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RESUMEN

Antecedentes: El esguince de tobillo provoca inestabilidad articular, siendo un
factor que puede conllevar a una lesion recidivante, si no se ha realizado

adecuado periodo de estabilizacion mediante ejercicios de activacion muscular.

Objetivo: Comparar la eficacia de la aplicacion de los ejercicios excéntricos vs
concéntricos en esguinces de tobillo grado | en fase de remodelacion-

maduracion.

Materiales y Métodos: En este estudio se reclutdé a 14 sujetos (mujeres y
hombres) en edades comprendidas entre 15 y 40 afios, con diagndstico de
esguince de tobillo grado | en fase de remodelacién-maduracién que acudieron
al Centro de Fisioterapia “Novofisio”. Fueron repartidos en dos grupos de 7
sujetos. Un grupo realizd ejercicios conceéntricos y el otro realiz6 ejercicios
excéntricos, como método de fortalecimiento y estabilizacion de tobillo tras
esquince grado |. Los dos grupos se denominan experimentales. En grupos
musculares (Tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del
primer dedo, peroneo anterior, peroneo lateral corto, peroneo lateral largo, tibial
posterior, flexor largo del primer dedo, flexor largo de los dedos, séleo,
gastrocnemio) se evalué la fuerza muscular con dinamometria COBS medicién
(Newton), estabilidad dinamica en elasticidad plantar (punta de pies) con la
plataforma COBS medicion con valores de referencia (indice de fuerza 0.00),
La estabilidad dindmica fue valorada mediante el star excursion balance test
(SEBT) la medida en (centimetros). El proyecto se desarrollé en 12 sesiones
distribuidas en dos evaluaciones (la primera sesion, y en la doceava sesion) y

diez sesiones de tratamiento.

Resultados: El andlisis estadistico demostro que no hay una diferencia
significativa entre los grupos experimentales, para la dinamometria en
plantiflexion (P=0,85); dorsiflexion (P=0,74); eversién (P=0,36); inversion
(P=0,51), mientras que para el star excursion balance test tampoco evidencio

una diferencia significativa (P=0,07), pero se realiz6 punto de cambio, lo cual
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determino una diferencia (P=0,04). En cuanto el indice de fuerza de la
plataforma COBS no hubo diferencia entre grupos (P=0,13).

Conclusion: El tratamiento para los dos tipos de contracciones, es favorable
para el aumento de fuerza y estabilidad de tobillo, por lo que los dos tipos de
contracciones son recomendadas para tratamiento fisioterapéutico, pero
cuando se realizo el puntaje de cambio se evidencié una diferencia significativa
de (P=0,04) favorable para la contraccién excéntrica mejorando la estabilidad
de tobillo.

Palabras Claves: Esguince de tobillo, fase de maduracién, contraccion

concéntrica, contraccion excéntrica,
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ABSTRACT

Background: The sprained ankle joint causes instability, being a factor that can
lead to recurrent injury, if not carried out adequate period of stabilization with
muscle activation exercises.

Objective: To compare the effectiveness of the implementation of the eccentric
vs. concentric exercises in Grade | ankle sprains undergoing refurbishment-
ripening.

Materials and Methods: This study enrolled 14 subjects (women and men)
aged between 15 and 40 years, diagnosed with ankle sprain grade | undergoing
refurbishment-ripening attending the Physiotherapy "Novofisio” Centre.
Subjects were divided into two groups of 7. One group performed concentric
exercises and the other group performed eccentric exercises as a method of
strengthening and stabilizing sprained ankle grade I. The two groups are called
experimental. Muscle groups (Tibialis anterior, extensor digitorum longus,
extensor hallicus longus, peroneous tertius, peroneus brevis, peroneus longus,
tibialis posterior, flexor hallicus longus, flexor digitorum longus, gastrocnemius,
soleus), muscle strength was measured with (Newton) COBS dynamometer
measurement dynamic stability in elasticity plantar (tiptoes) with COBS platform
measurement with reference values (strength index 0.00), Dynamic stability was
evaluated using the star excursion balance test (SEBT) measurement in
centimeters. The project was developed in 12 sessions spread over two
evaluations (the first session, and the twelfth session) and ten treatment
sessions.

Results: Statistical analysis showed no significant difference between
experimental groups, for dynamometric plantarflexion (P=0.85); dorsiflexion
(P=0.74); eversion (P=0.36); inversion (P=0.51), for the star excursion balance
test also did not show a significant difference (P=0.07), but point change was
made, which determine a difference (P=0.04). Regarding strength index of the
COBS platform there was no difference between groups (P=0.13).

Conclusion: Treatment for both types of contractions is beneficial for
increasing strength and stability of the ankle, so the two types of contractions

are recommended for physical therapy however, when the score change was



(P=0.04) favorable outcome was evident for eccentric contraction in improving
the stability of the ankle.
Keywords: Ankle sprains, undergoing refurbishment-ripening, contraction

eccentric, contraction concentric.
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INTRODUCCION
Las lesiones musculo esqueléticas a nivel del tobillo, son muy comunes en
deportes de contacto, afectando principalmente estructuras ligamentosas,
conocidas como esguince de tobillo (Casado & Aguado, 2011).
Entre las técnicas de fortalecimiento aplicadas en fisioterapia para
estabilizacion del esguince de tobillo tenemos, la contraccion concéntrica (CC)
gue consisten en vencer una resistencia en toda la amplitud del movimiento
mientras que la contraccion excéntrica la resistencia vence a la fuerza muscular
por lo que se le considera de mayor intensidad (Bazgir, Salesi, Koushki, &
Amirghofran, 2015). Las contracciones concéntricas son mas utilizadas por
fisioterapeutas por su menor grado de intensidad a pesar de que las
excéntricas son parte de las actividades de la vida diaria, por lo que deberia
aplicarse con mayor énfasis en protocolos de tratamiento fisioterapéutico (Gain,
Hervé, Hignet, & Deslandes, 2003).
La finalidad es la estabilizacion de la articulacion del tobillo mediante el
fortalecimiento muscular. Hay muy pocos estudios comparativos que
demuestren que la contraccion excéntrica es mas eficaz que la concéntrica o
viceversa en la rehabilitacion de esguince de tobillo.
En este trabajo de titulacién se investigé cual contraccién es mas eficaz en la
recuperacion de esguince de tobillo grado | con mecanismo de inversion en
fase de remodelacion. Aparte este trabajo se ha estructurado en varios
capitulos. El primer capitulo corresponde al marco teérico donde se abordara
definiciones con mayor relevancia sobre el esguince de tobillo, anatomia y
biomecanica de tobillo, fase de regeneracion del tejido, definicion de tipos de
contraccion conceéntrica y excéntrica. El segundo capitulo corresponde al
problema donde se justifica el estudio en que se plantea el objetivo general,
especifico y la hipotesis. Tercer Capitulo se menciona el tipo de investigacion,
sujeto, material y procedimiento experimental. El cuarto capitulo sefala la
interpretacion de resultados, discusiéon, conclusiones y recomendaciones. Y
finalmente se adjunta los anexos, documentos empleados para recoleccion de

datos, y consentimiento informado.



.  MARCO TEORICO

1.1 Anatomiay Biomecanica.
1.1.1 Tobillo.

El tobillo esta formado por tibia, peroné, astragalo y calcaneo; la tibia y peroné
forman la articulacion tibioastragalina, mientras que el astragalo y calcaneo
conforman la articulacion subastragalina (Zaragoza & Fernandez, 2013).

La tibia es un hueso largo, que en su epifisis distal se encuentra el maléolo
medial el mismo que va articularse con el astragalo, de la misma manera la
escotadura peroneal se articulara con el peroné.

El peroné hueso sigue la trayectoria de la tibia, en su epifisis proximal se
articula con la tibia (art. tibioperobnea proximal) y en su epifisis distal se
encuentra el maléolo externo, el cual se articula con la tibia dando lugar a la
articulacion tibioperonea distal.

El Astrdgalo es un hueso con poca vascularizacion que carece de insercion
muscular, tiene 6 caras articulares; este al momento de realizar la descarga de
peso recibira toda la carga del cuerpo.

El calcaneo es un hueso largo y el mas fuerte de todos los huesos del pie
(Garcia, 2016).

1.1.2 Mdsculos de tobillo.

Musculos Ventrales o Anteriores

e Tibial anterior:
Origen:
- Tibia (condilo lateral y dos tercios proximales de la superficie proximal).
- Membrana interésea.
- Tabique intermuscular.

- Superficie profunda de la fascia crural.

Insercién:



- Hueso cuneiforme (superficie medial y plantar).
- Primer metatarsiano (base).

Funcion:

- Flexion dorsal de tobillo.

- Supinacion de la articulacion subastragalina.
Inervacion:

- Nervio tibial L4-L5.

e Extensor largo de los dedos:
Origen:
- Condilo lateral de la tibia y cabeza del peroné.
- Membrana inter6sea (superficie anterior).
- Tabique intermuscular.
- Superficie profunda de la fascia crural.
Insercion:
- Las falanges medias y distales del segundo y quinto dedo.
Funcion:
- Flexiéon dorsal (accesorio).
- Extension de dedos.
- Eversion del pie (accesorio).
Inervacion:

- Nervio peroneo profundo L5-S1 (Moore, Dalley, & Agur, 2013, pp. 191-197).

e Extensor largo del primer dedo:
Origen:
- Cara anterior del peroné.
Insercion:
- Lafalange distal del primer dedo.
Funcion:
- Flexion dorsal y extension del primer dedo.
Inervacion:

- Nervio peroneo profundo L5-S1.



Musculos Laterales son:

e Peroneo anterior:
Origen:
- Tercio distal del peroné.
- Membrana interésea (anterior).
- Tabique intermuscular.
Insercion:
- La base del quinto metatarsiano.
Funcion:
- Flexiéon dorsal y eversion de pie (accesorio).
Inervacion:

- Nervio peroneo profundo L5-S1.

e Peroneo Lateral Corto:
Origen:
- Peroné (diéfisis; dos tercios distales de la superficie lateral).
- Tabiques intermusculares.
Insercion:
- Enlatuberosidad de la base del quinto metatarsiano.
Funcion:
- Flexién plantar (accesorio) y eversion de pie.
Inervacion:
- Nervio peroneo superficial L5-S2 (Moore, Dalley, & Agur, 2013, pp. 191-
197).

e Peroneo Lateral Largo:
Origen:
- Peroné (cabezay dos tercios de diéfisis lateral).
- Tibia (condilo lateral).
- Fascia crural profunda y tabiques intermusculares.

Insercién:



- La base del primer metatarsiano (lado plantar lateral de la base).

- Primer cuneiforme (medial).

- Segundo metatarsiano.

Funcion:

- Flexor plantar (accesorio).

- Eversion de pie.

- Depresion del primer metatarsiano.

- Proporciona soporte a los arcos longitudinal y transverso.

Inervacion:

- Nervio peroneo superficial L5-S1 (Moore, Dalley, & Agur, 2013, pp. 191-
197).

Musculos Dorsales:

e Tibial Posterior:
Origen:
- Tibia (dos tercios proximales de la region posteromedial de la diafisis).
- Peroné (dos tercios proximales de la region posteromedial y cabeza).
- Membrana inter6sea (toda superficie posterior, menos la parte inferior).
Insercion:
- Hueso escafoides (tuberosidad).
- Huesos cuneiformes (medial, intermedio y lateral).
- Cuboides (Fasciculos).
- Segundo, tercero y cuarto metatarsiano (bases).
Funcion:
- Flexién plantar (accesorio).
- Inversion de pie.
Inervacion:
- Nervio tibial L4-L5.

e Flexor Largo del Primer Dedo:

Origen:



- Dos tercios inferiores de superficie posterior del peroné.
Insercion:

- Enlafalange distal del primer dedo.

- Fasciculo al tendon del flexor comun de los dedos.
Funcion:

- Flexién del primer dedo.

- Flexién plantar e inversion del pie (accesorio).
Inervacion:

- Nervio tibial L5-S2.

e Flexor Largo de los Dedos:
Origen:
- Cara posterior de la tibia.
Insercion:
- En las falanges distales del segundo al quinto dedo.
Funcion:
- Flexién de segundo al quinto dedo.
- Flexion plantar del tobillo (accesorio).
- Inversién del pie (accesorio).
Inervacion:
- Nervio tibial L5-S2 (Moore, Dalley, & Agur, 2013, pp. 191-197).

e Soleo:
Origen:
- Tibia (borde medial de la diafisis).
- Peroné (Cabeza, superficie posterior, diafisis).
Insercioén:
- En el calcaneo (junto al gastrocnemio).
Funcion:
- Flexion plantar.
- Inversién del pie.

Inervacion:



- Nervio tibial S1-S2.

e Gastrocnemio:

Origen:

- Fasciculo medial (fémur condilo medial, parte superoposterior, superficie
poplitea).

- Fasciculo Lateral (fémur céndilo lateral, superficie posterior, por encima
del condilo lateral y linea supracondilea inferior).

- Cépsula de articulacion de rodilla y aponeurosis.
Insercion:

- En el calcaneo.

Funcion:

- Flexién plantar.

- Inversion del pie.

Inervacion:

- Nervio tibial S1-S2 (Moore, Dalley, & Agur, 2013, pp. 191-197).

1.1.3 Ligamentos.

Los ligamentos son fibras de tejido conjuntivo adaptados por cumplir una
funcion determinada, compuestas de colageno tipo | un 85%, mientras que el

15% restante lo conforman otro tipo de colageno (Zaragoza & Fernandez,
2013).



Ligamentos peroneos:

. Lig. Peroneoastragalino anterior:

Considerado el mas débil, se origina en la parte anterior del maléolo lateral y se
inserta en el cuello del astragalo.

. Lig. Peroneoastragalino posterior:

Se caracteriza por ser el mas fuertes de los ligamentos laterales, se origina en
el extremo lateral distal y se inserta en el tubérculo lateral del astragalo
(Zaragoza & Fernandez, 2013).

. Lig. Peroneocalcaneo:

Es un ligamento por ser extraarticular, se origina en el apex del maléolo lateral

y se insertara en el tubérculo del calcaneo.

Los ligamentos tibiales:

. Lig. Tibioastragalino:

Considerado el més fuerte de los ligamentos mediales, se origina en la punta
del tubérculo anterior del maléolo tibia para insertarse en la parte medial del
astragalo.

. Lig. Tibioescafoideo:

Se origina en el borde anterior de maléolo tibial y se inserta en la superficie

medial del escafoides (Zaragoza & Fernandez, 2013).



. Lig. Tibiocalcaneo:

Se origina en el tubérculo anterior del maléolo tibial y se inserta en el

sustentaculumtali.

. Lig. Tibiospring:

Se origina en la parte anterior del tubérculo del maléolo tibial y se inserta en el

fasciculo superomedial del ligamento planto calcaneoescafoideo.

Ligamentos del tarso:

. Lig. Astragalocalcaneo:

Da estabilidad a la articulacion subastragalina, es el mas pequefio y se

encuentra entre los surcos del hueso astragalo y el calcaneo.

. Lig. Cervical:

Se encarga de limitar la inversion de pie, se origina en el cuello del astragalo y

se inserta en la superficie ventral y medial del calcaneo.

. Lig. Tibioperoneo anterior:

Se origina en el borde anterior de la tibia y se inserta en el cuello del astragalo

(Zaragoza & Fernandez, 2013).

. Lig. Tibioperoneo posterior:

Se origina en cara posterior de la tibia y peroné para insertarse en la region
posterointerna del astragalo (Zaragoza & Fernandez, 2013).
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1.1.4 Biomecéanica.

La articulacion del pie presenta 3 ejes:

- Eje transversal con plano frontal que ejecuta los movimientos de flexo-
extension (Art. Talocrural).

- Eje longitudinal de la pierna con plano transversal, ejecuta los movimientos
de aduccion y abduccion.

- Eje longitudinal del pie con plano sagital, ejecuta los movimientos de

pronacion y supinacion (Art. subastragalina) (Kapandiji, 2010, pp. 156-177).

Movimientos

Flexion; es el movimiento que acerca la region dorsal del pie a la cara anterior
de la pierna.

Extension; movimiento que aleja el dorso del pie de la cara anterior de la
pierna.

Cuando existen movimientos que van mas alla de su limite anatémico
intervienen la articulacién talocrural y todas las articulaciones del tarso.

En maxima flexiébn dorsal todas las articulaciones del tarso aumentan algunos
grados, haciendo que la béveda al mismo tiempo se aplane.

En la maxima extension plantar la amplitud extra se da por el hundimiento de la
béveda (Kapandji, 2010, pp. 156-177).

Superficies de la articulacion talocrural

Conformandola el astragalo (convexo), tibia y peroné (concava); las mismas
gue haran contacto con la troclea astragalina.

La troclea astragalina; presenta una superficie superior y dos carillas laterales,
estas caras laterales estan sujetas por los dos maléolos; la unién de la cara
articular inferior méas los maléolos forman la mortaja tibioperonea.

- Superficie Superior: convexa.

- Carilla Interna: es sagital y plana.
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- Carilla Externa: concava, hace contacto con el maléolo peroneo.
Articulacion tipo sindesmosis se fijan con el ligamento tibioperoneo anterior
y posterior.

El maléolo lateral; es mas voluminosos que el maléolo medial y se dirige mas a

posterior.

Ligamentos laterales de la articulacion talocrural.

Laterales:

- Lig. Tibioperoneo anterior.

- Lig. Tibioperoneo posterior.

- Lig. Calcaneoperoneo lateral.

Mediales:

- Lig. Tiibioperoneo posterior profundo.

- Lig. Tibioperoneo anterior profundo.

- Capa superficial del ligamento deltoideo (Kapandji, 2010, pp. 156-177).

Estabilidad anteroposterior del tobillo y factores gque limitan la flexoextensiéon

La los rangos de movimiento del tobillo son dorsiflexion 20 ° y plantiflexién 40°.
Existen ciertos factores que van a limitar la flexion normal de esta articulacion,
estos son:

- Factores 6seos.

- Factor capsuloligamentoso.

- Factor muscular.

De la misma manera la extension se vera limitada por los mismos factores.

La estabilidad anteroposterior de la articulacién talocrural, se da basicamente
por la accion de la gravedad que ejerce el astragalo sobre la superficie de la
tibia, mientras que los ligamentos se encargaran de coaptar de manera pasiva.
Cuando existe una flexo-extensién que va mas alla de sus limites anatomicos,
uno de los elementos que conforman la articulacion cede, ocurriendo en el caso
de una hiperextension una luxacion posterior; mientras que una hiperflexion

ocasionara una luxacion anterior.
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En el caso de esguince de ligamento lateral externo, la parte anterior sera la
que se encuentre “distendido”, y se rompera en esguinces graves (Kapandji,
2010, pp. 156-177).

Estabilidad transversa de la articulacion talocrural

La articulacion talocrural esta dotada de un solo grado de libertad ya que su
estructura impide los movimientos en sus dos ejes. Esto se debe al
estrechamiento que la espiga astragalina se encuentra bien sujeta a la mortaja
tibioperonea. El astragalo estéd sujeto lateralmente por los maléolos, siempre
qgue la separacion entre los maléolos permanezca inalterable. Ademas ciertas
estructuras impiden el balanceo del astragalo en su eje longitudinal entre estas
tenemos: ligamentos peroneotibiales, ligamentos mediales y laterales.

Cuando hay un movimiento forzado de abduccion o eversion dirigiendo el pie
hacia afuera, la carilla del astragalo ejerce presion en el maléolo peroneo. Y
puede producir: dislocacion de la pinza maleolar, si va mas alla el movimiento
provocando un esguince de tobillo rompiendo el ligamento medial asociado con
diastasis inter tibioperonea o por ultimo si el maléolo lateral sede puede
provocar diferentes tipos de fracturas, dependiendo el lugar donde se produzca
entre estas tenemos: Dupuytren “baja”, Maisonneuve “alta”.

Sin embargo el movimiento de aduccién o inversion de pie no produce fractura
sino un esguince de tobillo, por fortuna el esguince de tobillo es benigno ya que
el ligamento no esta roto sino distendido, pero si el esguince de tobillo es mas
grave con ruptura de los ligamentos peroneoastragalino y peroneocalcaneo
produce una inestabilidad de la articulacién talocrural (Kapandji, 2010, pp. 156-
177).

Articulaciones peroneotibiales

Los huesos de la tibia y peroné se articulan en sus dos extremos en parte
superior e inferior, esta articulacion esta relacionada con la articulacion

talocrural.
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La articulacion peroneotibial superior:

- Carilla tibial se localiza en la parte posteroexterno de la meseta tibial, esta
orientada hacia abajo, atras y afuera.

- Carilla peronea se localiza en la cara superior de la cabeza del peroné, la
orientacion se opone a la carilla tibial, rebasada por la apdfisis estiloides del
peroné, donde se inserta el musculo biceps crural y el ligamento peroneo
lateral de rodilla.

La articulacion peroneotibial inferior:

- Ausencia de superficies cartilaginosas, se trata de una sindesmosis.

- Latibia presenta una superficie cdncava delimitada por el maléolo lateral.

Ligamento anterior de la articulacion peroneotibial inferior:

- Grueso.

- Se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera.

- Ocupa la parte externa de la mortaja.

- Se relaja en flexion dorsal.

Ligamento posterior:

- Maés grueso y ancho.

- Se dirige hasta el maléolo medial.

- Se relaja en la flexion plantar.

Ligamento interdseo:

- Se inserta en la cara externa de la tibia y borde interno del peroné
(Kapandji, 2010, pp. 156-177).

Fisiologia de las articulaciones peroneotibiales:

- Flexion dorsal: ElI maléolo lateral asciende ligeramente vy rota
externamente, a su vez alejandose del maléolo medial, mientras que los
ligamentos peroneotibiales y membrana inter6sea tienden a
horizontalizarse.

- Flexor Plantar: El maléolo lateral desciende y rota internamente, a su vez
se aproxima al maléolo medial, con verticalizando las fibras ligamentosas.

Articulacion peroneotibial superior.



14

- Flexién dorsal: carilla peronea se desliza hacia arriba, debido a la
separacion de los maléolos la interlinea hacia abajo rotacion externamente.
- Flexién Plantar: carilla peronea se desliza hacia abajo, cierre de los

maléolos y la interlinea rota internamente (Kapandji, 2010, pp. 156-177).

1.2 Esguince de tobillo.

El esguince de tobillo lateral se da por un movimiento brusco de inversion
producido por un agente externo en el que se ven afectadas los ligamentos
laterales, la cipsula articular, tendinosas y terminaciones nerviosas alteran a la
propiocepciéon, pero un agente externo no es el Unico factor por el cual se
puede producir un esguince de tobillo, también se produce cuando ocurre un
dafio postural, los puntos de presion del tobillo se alteran y también el déficit de
contraccion excéntrica de los musculos de inversion, ya que los peroneos por
un mecanismo de defensa se activan con mayor fuerza para proteger la
articulacion del tobillo (Blanco & Mosqueira, 2014). El esguince de tobillo es
una lesion frecuente con incidencia de 1 en 10.000 personas por dia en el
mundo, y una prevalencia del 16%, el mas comun con 77% al 88% se produce
con un mecanismo de inversion, afectando al ligamento peroneo astragalino
anterior producto de la debilidad de sus fibras y la posicion del maléolo medial
de la tibia es corto, mientras que maléolo lateral del peroné es mas largo y evita
la eversidn porque existe tope Oseo. Existe una proporcion alta de lesion
recidivante con el 80% de todos los casos, que desencadenan en inestabilidad

del tobillo en un 38 al 40% de los casos (Guzman, Gatica, & Méndez, 2014).
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Clasificacioén:

- Esguince Grado I, es un microdesgarro ligamentoso, sin pérdida funcional,
con presencia de dolor y edema leve.

- Esguince Grado ll, el ligamento se encuentra afectado en un 50%, hay una
pérdida funcional, equimosis, dolor moderado, sensibilidad a la palpacion y
alteracion de la marcha.

- Grado lll, el ligamento se encuentra totalmente roto, presenta dificultad a la
marcha por dolor intenso, equimosis, edema y pérdida funcional de tobillo

(Rincon, Camacho, Rincén, & Sauza, 2015).

1.3 Tipos de contraccion.

1.3.1 Contraccion Concéntrica:

Es la fuerza suficiente para vencer una resistencia, provocando el acortamiento
de las fibras musculares, haciendo que el origen e insercibn muscular se

acercan (Cronin, Meylan, & Nosaka, 2015).

1.3.2 Contraccion Excéntrica:
La resistencia es mayor a la fuerza muscular y produce tensién en el masculo
elongando las fibras musculares, haciendo que el origen y la insercién

muscular se alejen (Cardelle, 2016).

1.4 Fases de cicatrizacion del tejido.

Se entiende como un conjunto de procesos conectados y dependiente de la
accion celular que provocan la reparacion y remodelacion, lo que restablece las
caracteristicas normales del tejido. Constituido por cuatro fases que son:
(Ceccarelli & Delgado, 2010).
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1.4.1 Fase coagulacién:

Esta fase se da inmediatamente tras la lesion del tejido, esto puede durar 15
minutos, su propodsito es detener el flujo sanguineo con la formacion del
coagulo el cual no permite la hemorragia. Cuando el coagulo estd formado da
paso a la activacion celular y esto permite al proceso de regeneracion de tejido
(Ceccarelli & Delgado, 2010).

1.4.2 Fase de inflamacion:

Inicia desde el minuto 16, su objetivo principal es proteger de agentes que
traten de atacar al tejido, después de defender de los agentes, las células
encargadas de dar formacion al nuevo tejido son queratinocitos y fibroblastos
(Ceccarelli & Delgado, 2010).

1.4.3 Fase de proliferacion:

Inicia desde el tercer dia y dura aproximadamente entre 15-20 dias, el
propdsito de esta fase es formar una barrera para evitar el ingreso de agentes
nocivos y la regeneracion del tejido, esta fase se caracteriza por formar la
matriz extracelular que esta dada dos procesos; la angiogénesis y migracion de
fibroblastos (Ceccarelli & Delgado, 2010).

1.44 Fase de remodelacion:

En esta fase se forma la cicatriz por medio de la organizacion, formacion y
resistencia; esto se da por la accion de los paquetes de colageno y
miofibroblastos (Ceccarelli & Delgado, 2010). Se inicia a la tercera semana, la
cicatriz ya es resistente y avascular; sin embargo, en algunos casos la fase de

maduracion puede durar afios hasta completarse (Almarza, 2013).
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1. EL PROBLEMA
2.1 Justificacion

Los esguinces de tobillo son mas frecuentes con incidencia del 80% en las
personas que practican deportes de contacto como: volleyball, futbol
americano, artes marciales, basketball, aeroball, frisbee, cheerleading, indoor
futbol, hockey de hielo, badminton y baloncesto (Bicici, Karatas & Baltaci,
2012). Indicando que la mayoria de casos, los esguinces son causados por un
movimiento forzado del pie en inversion (Chana, 2010).Esta lesién provoca
dafios musculares, ligamentosos, articulares y tendinosos. Generalmente
produce una disminucion del rango de movimiento asociado al dolor,
inflamacion, hematoma, asi como también una disminucion de la propiocepcion
(Blanco & Mosqueira, 2014).

El protocolo usualmente empleado en el tratamiento del esguince de tobillo,
inicia con la aplicacién de frio e inmovilizacibn mediante vendajes a nivel local
durante la etapa aguda. El calor asi como los ejercicios de fortalecimiento
muscular concéntrico y excéntricos se aplican en etapa estable que va de 10

dias a 6 semanas (Avila, Laclériga, Sanchez, & Bolsa, 2002, pp. 249-250).

En cuanto a los ejercicios, estos se emplean de manera intensiva una vez que
inicie la tercera fase que es la de remodelacion-maduracién del esguince de
tobillo, donde debe existir una recuperacion casi completa de los ligamentos
gue se encuentren afectados (Prentice, 2009).

La fase de remodelacion se identifica por la realineacién de las fibras de
colageno que forman la cicatriz de los tejidos. Ademas la resistencia de la
cicatriz depende de la fuerza de traccion que soporte la misma, asi al elevar el
estrés y la tension, el tejido de coldgeno va realinedndose en la misma
direccién de las lineas de tensién mejorando progresivamente la funcion. A la
tercera semana la cicatriz ya es resistente y avascular; sin embargo, en
algunos casos la fase de maduracion puede durar afios hasta completarse
(Almarza, 2013).
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Existen varios tipos de ejercicios para mejorar la funcién y estabilidad del
tobillo, entre los mas utilizados estan los concéntricos y los excéntricos.

En un estudio se utilizé electromiografia y dindmetro para comparar tres tipos
de contraccibn y no se encontré diferencias significativas entre las
contracciones concéntricas excéntricas e isométricas. No obstante se
determind que existe un mayor reclutamiento de unidades motoras cuando se
realiza una contraccion concéntrica. Al contrario, la contraccion excéntrica
genera mas fuerza muscular reclutando menos fibras musculares (Lain, 2012).
También en un estudio se comparoé el ejercicio concéntrico con el excéntrico en
deportistas amateurs con tendinopatias rotulianas, utilizando un dinamoémetro
manual encontré que los ejercicios excéntricos son mejores que los
concéntricos mejorando la fuerza del cuadriceps (Rivera, 2015).

En una revision bibliografica demuestra que las contracciones concéntricas
ayudan a la recuperacion de la amiotrofia, en particular, cuando las estructuras
musculo-tendinosas son aun muy débiles. los ejercicios excéntricos no son
ampliamente utilizados en rehabilitacion, ya que es una contraccion que
demanda mayor intensidad. No obstante, las contracciones excéntricas se
realizan en las actividades de la vida diaria (marcha, descenso de gradas) y
son fundamentales para estabilidad de las articulaciones (Gain, Hervé, Hignet,
& Deslandes, 2003). Con electromiografia se demostré que la tension de las
fiboras musculares es considerablemente mayor elongadas que cuando se

encuentan acortadas (Camargo, Alburquerque, & Salvini, 2014).

La aplicacién de los ejercicios excéntricos muestran resultados favorables en el
aumento de la fuerza muscular del cuadriceps, sin embargo pocos estudios han
analizado la comparacion del efecto de los ejercicio excéntrico y concéntrico en
esguince de tobillo, asi no se puede afirmar que un tipo de contraccion sea mas
beneficiosa que otra, mejorando la fuerza muscular. Para verificar su validez de
los ejercicios excéntricos y concéntricos, se realizara un programa de
fortalecimiento muscular empleando estos dos tipos de ejercicios con el fin de
analizar su eficacia mejorando la estabilidad del tobillo y en consecuencia

previniendo nuevas lesiones.
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general:

Comparar la eficacia de la aplicacion de los ejercicios excéntricos vs
concéntricos en esguinces de tobillo grado | en fase de remodelacion-

maduracion.

2.2.2 Objetivo especifico:

e Valorar la fuerza isométrica de los muasculos del tobillo, a través de un
dinamoémetro COBS, pre y pos tratamiento.

e Medir la estabilidad dinamica, con elasticidad plantar (punta de pies)
mediante la plataforma COBS, pre y post tratamiento.

e Evaluar equilibrio y estabilidad dinamica con el star excursion balance test
(SEBT), pre y post tratamiento.

2.3  Hipotesis:

¢El ejercicio excéntrico es mas eficaz que el ejercicio concéntrico en la

recuperacion del esguince de tobillo grado | en fase de remodelacién?
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. METODOLOGIA
3.1 Tipo de investigacion: Experimental, longitudinal, prospectivo.
3.2 Sujetos:
En este estudio se recluté aleatoriamente segun iban acudiendo al centro de
rehabilitacion “Novofisio” a 14 sujetos (mujeres u hombres) en edades
comprendidas entre 15y 40 afios con diagndstico de esguince de tobillo grado |
en fase de remodelacion-maduracion. Los sujetos fueron repartidos en dos
grupos:
El primer grupo realiz6 ejercicio concéntrico conformado por 7 sujetos (1 mujer
y 6 varones).
El segundo grupo realizd ejercicio excéntrico conformado por 7 sujetos (5
mujeres y 2 varones).
Realizando los ejercicios como método de fortalecimiento y estabilizacion de
tobillo tras esquince grado I, los dos grupos se denominan grupos

experimental.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios

Inclusion Exclusién

- Participantes que se
encuentren en estadios agudos
y cronicos.

- Participante que presente dolor
al realizar el estudio.

- Participantes con problemas
cardiovasculares, lesiones
neurolégicas o enfermedades
degenerativas.

- Pacientes que no hayan
firmado el consentimiento

informado.
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3.3 Materiales

3.3.1 Plataforma COBS

La estabilidad dinamica sera evaluada a través de la Plataforma “COBS”. Esta
plataforma fue desarrollada por PHYSIOMED ELEKTROMEDIZIN en el afio
1999, y evalta funciones como la coordinacion, capacidad, fluctuaciones,
indice de fuerza, simetria de indice. La estabilidad dinamica se evaluara a
través del movimiento de elasticidad plantar (punta de pies o elasticidad
plantar) bilateral. Para esto el paciente debe estar frente la plataforma COBS
en bipedestacion, coloca la punta de los pies en una linea que se va a marcar
21 cm de adelante hacia atras a lo largo de la plataforma, para que el pie del
sujeto se coloque en la mitad de la plataforma. EI movimiento consiste en
levantar los talones caderas y rodillas rectas, tiene que rebotar (sin dejar de
tocar el piso), durante 5 segundos donde se evaluard con numeros
referenciales de la plataforma COBS, basado en un indice de fuerza 0.00. Una
evaluacion sera realizada antes que el sujeto se someta al tratamiento (primera

sesion) y otra al final (doceava sesion).

Las plataformas dinamométricas son usadas generalmente para el analisis de
la marcha normal, patoldgica, equilibrio y la fuerza muscular en distintos
movimientos del ser humano (Cisneros, Sanchez, Hernandez, & Calzadilla,
2014).

3.3.2 Pelota COBS (Dinamometria)

El dinamdémetro es un instrumento que ayuda a cuantificar la fuerza que
produce una persona. En este estudio la dinamometria nos permitira tomar el
pico maximo de fuerza que alcance el sujeto antes y después del tratamiento.
La fuerza muscular sera medida por grupos musculares siguiendo el siguiente

protocolo:
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a) Dorsiflexion:

Paciente en posicion sedente frente la plataforma, con rodilla del lado a evaluar
en extension completa y sin apoyo, alineandose con el balén dinamométrico, se
coloca la cinta de la pelota COBS en el dorso del pie y se le pide que realice
una dorsiflexion manteniendo la contraccién por cinco segundos con su
méaxima fuerza.

b) Plantiflexion:

Paciente en posicion sedente de espaldas a un lado de la plataforma, con
rodilla totalmente extendida, alineandose con el balén dinamométrico, se coloca
la cinta de la pelota COBS en la planta del pie y se le pide que realice una
plantiflexion manteniendo la contracciébn por unos cinco segundos, con su
maxima fuerza el resultado marcara en la computadora de la COBS.

c) Eversion:

Paciente en posicion sedente de lado a la plataforma, con rodilla del pie
lesionado en flexion completa sin apoyo, alineandose con el balén
dinamomeétrico, se coloca la cinta de la pelota COBS en el borde externo del
pie y se le pide que realice una eversidbn manteniendo la contraccion por unos
cinco segundos con su maxima fuerza el resultado marcara en la computadora
de la COBS.

d) Inversidn:

Paciente en posicion sedente de lado a la plataforma, con rodilla del pie
lesionado en flexion completa sin apoyo, alineandose con el balén
dinamomeétrico, se coloca la cinta de la pelota COBS en el borde interno del pie
y se le pide que realice una inversion manteniendo la contracciébn por unos
cinco segundos con su maxima fuerza el resultado marcara en la computadora
de la COBS.

3.1  Star Excursion Balance Test (SEBT).
El SEBT es un test con alto rango de fiabilidad (Caparrés, y otros, 2015), que

evalua el equilibrio dinamico en pacientes con inestabilidad articular cronica. Se

realiza un asterisco en el suelo, con un diametro de 120 cm por cada linea y un
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angulo de 45° entre cada linea, el sujeto coloca en el medio del asterisco en
apoyo monopodal del miembro afectado, mientras el otro pie tiene que alcanzar
el punto mas lejano sin tener contacto completo y sin perder el equilibrio, en las
direcciones de las lineas (anterior, posterior, medial, lateral, anteromedial,
anterolateral, posteromedial, posterolateral). Al realizar el ejercicio el sujeto
tiene que tener las manos en la cintura para evitar que las extremidades
superiores actué a favor del equilibrio, se descansa entre cada movimiento 30
segundos, y se puede realizar solo tres intentos. La distancia del sujeto se
calcula mediante una cinta métrica. Para poder comparar este test con otros
sujetos tenemos que tomar en cuenta la longitud de las piernas, se realizard la
medicién con una cinta métrica desde la cresta iliaca anterosuperior hasta
maléolo interno. Y finalmente para saber el resultado hay que tomar la medida
de anterior, posteromedial, posterolateral, dividirlas para tres veces la longitud
de la pierna y multiplicarlo por cien para sacar en porcentaje, aplicando la
siguiente formula: [(A+PM+PL) / (LP*3)*100] (Cruz, 2013).

3.4 Procedimiento Experimental

Se realiz6 12 sesiones distribuidas en: dos evaluaciones (la primera sesion, y
en la doceava sesion) y diez sesiones de tratamiento. Este estudio se llevo a
cabo en 4 semanas, aplicando 3 sesiones por semana dejando un dia de
descanso entre cada sesion. El primer grupo realizd ejercicios concéntricos
durante diez sesiones, mientras que el segundo grupo realiz6 ejercicios
excéntricos; en este estudio nos centraremos en la aplicacion de ejercicios
concéntricos y excéntricos, sin utilizar agentes fisicos ni electroterapia ya que
los pacientes se encuentran en una fase de remodelacion.

Para dar inicio a este estudio el paciente ya no debera referir dolor, asi también
ya tendrd movilidad completa, debido a que el paciente ya cumplié con la
primera fase del tratamiento de fisioterapia, el mismo en el que se utilizo
agentes fisicos como colocar calor por 5 minutos, ultrasonido 10 minutos, laser
5 minutos y para finalizar se coloca hielo 3 minutos; asi una vez culminado esta

primera fase se dara inicio al proceso de fortalecimiento es decir la fase de
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estabilidad, se inicia la aplicacion de tratamiento para este estudio comparativo
de la eficacia de los ejercicios excéntricos y concéntricos.

Como primer paso fundamental es valorar la fuerza mediante el dinamémetro,
también se evaluara la estabilidad dindmica con la plataforma COBS vy el star
excursion balance test.

La sesion del tratamiento duré 30 minutos en cada sesion, dividida en tres

partes:

3.4.1 Calentamiento

Antes de empezar con el ejercicio se realiz6 un calentamiento previo de 9

minutos.

Propiocepcién miembros inferiores duracién 5 min.

e Equilibrios apoyo monopodal.

e Equilibrios apoyo monopodal el cuerpo en todas las direcciones.

e Equilibrios apoyo monopodal, fisioterapeuta desequilibra con leves
empujones.

e Equilibrios apoyo monopodal con ojos cerrados.

e Equilibrios apoyo monopodal, con movimientos del cuerpo en todas las
direcciones y manteniendo los ojos cerrados.

e Equilibrios monopodal, el fisioterapeuta desequilibra con ligeros empujones
y se mantiene los ojos cerrados.

Movilidad Articular duracion 2 min.

e Circunducciones en los dos sentidos tobillo derecho 2 series de 20
repeticiones.

e Circunducciones en los dos sentidos tobillo izquierdo 2 series de 20
repeticiones.

e Dorsiflexion 2 series de 20 repeticiones en tobillo derecho e izquierdo.

e Plantiflexion 2 series de 20 repeticiones en tobillo derecho e izquierdo.

Caminata continua suave durante 2 minutos (Berdejo, 2011).
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342 Fortalecimiento Muscular

Empezamos con el primer grupo, ejercicios concéntricos durante 15 minutos
(aquellas donde se produce un acortamiento de la longitud del musculo en el
tiempo que se produce la tension) y con el segundo grupo, realizard los
ejercicios excéntricos durante 15 minutos (aquellas donde se produce un

alargamiento en la longitud del musculo).

Ejercicios concéntricos

3.4.2.1 Dorsiflexion:

Sujeto se colocd en decubito supino sobre una camilla, el terapeuta se coloca
al pie de la misma, colocando una mano para fijar la articulacién
tibioastragalina, mientras que la otra mano pone resistencia en el dorso del pie,
donde el punto de inicio es una plantiflexion completa, el sujeto realiz6 una
dorsiflexion lo cual provocé una fuerza necesaria para vencer la resistencia,
consiguiendo su maxima amplitud del movimiento. Se realizé 4 series de 15

repeticiones, manteniendo 1 segundo.

3.4.2.2 Plantiflexion:

Sujeto se colocd en posicion de cubito prono con la rodilla flexionada en 90
grados en la camilla y el terapeuta se coloca al lado lateral de la camilla,
colocando una mano para fijar la articulacion tibioastragalina, mientras que la
otra pondra resistencia en la parte media plantar donde el punto de inicio es
una dorsiflexion completa y el paciente realizdé una plantiflexién lo cual provocé
una fuerza necesaria para vencer la resistencia, consiguiendo su méaxima
amplitud del movimiento. Se realizo 4 series de 10 repeticiones, manteniendo 1

segundo.

3.4.2.3 Eversion:
Sujeto se colocd en decubito supino sobre una camilla, el terapeuta se coloca

al pie de la misma, colocando una mano para fijar la articulacion
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tibioastragalina, mientras que la otra mano pone resistencia en el borde lateral
del pie, donde el punto de inicio es una inversion completa y el paciente realizé
una eversion lo cual provoco una fuerza necesaria para vencer la resistencia
consiguiendo su maxima amplitud del movimiento. Hay que procurar realizar
rotaciones cadera. Se realizO 4 series de 15 repeticiones, manteniendo 1
segundo.

3.4.2.4 Inversion:

Sujeto se colocd en decubito supino sobre una camilla, el terapeuta se coloca
al pie de la misma, colocando una mano para fijar la articulacion
tibioastragalina, mientras que la otra mano pone resistencia en el borde medial
del pie, donde el punto de inicio es una eversion completa, el paciente realizo
una inversion lo cual provocé una fuerza necesaria para vencer la resistencia
consiguiendo su maxima amplitud del movimiento. Hay que procurar realizar
rotaciones cadera. Se realizO 4 series de 10 repeticiones, manteniendo 1
segundo.

Ejercicios excéntricos

3.4.2.1 Dorsiflexion:

El sujeto debe estar sobre la camilla decubito supino y el terapeuta al pie de la
camilla, colocando una mano en la articulacion tibioastragalina para fijar,
mientras que la otra mano va a dar una resistencia en el dorso del pie, donde el
punto de inicio es una dorsiflexion completa, el sujeto tratara de mantener la
dorsiflexion, ya que la resistencia del terapeuta es mayor a la fuerza del sujeto,
llevando asi a una plantiflexién, consiguiendo que el musculo este en
contraccion y alargado sin poder vencer la resistencia. Se realizé 4 series de 10

repeticiones, manteniendo 5 segundos.

3.4.2.2 Plantiflexion:
El sujeto debe esta decubito prono con la rodilla flexionadas en 90 grados en la

camilla y el terapeuta a un lado de la camilla, colocando una mano en la



27

articulacion tibioastragalina para fijar, mientras que la otra mano va a dar una
resistencia en la planta del pie, donde el punto de inicio es una plantiflexion
completa, el sujeto tratara de mantener la plantiflexion, ya que la resistencia del
terapeuta es mayor a la fuerza del sujeto, llevando asi a una dorsiflexion,
consiguiendo que el musculo este en contraccion y alargado sin poder vencer
la resistencia. Se realizaran 4 series de 10 repeticiones, manteniendo 5

segundos.

3.4.2.3 Eversion:

El sujeto debe estar sobre la camilla decubito supino y el terapeuta al pie de la
camilla, colocando una mano en la articulacion tibioastragalina para fijar,
mientras que la otra mano va a dar una resistencia en el borde lateral del pie,
donde el punto de inicio es una eversibn completa, el sujeto tratara de
mantener la eversion, ya que la resistencia del terapeuta es mayor a la fuerza
del sujeto, llevando asi a una inversion, consiguiendo que el masculo este en
contraccion y alargado sin poder vencer la resistencia. Hay que procurar
realizar rotaciones cadera y llegar a posicion neutra. Se realiz6 4 series de 15

repeticiones, manteniendo 5 segundos.

3.4.2.4 Inversion:

El sujeto debe estar sobre la camilla decubito supino y el terapeuta al pie de la
camilla, colocando una mano en la articulacion tibioastragalina para fijar,
mientras que la otra mano va a dar una resistencia en el borde medial del pie,
donde el punto de inicio es una inversibn completa, el sujeto tratara de
mantener la inversion, ya que la resistencia del terapeuta es mayor a la fuerza
del sujeto, llevando asi a una eversion, consiguiendo que el masculo este en
contraccion y alargado sin poder vencer la resistencia. Hay que procurar
realizar rotaciones cadera y solo llegar a posicion neutra. Se realiz6 4 series de

10 repeticiones, manteniendo 5 segundos.
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3.4.3 Enfriamiento o vuelta a la calma.

Caminata continua suave durante 2 minutos.
Estiramiento Dinamico duracion 4 minutos. Cada estiramiento dura de 15 a 20
segundos, mejorando la flexibilidad del Tibial anterior, gemelos, séleo,

isquiotibiales, cuadriceps (Berdejo, 2011).

3.5 Andlisis de Datos

Los datos obtenidos de todas las variables fueron valorados por el programa
informatico estadistico “STATISTICA7.1” Se realiz6 un analisis (ANOVA) a
medidas repetidas (2 Grupos x 2 Mediciones) para determinar diferencias entre

variables. El umbral de significativa fue establecido en p <0.05.
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V. RESULTADOS
4.1 Resultados:

4.1.1 Dinamometria

El andlisis ANOVA (2 Grupos x 2 Medidas) demostré que no existe ninguna
diferencia significativa entre grupos experimentales, en plantiflexion (F=0,03;
P=0,85); dorsiflexion (F=0,10; P=0,74); eversion (F=0,89; P=0,36); e inversion
(F=0,45; P=0,52) (Figura 1, 2y 3).

Grupo Excéntrico

160,0
140,0
120,0 I
£ |
% 100,0 -[ B Planti pretest
% 80,0 | Planti postest
60,0 E Dorsi pretest
40,0 ~ T T m Dorsi postest
20,0 - Ever pretest
0,0 - B Ever postest
i s @ s 7 ]
2 2 2 2 21 8 Inver pretest
g o g o g o
e o o B Inver postest
Planti | Dorsi | Ever | Inver |

Figura 1. Valores alcanzados en Newton con la dinamometria dentro del grupo
excéntrico.
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Grupo Concéntrico

200,0
180,0
160,0 T

140,0
120,0 Planti postest

B Planti pretest

100,0 - m Dorsi pretest
80,0 -

Newton

H Dorsi postest

000 5 E test

40,0 | ver pretes

20,0 - M Ever postest

0,0 - Inver pretest
ostest

pretest|postest|pretest|postest|pretest|postest|pretest|p

B Inver postest

Planti Dorsi Ever Inver

Figura 2. Valores alcanzados en Newton con la dinamometria dentro del grupo

concéntrico

Nota: Evaluacion pretest (primera sesion), Evaluacion postest (doceava sesion)
de ambos grupos.

La comparacion intergrupo no existiéo una diferencia estadistica significativa en
plantiflexion (P=0,85); dorsiflexion (P=0,74); eversion (P=0,36); inversion
(P=0,51).
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20,0
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5 S S S 8 8 8 8
G) G) (G] (G] 2 2 ° 2
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Planti Dorsi |Eversion Inversion Planti Dorsi | Eversion |Inversidon

Figura 3.Valores alcanzados en la dinamometria entre grupos.

Nota: Evaluacion pretest (primera sesién), Evaluacion postest (doceava sesion)

de ambos grupos.

Grupo excéntrico vs grupo concéntrico pretest

Grupo excéntrico vs grupo concéntrico postest

4.1.2 Plataforma COBS (indice de fuerza)

El andlisis ANOVA (2 Grupos x 2 Medidas) demostré que no existe ninguna

diferencia significativa entre grupos experimentales, para la Plataforma COBS
(indice de fuerza) (F=2,54, P=0,13) (Figuras 4, 5y 6).
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Grupo Excéntrico

1,40
1,20
1,00
0,80 m Plataforna COBS indice de
0,60 - I fuerza pretest
0,40 - I Plataforna COBS indice de
fuerza postest
0,20 - S
0,00 -
pretest postest |
Plataforna COBS indice de fuerza |

Figura 4. Valores alcanzados en la plataforma COBS el indice de fuerza dentro

del grupo excéntrico.

Grupo Concéntrico

1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

M Plataforna COBS indice de
fuerza pretest

m Plataforna COBS indice de
fuerza postest

pretest postest

Plataforna COBS indice de fuerza

Figura 5. Valores alcanzados en la plataforma COBS el indice de fuerza dentro

del grupo concéntrico.

Nota: Evaluacion pretest (primera sesion), Evaluacion postest (doceava sesion)

de ambos grupos.

La comparacion intergrupo no existio una diferencia estadistica significativa en
plataforma COBS indice de fuerza (P=0,13).




1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20

0,00

~. =0 Grupo Excéntrico

"

[J=Grupo Concéntrico

pretest

postest

Figura 6.Valores alcanzados en la plataforma COBS entre grupos.
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Nota: Evaluacion pretest (primera sesion), Evaluacion postest (doceava sesion)

de ambos grupos.

Grupo exceéntrico vs grupo concéntrico pretest

Grupo exceéntrico vs grupo concéntrico postest.

4.1.3 Star excursion balance test (Estabilidad dinamica de tobillo).

El andlisis ANOVA (2 Grupos x 2 Medidas) demostré que no existe ninguna

diferencia significativa entre grupos experimentales para el star excursion
balance test (estabilidad dindAmica de tobillo), (F=3,81; P=0,07) (Figura 7, 8 y 9).
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Grupo Excéntrico

100,0
90,0 =5
80,0
70,0
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 -

0,0 -

___ mEstabilidad de tobillo
pretest

Centimetros

Estabilidad de tobillo
postest

pretest postest

Estabilidad de tobillo

Figura 7. Valores alcanzados del star excursion balance test (estabilidad

dindmica de tobillo) dentro del grupo excéntrico.

Grupo Concéntrico

120,0
« 100,0
O
@ 80,0 -
~§ 60.0 - M Estabilidad de tobillo
c ’
8 pretest

40,0 4 ® Estabilidad de tobillo

20,0 - postest

0,0 -
pretest postest
Estabilidad de tobillo |

Figura 8. Valores alcanzados del star excursion balance test (estabilidad

dinamica de tobillo) dentro del grupo concéntrico.

Nota: Evaluacion pretest (primera sesion), Evaluacion postest (doceava sesion)

de ambos grupos.
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La comparacion intergrupo no existié una diferencia estadistica significativa el

star excursion balance test (estabilidad dinamica de tobillo) (P=0,07).

120,0

100,0
v

80,0 n

Centimetros

60,0
= Grupo Excéntrico

40,0 L.
- Grupo Concéntrico

20,0

0,0
pretest postest |

Estabilidad de tobillo |

Figura 9. Valores alcanzados con el star excursion balance test (estabilidad

dinamica de tobillo) entre grupos.

Nota: Evaluacion pretest (primera sesién), Evaluacion postest (doceava sesion)
de ambos grupos.

Grupo exceéntrico vs grupo conceéntrico pretest

Grupo exceéntrico vs grupo concéntrico postest.

Se realiz6 puntaje de cambio para el star excursion balance test (estabilidad
dindmica de tobillo), y se demostr6 que existe diferencia significativa entre
grupos experimentales, de (F=1,95; P=0,04) demostrando que el grupo

excéntrico tiene una mejoria en la estabilidad de tobillo.
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35,00

30,00 T

25,00

20,00 — ’

Grupo Excéntrico

Centimetros

15,00 —
| Grupo Concéntrico

10,00 ——

5,00 — —

0,00 T )
Grupo Excéntrico Grupo Concéntrico

Figura 10. Valores alcanzados en punto de cambio para el star excursion

balance test (estabilidad dinamica de tobillo) dentro de los grupos.

4.2 Discusiodn

El objetivo de este estudio fue demostrar que ejercicio resulta favorable en la
recuperacion del esguince de tobillo grado | en la fase de recuperacion y
remodelacion, comparando la fuerza en newtons (dinamometria), equilibrio y
estabilidad dindmica valorada en centimetros (star excursion balance test) y
también el indice de fuerza con numeros referenciales de la plataforma
(COBS). En el presente estudio no cumple la hipétesis planteada ya que no se
evidencio una diferencia significativa, y se observdé una mejoria importante en
los dos grupos durante todo el proceso de fortalecimiento, tanto en la fuerza

muscular, estabilidad y equilibrio del tobillo.

4.2.1 Fuerza Muscular

La fuerza muscular fue evaluada por dinamometria (Balon COBS), los
resultados no demostraron una diferencia significativa en el aumento de fuerza.
Segun Lain (2012) en su estudio observd que las contracciones excéntricas
provocan mayor fuerza y reclutan menos fibras musculares que las

concéntricas, pero no se observé diferencia entre estos tipos de contraccién.
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Durante el proceso de fortalecimiento se pudo observar como en cada sesion
los pacientes iban realizando todas las pruebas, ejercicios con mayor seguridad
y un mejor desempenfo; sin embargo al final del estudio no se evidencio que las
contracciones excéntricas fueran mas eficaces que las concéntricas para el
aumento de la fuerza, siendo los dos tipos de contracciones favorables para el
incremento de fuerza muscular en un tratamiento fisioterapéutico, en el grupo
experimental excéntrico plantiflexion (31,2 N), dorsiflexion (18,7 N), eversion
(17,0 N) e inversion (14,7 N), y en el grupo concéntrico plantiflexion (29,0 N),
dorsiflexion (21,6 N), eversion (20,1 N) e inversion (18,0 N).

4.2.2 Equilibrio y estabilidad dinamica

El equilibrio y la estabilidad dinamica fueron evaluados mediante el star
excursion balance test; segun el analisis el promedio de los grupos
experimentales no provoco una diferencia estadistica significativa, los dos tipos
de contraccién mejoraron el equilibrio y estabilidad de tobillo, sin embargo al
realizar el puntaje de cambio se observdO una diferencia significativa,
demostrando que el grupo experimental excéntrico mejora la estabilidad del
tobillo, grupo excéntrico (21,1 cm) y grupo concéntrico (12,3 cm). Segun Gain y
colegas (2003) la contraccion excéntrica es fundamental para la estabilidad de
las articulaciones, ya que este tipo de contraccion se realiza en actividades de
la vida diaria. Segun Camargo y colegas (2014) en la contraccion excéntrica
hay mayor tension en tendon, musculo y ligamentos, lo cual en el estudio de
Almarza (2013) determina que la cicatriz depende de la fuerza de traccién que
soporte la misma, asi al elevar el estrés y la tensién, el tejido de colageno va
realineandose en la misma direccion de las lineas de tensiébn mejorando

progresivamente la funcion.
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4.2.3 indice de fuerza

El indice de fuerza propioceptiva se evalué con la plataforma COBS, donde no
se pudo observar una diferencia significativa; el niumero de referencia del indice
de fuerza es de 0,00; en el grupo excéntrico se observé que aumento 0,10
mientras que en el grupo concéntrico disminuyd un 0,38; segun Rivera (2015)
el fortalecimiento muscular excéntrico aumenta la fuerza de la musculatura mas
qgue en el concéntrico , lo cual determina que el grupo excéntrico ocupo mas
fuerza muscular en el postest mientras que el grupo concéntrico ocupo menos

fuerza.

4.2.4 Limites del estudio e Impacto clinico.

Un factor que pudo influenciar en el resultado del presente estudio es el
reclutamiento de sujetos, ya que en el grupo excéntrico hubo mas mujeres que
hombres y en los concéntricos todo lo contrario, se ponia a los sujetos en los

grupos mientras iban acudiendo al centro de rehabilitacién.

En la intervencién fisioterapéutica el tiempo y reclutamiento de sujetos para el
estudio desempefia un papel muy importante, tal vez si se hubiese extendido el
namero de sesiones de fortalecimiento y reclutado a mas sujetos, se hubiese

observado mejores resultados entre las dos contracciones.

El impacto clinico de este presente estudio es dar un nuevo enfoque al uso de
los ejercicios exceéntricos, los cuales no son muy utilizados ya que se les
considera muy intensos; por medio de este estudio pudimos observar que la
utilizacion de los dos tipos de ejercicios seran favorables para la recuperacion
de esta lesion obteniendo resultados similares, sin embargo al utilizar mas los

ejercicios excéntricos lograra mejorar la estabilidad de tobillo.
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V. CONCLUSION

51 Conclusiones

El tratamiento para los dos tipos de contracciones, es favorable para el
aumento de fuerza evaluada con el balon COBS (dinamometria), lo cual
determina que se puede realizar los ejercicios tanto como concéntrico y

exceéntrico.

El ejercicio de fortalecimiento con contracciones concéntricas y excéntricas
mejora la estabilidad de tobillo siendo méas favorables las contracciones

excéntricas demostradas al aplicar el punto de cambio realizadas con el SEBT.

Con la plataforma COBS se determiné que el indice de fuerza que se utiliza en
la propiocepcion los ejercicios excéntricos tienen un ligero aumento en
comparacion a las concéntricas que no necesitaron mucha fuerza al realizar la

evaluacion aunque no haya habido una diferencia significativa.

5.2 Recomendacién

Para futuros estudios se recomienda extender el tiempo de tratamiento ya que
de esta manera se podria observar una diferencia significativa en los ejercicios

excéntricos.

Se recomienda que el reclutamiento de los sujetos sea equilibrado, ya que con
mas tiempo se podria tener el mismo namero de mujeres y hombres en los dos

grupos.



40

REFERENCIAS:

Almarza, I. (2013). Recuperacion funcional y reentrenamiento de un futbolista
profesional con un esquince grado Il de ligamento lateral interno de la
rodilla (tesis de pregrado). Universidad Politécnica de Madrid, Espafia,
Madrid.

Avila Lafuente, J., Laclériga Giménez, A., Sanchez Lopez, A., & Bolsa, J.
(2002). Protocolo de tratamiento funcional en el esguince agudo no grave
de tobillo. (4.% ed.).Madrid, Espafia: Mapfre Medicina.

Bazgir, B., Salesi, M., Koushki, M., & Amirghofran, Z. (2015). Effects of
Eccentric and Concentric Emphasized Resistance Exercise on IL-15
Serum Levels and Its Relation to Inflammatory Markers in Athletes and
Non-Athletes. Asian J SportsMed, 6(3):e27980.

Berdejo, D. (2011). Calentamiento competitivo en baloncesto: revision
bibliografica y propuesta. Revista de Ciencias del Deporte 7 (2), 101-116.

Bicici, S., Karatas, N., & Baltaci, G. (2012). Effect of athletic taping and
kinesiotaping. IJSPT, 155.(2):154-66.

Blanco, M., & Mosqueira, M. (2014). Variacion de la velocidad del centrode
presiones en deportistas con esguince lateral de tobillo.
Revista internacional de ciencias podoldgicas, 2, 119-131.

Camargo, P., Alburquerque-Sendin, F., & Salvini, T. F. (2014). Eccentric
training as a new approsach for rotator cuff. World Journal of
Orthopedics, 634.(5):634-44.

Caparrés, C., Morales , J., Dabanch, A., Diaz, F., Molina, D., Salazar, J., y
otros. (2015). Efecto del entrenamiento neuromuscular sobre el balance
dindmico y actividad muscular en deportistas con inestabilidad funcional
de tobillo: un estudio preliminar. CES Movimiento y Salud, 3(1):7-15.

Cardelle, S. (2016). Resultados de la aplicacion de programas de ejercicio
excéntrico en la tendinitis rotuliana en deportistas (tesis de

pregrado).Universidad da Corufia, Espafia, Coruiia.



41

Casado, L., & Aguado, X. (2011). Revision de las repercusiones de los
esguinces de tobillo sobre el equilibrio postural. Apunts med Esport,
46(170):97—105.

Ceccarelli, J., & Delgado, M. (2010). Manejo de tejidos blandos para

preservacion de rebordes. Revista Estomatol Herediana, 20(2):85-89.

Chaler, J., Garreta, R., Alcazar, A., Abril, A., Unyo, C., Pujol, E., y otros. (2002).
Evaluacion de la sinceridad del esfuerzo en el hombro. Researchgate,
287-291.

Chana, P. (2010). Eficacia del ejercicio propioceptivo combinado con vendaje
neuromuscular en la inestabilidad funcional de tobillo. Reduca, 2 (1): 255-
272.

Cisneros, V., Sanchez, Y., Hernandez, D., & Calzadilla, Y. (2014). Protocolo de
actuacion con el Balance Trainer en el tratamiento rehabilitador de las
ataxias. Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, 6(2):138-
148.

Cronin, J., Meylan, C., & Nosaka, K. ( 2015). Isoinertial assessment of eccentric

muscular strength. Revista de entrenamiento deportivo , 1133-0619.

Cruz, D. (2013). Inestabilidad crénica de tobillo: Tratamiento mediante
movilizaciones articulares y un programa de entrenamiento propioceptivo.
Validacion de la version Espafola de cuestionario "“Cumberland ankle
instability tool (Tesis Doctoral). Universidad de Jaén, Espafia.

Gain, H., Hervé, J., Hignet, R., & Deslandes, R. (2003). Fortalecimiento
muscular en rehabilitacion. Editions Scientifiques et Médicales Elsevier
SAS, E - 26-055-A-11.

Garcia, P. (2016).Tratamiento fisioterapico post-quirdrgico tras reparacion del
ligamento peroneo astragalino anterior en esguince de tobillo recidivante.
A proposito de un caso clinico (tesis de pregrado). Universida de

Valladolid, Espafia, Valladolid.

Gonzales, C. (2014). Efectividad de los ejercicios excéntricos en la lesiéon del
tenddn rotuliano (tesis de pregrado).Universidad CEU Cardenal Herrera,
Espafa, Valencia.



42

Guzman, E., Gatica, V., & Méndez, G. (2014). Correlacién entre el control
postural y neuromuscular con cuestionarios de percepcion funcional en
deportistas con inestabilidad de tobillo. Elselvier 2014.05.004.

Kapandiji, A. (2010). Fisiologia Articular. (62. Ed.). Madrid, Espafa: Médica
Panamericana, S.A.

Lain, N. M. (2012, 22 de Mayo). Reclutamiento de unidades motoras en
contracciones concéntricas, isométricas y exceéntricas. Universidad de
Alcala, 27(16), 1-40.

Moore, K., Dalley, A., & Agur, A. (2013). Moore Anatomia con orientacién
clinica. (72. Ed.). Barcelona, Espafia: Wolters Kluwer Health, S.A.
Prentice, W. (2009). Técnicas de rehabilitacion en medicina deportiva.

Barcelona, Espafa: Paidotribo.

Rincén, D., Camacho, J., Rincén, P., & Sauza, N. (2015). Abordaje del
esguince de tobillo para el médico general. Revista de la Universidad
Industrial de Santander,47(1): 85-92.

Rivera, C. (2015). Eficacia del ejercicio muscular concéntrico y excéntrico en
deportistas aficionados con tendinopatias rotulianas en el centro de
rehabilitacion ASOFISIO (tesis de pregrado).Pontificia Universidad

Catdlica del Ecuador, Ecuador, Quito.

Rodriguez, O. (2015). Efectividad del trabajo excéntrico en el tratamiento y la
prevencion de las recidivas en las lesiones de la musculatura isquiotibial
en deportistas de alto nivel (tesis de pregrado). Universidad de Valladolid,
Espafa, Valladolid.

Saavedra, P., Coronado, R., Diez, P., Le6n, R., Jaimes, R., Granados, R., y
otros. (2004). Efecto del ejercicio excéntrico, isocinético e isotdnico en la
fuerza muscular de tobillo en pacientes con esguince. Revista Mexicana
de Medicina Fisica y Rehabilitacion, 16: 110-116.

Valdez, C. L. (2014). Utilizacion de la contraccion muscular excéntrica como
método de tratamiento en las lesiones de la musculatura isquiotibial en
las jugadoras de futbol femenino de la PUCE (Tesis Pregrado). Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador, Ecuador, Quito.



43

Voegeli, A. (2013). Anatomia funcional y biomecénica del tobillo y el pie.
Revista Espafiola Reumatol, 30(9):469-77.

Zaragoza, K., & Fernandez, S. (2013). Ligamentos y tendones del tobillo:
anatomia y afecciones mas frecuentes analizadas mediante resonancia

magnética. Anales de Radiologia México, 2:81-94.



ANEXOS

44



GLOSARIO

Sindesmosis: Es la articulacidon de dos huesos por una membrana o tejido

fibroso (membrana interésea y ligamentos).

Mortaja tibioperonea: La unién de la parte distal de tibia y peroné, formando

una cupula articular para encajar a la troclea del astragalo.

Diastasis: Separacién patolégica de dos huesos que estan alineados

paralelamente.

Dupuytren: Lesion de tobillo identificada por fractura bimaleolar, producido por

un mecanismo en pronacion y provocando la separacién de tibiaperonea.

Maisonneuve: Pérdida de la continuidad del hueso del peroné, acompafada

de ruptura de la sindesmosis (membrana interésea).

Equimosis: Lesidn por acumulacién de sangre subcutanea que se encuentra
en la piel 0 mucosa caracterizada por una mancha negruzca o amarillenta.

Avascular: Tejido que carece de vasos sanguineos.

Vascularizacién: Presencia de vasos sanguineos Yy linfaticos en tejidos

organos o cualquier parte del cuerpo humano.

Colageno: Es una molécula proteica que forma las fibras de colageno que se

encuentran en el tejido conjuntivo de la piel, tendones, huesos y cartilagos.

Coaptar: En termino medico la coaptacion es la union de dos huesos como si
fuesen uno, ejemplo dos huesos separados pero unidos por la capsula

articular.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por Carlos Marcillo con cédula de
identidad 172423548-4, estudiante de la Universidad de las Américas, de la
escuela de Fisioterapia. La meta de este estudio es comparar la eficacia de
los ejercicios excéntricos vs concéntricos en esguince de tobillo grado |
por mecanismo de inversion en fase de remodelacion-maduracion como

tema para la elaboracion de mi trabajo de titulacion.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. No tiene ningun
costo La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun
otro proposito fuera de los de esta investigacion, es importante mencionar que

los ejercicios no van ser riesgosos para el paciente.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Para cualquier sugerencia o duda se

puede comunicar a los teléfonos: Carlos Marcillo 0995665749

Yo, , con cédula de

identidad . Acepto participar voluntariamente en esta

investigacién, conducida por Carlos Marcillo. He sido informado (a) de la meta

de este estudio.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas

en una entrevista o lo que fuera segun el caso.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propésito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo

hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento.



Tomando todo en consideracion, otorgo mi CONSENTIMIENTO para que esta
aplicacion de a lugar y sea utilizada para cumplir con sus objetivos de la

presente investigacion.

Firma del participante



HOJAS DE CONTROL

Nombre y Apellido:

Fecha:

Edad:

Sexo:

Direccion:

Teléfono:

Nacionalidad:

Documento de Identidad:

Profesion:

Altura(cm):

Peso (Kg):

Deporte que practica:

NUmero de horas de

entrenamiento a la semana:

Lado dominante:

Derecha ( )

Izquierda ( )




Star Excursion Balance Test (SEBT).

Formula de evaluacion:

[(Anterior + Posteromedial + Posterolateral) / (Longitud de Pierna * 3) * 100]

Evaluacién inicial:

Fecha:

Anterior Posterior Postero Medida de pierna| Célculo
(cm) medial (cm) Lateral (cm) (cm) en %

Evaluacion final:

Fecha:

Anterior Posterior Postero Medida de Célculo
(cm) medial (cm) Lateral (cm) pierna (cm) en %

Dinamometria (Fuerza muscular)
Evaluacioén inicial:
Fecha:
Plantiflexiéon Dorsiflexién Eversion Inversion




Evaluacion final:

Fecha:

Plantiflexion Dorsiflexion Eversion Inversioén

PLATAFORMA COBS

Evaluacién inicial:

Fecha:

indice
Acciones Carga coordinacion indice | indice

de de
Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha | Variacién | fuerza | simetria

Evaluacion final:

Fecha:

indice
Acciones Carga coordinacion indice | indice

de de
Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha | Variacién | fuerza | simetria




FOTOS DE LOS EJERCICIOS EXCENTRICOS:

Dorsiflexion
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Plantiflexién

FOTOS DE LOS EJERCICIOS CONCENTRICOS:

Dorsiflexion

Inversion




Eversiéon

Plantiflexion
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