE EN TALONES APOYO BILATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo concéntrico de tibial anterior, y traslado del peso a nivel de

talones
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3.- Posicion: Apoyarse sobre el borde externo

Material: ninguno

Movimiento: apoyo bilateral del borde externo

GRAFICO # 83
APOYO BILATERAL DEL BORDE EXTERNO

Fuente: Biblioteca Personal

Fortalecimiento del tibial posterior, refuerza equilibrio.
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4.- Posicion: Marcha hacia el frente y atras en puntas de pies
Material: Ninguno

Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante y hacia atras,

manteniéndose en posicion de puntas de pies.

GRAFICO # 84
MARCHA HACIA ADELANTE Y ATRAS EN POSICION DE PUNTILLAS

Fuente: Biblioteca Personal

Este movimiento nos ayuda a fortalecer gemelos, soleo y a trasladar el

peso del cuerpo a nivel de metatarsos, refuerza el equilibrio dinamico
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5.- Posicion: Marcha en talones
Material: Ninguno

Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante y hacia atras,

manteniendo apoyados los talones

GRAFICO # 85
MARCHA HACIA ADELANTE Y ATRAS EN POSICION DE TALONES

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo concéntrico de tibial anterior, y traslado del peso a nivel de

talones, se trabaja equilibrio y coordinacién dinamica.
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6.- Posicion: Propiocepcion con pelota sobre superficie estable

Material: Pelota pequefia de propiocepcion, se puede trabajar también

con foot roller.

Movimiento: Deslizar la planta del pie, presionando la pelota contra el
suelo, realizar con ambos pies, se trabaja estabilidad, equilibrio y propiocepcion

en planta del pie.

GRAFICO # 86

PROPIOCEPCION CON PELOTA SOBRE SUPERFICIE ESTABLE
\!

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo directo sobre mecanoreceptores en la planta del pie, relajamiento

de fascia plantar, y trabajo de equilibrio del lado contra lateral
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7.- Posicion: Desplazamiento lateral en puntas

Material: Ninguno

Movimiento: Realizar desplazamiento lateral en puntas de pies hacia

ambos lados

GRAFICO # 87
DESPLAZAMIENTO LATERAL EN PUNTAS

Fuente: Biblioteca Personal

Fortalecer gemelos, soleo y a trasladar el peso del cuerpo a nivel de

metatarsos, refuerza el equilibrio dinamico y coordinacion.
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8.- Posicion: Marcha en plano inclinado

Material: Plano inclinado
Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante y atras en plano inclinado,

alternando subida y bajada.

GRAFICO # 88
MARCHA EN PLANO INCLINADO
ool ! B 7.

Fuente: Biblioteca Personal

Se trabaja entrenamiento de marcha en terreno inclinado, elongaciéon de

aquiles.
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9.- Posicion: Marcha en plano inclinado, con flexion de cadera y
rodilla

Material: Plano inclinado
Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante, realizando flexion de
cadera y rodilla manteniendo el lado contra lateral estable, alterar subida y

bajada.

GRAFICO # 89

MARCHA EN PLANO INCLINADO, CON FLEXION DE CADERA Y RODILLA

—== v

Fuente: Biblioteca Personal

Se trabaja entrenamiento de marcha, elongacién de aquiles, equilibrio

dindmico en ascensos, descensos y coordinacion
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10.- Posicion: Apoyarse sobre tabla inestable

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener unilateralmente apoyado el pie sobre la tabla

inestable realizando el movimiento de plantiflexién y dorsiflexion.

GRAFICO # 90
APOYO SOBRE TABLA INESTABLE (PLANTIFLEXION Y DORSIFLEXION).

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo propioceptivo en planta del pie, dorsiflexores, y plantiflexores, y

equilibrio unilateral
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11.- Posicion: Mantener apoyo bilateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la postura y estabilidad con apoyo bilateral sobre la

tabla inestable

GRAFICO # 91
APOYO BILATERAL EN TABLA INESTABLE

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion bilateral, equilibrio, y trabajo de musculatura perénea.
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12.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza abducciéon de cadera

GRAFICO # 92
APOYO UNILATERAL SOBRE TABLA INESTABLE

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

peronea, tibial posterior, activos libres de abductores de cadera.
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13.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con flexién de
rodilla

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza la flexion de rodilla del lado contrario, alternar los dos miembros

inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en tronco).

GRAFICO # 93
APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE ACOMPANADOD E FLEXION DE
RODILLA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcién unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

perénea, tibial posterior, y activo libre de flexores de rodilla
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14- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con flexion de
caderay rodilla

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se
realiza la flexion de cadera, y rodilla del lado contrario, alternar los dos
miembros inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en

tronco).

GRAFICO # 94
APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON FLEXION DE CADERA Y
RODILLA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcién unilateral, equilibrio, coordinacion y trabajo de musculatura

perdénea y tibial posterior, activos libres de flexores de cadera y rodilla.
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15.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con aduccion de
cadera del lado contra lateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se
realiza la aduccidn de cadera del lado contrario, alternar los dos miembros

inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en tronco).

GRAFICO # 95
APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON ADUCCION DE CADERA DEL
LADO CONTRALATERAL

a

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

peronea y tibial posterior, y activos libres de aductores de cadera.
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16.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con extension de
cadera del lado contra lateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza la extension de cadera del lado contrario, alternar los dos miembros

inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en tronco).

GRAFICO # 96
APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON EXTENSION DE CADERA EN
LADO CONTRALATERAL

g

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcién unilateral, equilibrio, coordinacion y trabajo de musculatura

perdnea y tibial posterior, activos libres de extensores de cadera.
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17.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con flexiéon de
cadera, y extension de rodilla del lado contra lateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se
realiza la flexién de cadera del lado contrario, con rodilla extendida, alternar los
dos miembros inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos

cruzados en tronco).

GRAFICO # 97
APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON FLEXION DE CADERA, Y
EXTENSION DE RODILLA DEL LADO CONTRA LATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

perénea y tibial posterior, activos libres de flexores de cadera.
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19.- Posicién: Dorsiflexién de tobillo
Material: Theraband

Movimiento: Dorsiflexion de tobillo, con la resistencia de la Theraband.

GRAFICO # 98
DORSIFLEXION DE TOBILLO CON BANDA

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura dorsiflexora
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20.- Posicién: Plantiflexion del de tobillo

Material: Theraband

Movimiento: Plantiflexion del tobillo, con la resistencia de la Theraband

GRAFICO # 99
PLANTIFLEXION DE TOBILLO CON BANDA

il
:

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura plantiflexora
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21.- Posicién: Inversion del de tobillo

Material: Theraband

Movimiento: Inversion del tobillo, con la resistencia de la Theraband.

GRAFICO # 100
INVERSION DE TOBILLO CON BANDA

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura inversora
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22.- Posicién: Eversiéon del de tobillo

Material: Theraband

Movimiento: Eversién del tobillo, con la resistencia de la Theraband

GRAFICO # 101
EVERSION DE TOBILLO CON BANDA

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura eversora
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23.- Posicion: Apoyo bilateral en Bosu de propiocepcién

Material: Balon de propiocepcién, como se mostréo en los materiales,
existen variedad de colores, los cuales de acuerdo al mismo varian el grado de
inestabilidad, por lo cual se puede empezar en el de mayor estabilidad y

finalizar en el de menor.

Movimiento: Realizar el apoyo bipodal, y cambiar el peso del cuerpo

aleatoriamente de un pie a otro.

GRAFICO # 102
APOYO BILATERAL EN BOSU DE PROPIOCEPCION

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion bilateral, equilibrio y trabajo de musculatura perénea en

superficie inestable
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24.- Posicion: Apoyo unipodal en bosu de propiocepcion

Material: Balén de propiocepcién

Movimiento: Se mantiene el apoyo unipodal, mientras el lado contrario
realiza flexion de cadera con rodilla extendida, igualmente se puede variar

alternando la posicion de los brazos.

GRAFICO # 103
APOYO UNIPODAL EN BOSU DE PROPIOCEPCION CON FLEXION DE CADERA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio y trabajo de musculatura perénea en

superficie inestable, activos libres de flexores de cadera
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25.- Posicion: Apoyo unipodal en balén de propiocepcion

Material: Balén de propiocepcién

Movimiento: Mantener el apoyo unipodal, y el lado contrario realiza
abduccién de cadera, se puede alternar con posiciéon de brazos mientras se

realiza el movimiento.

GRAFICO # 104
APOYO UNIPODAL EN BOSU DE PROPIOCEPCION CON ABDUCCION DE CADERA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio y trabajo de musculatura perénea en

superficie inestable, activos libres abductores de cadera
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27.- Posicion: Apoyo bilateral en trampolin

Material: Trampolin.

Movimiento: Realizar el apoyo bipodal, y cambiar el peso del cuerpo

aleatoriamente de un pie a otro

GRAFICO # 105
DESCARGAS DE PESO BILATERAL EN TRAMPOLIN

Fuente: Biblioteca Personal.

Trabajo propioceptivo en planta de pies, descargas de peso aleatorias.
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28.- Posicion: Salto en trampolin

Material: Trampolin.

Movimiento: Realizar saltos sobre el trampolin con apoyo bilateral

GRAFICO # 106
SALTO EN TRAMPOLIN

e

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo propioceptivo en planta de pies, descargas de peso bilateral,

trabajo de gemelos, soleo, cuadriceps, tibial anterior e isquiotibiales
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29.- Posicion: Salto en trampolin, con apoyo unilateral

Material: Trampolin.

Movimiento: Realizar saltos sobre el trampolin con apoyo unilateral

GRAFICO # 107
SALTO EN TRAMPOLIN CON APOYO UNILATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo propioceptivo en planta de pie, trabajo de gemelos, soleo,

cuadriceps, tibial anterior e isquiotibiales, equilibrio y coordinacion unilateral
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30.- Posicion: Apoyo unilateral, recibiendo balén.
Material: Trampolin y balén

Movimiento: Mantener la posicidon de apoyo unilateral, alternando los dos
miembros inferiores, mientras recibe el balon con las manos a diferentes

alturas.

GRAFICO # 108
APOYO UNILATERAL RECIBIENDO BALON

Fuente: Biblioteca Personal
Trabajo propioceptivo en planta de pie, equilibrio, coordinacién unilateral,

activo libre de flexores de cadera, el recibimiento del balén aporta para general

inestabilidad y que el paciente la compense.
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5. METODOLOGIA

La metodologia empleada en el presente estudio, es de tipo bibliografico.
Se aplica la técnica documental, en la que se presenta el desarrollo de un tema

especifico, fundamentado en documentos, aportes y revisiones secundarias.

Se utiliza fuentes secundarias representando el primer paso en el proceso
de busqueda de informacion. En este constan publicaciones periddicas,
enciclopedias, diccionarios, articulos de revistas, libros y criticas literarias. Se
recopila informacion de todo lo dicho anteriormente con el fin de realizar un

analisis que permita profundizar el tema a tratar.
El estudio es basado en las ultimas actualizaciones de textos, con el fin

de recolectar, seleccionar, analizar y de este modo poder presentar resultados

coherentes.
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6. CONCLUSIONES

1.-Mediante la investigacion realizada sobre la anatomia funcional del
tobillo, se concluye que la articulacion del tobillo es un gran complejo
articular, constituido por la tibia, peroné y polea astragalina, dando asi
lugar a la articulacién tibioperonea astragalina. Esta recibe su principal
sostén a través ligamentos laterales, y ligamentos mediales, siendo
estos los que aportan a la estabilidad a nivel lateral e interno de la

articulacion del tobillo.

La descripcion de la trayectoria de cada ligamento que forma parte de
dicha articulacion, permite llegar a reafirmaciones relacionadas al
motivo por el cual los esguinces laterales de tobillo resultan ser mas
comunes que los mediales, y se debe a que el complejo lateral del
tobillo lo conforma el ligamento peroneo astragalino anterior, con su
descripcion de ser el mas débil y el que se lesiona con mas frecuencia.
Al contrario, el compartimento medial ligamentario del tobillo, se
encuentra formado por cuatro bandas del ligamento deltoideo, de estas
tres superficiales y una profunda, las cuales ofrecen la ventaja de ser

fuertes y estables.

2.-Para poder comprender el tratamiento y diagndstico de las alteraciones
que suceden en el pie y en general, del aparato locomotor, se debe
conocer el comportamiento mecanico, anatomico vy fisiolégico, de las
principales estructuras que componen dicho sistema; es por esto que
mediante el estudio de la biomecanica de la articulacion del tobillo, y en
si de la lesidon, se concluye que el comportamiento mecanico de
nuestro cuerpo se va a encontrar bajo la influencia constante de
fuerzas y momentos, debido a sus propiedades mecanicas,

caracteristicas geométricas, tipo de carga aplicada, y direccion de la
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misma. El comportamiento de cualquier articulacion y en especial la del
tobillo se va a encontrar bajo modos de carga que varian segun sea el
movimiento que se aplique y determine el efecto que produzca una

deformacion interna sobre la estructura.

Sin el estudio biomecanico del aparato locomotor no se podra
comprender de una manera adecuada, ni deducir las patologias que
producen su disfuncion, ni tampoco disefar un tratamiento efectivo

para las mismas.

3.-El sistema propioceptivo, constituye una fuente de informacién
somatosensorial sumamente importante a la hora de mantener
posiciones y realizar movimientos normales. Su complejo sistema
permite al cuerpo humano expresarse con un movimiento en forma de
respuesta. El entrenamiento de este, resulta ser muy efectivo tanto a
nivel de rehabilitacion como método preventivo segun las
investigaciones expuestas; se basa en someter al cuerpo a
desequilibrios, cambios rapidos de direccidn, movimientos a los que el
sujeto no esté acostumbrado, ejercicios descalzo sobre diferentes
superficies, giros, saltos y todo tipo de movimientos que sean utiles
para someter a las diferentes articulaciones a un estrés que las obligue

a adaptarse rapidamente a cada cambio

4.-A lo largo de este estudio se ha descrito que existen un sin numero de
datos que respaldan el hecho de que la lesidon aguda del tobillo sea una
de las mas comunes y sin embargo, un gran porcentaje tiene
problemas de inestabilidad en el futuro, se plantean ejercicios
propioceptivos encaminados a un plan de rehabilitacion de
entrenamiento propioceptivo a pacientes que han sufrido una lesion
aguda y crénica de tobillo; se detalla asi mismo que esta puede ser
usada como medida preventiva para deportistas o pacientes que se
encuentren realizando alguna actividad que les represente
vulnerabilidad a la misma; cabe recalcar que cada paciente tendra un

plan de tratamiento especifico, motivo por el cual no se puede hablar
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de forma general la indicacion de la misma, los objetivos planteados
con cada paciente seran reflejados en los ejercicios optados por el
personal médico. Los esfuerzos tienen que ser adaptados a las
capacidades del paciente, ya que no es lo mismo recuperar a un
futbolista profesional de una lesiéon de tobillo que hacerlo con una
persona que trabaje en una oficina. También hay que adaptar las
exigencias a la fase de recuperacion, siendo inicialmente ejercicios
muy sencillos empezando con apoyos sobre un pie, recibir y pasar un
balén, trabajo en plato basculante, caminar de puntillas, caminar
descalzo por diferentes superficie, y finalmente progresar a ejercicios

mas intensos.

5.-En la actualidad, existe un incremento notable en el numero de
personas que practican alguna actividad deportiva, lo cual implica un
aumento de probabilidad de presentar alguna lesién osteomuscular
durante dicha practica. En nuestro medio existe una marcada tendencia
a intervenir los eventos o las patologias una vez estas se han
presentado, siendo escasas las acciones preventivas, de gran
relevancia en los individuos que inician el proceso o estan involucrados
en deportes de alta competencia. Los trabajos de propiocepcion,
fuerza, coordinacion, son relegados en muchas ocasiones solo para la
recuperacion de los deportistas ya lesionados y no se utilizan como
medio para prevenir la aparicion de lesiones. Es por esto que la
elaboracion del manual realizado, permitira tanto al paciente como al
rehabilitador, tomar conciencia y conocer de ejercicios con efectividad
cientifica, que pueden ser aplicados a cualquier paciente con una

previa evaluacion.
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7. RECOMENDACIONES

1.-A partir de la conclusion sefalada enfatizo la importancia de la
musculatura perdénea, también descrita en el capitulo 1, la funcion de
estos es colaborar con la estabilidad que ofrece el complejo
ligamentario, y en si, ademas de realizar el movimiento de eversién del
pie, trabajan constantemente para evitar la inversién. Después de
haber sufrido un esguince, estos musculos pierden su capacidad de
contraccion refleja y gran parte de su fuerza. Lograr la recuperacion de
los perdneos laterales después de la lesion resulta ser tan fundamental
como trabajar la propiocepcion. Se recomienda al personal médico
encargado de la recuperacién de un paciente que ha sufrido un
esguince de tobillo, dar como una de las prioridades al trabajo correcto
de los perdneos laterales ya que no soélo deben ser suficientemente
fuertes como para evitar una torsion del pie hacia dentro, sino también
para realizar el reflejo de contraccién en el momento preciso en el que

el tobillo bascula hacia el interior.

2.-Cada dia estd mas clara la necesidad de las aportaciones de la
biomecanica a los entrenamientos deportivos. La mejora del
rendimiento de los deportistas a lo largo de la historia se ha visto
influenciada por multiples factores entre los que se encuentra la
genética, la calidad de vida, la alimentacion, los controles fisiologicos,
etc. Sin embargo, el motivo mas importante en la actualidad es, sin
duda, el perfeccionamiento de las técnicas de entrenamiento, en base
a estudios biomecanicos. Se recomienda a los entrenadores deportivos
y fisicos a investigar e interesarse mas por la biomecanica, para asi
realizar una planificacion adecuada, obtener unas bases cientificas de
los gestos deportivos y técnicas de entrenamiento, realizar

valoraciones funcionales y test de campo que sirvan de termémetro del
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estado fisico de los deportistas y asi establecer comparaciones en
distintos momentos de la temporada con el objetivo de que esto ayude

a minimizar los riesgos de lesiones, especialmente en el deporte.

3.-El entrenamiento propioceptivo, como se ha descrito a lo largo de la
investigacion, resulta ser parte de un programa de rehabilitacion para la
recuperacion de la lesidon. Se recomienda a deportistas, tanto de alto
rendimiento y mas aun a personas que realicen deporte una vez a la
semana, que se informen sobre esta técnica preventiva que incluye
ejercicios muy practicos que se pueden trabajar en casa y en campos
deportivos. Se debe tomar consciencia sobre esta lesidn que puede ser
prevenida, no en su totalidad; pero si en un gran porcentaje como se ha
descrito en la investigacién, minimizar el riesgo de lesiones puede estar
de la mano con realizar campafas preventivas en deportistas de élite y

personas que les guste realizar cualquier actividad deportiva.

4.-Se recomienda al personal médico encargado tanto de la valoracion,
como de la recuperacion del paciente, que realice una valoracion muy
detallada y minuciosa del paciente que ha sufrido el esguince de tobillo,
ya que esto resulta ser el pilar fundamental del planteamiento de los
objetivos a conseguir durante la fase de recuperacién, y en caso de
que sea deportista ademas de su fase de recuperacion, su fase de

entrenamiento y gesto deportivo.

Al disponer de una detallada historia clinica, y un adecuado examen
fisico podemos tener un cuadro general de las condiciones y las
precauciones que requerimos para poder aprobar la participacion
deportiva cuando el deportista regrese a su actividad normal, y asi,
cumpliremos con nuestros objetivos de prevenir y mantener la salud de

los participantes en los deportes o en la actividad fisica rutinaria.

5.-Se recomienda a deportistas de élite, deportistas de fines de semana,
personal médico especializado en deporte, fisioterapistas, entrenadores

deportivos y fisicos que tomen interés en el tema del calzado deportivo
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como médica preventiva, conocer los aspectos biomecanicos y
fisiologicos mas relevantes del calzado deportivo resultaria ser muy
interesante, y para la persona que es recomendada del uso correcto
del calzado es una medida preventiva en cuanto a sufrir lesiones

durante la actividad que realice.

Crear campafias y manuales preventivos como el presentado, en el
cual se indique el uso correcto del calzado segun la actividad fisica que
se realice, Investigar mas sobre los requisitos biomecanicos
especificos que el calzado deportivo debe tener en las diferentes
disciplinas deportivas, y asi evitar el riesgo de que nuestros pacientes
aficionados a algun deporte en especifico utilice las medidas

necesarias para hacerlo.
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ANEXO 1

MANUAL DE PREVENCION DEL ESGUINCE DE TOBILLO

1.- OBJETIVOS DE LA ELABORACION DEL MANUAL

e Crear conciencia acerca de las lesiones mas frecuentes y patologias

relacionadas al deporte.

e Conocer que tipo de ejercicios propioceptivos se deben realizar en

caso de que se haya sufrido un esguince de tobillo.

e Exponer las ventajas que ofrece el K- Taping como método preventivo

en el esguince de tobillo.

e Informar la importancia al uso correcto del calzado segun la actividad

deportiva que se practique.

2.- INTRODUCCION

El pie debe ser considerado como un 6rgano sensorial, como lo reafirman
H. S. Reichel y C.E Ploke (2007), se la conoce como una de las articulaciones
mas complejas, ya que posee numerosas funciones, participa en la marcha por
sus funciones de sostén, de propulsion, de recepcion y de amortiguacion;
interviene de manera privilegiada en las reacciones de equilibrio, informando
constantemente de los movimientos de nuestra masa corporal con relacion al

suelo.

Es por esto que cuando sucede una lesibn en este gran complejo
articular, es motivo de gran preocupacién. Hoy en dia no se puede hablar de un
simple esguince, como lo menciona Pedro Chana Valero (2010), en su estudio
sobre la  eficacia del ejercicio propioceptivo combinado con vendaje
neuromuscular en la inestabilidad funcional del tobillo; recalca que el 75% de

todas las lesiones de tobillo, corresponden a lesiones ligamentosas, del 55 al
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72 % de personas que sufren esta lesion, presentan sintomas residuales que
van desde la sexta semana del mecanismo lesional a los 18 meses y
finalmente, que el 85% de estas lesiones son secundarias a un esguinces en
inversion, convirtiéndola en la patologia mas frecuente de tobillo y la mas

frecuente entre deportistas.

Va dirigido a pacientes que realizan alguna actividad deportiva y desean
evitar y disminuir factores de riesgo interno, realizando los siguientes ejercicios,
y a pacientes que han sufrido un esguince de tobillo y desean evitar lesiones

futuras.

Se debe tomar en cuenta muchos factores en la prevencion de los
esguinces de tobillo, como el tipo de actividad que realiza el paciente, el
cumplimiento del uso de tobilleras o vendajes profilacticos, el coste para el

paciente, e incluso algo muy importante como el uso adecuado del calzado.

Muchos asumen que la rehabilitacion termina cuando desaparece el dolor,
cuando se ha ganado movilidad, fuerza y funcion neuromuscular, y cuando se
ha recuperado la resistencia perdida. La parte del cuerpo lesionada funciona
nuevamente y el paciente puede retomar a su nivel normal de actividad. El
estadio de rehabilitacion le ha permitido entrenar a un nivel casi normal, pero
probablemente todavia deba seguir en recuperacion antes de que su capacidad

deportiva vuelva a ser la acostumbrada.

243



3.- MATERIALES MAS UTILIZADOS PARA REALIZAR EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

TABLA #

MATERIALES UTILIZADOS PARA REALIZAR EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS

MATERIAL

DESCRIPCION

GRAFICO

FUENTE

PLATO BOLHER

Se trata de una superficie articular de madera de un
diametro aproximadamente de 40 cm, un grosor de 3cm.
El centro de sus caras esta provista de una semiesfera,
o convexidad externa, que le confiere inestabilidad.
Apoyando el pie sobre el plato, el paciente puede
realizar ejercicios de estabilidad y coordinacion
muscular.

Descripcion:

Sastre Fernandez Santos.
Podologia Fisica. (12 ed.).
Universidad Barcelona.

Fisioterapia del pie,
Editorial: Edicions

(1991).
Barcelona.

Gréfico:
http://www.cadedirect.com/Catalogo/rodeosell__entrenamiento__
propiocepcion.

Es un Cojin de forma ovalada, ideal para ejercicios de
balance y propiocepcion, su aplicacion esta dirigida a

trabajo relacionado con: coordinaciéon, equilibrio, Descripcion:
THERABAND propiocepcion y estabilizacion. http://www.therabandacademy.com/tba-product/stability-trainers.
STABILITY Estos .materlales ytlllzan niveles progresivos de o
TRAINNER !nggtabllldad 'dependltlendo .de su color, el verde es el Grafico: o )
inicial, azul nivel medio y finalmente el color negro que http://www.aerobicyfitness.com/cojines_de_espuma/product235
representa al mas inestable y avanzado. 3.
Son bandas de resistencia progresiava, igualmente su
resistencia depende del color del material, se la sutiliza Descripcion:
para fortalecimiento muscular, resistencia, estiramiento http://www.therabandacademy.com/tba-product/thera-band-
THERABAND muscular, coordinacién y equilibrio. El color de la banda latex-freebands.
BANDAS menos resiste corresponde al color amarillo, y al Gréfico:
contrario la mas fuerte cololr mostaza. http://www_fisioterapiaymas.com/TERA-BAND-EXERCISERS-
475-m
Corresponden tubos elasticos de Latex, estan
disefiados igualmente que las bandas, para Descripcion:
THERABAND |fortalecimeinto musculoar, resistencia, estiramiento, http://www.therabandacademy.com/tbaproduct/theraband-
TUBING coordinacion, equilibrio. Sus colores al igual que otros tubing-loops-with-cuffs.

materiales, varian segun su color.

Gréfico:
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http://www fisioterapiaymas.com/THERA-BAND-EXERCISERS-
475-m.

PELOTA DE
EJERCICIOS

Se las utiliza tanto en posiones dinamicas, como en
estaticas, poseen un sistema antiexplosion, lo que
significa que si la pelota sufre un pinchazo, esta se
desinfla de manera progresiva evitando lesiones o
caidas. Entre sus usos se encunetran: estabilizacion de
tronco, equilibrio, coordinacién y propiocepcion.

Descripcion:
http://www.therabandacademy.com/tbaproduct/exercise-ball.
Gréfico:
http://www.preciolandia.com/cl/balones-de-pilates-estriados-65-
cm-8990.

FOOT ROLLER

Rodillo utilizado para proporcionar alivio temporal de
dolor de la fascia plantar, se la utiliza igualmente, como
un dispositivo Util para estirar la fascia plantar y
aumentar la flexibilidad. Este tiene la facultad de poder
ser refrigerado para procesos inflamatorios.

Descrpcion:
http://www.therabandacademy.com/tba-product/foot-roller.
Gréfico:

http://www.runjunk.com/thera-band foot-roller.aspx.

BOSU
DE )
PROPIOCEPCIO
N.

Corresponde un sistema completo de entrenamiento en
la coordinaciéon, propiocepcién, estatica corporal,
equilibrio, flexibilidad, fuerza muscular. Gracias a su
versatilidad, se la puede entrenar tanto en
entrenamiento deportivo, como en rehabilitacion clinica.
Se la puede usar con la base plana hacia arriba, o hacia
abajo, para variar el grado de dificultad. Permite realizar
ejercicios sentado, de pie, saltando o de rodillas.

Descripcion:
http://www.rehabmedic.co/catalogo/rehabilitacion-
fitness/propiocepcion-equilibrio-y-coordinacion/bosu-balance-
trainer.html.

Graéfico:
http://www.thera-bandacademy.com/search-the-
academy.aspx?q=bosu.

Fuente: Theraband Academy Official Web Site, products.
Elaborado por: Maria Paz Velasquez
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4.- EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION

1.- Posicion: pararse en puntillas

Material: ninguno

Movimiento: pararse en puntillas y regresa a doble apoyo bilateral

PUNTILLAS EN APOYO BILATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Este movimiento ayuda a fortalecer gemelos, soleo y a trasladar el peso

del cuerpo a nivel de metatarsos, refuerza el equilibrio estatico.
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2.- Posicion: pararse en talones

Material: ninguno

Movimiento: pararse en talones y regresa a doble apoyo bilateral

PARARSE EN TALONES APOYO BILATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo concéntrico de tibial anterior, y traslado del peso a nivel de

talones
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3.- Posicion: Apoyarse sobre el borde externo

Material: ninguno

Movimiento: apoyo bilateral del borde externo

APOYO BILATERAL DEL BORDE EXTERNO

Fuente: Biblioteca Personal

Fortalecimiento del tibial posterior, refuerza equilibrio.
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4.- Posicion: Marcha hacia el frente y atras en puntas de pies
Material: Ninguno

Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante y hacia atras,

manteniéndose en posicion de puntas de pies.

MARCHA HACIA ADELANTE Y ATRAS EN POSICION DE PUNTILLAS

Fuente: Biblioteca Personal

Este movimiento nos ayuda a fortalecer gemelos, soleo y a trasladar el

peso del cuerpo a nivel de metatarsos, refuerza el equilibrio dinamico
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5.- Posicion: Marcha en talones
Material: Ninguno

Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante y hacia atras,

manteniendo apoyados los talones

MARCHA HACIA ADELANTE Y ATRAS EN POSICION DE TALONES

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo concéntrico de tibial anterior, y traslado del peso a nivel de

talones, se trabaja equilibrio y coordinacién dinamica.
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6.- Posicion: Propiocepcion con pelota sobre superficie estable

Material: Pelota pequefia de propiocepcion, se puede trabajar también

con foot roller.

Movimiento: Deslizar la planta del pie, presionando la pelota contra el
suelo, realizar con ambos pies, se trabaja estabilidad, equilibrio y propiocepcion

en planta del pie.

PROPIOCEPCION CON PELOTA SOBRE SUPERFICIE ESTABLE
\!

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo directo sobre mecanoreceptores en la planta del pie, relajamiento

de fascia plantar, y trabajo de equilibrio del lado contra lateral
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7.- Posicion: Desplazamiento lateral en puntas

Material: Ninguno

Movimiento: Realizar desplazamiento lateral en puntas de pies hacia

ambos lados

DESPLAZAMIENTO LATERAL EN PUNTAS

Fuente: Biblioteca Personal

Fortalecer gemelos, soleo y a trasladar el peso del cuerpo a nivel de

metatarsos, refuerza el equilibrio dinamico y coordinacion.
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8.- Posicion: Marcha en plano inclinado

Material: Plano inclinado
Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante y atras en plano inclinado,

alternando subida y bajada.

MARCHA EN PLANO INCLINADO
, oM B 78—

Fuente: Biblioteca Personal

Se trabaja entrenamiento de marcha en terreno inclinado, elongacién de

aquiles.
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9.- Posicion: Marcha en plano inclinado, con flexion de cadera y
rodilla

Material: Plano inclinado
Movimiento: Realizar la marcha hacia adelante, realizando flexion de

cadera y rodilla manteniendo el lado contra lateral estable, alterar subida y

bajada.

MARCHA EN PLANO INCLINADO, CON FLEXION DE CADERA Y RODILLA

Fuente: Biblioteca Personal

Se trabaja entrenamiento de marcha, elongacién de aquiles, equilibrio

dinamico en ascensos, descensos y coordinacion
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10.- Posicion: Apoyarse sobre tabla inestable

Material: tabla inestable

Movimiento: mantener unilateralmente apoyado el pie sobre la tabla

inestable realizando el movimiento de plantiflexién y dorsiflexion.

APOYO SOBRE TABLA INESTABLE (PLANTIFLEXION Y DORSIFLEXION).

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo propioceptivo en planta del pie, dorsiflexores, y plantiflexores, y

equilibrio unilateral
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11.- Posicion: Mantener apoyo bilateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la postura y estabilidad con apoyo bilateral sobre la

tabla inestable

APOYO BILATERAL EN TABLA INESTABLE

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion bilateral, equilibrio, y trabajo de musculatura perénea.
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12.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza abducciéon de cadera

APOYO UNILATERAL SOBRE TABLA INESTABLE

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

perdnea, tibial posterior, activos libres de abductores de cadera.
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13.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con flexién de
rodilla

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza la flexion de rodilla del lado contrario, alternar los dos miembros

inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en tronco).

APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE ACOMPANADOD E FLEXION DE
RODILLA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcién unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

perénea, tibial posterior, y activo libre de flexores de rodilla
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14- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con flexion de
caderay rodilla

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se
realiza la flexion de cadera, y rodilla del lado contrario, alternar los dos
miembros inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en

tronco).

APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON FLEXION DE CADERA Y
RODILLA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcién unilateral, equilibrio, coordinacion y trabajo de musculatura

perdénea y tibial posterior, activos libres de flexores de cadera y rodilla.
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15.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con aduccion de
cadera del lado contra lateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza la aduccidn de cadera del lado contrario, alternar los dos miembros

inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en tronco).

APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON ADUCCION DE CADERA DEL
LADO CONTRALATERAL

a

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

peronea y tibial posterior, y activos libres de aductores de cadera.
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16.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con extension de
cadera del lado contra lateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se

realiza la extension de cadera del lado contrario, alternar los dos miembros

inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos cruzados en tronco).

APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON EXTENSION DE CADERA EN
LADO CONTRALATERAL

g

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcién unilateral, equilibrio, coordinacion y trabajo de musculatura

perdnea y tibial posterior, activos libres de extensores de cadera.
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17.- Posicion: Apoyo unilateral en tabla inestable, con flexién de
cadera, y extension de rodilla del lado contra lateral

Material: Tabla inestable

Movimiento: Mantener la posicion con apoyo unilateral, mientras se
realiza la flexién de cadera del lado contrario, con rodilla extendida, alternar los
dos miembros inferiores con: (brazos abiertos, brazos al frente, brazos

cruzados en tronco).

APOYO UNILATERAL EN TABLA INESTABLE, CON FLEXION DE CADERA, Y
EXTENSION DE RODILLA DEL LADO CONTRA LATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio, coordinacién y trabajo de musculatura

perénea y tibial posterior, activos libres de flexores de cadera.
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19.- Posicién: Dorsiflexién de tobillo
Material: Theraband

Movimiento: Dorsiflexion de tobillo, con la resistencia de la Theraband.

DORSIFLEXION DE TOBILLO CON BANDA

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura dorsiflexora
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20.- Posicién: Plantiflexion del de tobillo

Material: Theraband

Movimiento: Plantiflexion del tobillo, con la resistencia de la Theraband

PLANTIFLEXION DE TOBILLO CON BANDA

il
:

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura plantiflexora
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21.- Posicién: Inversion del de tobillo

Material: Theraband

Movimiento: Inversion del tobillo, con la resistencia de la Theraband.

INVERSION DE TOBILLO CON BANDA

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura inversora
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22.- Posicién: Eversiéon del de tobillo

Material: Theraband

Movimiento: Eversién del tobillo, con la resistencia de la Theraband

EVERSION DE TOBILLO CON BANDA

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo de fortalecimiento de musculatura eversora
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23.- Posicion: Apoyo bilateral en Bosu de propiocepcién

Material: Balon de propiocepcién, como se mostréo en los materiales,
existen variedad de colores, los cuales de acuerdo al mismo varian el grado de
inestabilidad, por lo cual se puede empezar en el de mayor estabilidad y

finalizar en el de menor.

Movimiento: Realizar el apoyo bipodal, y cambiar el peso del cuerpo

aleatoriamente de un pie a otro.

APOYO BILATERAL EN BOSU DE PROPIOCEPCION

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion bilateral, equilibrio y trabajo de musculatura perénea en

superficie inestable
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24.- Posicion: Apoyo unipodal en bosu de propiocepcion

Material: Balén de propiocepcién

Movimiento: Se mantiene el apoyo unipodal, mientras el lado contrario
realiza flexion de cadera con rodilla extendida, igualmente se puede variar

alternando la posicion de los brazos.

APOYO UNIPODAL EN BOSU DE PROPIOCEPCION CON FLEXION DE CADERA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio y trabajo de musculatura perénea en

superficie inestable, activos libres de flexores de cadera
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25.- Posicion: Apoyo unipodal en balén de propiocepcion

Material: Balén de propiocepcién

Movimiento: Mantener el apoyo unipodal, y el lado contrario realiza
abduccién de cadera, se puede alternar con posiciéon de brazos mientras se

realiza el movimiento.

APOYO UNIPODAL EN BOSU DE PROPIOCEPCION CON ABDUCCION DE CADERA

Fuente: Biblioteca Personal

Propiocepcion unilateral, equilibrio y trabajo de musculatura perénea en

superficie inestable, activos libres abductores de cadera
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27.- Posicion: Apoyo bilateral en trampolin

Material: Trampolin.

Movimiento: Realizar el apoyo bipodal, y cambiar el peso del cuerpo

aleatoriamente de un pie a otro

DESCARGAS DE PESO BILATERAL EN TRAMPOLIN

Fuente: Biblioteca Personal.

Trabajo propioceptivo en planta de pies, descargas de peso aleatorias.
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28.- Posicion: Salto en trampolin

Material: Trampolin.

Movimiento: Realizar saltos sobre el trampolin con apoyo bilateral

SALTO EN TRAMPOLIN

e

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo propioceptivo en planta de pies, descargas de peso bilateral,

trabajo de gemelos, soleo, cuadriceps, tibial anterior e isquiotibiales
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29.- Posicion: Salto en trampolin, con apoyo unilateral

Material: Trampolin.

Movimiento: Realizar saltos sobre el trampolin con apoyo unilateral

SALTO EN TRAMPOLIN CON APOYO UNILATERAL

Fuente: Biblioteca Personal

Trabajo propioceptivo en planta de pie, trabajo de gemelos, soleo,

cuadriceps, tibial anterior e isquiotibiales, equilibrio y coordinacion unilateral
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30.- Posicion: Apoyo unilateral, recibiendo balén.
Material: Trampolin y balén

Movimiento: Mantener la posicidon de apoyo unilateral, alternando los dos
miembros inferiores, mientras recibe el balon con las manos a diferentes

alturas.

APOYO UNILATERAL RECIBIENDO BALON

Fuente: Biblioteca Personal
Trabajo propioceptivo en planta de pie, equilibrio, coordinacién unilateral,

activo libre de flexores de cadera, el recibimiento del balén aporta para general

inestabilidad y que el paciente la compense.
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5.- K- TAPE (VENDAJE NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVO)

Segun Birgit Kumbrink (2012), la elasticidad del K-Tape es comparable al
estiramiento del musculo humano. El tejido de algoddén puede estirarse en
direccion longitudinal aproximadamente 30 a 40%. Esto corresponde a un
estiramiento propio del 130 al 140%. El K-Tape ya viene presentado en la
lamina de soporte con una leve extension del 10%. Estas propiedades de

extension tienen un papel importante en las diversas técnicas de aplicacion.

Birgit Kumbrink (2012), recomienda indicar al paciente las

contraindicaciones del mismo las cuales son:

e Heridas abiertas

¢ Cicatrices Incompletas

¢ Infecciones en la piel

e Zona pectoral, zona uterina

¢ Alergia al acrilico ya que este es su compuesto principal

Las cuatro técnicas de aplicacion son:

Aplicacion muscular

Aplicacion Ligamentosa

Aplicacion correctiva

Aplicacion Linfatica

La aplicacién de interés es la ligamentosa, y se utilizan en caso de
lesiones y sobrecargas de ligamentos y tendones. Producen descarga, alivio
del dolor y mejoria del rendimiento, gracias a lo cual la recuperacion es mas
rapida. Es importante recalcar que la aplicacion del k Taping la tiene que
realizar un profesional, que conozca de la técnica, que sepa cual es la etapa

mas apropiada para colocarla y la forma en la que se la hace.
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La aplicacion sigue los siguientes pasos:

APLICACION DE K TAPING EN INESTABILIDAD DE TOBILLO

Fuente: Birgit Kumbrink. (2012). K- Taping Pro. (2a ed.). Berlin. Editorial Springer, p25.

Cabe mencionar que el paciente que desea ser colocado el tape, debe
seleccionar a un personal medico que sea calificado para la colocacion del
mismo, ya que ahora al ser una técnica tan utilizada, existen vendajes que
venden en farmacias para que la persona se la coloque sin prescripcion, y sin
conocer sobre la técnica. Es imprescindible tomar en cuenta esto ya que la

banda debe ser colocada de acuerdo a la lesion, y con un objetivo especifico.
6.- Uso correcto del calzado
La influencia del tipo de deporte, el entorno y el nivel de uso

(entrenamiento, competicién, etc.) han dado lugar, en los ultimos afios, a una

gran especializacion del calzado. Existen en la actualidad casi tantos tipos de
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calzado como deportes. Sin embargo, una seleccién correcta del calzado exige
conocer en primer lugar cuales son los gestos deportivos basicos en la practica
del deporte concreto. La frecuencia e importancia de gestos como la carrera,
los saltos, los giros o los movimientos laterales orientan sobre las

especificaciones técnicas que debe reunir el calzado.

Izquierdo Redin Mikel (2008), describe una variedad de calzados,

agrupando en los deportes mas populares y son:

e Calzado de carrera

e Calzado de tacos

e Calzado para deportes de equipo en pabellones
e Calzado de tennis

e (Calzado para atletismo

e Calzado para actividades al aire libre

Desde el punto de vista de la biomecanica, el rendimiento, la proteccion el
confort y la adaptacién del calzado a la actividad deportiva dependen de una
serie de aspectos que han de satisfacer los diferentes elementos y sistemas

incluidos en el calzado deportivo.

El autor, sefiala que los principales aspectos biomecanicos que hay que

considerar son:

e Amortiguacion de impactos

e Agarre del suelo: fuerzas de frenado e impulsién
e Control y adaptacion a los movimientos del pie

e Distribucion de presiones

¢ Adaptacion a la forma del pie
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A continuacion se describe informaciéon sobre sus peculiaridades y

aspectos biomecanicos asociados

1.- Calzado de carrera

En el tipo de carrera, de velocidad moderada, el contacto del pie con el
suelo durante la fase de apoyo se produce generalmente con el taldn
originandose fuerzas muy superiores a las generadas al caminar que llegan a

alcanzar dos o tres veces el valor del peso del cuerpo.

Los aspectos mas relevantes en este tipo de calzado son los

siguientes:
e La amortiguacién de impactos debido a la elevada carga que el
esqueleto se ve obligado a soportar, durante entrenamientos y
competiciones, y la gran duracion de la actividad en este deporte.

e El agarre sobre la superficie, sobre todo en un entorno urbano.

e EIl control de movimiento de hiper pronacién para evitar lesiones en el

miembro inferior por la duraciéon de la carrera.

o El ajuste para evitar rozaduras y lesiones en las ufias.

CALZADO DE CARRERA

Fuente: http://www.edetiendas.com/Deporte/Calzado-deportivo/Zapatillas-ASICS
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Las recomendaciones para este calzado son:

e La suela debe tener un buen agarre.

e En general, cuando la carrera tiene lugar en superficies poco
deslizantes y sin contaminantes, como el cemento o el asfalto secos, la
suela del calzado apenas necesita relieves, al contrario si la carrera se
realiza en zona urbana como tierra, se deben incorporar suelas con

dibujos de mayor relieve.

e El espesor de la suela debe ser suficiente para prevenir desgastes

prematuros y resguardar la integridad de la entre suela.

e Debe permitir suficiente espacio entre los dedos, para evitar problemas

en unas.
e El peso del calzado debe ser bajo.
e Debe ser capaz de evacuar el sudor producido
2.- Calzado de tacos
El calzado para futbol se puede considerar un calzado representativo de
los demas calzados para deportes con tacos, como el Rugby. El aspecto
biomecanico mas importante en este tipo de calzado es, probablemente, el

agarre y la traccién en los campos de hierba natural o artificial, para lo que el

disefio de la suela con la inclusién de tacos, es imprescindible.
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CALZADO DE TACOS

Fuente: http://www.sabercurioso.es/tag/deporte/.

En funcion del terreno sobre el que se vaya a jugar al futbol, se pueden

encontrar tres tipos:

1.- Calzado con tacos recambiables: se utilizan en césped mojado, de
acuerdo con el reglamento de la Federacion Internacional de Futbol, no pueden

sobrepasar los 19 mm, y el didmetro como minimo de 12,7 mm.

2.- Calzado con tacos fijos: se los usa para terrenos ligeramente

humedecidos

3.- Botas con multitacos: con pequefios y numerosos tacos de caucho son
utilizados en terrenos duros, césped con suelo seco y duro, tierra o césped
artificial.

Las recomendaciones son:

¢ En cuanto a la adaptacion de los movimientos del pie, la existencia de

lineas de flexién en el antepié se orienta a facilitar dicho movimiento y a

disminuir las presiones.
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e Otro de los aspectos fundamentales es el control del golpeo del balon,
por lo que tanto el sistema de cierre, como el acordonado, no deben
sobre salir del plano del empeine, la forma y el ajuste deben ser

adecuados, para permitir tacto y precision en los lanzamientos

3.- Calzado para deportes de equipo en pabellones o coliseos

El calzado para baloncesto puede ser representativo de los utilizados en
deportes practicados en pabellones cubiertos, como el balonmano, futbol sala o
voleibol, en los que predomina el uso de pavimentos de parqué o sintéticos y
donde los gestos técnicos como carrera, saltos, giros y movimientos laterales

son similares.

Los aspectos mas relevantes en este tipo de calzado son los

siguientes:

e amortiguacion de impactos: debido a la elevada cantidad de saltos y el
peso de los deportistas, especialmente en baloncesto, durante
entrenamientos y competiciones y la gran duracion de la actividad en

este deporte.

e El agarre: en estos deportes se produce una gran cantidad de paradas
y cambios de direccion durante el juego, por lo que los aspectos como

el agarre son fundamentales.
e EIl control del movimiento de hiperpronacion para evitar lesiones en el

miembro inferior durante la carrera, el de supinacion en los cambios de

direccion y el de torsidn para evitar esguinces.
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ZAPATOS PARA BASKETBALL

Fuente: http://digginshop.blogspot.com/2011/05/air-jordan-museum.html.

ZAPATOS PARA VOLLEY

Fuente: http://www.zapatillas.ws/ofertas-voleibol.php.

Las recomendaciones son:

e El agarre debe ser adecuado, para mejorar la eficiencia de la carrera y
de los desplazamientos laterales que se producen en los cambios

rapidos de direccion.
e El calzado debe ofrecer buenas caracteristicas de amortiguacion de

impactos, tanto a nivel del talon como del antepié, los jugadores de

voley, suelen entrenar con calzado de mayor espesor de suela, y

281



cuando compiten prefieren usar los de menor, esto es por mejorar la

propiocepcién y disminuir el peso del calzado.

e Para el control de movimientos de hiper pronacion y de supinacion se
colocan contrafuertes rigidos en la trasera, mas elevados que en el

caso de la carrera.

e En jugadores con un elevado riesgo de esguinces de tobillo, es
recomendable la utilizacion de cafia alta y de refuerzos que abracen al
tobillo.

¢ Adicionalmente y especialmente en baloncesto, existe la necesidad de
incorporar sistemas que faciliten la torsién del antepié y el retro pie
para evitar las frecuentes lesiones de tobillo provocadas por el

aterrizaje tras el salto sobre el pie de otro jugador

4.- Calzado para Tenis

Los gestos realizados por el pie durante la practica del tenis son, en su
mayor parte, basicamente los mismos que los realizados en los distintos
deportes mencionados anteriormente; sin embargo, la gran variedad de
superficies sobre las que es practicado y el elevado numero de lesiones que se

asocian a este deporte otorgan una especial relevancia a este tipo calzado.

Los aspectos mas relevantes en este tipo de calzado son los

siguientes:

e La distribucion de presiones plantares: en la practica del tenis los
desplazamientos en carrera suelen ser cortos y rapidos, por lo que,
habitualmente, se carga sobre el antepié y debe conseguirse una
distribucion de presiones éptima y prevenir la existencia de puntos de

hiper presion localizados bajo las cabezas de los metatarsianos.
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¢ El control de movimiento de supinacion y pronacion para evitar lesiones
en el miembro inferior durante los cambios de direccién y las paradas

laterales.
Las recomendaciones son:

e Respecto a la friccion, deben disefiarse suelas, para que la friccion
longitudinal sea la apropiada.

e Para conseguir una distribuciéon de presiones 6ptima es fundamental
que el material de la plantilla y la entre suela en el antepié sea el

adecuado.

e En el caso del calzado para tenis resulta basico que tanto la adaptacion
anatomica de la plantilla, como la rugosidad del forro prevengan los

deslizamientos entre el pie y el calzado.

e Por otra parte, como ocurre en el baloncesto o en el futbol sala, para
prevenir las bruscas supinaciones que se producen en los cambios de
direccion y en las paradas laterales, es recomendable el uso de
contrafuertes rigidos en la trasera y de contrafuertes estabilizadores

externos

CALZADO PARA TENNIS
_ ¢

Fuente: http://www.zapatillasnike.net/categoria/tenis-nike.

5.- Calzado para atletismo
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Este tipo de calzado solo se utiliza en el momento de la competicion y
generalmente, en su disefio priman los criterios de rendimiento, olvidando en
ocasiones la proteccidon ante lesiones en beneficio de un mejor registro
deportivo. Como es de conocimiento dentro del atletismo se encuentran varias

actividades como: carreras de velocidad, vallas, lanzamientos, saltos etc.

De manera general se describe cada una de estas rapidamente:

e Calzado para carrera de velocidad: el gesto asociado a la carrera de
velocidad se caracteriza por que el contacto con la pista se realiza con
el antepié. En este sentido, no se precisa que el piso de la zapatilla en
la zona del taléon disponga de especiales caracteristicas de

amortiguacion.

e Calzado para saltos: los elementos diferenciadores del calzado para
el salto de vallas y obstaculos se centran en la incorporacion de
entresuela en el talén para mejorar la amortiguacion de impactos tras el

salto de los obstaculos.

CALZADO PARA ATLETISMO

Fuente: http://www.juanchocorrelon.com/calzado-y-vestuario.php?cat=9.
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6.- Calzado para actividades al aire libre

Un buen calzado para caminar por terrenos virgenes es aquel que aporta

las mejores soluciones técnicas para:

Proporcionar un buen aislamiento térmico.

¢ Proteger el pie frente a lesiones articulares y musculares.

e Adaptarse a las dimensiones funcionales del pie evitando rozaduras y

proporcionandole estabilidad y agarre al suelo.

e Contribuir a la amortiguacién de las cargas proporcionando al pie una

alta comodidad.

CALZADO PARA ACTIVIDADES AL AIRE LIBRE

Fuente: http://es.pickofchina.com/venta/Lace-Up-EVA-hombres-respirables-al-aire-libre-
zapatillas-p305289.html.
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