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RESUMEN

Introduccion: La articulacién del tobillo o también conocida como region
talocrural esta constituida por la zona mas distal y maleolar del miembro
inferior. El tobillo en conjunto con el pie, proporcionan una estructura de apoyo
para el peso del cuerpo en bipedestacion y en la funcion del aparato locomotor.
Dentro de las lesiones que involucra la articulacion tibioperonea astragalina, se
encuentran dentro de un 78% los esguinces, se presenta en 1 por cada 10.000
personas cada dia. Una incidencia global de 30% de las personas que realizan
deporte donde el mecanismo mas comun de lesion es el de inversion, a la vez
se ve afectado el sistema propioceptivo el cual es indispensable para ubicar
adecuadamente el gesto que deseamos realizar en el tiempo y el espacio
siendo complementario este sistema para mantener la estabilidad articular
tanto en estéatico como en dinamico, facilitando el control y la ubicacion correcta
del movimiento en las personas que practican Kickboxing de manera
recreativa.

Objetivo: Analizar la efectividad de los ejercicios de propiocepcion en camilla
elastica en pacientes con inestabilidad de tobillo que practican kickboxing.
Materiales y métodos: En el estudio se reclutd 10 sujetos practicantes de
kickboxing, mujeres y hombres, comprendidos en edades entre 18 a 35 afios,
que presenten diagnostico confirmado por el médico especialista de
inestabilidad de tobillo. Los sujetos evaluados fueron divididos en dos grupos
de 5 integrantes. Los 5 sujetos pertenecen al grupo experimental, quienes
realizaron ejercicios propioceptivos con camilla elastica y los 5 restantes fueron
el grupo de control quienes realizaron ejercicios propioceptivos sin camilla
elastica. Para la recoleccion de datos se lo realiz6 usando el dinamOGmetro
JAMA midiendo el pico maximo de fuerza en el desempefio del sujeto, también
para determinar el numero de acciones y la carga ejercida ante un gesto de
salto frontal y salto de salida en un intervalo de 10 segundos se usé la
Plataforma COBS de esta manera se evalla el equilibrio y coordinacion en el
tobillo, de igual forma se volvi6 a tomar las medidas post-tratamiento

cuantificando los hallazgos en la fase final del estudio. El tratamiento se realizo



en un tiempo de 3 semanas, con un total de 12 sesiones con una duracion de
20 minutos cada una, dejando un intervalo entre ellas. La evaluacién fue al
inicio y al final del tratamiento. En el grupo experimental se aplic ejercicios
propioceptivos con camilla elastica durante 12 sesiones; mientras que el grupo
de control se aplico los mismos ejercicios propioceptivos sin el uso de la camilla
elastica.

Resultados: Se hallaron diferencias significativas en las relaciones
intergrupales GC-D vs GC-I. Demostrando que previo al tratamiento p > 0.6
presentaron diferencias entre la fuerza ejercida en dorsiflexion previo al
tratamiento de 3 semanas; mientras que en las medidas post tratamiento hubo
diferencias significativas en el tratamiento de dorsiflexion sobre superficie plana
p < 0.0014. Por otra parte, se encontr6 en este estudio, diferencias
significativas en la relacion GE-D. Demostrando que previo al tratamiento se
obtuvo una medicion de 75.90+5.46; mientras que en las medidas post
tratamiento hubo diferencias significativas en tratamiento sobre camilla eléstica
con aumento de fuerza en la dorsiflexion de 119.92+24.72. Para la estabilidad y
el equilibrio la plataforma COBS no registr6 cambios significativos en cuanto al
namero de acciones y la variacion de la carga tanto en superficie plana (GC)
como en camilla eléstica (GE) luego del plan de tratamiento de 3 semanas.
Conclusion: El uso de ejercicios propioceptivos en camilla elastica y en
superficie plana mejoré la fuerza muscular en dorsiflexion derecha. Mediante el
uso de la plataforma COBS no hubo cambios significativos en cuanto al nimero
de acciones y la variacion de la carga tanto en superficie plana (GC) como en
camilla elastica (GE).



ABSTRACT

Introduction: The ankle joint also known as the talocrural region is made up
of the most distal and malleolar area of the lower limb. The ankle joint with
the foot, provides a support structure for body weight in the standing position
and in the function of the locomotor apparatus. Within injuries involving the
tibioperoneal astragalin joint, they are found in 78% of sprains, occurring in 1
per 10,000 people each day. A global incidence of 30% of the people who
perform the sport where the most common mechanism of injury is the
investment, once the proprioceptive system is affected which is indispensable
to properly locate the gesture that we want to perform in time and the space
that is complementary to this system to maintain joint stability in both static
and dynamic, facilitating control and the correct location of movement in
people who practice recreational Kickboxing.

Objective: Analyze the effectiveness of elastic bed exercises in patients with
ankle instability who practice kickboxing.

Materials and methods: In the study, 10 subjects who were kickboxing
practitioners, women and men, between the ages of 18 and 35 years, who
had a diagnosis confirmed by the specialist of ankle instability, were recruited.
The subjects evaluated were divided into two groups of 5 members. 5
subjects belong to the control group, who performed proprioceptive exercises
with elastic bed and the remaining 5 were the control group who performed
proprioceptive exercises without elastic bed. For data collection using the
JAMA dynamometer by measuring the maximum force peak in the subject's
work, also to determine the number of actions and the load exerted before a
jump and the jump output in a range of 10 seconds later were used for
analysis in the COBS Platform in this way balance and coordination in the
ankle, so it was retaken the measures after the treatment quantifying the
findings in the final phase of the study. The treatment was performed in a
time of 3 weeks with a total of 12 sessions with a duration of 20 minutes
each, leaving an interval between them. The evaluation was at the beginning

and at the end of the treatment. In the experimental group, proprioceptive



exercises with elastic bed were applied during 12 sessions; While the control
group is applied to the same proprioceptive exercises without the use of the
elastic bed.

Results: Significant differences were found in intergroup relations between
GC-D and GC-I. Demonstrating that prior to treatment> 0.6 showed
differences between the force exerted on dorsiflexion prior to the treatment of
3 weeks; While in the measurements after treatment there were significant
differences in the treatment of dorsiflexion on the flat surface p <0.0014. On
the other hand, we found in this study, significant differences in the GE-D
ratio. Demonstrating that prior to treatment a measurement of 75.90 + 5.46
was obtained; While in the measures after treatment there were significant
differences in the treatment on the elastic stretcher with increased strength in
the dorsiflexion of 119.92 + 24.72. For the stability and equilibrium of the
COBS platform, there were no significant changes in the number of actions
and the load variation on both the flat surface (GC) and the elastic bed (GE)
after the treatment plan of 3 Weeks.

Conclusion: The use of proprioceptive exercises on an elastic stretcher and
on a flat surface improved muscular strength in right dorsiflexion. Using the
COBS platform there were no significant changes in the number of actions
and the variation of the load on both the flat surface (GC) and elastic bed
(GE).
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Anatomia/biomecéanica.
1.1.1 Tobillo (anatomia funcidn).

La articulacion del tobillo o también conocida como region talocrural esta
constituida por la zona mas distal y maleolar del miembro inferior. El tobillo en
conjunto con el pie, proporcionan una estructura de apoyo para el peso del

cuerpo en bipedestacién y en la funcion del aparato locomotor.

El esqueleto del tobillo compromete a los huesos: peroné, tibia, calcaneo y
astragalo. Presenta dos articulaciones que permiten realizar los movimientos
de dorsiflexion, plantiflexion, eversion e inversion. El peroné y la tibia
conforman la articulacion tibiotarsiana, mientras que el calcaneo y astragalo,

forman la articulacion subastragalina. (Voegeli, 2013).

La tibia es el segundo hueso mas largo en el cuerpo, que conforma la pierna y
transmite el peso corporal. Se articula en su parte distal con el astragalo por
medio del maléolo medial o interno y esta paralelo al peroné (Kapanji, 2010, pp.
156-176).

El peroné se ubica posterolateral a la tibia donde se insertan varios musculos,
pero también proporciona estabilidad a la articulacion talocrural y da lugar a la

articulacion tibioperonea proximal y distal.

El Astrdgalo, es un hueso corto ubicado en la zona del tarso, no posee
inserciones musculares y presenta poca vascularizacion. Posee 6 carillas
articulares, las cuales al estar en bipedestacion o en movimiento recibe la

carga corporal.

El Calcaneo, es el hueso mas fuerte del pie y desde el astragalo transmite la
mayor carga del peso al piso (Moore, Dalley & Agur, 2009, pp. 609-614).



1.2 Ligamentos.

Los ligamentos estan constituidos por un 85% de tejido conectivo de fibras de
coladgeno tipo | y por otras fibras de colageno el 15% restante. Los ligamentos
del tobillo son estabilizadores estaticos, en conjunto con el retinaculo y la
capsula. Estos estan ubicados en la zona medial y lateral del tobillo y se los
nombra como ligamento colateral medial (LCM) y ligamento colateral lateral
(LCL) (Velasco & Tapia, 2013).

1.2.1 Ligamento colateral medial o deltoideo (Tibiales).

Presenta un conjunto de ligamentos fuertes que se van de anterior a posterior y

gue esta formado por tres ligamentos superficiales:
Ligamentos superficiales:

- Ligamento tibio-escafoideo: Origen desde maléolo interno y sigue

para insertarse en el escafoides en su parte medial.

- Ligamento tibiospring: Origen desde maléolo interno y sigue para

insertarse en el planto calcaneo escafoideo.

- Ligamento Tibio-calcaneo: Origen desde maléolo interno y sigue para

insertarse en el sustentaculum tali.
Ligamento profundo:

- Ligamento Tibioastragalino: Es fuerte y se origina en el maléolo
interno en su tubérculo anterior y se inserta en el astrdgalo en el
tubérculo medial. (Moore et at., 2009, pp. 609-614).

1.2.2 Ligamento colateral lateral (Peréneos).
Presenta 3 tipos de ligamentos:

- Ligamento peroneoastragalino anterior: Se conoce que es el mas
débil, porque es el primero que cede en la rotacién externa del peroné.
Origen desde la zona del maléolo externo y sigue para insertarse en el

tubérculo anterior del astragalo.



Ligamento peroneocalcaneo: Este ligamento se encuentra afuera de la

articulacion, se origina en el maléolo lateral y se inserta en el calcaneo.

Ligamento peroneoastragalino posterior: Presenta una forma en
abanico estriado y es el mas fuerte de los ligamentos laterales. Se
origina en la fosa retromaleolar y se inserta en el astragalo en su

tubérculo lateral.

1.2.3 Ligamento del seno del tarso.

Estos ligamentos son extra capsulares y corresponden a dos tipos:

Ligamento astragalocalcaneo: Es un ligamento interno y mas pequefio
de los dos. Se origina en los surcos del astragalo y se inserta en el

calcaneo, dando estabilidad en la articulacién subastragalina.

Ligamento cervical: Es aplanado y se localiza en el cuello del astragalo
hacia el calcaneo en la superficie medial/ventral, lo cual limita la

inversion.

1.2.4 Ligamento tibioperéneo anterior/posterior.

Son bandas pequefias que se dirigen una hacia anterior y dos hacia posterior.

La funcidon principal es conservar la sindesmosis con relacion a la mortaja,

dando como resultado el complejo distal sindesmético tibioperoneo (Velasco &
Tapia, 2013).

1.3 Musculos que conforman el tobillo.

1.3.1 Musculos Anteriores (Kendall, 2007, pp. 399 - 428).

Tabla 1

Musculos anteriores.

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION | INERVACION
Tibial Meseta externa | Hacia la cufia | Flexion N. Peroneo
anterior | de la tibia, pasa | interna y en la | dorsal y | profundo L4,

la  membrana | base del primer | participa en | L5, S1.
interésea hacia | metatarsiano. la inversion
el tabique del pie.




intermuscular
externo, a la

fascia profunda.

Extensor | Peroné en su|En el primer|Extension y | N. Peroneo
largo del | cara anterior. dedo en la|flexion del | profundo L4,
dedo falange distal. dedo gordo. | L5, S1.
gordo
Extensor | En la tibia en la | Por medio de 4 | Extension N. Peroneo
largo de | meseta externa |tendones  del | del segundo | L4, L5, S1.
los dedos | hacia los tres | segundo al | al quinto
cuartos quinto dedo en | dedo. Es
proximales del | su falange | accesorio
peroné por la | media y | en la flexion
membrana falange distal. dorsal y en
interosea y la eversion
fascia profunda. del pie.
Peroneo | Peroné en su|En la base del | Es N. Peroneo
Anterior | tercio distal | quinto accesorio Profundo L4,
hacia la parte | metatarsiano. en flexion | L5, S1.
anterior de la dorsal y en
membrana la eversion
interosea. del pie.
Peroneo | Meseta externa | Base primer | Eversion N. Peroneo
Lateral de la tibia, | metatarsiano vy | del pie y es | Superficial L4,
Largo cabeza del | primera cuiia. accesorio L5, S1.
peroné hacia la en la flexion
fascia profunda. plantar.
Peroneo | Peroné en la | Tuberosidad Eversion N.  Peroneo
Lateral diafisis distal. del quinto | del pie y es | Superficial L4,
Corto metatarsiano. accesorio L5, S1.

en la flexion




plantar.

1.3.2 Musculos posteriores.

Tabla 2

Musculos posteriores.

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Flexor En los dos | En el segundo y | Flexién N. Tibial L5,
largo de | tercios quinto dedo | interfalangica | S1.
los dedos | proximales de | (base). proximal y es

la cara accesorio en
posterior de la articulacion
la tibia vy metatarso
fascia del falangicas.
tibial
posterior.
Flexor Tuberosidad | Del segundo al | Flexion N. Tibial L4,

Corto de |del calcaneo | quinto dedo en | interfalangica | L5, S1.

los dedos | hacia la | sus falanges | proximal y es
aponeurosis | medias. accesorio en
plantar. la articulacion
metatarso
falangicas.
Flexor Peroné en | Base plantar del | Flexion del | N. Tibial L5,
largo del | sus dos | primer dedo. primer dedo y | S1, S2.
primer tercios como
dedo posteriores, accesorio en
membrana la flexion
interosea 'y plantar e
fascia. inversion  del
pie.
Tibial Porcion Tuberosidad del | Inversion del | N. Tibial L4,




Posterior | externa de la | hueso pie y como | L5, S1.
tibia, hacia la | escafoides y | accesorio en
parte interna | mediante una | la flexion
del peroné y | expansion plantar.
fascia fibrosa al
profunda. calcaneo,
cuboides, tres
cufias y en la
base del
segundo al
cuarto
metatarsiano.
Gemelos | Porcion Cara posterior | Inversion del | N. Tibial S1,
Interna: del calcaneo. pie y flexion | S2.
Condilo plantar.
interno del
fémur.
Porcion
Externa:
Condilo
externo  del
fémur.
Sdleo Cara Cara posterior | Inversion del | N. Tibial S1,
posterior de | del calcaneo. pie y | S2.

la diéfisis del
peroné y
borde medial
de la diéfisis

de la tibia.

accesorio de
la flexion

plantar.

1.4 Biomecanica.

El tobillo es una troclea, la cual posee tres grados de libertad en todo el

conjunto articular del retropié. Es la que proporciona movimiento en conjunto




con el miembro inferior para lograr la marcha en diferentes tipos de terrenos.
Este tipo de articulacion es “cerrada”, encajada a tal modo que soporta
limitaciones significativas, ya que puede soportar el peso corporal en su
totalidad en un apoyo monopodalico.

El complejo articular del pie presenta 3 ejes principales:

- Eje longitudinal y plano sagital: realiza los movimientos de supinacion

y pronacion.

- Eje Transversal y plano frontal: realiza los movimientos de flexo-

extension.

- Eje longitudinal y plano transversal: (en conjunto con la pierna):

realiza los movimientos de abduccion y aduccion.
1.4.1 Movimiento de Flexoextension.

La flexién del pie es cuando el dorso del pie se acerca hacia la pierna en la

cara anterior y también es conocido como dorsiflexion o flexion dorsal.

La extension del pie es cuando el dorso del pie se aleja de la pierna y también

es conocido como plantiflexion o flexion plantar.

La articulacion del tarso en conjunto con la articulacién talocrural, interviene

cuando existen movimientos que pasan la linea anatomica del pie. Estos son:

- Flexiébn Méaxima: Existe mayor grado de movimiento en la articulacion

talocrural provocado por un aplanamiento de la béveda plantar.

- Extension Maxima: Existe mayor grado de movimiento en la
articulacion talocrural provocado por el hundimiento de la boveda
plantar. (Kapaniji, 2010, pp. 156-176).

1.4.2 Articulacion Talocrural.

Estd conformado por la diéfisis distal de la tibia y peroné, con sus partes
concavas y el astragalo con su parte convexa. Estas 2 piezas se unen para

encajar en la troclea astragalina.

La troclea astragalina, esta formada por:



- Una carilla interna: Aplanada y contacta con el maléolo medial o

interno.

- Una carilla externa: Contacto con el maléolo lateral o externo y es

cOncava.

- Una superficie superior: Es convexa y presenta una depresion que es

la garganta de la troclea que se une en las vertientes de la tréclea.

1.4.3 Ligamentos de la articulacion talocrural.
Estan divididos asi:

Ligamentos Externos/Laterales:

- Ligamento Tibioperoneo anterior y posterior.

- Ligamento Calcaneoperoneo externo.

Ligamentos Internos/Mediales:

- Ligamento Tibioperoneo anterior y posterior profundo.

- Ligamento Deltoideo (capa superficial) (Kapaniji, 2010, pp. 156-176).
1.4.4 Limitantes de la flexoextension y la estabilidad anteroposterior.

El movimiento de flexoextension esta determinado por las superficies
articulares y este tendra una amplitud global de 70° a 80°. Siendo asi, el rango

normal de movimiento del tobillo es 20° de dorsiflexién y 40° de plantiflexion.
En los limitantes de la flexién, dependeran de factores:

- Musculares: La retraccion del triceps sural podria limitar la flexion y

podria también provocar pie equino.

- Oseos: Puede ser provocado por una flexion maxima en lo cual el

astragalo contacta con la tibia.

- Capsuloligamentosos: La capsula posterior se tensa en conjunto con

los ligamentos laterales, haces posteriores.

En los limitantes de la extensién, tendra los mismos factores que en la flexion.



En la articulacion talocrural, la estabilidad anteroposterior es proporcionada por
la gravedad en la union de la tibia sobre el astragalo, la cual impide el escape
de la polea atrds o adelante. Para la coaptacion activa trabajan la musculatura
y para la pasiva trabajan los ligamentos laterales.

Si la flexoextension sobrepasa el limite anatomico normal, uno de los
componentes cede y puede ocurrir una hiperflexion provocando una luxacién
hacia anterior o si existe una hiperextension puede inducir a una luxacion hacia

posterior.

Si existe una distension de los ligamentos laterales del tobillo, podria provocar

inestabilidad de tobillo.
1.4.5 Articulacion talocrural y su estabilidad transversal.

Esta articulacion presenta un solo grado de libertad, ya que sus movimientos
seran alrededor de dos ejes. La estabilidad corresponde al acoplamiento entre
la mortaja tibioperonea y la espiga astragalina. El astragalo esta sujeto a la
pinza bimaleolar, para que éste no se balancee en el eje longitudinal, sera

sujeto por los ligamentos laterales internos y externos.

En movimientos forzados como dirigir el pie hacia fuera o en eversion, el
astragalo con su carilla externa presiona al maléolo externo y puede inducir a
una dislocacion bimaleolar, por causa de rotura de los ligamentos
peroneotibiales inferiores. Cuando sucede esto, surge la diastasis
intertibioperonea la cual provoca los movimientos de vaivén o laterales del
astragalo. Por otra parte, si se produce un esguince del ligamento lateral
interno provocara que el astragalo rote en el eje longitudinal llamado “bandazo”.
Por altimo, cuando uno de los maléolos (interno o externo) cede, puede inducir
a una fractura como, por ejemplo: Fractura Dupuytren “baja o alta® o de

Maisonneuve.

Cuando existe un esguince de tobillo en vez de una fractura, el ligamento se
encuentra solo distendido y se lo conoce como esguince benigno; pero si existe
un esguince con ruptura de ligamento esto puede provocar una inestabilidad
talocrural (Kapanji, 2010, pp. 156-176).



10

1.4.6 Articulacion Peroneotibial.

El peroné y la tibia se articulan tanto en la parte superior como inferior de la

articulacion peroneotibial y tienen relacion con la articulacion talocrural.
- Art. Peroneotibial Superior: presenta dos carillas:

- Carilla Tibial: Orientada hacia afuera, abajo y atras en la parte

externa de la meseta tibial.

- Carilla Peronea: Esta se opone a la tibia y se ubica en la cabeza

del peroné en su cara superior.

- Art. Peroneotibial Inferior: No presenta superficies cartilaginosas. La

tibia en su diafisis inferior presenta el maléolo externo y es céncava.

- Ligamento Anterior: Es nacarado, grueso. Su direccion es hacia
afuera y abajo. Est4 ubicado en la mortaja en la parte externa. Se

encuentra sin tension en dorsiflexion.

- Ligamento InterGseo: Se inserta en la tibia (borde externo) y en

el peroné (cara interna).

- Ligamento Posterior: Mas ancho y grueso; se dirige hacia el
maléolo medial. Se encuentra sin tension en plantiflexion.
(Kapaniji, 2010, pp. 156-176).

1.4.6.1 Fisiologia de la Articulacion Peroneotibial.

La articulacion peroneotibial superior e inferior se encuentran automaticamente

unidas al momento de realizar la flexoextension.
Comportamiento de la articulacion Peroneotibial Superior:

- Dorsiflexion: El peroné se dirige hacia arriba y atras por rotacion

externa y la interlinea hacia abajo por causa de los maléolos.

- Plantiflexion: Ocurre lo contrario, el peroné se dirige hacia abajo y

adelante por rotacion interna y la interlinea cierra su angulo.

Comportamiento de la articulacion Peroneotibial Inferior:
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- Dorsiflexion: ElI maléolo externo asciende levemente y se aleja del
maléolo interno. Las fibras internas y los ligamentos se horizontalizan y

finalmente rota hacia externo.

- Plantiflexion: ElI maléolo externo se acerca al maléolo interno. El
maléolo externo desciende y rota hacia interno (Kapanji, 2010, pp. 156-
176).

1.5 Inestabilidad de Tobillo.

Dentro de las lesiones que involucra la articulacién tibioperonea astragalina, se
encuentran dentro de un 78% los esguinces y dentro de los cuales un 85%
tienen relacion al mecanismo de inversion aumentada que conlleva a una
importante afectacion del complejo ligamentario lateral externo (Tiemstra,
2012).

Después de haber sufrido un esguince lateral externo lo mas comun es que se
produzca una sensacion de inestabilidad funcional, que esta dentro de los
atletas que realizan actividad fisica, va entre un 15% y un 60% (Suda. et al
2009). La sensacion de inseguridad ante una inestabilidad funcional en la
articulacion tibio peroneoastragalina durante un gesto deportivo o en las
actividades de la vida diaria que no va mas alla de los limites funcionales, pero
que si sobrepasa el control voluntario. Dentro de los desencadenantes para
desarrollar una inestabilidad funcional en la articulacién son (Wikstrom et al.,
2013).

- Debilidad muscular.

- Inestabilidad mecénica.

- Deficiencias del balance neuromuscular entre agonistas y antagonistas.
- Deficiencias en los tiempos de reaccion muscular.

- Balance postural.

Propiocepcion.

A pesar de los abordajes terapéuticos comunes con el uso de tratamientos

conservadores, no llegan a cumplir las expectativas funcionales entre un 20% o
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40% de los casos segun Arroyo et al., 2016. Los pacientes recurrentes a esta
lesion estan involucrados a desarrollar una inestabilidad cronica de tobillo. El
registro de 75% al 80% de las veces, presentan rotura aislada del ligamento
peroneoastragalino anterior (Arroyo et al., 2016). Si en la inestabilidad de la
articulacion tibio peroneoastragalina perdura por mas de 6 meses, entra en la
clasificacién de crénica para lo cual se planifica una reconstruccion quirdrgica

de tal ligamento.
1.5.1 Clasificacion.

Dentro de la clasificacion del esguince se clasifica de acuerdo a la gravedad en

grados:

- Grado I: Leve distension de los ligamentos, sin involucrar inestabilidad
de la articulacion, leve edema, sin pérdida de funcion (Rincén et al.,
2015).

- Grado IlI: Presencia de rotura parcial ligamento donde la inestabilidad
articular es leve, edema moderado mas equimosis, leve pérdida de la

funcién con dolor moderado a las AVD (Rincén et al., 2015).

- Grado Ill: Ruptura completa de ligamentos, marcada inestabilidad de la
articulacion, edema severo con equimosis, incremento de la sensibilidad

y dolor en tejidos blandos. (Rincon et al., 2015).
1.5.2 Epidemiologia.

La lesion representada por el mecanismo de inversion en la articulacion
tibioperonea astragalina se presenta en 1 por cada 10.000 personas cada dia.
Una incidencia global de 30% de las personas que realizan deporte (Doherty et
al., 2014). El mecanismo de lesion y los antecedentes son de importancia, pues
las personas que sufrieron un esguince en el pasado son candidatos a

presentarlo en repeticion en un 75% de los casos (Tiemstra, 2012).

De acuerdo al INEC 2008 en el Ecuador las lesiones que estan involucradas
los miembros inferiores representan fracturas de pierna, donde estan también

incluidas las del tobillo. Representadas en 6.302 personas (INEC, 2008). Asi
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también los traumatismos de tendon y musculo a nivel de la pierna representan

656 casos registrados.
1.5.3 Fisiopatologia.

Durante las actividades de la vida cotidiana involucramos los miembros
inferiores, las cargas que sostendran los ligamentos y estos estaran
representados por la tercera parte de la fuerza ejercida sobre la articulacion, el
mecanismo de distencion ligamentaria es el de inversion afiadida a una
plantiflexiéon, desplazando la mortaja, ampliando la relacion de puesta en
tension fisiolégica del ligamento y termine comprometiendo su integridad. El
mecanismo tradicional de distension es una inversion con adicion de aduccion
en flexiébn plantar del pie. Los antecedentes que predisponen a desarrollar
dicha lesion son un antecedente previo de esguinces de tobillo, sindrome de
hiperlaxitud ligamentaria y finalmente las alteraciones de carga plantar que se

da en los pies cavos y los pies varos (Liu et al., 2013).

Una inversion por sobre lo normal afiadida a una rotacion interna del retropié
que también se suma la rotacion externa de la tibia, provoca tension excesiva
al complejo ligamentario de tobillo en especial los ligamentos medio laterales.
Esta tensidn por sobre lo normal de su resistencia involucra, ruptura de fibras
en cualquiera de los ligamentos. La flexion del segmento plantar durante el
contacto inicial en la marcha aumenta la posibilidad de sufrir una distension de

los ligamentos que formar la articulacion. (Kapanji, 2010).

Las lesiones que se dan mediante el mecanismo de inversidn causan perjuicios
en el conjunto ligamentario en la parte externa del tobillo, donde estarian
involucrados, el ligamento peroneoastragalino posterior—anterior y el ligamento

calcaneoperoneo.

El grado de lesién dependerd de la fuerza con que se llevd a cabo el
mecanismo de inversion, puesto que de todos estos el peroneoastragalino
anterior es el de mayor incidencia de distenciones, seguido del

calcaneoperoneo. (Czajka et al., 2014).

La lesién estdndar se da mediante la aplicacion de un impulso en rotacion

externa en relacion al pie con la tibia. Al momento de presentar una lesion
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aguda, se provoca una edematizacion de la articulacion del tobillo, con
aumento de sensibilidad y presencia de dolor cuando realiza cualquier
movimiento sin lograr soportar el peso del cuerpo completo. Dependiendo del
compromiso de la distension ligamentaria, la funcionalidad del tobillo se lograria

restablecer en un periodo de dos hasta tres semanas 0 en pocos meses.
1.6 Propiocepcion.

La propiocepcion es fundamental para lograr ubicar adecuadamente el gesto
que deseamos realizar en el tiempo y el espacio adecuado, mediante
trasmision nerviosa se detectan estos cambios en la posicion de la articulacion
involucrada en el movimiento concreto. Es relevante ya que en todos los
movimientos estan continuamente activandose, enviando informacion al
cerebro al realizar cualquier accién en las actividades de la vida cotidiana, mas
aun en el ambito deportivo donde se requieren mayor precision dentro de la

coordinacién y la velocidad (Enachescu, 2014).

Los propioceptores mantienen la estabilidad articular tanto en estatico como en
dinamico, facilitando el control y la ubicacion correcta del movimiento realizado.
La coordinacién entre musculos agonistas y antagonistas para mermar y

distribuir cargas a las que esta sometido el cartilago articular.

Dentro de la propiocepcion, estan involucrados estimulos auditivos,
vestibulares, sensoriales, visuales, receptores de la piel, receptores propios de
una articulacion y musculares. Por ende, depende del control del sistema
nervioso central para poder sustentar la informacion que llega mediante las
aferencias, la mejor fuente sensorial para tabular la informacién aferente y
procesarla mediante los movimientos adecuados a nivel neuromuscular y de
esta manera mejorar la estabilidad articular eficaz. La propiocepcién en la
articulacion tibioperonea astragalina estan presentes propioceptores, asi como
mecanoreceptores articulares de Ruffini, corpusculos Pacini, musculares,

organos tendinosos de Golgi (Villaescusa, 2017).

Mediante los ejercicios propioceptivos se logra restaurar control neuromuscular,
el cual es ampliamente explotado en programas de la rehabilitacion fisica.
Dada la presencia de mecanoreceptores, en el proceso de recuperacion de una
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lesion ligamentaria se llegaria a alterar drasticamente la informacién aferente,
después de una distension ligamentaria, es necesario rehabilitar esta funcién

neurologica alterada.

Para un preciso control neuromotor de la articulacién en dinamico es necesario
la correcta activacion de la musculatura esquelética que rodean las
articulaciones. El cerebro puede iniciar conscientemente la activacién muscular
o de manera inconsciente y automatica a un movimiento con una respuesta a
un estimulo sensorial. El control neuromuscular se dispara por la activacion
inconsciente de varios limitantes dinamicos que envuelven la articulacion
(Gonzales et al., 2016).

1.6.1 Tratamiento Propioceptivo.

Los distintos movimientos funcionales dentro de una actividad deportiva
pueden ser rehabilitados por medio de actividades que se identifican e igualan
en su totalidad a la actividad deportiva. Los ejercicios tipo Facilitacion
neuromuscular propioceptiva benefician al participante al momento de
aumentar su fuerza muscular por el trabajo realizado dentro de los planos
anatomo-funcionales, incorporando tanto movimiento circular y de trazo de
diagonales que demandan al cerebro total control neuromuscular. Los
ejercicios de tipo pliométricos, pueden replicar la actividad deportiva y la puesta
en tension del complejo ligamentario. El uso del minitranpolin, el bozu, nos
permiten imitar diversos gestos deportivos. Las actividades pliométricas de los
miembros inferiores mediante el uso de saltos, avanzar y saltar, distribuyen las
fuerzas y a la vez la carga generada durante actividades deportivas, al realizar
un entrenamiento funcional tratando en lo posible imitar estas exigencias que
soportan las articulaciones durante ciertas actividades, haciendo esta puesta a
punto y vuelta a la practica menos monétona para los participantes (Romero, et
al., 2013).

1.7 Kickboxing.

Kickboxing clasificado dentro de los deportes de combate, donde participan dos
competidores, los que dirigen ataques de fuerza con las manos, los codos, las
rodillas, la espina de la tibia y los pies entre si. Durante estos combates, es
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necesario acumular puntos que al final decidirdn al ganador o al buscar el
Knockout directo (KO), acertando golpes que causen un sincope, una
competencia tipica de kickboxing comprende de tres a doce asaltos, con una
duracion de dos a cuatro minutos de duracidon cada uno, con periodos de

descanso de uno a dos minutos en medio de cada round (Slimani et al., 2017).

El kickboxing de contacto utiliza combinaciones de técnicas de lucha callejera y
combinaciones de boxeo en conjunto con artes marciales como, el Taekwondo
y el Karate, donde el uso de las patadas es primordial para un adecuado
desarrollo del combate. Al momento de realizar un gesto correcto, en la
practica cotidiana puede llegar a comprometer las articulaciones de las
personas que realizan actividad fisica de contacto de tipo recreativa
(Bumbiedro, 2011).

Las personas que realizan actividades fisicas de contacto con frecuencia estan
expuestas a lesiones que comprometen la articulacién, causando inestabilidad
tibioperoneo astragalina, asi también los esguinces y la inestabilidad articular
son comunes en la practica los cuales al paso del tiempo provocan

desbalances entre equilibrio, propiocepcién y fuerza.

La incidencia de los sitios mas comunes ante una lesion en los kickboxers, es
en la parte posterior de la rodilla y el tobillo donde representa los tipos mas
comunes de las lesiones repetitivas, como los esguinces y las tendinitis.
(Lystad, 2015).
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CAPITULO Il
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 Justificacion.

El tobillo es una articulaciéon de tipo troclear que proporciona estabilidad
estatica y dinamica al cuerpo (Karakaya, 2015). Esta conformada por la tibia y
el peroné, que dan forma a la sindesmosis tibioperoneoastragalina. Un grupo
de estructuras como los ligamentos (laterales y mediales), la cdpsula, tendones
y musculos estan relacionadas con la articulacién, y participan en mayor o
menor medida en su movilidad (Bonnel, Mabit et Tourné, 2016). Una integridad
estructural y el buen funcionamiento de las estructuras antes mencionadas
proporcionan una correcta alineacion biomecénica. Esta alineaciéon
biomecanica del tobillo puede sufrir un desbalance (inestabilidad) por diferentes
causas, entre las mas frecuentes, esta un movimiento brusco anormal
provocado por un factor intrinseco o extrinseco (Petersen, Rembitzki,

Koppenburg, Ellermann, Liebau, Briiggemann et Best, 2013).

La inestabilidad de la articulacion tibioperoneoastragalina se presenta cuando
existe un componente de movilidad exagerada que sobrepasa el rango normal
articular, provocando una alteracion en el control funcional y motor (Karakaya,
2015). Normalmente, son los receptores (musculares, articulares, tendinosos y
ligamentarios) que envian sefiales al cerebro para detectar cambios de
posicion, direccion, presion y estiramiento de la articulacion. Estos cambios
permiten ubicar correctamente el cuerpo en el espacio y realizar los
movimientos adecuados. Asi el funcionamiento correcto depende de tres
componentes: la entrada de la informacion sensorial (sistema propioceptivo), el
analisis y la respuesta (sistema motor) (Rhyu, Kim et Park, 2015; Lund, 2013).
Una alteracion en cualquiera de los componentes puede desencadenar
cambios en el control funcional y motor. Por ejemplo, si el sistema
propioceptivo sufre alguna alteracion por causa de una lesion articular, se
produce un déficit de la informaciébn que recibe el individuo, siendo asi,

predisponente a tener una lesién (Rojas, Cancino, Silva, Lopez et Arcos, 2011).
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Las personas que realizan actividades fisicas de contacto con frecuencia estan
expuestas a lesiones que comprometen la articulacién, causando inestabilidad
tibioperoneoastragalina, asi también los esguinces y la inestabilidad articular
son comunes en la practica los cuales al paso del tiempo provocan
desbalances entre equilibrio, propiocepcién y fuerza. El kickboxing de contacto,
utiliza combinaciones de técnicas de lucha callejera y combinaciones de boxeo
en conjunto con artes marciales en ellas estan el Karate y el Taekwondo,
donde usan combinaciones de patadas y pufietazos, necesarios para una
técnica limpia y precisa, al buscar acertar en su objetivo. Al momento de
realizar una patada baja o una patada frontal, en los entrenamientos podria
llegar a afectar la articulacion y el complejo ligamentario en las personas que
realizan deportes de contacto de forma recreativa (Bumbiedro, 2011).

Existen varios abordajes terapéuticos para reeducar Yy rehabilitar la
inestabilidad de la articulacién tibioperoneoastragalina, en los que se utilizan
diferentes tipos de equipamientos adaptados para el segmento afectado de
bajo costo y de alta eficacia como son: el bozu, las bandas elasticas, el balon
terapéutico, la camilla elastica. Estos aditamentos son empleados
generalmente para estabilizar la articulacion y asi mejorar la propiocepcion
(Cillo, 2012). Uno de ellos es la camilla elastica que nos ofrece una resistencia
adaptable, de facil manejo, ésta crea una superficie inestable que nos favorece
para crear el ambiente y de esta manera trabajar en la fuerza, propiocepcion y
el equilibrio, en particular, estudios sobre el uso de la camilla elastica afirman
que, permite, tras una lesion, la recuperacion del sistema propioceptivo,
mejorando asi los componentes de fuerza y equilibrio que posee la articulacion,
logrando mejorar el rendimiento en la practica, de kickboxing (Bumbiedro,
2011).

2.2 Hipoétesis.

Los ejercicios de propiocepcion en camilla elastica mejoran la estabilidad en el
tobillo.
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2.3 Objetivos.
2.3.1 Objetivo general.

Investigar la efectividad de los ejercicios propioceptivos en camilla elastica en
pacientes con inestabilidad de tobillo que practican kickboxing.

2.3.2 Objetivo especificos.

e Evaluar el equilibrio en la articulacion tibioperonea astragalina, con el
uso de actividades propioceptivas, pre y post del programa de
entrenamiento con camilla elastica, usando la plataforma COBS.

e Evaluar la coordinacion de la articulacion tibioperonea astragalina en
estatico y en dindmico, comparandola en la plataforma COBS.

e Valorar la fuerza global de la articulacién, pre y post del programa de
ejercicios propioceptivos, en la camilla elastica, con el uso del

dinamémetro JAMA.
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CAPITULO 1l
METODOLOGIA
3.1 Enfoque / tipo de estudio.
Tipo de enfoque cuantitativo, estudio prospectivo, cuasi experimental.
3.2 Identificacion de variables.
3.2.1 Variables Dependientes:

» Fuerza medida en el Dinamémetro JAMMA
= Equilibrio y coordinacion articular medidas en la Plataforma COBS

3.2.2 Variables Independientes:
= Tratamiento (Ejercicios de Propiocepcion con camilla elastica)

3.3 Operacionalizacion de variables.

Tabla 3
Operacionalizacién de variables.
VARIABLE DIMENSION | INDICADOR | INDICE | INSTRUMENTO
Participantes: Socio- Edad 18 - 35| Entrevista
demografica afos
Sujetos: 10; entre
Género Identitario FIM

Jévenes y Adultos

Mixto
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Tabla 4
Operacionalizacion de variables.
VARIABLE DIMENSION | INDICADOR INDICE | INSTRUMENTO
DEPENDIENTE
-Equilibrio -Equilibrio en | En dindmico | Fluctuacion
articular la articulacion | y estético de 0-100
tibioperonea
astragalina Plataforma
-Coordinacion -Coordina- En dinamico COBS
articular cibn en la |y estético
articulaciéon
tibioperonea
astragalina
-Fuerza - Fuerza | indice de la | indice de la| Pelota COBS
Global en la | fuerza fuerza 0.00
articulacion
tibioperonea
astragalina
Tabla 5
Operacionalizacion de variables.
VARIABLE DIMENSION | INDICADOR | INDICE | INSTRUMENTO
INDEPENDIENTE
Plan de | Ejercicios de | Ejercicios en Camilla elastica

Tratamiento

propiocepcién

camilla

elastica

3.4 Poblacion y muestra.

En el estudio se reclutd 10 sujetos practicantes de kickboxing, hombres,

comprendidos en edades entre 18 a 35 afios, que presentaron diagndstico

confirmado por el médico de inestabilidad de tobillo. Los sujetos evaluados

fueron divididos en dos grupos de 5 integrantes. Los 5 sujetos pertenecen al

grupo experimental, quienes realizaron ejercicios propioceptivos con camilla
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elastica y los 5 restantes seran el grupo de control de ejercicios propioceptivos

sin camilla elastica.

Fueron distribuidos, en un tiempo de 3 semanas con 4 sesiones semanales,
dejando un intervalo entre ellas. La evaluacion se realizé al inicio y al final del
tratamiento. En el grupo experimental se aplicO ejercicios propioceptivos con
camilla elastica durante 12 sesiones; mientras que el grupo de control se aplicé

los mismos ejercicios propioceptivos sin el uso de la camilla elastica.

En el estudio, los sujetos fueron comunicados sobre las pautas, normas y
equipamiento necesario en el tratamiento a realizar, distribuidos tanto los
grupos de control como los experimentales, luego de ser informados y si estan
de acuerdo, firmaran el consentimiento que demostrara la aceptacion de su

participacion en el estudio.
3.5 Criterios de inclusién y exclusion.

Tabla 6

Criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que presenten inestabilidad de | Pacientes con esguinces agudos
tobillo

Pacientes de edad comprendida entre 18 y | Pacientes con dolor en el tobillo

35 afios

Pacientes que sean practicantes de | Pacientes con trastornos

kickboxing al menos 5 veces por semana vasculares (edema, varices)

Pacientes que no se encuentren en proceso

de rehabilitacion

3.6 Materiales y métodos.
3.6.1 Equilibrio y Coordinacion.

La “Plataforma COBS” evallua el equilibrio y coordinacion en el tobillo. Este
instrumento innovador y multifuncional de medicién doble, fue fabricado en
1999 por Physiomed Elektromedizi, permite medir la fuerza muscular, equilibrio

y coordinacion mediante el andlisis del procedimiento de los vectores fuerza
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(eje Y) y tiempo (eje X) (Herrera, Ordofiez, Posada, 2013). Los autores Groger

y Bauer dieron la puntuacién de fiabilidad de la plataforma de un ICC >90

(Cisneros, Ferrer, Cecilia, Hernandez y Sanchez, 2015).

Acciones. Numero de movimientos en el tiempo determinado.
Capacidad. % de proporcion del promedio de carga de las piernas
(derechalizquierda).

indice de coordinacion. Armonia en el movimiento. Mejor la
coordinacion cuanto mas alto sea el valor.

Fluctuacién. Qué tan alto es el cambio del promedio de valor de la
"Capacidad" durante el tiempo establecido.

indice de fuerza. Relacion entre fuerza y el peso corporal del nimero
de acciones llevadas a cabo.

indice de simetria. Valor de la regularidad o irregularidad bilateral
(derecha e izquierda), medido y determinado por en un tiempo

especifico. (Physiomed, 2012).

Tabla 7

Parametro plataforma COBS.

Prueba/Parametros

lzquierda

Derecha

Balance con el paciente parado

Acciones 0 0
Capacidad 49-50-51 | 49-50-51
indice de coordinacion | 1.00-0.90 | 1.00-0.90
Tabla 8
Parametro plataforma COBS.
Prueba/Parametros Izquierda | Derecha
Inclinacion lateral
Acciones >4 >4
Capacidad 49-50-51 | 49-50-51
indice de coordinacién | 1.00-0.90 | 1.00-0.90
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En este estudio se realiz6 un registro de la evaluacion desde la primera a la
décima segunda sesién de tratamiento. Para evaluar el equilibrio se coloca al
paciente frente de la plataforma COBS con una distancia de 45 cm. Se marcara
con una cinta adhesiva la distancia de 15 cm a la que debe llegar el pie en el

salto.

Los participantes realizaron dos tareas de salto en la placa de la plataforma, se
realizara descalzo para evitar la ayuda de estabilidad del zapato. Los dos
ejercicios que se ejecutaron fueron: salto frontal a la plataforma y despegue
hacia atras de la plataforma. Esto permiti6 imitar los movimientos

multidireccionales que se utilizan en kickboxing.
Salto Frontal con despegue hacia fuera de la plataforma.

e Posicién del Paciente: bipedestacion con pies descalzos en la

distancia marcada en el piso.

e Posicién del Fisioterapeuta #1: Frente al computador para registrar los

datos y valores medidos.

e Posicidon del Fisioterapeuta #2: A lado del paciente para guiar la

evaluacion y corregir si es necesario.

e Procedimiento: Cuando el paciente ya esté posicionado correctamente,
se pide que realice un salto frontal hacia la plataforma COBS. Se realiz6
el salto con caida unipodal, primero del pie derecho. El paciente debid
estabilizar su equilibrio y volver a saltar hacia fuera de la plataforma,
para continuar con el salto frontal del pie izquierdo y el despegue fuera
de la plataforma de dicho pie. La evaluacién fue programada en 10
segundos. El resultado fue medido y registrado por la computadora de la

plataforma.
3.6.2. Fuerza muscular.

La Pelota COBS, multifuncional disefiada para uso individual, es un
complemento de la Plataforma COBS. Gracias a este instrumento podremos
cuantificar la fuerza en un gesto de movimiento, asi también valorar la

capacidad y el desemperio de la fuerza de una actividad fisica. En este estudio,
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se realizara una evaluacion del pico maximo de fuerza de desempefio del
sujeto, en la fase inicial de recoleccion de datos, asi mismo, para cuantificar los
hallazgos en la fase final del estudio. La medicion de la fuerza muscular seré
medida mediante el movimiento principal y sus componentes musculares.
(Physiomed, 2012).

Es necesario el uso de una camilla estandar para el correcto posicionamiento
del paciente, donde la camilla estara ubicada lo mas cerca y diagonal al pilar de
la columna donde se encuentra fijada la pelota COBS. Previamente, se le
explicara al paciente que se le realizard una prueba para medir la fuerza
muscular de los musculos que estan involucrados en la articulacion

tibioperoneastragalina.

Se realizaron dos tomas de medicion, la primera de preparacion explicandoles
hacia donde dirigir la planta del pie y por cuantos segundos debera mantener el

movimiento en el rango final y la otra fue la medicion final.
Dorsiflexion:

e Posicién del Paciente: En supino en la camilla con la pierna en

extension completa sin apoyo.

e Posicidn del Fisioterapeuta #1: Frente al computador para registrar los

datos y valores medidos.

e Posicion del Fisioterapeuta #2: A lado del paciente para guiar la

evaluacion.

e Procedimiento: Se coloca la pelota del dinamémetro JAMMA alineado a
la pierna que se va a evaluar. La cincha del balén se coloca en la parte
dorsal del pie. Se le indica al paciente que ejecute el movimiento de
dorsiflexion hasta el final del rango manteniendo la contraccion por un
tiempo de 10 segundos y hasta que se le indique que pueda soltar la
contraccion. El resultado fue medido y registrado por la computadora de

la plataforma.

Plantiflexion:
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e Posicién Paciente: En decubito supino en la camilla con la rodilla en

completa extension y pie fuera de la camilla.

e Posicion del Fisioterapeuta #1: Frente al computador para registrar los
datos y valores medidos.

e Posicién del Fisioterapeuta #2: A lado del paciente para guiar la

evaluacion.

e Procedimiento: Se coloca la pelota del dinamémetro JAMMA frente a la
pierna que se va a evaluar. Colocar cincha del balon dinamométrico en
la zona plantar del pie. Pedir al paciente que realice el movimiento de
plantiflexién hasta el final del rango manteniendo la contraccién por un
tiempo de 6 segundos y hasta que se le indique que pueda bajar. El

resultado fue medido y registrado por la computadora de la plataforma.
3.6.3. Camilla eléastica.

Se encuentra formada por una superficie elastica fijada a una estructura
metalica mediante resortes, posee un marco extremadamente fuerte, rigido,
resistente y relativamente ligera. Sus mediciones son de 105 cm. de largo por
38 cm. de alto y puede resistir un peso de 120 kg. Se la utiliza como superficie
inestable para trabajar sobre tejidos afectados en la inestabilidad de tobillo; por
lo tanto, la limitada base de apoyo variara de acuerdo con la actividad y el

ejercicio (Giagazoglou, et al., 2013).
3.7 Procedimiento experimental.

Para comenzar, el paciente debe presentar un rango Optimo de movimiento

para realizar las actividades fisicas, sin presentar dolor.

Previo a la evaluacion, adjuntar los documentos necesarios por cada

participante. Se empezara con 5 minutos de calentamiento en bicicleta estética.

Después de realizar la primera evaluacion, se inicia el tratamiento con la
evaluacion del equilibrio y la coordinacién mediante el uso de la plataforma de
COBS; a continuacion, evaluamos la fuerza muscular con ayuda del
dinamdémetro COBS vy finalmente el desarrollo de los ejercicios en camilla

elastica y en piso plano.
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El tiempo de duracion del tratamiento fue de aproximadamente 20 minutos por

cada sesion y se lo programara de esta forma:

1. Grupo experimental: ejercicios en camilla eléstica.

2. Grupo control: ejercicios sin camilla elastica, en superficie plana.

Tabla 9

Plan de Tratamiento.

SEMANA |

ETAPA

| PROCEDIMIENTO

| REPETICIONES

CALENTAMIENTO PREVIO: Bicicleta Estatica por 10 minutos

1,2,3,4
(lunes,
martes,
juevesy
viernes)

Descanso.
miércoles,
sabadoy
domingo

Etapa
inicial

-Apoyo unipodal con rodilla en

extension (para dar carga).
Mantener el equilibrio

En bipedestacion apoyo
unipodal  con rodilla  en
extension y con la pierna
contralateral realizar

movimientos activos:
-Movimientos circulares
-Movimientos de plantiflexion y
dorsiflexion
-Movimientos de
eversion

Inversion y

3 veces
mantener 10
segundos.

4 veces. 10

repeticiones.

Descanso de 15
segundos c/u

ENFRIAMIENTO: Estiramiento de cuadriceps e isquiotibiales 4 veces 30

segundos c/u

CALENTAMIENTO PREVIO: Bicicleta Estatica por 10 minutos

56,7,8
(lunes,
martes,
jueves y
viernes)

Descanso.
miércoles,
sabado y
domingo

Etapa
Media

-Apoyo unipodal (pie lesionado)
con rodilla extendida. Con la
otra pierna realizar movimientos
de desbalance (abduccién vy
aduccion de cadera)

-Apoyo unipodal (pie lesionado)
con rodilla extendida. Con la
otra pierna realizar movimientos
de desbalance (flexion vy
extension de cadera)

-Apoyo unipodal (pie lesionado)
con semiflexion de rodilla
mantener el equilibrio.

-Apoyo unipodal de antepié (pie
lesionado) partir con rodilla en
semiflexiébn y realizar un salto
en la camilla y estabilizar

4 veces 15
repeticiones

Mantener 8
segundos 4

veces
4 veces de 10

saltos

Descanso de 10
segundos c/u
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ENFRIAMIENTO: Estiramiento de cuadriceps e isquiotibiales 4 veces 30

segundos c/u

CALENTAMIENTO PREVIO: Bicicleta Estatica por 10 minutos

910,11, 12
(lunes,
martes,
juevesy
viernes)

Etapa
Avanzada

Descanso:
miércoles,
sabadoy
domingo

-Apoyo unipodal con rodilla
extendida (pie lesionado) con
tension de theraband de
resistencia moderada (colocado
posterior y medial del tobillo),
con la otra pierna realizar
movimientos de desbalance
(abduccion 'y aduccién de
cadera).

-Apoyo con rodilla extendida
(pie lesionado) con tension de
theraband de resistencia
moderada (colocado posterior y
medial del tobillo), con la otra
pierna realizar movimientos de
desbalance (flexiébn y extension
de cadera)

-Apoyo unipodal con
semiflexibn de rodilla (pie
lesionado), mantener el
equilibrio.

-Apoyo unipodal de antepié (pie
lesionado) realizar salto hacia
adelante manteniendo el
equilibrio.

3  veces, 15
repeticiones
Mantener 10
segundos 4
veces

4 veces, 10

repeticiones

Descanso de 5
segundos c/u

ENFRIAMIENTO: Estiramiento de cuadriceps e isquiotibiales 4 veces 30

segundos c/u

3.8 Anédlisis de Datos.

Para analizar los datos se utilizé el paquete estadistico STATISTICA 7.1,

utilizando la herramienta de analisis ANOVA de medidas repetidas de dos

grupos por cuatro mediciones para calcular si existen diferencias significativas

entre las variables y de esta manera cuantificar la efectividad del programa de

ejercicios. Las variables significativas fueron analizadas mediante el Test de

Tukey, que es usado para medir relaciones entre las variables y los grupos. En




29

la recopilacién de datos se utiliz6 la medida promedio con la correspondiente

desviacion estandar M+SD.

Para realizar esta investigacion, la poblacion del estudio fue pacientes en
edades comprendidas entre 18 a 35 afos, con inestabilidad de tobillo derecho.
Las variables analizadas fueron: en 8 pacientes que presento inestabilidad de
tobillo, diagnosticado por el médico especialista Traumatdlogo (Anexo 2) y que
fueron remitidos a rehabilitacion. Se midi6 la capacidad de fuerza del tobillo en
el movimiento de la dorsiflexién y de la plantiflexién con el balébn dinamométrico
JAMMA. Ademas, se evaluo la inestabilidad de tobillo en la plataforma COBS

con salto frontal y salto de salida en 10s con el pie derecho y el pie izquierdo.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
4.1 Difusiéon de los Resultados.

Estos resultados, fueron expuestos en dos grupos: Grupo Control [GC]
(tratamiento convencional sin camilla elastica) y Grupo Experimental [GE]
(tratamiento convencional con camilla elastica). En los dos grupos se evalu6
previamente la inestabilidad de tobillo mediante un diagnéstico médico
especializado (Anexo 2), la evaluacion pre-tratamiento se la realizé mediante el
uso de la plataforma COBS y para determinar la fuerza de la articulacion
utilizamos el Dinamémetro JAMMA (Tabla 10).

La planificacion del ejercicio se la realiz6 en 4 sesiones por semana con un
descanso de 1 dia, durante 3 semanas. Posterior a esto, se realiz0 una
evaluacion post-tratamiento en la plataforma COBS y con el uso del
Dinamometro JAMMA (TABLA 11).

Para determinar la comparacion:
Tabla 10

Resultados pre-tratamiento Dinamdémetro JAMMA.

Pre-Tratamiento
GRUPOS Dorsiflexion | Dorsiflexion | Plantiflexion | Plantiflexion
derecha izquierda derecha izquierda
GC 94.22 65.19 55.8 67.54
GC 87.73 87.96 82.84 82.28
GC 92.7 58.74 61.83 64.89
GC 50.96 53.21 88.38 96.26
Media 81.4025 66.275 72.2125 77.7425
Desviacion | +20.4833662 | +15.2631026 | +15.8271736 | +14.5231364
Estandar
GE 71.96 91.95 68.57 75.47
GE 72.2 84.12 77.06 141.88
GE 83.68 73.8 50.44 64.86
GE 75.76 89.5 65.67 89.64
Media 75.9 84.8425 65.435 92.9625
Desviacion | +5.46996648 | +8.05538484 | +11.1036646 | +34.1550332
Estandar




Tabla 11

Resultados post-tratamiento Dinamémetro JAMMA.

Post-Tratamiento
GRUPOQOS | Dorsiflexion | Dorsiflexion | Plantiflexion | Plantiflexion
derecha izquierda derecha izquierda
GC 96.2 67.28 157.97 98.79
GC 124.72 94.96 147.62 138.79
GC 104.1 79.71 68.33 65.21
GC 103.15 87.48 113.6 109.86
Media 107.0425 82.3575 121.88 103.1625
Desviacion | £12.2999143 | £11.8237512 | +40.4194532 | +30.4066126
Estandar
GE 92.12 95.7 112.6 110.76
GE 152.14 127.31 155.54 169.53
GE 120.35 99.8 98.76 78.15
GE 115.1 94.76 110.45 99.45
Media 119.9275 104.3925 119.3375 114.4725
Desviacion | £24.7277541 | +15.434242 | +24.8893289 | +39.1156852
Estandar

DINAMOMETRO JAMMA: EVALUACION FUERZA

DORSIFLEXION

200

150

100

50

DORSIFLEXION

I

P

T
RE

POST

@ GC-Derecha — GC-lzquierdo M GE-Derecho 11 GE-lzquierdo

Figura 1. Comparacién pre vs post dorsiflexion (Los dos grupos).
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A continuacion, se desglosara los variables para dorsiflexion:

DORSIFLEXION
150
@ 100
.;3 T = GC-D
2 50 - —— =GCl
0 —
PRE POST

Figura 2. Comparacién grupo control derecha (GC-D) vs grupo control izquierda
(GC-I) pre-tratamiento y post tratamiento.

DORSIFLEXION

En cuanto a la comparacién de la dorsiflexién derecha - izquierda en GC pre-
tratamiento presentd (p > 0,05) sin demostrar interaccion significativa dentro de
los grupos. En el GC post-tratamiento presentaron diferencias significativas al
final de la evaluacion después de las 3 semanas de tratamiento en superficie
plana, estas diferencias fueron estadisticamente significativas entre pie
derecho y pie izquierdo efecto principal medicién: F (1,6) =31,056 (p=,00142).
El andlisis Tukey, demostro que existen diferencias significativas intergrupal en
el GC (p < 0,05) post-tratamiento sobre superficie plana.

Mientras que las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie derecho pre-
tratamiento y pie derecho post-tratamiento en la interrelacion GC-DD no existio
cambios significativos intergrupales iniciales en la dorsiflexion con respecto al
GE (Figura 2).

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie izquierdo pre-tratamiento y
pie izquierdo post-tratamiento del GC-lI no presentaron diferencias
significativas entre la evaluacion inicial y la evaluacion final luego de las tres

semanas de tratamiento en superficie plana (Figura 2).
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DORSIFLEXION
200
150
5
% 100 = H GE-D
c — GE-I
0
PRE POST

Figura 3. Comparacion grupo experimental derecha (GE-D) vs grupo

experimental izquierda (GE-I) pre-tratamiento y post- tratamiento.

DORSIFLEXION

En cuanto a la comparacion de la dorsiflexion derecha izquierda en GE pre-
tratamiento presentd (p > 0,05) sin demostrar interaccion significativa dentro de
los grupos GE-D vs GE-I. Mientras que en el GE no existieron cambios
significativos intergrupales iniciales post-tratamiento en camilla elastica (Figura
3).

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie derecho pre-tratamiento y
pie derecho post-tratamiento del GE-DD presentaron diferencias significativas
después de las 3 semanas de tratamiento en camilla elastica al final de las 3
semanas de tratamiento, en la relacion efecto principal medicion F (1, 6)
=16,491, p=,00664. En el analisis Tukey, demostr6 que existen diferencias

significativas intergrupal GE-DD p < 0,06.

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie izquierdo pre-tratamiento y
pie izquierdo post-tratamiento del GE-ll no presentaron diferencias
significativas entre la evaluacion inicial y la evaluacién final luego de las tres

semanas de tratamiento en camilla elstica (Figura 3).
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PLANTIFLEXION

Plantiflexion

200
150
100

50

L

PRE POST

W GC-Derecha = GC-lzquierda B GE-Derecha | GE-lzquierda

Figura 4. Comparacion pre vs post plantiflexiéon (Los dos grupos).

A continuacion, se desglosara los variables para plantiflexion:

PLANTIFLEXION
200
. 150 T
§ 100 - T mGC-D
g 50 E —GC
0
PRE POST

Figura 5. Comparaciéon grupo control derecha (GC-D) vs grupo control izquierda

(GC-I) pre-tratamiento y post tratamiento.
PLANTIFLEXION

En cuanto a la comparacion de la plantiflexion derecha izquierda en GC pre-
tratamiento presentd p > 0,05 sin demostrar interaccion significativa. Dentro del
GC post-tratamiento no existi6é diferencias significativas al final de la evaluacién
entre pie derecho y pie izquierdo p > 0,05 luego de las 3 semanas de

tratamiento en superficie plana. (Figura 5)

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie derecho pre-tratamiento y

pie derecho post-tratamiento del GC-DD no presentaron diferencias
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significativas entre la evaluacion inicial y la evaluacién final luego de las tres

semanas de tratamiento (Figura 5).

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie izquierdo pre-tratamiento y
pie izquierdo post-tratamiento del GC-II no presentaron diferencias
significativas entre la evaluacion inicial y la evaluacién final luego de las tres

semanas de tratamiento (Figura 5).

PLANTIFLEXION
200
150
g 100 e — . ®mGE-D
b — = GE-I
50 - S
0
PRE POST

Figura 6. Comparacion grupo experimental derecha (GE-D) vs grupo

experimental izquierda (GE-I) pre-tratamiento y post-tratamiento plantiflexion.

En cuanto a la comparaciéon de la plantiflexion derecha izquierda en GE pre-
tratamiento presenté p > 0,05 sin demostrar interaccion significativa. Dentro del
GE post-tratamiento no existio diferencias significativas al final de la evaluacién
entre pie derecho y pie izquierdo p > 0,05 luego de las 3 semanas de

tratamiento en camilla elastica (Figura 6).

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie derecho pre-tratamiento y
pie derecho post-tratamiento del GE-DD no presentaron diferencias
significativas entre la evaluacion inicial y la evaluacion final luego de las tres

semanas de tratamiento en camilla elastica (Figura 6).

Las diferencias intergrupales en dorsiflexion de pie izquierdo pre-tratamiento y
pie izquierdo post-tratamiento del GE-Il no presentaron diferencias
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significativas entre la evaluacion inicial y la evaluacién final luego de las tres

semanas de tratamiento en camilla elastica (Figura 6).

Tabla 12

PLATAFORMA COBS

Resultados pre-tratamiento plataforma COBS.

PRE-
TRATAMIENTO
accion
GRUPOS |accion der carga der izq. carga izq.
JB 8 49,5 11 46
JAC 4 47 11 53
CLL 8 51 10 49
HCH 2 55 11 45
M 5,5 50,625 10,75 48,25
DS 3 3,350994877 0,5 3,593976442
E-NL 8 49,5 6 50,5
E-CR 5 47 7 53
E-AJ 8 51 7 49
E-MG 5 47 7 49
M 6,5 48,625 6,75 50,375
DS 1,732050808 |1,973786547 0,5 1,887458609




Tabla 13

Resultados post-tratamiento plataforma COBS.

POST-
TRATAMIENTO
GRUPOS | accién der carga der acciéon izq. |cargaizq.
JB 9 55,5 44,5
JAC 2 46,5 53,5
CLL 8 53 a7
HCH 5 50,5 49,5
M 6 51,375 48,625
DS 3,16227766 |3,837859647 3,837859647
E-NL 8 50,5 49,5
E-CR 8 51 7 49
E-AJ 9 49,5 8 51
E-MG 7 49 8 51
M 8 50 50,125
DS 0,816496581 |0,912870929|0,577350269 |1,030776406
ACCION
Accion
12
.
10 .
8 e T
— T
6 —
1 — —
: — —
. — —
PRE POST
B GC-Derecho — GC-lzquierdo B GE-Derecho 11 GE-lzquierdo

Figura 7. Comparacion pre vs post accion (Los dos grupos).

A continuacion, se desglosara los variables para accion:
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Accion-Pie Derecho

PRE

mGC-D mGE-D

38

Figura 8. Comparacion de variable-accién grupo control derecho en superficie
plana (GC-D) vs grupo experimental derecho en camilla elastica (GE-D) pre-

tratamiento y post-tratamiento.

En cuanto a la comparacion de ndmero de acciones de la relacion pierna

derecha en efecto principal medicion dentro de los grupos pre-tratamiento y

post-tratamiento presenté (p > 0,4) demostrando que no hay interaccion

significativa dentro de los grupos. En la relacién interaccion grupo x medicion

en la comparacion de numero de acciones de la relacion pierna derecha

presento (p > 0,8) sin ser de relevancia significativa después de realizar la

intervencion durante tres semanas tanto en superficie plana, como en la camilla

elastica (Figura 8).

Accidn-Pie lzquierdo

PRE

—GCl =GE-

Figura 9. Comparacion de variable-accion grupo control izquierdo en superficie

plana (GC-I) vs grupo experimental izquierdo en camilla elastica (GE-I) pre-

tratamiento y post-tratamiento.
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En cuanto a la comparacion de numero de acciones de la relacion pierna
izquierda en efecto principal grupo por medicion dentro de los grupos pre-
tratamiento y post-tratamiento present6 f (1, 6) =34,714, p=,00106. El analisis
Tukey, demostré que existen diferencias significativas intergrupal en el GC (p <
0,05) en la interrelacion del GC izquierdo dentro de los grupos pre-tratamiento y

post-tratamiento en superficie plana (Figura 9).

CARGA

Carga

56

54

52

50

48

46

44

PRE POST

B GC-Derecho = GC-lzquierdo W GE-Derecho 11 GE-Izquierdo

Figura 10. Comparacion pre vs post carga (Los dos grupos)

A continuacion, se desglosara los variables para carga:
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Carga-Pie Derecho

60
55 -
50 T
45
PRE POST
®GC-D mGE-D

Figura 11. Comparacion de variable-carga grupo control derecho en superficie
plana (GC-D) vs grupo experimental derecho en camilla elastica (GE-D) pre-

tratamiento y post-tratamiento.

En cuanto a la comparacién de variacion de carga en la relacion pierna derecha
en efecto principal medicion dentro de los grupos pre-tratamiento y post-
tratamiento presentd (p > 0,1) demostrando que no hay interaccion significativa
dentro de los grupos. En la relacion interaccion grupo x medicion en cuanto a la
comparacion de numero de acciones de la relacion pierna derecha presento (p
> 0,4) sin ser de relevancia significativa después de realizar la intervencion
durante tres semanas tanto en superficie plana, asi como en la camilla elastica
(Figura 11).

Carga-Pie lzquierdo

54
52
50
48
46

I
E

PR POST

—GC-l =GE-

Figura 12. Comparacion de variable-carga grupo control izquierdo en superficie
plana (GC-I) vs grupo experimental izquierdo en camilla elastica (GE-I) pre-
tratamiento y post-tratamiento.
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En cuanto a la comparacion de namero de acciones de la relacién pierna
izquierda en efecto principal grupo dentro de los grupos pre-tratamiento y post-
tratamiento present6 (p > 0,3) demostrando que no hay interaccion significativa
dentro de los grupos. En la relacion interacciobn grupo x medicion en la
comparacion de numero de acciones de la relacion pierna izquierda presento (p
> 0,7) sin ser de relevancia significativa después de realizar la intervencion
durante tres semanas tanto en superficie plana, asi como en la camilla elastica
(Figura 12).
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CAPITULO V
5.1 Discusioén.

El objetivo principal de esta investigacion fue analizar si existe efectividad de
los ejercicios de propiocepcibn en el tratamiento convencional para
inestabilidad de tobillo en camilla elastica vs en superficie plana. Obteniendo
como resultados, la fuerza expresada en Newtons mediante el uso del
dinamometro JAMMA,; y la estabilidad expresada en indice de fuerza con
valores referenciales directos de la plataforma COBS.

Con la participacion de diez evaluados, cuatro para grupo control y cuatro para
grupo experimental, 2 pacientes se retiraron de la evaluacién luego de la
apertura de historia clinica, no participando de la evaluacion en plataforma
COBS y en dinamémetro JAMMA por cuestiones laborales.

Después de realizar este estudio, se comprobd que no se pudo cumplir la
hip6tesis anteriormente planteada, ya que no se obtuvo valores diferenciales
significativos entre grupo control (GC) y grupo experimental (GE), demostrando
que el tratamiento en superficie plana como en camilla elastica son de igual
eficacia en el tratamiento propioceptivo en inestabilidad de tobillo. En el estudio
de (Eils, et al., 2010) demostr6 mejoria de la accion neuromuscular ante un
programa de ejercicios propioceptivos multiposicionales sobre superficies

inestables.

Se encontraron en este estudio, diferencias significativas en las relaciones
intergrupales GC-D vs GC-I. Demostrando que previo al tratamiento se obtuvo
una p > 0.6; mientras que en las medidas post tratamiento hubo diferencias
significativas en tratamiento de dorsiflexion sobre superficie plana de P <
0.0014.

Por otra parte, se encontraron en este estudio, diferencias significativas en la
relacion GE-D. Demostrando que previo al tratamiento se obtuvo una medicion
de 75.90+5.46; mientras que en las medidas post tratamiento hubo diferencias
significativas en tratamiento sobre camilla elastica con una mejoria de
119.92+24.72. Estudios demostrados (Joshi. et al., 2015) con diferencias
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significativas de p < 0,001 en los grupos que se trabajé balance dindmico por

cuatro semanas con un tratamiento multiposicional.

Los resultados revelaron un aumento de la dorsiflexion estadisticamente
significativo del 63% a favor del tratamiento propioceptivo en camilla elastica,
demostrado (McKeon et. al 2008), indicando la efectividad del entrenamiento
propioceptivo, podria influir en el control 6ptimo de las vias de propiocepcion
interrumpidas, asi como los reflejos de correccion postural, dados por los
mecanorreceptores alrededor de la articulacion tibioperoneastragalina.

Como se pudo evidenciar, no existieron cambios en la estabilidad del tobillo
entre los dos grupos, tanto GC y GE. Debido a que el grupo fue seleccionado al
azar y a la vez siendo limitado el nimero de la muestra, tanto para el grupo
control como para el grupo experimental la media tiende a ser variable e

inespecifico por lo que no se demostraron cambios significativos.

De acuerdo con (McKeon, et al., 2008) con calidad de estudio: Moderada-
Excelente, en deportistas que han sufrido esguince de tobillo se evaluo
mediante una revision sistematica el déficit propioceptivo que se observa en
ambos tobillos lesionado o no lesionado. Y se obtuvo un IC entre 0,28 y 1,21
qgue significa que el déficit propioceptivo se observa en varios tobillos, sin

mejorar el equilibrio en pacientes con inestabilidad cronica de tobillo.
5.2 Impacto Clinico.

Esta investigacion pretende lograr un impacto investigativo en la Facultad de
Ciencias de la Salud y mas aun en el Area de Fisioterapia debido a la poca
evidencia cientifica. A través de este estudio, se pretende validar el uso de la
camilla elastica en el uso de la rehabilitacion convencional. Esperamos que la
eficacia al adaptar este plan de tratamiento con seguimiento reduzca el tiempo
gue trabajamos en pacientes con inestabilidad de tobillo practicantes de

kickboxing de manera recreativa.
5.3 Conclusion.

En el presente estudio se define que el uso de ejercicios propioceptivos en

camilla elastica y en superficie plana después de 3 semanas de tratamiento,
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mejora la fuerza muscular en dorsiflexion derecha, determinando que los dos

tipos de tratamiento presentan igual eficacia.

Mediante el uso de la plataforma COBS se demostrd6 que no hubo cambios
significativos en cuanto al nimero de acciones y la variacién de la carga,
después de 3 semanas de tratamiento tanto en superficie plana (GC) como en

camilla elastica (GE).
5.4 Recomendaciones.

Se recomienda para nuevos estudios seleccionar una muestra que contenga
sujetos del mismo rango en cuanto a las variables de peso, talla y altura los dos
grupos para que sea equitativo y asi reducir el riesgo de sesgo post-

tratamiento.
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CAPITULO VI
PARTE Illl. MARCO ADMINISTRATIVO
6.1 Recursos.
6.1.1 Institucionales.
. Universidad de las Américas (UDLA).

Fundada en el afio 1994, la Universidad de Las Américas (UDLA), ha
incorporado diferentes carreras de pregrado, acoplandose a las necesidades
del pais, enfocada a varias areas de formacion; distribuidas en modalidades
presenciales y semi-presenciales, con horarios asequibles para las distintas
carreras. En el 2005, la UDLA incorpora la escuela de tecnologias, con la
finalidad de afiadir carreras con aplicacion préctica; asi mismo, abre ofertas de
postgrados incorporando todo su sistema a la Red Lauréate. Esta es una red
global de universidades asociadas, con el afan de expandir la vision y
oportunidades del estudiante y de los docentes, con posibilidad de incorporarse
a programas de intercambios, becas, con la visidbn global acorde a las
competencias y exigencias de la nueva era tecnoldgica y de investigacion

cientifica.

6.1.2 Humanos.

. Investigadores.

Gabriela Ortiz B.

Xavier Silva

. Directora de Tesis.

Lic. Verdnica Justicia (aceptado extraoficialmente)

. Participantes:

10 pacientes practicantes de Kickboxing que refieran inestabilidad en tobillo
. Linea de investigacién ala que pertenece el proyecto:

Desarrollo fisico, rehabilitacién y actividades deportivas para la salud.



6.1.3 Financieros.

Por investigadores

6.2 Presupuesto.
Tabla 14

Presupuestos y Gastos.

46

o Gastos Valor USD
1.- Salarios y beneficios. 350.00
2.- Suministros:
- Equipos:
= Camara de Video 160.00
- Papeleria:
2 | = Resma de papel bond A4 10.00
1 | = Perforadora 11.00
1 | = Grapadora 10.00
1 | = Cajadegrapas 2.00
50 | = Carpetas 15. 00
»= Tintas de impresion 60.00
4 | = Léapicesy esferos 5.00
» Clips 2.00
3.- Servicios:
= Internet 90.00
» Impresiones. 45.00
= Transporte (gasolina) 85.00
= Alimentos 150.00
= Empastado 60.00
» Imprevistos 70.00

Total:

1.125.00
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6.3 Cronograma de actividades.
Tabla 15
Cronograma de Actividades.

Duracion | Semanas
de 1/2|3|4|5|/6|7|8|9(10|11|12|13
Actividad

Reclutamiento 2

de los Sujetos semanas

Envio de Cartas

Fase de | 6

Experimentaciéon | semanas

Andlisis de |3

Datos semanas

Redaccién 13
semanas

Presentacién de | 13

la Tesis semanas
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Anexo 1

Consentimiento Informado

El presente estudio esta dirigido por Gabriela Ortiz y Xavier Silva, alumnos de
la Universidad de las Américas, quienes estamos realizando el trabajo final de
titulacion con el objetivo de obtener el grado de Licenciados en Fisioterapia.
Este proyecto pretende lograr un impacto en el area de ciencias de la salud y
mucho mas en el area de fisioterapia, validando la aplicaciébn de ejercicios
propioceptivos en camilla elastica para el uso de la practica fisioterapéutica
regular ante una lesién cronica de inestabilidad de tobillo en varones de 18 a 35
afos que practican kickboxing de manera recreativa.

Si usted decide participar en esta investigacion, se le realizara el siguiente
procedimiento:

1.- Firma del consentimiento Informado.

2.- Apertura de historia clinica.

3.- Evaluacion de estabilidad de tobillo en la plataforma COBS mediante un
salto frontal y un salto de salida, mediante el cual se medira las variaciones de
peso y acciones durante el salto.

4.- Evaluacion de fuerza muscular de tobillo, usando el equipo de dinamometria
con el objetivo de determinar la fuerza involucrada en la dorsiflexion y
plantiflexion.

5.- Tratamiento fisioterapéutico: aplicacion de 12 sesiones de ejercicios de
propiocepcién, realizados 4 veces por semana durante 3 semanas usando la
camilla elastica.

6.- Evaluacion final de estabilidad y fuerza muscular en los mismos parametros
que la inicial.

7.- Entrega de informe final al participante.

La evaluacion inicial y final ser& realizada en el laboratorio de investigacion de
Fisioterapia de la Universidad de las Américas, con un tiempo estimado de 30
minutos.

El tratamiento fisioterapéutico sera desarrollado en los gimnasios aguila negra
y kamikaze con una duracion de 20 a 25 minutos.
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Estas técnicas de evaluacion y tratamiento no son invasivas y presentan riesgo
bajo de lesién durante su desarrollo, para su mayor seguridad estaremos
presentes los investigadores durante todo el procedimiento.

La informacion receptada seré tabulada empleando numeros de identificacion
para mantener su nombre en el anonimato. Los datos obtenidos seran usados
de manera confidencial y no serdn usados para otra investigacion.

Si existiera alguna pregunta o duda de esta investigacion, usted puede
realizarlas en cualquier momento mientas dura todo el proyecto. También, en
cualquier momento puede retirarse sin tener ningun problema. Si fuera el caso,
gue se sienta incomodo por alguna pregunta, usted tiene la autonomia de
aceptar o no responderla. Ante cualquier duda sobre la investigacién puede
comunicarse con Xavier Silva al teléfono 0992734922, o Gabriela Ortiz B.
0982345678.

Si usted acepta participar en esta investigacion, agradecemos su colaboracion.
Decido colaborar de manera voluntaria en este proyecto de investigacion,
elaborado por Gabriela Ortiz y Xavier Silva, luego de haber sido informado de

todo el procedimiento y entiendo la finalidad de esta investigacion.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha



Anexo 2

Historia Clinica

CTENTRO MEDICO CcCuRIE

HISTORIA CLINICA

Apellido Paterno ! Materno | Nombres —]

o |

Cr: Fecha de Nacimiento:  edad: 24 afos sexo: M

Direccién Teléfono convencion Celular
El Inca 0959273515

Fecha de consulta

2017.03.07
MOTIVO DE CONSULTA: Control del tobillo
EA: Paciente acude al control de inestabilidad del tobillo derecho al momento presenta limitacién para
la marcha, con alteracién en la carga ,no refiere antecedentes de trauma en los ditimos meses.

EF: A nivel del tobillo derecho presenta
Flexién Plantar: 90 Dorsi flexién: 75 Inversién: 55 Eversitn: 65
Cajén anterior:( +) Cajén posterior:(+ ) Valgo:(- ) Varo forzado:(+ )

Deslizamiento posterior del astrégalo :( +)
Traccién de la articulacién subtalar:(+)

Deslizamiento anterior del astragalo:( +) 7\
Deslizamiento plantar de los huesos del tarso:( - ) C(\ |

IP DG: Inestabilidad Grado |I Marcel® o

"~ Dircecion 9 de Octubre 17 - 70 y Av, Floy Alfaro. Edificic Cisneros. Sexto Piso
Teléfono: 593 (02) 2526158 Ernail: eme_medicocurie@hotmail .com
Quito - Ecuador
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