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1. RESUMEN

En el presente trabajo se desarrollará la problemática de la lesión del esguince de tobillo

en el futbolista profesional, tratando de manera especial el entrenamiento del tendón de

Aquiles conjuntamente con la prevención en la estabilidad dinámica de la articulación.

Como inicio, el trabajo se presentará una descripción anatómico-funcional de la

articulación tibiotarsiana para luego observar la problemática de la lesión en el futbolista y

desde el aspecto deportivo-preventivo-saludable. El esguince de tobillo es una de las

lesiones más frecuente dentro de la competencia del fútbol, y si bien la fricción propia del

deporte y los cambios de ritmo y de dirección traen aparejado un riesgo de lesión en esta

articulación, la idea del presente trabajo es presentar un proyecto de intervención

focalizado hacia un entrenamiento de calidad que podría ser de gran utilidad tanto en su

aproximación al deporte, como durante el desarrollo del mismo para, de este modo,

preservar la salud del deportista y la mejora en el rendimiento deportivo.

Palabras clave: Esguince – Fútbol – Tobillo – Tendón de Aquiles - Prevención –

Entrenamiento
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2. DISEÑO DE PROYECTO DE INTERVENCIÓN

2.1. DENOMINACIÓN DEL PROYECTO: Programa de evaluación y entrenamiento

basado en la prevención de esguinces de tobillo focalizado en el tendón de Aquiles.

2.2. NATURALEZA DEL PROYECTO:

2.2.1. DESCRIPCIÓN:

El fútbol es uno de los deportes con más altas tasas lesionales, estas lesiones ocurren

por mecanismos tanto de contacto como de no contacto.

Investigaciones en el fútbol de alto nivel qué se realizaron en los Juegos Olímpicos de

2004, en la que las lesiones de pie y tobillo se encontraron en el fútbol

proporcionalmente más que cualquier otro deporte de equipo 1 y durante la Copa

Mundial de la FIFA 2010, en la que los esguinces de tobillo fueron uno de los

diagnósticos más frecuentes y de ellos, aproximadamente el 50% impidió la

participación en los entrenamientos o competición.2

Será oportuno y necesario realizar evaluaciones y propuestas de entrenamiento que

traten de mejorar la calidad de movimiento de los jugadores considerando programas

de ejercicios que consigan avances de calidad.

El diseño del proyecto de intervención tendrá como objetivo principal la mejora del

rango óptimo de movimiento de la dorsiflexión de tobillo y de la funcionalidad que

esta mejora representa.

Se orientará al mundo del fútbol profesional y sus destinatarios serán futbolistas

masculinos con una disfunción que le cause la limitación del rango de movilidad del

complejo pie-tobillo y que esta causa permita ser mejorada mediante un programa

dirigido al incremento de la movilidad. Antes de realizar el programa de ejercicios, se
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llevará a cabo una evaluación previa de la dorsiflexión de tobillo y el tendón de

Aquiles.

2.2.2. JUSTIFICACIÓN:

Lo principal para la práctica deportiva, es asegurar una buena estructura del complejo

ligamentario lateral del tobillo y tendón de Aquiles, para que la parte funcional se vea

lo menor afectada posible y después, aportar una buena base de movimiento sobre la

que cimentar las habilidades específicas del fútbol.

De esta forma, tener el rango de movimiento óptimo en las articulaciones más

importantes para el fútbol, como es el tobillo complementado con el tendón de

Aquiles, que es de vital importancia para la buena y saludable práctica deportiva y, en

consecuencia, un mayor rendimiento para este tipo de entrenamiento.

Los futbolistas debido a su actividad, golpes con los pies, los calzados de fútbol,

terrenos de juego y la exposición a un alto número de impactos, suelen padecer un

rango de movimiento de dorsiflexión de tobillo reducido que los puede llevar a sufrir

lesiones no sólo en los tobillos, sino también en otras articulaciones como rodilla y

cadera principalmente. Esta limitación es un factor de riesgo para numerosas lesiones

que día a día se ven en un campo de fútbol. Este proyecto no tendrá en cuenta todas

las lesiones que puede causar esta disfunción, solamente apuntará a mejorar el rango

de movilidad del talón de Aquiles para prevenir esguinces de tobillo.

La incidencia de lesiones de tobillo en la competición de fútbol profesional se estima

entre 3 y 9 lesiones en los jugadores durante los campeonatos. Los jugadores más

jóvenes y los jugadores con inestabilidad de tobillo están en mayor riesgo de lesión de

tobillo.92 Por ello es necesario atender la frecuencia de estas lesiones para lograr un

rendimiento deportivo de calidad.

El estudio plantea ayudar a entrenadores, preparadores físicos a prevenir un factor de

riesgo tan común como es la movilidad reducida de tobillo en el plano sagital dentro

de un contexto futbolístico.
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2.2.3. MARCO INSTITUCIONAL

El Club Deportivo UAI Urquiza, simplificado como UAI Urquiza, es una institución

polideportiva de Villa Lynch, provincia de Buenos Aires, Argentina.

La historia de la institución describe que fue fundado el 21 de mayo de 1950 como

Club Deportivo Social y Cultural Ferrocarril Urquiza y el Club Deportivo UAI.

Esta fusión fue el puntapié inicial de un proyecto que ya lleva nueve años de éxito, y

que su piedra fundamental se apoyó en la concepción del deportista educado. Por

medio de convenios con la Universidad Abierta Interamericana, todos los deportistas

federados del club tienen la posibilidad de estudiar en esta institución. La finalidad es

cubrir las falencias de la carrera deportiva de los atletas de alto rendimiento, dándoles

una formación universitaria que los integre social y culturalmente durante y una vez

finalizada su carrera deportiva.

UAI Urquiza es un club deportivo con más de 10 disciplinas. Fútbol, fútbol juvenil e

infantil, fútbol femenino, futsal, básquet, vóley, rugby, handball femenino y

masculino, hockey femenino y gimnasia deportiva. Todas las disciplinas son federadas

y cuentan con más de 700 deportistas.

El Club cuenta con 6 centros de entrenamiento: Estadio Monumental de Villa Lynch,

los gimnasios de Humberto Primo y Alberdi, Rancho Taxco, el Complejo Deportivo

del Oeste y el Predio Deportivo de Morón.

La preponderancia en la atención de los esguinces de tobillo de los jugadores de fútbol

de las divisiones con las que cuenta el club, se la considera de suma importancia a los

efectos de realizar una mirada preventiva, teniendo en cuenta en los entrenamientos la

incorporación de una batería de ejercicios para fortalecer la estructura del complejo

pie-tobillo principalmente el tendón de Aquiles.

El programa de evaluación y entrenamiento que describe este proyecto de

intervención se contextualiza dentro de las instalaciones de este club deportivo,

particularmente con los planteles de fútbol masculino de primera división y cuarta
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división juveniles.

2.2.4. Objetivo General:

- Aumentar y mejorar el rango óptimo de movimiento de la dorsiflexión de tobillo y

de la funcionalidad que esta mejora representa.

- Implementar proyectos, programas y entrenamiento para la prevención de lesiones.

Objetivos Específicos:

- Restablecer el ROM reducido de la DF de tobillo de futbolistas para que pueda ser

mejorado a través de la realización de una batería de ejercicios.

- Evaluar los logros obtenidos a partir de las prácticas de intervención realizadas

mediante el diseño de un programa de entrenamiento.

8



3. COMPONENTES O RESULTADOS

4. MARCO TEÓRICO

4.1. Anatomía del tobillo

4.1.1. Osteología

Osteología del pie y tobillo

La articulación del tobillo es el nombre común que recibe la articulación

tibioperoneastragalina (TPA), comprendida por la tibia, el peroné y el astrágalo,

que es el lugar de unión entre la pierna y el pie.1 El movimiento de esta articulación

se encuentra en el plano sagital y por lo tanto son de extensión y flexión, más

comúnmente conocidos por flexión dorsal o dorsiflexión (DF), que es la

aproximación del dorso del pie a la cara anterior de la tibia, y por flexión plantar o

plantarflexión (PF), el alejamiento del dorso del pie de la cara anterior de la tibia.1

Además es muy importante la asociación entre el tobillo y la articulación subtalar o

subastragalina (ASA), formada por el calcáneo y el astrágalo, ya que una no puede

funcionar independientemente de la otra, pero tradicionalmente solo la primera

recibe el nombre de articulación del tobillo, para evitar confusiones esto no se

modificó, a pesar de ser correcto.2
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Figura 1: Radiografía del tobillo. Vista lateral y frontal 3

En los movimientos extremos no solo interviene la TPA sino que se añade la

amplitud propia de las articulaciones del tarso, por lo que también deberían de

tenerse en cuenta en un plano funcional los movimientos y momentos que se

producen en el pie ya que podrían condicionar la DF. A la hora de evaluar y testear

el rango de movimiento de la dorsiflexión (DFROM), se deben despreciar ya que

producen movimientos en otros planos.1

En el pie se diferencian 26 huesos entre tarso, metatarso y falanges, y

funcionalmente se suele dividir en 3:

- Retropié: astrágalo y calcáneo.

- Mediopié: escafoides o navicular, cuboides y cuñas (3).

- Antepié: metas (5) y falanges (14).

El retropié y mediopié forman parte del tarso, mientras que el antepié forma el

metatarso y las falanges. Todos estos huesos forman entre sí las articulaciones del

pié, que son las siguientes 1:

a) Articulación subastragalina (ASA): formada por el astrágalo y calcáneo.

Articulación muy estable. Posee un apoyo ligamentario compuesto por el ligamento

lateral externo (LLE), ligamento lateral interno (LLI), ligamento astragalocalcaneo

interóseo y ligamento astragalocalcaneo posterior y lateral. Realizan el movimiento

de eversión e inversión.
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b) Articulación mediotarsiana o Chopart: formada por el astrágalo y navicular y el

calcáneo y cuboides. Articulación con cápsula propia y muy reforzada por varios

ligamentos; también aportan importante apoyo los músculos extrínsecos que

discurren medial y lateralmente y los músculos intrínsecos que pasan por debajo.

Realizan movimientos de aducción (add) y abducción (abd).

c) Articulación tarsiana o Lisfranc: formada por cuboides, las 3 cuñas y los

metatarsianos.

d) Articulaciones metatarsofalángicas: importancia de la articulación del 1º radio

(dedo hallux).
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Figura 2: Huesos del pie. Vista lateral y medial 3

Un detalle a tener en cuenta es que el astrágalo al no poseer ninguna inserción muscular

está “enjaulado” por todos los músculos que proceden de la pierna y pasan alrededor de

él formando un puente.1 Por eso la buena artrocinemática de este hueso y el buen

funcionamiento de los músculos que limitan o ayudan en su movimiento (lo veremos

más adelante) son muy importantes para que el astrágalo no limite la DF ni la PF. En la

evaluación y valoración de la DF de los sujetos observaremos los movimientos de la

articulación TPA, que es donde ocurren los movimientos de DF y PF.

4.2. Miología del pie y tobillo

La musculatura implicada en los movimientos del tobillo y del pie se encuentra tanto

dentro como fuera del pie, así podemos distinguir entre musculatura intrínseca y

extrínseca, respectivamente. Principalmente, los músculos dorsiflexores son el tibial

anterior (TA), peroneo anterior (PA), extensor largo común y extensor largo del dedo

gordo,1,2,4 todos extrínsecos, pero los intrínsecos también participan en este movimiento

ya que, como vimos anteriormente, todas las articulaciones del pie producen cambios en

la articulación del tobillo,1 por lo que un buen funcionamiento de estos, estabilizando el

pie, nos ayudarán a realizar una buena DF. Además, un tono muscular adecuado de los

músculos plantarflexores permitirá su estiramiento óptimo, sin que haya acortamientos y

pudiendo ganar más rango de movimiento.4 En las siguientes tablas se puede observar un
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resumen de la musculatura protagonista en el movimiento de la dorsiflexión del tobillo,

tanto agonistas (dorsiflexores) como antagonistas (plantarflexores):

Tabla 1: Músculos PF del tobillo. Basado en Tórtora.5

Músculo Origen Inserción Inervación Acción

Gastrocnemio Porción
interna:
porciones
proximales y
posterior del
cóndilo interno
y porción
adyacente del
fémur y cápsula
articular rodilla
Porción
externa:
cóndilo externo
y superficie
posterior del
fémur y cápsula
articular rodilla

Parte media de la
superficie
posterior del
calcáneo mediante
tendón de Aquiles

Tibial (S1, S2) PF y flexión de
rodilla

Soleo Superficies
posteriores de
la cabeza del
peroné y tercio
proximal, linea
del sóleo y
tercio medio
del borde
interno de la
tibia y arco
tendinoso entre
la tibia y
peroné

Junto con el
tendón de los
gemelos, en la
superficie
posterior del
calcáneo

Tibial (L5, S1,
S2)

PF

Tibial
posterior

La mayor parte
de la membrana
interósea, la
porción externa
de la superficie
posterior de la
tibia, dos
tercios
proximales de
la superficie
interna del
peroné,
tabiques

Tuberosidad del
escafoides y, por
medio de
expansiones
fibrosas, apófisis
menor del
calcáneo, las tres
cuñas, cuboides y
bases del segundo,
tercero y cuarto
metatarsianos

Tibial
(L4,L5,S1)

Inversión y
participa en la
PF del tobillo
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intermusculares
adyacentes y
fascia profunda

Flexor largo
del primer

dedo

Superficie
posterior de 2/3
dislates peroné,
membrana
interósea y
fascia y
tabiques
intermusculares
adyacentes

Superficie plantar
de la base de la
falange distal
dedo gordo

Tibial (L5, S1,
S2)

Flexion
interfalángica
(IF) proximal
dedo gordo y
ayuda en la
flexión de MTT,
la
PF e inversión
del pie

Flexor largo
de los dedos

Tres quintos
medios de la
superficie
posterior de la
tibia y la fascia

Bases de las
falanges dislates
del 2º al 5º dedo

Tibial (L5, S1,
S2)

Flexion IF
proximal y MTT
de los dedos del
2º al 5º. Ayuda
en la PF e
inversión del pie

Peroneo
lateral largo

Meseta externa
de la tibia,
cabeza y dos
tercios
proximales de
la superficie
externa del
peroné,
tabiques
intermusculares
y fascia
profunda
adyacente

Borde externo de
la base del primer
metatarso (MTT)
y de la cuña
interna

Peroneo
superficial
(L4, L5, S1)

Eversión del
antepie, ayuda
PF y deprime la
cabeza del
1ºMTT

Peroneo
lateral corto

dos tercios
distales de la
superficie
externa del
peroné y
tabiques
intermusculares
adyacentes

Tuberosidad de la
base del 5º MTT,
borde externo

Peroneo
superficial
(L4, L5, S1)

Eversión del pie
y ayuda PF

Tabla 2: Músculos DF del tobillo. Basado en Tórtora.5

Músculo Origen Inserción Inervación Acción

Tibial anterior Meseta externa y
mitad proximal
de la superficie
externa de la
tibia, membrana

Superficie interna
y plantar de la
cuña interna y
base del primer
metatarsiano

Peroneo profundo
(L4,L5,S1)

DF y participa en
la inversión del
pié
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interósea, fascia
profunda y
tabique
intermuscular
externo

Extensor largo
del primer

dedo

Dos cuartos
medios de
la superficie
anterior del
peroné y
membrana
interósea
adyacente

Base de la
falange distal del
dedo
gordo

Peroneo (L4, L5,
S1)

Extensión MTT e
IF dedo gordo.
Interviene DF e
inversión del pie

Extensor largo
común

Meseta externa
de la tibia, 3/4
proximales de
la superficie
anterior del
cuerpo del
peroné, porción
proximal de la
membrana
interósea,
tabiques
intermusculares
adyacentes y
fascia profunda

Mediante 4
tendones del 2º al
5º dedo en la base
de la falange
media mediante
una lengüeta y en
la falange distal
mediante dos
lengüetas en los
laterales

Peroneo (L4, L5,
S1)

Extensión MTT y
ayuda extensión
IF
del 2º-5º dedo.
Interviene DF y
eversión del pie

Peroneo
anterior

1/3 distal
superficie
anterior peroné,
membrana
interósea y
tabique
intermuscular
adyacente

Superficie dorsal
de la base del 5º
MTT

Peroneo profundo
(L4, L5, S1)

DF y eversión del
pie
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Figura 3: Musculatura implicada en la DF y PF 5

Figura 4: Movimientos de Eversión e Inversión
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1. Tendón del tibial anterior.

2. Tendón del extensor largo del 1er dedo. 3.

Tendón del extensor largo de los dedos. 4.

Peroné (maléolo peroneo).

5. Tendón del peroneo largo.

6. Músculo peroneo corto.

7. Tendón de Aquiles.

8. Músculo flexor largo del 1er dedo.

9. Astrágalo.

10. Tendón del flexor largo de los dedos. 11.

Tendón del tibial posterior.

12. Tibia (maléolo tibial)

Figura 5: Resonancia Magnética de tobillo (corte axial)

4.2.1. El Tendón de Aquiles mide aproximadamente 15 cm de largo y comienza en la

unión músculo-tendinosa del gastrocnemio y el sóleo en la mitad de la pantorrilla. El

tendón se aplana en su unión con el gastrocnemio para redondear hasta

aproximadamente 4 cm desde su inserción. En este nivel, se aplana, luego se

expande y se vuelve cartilaginoso, para insertarse en un área rugosa en el medio de

la parte inferior de la superficie posterior del calcáneo. En su superficie anterior,

recibe las fibras musculares del sóleo casi hasta su inserción (Figura 5) [33,34,54]

El sóleo y el gastrocnemio varían en su orientación, contribución al tendón de

Aquiles y la extensión de su fusión [33,35]. En el 52% de los sujetos, el sóleo

contribuyó con el 52% al tendón de Aquiles y el gastrocnemio contribuyó con el

48%. Las fibras del sóleo formaron la porción anterior y medial del tendón. En el

35% de los sujetos, los músculos gastrocnemio y sóleo contribuyeron con el 50%

cada uno. En el 13% de los sujetos, el gastrocnemio formó dos tercios del tendón. La

porción tendinosa del sóleo varía de 3 cm a 11 cm, y la porción de gastrocnemio

varía de 11 cm a 16 cm. (Figura 6) [33,54]. Las fibras del tendón forman una espiral de

modo que las fibras que se originan en el lado tibial de la masa muscular pasan

oblicuamente desde el aspecto profundo al superficial, a través de la superficie
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superficial del tendón, hacia el lado lateral. Las fibras del lado del peroné pasan del

lado profundo del tendón al lado tibial de la inserción del tendón [33,36]. A medida que

desciende el tendón de Aquiles, gira 90°, y el componente gastrocnemio se

encuentra principalmente en la parte lateral y posterior del tendón. Algunos

individuos exhiben una doble espiral: la cabeza lateral corre desde el lado dorsal,

luego viene ventral y finalmente gira hacia la cara dorsal. La rotación comienza por

encima de la región donde el sóleo tiende a unirse al componente gastrocnemio y el

grado de rotación es mayor si hay una fusión mínima.

La torsión produce un área de tensión dentro del tendón, que es más marcada de 2 a

5 cm por encima de su inserción calcánea, [33,37,38] es un área de mala vascularización

y es un sitio común de tendinopatía y ruptura (Figura 6) [33,39].

La inserción se vuelve ancha distalmente y tiene un tipo de inserción deltoidea

ancha, que varía de 1,2 cm a 2,5 cm. [33,40]. La superficie profunda de la porción

inferior del tendón por encima de su unión al calcáneo tiene un área de fibrocartílago

Figura 6: Tendón de Aquiles derecho, cabeza medial más larga.
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Figura 7: Vista medial de la inserción de Aquiles derecha.

entre el tendón y la parte superior del calcáneo, donde hay un área similar de fibrocartílago
[33,36,37].

Profunda y próxima a la inserción se encuentra la bursa retrocalcánea, que se encuentra

entre la tuberosidad en la superficie posterior del calcáneo y el tendón de Aquiles. La

bolsa que está presente al nacer es un saco en forma de cuña de paredes gruesas. Tiene

forma de herradura en sección transversal; los brazos se extienden distalmente en los

bordes medial y lateral del tendón, con una longitud promedio de 22 mm, una anchura de

4 mm y una profundidad de 8 mm [33,41]. El área de fibrocartílago en el tendón forma la

pared posterior. La pared anterior de la bursa retrocalcánea es la capa cartilaginosa de 0,5

mm a 1 mm de espesor en la cara posterior del calcáneo. La pared proximal del saco

revestido sinovial consta de pliegues, o proyecciones sinoviales de las vellosidades que

permiten alteraciones en su forma, que se producen por diversos grados de presión sobre la

grasa por encima de ella durante la flexión y extensión del tobillo [33,92,93].

El área entre el tendón de Aquiles, la tibia posterior y la parte superior de la superficie

posterior del calcáneo se conoce como triángulo de Karger y separa el tendón de Aquiles
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de los flexores profundos. El flexor largo del dedo gordo se encuentra debajo del tabique

fascial y la tibia. Los vasos sanguíneos se encuentran en el triángulo de Karger e irrigan el

tendón de Aquiles 33,36,41.

Algunas de las fibras de colágeno en la inserción del tendón forman fibras de Sharpey. El

endotendon se vuelve continuo con el periostio. No hay periostio en la inserción. 33,43,44,

pero algunas de las fibras superficiales se vuelven continuas con el tejido fibroso del

calcáneo y pasan desde el borde inferior del calcáneo para unirse a la fascia plantar 33,36,42.

La cantidad de fibras que conectan el tendón de Aquiles con la fascia plantar disminuye

con la edad.

La tuberosidad superior del calcáneo puede ser hipercóncava, normal o hipoconvexa. 33,41.

La deformidad ósea de Haglund es una prominencia anormal en la cara lateral

posterosuperior del calcáneo.33,41. Una bolsa subcutánea superficial se encuentra entre la

piel y el tendón de Aquiles y se desarrolla después de una irritación crónica y compresión

externa de los zapatos.

Aunque no existe una verdadera vaina sinovial alrededor del tendón de Aquiles, está

rodeada por un paratendon, una fina membrana deslizante de tejido areolar laxo que es

rico en mucopolisacáridos, continua proximalmente con la envoltura fascial del músculo y

se mezcla distalmente con el periostio del calcáneo 33,55. La capa más externa está

compuesta de tejido areolar graso suelto, un tejido fibrilar suelto

que funciona como un tejido elástico y permite un amplio rango de movimiento 33,45. Su

función mecánica es permitir que el tendón se deslice libremente contra el tejido

circundante. El tejido conectivo que rodea las fibrillas, los fascículos y todo el músculo

consiste principalmente en colágeno tipo I con un componente menor que consiste en

colágeno tipo III. El colágeno tipo IV se encuentra en la membrana basal, al igual que las

trazas de colágeno tipo V. Los nervios y los vasos sanguíneos atraviesan el paratendon. Se

puede encontrar líquido entre el paratendon y el epitendon y evita la fricción. (Figura 6)
33,46

4.2.1.1. Estructura del tendón de Aquiles

Los tendones aparecen blancos porque en su mayoría son avasculares. Un tendón

es un compuesto más o menos uniaxial que se compone principalmente de
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colágeno tipo I en una matriz extracelular que se compone de mucopolisacárido y

un gel de proteoglicano.33,47

Constan de 30% de colágeno y 2% de elastina incrustados en una matriz

extracelular que contiene 68% de agua y tendocitos. 33,91,48 La elastina contribuye

a la flexibilidad del tendón.

La proteína de colágeno, tropocolágeno, forma del 65% al 80% de la masa de los

tendones de peso seco. El tendón de Aquiles consta de haces típicos paralelos de

colágeno tipo I (tropocolágeno). El tamaño medio de las fibras de colágeno del

tendón de Aquiles es de 60 micro metro (nm). Las fibrillas de colágeno en el

tendón de Aquiles varían de 30 nm a 130 nm de diámetro, aunque la mayoría

tienen entre 50 nm y 90 nm de diámetro. Formas de colágeno

Figura 8: El epitendon es una fina vaina de tejido conectivo, es continuo en

toda su superficie interna con el endotendon y rodea todo el tendón.

microfibrillas, fibrillas y fibras. Un grupo de fibras constituye un fascículo. Los

fascículos se unen para formar haces y están rodeados por el endotendon. El

endotendon es una malla de tejido conectivo suelto rico en elastina que mantiene

unidos los haces y permite cierto movimiento de los haces entre sí. Transporta

vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. Los fascículos son la estructura de

colágeno más pequeña que se puede probar biomecánicamente.33,49 Los fascículos

se pueden demostrar mediante ecografía y resonancia magnética.33,50 Una fina

vaina de tejido conectivo, el epitendon, es continua en toda su superficie interna

con el endotendon y rodea todo el tendón (Figura 8).33
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4.3. Biomecánica

4.3.1. Cinesiología del pie y tobillo

La forma de desplazamiento humana más importante es la marcha, por eso el estudio

de esta es necesario para poder prevenir lesiones y mejorar la salud y rendimiento de

las personas. La marcha tiene 8 fases distintas: contacto inicial (CI), respuesta a la

carga (RC), apoyo medio (APM), apoyo final (APF), pre-oscilación (POS),

oscilación inicial (OSI), oscilación media (OSM) y oscilación final (OSF). En todas

estas fases se necesitan diferentes rangos de DF y PF que van desde los 10º de DF en

el APF hasta los 20º de PF en el inicio de la fase de OSI. 2

Tabla 3. Movimiento del tobillo: amplitud normal durante una zancada 2

Durante los momentos dorsiflexores, el trabajo del TA, extensor largo de los dedos,

extensor largo del dedo gordo y PA son los protagonistas de la flexión dorsal del

tobillo 2. Si lo miramos de manera global podemos apreciar que toda la musculatura

trabaja conjuntamente formando cadenas musculares, por ejemplo en la fase de

respuesta a la carga en la marcha, se combina la acción muscular excéntrica

(controladora) de los extensores de cadera (glúteos) y rodilla (cuádriceps) con la

acción de los dorsiflexores de tobillo,2 por lo que si una de todas estas falla, el resto

se verá afectada pudiendo tener como consecuencia la reducción de la DF, entre

otras, por ejemplo al presentar una sobreactivación de los músculos plantarflexores

que no permiten la relajación de estos y limitan funcionalmente la DF. Aunque

también se puede llegar a la conclusión de que la DF limitada es la causa de esta
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limitación funcional, siguiendo la idea de que la estructura hace a la función.

Tabla 4. Intensidad media normal y cronometraje de los músculos dorsiflexores

de tobillo durante la marcha (cuantificada mediante electromiograma) 2

Todo esto se hace más importante si recordamos que entre el 60-70% de la marcha

es en apoyo monopodal, por lo que si los mecanismos de estabilización muscular en

apoyo monopodal no van bien, producen inestabilidad en el apoyo monopodal.2

Necesitamos una buena pisada, y en especial una buena dorsiflexión de tobillo, para

no sufrir descomposiciones, y por esto, se considera necesario el trabajo de los

músculos del pie y de la región de la pantorrilla, principalmente, y del resto de

músculos que componen la cadena muscular.

Al evaluar la biomecánica del pie, es importante reconocer que para cada fuerza hay

una fuerza reactiva y para cada movimiento hay un contramovimiento. Si un factor

está fuera de balance, entonces también es probable que otros estén fuera de

balance.6 En el pie en carga siempre hay fuerzas que se aplican sobre la superficie

externa de un cuerpo, como la fuerza de reacción del suelo (externas) y fuerzas que

actúan creando y resistiendo un movimiento en las articulaciones del pie y

extremidad inferior (internas). Estas últimas se dividen a la vez en activas y pasivas

si son realizadas por componentes contráctiles voluntarios (músculos) o por

estructuras que no son controladas voluntariamente por el sistema nervioso central

(SNC) como los ligamentos, huesos o tendones, respectivamente.7
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Tabla 5: Tipos de fuerza que afectan al cuerpo. Basado en Kirby, K.A. 7

Las fuerzas externas son contrarrestadas por las fuerzas internas. Todas estas

fuerzas, tanto internas como externas, no afectan íntegramente al pie y del tobillo,

sino que lo hacen a todo el cuerpo.6,7 La FRS es absorbida por una cadena

ascendente que engloba sobre todo al tobillo, rodilla, cadera y ritmo lumbopélvico

(core), que asimilan la mayor parte del impacto para que el tronco, miembros

superiores y cabeza sufran las mínimas alteraciones posibles. Los mecanismos de

absorción son los siguientes:

1. Contacto talón: control excéntrico ms. dorsiflexores.

2. Pronación del pie: control excéntrico de ms. supinadores.

3. Rotación interna de tibia: control excéntrico de rotadores externos de rodilla.

4. Flexion de rodilla: control excéntrico extensores de rodilla.

5. Rotación interna de cadera: control excéntrico de la rotación externa de cadera.

6. Flexión de cadera: control excéntrico de ms. extensores de la cadera.

7. Flexión de cadera asociada a flexión de columna lumbar: control excéntrico de

ms. Extensores lumbares.

8. Existencia de un Ritmo BLP.

9. Estabilidad del BLP.

10. Estabilidad resto cuerpo: resto columna vertebral - contenido abdominal - tórax -

cabeza - miembros superiores.

Durante la marcha, el pie es la primera parte del cuerpo en contactar con el suelo y

recibir la FRS por lo que es de una gran importancia, que todo vaya según lo

planeado en esta fase para evitar más que posibles lesiones.2,8 Las funciones que

tienen el pie y el tobillo son 1,2,4,7,9,10:

- Adaptarse a terrenos irregulares.

- Absorber choques

- Absorber la rotación de la extremidad inferior

24



- Aportar una palanca rígida para una propulsión eficaz.

Por otra parte, y en relación con lo expuesto, el tobillo debe responder de forma

automática a 2 cuestiones físicas 11:

- Acumular energía mediante flexión dorsal y rotación interna de la tibia, además de

frenar la acción de la gravedad.

- Disipar esta energía en extensión plantar y rotación externa de tibia.

Las articulaciones responsables de estas funciones son la tibioperoneastragalina,

subastragalina y mediotarsiana. El movimiento de estas articulaciones se produce

sobre 3 ejes triplanares; este movimiento triplanar resultante se denomina eversión e

inversión.1,11 Aunque para el conocimiento general, un pie pronado hace referencia al

movimiento eversor mientras que un pie supinado lo hace de la inversión. Por este

motivo, el de no crear malentendidos y confusiones, serán referidos mediante la

jerga social.

A) Eversión: Movimiento hacia la pronación, abducción y dorsiflexión.

B) Inversión: Movimiento hacia la supinación, aducción y flexión plantar.

La siguiente articulación en absorber la FRS es la rodilla, que posee la cinemática

mejor diseñada para la amortiguación, pero si existe una mala absorción en el tobillo

supondrá un mayor esfuerzo de la rodilla por mitigar dichas fuerzas.2 Este mayor

esfuerzo supone ganar ROM en el plano frontal, ya que la movilidad en el plano

sagital estaría restringida por la articulación del tobillo, y lleva a la rodilla a un valgo

dinámico muy peligroso para esta.12,13,14 Meniscos internos y LCA son las principales

víctimas de este mecanismo compuesto por rotación interna y flexión de rodilla.13,14

Por lo tanto, recordamos con esto que un ROM reducido de dorsiflexión de tobillo

puede conducir a lesiones tanto de tobillo como de rodilla. Posteriormente, la cadera

tratará de reducir la FRS, mediante una flexión controlada por los músculos

extensores, los más importantes el complejo del glúteo.2 Una debilidad del glúteo

medio puede llevar el fémur en aducción, provocando valgo de rodilla.2,15,16,17 Y

finalmente, todas estas fuerzas externas son controladas gracias al ritmo

lumbopélvico, encabezado por el core.2

La intención es establecer con esto un buen programa de prevención y de mejora del

rendimiento, en este caso orientado hacia la DF de tobillo, no basta con trabajar

directamente el tobillo sino que todo está relacionado y pequeñas mejoras en otras

zonas pueden conducir a mejoras de la dorsiflexión. Por ejemplo, en el caso de tener

la DF limitada y tener que ganar grados en el plano frontal al no poder hacerlo en el
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sagital, provocando un valgo dinámico, los rotadores externos se debilitaran con lo

que hará falta potenciarlos, por lo que hará falta un trabajo más global y no

específico de tobillo.

4.4. Esguince de tobillo.

4.4.1. Concepto y clasificación.

Esguince, según MeSH 51, es la lesión articular en la que algunas de las fibras de los

ligamentos se rompen, pero la continuidad del ligamento permanece intacta. Esta

lesión articular que afecta a los ligamentos es producida por movimientos

inesperados y que sobrepasan los límites fisiológicos de la referida articulación. El

esguince de tobillo es la lesión aguda más vista en actividades atléticas 51,53-55,57-60,

además de una de las más frecuentes en la extremidad inferior en no atletas 51,61. En

el mundo se produce un esguince por cada diez mil personas al día 53,56. La mayoría

de los esguinces de tobillo son en inversión 61.

4.4.1.1. El mecanismo de lesión para un esguince lateral de tobillo es un movimiento

combinado de flexión plantar de la articulación tibio-peronea-astragalina (TPA) y

de inversión de la articulación subastragalina 52,53,56,61,83, lesionando las estructuras

de la cara externa del tobillo. El ligamento que se lesiona más frecuentemente es

el LPAA, seguido por el LPC. El LPAP se lesiona solo en esguinces severos o

cuando el esguince se produce en posición neutra de la articulación TPA o en

flexión dorsal (situación poco común). Estos patrones de reparto de lesión de los

distintos ligamentos pueden ser debidos a factores como la estructura de la

articulación, mecanismo de lesión y la fuerza de los ligamentos de la articulación

TPA. El LPAA es el más débil de los ligamentos laterales 62,83.

4.4.1.2. Los factores de riesgo más importantes en la aparición de esguinces de tobillo

son la inestabilidad, debilidad muscular, fatiga, nivel de habilidad, movilidad

articular limitada, problemas relacionados con el propio calzado, tipo de

protección profiláctica, déficit propioceptivo, superficie de apoyo, factores

psicológicos, accidente y azar 51,68,83,64. La presencia de uno o varios de estos
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factores puede dejar desprotegido al tobillo que en la biomecánica tiene su primer

enemigo. La fuerza del choque talón, durante la marcha, produce un torque de

inversión 64.

Para realizar la clasificación de los esguinces, todos los autores se basan en el

grado de daño del ligamento y sus datos clínicos y anatomopatológicos. Las

clasificaciones más usadas son la de Hamilton, Wolfe, Kaikkonen y Nyska. Todas

son muy parecidas 53,81,71,72. Así los esguinces los dividen en tres grados:

● Grado I: Lesión (desgarro) parcial del ligamento sin pérdida funcional o con

limitación (impotencia funcional) leve. Presencia dolor de intensidad variable.

Poca tumefacción, edema e inflamación leve. No hay inestabilidad articular. Las

fibras están distendidas, pero intactas. La lesión es microscópica (Figura 9).

Figura 9: Esguince grado I

● Grado II: Lesión (desgarro) incompleto del ligamento que produce impotencia

funcional moderada. Hay dolor moderado y dolor a la palpación y edema sobre

las estructuras lesionadas. Tumefacción temprana por el edema, moderado, de

partes blandas, y equimosis, leve o moderada, en las primeras 24-48 horas.

Presencia de inestabilidad articular evaluable con las maniobras de movilidad

pasiva. Algunas fibras del ligamento están parcialmente desgarradas (Figura 10).
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Figura 10: Esguince grado II

● Grado III: Lesión (rotura) completa y pérdida de integridad del ligamento, con

impotencia funcional total, con imposibilidad para el apoyo. La tumefacción

precoz por el edema, severo, y el hematoma local tras el accidente. La equimosis

es también precoz y severa. El dolor es intenso desde el principio, con percepción

clara de la gravedad por parte del

paciente. En ocasiones a esta fase

inicial de dolor agudo e intenso

puede seguir otra de analgesia debido

a rotura de haces nerviosos aferentes.

Los ligamentos están completamente

desgarrados y no son funcionales

(Figura 11). Lesión total (rotura).

Figura 11: Esguince grado III

4.4.1.3. El tratamiento está muy relacionado con el grado de la lesión. De esta forma, el

grado I y II requieren de 48 horas de reposo con el miembro elevado, para

posteriormente comenzar a realizar movilizaciones, permitiendo la carga a los 2 y

5 días respectivamente con medidas de protección. En el grado I se pueden

utilizar vendajes tipo elástico, funcional o neuromuscular. Cuando desaparece el

dolor En el grado II puede utilizarse tobilleras semirrígidas, vendaje funcional o

incluso el neuromuscular. El grado III, al suponer la rotura del ligamento, obliga a
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elegir un tratamiento mucho más contundente, utilizando inmovilizaciones rígidas

(escayola, fibra de vidrio o similar), durante tres semanas, o barajando el

tratamiento quirúrgico para la reparación del ligamento. El grado III requiere de

un programa de tratamiento fisioterápico de unas dos semanas. Al tratamiento de

los tres grados de lesión se le puede añadir tratamiento farmacológico con

antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos[32,48]. Leanderson et al.(70)

hacen referencia en su artículo a un estudio de Friden et al(69) en el que

realizaron análisis estabilómetro en pacientes con lesión del ligamento cruzado

anterior de la rodilla, comprobando que tras tres meses de hacer tratamiento

rehabilitador los pacientes continuaban con un balanceo postural elevado, no

alcanzando valores normalizados hasta transcurridos doce meses de la lesión.

4.4.1.4. ROM normal de la flexión dorsal y flexión plantar del tobillo.

Un adecuado rango de DF de tobillo es necesario para la realización normal de

actividades funcionales como caminar, correr,

subir y bajar escaleras, levantarse de una silla y

agacharse.21 Para Kapandji, la flexoextensión del

tobillo en cadena cinética abierta es un

movimiento con un arco total de hasta 80º, de los

cuales la dorsiflexión tiene una amplitud de 20º a

30º y la plantar flexión de 30º a 50º, siendo la

posición de referencia aquella en la que la planta

del pie es perpendicular al eje de la pierna y el

ángulo de medida aquel formado entre la planta

del pie y el eje de la pierna.1

Figura 12: ROM de DF y FP del tobillo 1

Rouvière sugiere que la flexión dorsal y la flexión plantar son de aproximadamente

20º y 40º respectivamente,4 con lo que forman un arco total de movimiento de 60º,

20º menos que lo que nos dice Kapandji. También comenta, que las bailarinas de

ballet clásico pueden llegar a una flexión plantar de 160º al mantenerse sobre las

puntas de los pies, con lo que podemos llegar a la conclusión de que la medición de
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este ROM es muy confusa por la variedad de posibles mediciones. Tanto para

Kapandji como para Rouvière, la movilidad activa en cadena cinética cerrada,

presenta una disminución aproximada de entre 5 y 10 grados cuando la comparamos

con las mediciones en cadena cinética abierta.1,4

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) establece un rango de 0

a 20º para la dorsiflexión y de 0º a 50º para la plantar flexion.22 Hislop y

Montgomery, marca los mismos grados de flexión dorsal y 5º menos para la flexión

plantar del tobillo.23

Kendall hace referencia a la importancia del gemelo en la acción de la DF de tobillo,

reduciendo la amplitud de movimiento de la articulación al tener la rodilla

extendida.24

Por este motivo expuso el ROM de la TPA teniendo en cuenta la implicación del

gemelo y sin ella, estableciendo los siguientes resultados:

● Flexión dorsal:

○ Rodilla extendida: 10º (limitación por parte de los gemelos)

○ Rodilla flexionada: 20º (gemelos inhibidos/relajados)

● Flexión plantar: 45º

En un estudio funcional de la articulación, se observa como diferentes actividades

locomotoras son necesarios diferentes grados de movimiento. Así, durante un ciclo

medio de la marcha se necesita un rango de movimiento para la DF de 10º y para la

PF de 15º, por lo que la amplitud de movimiento del tobillo durante una zancada es

de 25º de media.1 Para subir escaleras esta amplitud de movimiento se encuentra en

un 14º-27º de DF y 23º-30º de PF y para bajarlas, entre un 21º-36º para la DF y entre

un 24º-31º para la PF.25

Hay que tener presente que el valor limitante de 20º propuesto por la literatura no

guarda relación ni por lo tanto es significativo en deportistas experimentados, en una

investigación llevada a cabo por Cejudo y colaboradores en el 2014, obtuvieron

valores de dorsiflexión superiores a 30 grados en jugadores de fútbol sala.26 Este

ROM es modificable y variable como ejemplo, los 160º de arco de movimiento que

pueden llegar a tener las bailarinas de ballet,4 por lo que podremos mejorarlo según

las necesidades del sujeto ya que habrá deportes en los que se requiera más o menos

ROM para conseguir un rendimiento óptimo.

30



Tabla 6: Rango de DF con rodilla extendida (Gemelo) y rodilla flexionada (Sóleo) en

diferentes estudios en fútbol y fútbol sala. 26

Pero a lo se hace referencia es a los grados “normales” de la articulación descritos por la

literatura científica por lo que tras esta revisión bibliográfica, puedo establecer que el

ROM normal de la articulación del tobillo es de 20º para la flexión dorsal y 45-50º para la

flexión plantar, y que durante el ciclo de marcha solo utilizamos unos 10º de DF y 15º de

PF y para la carrera son necesarios unos 30º de DF. Todas estas son actividades en carga,

por lo que va a ser realmente importante la medición en carga del tobillo, de ahí la

medición mediante el Lunge Test.

Tabla 7: ROM de DF y PF según diferentes autores.

Tabla 8: ROM activa en carga de DF y PF
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4.5. Esguinces de tobillo en el fútbol

Los esguinces de tobillo se definen como las lesiones musculoesqueléticas más comunes

que ocurren en los atletas 78,79. Varios estudios han señalado que los deportes que

requieren paradas repentinas y movimientos de corte, como el fútbol, causan el mayor

porcentaje de estas lesiones 78-80. Los esguinces de tobillo no solo resultan en una pérdida

significativa de tiempo de la participación deportiva, sino que también pueden causar una

discapacidad a largo plazo y tener un gran impacto en los costos de atención médica 79.

Según los resultados de los estudios, las lesiones más frecuentes del adolescente 81,82 y

mujer 83 los jugadores de fútbol son esguinces de tobillo. Algunos de los factores de

riesgo intrínsecos implicados en las lesiones de tobillo se han identificado como

esguinces previos, tipo y tamaño del pie, inestabilidad del tobillo, laxitud articular,

reducción de la fuerza de las extremidades inferiores y mala alineación anatómica.84-86

Dvorak y colegas 87 también apoyó la observación de Inklaar 85 que la alta tasa de nuevas

lesiones sugiere que una rehabilitación inadecuada o una curación incompleta es un

factor de riesgo importante. El fútbol, como la mayoría de los deportes, está asociado a

un cierto riesgo de lesión para los jugadores. Sin embargo, estudios científicos han

demostrado que la incidencia de lesiones en el fútbol puede reducirse mediante

programas de prevención. 79,88,89

El centro de investigación médica de la Federación Internacional de Fútbol (FIFA)

desarrolló un programa de prevención llamado "Los 11" en cooperación con un grupo de

expertos internacionales. Los ejercicios se centran en la estabilización del core, el

entrenamiento excéntrico de los músculos del muslo, el entrenamiento propioceptivo, la

estabilización dinámica y la pliometría con alineación de piernas rectas. Los beneficios

del programa incluyen un mejor desempeño y prevención de lesiones.

Arnason y colegas 90 han descubierto que los tobillos previamente torcidos de los

jugadores de fútbol tenían una mayor frecuencia de inestabilidad lateral en comparación

con los tobillos sin lesiones previas. Afirmaron que los atletas con lesiones anteriores

representaban aproximadamente cinco veces el riesgo de volver a lesionarse, lo que

indica la necesidad de un programa de atención médica preventiva más intensiva.

4.5.1. DFROM de tobillo limitado y sus consecuencias en el fútbol

Una buena dorsiflexión permitirá un mayor desplazamiento de la flexión de rodilla,

una mejor absorción del impacto en las caídas, un menor desplazamiento del valgo
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de rodilla y una menor flexión de la cadera,2 por lo tanto a la hora de realizar una

actividad deportiva de tan alta intensidad como el fútbol, podemos deducir la

importancia de este mecanismo para evitar futuros problemas. Tener una DF de

tobillo reducida es un factor de riesgo lesional de los miembros inferiores, porque

actúa como mecanismo de absorción del impacto del cuerpo contra el suelo (FRS)

durante la marcha,2 entre un 37-50% del total de FRS tras un salto es amortiguada

por la articulación del tobillo,27 y si este no es capaz de absorber la parte del impacto

que le corresponda, las demás articulaciones (rodilla y cadera, principalmente)

tendrán que absorber más de para lo que están diseñadas, provocando así posibles

descompensaciones.28

Un mayor ROM de dorsiflexión se asoció con un mayor desplazamiento de flexión

de rodilla y con FRS más pequeñas durante la recepción, induciendo así una postura

de aterrizaje con un riesgo reducido de lesión de LCA y limitando las fuerzas que la

extremidad inferior debe absorber.14 La limitación de este ROM puede limitar la

movilidad de la rodilla en el plano sagital y aumentarla en el plano frontal (valgo de

rodilla) para provocar mayor probabilidad de sufrir dolor patelofemoral,12 por lo que

un menor ROM también será promotor de una rodilla en valgo con lo que aumenta

el riesgo de sufrir una lesión en el LCA 13 y de una mayor aducción de cadera con lo

qué puede provocar problemas musculares en aductores debido a la absorción de

gran parte del impacto, lesiones muy asociadas al fútbol.

Un estudio de 30 jugadores de futbol profesional, 30 aficionado y un grupo control

de 30 personas, demostró que los jugadores de fútbol profesional padecen con mayor

frecuencia esguinces de tobillo y poseen ROM limitada de dorsiflexión de tobillo,

además de mayor pronación en ambos pies que los jugadores de futbol aficionados y

el grupo control.29 Además, los profesionales (P = 0,004) y los aficionados (P =

0,001) mostraron un tiempo de reacción peroneal (PRT) significativamente retardado

del músculo peroneo largo derecho en comparación con los controles. Otro estudio

refleja que el PRT en piernas derecha es siempre más rápido.30 Lo que significa que

los futbolistas poseen mayor inestabilidad funcional del tobillo debido al uso

intensivo del pie relacionado con el trabajo.29

Además, las asimetrías de fuerza funcional de los flexores del tobillo y el aumento

del peso corporal aumentan la propensión a los esguinces de tobillo en los jugadores

de fútbol profesional. Los jugadores más jóvenes y los jugadores con inestabilidad

de tobillo están en mayor riesgo de lesión de tobillo.31
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4.6. Inestabilidad funcional de tobillo e inestabilidad crónica de tobillo.

La inestabilidad de tobillo ha sido estudiada en profundidad por muchos autores debido a

su repercusión. Esta inestabilidad permite la aparición de nuevos esguinces recurrentes y

de cambios degenerativos importantes. Los cambios degenerativos se producen porque la

articulación inestable sobrepasa los límites fisiológicos continuamente con el

consiguiente riesgo de dañar las superficies articulares y las estructuras articulares que

aún se mantienen sanos.61

Eils y Rosenbaum han dividido la inestabilidad de tobillo en dos grupos. La inestabilidad

crónica de tobillo (ICT) y la inestabilidad funcional de tobillo (IFT). La ICT la definen

por la laxitud ligamentosa de la articulación. Esta lesión ligamentosa afecta a las

respuestas globales sensoriomotoras haciendo a los pacientes menos estables, más lentos

en la compensación tras la perturbación y, por tanto, con un mayor riesgo de lesión. Por

otro lado, la IFT viene definida por la presencia de un esguince agudo seguido de varios

esguinces recurrentes posteriores en poco tiempo. 63,64

La IFT tras un esguince de tobillo, es atribuida a la denervación articular por la torsión de

las terminaciones nerviosas libres especializadas o mecanorreceptores, provocando

déficit en la propiocepción.69 El déficit propioceptivo dificulta el mecanismo de feedback

y control, favoreciendo la aparición de nuevos esguinces y de la instauración de la IFT
61,64,68 El 40% de los sujetos que padecen un esguince de tobillo refieren sensación de

inestabilidad. El 70% vuelve a tener nuevos esguinces. Coughlan y Caulfield mencionan

en su trabajo que los sujetos con IFT hacen la fase final del balanceo y el choque de talón

en mayor inversión, por lo que el tobillo llega al suelo con excesiva inversión de retropié,

con el aumento de riesgo añadido. El tiempo necesario para la corrección neuromuscular

propioceptiva de esta entrada en excesiva inversión es casi tan largo como toda la fase de

apoyo en la carrera.

Mitchel et al.61 afirman que el déficit propioceptivo como uno de los factores

desencadenantes de la IFT, junto a la debilidad de los peroneos y la inestabilidad de la

articulación subastragalina, pero no como la única.
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4.6.1. Sistema somatosensorial

El sistema somatosensorial está compuesto por diferentes tipos de receptores que

aportan información sobre presiones y estiramientos en la piel, tendones, músculos,

ligamentos y cápsulas articulares. Toda esta información integrada permite conocer

la posición del cuerpo y de sus segmentos corporales.

Laudner y Koschnitzky 68, citan a Sherrington y Kawaguchi 67, para definir la

propiocepción como un “componente del control sensoriomotor, que aporta

información de las articulaciones (ligamentos y cápsula), músculos, tendones y

tejidos profundos asociados, recogida por distintos tipos de mecanorreceptores”.

Según se deforman mecánicamente estas estructuras, y se procesa la información

enviada por los propioceptores, se genera una respuesta conocida como control

neuromuscular (Figura 13). De hecho la información sensorial y las órdenes motoras

viajan dentro de la misma vía a todos los niveles del sistema nervioso central, siendo

utilizada para la conducción de las órdenes para los movimientos voluntarios

normales, y para los informes de errores de movimientos al SNC desde los

propioceptores 68.

Figura 13: Sistema sensoriomotor.
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Existen dos niveles de propiocepción, según Michelson y Hutchins 51,69; una

consciente o voluntaria que es la encargada de gestionar el control durante las

actividades de la vida diaria y el deporte; y otra inconsciente o refleja que estabiliza

las articulaciones durante situaciones desestabilizantes inesperadas.

4.6.1.1. Los mecanorreceptores participantes más reconocidos en tareas propioceptivas son

los mecanorreceptores tipo II y tipo III (según la clasificación de Wyke)69 en los

ligamentos y cápsula articular del tobillo, el huso muscular y el órgano tendinoso de

Golgi (en estructuras musculares y tendinosas), los Corpúsculos de Pacini y Rufini,

disco de Merkel y el corpúsculo de Meissner (piel). Los mecanorreceptores tipo II

son los más numerosos en los ligamentos y cápsula articular del tobillo. Informan de

la iniciación del movimiento y se caracterizan por tener un bajo umbral y una

adaptación lenta tanto en dinámica como en estática.69 Los mecanorreceptores tipo

III son, tras los tipo II, los más frecuentes en los ligamentos. Tienen mayor actividad

en los puntos extremos del rango de movimiento, actuando como alerta para el SNC

ante peligro inminente para la articulación. Son receptores muy dinámicos con un

umbral alto y adaptación lenta.69 El huso muscular proporciona información sobre la

longitud del músculo y tienen inervación eferente (motora). Están dispuestos en el

músculo en paralelo.77 El órgano tendinoso de Golgi proporciona información sobre

la tensión del músculo y sólo tienen inervación aferente. Están dispuestos en serie 77.

Los corpúsculos de Meissner y Pacini son los mecanorreceptores de la piel de

adaptación rápida, mientras que los discos de Merkel y los corpúsculos de Ruffini

son los de adaptación lenta.77

4.6.1.2. La propiocepción se puede valorar a través del balanceo postural (movimiento del

CDG o CDP), el tiempo de reacción de los peroneos (en una plataforma móvil y con

ayuda de electromiógrafo, se valora el tiempo de reacción de los músculos peroneos

ante un estímulo desestabilizante) y la sensación de posición articular (sin que el

paciente mire, se le coloca la articulación en una posición, que la recuerde, y que la

vuelva a reproducir).66 Varios autores coinciden en que la propiocepción es uno de
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los factores principales para dar estabilidad, reduciendo el balanceo postural, y por

tanto, que un déficit de ésta provocaría un aumento del balanceo. Payne et al.68

señalan que el déficit propioceptivo se puede usar como predictor de lesiones en el

tobillo.

La información recogida por los tres sistemas aferentes del equilibrio sobre los

cambios entre el individuo y su entorno, así como variaciones de la posición relativa

de los segmentos corporales,71 es integrada en los distintos centros neurológicos de

coordinación que reciben los datos, creando marcos de referencia egocéntrico y

exocéntrico,72 y disponen lo necesario para realizar los ajustes necesarios para el

mantenimiento del equilibrio. Los más importantes son el cerebelo, ciertos centros

ganglionares del tronco cerebral, los fascículos longitudinales internos, los núcleos

vestibulares (localizados en la unión de la protuberancia y el bulbo), los lóbulos

floculonodulares del cerebelo, la úvula del cerebelo (influye mucho en el equilibrio

estático) y los núcleos fastigiales. También existen fibras que se dirigen hacia la

corteza cerebral que terminan en un centro cortical primario del equilibrio (centro

para la percepción consciente del equilibrio), cerca de la zona auditiva.71,77

Por último, tras la integración de toda la información por las diferentes estructuras

del SNC, se generan las respuestas motoras posturales de ajuste y mantenimiento del

equilibrio. Slobounov et al.73 demostraron mediante pruebas de electroencefalografía

el importante rol de altas estructuras corticales en la regulación del equilibrio en

dinámica. Las respuestas pueden ser voluntarias o reflejas. Los núcleos vestibulares

cerebelosos y de la formación reticular excitan reflejamente los músculos adecuados

para lograr un buen equilibrio.71 Durante la posición erecta transmiten impulsos

continuos a la médula espinal, y de ahí a los músculos extensores para dar rigidez a

las extremidades (fascículo retículo-espinal y vestíbulo-espinal). En gruesos rasgos,

la formación reticular aporta la energía nerviosa para sostener el cuerpo contra la

gravedad, y el aparato vestibular controla el grado relativo de contracción de los

extensores, asegurando la función del equilibrio.

El sistema del equilibrio utiliza las tres entradas de los sistemas aferentes: vestibular,

visual y sensoriomotor. Cuando uno de los sistemas está afectado, los otros dos

compensan al afectado.51,74-77
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4.6.1.2.1. Propiocepción del tobillo

La inestabilidad funcional del tobillo es una de las discapacidades residuales más

comunes después de un esguince agudo de tobillo. La inestabilidad de la

articulación del tobillo puede definirse como inestabilidad mecánica o funcional.

La inestabilidad mecánica se refiere a la medición objetiva de la laxitud de los

ligamentos, mientras que la inestabilidad funcional se define como la sensación

de ceder. Los factores casuales incluyen un déficit propioceptivo, debilidad

muscular o falta de coordinación.62

La inestabilidad del tobillo como resultado de la desaferentación parcial de los

mecanorreceptores articulares con lesión articular fue postulada por primera vez

por Freeman.63 Se observó que se produjo una disminución en la capacidad de

mantener una postura con una pierna en el tobillo torcido frente al tobillo ileso

contralateral. Konradsen y Ravn 64 atribuyó la causa de la inestabilidad funcional

a causas mecánicas y funcionales al afirmar que la inestabilidad funcional es el

resultado de "daño a los receptores mecánicos en los ligamentos laterales o

músculo / tendón con la posterior desaferenciación parcial del reflejo

propioceptivo".
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5. ACCIONES A REALIZAR

5.1. Batería de ejercicios

Calentamiento / Core

El primero de los bloques para realizar, a modo de calentamiento, es el core, que como

afirma Stuart McGill, un core resistente es necesario para un óptimo rendimiento y

prevención de lesiones,32 por lo que es necesario este tipo de trabajos en cualquier

programa de prevención.

Tabla 9: Calentamiento / Core

Flexibilidad cadena posterior

A partir de aquí se irá a ejercicios más específicos, como la flexibilidad de la cadena

posterior. Como se hará casi al inicio de la sesión, antes de un trabajo de fuerza, es

importante que el trabajo de flexibilidad no baje el tono muscular pero si consiga esas

mejoras de extensibilidad del tejido por lo que los métodos seleccionados para tal fin son

el masaje miofascial a un ritmo continuo y dinámico y el trabajo excéntrico en sostén

(cinturón ruso)
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Tabla 10: Flexibilidad cadena posterior

De esta forma se tendrá un trabajo completo de la cadena posterior, empezando por el foam

roller masajeando la zona más importante que es la de los tríceps surales tratando de liberarlos

de una posible tensión excesiva que limite el movimiento de DF y posteriormente se sumará

toda la cadena posterior en el cinturón ruso mediante un trabajo activo excéntrico.
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Fuerza específica de tobillo

Ya con la musculatura limitante de la DF activa y estirada, se empezará con las tareas

específicas del tobillo.

Tabla 11: Fuerza específica de tobillo

A pesar de que en ambas tareas existe un trabajo excéntrico de tríceps sural, la primera

aparece en este bloque por la contracción concéntrica del tibial posterior, principal inversor

del pie y gran elevador del arco longitudinal interno, al tirar de la goma elástica y separar los

talones, de esta forma se tratará de que el pie modifique su forma para evitar la pronación.

Además, se fortalecerá el peroneo lateral largo al supinar el pie pero manteniendo fijo el

dedo gordo en el cajón, de esta forma se evita que el antepié se eleve, consiguiendo mayor

efecto sobre la elevación del ALI (arco lateral interno).

La segunda tarea está pensada desde un enfoque artrocinemático en el que la banda ayuda en

el deslizamiento posterior del astrágalo permitiendo que tanto la tibia y el peroné no se

bloqueen durante la DF. La banda tiene que estar colocada con unos 15º de pendiente para

que el deslizamiento del astrágalo sea correcto. De esta forma se trabajará directamente

sobre la cápsula articular con la cincha y mediante el lunge estiramos los músculos

plantarflexores.
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Fuerza funcional

Este bloque se centrará en las cadenas miofasciales trabajando mediante ejercicios

funcionales varios músculos a la vez implicados en la mejora de la DFROM (Rango

movilidad dorsiflexión). El primero de ellos es un squat con theraband en los dedos gordo,

para trabajar mediante el windlass inverso el flexor largo del dedo gordo, que como se ha

observado por su anatomía ayuda a la inversión y al varo de talón, además de ser un músculo

importantísimo en la impulsión del miembro inferior. Además se fortalecerá el peroneo

lateral largo al mantener el dedo gordo fijo en el suelo mientras supinamos mediopié y

retropié. También trabajaremos con este ejercicio el vasto interno al extender la rodilla en los

primeros grados de flexión y el glúteo medio al rotar la pierna externamente para no tocar la

banda durante el lunge, luchando así contra los movimientos valginizantes. En el segundo

ejercicio se realizará un lunge con banda en el dedo gordo, trabajando lo mismo que en el

ejercicio anterior pero dando más protagonismo al glúteo medio al tener que estabilizar el

movimiento y mantenernos en equilibrio al realizar la flexión de rodilla sobre una sola

pierna. Por último, el tercero consiste en bajar del escalón con una pierna, de esta forma se

realiza un trabajo muy funcional de DF (dorsiflexión) de tobillo, ya que a la hora de bajar

escaleras es necesario un mayor ROMDF que durante la marcha. También se potenciará con

este ejercicio cuádriceps y glúteos mayor y menor, pero principalmente este último. Además

este ejercicio servirá como test para evaluar la funcionalidad de tobillo, rodilla, cadera y

ritmo lumbopélvico, al implicar todas las articulaciones en un movimiento complejo.
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Tabla 12: Funcional

6. DETERMINACIÓN DE PLAZOS O CRONOGRAMA

Periodización

Al ser un trabajo preventivo, se puede llevar a cabo en cualquier época del año excepto en

momentos que transcurran con alguna lesión, ya que este trabajo afecta a otras

articulaciones y puede ser contraproducente en caso de lesión. Durante la realización de

esta batería se puede realizar vida normal, que en el caso de los futbolistas implica sus

sesiones semanales de entrenamiento, pero para un mejor resultado el momento oportuno

sería en el período transitorio, este es el que transcurre entre el final de una temporada y el

inicio de la siguiente. A continuación, se muestra una tabla de periodización deportiva de

un equipo de fútbol estableciendo el lugar ideal de la intervención.
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TABLA DE PERIODIZACIÓN DE LA BATERÍA DE EJERCICIOS.

PERIODO

TRANSITORIO 1

PERIODO

COMPETITIVO 1

PERIODO

TRANSITORIO 2

PERIODO

COMPETITIVO 2

Julio- Agosto Agosto - Diciembre 25 de diciembre- 3

de enero

Enero- Junio

INTERVENCIÓN COMPETICIÓN DESCANSO COMPETICIÓN

7. DETERMINACIÓN DE RECURSOS NECESARIOS (Materiales y humanos).

7.1. Recursos humanos

Para la realización de este proyecto será necesario sólo un sujeto que lleve a cabo la

medición y valoración de las diferentes articulaciones, más que explique la realización de

los ejercicios y esté atento para dar feedback al instante.

7.2. Recursos materiales

El material utilizado lo dividimos en dos partes. Uno, el material de la medición y

valoración de las articulaciones (test), y otro, el material de la batería de ejercicios

(sesión).

Material para test

- Cinta métrica (1).

- Rotulador (1).
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- Tarjeta (1)

- Cámaras (2).

- Cintas adhesivas (1)

Material de sesión

- Banda elástica intensidad alta (1).

- Banda elástica intensidad media (1).

- Fitball (1).

- Foam Roller (1).

- Cinturón ruso (1).

- Cajón (1).

8. FACTORES EXTERNOS CONDICIONANTES PARA EL LOGRO DE LOS

RESULTADOS

Es necesario contemplar que todo factor externo ajeno al proyecto causará demoras en los

plazos o periodización del mismo, contemplando dichos factores como ser: modificación

de calendario establecidos por la entidad reguladora (AFA), en caso de que las pruebas

sean tomadas durante el transcurso de competencias; suspensiones por cuestiones legales;

cese de actividad deportiva por cambio de institución u otras decisiones empresariales.

9. EVALUACIÓN DEL PROYECTO

Los criterios, procedimientos e instrumentos necesarios para valorar la DFROM y la

funcionalidad, serán con lo que podremos evaluar el éxito del proyecto, y se realizarán en

función de los contenidos del mismo:

- Calentamiento / Core

- Flexibilidad cadena posterior

- Fuerza específica de tobillo

- Fuerza funcional
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Como instrumentos se realizan tablas de registros de valores. A modo de ejemplo se

consignan la siguiente:

Tabla de Resultados valoración funcional por grupo.

TEST DF MEDIA

PRE TEST DERECHA MALO

PRE TEST IZQUIERDA MALO

POST TEST DERECHA REGULAR

POST TEST IZQUIERDA BUENO

La recogida de datos se llevará a cabo mediante una planilla (ANEXO 1) en la que se

establece el DFROM inical y el DFROM final, tanto en carga como en descarga, el resultado

del testaje articular analítico para las diferentes pruebas.

Siguiendo estas pautas y teniendo en cuenta las explicaciones expuestas anteriormente desde

la fisiología articular y la teoría de cadenas miofasciales, será propuesta una batería de

ejercicios que consiste en 4 bloques de contenidos.

Los 4 bloques principales se componen de:

- Calentamiento / Core

- Flexibilidad cadena posterior

- Fuerza específica de tobillo

- Fuerza funcional
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9.1. Método de medición

Para la medición en carga de la flexión dorsal del tobillo realizaremos el Lunge Test

descrito por Bennell.95 Una línea de 50 cm de largo dibujada en el suelo y continuando

está en la pared, otra línea de unos 60 cm de largo, forman el espacio necesario para

realizar la prueba. El sujeto coloca el pie que se va a medir a lo largo de la línea del suelo

con el talón y el 2º dedo alineados, y trata de llevar la rodilla a la pared sin levantar el

talón de la pierna medida del suelo. La rodilla tiene que ir en dirección al 2º dedo del pie

para evitar que haya movimiento en otros planos y no sea flexión dorsal pura. Para el

mantenimiento del equilibrio, se puede tocar con uno o dos dedos la pared. Se considera

el máximo ROM de DF a la máxima distancia del pie a la pared manteniendo el contacto

entre la pared y la rodilla sin levantar el talón. Se establece una distancia inicial de 10 cm

porque se considera que representa un óptimo ROM. Si no llegas a tocar la pared con la

rodilla a esta distancia sin levantar el talón del suelo, se considera un factor de riesgo.

Figura 14: Lunge Test
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9.2. Relevamiento de trabajo de campo

Los datos informados en la tabla (12) fueron tomados en dos planteles de fútbol al inicio

de la temporada. Dejando abierta la aplicación, de los test, posterior medición de ROM y

el cálculo del cambio porcentual (El cambio % se calcula: ((post-pre)/pre)*100), en un

siguiente proyecto de intervención o con mayor probabilidad en un Trabajo de

Investigación.

Jugadores

Primera

División

ROM (Pre TEST) ROM (Post TEST) Cambio

Porcentual

(%)Pie

izquierdo

Pie

derecho

Pie

izquierdo

Pie derecho

Jugador 1 17 13

Jugador 2 13 12

Jugador 3 7 6

Jugador 4 9 10

Jugador 5 6 6

Jugador 6 12 9

Jugador 7 10 9

Jugador 8 10 10

Jugador 9 11 10
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Jugador 10 10 10

Jugador 11 3 3

Jugador 12 13 12

Jugador 13 8 11

Jugador 14 9 9

Jugador 15 13 13

Jugador 16 7 10

Jugador 17 9 8

Jugador 18 10 3

Jugador 19 11 10

Jugador 20 9 10

Jugador 21 6 8

Jugador 22 7 8

Tabla 12: Medición del ROM medio de DF en la prueba Lunge Test. Elaboración Propia
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