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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el efecto del uso de la caminadora anti-gravitatoria Alter

G® en la reintegracion a la actividad fisica en esguinces de tobillo.

MATERIALES Y METODO: En este estudio se incluyeron 8 jugadores de fitbol
profesionales del equipo Liga Deportiva Universitaria de Quito a quienes se les
aplicé un tratamiento convencional méas el uso de la caminadora Alter-G® y 8
jugadores del equipo Club Deportivo el Nacional a quienes se les aplicé solo el
tratamiento convencional de esguinces de tobillo grado | y II, escogidos
aleatoriamente. Las variables de medicion fueron: el dolor (medido con “EVA”),
rango articular (medido con un gonidbmetro convencional), edema (medido con
cinta métrica) y tiempo de duracion de la terapia hasta volver al campo de
entrenamiento (medido con una tabla elaborada por los autores del trabajo de

tesis), los datos fueron tomados antes y después del tratamiento.

RESULTADOS: Se encontraron diferencias significativas intra grupos (p=0.000)
pero no significativas inter grupo en las variables del dolor, rango articular en
plantiflexion, edema; el rango articular en el movimiento de dorsiflexon fue la
Gnica variable con diferencia significativa inter grupo (p=0.021). El tiempo en la
reintegracién a la actividad fisica no tuvo una diferencia significativa (F (1,14
=0.63636, p=0.438).

CONCLUSIONES: La caminadora anti-gravitatoria Alter-G® tuvo un efecto
positivo en la disminucion del dolor, edema, aumento del rango articular de
plantiflexion y dorsiflexiéon, al compararlo con un tratamiento convencional se

encontro que estaba a la par.

PALABRAS CLAVE: Caminadora, anti-gravitatoria, Alter-G®, dolor, edema,
tiempo, gonidbmetro, cinta métrica, escala visual analoga, perimetria, tratamiento

convencional.



ABSTRACT
OBJECTIVE: Determine the effect of the anti-gravity treadmill Alter-G® on ankle

sprains in professional soccer players.

MATERIALS AND METHODS: This study included 8 professional soccer players
of the Liga Deportiva Universitaria de Quito team in which was used a
conventional treatment plus the use of the Alter-G® treadmill; and 8 players of
the Club Deportivo el Nacional team in which only the conventional treatment was
used, of grade | and Il ankle sprains, chosen randomly. The measurement
variables are: pain (measured with "EVA"), joint range (measured with
goniometer), edema (measured with measuring tape) and time (measured with a

table of own accounting), the data were taken before and after of the treatment.

RESULT: After having finished the treatment, the same methodology was used
to reevaluate the players, where significant differences were found within groups
(p = 0.000) but not significant inter group in the variables of pain, joint range in
plantiflexion, edema; the joint range in the dorsiflexion movement was the only
variable with significant difference between groups (p = 0.021). The time in
reintegration to physical activity did not have a significant difference (F (1, 14) =
0.63636, p = 0.438).

CONCLUSIONS: The anti-gravitational treadmill Alter-G® had no major effect on
reducing pain and swelling, increased joint range of plantiflexion and rapid
reintegration to physical activity but increased dorsiflexion joint range in ankle

sprains in professional soccer players.

KEY WORDS: Treadmill, antigravity, Alter-G®, pain, edema, time, goniometer,

tape measure, analog visual scale, perimetry, conventional treatment.
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INTRODUCCION

El fatbol es un deporte de contacto directo, las partes del tren inferior que se ven
involucradas son la cadera, rodilla, tobillo y pie. Las lesiones mas frecuentes se
producen en el tobillo, este es el segmento corporal donde recae todo el peso
corporal y el ultimo en transmitir la carga hacia el pie (retropié, mediopie y

antepie).

De todas las lesiones de tobillo la mas comun es el esguince de tobillo, que se
clasifica en tres grados cada uno con su caracteristica especifica; las estructuras
que principalmente se afectan son los ligamentos. Esta afectacion se puede
producir por un trauma directo o indirecto, o auto provocado. Las consecuencias
relevantes son el edema, la disminucién del rango articular, el dolor y la

impotencia funcional.

Una de las precauciones que los especialistas recomiendan es realizar el reposo
activo, que consiste en inactividad fisica durante la lesion para que los tejidos
afectados se puedan recuperar, durante este tiempo deben realizar ejercicios
aerébicos con baja frecuencia, tiempo y carga, para no perder las capacidades
fisicas adquiridas con el entrenamiento. Existen textos en donde se menciona
gue el movimiento activo o activo-asistido durante una lesién ayuda a mejorar la
circulaciéon del edema, ganar rango articular, mejorar propiocepcién, recuperar
masa muscular y mejorar el cuadro clinico, siempre y cuando respetando la

fisiologia, la calidad de recuperacion, la reactividad del tejido y de cada persona.

En la actualidad existe una maquina capaz de ayudar a la rehabilitacién precoz
de varias lesiones como un tratamiento complementario, ademas de ser un
suplemento en el entrenamiento, esta maquina es la “Caminadora anti-
gravitatoria Alter-G®” que es diferente a la comdn usada en gimnasios, esta
utiliza una camara de aire en donde se puede disminuir la fuerza de la gravedad
para que el futbolista no sienta dolor a la presién por la descarga de peso en el

tobillo y pueda realizar marcha, trote o correr con descarga corporal.

El presente estudio analizara las condiciones de reintegracion a las actividades
fisicas en futbolistas profesionales, a través de cambios registrados en las
variables tiempo de regreso al campo de entrenamiento, el dolor, el rango

articular de tobillo y edema. Los jugadores participantes en este estudio



pertenecen a Liga Deportiva Universitaria de Quito y C.D. El Nacional. Todos los
jugadores seguiran un protocolo convencional de rehabilitacion, Unicamente los
jugadores de la Liga Deportiva Universitaria de Quito seran sometidos a un
programa de recuperacion utilizando la caminadora anti-gravitatoria Alter G® y
sus efectos seran comparados como punto de referencia con un tratamiento

convencional.



Capitulo |
1. MARCO TEORICO
1.1Tobillo
1.1.1 Anatomiay fisiologia

El tobillo es la articulacion distal del miembro inferior, constituye la union de la
pierna con el pie, es una estructura esencial para realizar la marcha, sitio de
mayor presion de manera permanente. Vincula al cuerpo humano con el medio
ambiente que lo rodea como principal base de sustentacion del aparato
locomotor en la bipedestacién, soporta el peso corporal, proporciona estabilidad
estatica y dindmica, para trasferir equitativamente las fuerzas de carga y
depende de las necesidades que se requieran o a los terrenos en que se
encuentre para transformarse en una estructura flexible o rigida. El tobillo es un
lugar donde cruzan tendones de la musculatura de la pierna que llegan a

insertarse en las estructuras del pie, arterias, venas y nervios (Latarjet, M. 2014).

La articulacion del tobillo o también denominada articulacion talocrural esta
formada por tres huesos, el peroné, la tibia y el astragalo. Se considera que es
una articulacién cerrada, muy bien encajada por lo que define que es una troclea
y solo tiene un grado de libertad absoluto, es decir, se mueve en un solo plano,
el sagital y en un eje, transversal o latero-lateral que permite la flexion y
extension. La flexiébn es el movimiento que aproxima el dorso del pie hacia la
pierna y la extension es el movimiento de alejamiento del dorso del pie de la

pierna (Kapandiji, 2010).

El tobillo es una articulacion altamente coaptada, esto se debe en gran medida
a la forma de mortaja tibioperoneoastragalina y un resistente sistema
ligamentario que envuelve la articulacion. Podemos encontrar dos sistemas
ligamentarios principales: los ligamentos laterales externo e interno y los
ligamentos anterior y posterior, que se comportan como ligamentos accesorios
(Biel, A. 2017).

Segun (Cael, C. 2013) el astragalo cuenta con una funcién importante en esta

articulacion por su composicioén, la forma del astragalo es de una troclea, cuenta



4

con tres superficies o carillas articulares que sirven de unidn con los huesos de

su alrededor:

e Superficie superior: es convexa de delante a atras y sirve de mortaja
junto con las superficies inferiores de la tibia y el peroné (Cael, C. 2013).

e Superficie interna: es plana excepto en su parte anterior en donde se
desvia hacia la garganta del astragalo y sirve de union con la superficie
articular externa de la tibia (maléolo interno) (Cael, C. 2013).

e Superficie externa: cdncava de arriba abajo y de delante atras y sirve de
contacto con la superficie interna del peroné (maléolo externo) (Cael, C.
2013).

Tendon of tibialis anterior muscle

Fibularis 3 Extensor digitorum longus muscle
longus \
muscle

Extensor hallucis longus muscle

Fibul
R Anterior talofibular ligament

Calcaneal
tendon

Calcaneus Cuboid bone Metatarsal bone

FADAM.

Figura 1. Anatomia del tobillo. Tomado de (A.D.A.M., 2018).

1.1.2 Biomecéanica

La articulacion tibio-perdnea-astragalina es una tréclea establecida entre la polea
astragalina y las porciones distales de la tibia y el peroné, constituyen una
anfiartrosis de poca movilidad (sindesmosis tibio-perénea). Este sistema que no
s6lo se encarga de controlar la estabilidad de la pinza maleolar durante los
desplazamientos que tienen lugar al realizarse los movimientos del pie, sino que,
ademas, permite la correcta transferencia de cargas en la articulacion del tobillo.
Estas fuerzas procedentes de la articulacion del tobillo se repartiran por los

sistemas trabeculares que atraviesan el esqueleto 6seo del pie constituyendo un



verdadero amortiguador a través del sistema calcaneo-aquileo-plantar
(Rouviere, H. 2005).

La union del tobillo y el pie se establece a través de los ligamentos laterales y
mediales, responsables de guiar el movimiento y los desplazamientos de la
articulacion. El ligamento lateral externo esta constituido de 3 fasciculos, el
peroneo-astragalino anterior, limita el desplazamiento posterior de la tibia y
transmite una tensién de supinacion al astragalo, el ligamento calcaneo-peroneo,
imposibilita el desplazamiento del astragalo en direccidon vertical cuando se
adopta la posicion de dorsiflexion y el ligamento peroneo-astragalino posterior,
detiene al astragalo dorsalmente, limitando la dorsiflexion y el desplazamiento
anterior de la tibia (Tortora, G. 2013).

La articulacién del tobillo posee un eje de movimiento oblicuo en relacion con los
planos anatémicos del pie, esté orientado aproximadamente de 8 grados con el
plano transverso y de 6 grados con el plano frontal. Cinéticamente, la articulacion
se ve sometida a demandas de traccion en el transcurso de la plantiflexion. Por
el contrario, las fuerzas que soportan durante la dorsiflexion son correspondidas
a la compresion ejercida en la zona anterior de la articulacion. EI movimiento
excesivo de valgo del calcaneo es limitado por el maléolo externo que soporta
las fuerzas de compresion lateral de la articulacidn. Las fuerzas de compresion
ejercidas sobre la articulacion al realizar la dorsiflexion, junto con la asimetria en
la polea astragalina ocasionan un desplazamiento necesario del peroné (Norkin,
C. 2006).

La articulacién tibioperoneoastragalina solo posee movimientos de
flexoextension (plantiflexion y dorsiflexion). La amplitud de los movimientos de
flexion y de extension esta determinada por las superficies articulares. La
superficie tibial presenta un arco de 70 grados, mientras que la tréclea
astragalina se extiende a unos 145 grados. De ese modo, se deduce que la
amplitud global de la flexoextension es de entre 70 a 80 grados. Segun (Kapandiji,
2010) la plantiflexion presenta mas rango articular sobre la dorsiflexion, el tobillo
puede permanecer en extension en la posicion denominada pie equino. Por el
contrario, si permanece en flexibn nos encontramos con un pie que anda sobre

el talon, pie talo (Lutjen-Drecoll, E. 2012).



El movimiento de la articulacion del tobillo es imprescindible para lograr la
adecuada progresion y absorcion del contacto inicial del pie con el suelo durante

la fase de apoyo en la marcha (Gutiérrez, M. 2009).

Flexoextension

BE

|
A |
A

,cr"/:“";‘ f e, | J
C iy —t—00——
|

Figura 2. Biomecénica de la flexoextension del tobillo. Tomado de (Kapandji,
2010).

1.2Esguince de tobillo

Entre las alteraciones mas comunes que afectan al tobillo del futbolista son:

esguinces, fracturas y contusiones.

El esguince de tobillo es una de las lesiones deportivas mas frecuentes, el 53,7%
de futbolistas sufren un esguince de tobillo anualmente y un 15% sufre fracturas
por traumas, principalmente debido a la carga de peso en esta actividad

deportiva (Garrido-Chamorro et al., 2005).

Es preciso realizar un diagnostico kinésico, el cual nos proporcionara informacion
de las alteraciones biomecanicas que acompafian a la lesion. El diagndstico de
un esguince de tobillo se basa en la clinica, aunque se considera que el
verdadero diagnoéstico se lo obtiene de un andlisis radiografico en razon que el
diagnéstico puramente clinico se fundamenta en hallazgos subjetivos
determinados por la experiencia del evaluador. La determinacion de la o las
estructuras en disfuncién es importante para definir un tratamiento adecuado.
Alrededor de un 85% de los casos de esguince se asocian con inversion tobillo,

con dafo de los ligamentos laterales. (Zaragoza, V. 2013).



1.2.1 Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatolégico mas comun es el esguince producido en inversion
forzada del tobillo, lo que supone una acciéon combinada de flexién, aducciéon y
supinacion del pie (La Touche, 2006). Es entonces cuando el ligamento peréneo-
astragalino-anterior (LPAA) se ubica vertical y cualquier fuerza que actue
obligando al tobillo a una mayor supinacion puede producir un desgarro del
mismo. Cuando se produce el impacto sobre el talén en la carrera del jugador
del fatbol, cinco veces el peso del cuerpo es soportado por la mortaja tibio-
perénea (TP). Durante la carrera existe un mecanismo fisiolégico de ligera
aduccion del medio pie; si en el momento de la flexién plantar se produce una
inversion brusca (obstaculo en el camino, pisar a un contrario, desnivel en el
terreno, terreno irregular, etc.) es posible que se produzca una supinacion

forzada capaz de lesionar el débil LPAA (Brotzman, S. 2012).

El tobillo con el pie en posicién neutra o en extensiéon es estable porque la parte
mas ancha del astrdgalo se encuentra dentro de la mortaja TP, abrazada por
ambos maléolos (tibial y peroneo); en flexion, la estabilidad disminuye ya que la
parte mas estrecha del astragalo es la que se aloja en el interior de la mortaja.
Con el tobillo en carga, en posicion neutra, de apoyo plantar, la estabilidad es

del 100% a la inversion y del 30% a la rotacion (Izquierdo, M. 2008).

Existen una serie de factores de riesgo como son el exceso de peso, la
existencia de esguinces previos, el sexo femenino (posiblemente en relacién con
el uso de zapatos de tacon alto), la existencia de alteraciones propioceptivas
previas o la existencia a su vez de un mal balance muscular, con una
mala coordinacion de la musculatura agonista-antagonista, o un tendon de

Aquiles rigido y poco flexible (Izquierdo, M. 2008).

En lo referente al ligamento deltoideo (LD), se sabe que tan solo se lesiona en el
5% de las ocasiones, cuando el tobillo sufre el mecanismo de eversiéon brusca o

una rotacion externa forzada (Lopez, J. 2011).
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1.2.2 Clasificacién

1.2.3 Esguince de tobillo grado 1

El denominado grado 1 es cuando hay una distensién de ligamentos,
generalmente del ligamento PAA y es considerado como esguince leve. Se
produce la rotura de menos del 5% de las fibras. Son el resultado de la distensién
de los ligamentos que unen los huesos del tobillo. La hinchazén es minima y el
paciente puede comenzar la actividad deportiva en dos o tres semanas
(Brotzman, S. 2012).

1.2.4 Esguince de tobillo grado 2

El denominado grado 2 es donde hay un desgarro parcial de las fibras del
ligamento perdneo-astragalino-anterior (LPAA) y una distension del ligamento
peréneo-calcaneo (LPC) y es considerado esguince moderado. Aparece dolor
moderado acompafiado de una inestabilidad articular leve. Existe hinchazon y
dificultad para la deambulacion “de puntillas”. El sujeto camina en posicion
antialgica, y los signos y sintomas son mas evidentes. Se ha producido la rotura
del 40%-50% de las fibras. La exploracion puede revelar un cajon anterior y/o
una inversion forzada positivos. Los ligamentos se rompen parcialmente, con
hinchazon inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a

seis semanas antes de volver a la actividad normal (Brotzman, S. 2012).

1.2.5 Esguince de tobillo grado 3

El denominado grado 3 es donde hay un desgarro considerable de las fibras del
ligamento perdneo-astragalino-anterior (LPAA), un desgarro parcial del
ligamento perdneo-calcaneo (LPC) y una distencién del ligamento perdneo-
astragalino-posterior (LPAP) y es considerado esguince grave (Farr, 2012).
Existe una laxitud articular, dolor intenso, deformidad e hinchazon francas. El
sujeto no puede caminar ni apoyar el pie en el suelo. Son los mas graves y
suponen la rotura completa de uno o mas ligamentos pero rara vez precisan
cirugia. Se precisan ocho semanas 0 mas para que los ligamentos cicatricen
(Brotzman, S. 2012).


https://www.monografias.com/trabajos7/humus/humus.shtml
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ESGUINCES DE TOBILLO

LIGAMENTO NORMAL GRADO GRADO GRADO

LIGAMENTO PERONEO ASTRAGALINO
ANTERIOR

LIGAMENTO PERONEO CALCANEO

Figura 3. Tipos de esguince de tobillo. Tomado de (AFISIONATE, 2015).

1.3Tratamiento convencional
1.3.1 Crioterapia

Es una de las terapias reconocidas por la aplicacion de frio, emplea diversos
sistemas, el objetivo es la reduccion de la temperatura en el organismo, y lleva
consigo una serie de efectos fisioldgicos beneficiosos en distintas areas de

rehabilitacion.

Se utiliza para controlar el dolor, la inflamacion y el edema; ejerce sus efectos
terapéuticos y actta sobre los procesos hemodinamicos, neuromusculares y
metabolicos. La disminucion de la temperatura de los tejidos reduce directa o
indirectamente el dolor, ya que bloquea la trasmision del mismo a través de la
actividad de los receptores térmicos cutaneos. La crioterapia se puede aplicar de
10 a 15 minutos en la zona a tratar, y tiene un efecto prolongado de hasta 1 hora

o mas (Murguia-Canovas, G. 2018).

También se usa para el control de la formacion del edema, ya que reduce la
presion del liquido intravascular al disminuir el flujo de sangre a la zona a través

de vasoconstriccion y un aumento en la viscosidad de la sangre. Controla
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también el aumento en la permeabilidad capilar al reducir la liberacion de

sustancias vasoactivas como la histamina. (Cameron , 2013).

Figura 4. Crioterapia en tobillo. Tomado de (Fitness revolucionario, 2013).

1.3.2 Ultrasonido

Es una forma de energia mecanica que consiste en vibraciones de alta

frecuencia que puede ser continua o pulsada.

Tiene un efecto térmico que consiste en la aceleracién del metabolismo, la
reduccion o el control del dolor, la aceleracion de la conduccion nerviosa, el
aumento del flujo sanguineo, y la extensibilidad de las partes blandas; el
ultrasonido una mayor profundidad y calienta areas mas pequefias. El efecto
mecanico permite aumentar los valores del calcio intracelular, aumenta la
permeabilidad de la piel y de la membrana celular, también se ha podido
comprobar que aumenta la sintesis de oxigeno y aumenta el flujo de sangre,
ademds que en su efecto con las ondas mueve particulas de las membranas
celulares. El ultrasonido se emplea en frecuencias que van desde 1 a 3 MHz y
una intensidad media en vatios (W) que van desde 0,5 hasta a 3 W/cmz2.
(Cameron , 2013).

El ultrasonido puede controlar el dolor ya que estimula los receptores cutaneos
de la temperatura o del aumento de la extensibilidad de partes blandas, ademas
de cambios en la conduccion nerviosa. En varios estudios se sostiene la

hipétesis de que el ultrasonido puede disminuir el dolor en trastornos
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inflamatorios al actuar sobre las sefales neuronales del dolor (Murguia-Canovas,
G. 2018).

Figura 5. Aplicacion de ultrasonido en pie. Tomado de (Cameron, 2013).

1.3.3 Laser

Técnica en la que se proporciona al organismo energia del espectro
electromagnético para facilitar la activacion bioquimica corporal. Los efectos que
produce son: analgesia en la zona a tratar, antiinflamatorio, anti-edematoso,

ayuda a mejorar el proceso de cicatrizacion (Murguia-Canovas, G. 2018).

El empleo del laser produce una liberacion de sustancias como la histamina,
serotonina y bradicinina, un aumento de la produccion de ATP intracelular y un
estimulo de las sintesis de ADN, sintesis proteica y enzimatica. La dosis
terapéutica recomendable para su aplicacion se establece entre 2 a 30
Julios/cmz?, todo depende de una serie parametros como diagnéstico, tipo de

tejido y el efecto que se quiera lograr. (Cameron , 2013).

Figura 6. Aplicacion de laser en tobillo. Tomado de (BTL, 2018).
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1.3.4 Masaje superficial

Es una técnica que se basa en el uso de las manos sobre la superficie corporal
del paciente en el cual se propaga una energia mecéanica, influye sobre todo en
la piel, se eliminan células muertas, mejora la respiracion cutanea, se intensifica
la funcion secretora de las glandulas sebaceas y sudoriparas, se incrementa la
funcion de contracciébn de los musculos cutéaneos, lo que contribuye a la
eliminacion por el organismo de los productos de intercambio, produce una
vasodilatacién, aumentando la circulacion sanguinea lo que conlleva a un
aumento del consumo de oxigeno por los tejidos, lo que aumenta la actividad
vital de los elementos de las células de la piel, volviéndola asi méas eléstica,
flexible y suave, su uso prolongado actla como anestésico lo que permite

disminuir el dolor en caso de lesiones. (Regnault, 2017).

Figura 7. Masaje superficial en tobillo y pie. Tomado de (Cursos de bienestar y
salud, 2018).

1.4Capacidad aerobica

Se define como la capacidad que tiene el organismo para mantener una explicita
densidad de ejercicio durante un tiempo definido y funcionar de manera eficiente
para llevar a cabo actividades sostenidas con el menor esfuerzo posible, poca

fatiga y una pronta recuperacion (Chavez, L. 2012).

Normalmente si el paciente no puede realizar cargas corporales por la lesién en
su tobillo, se acostumbra a solicitar que el paciente mantenga su condicién
aerobica con bicicleta o natacion, estas pueden ser actividades favorables para

mantener la condicion fisica, pero no especificas para el futbol, ya que entrenan
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areas corporales no implicadas en el gesto motor del tobillo en el fatbol; el trote
y la carrera eran alternativas utilizadas una vez resuelto el problema de base y
el deportista podia tolerar descargas de peso tres o cuatro semanas después de

instaurada la lesion (Arguelles, A. 2015).

1.5Reposo activo

Comprende la realizacion de actividad fisica que estimulan y aceleran el proceso
de recuperacién sin imponer una tensién o sobrecarga inadecuado en la parte

del cuerpo lesionada o en recuperacion

Las lesiones deportivas deben evitar en lo posible la inactividad fisica por lo que
actualmente se propone la inclusion de métodos y técnicas de entrenamiento de
las capacidades fisicas condicionales, aerdbica, anaerobica y fuerza muscular,
desde las fases iniciales de la rehabilitacion con el propdsito de evitar la pérdida
de las capacidades fisicas que se producen con la suspension de los

entrenamientos; a esto se le conoce como reposo activo (Ospina, 1980).

1.6Caminadora anti-gravitatoria Alter-G®

La caminadora antigravitatoria Alter-G ® es una marca registrada, su correcta
denominacion es “Alter G Anti-Gravity Treadmill ®”, ya que se trata de una cinta
de correr que utiliza un sistema antigravedad originario de la NASA. La maquina
funciona con un sistema de flujo de aire dentro de un compartimento cerrado
herméticamente, al activarse puede levantar al paciente del piso de la
caminadora desde un 1% al 100% del peso total corporal del paciente. Esta cinta
permite reducir la gravedad a la que las personas estan sometidas y por lo tanto

su peso al correr (Bugbee, W. 2016).

La caminadora anti-gravitatoria Alter-G ® se utiliza casi como una cinta de correr
comun y habitual, la diferencia es que se usan unos pantalones especiales para
poder separar el miembro inferior del resto del cuerpo y asi correr a una gravedad
diferenciada del resto del cuerpo. Se recomienda al usuario configurar la
caminadora de tal forma que pueda correr utilizando el 20% de la carga corporal

como porcentaje minimo de inicio de trabajo y el 100% de su peso al finalizar el
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trabajo antes del alta o transferencia al gimnasio o campo de juego. La maquina
consta de un sistema de calibracién del peso corporal computarizado para medir
al paciente, regula la disminucion del mismo en base a un porcentaje
determinado, consta de una cdmara de aire de cierre hermético a través de un
cierre, utiliza pantalones especiales de licra que une al paciente a la maquina y

regula la altura a la cual la persona va a ser suspendida (Henkelmann, R. 2017).

Uno de los beneficios de esta cinta es que permite su uso en personas que
presentan alguna lesion, el tejido dafiado no permite las tensiones concéntricas
y excéntricas por lo que se prescribe generalmente reposo, la utilizacién
terapéutica del Alter G® proporciona la oportunidad de realizar descargas de
peso en el area afectada sin que esta tensiones afecten el tejido lesionado,
readapta las estructuras anatomicas al esfuerzo permitiendo que los sistemas
energeéticos trabajen aun en fases de no descarga. Cuanto mayor es la velocidad
con la que una persona corre, mayor es la exigencia a la que el cuerpo se
somete, especialmente los miembros inferiores, la caminadora Alter-G ® permite
a la persona correr sintiendo que el peso del cuerpo es inexistente y eliminando
el impacto que sufre el cuerpo con cada paso que da, ya que soporta hasta tres
veces el peso corporal y conservar la forma fisica, el de la caminadora debe ser

controlado por un profesional de la salud (Kline, J. 2015).

La caminadora anti-gravitatoria mejora la movilidad, fuerza y seguridad para las
personas y pacientes que sufren lesiones sobre todo en articulaciones de
descarga ya que ellas absorben el impacto y transmiten el peso corporal al piso,
reduce el tiempo total de recuperacion, mejora la condicion, permite seguir
trabajando durante el proceso de recuperacion. La caminadora anti-gravitatoria
Alter-G ® puede ser usado por cualquier tipo de personas, sobre todo deportistas
constituyen un gran elemento en la terapia de recuperacion y en la reeducacion
de la marcha y entrenamiento deportivo, la carga, progresiva del peso corporal
sirve ademas como en elemento propioceptivo importante en la prevenciéon de

lesiones y enfermedades (Huang, C. 2018).
1.6.1 Ventajas

Al utilizar la caminadora Alter-G.
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El paciente puede continuar entrenado sus capacidades fisicas aerobicas
sin perder la condicién fisica obtenida mediante el entrenamiento con
poco o nada de sobrecarga articular.

Previene lesiones, ya que permite realizar un adecuado trabajo
neuromuscular, reduciendo el impacto, ademas que establece una mejor
condicion fisica del paciente para la siguiente sesion de entrenamiento.
Aumenta la capacidad de mantener un volumen de entrenamiento normal,
reduciendo el riesgo de lesion (trabajo propioceptivo), el paciente trabaja
en la velocidad acostumbrada al reducir su peso corporal.

Mejora la rehabilitacion-readaptacion, ya que volver a recuperar la forma
y el tono muscular perdido a consecuencia de una lesion, la caminadora

permite una recuperacion pronta (McNeill, D. 2015).

Desventajas

Una de las desventajas de la caminadora Alter-G es el costo, varia entre 50.000

a 60.000 dolares. El alto costo de mantenimiento y la demora en la reposicion de

partes y piezas al momento de requerir este servicio (Mikami, Y. 2015).

1.6.3

Precauciones

El uso de la caminadora debe ser siempre supervisado por personal capacitado

(entrenadores, fisioterapeutas, doctores). Leer las instrucciones de uso de la

caminadora. El paciente debe estar apto para su uso (chequeo médico). Se debe

considerar parametros como edad, sexo, tipo corporal, altura, peso, lesion y
antecedentes (Mikami, Y. 2015).
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Figura 8. Caminadora Anti-gravitatoria Alter-G®. Tomado de (Running, 2014).
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1.7Caminadora convencional

Una caminadora convencional es una maquina de entrenamiento fisico que
funciona con propulsion eléctrica 0 manual, sirve para caminar o correr sin
moverse de un mismo punto, es utilizado para practica de deporte, fines
terapéuticos y de rehabilitacion. Cuando se corre al aire libre la fuerza que
produce el movimiento y en consecuencia el desplazamiento es realizada por la
accion muscular del atleta que realiza el ejercicio, al usar la caminadora
convencional es la banda la que gira en sentido inverso por una fuerza
electromotriz lo que obliga por inercia que el individuo de un paso hacia delante
para evitar caerse la frecuencia del mismo por la velocidad del paso hace que se
convierta en carrera. En la caminadora convencional la velocidad, la elevacion,
el tiempo pueden variar de acuerdo a las necesidades fisicas del atleta que
entrena. Las partes principales son: una cinta de correr, un rodillo de trasmision
de fuerza y velocidad uno delantero y otro trasero, tarima de carrera, pantalla de

datos, pulsador de emergencia y las barras estabilizadoras (Rincon, E. 2011).

Figura 9. Caminadora convencional. Tomado de (Club de Salud Montpellier,
2018).
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CAPITULO Il
2. CONTRIBUCION EXPERIMENTAL

2.1 Justificacién

El fatbol es un deporte en donde las aceleraciones - desaceleraciones, cambios
de ritmo, gestos motores realizados con fuerza son expresiones usuales que
generan alteraciones biomecanicas, sumado a ello el constante contacto fisico
puede ocasionar lesiones articulares y musculares su recuperacion va
acompafiado de la suspension de las actividades fisicas de entrenamiento y

competencias en proporcion directa al grado de lesion (Costa, 2010).

Son varias las articulaciones que se ven afectadas al practicar este deporte, la

articulacion del tobillo es una de ellas.

El tobillo es un segmento formado por las articulaciones tibioperoneoastragalina,
talocrural y subastragalina (Kapandiji, 2010). Juegan un papel significativo en la
bipedestacion y la reparticion del peso corporal; las lesiones articulares se
acompafian generalmente de dolor intenso, perdida de movilidad, disminucién
de la actividad fisica y alteracion de la marcha, pérdida o disminucion del
volumen muscular. Las alteraciones mas frecuentes que afectan al tobillo del

futbolista son: esguinces, fracturas y contusiones.

El esguince de tobillo es una de las lesiones deportivas mas frecuentes, el 53,7%
de futbolistas sufren un esguince de tobillo anualmente y un 15% sufre fracturas
por traumas, principalmente debido a la carga de peso en esta actividad
deportiva (Garrido-Chamorro et al., 2005). En el esguince de tobillo existen tres
grados; grado 1 o esguince leve, existe una distension de ligamentos,
generalmente del ligamento perdneo-astragalino-anterior (LPAA); el grado 2 o
esguince moderado, existe un desgarro parcial de las fibras del ligamento
peréneo-astragalino-anterior (LPAA) y una distension del ligamento peroneo-
calcaneo (LPC); y el grado 3 o esguince grave, existe un desgarro considerable
de las fibras del ligamento perdoneo-astragalino-anterior (LPAA), un desgarro
parcial del ligamento peréneo-calcaneo (LPC) y una distencién del ligamento

peréneo-astragalino-posterior (LPAP) (Farr, 2012).
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El diagnéstico kinésico, nos proporcionara informacion de las alteraciones
biomecanicas que acomparian a la lesion. El diagnéstico médico de un esguince
de tobillo se basa en la clinica, aunque se considera que el verdadero diagnostico
se lo obtiene de un analisis radiografico en razén que el diagnostico puramente
clinico se fundamenta en hallazgos subjetivos determinados por la experiencia

del evaluador (Zaragoza, V. 2013).

La determinacién de la o las estructuras en disfunciéon son importantes para
definir un tratamiento adecuado. Alrededor de un 85% de los casos de esguince
se asocian con inversion tobillo, con dafio de los ligamentos laterales. (Zaragoza,
V. 2013).

Las lesiones deportivas deben evitar en lo posible la inactividad fisica por lo que
actualmente se propone la inclusion de métodos y técnicas de entrenamiento de
las capacidades fisicas condicionales, aerébica, anaerdbica y fuerza muscular,
desde las fases iniciales de la rehabilitacion con el proposito de evitar la pérdida
de la condicion fisica que se produce con la suspension de los entrenamientos;

a esto se le conoce como reposo activo (Ospina, 1980).

La caminadora anti-gravitatoria es un dispositivo de mucha utilidad en la
recuperacion de pacientes con esguince de tobillo puesto que utiliza tecnologia
avanzada, mediante la presion de aire como un airbag unido a una cinta de correr
conocida como “Alter-G” (cinta anti-gravitatoria), sirve como un suplemento en el
entrenamiento y la rehabilitacion deportiva obteniendo resultados favorables (
Kline, J. 2015).

El dispositivo Alter-G® crea una fuerza de elevacion neta del paciente, regula la
presion del aire de menos 30mmHg y soporta el porcentaje de carga establecido
del peso y hace posible que el paciente camine o corra con menor esfuerzo. La
presién positiva del tren inferior favorece al acondicionamiento, control y

reduccion de peso (Moore, 2010).
2.2 Hipotesis

El uso de la caminadora anti-gravitatoria Alter-G® favorece la reintegracion a la

actividad fisica en jugadores de fatbol con esguinces de tobillo.
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2.3 Objetivos
2.3.1 Objetivo General

Determinar el efecto del uso de la caminadora anti-gravitatoria Alter G® en la

reintegracion a la actividad fisica en esguinces de tobillo.
2.3.2 Objetivos Especificos

e Evaluar el rango articular de tobillo utilizando goniometria antes y después
de cada intervencion.

e Comprobar la disminucién de inflamaciéon en tobillo con el uso de la
medicién de perimetros.

e Evaluar la intensidad dolor local a través de la escala de EVA.

e Evidenciar el tiempo en dias de la reintegracion a las actividades fisicas

con el uso de una tabla de contabilizacion.
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA
3.1 Enfoque de la investigacion

Este estudio fue de tipo cuasi — Experimental

3.2 Poblacion y Muestra

3.2.1 Poblacién: Jugadores profesionales de futbol de la ciudad de Quito.
3.2.2 Muestra: Jugadores profesionales de fatbol de la Club Liga Deportiva de

Quito y Club Deportivo El Nacional.

3.3 Criterios de inclusion y de exclusion
3.3.1 Criterios de inclusién

Jugadores que pertenezcan a los primeros equipos de fatbol de liga Deportiva

Universitaria y del Club Deportivo el Nacional.

Jugadores profesionales de futbol del Club liga Deportiva Universitaria y Club
Deportivo el Nacional con diagnéstico médico de esguince de tobillo (grado 1,

grado 2).

3.3.2 Criterios de exclusion

Jugadores que tengan otras lesiones afiadidas

Jugadores que hayan sido infiltrados

Jugadores que por disposicion técnica no cumplan con el tratamiento

Jugadores que sean intervenidos quirdrgicamente por esguince grado 3
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3.4 Materiales y Métodos
3.4.1 Caminadora Anti-gravitatoria Alter-G ®

La caminadora antigravitatoria Alter G ® es una cinta de correr que utiliza un
sistema que permite reducir la fuerza de la gravedad a y el peso corporal al
caminar, trotar o correr, reduciendo el impacto con el piso y asi mejorar la

condicion fisica de los pacientes.

3.4.2 Gonidmetro

El gonibmetro es una herramienta constituye una regla doble unida en un centro
rotatorio milimetrada y graduada de medida, las dos reglas forman una rama fija
y otra mdvil, se utiliza para medir el rango articular, cuantificar y objetivar la

movilidad de una articulacion, su equivalencia o resultado se mide en grados.
Las partes del goniometro son:

El fulcro, punto de unién de las dos ramas la fija y la mévil, se ubica en el punto

medio de la articulacion a medir.
La rama movil, rama que acompaifia el movimiento.

La rama fija, se mantiene estatica en direccion a la referencia anatdbmica

marcada.

La rama graduada es de 360 grados numerados en dos hemisferios de 180

grados cada uno.

El presente estudio se va a evaluar la movilidad articular mediante goniometria
en el tobillo lesionado, los movimientos a valorar son plantiflexion y dorsiflexion
(Norkin, C. 2006).

3.4.3 Escala Visual Analoga (EVA)

Es una escala que mide el dolor local segun la reactividad del paciente, consiste
en una linea recta que va desde el 0 a 10 cm, en el extremo izquierdo se marca

como “ningun dolor referido” y con el numero 0, y en el extremo derecho indica
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como “dolor insoportable” referido con el numero 10. El paciente marca en la

linea el punto que mejor describa la reactividad de su dolor (Cheatham. 2017).

3.4.4 Cinta Métrica

Es conocido también como flexdmetro o metro, esta cinta puede estar hecha de
aluminio, tela, plastico y acero, en la que se marca centimetros y milimetros
hasta una longitud de 1,50 metros, sirve para medir distancias, longitudes y

perimetros de distintas indoles.

Con ella se obtienen una medida exacta entre la distancia de dos puntos
anatomicos (antropometria) en forma rectilinea o circular (perimetros o
longitudes) permite evaluar alteraciones de un segmento corporal en relacion a

los parametros mencionados.

Esta herramienta va a medir el perimetro del edema en el esguince, alrededor

de maléolos y retropié (Hidding et al., 2016; Martini, 2018).

3.4.5 Tabla de contabilizacién

Es una hoja que se usa para anotar el nimero de sesiones de terapia y el nUmero
de dias que el jugador se demoré en la recuperacion, acompafnado del nombre
y firma de cada jugador lo que permite un mejor control y contabilizacion el

momento de juntar y analizar los datos estadisticos.

3.4.6 Ficha de recoleccion de datos

Esta ficha hace referencia a una historia clinica, en la que constan datos
personales y los resultados de la evaluacion de cada variable establecida de

cada jugador.
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3.5 Procedimiento Experimental

El diagndstico médico lo determinaran los médicos Juan Barriga Traumatélogo
de Liga Deportiva Universitaria de Quito y el doctor Marcelo Gallardo del C.D. El
Nacional. La evaluacion kinésica pre y post tratamiento se va a realizar por los
terapeutas Fernando Iza en Liga Deportiva Universitaria de Quito y Leandro
Simbafia del C.D. El Nacional. La recoleccion, andlisis e interpretacion de la
informacion realizan los investigadores Erick Ledesma y Heidy Alvear

conjuntamente con los fisioterapeutas de cada club.

3.5.1 Evaluacién antes y después del tratamiento

= Dolor mediante EVA, la cual se va a preguntar al paciente y se le va a
pedir que dibuje una “X” encima de la linea de 10cm segun el nimero que
describa la reactividad del dolor que presente el jugador.

» Medicién de los perimetros alrededor de los maléolos y del retropié
(calcaneo y astragalo) mediante la cinta métrica para cuantificar el edema
presentado en dichas zonas.

» Rango articular mediante goniémetro, se le pide al paciente que realice
los movimientos de plantiflexion de tobillo respetando el dolor (Tabla 1).

Tabla 1

Puntos clave para evaluacion de plantiflexion en tobillo.

Movimiento Plantiflexion

Posicion del paciente Paciente en decubito supino con cadera y rodilla en
posicion neutra (0 grados); y tobillo a 90 grados

(neutro) en relacién a la pierna.

Posicién del A 90 grados

goniémetro

Fulcro Sobre el maléolo externo

Rama fija Alineada con la linea media longitudinal de la pierna
tomando

como referencia 6sea la cabeza del peroné.
Rama movil Alineada con la linea media longitudinal del quinto

metatarsiano.
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Procedimiento Se pide al paciente que realice el movimiento
tomando firmemente la rama fija con la mano craneal
y con la mano caudal se mueve la rama movil en

direccion al movimiento siguiendo la alineacion.

Valores normales 50 grados
Tomado de (Norkin, C. 2006).

» Rango articular mediante goniometro, se le pide al paciente que realice el
movimiento de dorsiflexion de tobillo respetando el dolor (Tabla 2).
Tabla 1
Puntos clave para evaluacion de plantiflexion en tobillo.
“Posicion del paciente  Paciente en decubito prono con cadera en posicion
neutra (0 grados), rodilla en flexion de 90 grados y

tobillo a 90 grados (neutro) en relacion a la pierna.

Posicién del A 90 grados

goniémetro

Fulcro Sobre el maléolo externo

Rama fija Alineada con la linea media longitudinal de la pierna
tomando

como referencia 6sea la cabeza del peroné.

Rama movil Alineada con la linea media longitudinal del quinto
metatarsiano.

Procedimiento Se pide al paciente que realice el movimiento
tomando firmemente la rama fija con la mano
craneal y con la mano caudal se mueve la rama
movil en direccibn al movimiento siguiendo la
alineacion.

Valores normales 30 grados

Tomado de (Norkin, C. 2006).
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® Después de realizar el tratamiento se verificard el tiempo en dias del
regreso a las actividades fisicas del jugador mediante una tabla propia de
contabilizacién, realizando pruebas de ejercicios basicos como saltar,

trotar, correr, acelerar y desacelerar, etc.

3.6 Andlisis de lainformacién

Se analizara los resultados pre y post tratamiento en los aspectos de tiempo,
dolor, rango de movimiento y edema. Se realizara un ANOVA en medidas
repetidas para diferenciar los grupos de evaluacion para comprobar la eficacia
del programa de tratamiento. Para comprobar el nivel de significancia el valor de
P serd menor a 0,05 en las variables mencionadas. El paquete estadistico que
se va a utilizar es el Statistica 8.0.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS

4.1 Dolor

El analisis en ANOVA a medidas repetidas, para evaluar el dolor en el tobillo
mediante la escala visual analoga (EVA) en pacientes con esguince de tobillo,
no encontrd un efecto principal grupo significativo (F (1,14) =1.1728, p=0.297), sin
embrago si existio un efecto principal medicion significativo (F (1,14) =454.05,
p=0.000), pero no hubo significancia en la interaccion entre grupo y medicion (F
@,14) =0.12613, p=0.727).

DOLOR

12

10

-

Dolor en EVA pre Dolor en EVA post

B Grupo NAC E Grupo LDU

Nota: Valor p=0,005**

Figura 10. Resultados de dolor en EVA.

4.2 Perimetria
4.2.1 Perimetria en maléolos

El analisis en ANOVA a medidas repetidas, para evaluar la perimetria alrededor
de los maléolos en el tobillo mediante la cinta métrica en pacientes con esguince
de tobillo, no se encontré una diferencia significativa en el resultado principal

grupo (F @,14) =0.39086, p=0.541). Ademas, hubo una gran diferencia significativa
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en el efecto principal de medicion (F @.14) =468.67, p=0.000), al igual que en la

interaccién entre grupo y medicién (F (1,14) =11.830, p=0.003).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo que presenta una significancia entre el grupo NAC (p=0.000), al igual que
el grupo LDU con una diferencia significativa (p=0.000); ademas no se encontré
un efecto inter grupo significativo entre el post-test del grupo NAC y LDU de
(p=0.987).

Perimetria de maléolos

40
35

30
25
20
15
10

5

0

Perimetria en maledlos pre Perimetria en maledlos post

B Grupo NAC E Grupo LDU

Nota: Valor p=<0,005 **

Figura 11. Resultados de perimetria en maléolos

4.2.2 Perimetria en retropié

El analisis en ANOVA a medidas repetidas, para evaluar la perimetria alrededor
del retropié en el tobillo mediante la cinta métrica en pacientes con esguince de
tobillo, se encontré una diferencia significativa del resultado principal grupo (F
1,14) =5.6968, p=0.031). Ademas, se observo una gran diferencia significativa en
el efecto principal de medicion (F (1.14) =263.35, p=0.000), al igual que en la
interaccién entre grupo y medicién (F (1,14) =13.005, p=0.002).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra

grupo que presenta una significancia entre el grupo NAC (p=0.000), al igual que
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el grupo LDU con una diferencia significativa (p=0.000); ademas no se encontro
un efecto inter grupo significativo entre el post-test del grupo NAC y LDU de
(p=0.914).

Perimetria en retropié

50
45

40
35
30 —
25
20
15
10
0

Perimetria en retropie pre Perimetria en retropie post

(]

B Grupo NAC  H Grupo LDU

Nota: Valor p=<0,005 **

Figura 12. Resultados de perimetria en retropié

4.3 Rango 6ptimo del movimiento (ROM)
4.3.1 ROM de dorsiflexion

El analisis en ANOVA a medidas repetidas, para evaluar el ROM de dorsiflexion
en el tobillo mediante el goniémetro en pacientes con esguince de tobillo, no se
observo una diferencia significativa en el resultado principal grupo (F @14
=3.9233, p=0.067). También, hubo una gran diferencia significativa en el efecto
principal de medicion (F (1,14) =107.16, p=0.000), al igual que en la interaccion

entre grupo y medicion (F 1,14y =14.068, p=0.002).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo que presenta una significancia entre el grupo NAC (p=0.001) y el grupo
LDU con una diferencia significativa (p=0.000); al igual que el resultado inter

grupo con una diferencia significativa entre el grupo NAC y LDU de (p=0.021).
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ROM de dorsiflexion

30

25

20
15
10
5
0

ROM de dorsiflexién pre ROM de dorsiflexidon post

B Grupo NAC ® Grupo LDU

Nota: Valor p=<0,05 *, p=0,005**

Figura 13. Resultados de ROM de dorsiflexion

4.3.2 ROM de plantiflexion

El analisis en ANOVA a medidas repetidas, para evaluar el ROM de plantiflexion
en el tobillo mediante el gonidmetro en pacientes con esguince de tobillo, no se
observé una diferencia significativa en el resultado principal grupo (F (114
=2.3113, p=0.150). Ademas, hubo una gran diferencia significativa en el efecto
principal de medicion (F (1,14) =131.02, p=0.000), al igual que en la interaccién

entre grupo y medicion (F (1,14) =5.3627, p=0.036).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo que presenta una significancia entre el grupo NAC (p=0.000), al igual que
el grupo LDU con una diferencia significativa (p=0.000); ademas no se encontré
un efecto inter grupo significativo entre el post-test del grupo NAC y LDU
(p=0.882).
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ROM de plantiflexion

60

50

40
30
20
10

0

ROM de plantiflexion pre ROM de plantiflexion post

B Grupo NAC  E Grupo LDU

Nota: Valor p=<0,005 **

Figura 14. Resultados de ROM de plantiflexion

Tiempo

El andlisis ANOVA a una via, para evaluar el tiempo de regreso al campo de
entrenamiento no encontro una diferencia significativa entre el grupo NAC y LDU
(F (1,14) =0.63636, p=0.438).

Tiempo (dias)
18
16
14
12
10

~ o

N

Grupo NAC Grupo LDU

Figura 15. Resultados de tiempo
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CAPITULO V
5. DISCUSION

5.1 Discusién

Debido al limitado sustento bibliogréfico, hasta donde se sabe, este es el primer
estudio enfocado en un tratamiento usando la caminadora anti-gravitatoria Alter-
G ®. El objetivo de nuestro estudio se baso en analizar el efecto de la maquina
en la reintegracién a la actividad fisica en esguinces de tobillo en jugadores de
futbol profesionales. Se evaluaron los aspectos: dolor, edema, rango articular y

sobre todo el tiempo en la reintegracion al campo de entrenamiento.

De acuerdo a los resultados hallados se puede decir que la caminadora anti-
gravitatoria Alter-G ® present6 un efecto positivo en los aspectos evaluados para

la reintegracion a la actividad fisica.

El uso de la caminadora anti-gravitatoria Alter G ® como coadyuvante o ayuda
en la rehabilitacion del esguince de tobillo no han sido estudiados, por tal razon,
nos hemos visto obligados a comparar los efectos con otros de un tratamiento
convencional efectivo. Asi lo reporta (La Touche, 2006) en su estudio de revision
bibliografica, en donde el laser, ultrasonido, etc., mostraron ser poco o nada
efectivos en el tratamiento de esguinces de tobillo, pero a nivel de la
recuperacion de la movilidad, las movilizaciones analiticas especificas han
demostrado ser especificas, por ello segun los estudios consultados esto es lo
mas utilizado y recomendado para una rehabilitacibn convencional en los
esguinces de tobillo. En el estudio de (Guirao, 2004) reporta que el tratamiento
convencional en un esguince de tobillo grado | no requiere mucha atencion, pero
se deberia colocar crioterapia, un reposo activo moderado, elevacion de la
extremidad y compresion durante 2 o 3 dias para posteriormente permitir una
carga de peso completa. Por otro lado la rehabilitacién en un esguince de tobillo
grado Il y parcial en el grado Il han sido separadas en tres fases: la fase 1,
reposo activo, crioterapia, compresion elevacion, descarga de peso, ultrasonido,
laser en los ligamentos afectados, masaje en la masa muscular de los tendones
afectados; la fase 2, movimientos activos libres, fuerza y propiocepcion del

tobillo; la fase 3, incluye ejercicios y el reentrenamiento de actividades
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especificas del deporte que practicaba, previo al retorno por completo del

entrenamiento.

La utilizacion de la caminadora anti-gravitatoria Alter G ® como
complementacion terapéutica en el tratamiento de los esguinces de tobillo,

determiné una mejoria en las variables medidas asi:

Rango de movimiento, la amplitud articular se la evalu6 en plantiflexion y
dorsiflexion, movimientos realizados en la articulacion tibioperoneoastragalina;
los rangos medidos en el post tratamiento fueron mayores a las realizadas en el
pie con una potencia menor a 0,05 lo que estadisticamente es significativo al
compararlo con los pacientes del C.D. El Nacional quienes realizaron solo el
tratamiento convencional, la significancia estadistica fue también de menor a
0,05, lo que quiere decir que ambas técnicas son efectivas para mejorar el rango

de movimiento.

Con el tratamiento convencional especifico e individualizado en pacientes con
esguince de tobillo se ha observado una mejoria en el aumento del rango de
movimiento, por lo que auxilia a la capacidad de la marcha normal y a las
actividades diarias de los afectados; en caso de deportistas, la mejoria del rango

de movimiento en el tobillo ayuda a volver al deporte habitual (Pérez, 2004).

Edema, se refiere al volumen de la inflamacion, acumulo de liquido entre los
maléolos y en el retropié, colateral y posterior; se midio con la cinta métrica. El
perimetro del edema disminuyé con el valor menor a p=0,05. Si esto lo
comparamos con la revision sistematica publicada por (Gutiérrez, 2010) quien
estudio la comparacion de los efectos del termoterapia, crioterapia y bafio de
contraste en el edema de esguince de tobillo en el grado I y I, en 30 participantes
divididos en grupos de 10 personas en cada variable, con una sola aplicacion
diaria, con una duracién de 20 minutos por 3 dias de tratamiento, los autores
concluyen que la crioterapia es mas significativa en la eficacia en la reduccién

del edema entre 3-5 dias que el calor y el bafio de contraste.

Dolor, se refiere a la sensacion o reactividad del paciente del dolor al movimiento,
palpacion, carga de peso, alrededor del tobillo en las zonas lateral, anterior y
posterior, se evalud subjetivamente con la Escala Visual Analoga (EVA). El dolor

segun el paciente disminuyé con un valor menor a p=0,05. En el estudio realizado
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por (Bleakley, 2006) compar0 la eficacia de un protocolo de tratamiento
intermitente de crioterapia vs uno estandar para esguince de tobillo en un grupo
de 89 sujetos, un grupo de 46 sujetos con tratamiento de hielo estandar se
aplicaba durante 20 minutos cada 2 horas, en el otro grupo de 43 sujetos con
aplicacion de hielo intermitente durante 10 minutos, descanso de 10 minutos y
nueva aplicacion durante 2 horas. Los autores concluyeron que la aplicacion de
la crioterapia intermitente después de un esguince de tobillo fue significativa en

la reduccion del dolor en comparacion con el protocolo estandar.

EVA como herramienta para evaluar el dolor se considera como buena o muy
buena durante los tres dias de seguimiento pero es muy subjetiva, siendo mejor

en pacientes superiores a los 65 afios (Diez, 2011).
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 Conclusiones

Tras el analisis realizado se concluye que la caminadora anti-gravitatoria Alter G
® como complemento en el tratamiento de esguince de tobillo ayudé en la
mejoria de los aspectos de dolor, edema, rango de movimiento y tiempo en la

reintegracion al campo de entrenamiento.

Desde el punto de vista clinico la caminadora anti-gravitatoria Alter G ® tuvo un
efecto positivo en el tratamiento de esguince de tobillo, pero desde el punto de
vista estadistico no tuvo un mayor efecto, comparando con un tratamiento
convencional, puesto que no hubo una diferencia significativa, a excepcion del
rango de movimiento de dorsiflexion en el que si tuvo una diferencia significativa

menor a p=0,05.

En el aspecto del tiempo a la reintegracién al campo de entrenamiento del
jugador después del uso de la caminadora existi6 una diferencia de
aproximadamente 1 dia y medio en comparacibn con el tratamiento

convencional.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda que en estudios posteriores acerca de la caminadora anti-
gravitatoria Alter-G ® se utilice una muestra mas amplia para tener una mejor
interpretacion de los efectos. Para una valoracion mas objetiva y mas acertada
del dolor se aconseja el uso del algbmetro con el propédsito de saber la
reactividad del tejido y asi poder distinguir la progresion del dolor antes y

después del tratamiento.

Se puede aumentar variables a evaluar para observar si existen algun otro
cambio ademas del dolor, edema, rango de movimiento y tiempo a la

reintegracion.

Al no hallar un amplio respaldo bibliografico se debe tomar en cuenta, realizar
mas estudios acerca de la caminadora anti-gravitatoria como uso en el

tratamiento en lesiones frecuentes y en grandes poblaciones. Cabe recalcar que
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en este estudio se evalud las variables extrinsecas mas funcionales como

criterios basicos para que un deportista vuelva a su entrenamiento habitual.
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Anexo 1 (Escala Visual Analoga EVA)

El peocr
dolor
imaginable

Anexo 2 (Goniémetro)

Anexo 3 (Cinta métrica)




Anexo 4 (Caminadora anti-gravitatoria Alter-G ®)

Anexo 5 (Ficha de datos)

—
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51 PUEDES
SORARLO
“EDES

Fecha de ingreso: N° de historia clinica:
Nombres: Apellidos: Edad:
Ocupacion: Lateralidad: Diagnostico médico:
Peso: Estatura: IMC:
Alergias: Medicamentos: Antecedentes quirdrgicos:
Habitos: Nutricion: Tabaco:

Actividad fisica: Alcohol:

EVALUACION
Pre Post
Derecho: lzquierdo: Derecho: lzquierdo:

Dolor con EVA:
Perimetros:
Movilidad activa con
goniometria:
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Anexo 6 (Tabla de contabilizacion)

Grupo NAC

44

nNe

Nombre del participante

Diagndstico médico

N2 de sesiones

Dias a la reintegracion

Firma







