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«Vivir no es sélo existir sino existir y crear, saber gozar y sufrir y no
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Gregorio Marafion



RESUMEN

Se realizé un estudio: Relacion de la estabilidad dindmica con el esguince de
tobillo en la Universidad Alas Peruanas Arequipa - 2015, durante los meses
de julio a octubre. Participaron los futbolistas de 20 a 25 afios. El objetivo
general fue:Determinarla relacion de la estabilidad dinamica con esguince de
tobillo en los futbolistas de 20 a 25 afios de la universidad Alas Peruanas
Arequipa - 2015.

La exigencia de los futbolistas es mayor ya que es un deporte mundial y
también una de las patologias mas frecuentes que los deportistas sufren, es
por ello que su estabilidad dindmica se encuentra alterada en relacién a los
diferentes grados de esguince que presente el futbolista, para ello el
fisioterapeuta tomara diferentes medidas de tratamiento y obtener un mejor
rendimiento en los futbolistas. Para este trabajo se realiz6 un estudio, no
experimental, transversal y relacional en una poblacién estudiada de 21
futbolistas, a quienes se les evalud con una ficha terapéutica para estabilidad
dindmica y una encuesta en esguince de tobillo a los futbolistas de la seleccion

de la Universidad Alas Peruanas Arequipa — Per0.

La poblacion estudiada de los futbolistas de esguince de tobillo en su mayoria
son de 20 afios y esta representada por el 28,6%, en cuanto a la los de 21
afnos tienen una representatividad del 19% la edad de 22 afios a 24 afios con
un 14.3%, al final estan los jévenes en una etapa adulta de 25 afios y tienen
una representacion minima del 9.5%.En los deportistas que se encuentran
alteradas la estabilidad dinamica es el 76,25 de las unidades de estudio y se
estan en una estabilidad media y el 23,8% se encuentra en estabilidad baja.La
relacion que existe en el esguince de tobillo y el equilibrio dinamico es de
representatividad en primer grado de esguince una afeccion media de 57.1%
en segundo grado de esguince al tobillo se presenta con el 9.5% y en el tercer
grado de esguince con el 14.3%. Se determiné la existencia de una relacion
entre la estabilidad dinamica y el esguince de tobillo en los futbolistas de 20 a

25 afos entre los meses julio a octubre del 2015.

Palabras claves: Esguince, estabilidad dinamica, estabilidad media,

fisioterapeuta, ligamento, lesiones agudas.



ABSTRACT

The requirement of the players is greater because it is a worldwide sport and also
one of the most common diseases that athletes suffer, which is why his dynamic
stability is impaired in relation to the different degrees of sprain that present the
player to This physiotherapist take different measures of treatment and better
performance in football. To determine the relationship of dynamic stability with ankle
sprain in footballers of 20-25 years of Arequipa 2015 Alas Peruanas University.

A study, not experimental, transversal and relational was made in a study population
of 21, where they were evaluated with a therapeutic tab to dynamic stability and a
survey ankle sprain footballers selection of Alas Peruanas University Arequipa - Peru
during July to October 2015.

In the study population of ankle sprain it is mostly 20 years represents 28.6% the age
of 21 which have a representation of 19% age 22 to 24 with 14.3% at the end are a
young adulthood of 25 years and have a minimum representation of 9.5%

Athletes who is altered dynamic stability is the 76.25 study units are on average
stability and 23.8% are in low stability.

The relationship in the sprained ankle and dynamic balance of representation is first-
degree sprain an average condition of 57.1% in the second degree ankle sprain

occurs with 9.5% and in the third degree sprain with 14.3 %.

The existence of a relationship between the dynamic stability and ankle sprains in
soccer players of 20-25 years between the months July to October 2015 was
determined.

Keywords:

Sprain, dynamic stability, medium stability, physiotherapist, ligament, acute injury.
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INTRODUCCION

El esguince de tobillo es una de las patologias traumatolégicas méas frecuentes,
tanto en la practica deportiva como en la vida diaria. Generalmente, se trata de una
lesion benigna sin consecuencias funcionales a medio plazo, por lo que es muy
importante tratarlo adecuadamente para no provocar una lesion crénica en el tobillo
o inestabilidad cronica, que muchas veces sobreviene después de uno o varios
esguinces cuya gravedad paso inadvertida, por lo que no se realizé un tratamiento

apropiado.

El méas frecuente, en el futbol, es el esguince de mediana gravedad, que conlleva la
ruptura de algunas fibras, generalmente el futbolista consulta tardiamente, cuando el
tobillo esta muy inflamado o aumenta el dolor nocturno. Debido a que con el “tobillo
caliente” no notamos dolor, seguimos corriendo, pero al “enfriarse” no podemos

poner el pie en el suelo.

En general, el futbolista se lesiona poniendo el pie sobre una piedra, en un agujero,
corriendo sobre un terreno irregular, accidentado, o simplemente con una cera en la
calle, un gesto imprevisto, etc. La importancia del traumatismo condicionara la
gravedad de la lesion. En un esguince, en general, algunas fibras de un ligamento
de soporte se dafian provocando una lesién que va desde una simple elongacion,
hasta la ruptura completa del ligamento, que conducen a problemas croénicos.

La estabilidad dinamica también llamado entrenamiento propioceptivo, interviniendo
los mecanismos somato sensoriales en los cuales muchos receptores que se
encuentran en una articulacion informar al cerebro de una adecuada estabilidad

dinAmica.

En los futbolistas en su gran mayoria tienen una estabilidad regular ya que muchos
de ellos no cuentan con un entrenamiento adecuado o no visitan al médico para un
tratamiento adecuado lo cual hace que su rendimiento deportivo no sea el adecuado
como también puede ser que entrenan en terrenos irregulares y al sufrir un esguince

de tobillo dependiendo el grado altera la estabilidad dinamica.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Descripcion de larealidad del problema

Entre los diferentes problemas que podemos encontrar debemos de tener
en cuenta que uno de las lesiones més frecuentes en los futbolistas es el
esguince de tobillo influyendo en la estabilidaddinamica.

El esguince de tobillo se da por muchas razones que desconocemos y que
los futbolistas en su mayoria sufren. Motivo por el cual me motiva a realizar

el proyecto de tesis para evaluar el equilibrio.

Es importante sefalar también que los deportistas de la seleccion de la
universidad alas peruanas no cuenta con una cancha apta para su
entrenamiento y asi poder desenvolverse adecuadamente en sus
campeonatos, entonces se les realizara una evaluacion respectiva, para
saber con exactitud el motivo por el cual sufren este tipo de lesion.

Debemos de tener en cuenta que una de las patologias mas comunes en los
deportistas es el esguince de tobillo debido a muchos factores motivo por el
cual se sabra con exactitud cudles la causa especifica del esguince de tobillo
provocando una alteracion en el equilibrio dinamico

Es por ello que se realizara determinadas evaluaciones para tener un

resultado factible.

De acuerdo con las estadisticas, entre un 25 y un 30 por ciento de los
deportistas de alto rendimiento se lesionan 80% de las lesiones deportivas
son de tejidos blandos (musculos, articulaciones, tendones y ligamentos, o
bien, presentar una combinacion, ya sea musculo ligamentosa, osteoarticular
o ligamento articular; en el futbol los miembros inferiores se afectan con

mayor frecuencia que los miembros superiores.

14



El 47% de los futbolistas se retiran por lesiones. Después de una lesion
aguda, el 50% de los jugadores quedan con lesiones cronicas. El aspecto
psicologico toma relevancia en un deportista lesionado, afecta su
autoestima, se convierte en un ser menguado en sus condiciones fisicas y
apartado de su entorno.

La lesion deportiva puede resultar de dos circunstancias: La primera, con un
hecho traumatico, ya sea un objeto o el mismo cuerpo humano que hace de
objeto por la velocidad que desarrolla, chocando con otro cuerpo, con el
suelo o con otro objeto, esa es la llamada lesién aguda, accidental, donde la
colision o el choque vence la resistencia de los tejidos. A pesar de que los
tejidos estén adaptados a ese esfuerzo, la lesion es mucho mayor por la

velocidad desarrollada hasta el impacto.

1.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

A. PROBLEMA PRINCIPAL:
¢, Cudl es la relacion de la estabilidad dinamica con el esguince de
tobillo en los futbolistas de 20 a 25 afios de la Universidad Alas

Peruanas Arequipa 20157

B. PROBLEMAS SECUNDARIOS:

1) ¢Cbmo es la estabilidad dinamica en los futbolistas de 20 a 25 afios
de la Universidad Alas Peruanas - Arequipa 2015?
2) ¢Como es el esguince de tobillo en los futbolistas de 20 a 25 afios

de la Universidad Alas Peruanas Arequipa - 2015?

1.1.3. HORIZONTE DE LA INVESTIGACION
A. Campo:Salud
B. Area:
C. Linea: Rehabilitacion en el deporte

15



1.1.4. JUSTIFICACION

El esguince de tobillo Son lesiones a nivel de la capsula y/o los
ligamentos articulares producida por un mecanismo agudo que sobrepasa
los limites de la elasticidad pero no llega a alterar la congruencia articular.
La estabilidad de una articulacion depende de la congruencia de

fragmentos 0seos, piel, tendones

La importancia primordial de este trabajo es el de mejorar y prevenir los
futuros esguinces, por lo que luego de ejercitar la musculatura y mantener
estable los ligamentos ubicados en el tobillo, estos pueden reincidir en un

esguince nuevamente.

La pertinencia esta en propones posible soluciones, sabiendo que puede
tener la persona varios incidentes o tener esguinces en forma continua lo
cual hara que su recuperaciéon sea de largo tiempo alterando su
estabilidad dindmica, pero cumpliendo con estos tratamientos podra

desenvolverse con normalidad.

Es por ello que se les realizara una evaluacion por parte del fisioterapeuta
y es de vital importancia para estos pacientes que deben cuidar su tobillo
ya que es su herramienta de trabajo.

El estudio de la estabilidaddinamico es considerado como un componente
importante dentro de la evaluacion de los futbolistas para que tengan un

mejor rendimiento al momento de jugar los partidos correspondientes.

Es evidente, por tanto, la gran importancia en la capacidad de

organizacién sensorial para un buen equilibrio dinamico.

Esto lleva entonces a crear una serie de ejercicios que se identifiquen con
el paciente, que mantengan la musculatura del tobillo y pie, una secuencia
de ejercicios le producird al paciente una mejor calidad de vida y evitara
molestias futuras y lo mas importante, no provocard mas sucesos de

esguinces.
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Es de utilidad, ya que la Universidad Alas Peruanas es la primera del Peru
que relaciona variables mencionadas anteriormente en el desarrollo de la

Tesis.

La factibilidad del presente trabajo de investigacién es absolutamente
viable puesto se conoce la realidad problemética de los futbolistas que
sufren de esguince de tobillo y altera su equilibrio dinamico, para lo cual

se realizara determinadas evaluaciones para saber el motivo exacto.

El equilibrio es la capacidad de controlar el cuerpo en el espacio y la

capacidad de recuperar la postura

El siguiente trabajo se justifica por su importancia en la identificacion de la
alteracién del equilibrio dindmico del futbolista ya que es una de las
patologias mas comunes en los deportistas futbolistas a nivel mundial ha

alcanzado como un factor muy importante.

El equilibrio es una condicién basica de la organizacion psicomotora por
esoimplica una multiplicidad de ajustes posturales antigravitatorios, que

dan soporte a cualquier respuesta motriz.

El presente trabajo de investigacién es innovador, porque no se han
realizado estudios similares en nuestro medio nacional, con la incidencia

del caso presentado.

Es trascendental porque esta investigacion es la primera que relaciona la
estabilidad dinamica con el esguince de tobillo en los futbolistas de 20 a

25 afiosde la Universidad Alas Peruanas — Arequipa- 2015.
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1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relacion de la estabilidad dindmica con esguince de tobillo en

los futbolistas de 20 a 25 afios de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa -
2015.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar la estabilidad dinamica en los futbolistas de 20 a 25 afios dela
universidad Alas Peruanas Arequipa 2015
2. Analizar el esguince de tobillo en futbolistas de 20 a 25 afios de

laUniversidad Alas Peruanas, Arequipa - 2015.

1.3. VARIABLES
1.3.1. IDENTIFICACION DE VARIABLES

e Variable Independiente(V1): Estabilidad dinamica.

e Variable Dependiente(V2): Esguince de tobillo.

18



1.3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES |[DIMENSIONES |INDICADORES |SUB NRO |INTRUMENTO
INDICADORES |DE
ITEM
1. Estabilidad de [1.1. Nivel de Estabilidad: 1-9 |Ficha De
Estabilidad |tobillo estabilidad Evaluacion De
- Dinamica : f/::ia Estabildad
_ Dinamica
e Baja
2. Esguince |Lesiones de 2.1. Factoresaso e Visitas al 10 - | Cuestionario para
de tobillo |tobillo ciados medico 16 |esguince de
alesguince |,  Radiografias tobillo
de tobillo

2.2. Grados de
esguince de
tobillo

Tratamiento
con el
fisioterapeuta
e Tipode

calzado

e Gradol

e Gradoll

e Gradolll
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1.4. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

1.4.1. ANIVEL INTERNACIONAL

Rafael Linares Garcia — Valdecasas y Antonio Gil Crujera: “Influencia de la
practica deportiva en la estabilidad dinamica en nifios con la evaluacion de
estabilométrica en la universidad de Rey Juan Carlos Espafia — Madrid
2012”. Dice Evaluar la influencia de la actividad fisica en las
oscilaciones posturales en nifilosynifiassanos, asi como los factores que
pueden influir en el mantenimiento de la estabilidad dinamica.Se
incluyeron39 nifilos y niflas que no realizaban deporte de manera
regular y44 nifios y niflas que realizaban deporte al menos dos horas
a la semana. En ambos grupos seevalué laestabilidad postural
mediante estabilometria.

Dicha evaluacion se realiz6 en condiciones normales (sobre el suelo de
la plataforma) y encondiciones alteradas mediante la interposicion de una
gomaespuma entre la plataforma y los pies.Los nifios/asque realizaban
deporte mostraron:(a) mejores puntuaciones en la estabilometria con ojos
abiertos en condiciones normales (p<0,05) yen condiciones alteradas
(p<0,05); (b) mayor visuo-dependencia para el mantenimiento de la
estabilidad dindmica en condiciones alteradas (p<0,05)

En la evaluacién por sexoslas niflas mostraron: (a) mejores resultados
estabilométricos y menores oscilacionesposturales que los nifios en
condiciones alteradas (p<0,05) independientemente de la realizaciéon de
actividad fisica; (b) menores oscilaciones posturales que los nifios en
ambos grupos en condiciones alteradas (p<0,05); (c) menor dependencia
visual que los nifios para el mantenimiento de la estabilidad en el
grupo que realizaba deporte en condiciones alteradas (p<0,05). La
comparaciéon de los datos obtenidos con ojos abiertos y cerrados
mostré: (a) menores oscilaciones posturales con los ojos abiertos en
ambos grupos y en condiciones normales (p<0,05); (b) menores
oscilaciones posturales con los ojos abiertos en ambos grupos y en

condiciones alteradas (p<0,001).
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Nuestros resultados sugieren que la actividad fisica no soélo permite una
mejor integracion de las aferencias sensoriales encargadas de mantener la
estabilidad dinamica en los nifios y nifias, sino que ademas aceleraria el
proceso de maduracion sensorial. En el sexo femenino se observa una
maduracion mas temprana de dichos sistemas. A su vez, el captor
visual parece ejercer un rol primordial en el mantenimiento de la estabilidad

dindmica tanto en niflos/as deportistas como en nifios/as no deportistas.

1.4.2. ANIVEL NACIONAL

José Félix Lépez Bocanegra y Trujillo — Perd 2014: “Rendimiento
diagnostico de las reglas de Ottawa, para el esguince de tobillo en el
Hospital Belen de Trujillo, cuyo objetivo es: Determinar el rendimiento
diagndstico de las reglas de Ottawa para esguince de tobillo en el Hospital
Belén de Truijillo. Se realiz6 un estudio observacional, de corte transversal,
de pruebas diagnésticas que evalué 114 pacientes con lesion aguda del
tobillo, los cuales fueron distribuidos en dos grupos al final del estudio;
Grupo | (40 pacientes con esguince de tobillo) y Grupo Il (74 pacientes sin
esguince de tobillo). Cuyos resultados son: La edad promedio global de la
muestra estudiada fue 36,05 + 16,25 afios; el promedio para el grupo | fue
42,23 + 18,24 afios y para el grupo Il fue 32,72 + 14,10 (p < 0,01); el 37,50%
de los pacientes correspondieron al sexo masculino en el grupo | y en el
grupo Il 36,49% (p > 0,05). Con respecto al mecanismo de lesion, en el
grupo | predominaron las caidas en un 50% y en el grupo Il este mecanismo
estuvo presente en 39,19% (p < 0,01); el tiempo de enfermedad promedio en
el grupo | fue 11,90 + 16,11 y en el grupo 1l 7,06 £ 7,78 (p < 0,05). Al
relacionar las reglas de Ottawa y el esguince de tobillo realizada a través de
la radiografia, se encontré6 que en el grupo | las reglas de Ottawa
diagnosticaron esguince de tobillo en el 100% y en el grupo 1l 64,86% (p <
0,001). Con respecto al rendimiento de las reglas de Ottawa, para predecir
esguince de tobillo, se tuvo que la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
fueron 100%, 35,14%, 45,45% y 100% respectivamente.
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1.5.

BASE TEORICA

1.5.1. ANATOMIA DE TOBILLO

En anatomia humana, el tobillo es la articulacion donde se unen el piey
la pierna. Esta constituida por tres huesos: el peroné, la tibia que pertenecen
a la pierna y el astragalo que forma parte del pie. La tibia y el peroné forman
conjuntamente en su parte inferior una mortaja articular o cupula sobre la
gue se encaja la troclea o polea del astragalo. ElI maléolo lateral va a ser
mas voluminoso que el medial, va a descender mas y por tanto, se
posterioriza mas, lo que explica que exista una ligera oblicuidad

(aproximadamente 20°).

Sobre la estructura Osea existe una capsula fibrosa, un conjunto
de ligamentos, musculos y tendones que contribuyen a la solidez de la

articulacion y hacen posible el movimiento de la misma. (1)
% Articulacion del tobillo

Desde un punto de vista biomecanico, la articulacion del tobillo se compone:

De una pieza superior, la formada por la tibia y el peroné, constituyendo de
ese modo un bloque cuya superficie inferior presenta un agujero en forma de
segmento cilindrico.

De una pieza inferior, constituida por el astrdgalo, que va a soportar la

superficie cilindrica anteriormente nombrada con un eje transversal.

Ambas, pueden realizar los movimientos de flexion y de extension alrededor
del eje comun. El cilindro macizo que forman, realmente se corresponde con
la troclea astragalina que contacta con la carilla articular de la cara externa
del maléolo medial (tibia) y con la carilla articular de la cara interna del
maléolo externo (peroné). La articulacion del tobillo sirve de union entre el
segmento inferior de la piernay el pie. Constituye una unidad funcional
integrada por la suma de dos articulaciones morfologicamente

independientes, la tibioperonea inferior y la tibioperoneoastragalina.
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« La Articulacion tibioperoneoastragalina es la principal del tobillo y pone en
contacto los segmentos inferiores de la tibia y el peroné con el astragalo.
Pertenece al género de las articulaciones en polea (sinoviales).

« Esta formada por las extremidades distales de los huesos de la pierna,
constituyendo la mortaja tibioperonea que se articula con el astragalo. Por
parte de la tibia interviene la cara inferior del maléolo tibial, por parte del
peroné la cara interna del maléolo peroneo, y por parte del astragalo su
cara superior.

« De esta forma queda una articulacion troclear formada por 3 huesos: tibia,
peroné y astragalo.

eLa articulaciéon tibioperonea inferior pone en contacto los segmentos
inferiores de la tibia y el peroné. Esta reforzada por 2 ligamentos, uno
anterior y otro posterior. Es una articulacion de gran relevancia funcional
que permite cierto grado de separacion entre la tibia y el peroné durante
los movimientos de flexion y extension del pie. Ademas hace posible el

movimiento de rotacion del peroné.

% Division del pie

e Retropié: formado por el astragalo y calcaneo.

e Mediopie: formado por el escafoides, cuboides, cufias y base de los
metatarsianos.

e Antepie: formado por la parte media y distal de los metatarsianos y los

dedos.
% Ligamentos

El tobillo es una articulacion altamente coaptada, lo cual se debe en gran
medida a la mortaja tibioperoneoastragalina y un resistente sistema
ligamentario que envuelve la articulacion. Podemos encontrar dos sistemas
ligamentarios principales: los ligamentos laterales externo e interno y los
ligamentos anterior y posterior, que se comportan como ligamentos

accesorios.
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Los ligamentos més importantes y que por tanto proporcionan estabilidad a la

articulacion son:

« Ligamento lateral interno o ligamento deltoideo: une el astrdgalo y el
calcaneo con la tibia y se encuentra en la parte interna del tobillo. Se ubica
en dos planos:

Plano profundo: constituido por dos haces tibioastragalinos. El anterior es
oblicuo hacia abajo y adelante, para acabar insertandose en la rama interna
del yugo astragalino. Por otra parte el haz posterior se emplaza de forma
oblicua hacia abajo y atrés, insertandose en una fosita profunda localizada
por debajo de la carilla interna; sus fibras mas posteriores se fijan en el
tubérculo posterointerno. - Plano superficial: muy extenso y desarrollado en
forma triangular. Desde su origen tibial se expande por una linea de
inserccion inferior continua en el escafoides, el borde interno del ligamento

glenoideo y la apdfisis menor del calcaneo.

« Ligamento lateral externo: conformado por tres fasciculos diferentes, que
unen el astragalo y el calcdneo con el peroné. Esta en la parte lateral de la

articulacion.

« Haz anterior o ligamento peroneoastragalino anterior: adherido al borde
anterior del maléolo peroneo, se dirige hacia abajo y hacia adelante para
acabar insertandose en el astragalo.

« Haz medio o ligamento calcaneoperoneo: surge de las proximidades del
punto mas prominente del maléolo, dirigiéndose hacia abajo y atrds para
insertarse en la cara externa del calcaneo.

e Haz posterior o ligamento peroneoastragalino posterior: se origina en
la cara interna del maléolo, por detras de la carilla articular, para dirigirse
horizontalmente hacia dentro y ligeramente hacia atras e insertarse en el
tubérculo posteroexterno del astragalo.

o Ligamentos anterior y posterior: pueden ser considerados como simples
engrosamientos capsulares. Se insertan en el astragalo.

e Ligamentos de la sindesmosis: son los que mantienen unidos tibia y
peroné en su extremo distal. Existe un ligamento anterior y otro posterior,

fundamentales para mantener la mortaja con el cierre adecuado.
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< Movimientos

La articulacion tibioperoneoastragalina solo posee movimientos de flexion y

extension.

La amplitud de los movimientos de flexion y de extension esta determinada
por el desarrollo de las superficies articulares. La superficie tibial presenta un
desarrollo de 70° de arco, mientras que la tréclea astragalina se extiende a
unos 145°. De ese modo, se deduce que la amplitud global de la

flexoextension es de 70 a 80°. La extension predomina sobre la flexion. (2)

La estabilidad anteroposterior de la articulacion del tobillo esté
garantizada por:

eLa gravedad que ejerce el astragalo sobre la superficie tibial, cuyos
bordes representan barreras que impiden que la polea se escape (mas

frecuente hacia atras, al golpear en el suelo con el pie extendido).

«Los ligamentos laterales que se comportan como coaptadores pasivos

« Los musculos que van a actuar en su conjunto como coaptadores activos.
La estabilidad transversal de la articulacién del tobillo:

Es una articulacion que tiene solo un grado de libertad, ya que
anatémicamente no puede hacer ningin movimiento alrededor de sus otros
ejes. Esta estabilidad es causada por un gran acoplemiento entre espiga y
mortaja: la espiga astragalina esta muy sujeta a la mortaja tibioperonea.
Cada parte de esta pinza bimaleolar sujeta al astragalo en su parte lateral,
siempre que la separacion fisioloégica entre ambos maleodlos no se altere.
Esto garantiza la integridad de los maledlos y la de los ligamentos
peroneotibiales. Ademas, los ligamentos laterales externo e interno impiden

el balanceo del astragalo sobre su eje longitudinal.

Cuando se produce un movimiento forzado de abduccion en el pie, la carilla
externa del astragalo va a ejercer una presion sobre el maléolo peroneo, que

puede producir varias consecuencias:
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Si el movimiento va mas alla, el ligamento lateral interno se rompe,

produciéndose un esguince asociado a unadiastasa.

e Puede que el maléolo interno ceda al mismo tiempo que el maléolo externo
por encima de los ligamentos peroneotibiales, produciéndose la conocida

como "fractura de Dupuytren alta".

o Si los ligamentos tibioperoneos inferiores resisten, o al menos uno de
ellos, se produciria una “fractura Estas fracturas suelen conllevar el
desprendimiento de un tercer fragmento posterior que puede producir un
bloqueo con el maléolo interno. Las articulaciones tibioperonea inferior y
superior estan biomecanicamente comprometidas con la articulacion del
tobillo.

La eversion e inversion

(Similar a la pronacién y supinacion del antebrazo), que se experimenta en el
pie se desarrollan entre el astragalo, calcaneo y escafoides —articulacion
subastragalina y calcaneoescafoidea. Es asi que los movimientos
de circunduccion experimentados en el pie son causados por la participacion

de las tres articulaciones nombradas.

e Pronacién o eversiéon: Giro del pie hacia afuera, separandose de la linea

media; el peso recae sobre el borde medial del pie

e Supinacién o inversion: Giro del tobillo y del pie hacia dentro, acercandose
a la linea media; el peso recae sobre el borde lateral del pie.

1.5.2. ARTROCINEMATICA Y OSTEOCINEMATICA

Durante la flexion plantar

El maléolo lateral se aleja del maléolo interno.Simultaneamente asciende
ligeramente, mientras que las fibras de los ligamentos peroneo-tibiales y de
la membrana interésea tienden a horizontalizarse.Por ultimo, gira sobre si

mismo en el sentido de la rotacion externa.

Durante la flexién dorsal
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Sucede lo contrario que en el caso anterior:Aproximacion del maléolo lateral
al interno. Este movimiento es activo como demostro Pol Le Coeur: la
contraccion del musculo tibial posterior, cuyas fibras se insertan en ambos
huesos, cierran la pinza bimaleolar. De esta forma, la troclea astragalina esta

bien sujeta sea cual fuere el grado de flexo-extension del tobillo.
Descenso del maléolo lateral con verticalizacion de las fibras ligamentosas.
Ligera rotacion interna del maléolo lateral. (4)

La articulacion peroneotibial superior acusa el contragolpe de los

movimientos del maléolo externo:

e Durante la flexion del tobillo la carilla peronea se desliza hacia arriba y
la interlinea bosteza hacia abajo (debido a la separacion de los

maléolos) y hacia atras debido a la rotacion externa

e Durante la extension del tobillo se pueden observar los movimientos:

descenso, cierre del angulo y rotacion interna

Estos desplazamientos son muy leves, pero existentes: la mejor prueba de
ellos es que, a través de la evolucién, la articulacion peroneotibial superior
no se ha soldado todavia, lo que hubiese acabado ocurriendo si no

funcionase.

De esta forma, mediante el juego de las articulaciones peroneotibiales, de
los ligamentos y del musculo tibial posterior, la pinza bimaleolar se adapta
permanentemente a las variaciones de anchura y de curva de la troclea
astragalina, garantizando asi la estabilidad transversal de la articulacion

crural.
% Limitacion
e Limitacion de la flexion:

e Factores 6seos: en la flexibn maxima la cara superior del cuello del
astragalo choca contra el borde anterior de la tibia. Si hay un

movimiento brusco puede llegar a romperse el cuello.

e Factores capsulo ligamentosos: la parte posterior de la capsula se

tensa, al igual que los haces posteriores de los ligamentos laterales.
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Factor muscular: El triceps sural ejerce una resistencia antes que los
dos factores previos, con una retraccion muscular puede limitar la
flexion. Puede llegar a mantener el tobillo en extension Pie

equino necesitandose cirugia.

Limitacion de la extension

Factores O0seos: Los tubérculos del astragalo chocan con el borde
posterior de la tibia. Normalmente, el tubérculo externo esta separado

del astragalo formando el hueso trigono.

Factores capsulo ligamentosos: la parte anterior de la cdpsula se

tensa, al igual que los haces anteriores de los ligamentos laterales.

Factores musculares: los flexores del tobillo limitan en primer lugar
la extensibn mediante resistencia tonica. Una hipertonia de los

flexores provoca el pie talo.

Limitacion del movimiento de inversion: como se ha podido
comprobar con anterioridad durante la inversion, el desplazamiento
del calcdneo hacia abajo y adentro provoca un ascenso del astragalo
hacia la parte superior de la superficie talamica donde no encuentra
ningun tope éseo, mientras que la parte antero inferior del talamo
permanece al descubierto por el escafoides que se desliza hacia
abajo y adentro sin ser detenido por ningun tope 6éseo. Por lo tanto,
ningdn tope 6seo limita el movimiento de inversion, excepto el
maléolo medial que mantiene hacia dentro la trclea astragalina. La
cadena ligamentosa de inversion es, pues el Unico factor que limita
este movimiento en el transcurso del cual se puede observar como se

tensa.

Limitacion del movimiento de eversion: durante el movimiento de
eversion, la superficie posterior principal de la cara inferior del
astragalo "desciende” por la pendiente del talamo par impactar contra
la cara superior del calcaneo, a la altura del suelo del seno del tarso;

la carilla externa del astragalo, desplazada hacia fuera, impacta
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contra el maléolo lateral, y lo fractura si el desplazamiento continua.
Por lo tanto, los topes d&seos son preponderantes. La cadena
ligamentosa de eversion también incluye dos lineas: la linea de
tension principal se inicia en el maléolo medial y la linea de tension

accesoria se origina en el maléolo lateral.

e En resumen, el relevo astragalino recibe dos llegadas y es el origen
de dos salidas ligamentosas. Globalmente, se puede deducir que la
inversion rompe los ligamentos, y en particular el haz anterior de LLE
de la articulacion talo crural y, que la eversion fractura los maléolos y

el externo en primer lugar.

e Los musculos que movilizan el tobillo pueden dividirse en dos grupos,
aquellos que realizan la flexion dorsal del pie y los que actian

produciendo el movimiento contrario, es decir la flexion plantar.

% Musculos que participan en la extension de tobillo.

Tibial anterior

Origen: Dos tercios superiores de la cara externa de la tibia.Tuberosidad
externa de la tibia.Cara anterior del ligamento inter6seo.Aponeurosis de la

pierna. Tabique aponeurdtico que lo separa de los extensores.

Insercién: Cara interna de la primera cufia.Base inferior interna del |

metatarsiano..

Accion: Flexion dorsal del pie sobre la pierna.Aduccion y supinacion del
pie.Estira los elementos e Larco interno de la boveda plantar de arriba

abajo.Forma parte de la cadena de triple flexion del miembro inferior.

Es antagonista directo del peroneo lateral largo.
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Musculo extensor largo de los dedos.

Origen: Tres cuartos superiores de la cara interna del peroneo.Tuberosidad
externa de la tibia.Ligamentointeroseo.Tabiques intermusculares vy
aponeuréticos adyacentes. Aponeurosis de la pierna.

Insercion:Por 4 tendones, en los 4 Ultimos dedos de los pies:

Expansion en los bordes laterales de las primeras falanges. Lengleta en la
base de la Il falange. Lengueta en la Ill falange.Los tendones destinados al
segundo, tercer y cuarto dedos de los pies reciben un tenddn del pedio.
Accion: Extension de los dedos de los pies, que tiene lugar principalmente a

nivel de la | falange sobre los metatarsianos.
MUSCULO EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO.

Origen:Tercio medio de la cara interna del peroneo, en la zona

preligamentaria.Parte contigua del ligamento interéseo.

Insercidén:Base dorsal de la Il falange del dedo gordo del pie.Expansiones

laterales en la | falange y en la articulacion metatarsofalangica.

Accién:Extension del dedo gordo del pie, que tiene lugar sobre todo a nivel

de la | f9alange, sobre el | metatarsiano.

La Il falange se extiende sobre la |, y esta garantizada en parte por los
musculos cortos plantares del dedo gordo del pie.

MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN LA FLEXION DE TOBILLO.
MUSCULO PERONEO LATERAL CORTO.

Origen:Parte media de Ila cara externa del peroneo.Tabiques

intermusculares anterior y externo.

Insercion:Apofisis  estiloides del V metatarsiano.Expansion al IV

metatarsiano.
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Accién:Abduccién directa y potente del pie; por esta razén, es mas fuerte
gue el peroneo lateral largo.

Pronacion: eleva el borde externo del pie, y a veces coloca el V metatarsiano
por encima del IV.

MUSCULO PERONEO LATERAL LARGO.

Origen:

e Cabeza edificaria:

Parte  anterior externa del contorno de la cabeza del
peroné.Ligamentoperoneotibialsuperior.Tuberosidad externa de la
tibia.Tabiques intermusculares adyacentes.Aponeurosis de la pierna.

e Cabeza diafisariaanteroinferior:

La mitad superior de la parte anterior de la cara externa del peroné.La mitad

superior del borde anterior del peroné.Tabigue intermuscular anterior.

e Cabeza diafisariaposteroinferior:

La mitad superior de la parte posterior de la cara externa del peroné.La

mitad superior del borde externo del peroné.Tabique intermuscular externo.

Inserciébn:  Tubérculo externo de la base plantar del |
metatarsiano.Expansiones a la primera cufia, rama del ciatico popliteo

externo.

Accién:Provoca el descenso del | metatarsiano, llevandolo hacia el exterior,
y por traccion, solidariza todos los metatarsianos; permite asi un mejor

reparto de la accion del triceps, que lleva el pie hacia adentro.
El movimiento continuo por abduccion del pie (se tuerce hacia afuera)

Por pronacion (torsion del pie, de tal forma que el borde externo se eleva,

protruyendo el maléolo interno)Es flexor plantar accesorio.
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> MUSCULO TIBIAL POSTERIOR.

Origen:Dos tercios superiores de la zona externa de la cara posterior de la
tibia.Dos tercios superiores de la zona retroligamentaria de la cara interna
del peroné.

Dos tercios posterosuperiores del ligamento interoseo y de los tabiques

aponeuradticos que los separan de los flexores.

Insercion:Tubérculo del escafoides.Expansiones a todos los huesos del

tarso y metatarso, excepto el astragalo y al | y V metatarsianos.

Accion:Aduccion y supinacion del pie.Segun algunos autores, participa en la
flexion plantar; el conjunto de estas tres funciones produce la inversion del
pie.

Gracias a su terminacion principal y expansiones, su accion es muy

importante en el mantenimiento de la b6veda plantar.

» MUSCULO FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS.

Origen:Tres cuartos inferiores de la cara posterior del peroné.

Parte posteroinferior del ligamento interoseo.Tabiques intermusculares
adyacentes. (A nivel de la boveda plantar, envia una expansion al tendén del
flexor coman de los dedos).

Insercion:Base plantar de la Il falange del dedo gordo del pie.

Accion:

Flexion plantar de la 1l falange sobre la I.Participa en:
* La flexion plantar de la falange sobre el | metatarsiano.
« La aduccion, supinacion y flexion plantar del pie.
« Tiene un papel muy importante en el mantenimiento de Larco interno y una

accion estabilizadora del astragalo y del calcaneo, por el paso de su tendon.
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» MUSCULO FLEXOR LARGO DEL DEDO GORDO.

Origen: Tercio medio de la cara posterior de la tibia, por dentro de la cresta

gue lo separa del tibial posterior.

Tabique aponeurdtico que lo separa por fuera del tibial posterior.

Insercion:Los cuatro tendones se insertan en la base plantar de las falanges
distales de los cuatro ultimos dedos de los pies.

Accién: Flexion plantar de las Ill falanges de los cuatro ultimos dedos de los
pies sobre las II.El cuadrado plantar de Silvio estabiliza el flexor comun por

una traccion ejercida hacia fuera.

1.5.3. ESGUINCE DE TOBILLO

El esguince de tobillo Son lesiones a nivel de la capsula y/o los ligamentos
articulares producida por un mecanismo agudo que sobrepasa los limites de
la elasticidad pero no llega a alterar la congruencia articular. La estabilidad
de una articulacion depende de la congruencia de fragmentos éseos, piel,
tendones, etc. Las condiciones del ligamento dependen de la edad, el sexo y
condicién. Se suele producir por un traumatismo agudo de mecanismo
indirecto, la angulacion o de rotacién, que hacen que se fuerce la articulacion
mas alld de su maxima amplitud y sobrepasando la resistencia elastica del

ligamento

Es una lesion frecuente que se suele producir en accidentes casuales o
deportivos mas frecuente en varones y jovenes, menos en nifios y en
ancianos. Las articulaciones mas afectadas son las del tobillo, rodilla y

dedos.
* Esguince de tobillo en futbolistas

Los esguinces agudos de tobillo y el dolor e inestabilidad crénicos son

hechos comunes y susceptibles de provocar discapacidad en los jugadores
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de futbol. La lesibn mas comun en el futbol, ya que es el deporte mas
popular del mundo.

Los esguinces menores de tobillo son frecuentes y permiten que el futbolista
vuelva a la competicion y bal entrenamiento con una minima pérdida de
tiempo de juego. Los esguinces de tobillo moderado y grave pueden causar
una significativa morbosidad, dando como resultado un largo periodo de
inactividad, dolor crénico y recalcitrante, inestabilidad funcional, debilidad,

perdida de propiocepcion y del equilibrio.
% Epidemiologia de los esguinces de tobillo

Los esguinces de los ligamentos laterales son las lesiones méas frecuentes
entre los atletas. De hecho, el 85 % de todas las lesiones de tobillo son

esguinces.

Aproxidamente un tercio de las lesiones de futbol, la ,mitad de las de
baloncesto y una cuarta parte del voleibol son esguinces agudos de tobillo.

En consecuencia, los esguinces son una lesién comun.
% Fisiopatologia

La inversion- flexion plantar es el mecanismo mas comun del esguince de
tobillo. Los desgarros del ligamento peroneoatragalino anterior son mas
frecuentes, seguido de las lesiones en el ligamento peroneocalcaneo y en el
ligamento peroneoastragalino posterior. Por distintas razones, el nimero de
lesiones en el ligamento lateral es superior al nUmero de lesiones en el

ligamento interno.

En primer lugar, al maléolo lateral mas largo obstruye la inversion de tobillo,
mientras que el maléolo interno mas corto proporciona una escasa

obstruccion a la eversion.
En segundo lugar, hay una tendencia natural a la inversion.

En tercer lugar, el ligamento peroneoastragalino anterior soporta una carga
limite menor que todos los componentes del complejo lateral y, en

consecuencia sufre lesiones con mayor frecuencia
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Finalmente, el ligamento deltoideo (superficial y profundo) es mas fuerte y
mas dificil de desgarrar que el complejo de ligamentos laterales. La eversion
0 desgarros sindesmoticos, es menos frecuente, si bien puede presentar una

mayor morbosidad
Grados del esguince de tobillo
Grado 1

Lesion parcial de un ligamento sin pérdida funcional o con limitacion leve.
Edema e inflamacion leve, no existe inestabilidad mecéanica y las fibras del

ligamento estan distendidas pero intactas.
Grado 2

Lesion incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados. Con
discapacidad funcional moderada, equimosis de leve o moderada, edema
sobre las estructuras afectadas, limitacion parcial de la funcién y el

movimiento. Algunas fibras del ligamento estan parcialmente desgarradas.
Grado 3

Lesion completa y pérdida de la integridad del ligamento, edema severo,
equimosis severa. Pérdida de la funcién y el movimiento. Inestabilidad
mecdénica Los ligamentos estdn completamente desgarrados y no son

funcionales. Lesion total (ruptura).
Causas

Normalmente el esguince de tobillo es una lesion que se produce de
manera fortuita por un mal movimiento o un accidente a la hora de hacer la
pisada en el suelo. La esencia del esguince de tobillo es el estiramiento del
ligamento por encima de su limite de elasticidad, lo que provoca su
distension, desgarro o rotura, segun la violencia con la que se sobrepase

ese limite.
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Factores como un calzado inadecuado con suela alta o poco ajustado,
terreno irregular, debilidad de los grupos musculares protectores de la

articulacion o fatigapueden propiciar la aparicion del esguince de tobillo.
Sintomas

Suelen ser inconfundibles, el propio movimiento de torcedura de tobillo al
lesionarnos y la posterior posicion de dolor y proteccidon son los primeros

sintomas. A nivel de diagndéstico los sintomas son:

Dolor intenso de la articulacion con la consecuente limitacidon funcional, no

poder apoyar el pie, andar o no poder hacer ligeros movimientos. A mas
grave la lesion mas dolor e imposibilidad funcional conllevara.

Inflamacion de la zona afectada: suele ser lo mas llamativo de esta lesion.

Tal hinchazén no conlleva deformidad o desplazamiento de partes 6seas de
la articulacion, es lo que diferencia el esguince de una luxacion o fractura.

e Aparicion de hematomas: es menos frecuente pero se suele dar en los
casos en los que se rompe algun vaso sanguineo. Este hematoma puede
desplazarse y extenderse a otras zonas del pie a causa del movimiento de
los efluidos de la lesion por el tejido conectivo.

e Por eso es normal que el primer dia el hematoma ocupe sélo la zona
lesionada y a los 2-4 dias se haya extendido por parte del pie. También el
color irh cambiando de morado a tonos mas amatrillos y verdosos conforme
el hematoma vaya desapareciendo.

e Calor local: la zona lesionada estad caliente como consecuencia de la
inflamacion y la mayor afluencia de sangre a la zona.

o Alteracion de la sensibilidad localizada en la zona del ligamento lesionado.

1.5.4. La estabilidad

La estabilidad es el estado de equilibrio, ya sea que la palabra del cuerpo,
lainformacion sensitiva proveniente del oido interno y de los propioceptores
articulares y musculares le indica a nuestro encéfalo la localizacion de

diferentes partes del cuerpo en relacién unas con otras y con el entorno.
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La informacion visual también desempefia un papel importante en el

equilibrio.

Nuestro sentido del equilibrio esta mediado por las células ciliadas que
intervienen el aparato vestibular lleno de liquido y sus conductores
semicirculares del oido interno. Estos receptores no neurales responden a
los cambios en la aceleracion rotacional, vertical y horizontal. Las células
ciliadas funcionan igual que las de la cOclea pero son en lugar de las ondas
sonoras, la gravedad y la aceleracion las que proporcionan la fuerza para

mover los estereocilios.

El sistema del equilibrio es mas complejo que el sistema auditivo, debido
sobretodo al componente motor. No hay una estructura que por si sola
cumpla con el funcionamiento de éste. El sistema consiste en mdltiples
impulsos sensoriales de O6rganos sensoriales terminales vestibulares,
sistema visual, sistema somato sensorial y propioceptivo. Luego, la
informacion se integra a nivel del tallo encefalico y el cerebelo, con
importante influencia de la corteza cerebral, como los I6bulos frontal, parietal
y occipital. La informacién integrada provoca diversas reacciones motoras
estereotipicas, de movimiento ocular, control postural e impulsos de salida

perceptuales.
Las funciones del sistema vestibular son:

1. Informar al sistema nervioso central sobre cualquier aceleracion o
desaceleracion angular o lineal.

2. Ayudar en la orientacion visual, mediante el control de los musculos
oculares

3. Controlar el tono de los musculos esqueléticos para la mantencion de

una postura adecuada.

Esquema que ilustra el rol del sistema vestibular en el control de la postura,

los movimientos de los ojos y la percepcidon de orientacion:
Informacién entregada por el laberinto

informacion sobre la posicion de la cabeza en el espacio:
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funcidn estatica -- > receptores maculares
informacién sobre los desplazamientos de la cabeza: funcion cinética -->

receptores ampulares

Etapas de la transformacion de la estimulacion vestibular en un mensaje

sensorial codificado a nivel del nervio vestibular:

Modificacion del estimulo por las estructuras laberinticas en funcion de las
caracteristicas mecénicas e hidrodinamicas.

Transduccion mécanosensorial y aparicion de un potencial de receptor
Formacién de un potencial de generador postsinatico y de potencial de

accion.
Los conductos semicirculares se organizan en pares:

1) Los dos conductos horizontales

2) El conducto superior y el conducto posterior contralateral

3) El conducto posterior y el superior contralateral
Los organos otoliticos también funcionan en formato par, donde las dos
méculas utriculares se encuentran aproximadamente en el plano horizontal,
y las dos macularessaculares se encuentran en plano vertical, con una

angulacion aproximada de 30° hacia adentro respecto al plano sagital.
Funcionamiento de los conductos semicirculares

Cuando la cabeza gira, la endolinfa permanece quieta por inercia, empuja la
gelatina de la ampolla, e inclina los estereocilios hacia un lado. Puesto que
los canales semicirculares de un lado estan dispuestos simétricamente con
los del otro lado, en un lado los estereocilios se inclinan hacia el quinocilio, y
en ese lado aumenta la descarga del nervio vestibular, y en el otro lado se
inclinan en la direccion contraria del quinocilio y disminuye la descarga del

nervio vestibular.

En reposo, el nervio vestibular tiene una actividad de unos 50 potenciales de

accion por segundo, y es igual en los dos lados.

38



Puesto que los nucleos vestibulares tienen conexiones inhibidoras con los
nacleos contralaterales, cuando la actividad es igual en los dos lados esta

actividad se cancela.

Cuando gira la cabeza, la actividad aumenta en un lado y disminuye en el
otro, y este desequilibrio se percibe subjetivamente como giro de la cabeza,

y produce movimientos compensatorios de los ojos.

Los conductos semicirculares intervienen en el reflejo vestibulo-ocular. Este
reflejo sirve para mantener la mirada estable sobre el mismo punto. Cuando
los conductos semicirculares detectan un giro de la cabeza, los nucleos
vestibulares envian sefiales a los nucleos que controlan el movimiento de los
ojos, de manera que los ojos giran en sentido contrario a la cabeza, para

compensar el movimiento y seguir mirando al mismo punto.

El nistagmo es un movimiento en sacudida de los 0jos, que se puede

producir por la estimulacion de los canales semicirculares del laberinto.

Cuando se sienta al sujeto en una silla giratoria, y se le hace girar, se
produce el nistagmo, que en realidad es una manifestacion del reflejo
vestibulo-ocular. Cuando el sujeto empieza a girar, los ojos giran en sentido
contrario para seguir mirando al mismo punto, pero cuando los ojos llegan al
extremo de la 6rbita y no pueden girar mas, vuelven con un movimiento

rapido al centro de la orbita.

Entonces los ojos se fijan en un nuevo punto y comienzan a girar lentamente
de nuevo. Cuando llegan otra vez al extremo de la érbita vuelven al centro

con otro movimiento rapido y asi sucesivamente.

El nistagmo por tanto consiste en un movimiento lento de seguimiento,
alternandose con movimientos rapidos de recuperacion en la direccién

contraria.

Si el giro de la cabeza se interrumpe bruscamente, el nistagmo continla

durante unos segundos, pero ahora en la direccion opuesta.
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Cuando la cabeza deja de girar, la endolinfa en los canales semicirculares
sigue girando por inercia durante unos segundos, y continua estimulando a

las células ciliadas hasta que finalmente se detiene.

Por ese motivo, si estamos un tiempo girando y nos detenemos
bruscamente, tenemos la impresion de que la habitacion gira alrededor de

nosotros.

También puede producirse un nistagmo cuando la cabeza esta inmovil, y es

el campo visual el que gira.

En este caso no intervienen los canales semicirculares, sino la corteza
visual, cuando la mirada sigue a los objetos en movimiento: este es el

nistagmo optocinético.(9)

La introduccién de agua fria o caliente en el conducto auditivo también
produce nistagmo, porque produce corrientes de conveccion en los canales
semicirculares. Este nistagmo es normal, y se utiliza para verificar si el
aparato vestibular funciona correctamente. Finalmente, se puede producir un

nistagmo en reposo cuando hay una lesion unilateral del aparato vestibular.

En reposo, los nudcleos vestibulares de ambos lados tienen la misma
actividad y se cancelan, pero si uno esta lesionado, en ese lado disminuye la
actividad, y se produce el mismo efecto que si la cabeza estuviese girando.
Entonces se produce sensacion subjetiva de giro estando en reposo (vértigo)
y nistagmo en reposo, que en este caso la fase rapida de recuperacion del

nistagmo se dirige hacia el lado sano.
% Funcionamiento del utriculo y el saculo

Las estructuras del aparato vestibular que intervienen en los reflejos ténicos
son el utriculo y el saculo. Son los que detectan la posicién estatica de la
cabeza en relacion con la vertical (los canales semicirculares detectan

Uunicamente movimientos de giro, pero no la posicion estatica).

El utriculo y el saculo son bolsas de membrana llenas de endolinfa, que
tienen una zona de la pared tapizada de un epitelio de células ciliadas. Estas

células ciliadas estdn cubiertas de una gelatina, sobre la cual estan
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depositados cristales de carbonato calcico. Cuando la cabeza se inclina con
respecto a la vertical, los cristales de carbonato calcico tienden a deslizarse
hacia un lado por su peso, y al hacerlo inclinan los estereocilios hacia un

lado.

Cuando los estereocilios se inclinan en la direccion hacia el kinocilio, la
célula ciliada se depolariza. Esto se debe a que los estereocilios estan
conectados con los estereocilios vecinos por filamentos, y estos filamentos
se unen a canales de potasio en la membrana. Cuando los estereocilios se
doblan hacia el kinocilio los filamentos se ponen en tension, y la tensiéon abre
los canales de potasio. Como la concentracion de potasio en la endolinfa es
muy alta, el potasio entra en la célula y la depolariza. Si los estereocilios se
inclinan en la direccion contraria, la célula se hiperpolariza. De esta manera

el utriculo y el saculo detectan si la cabeza esta inclinada. (8)
% Reflejos posturales tdnicos

Los reflejos posturales tonicos son un conjunto de reflejos cuya funcion es
mantener la posicion erecta de la cabeza y del cuerpo con respecto a la
vertical. Estan controlados por los nucleos del tronco del encéfalo, por lo que
se pueden estudiar con mas claridad en una preparacién descerebrada, en
la que se desconecta el tronco del encéfalo de los niveles superiores. Los
reflejos posturales ténicos utilizan informacion del aparato vestibular, que
indica la posiciébn de la cabeza en el espacio (reflejos vestibulares), e
informacion de los receptores en los musculos del cuello, que indican si el
cuello esta flexionado o girado (reflejos cervicales). Los reflejos tonicos
actuan sobre la posicion del cuello (reflejo vestibulocervical y cervicocervical)

y de las extremidades (reflejo vestibuloespinal y cervicoespinal).

La funcion fisiolégica de los reflejos vestibulocervical y cervicocervical es

mantener la posicion de la cabeza.

El reflejo vestibuloespinal tiende a impedir la caida cuando el sujeto esta
sobre una superficie inclinada, y el reflejo cervicoespinal cancela al
vestibuloespinal cuando la posicién de la cabeza se mueve por flexién del

cuello.
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+» Cerebelo
Estructura del Cerebelo

El cerebelo consta de la corteza y de los nacleos profundos. Cada region de

la corteza se relaciona con un nucleo profundo.
Los aferentes al cerebelo son de dos tipos:

e Las fibras musgosas provienen de distintos origenes: aferentes sensoriales
cutaneos, propioceptivos, vestibulares, visuales, y de la corteza cerebral a
través de los nucleos del puente.

e Las fibras trepadoras proceden de la oliva inferior.

Las fibras musgosas estimulan a los granos, y los granos estimulan a las

células de Purkinje a través de las fibras paralelas.
Las fibras trepadoras estimulan directamente a las células de Purkinje.
Por tanto, las células de Purkinje reciben dos tipos de sinapsis:

¢ De las fibras paralelas

e De las fibras trepadoras.

« Funcion del Cerebelo

La principal funcion del cerebelo es la coordinacion del movimiento, es decir,

permitir que el movimiento se realice con facilidad y precision.

Los nucleos profundos tienen una actividad continua en situacion basal, y

tienen conexiones excitadoras con el origen de las vias motoras:

e Corteza motora a través del tAlamo

Nucleo rojo

Nucleos vestibulares

Formacion reticular: son el origen respectivamente de las vias motoras

corticoespinal, rubroespinal, vestibuloespinales y reticuloespinales.

Asi, los nucleos del cerebelo mantienen una activacion ténica de las vias

motoras que facilita la realizacion del movimiento.

42



Las células de Purkinje inhiben a los nucleos profundos, con lo que pueden
inhibir unos componentes del movimiento y otros no, y asi dar forma al

movimiento.

El cerebelo regula el tono muscular, modificando la actividad de las
motoneuronas gamma, de manera que aumenta el tono para mantener la
postura, o lo inhibe para facilitar la realizacibn de los movimientos
voluntarios. También contribuye a la coordinacion de los movimientos
poliarticulares. Las fibras paralelas recorren una larga distancia en la corteza
del cerebelo, y en su recorrido pueden actuar sobre células de Purkinje

correspondientes a varias articulaciones, coordinando su actividad.

El cerebelo participa en el aprendizaje de los movimientos. Mientras se esta
aprendiendo un movimiento nuevo se producen frecuentes espigas
complejas en las células de Purkinje. Esto produce depresién a largo plazo,
por lo que una vez que el movimiento se ha aprendido disminuye la
frecuencia de las espigas simples. Puesto que las células de Purkinje
inhiben a los nucleos profundos, la disminucion de las espigas simples
produce una mayor actividad de los nucleos profundos y de las vias motoras.

% Regiones funcionales del Cerebelo

El cerebelo se divide en tres regiones funcionales. La estructura
microscopica es semejante en las tres, por lo que las diferencias entre ellas
se deben a que tienen distintas conexiones aferentes y eferentes, y realizan

el mismo tipo de procesamiento pero con distinta informacion.
Vestibulo cerebelo
El vestibulocerebelo corresponde anatbmicamente al nédulo-fléculo.

Colabora con los nucleos vestibulares en las funciones de mantenimiento del

equilibrio y de ajuste del reflejo vestibulo ocular.

Las lesiones del vestibulo cerebelo en un lado producen sintomas parecidos

a las lesiones de los ndcleos vestibulares en el lado cotralateral. La razén de
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esto es que, puesto que la corteza del vestibulo cerebelo inhibe a los
ndcleos vestibulares ipsilaterales, la lesion del vestibulo cerebelo produce
hiperactividad vestibular ipsilateral, que equivale a una lesion de los nucleos

vestibulares contralaterales.
Espino cerebelo.

Incluye al vermis cerebeloso y la zona intermedia de los hemisferios
cerebelosos. El vermis junto con el ndcleo fastigio se asocia a los
movimientos axiales (del tronco y raiz de los miembros) y la zona intermedia
de los hemisferios junto con el ndcleo interpositus se asocia a los

movimientos la parte distal de las extremidades.

El espinocerebelo se encarga de controlar la ejecucion de los movimientos.
Recibe informacion por las vias espinocerebelosas de cOmo se estan
realizando los movimientos, y si detecta que el movimiento comienza a
apartarse del objetivo deseado, envia sefiales correctoras. El ndcleo fastigio
envia las sefales correctoras al origen de las vias que controlan los
movimientos axiales, que son las vias vestibulo espinal y reticulo espinal, y
el nucleo interpositus envia sefales correctoras al origen de las vias que
controlan los movimientos distales, que son la via corticoespinal lateral y
rubroespinal.El espinocerebelo coordina la actividad de musculos agonistas
y antagonistas durante los movimientos. Regula la relajacion del antagonista
durante realizacion del movimiento, y también la contraccién del antagonista

al final del movimiento para frenarlo cuando llega al objetivo.
Cerebrocerebelo.

Comprende la parte lateral de los hemisferios cerebelosos y el nucleo
dentado.

Participa en la preparacion del movimiento. Recibe informacion de la
corteza, a través de los nucleos del puente, sobre el movimiento que se
desea realizar, elabora el plan motor (determina qué musculos hay que
contraer, y en qué secuencia, para realizar ese movimiento) y envia ese plan

motor a la corteza motora, a través del tdlamo, para que se ejecute.
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El cerebrocerebelo es necesario para el aprendizaje de movimientos

complejos (p. e). aprender a tocar el piano).

El cerebrocerebelo también interviene en funciones cognitivas no

relacionadas directamente con el movimiento.
Sistema somatosensorial

Esta conformado por diversos receptores, denominados mecanorreceptores
(cutaneos, articulares y musculares), nociceptores y termorreceptores. Los
mecanorreceptores son los encargados de percibir las sensaciones
generales de nuestro cuerpo., enviando informacion a la corteza cerebral y
dando origen al sentido de cinestesia 0 propiocepcidénestabilidad
conscienteEntregan informacién del movimiento de los segmentos
corporales con respecto a la superficie de apoyopermiten detectar el
movimiento y posicion de las articulaciones, percibir la velocidad y fuerza del
movimiento, ademas de regular el tono muscular. Los receptores articulares
de las primeras vértebras cervicales destacan por su importancia en la
propiocepcion de la nuca y regulacidon del equilibrioEstos estimulos
propioceptivos interactian entre si para otorgar una alineacion adecuada del
cuerpo, detectar alguna alteracion en el CP yen definitiva son vitales para

mantener una postura estableLos principales propioceptores son:

e Corpusculos de Ruffini: Se encuentran principalmente en las capas
superficiales de la capsula articular. Presentan un umbral bajo al
estrés mecanico y son de adaptacion lenta a la deformacion, por lo
tanto, envian informacion sobre la posicion estatica de las
articulaciones, la presion intraarticular, la amplitud y la velocidad de
las rotaciones articulares.

e Corpusculos de Paccini: Estan ubicados en las capas profundas de
la capsula articular. Poseen un umbral bajo al estrés mecénico, pero
tienen la capacidad de adaptarse rapidamente, sobre todo a la
aceleracion 'y  desaceleracion. Son  considerados como
mecanorreceptores dinamicos.

e Organos tendinosos de Golgi: Estan ubicados en la union

miotendinosa Son sensibles a la deformaciéon mecanica, actian como
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un sensor de emergencia informando a la médula sobre la presencia
de fuerzas extremas que puedan dafar el complejo musculotendineo.
Ademas detectan la direccion del movimiento y la posicion articular.
Su estimulacion genera relajacion de la musculatura involucrada.

e Husos Neuromusculares: Se encuentran dentro del musculo y
tienen la capacidad de detectar cambios en la longitud y rapidez de la
contraccion de las fibras musculares

e Receptores Cutaneos: Receptores sensibles a la temperatura, dolor,
presibn y a dafios potenciales a sefial de estos receptores es
relevante para la percepcion del movimiento de articulaciones
grandes y pequefias y es decisiva para la coordinacién de la fuerza
prensil. Receptores cutaneos muy relevantes para lograr un buen
balance, son los presoplantares, que entregan informacién de la carga

de peso sobre los pies.

Los receptores periféricos envian informacién aferente hacia los tres niveles
de control motor: la médula espinal, el tronco cerebral y la corteza cerebral.
Cada uno de estos centros y las areas asociadas, como el cerebelo y los
ganglios basales, utilizan la informacién de distinto modo La integracion y
procesamiento de estos tres sistemas sensoriales no es muy conocida, ya

gue los modelos de estudio resultan demasiado complejos

Los mecanorreceptores plantares, sobre todolos corplsculos de
Paccini, proporcionan informacién al SNC sobre la posicion del cuerpo
en relacion al soporte y a la fuerza de la gravedad, permitiendo
detectar las variaciones de la superficie de soportey adaptar, en

consecuencia,los reflejos de equilibracion.
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1.6. CONCEPTOS BASICOS

1.6.1.Relacion:Es un vinculo o una correspondencia .a cada elemento del
primer conjunto que le corresponde al menos un elemento

del segundo conjunto.(9)

1.6.2. Estabilidad:Capacidad de los cuerpos de mantener el equilibrio. (10)

1.6.3. Estabilidad Dinamica: Capacidad de mantener las fuerzas.
Verticalesen distintas posiciones y al realizar
diversas tareas, manteniéndose estable.(21)

1.6.4. Equilibrio: capacidad para asumir y sostener cualquier posicion
corporal en contra de la accion de la gravedadDesde
el punto de vista de la Fisica, el equilibrio esta relacionado
con las fuerzas que actlian sobre un cuerpo.(5)

1.6.5.Equilibrio estatico: Fuerzas que actuan sobre el cuerpo es igual a

cero. (9)

1.6.6.Equilibrio dindmico:cuerpo se desplaza con velocidad lineal

constante. (15)

1.6.7.Esqguince:Torcedura o distension violenta de una articulacién que
puede ir acompafada de la ruptura de un ligamento o

de las fibras musculares (18)
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1.7

HIPOTESIS

1.7.1 HIPOTESIS PRINCIPAL

Dado que, el tobillo se lesiona con frecuencia en actividades diarias
laborales, deportivas y recreativas; el tobillo recibe cargas enormes,
especialmente en la carrera 0 en deportes con giro sobre la
extremidad, ocasionando una inestabilidad de tobillo y equilibrio
dindmico. Asimismo el dolor de un esguince de tobillo es intenso y con
frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su deporte
durante un periodo variable de tiempo; es probable que, la estabilidad
dinAmica esté relacionada directamente con el esguince de tobillo en
futbolistas de 20 a 25 afios de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa
- 2015.

1.7.2 HIPOTESIS SECUNDARIAS

1. Es probable que la estabilidad dinamica sea de nivel bajo en los
futbolistas de 20 a 35 afios de la Universidad Alas Peruanas
Arequipa - 2015.

2. Es probable que el esguince de tobillo afecte en su equilibrio con
una alteracion media en los Futbolistas de 20 a 25 afios de la

Universidad A las Peruanas Arequipa 2015.

1.7.3. HIPOTESIS ESTADISTICA

La estabilidad dinamica y el esguince de tobillo de los futbolistas de
20 a 25 afos de la Universidad Alas Peruanas Arequipa - 2015

tendran una relacion estadisticamente directa y significativa.
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

2.1 NIVEL, TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

2.1.1. NIVEL DE LA INVESTIGACION
El proyecto de investigacion es de tipo relacional.
2.1.2. TIPO DE LA INVESTIGACION
A. No experimental.
2.1.3. DISENO DE LA INVESTIGACION
A. Transversal.

2.2. POBLACION MUESTRA Y MUESTREO

2.2.1. POBLACION

Los futbolistas evaluados son 21 por esguince de tobillo.

Tabla N212: Poblacién por edad

20 6 28,6 28,6 28,6

21 4 19,0 19,0 47,6

22 3 14,3 14,3 61,9

7] 3 14,3 14,3 76,2

24 3 14,3 14,3 90,5

25 2 9,5 9,5 100,0
Total 21 100,0 100,0
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Interpretacion:

En el analisis y estudio de la poblacion de futbolistas en su gran mayoria
estan conformados por jévenes de 20 afos, ellos tienen la proyeccion de
llegar a ser un futbolista profesional y estan representados con el 28.6% |,
seguidamente estan los futbolistas que tienen la edad de 21 afios los cuales
tienen una representatividad del 19%, en escalas menores estan
representados la edad de 22 afios a 24 afios con un 14.3% , al final estan los
jovenes en una etapa adulta de 25 afios y tienen una representacion minima
del 9.5%. Cabe resaltar y destacar que la vida profesional de un futbolista es

corta y maximamente llega a los 30 afios de ejercicio profesional

2.2.2. MUESTRA

No se utilizd6 muestra porque se trabajé con toda la poblaciébn que

presentan esguince de tobillo

2.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOJO DE DATOS

2.3.1 TECNICAS
A. Para la variable 1 la técnica de evaluacion fisioterapéutica.

B. para la variable 2 se usé la encuesta para esguince de tobillo.

2.3.2 INSTRUMENTOS
a) Para la variable lla ficha fisioterapéutica de estabilidad dinamica.

b) Para la variable Il encuesta para esguince de tobillo
A. FICHA DE OBSERVACION
a) Descripcién de la ficha de estabilidad dinamica.
En la que se consigno los datos de los encuestados tales como el nombre,

los factores de riesgos anatémicos del esguince de tobillo, grados estabilidad

dinamica
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b) Matriz de la ficha de observacion

NRO ITEM PARAMETROS O ESCALA
CATEGORIAS
1 Marcha en linea recta
2 Estabilidad dinamica en [Marcha lateral izquierda Intervalo
superficies estables
3 Marcha lateral derecha
4 Marcha posterior
5 Marcha en circulo anterior
6
Circulo lateral izquierdo
7
Circulo lateral derecho
8
Marcha en puntas
9
Marcha en talones
10 Sefala el numero de esguinces
: . ue has sufrido a lo largo de tu | Nominal
Esguince de tobillo y sus d . g
carrera deportiva
grados
11
¢ Visitaste al médico?
12 Te realizaron una radiografia
13 Fuiste tratado en alguno de los
esguinces por un fisioterapeuta?
14 Segun usted. ¢ Cual es el puesto
donde el jugador tiene lesiones
con mayor frecuencia
15
¢, Qué tipo de calzado utiliza para
jugar?
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16 ¢,Como se produjo el primer
esguince

17 ¢, Qué grado de esguince ha
sufrido?

c) Validez y confiabilidad de la ficha de observacion

La valides del instrumento se basa en el registro del el nimero de pasos
correctos e incorrectos que realiza al sujeto sobre la cinta.El maximo puntaje
es 6, donde 1= correcto y 0= incorrecto. También se registra el tiempo
(segundos, minutos) que el usuario demora para pasar de un extremo a otro
de la linea.En la casilla de calificaciones, registre si durante la ejecucion de
la prueba observa que el usuario validado en el libro de Evaluacion clinico-
funcional del movimiento corporal humano — 2007.

El cuestionario de estructura logica y organizada con la finalidad de realizar
a los pacientes diversas preguntas ya sea abiertas cerradas o de tipo
general lo que permiti6 al entrevistadoexpresar sus sentimientos y
pensamientos que se encuentra validada en la revista: Fisioterapia, Organo
Oficial de la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas, fue fundada en 1969,
es la especialidad en lengua espafola. Promueve la practica basada en la

evidencia en la investigacion basica y aplicada.

2.4. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

2.4.1. MATRIZ DE BASE DE DATOS.

En la base de datos se consigné los datos del paciente, tales como el
nombre, los riesgos anatomicos en relacion de la estabilidad dinamica y el
esguince de tobillo en lo futbolistas en la cual se utilizd una ficha

fisioterapéutica, encuesta para sacar una adecuada base de datos

52




2.4.2. SISTEMATIZACION DE COMPUTO

Se realiz6 mediante la aplicacion de programas de computo en Microsoft
Word 2010 un procesador para el texto y Microsoft Excel 2010 para las

tablas
2.4.3. PRUEBAS ESTADISTICAS

Se realiz6 mediante la aplicacion de la estadistica de tipos descriptivos y la

prueba de chi cuadrado

CAPITULO Il
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RESULTADOS.

3.1RESULTADOS POR INDICADOR DE LA VARIABLE 1:

3.1.1. Resultados del indicador de la variable |

Nivel de Estabilidad Dinamica

Tabla 1: Nivel de la estabilidad dinamica de tobillo en la poblacién

de estudio.

Estabilidad 5 23,8 23,8 23,8
baja
Estabilidad 1 76,2 76,2 100,0
media 6
Total 2 100,0 100,0
1
Media: 16,38 Maxim 21
0:
Desviacion 2,500 Minimo 11
estandar:
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Grafica N° 1: nivel de la estabilidad dindmica de tobillo
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M Estabilidad baja

M Estabilidad media

Interpretacion:

La informacién sobre la estabilidad dinamica de los deportistas de 20 a 25
afos de la Universidad Alas Peruanas, esta variable se ha medido en base a
una escala de afeccién nula, afeccion baja, afeccion media y afeccion alta, y
se ha obtenido como resultado lo siguiente: El 76,2% de las unidades de
estudio se encuentran en una estabilidad media, esto quiere decir que
pueden desempefiar su practica deportiva con deficiencias minimas que no
afectan considerablemente; el 23,8% se encuentra en estabilidad baja, lo
cual significa que este grupo poblacional si es perjudicado en su rendimiento

deportivo.

La media de este conjunto de datos es 16,38% y la desviacion estandar es
de 2,500 %, de lo cual se concluye que existe una buena concentracion de
datos en torno a la media, y que por tanto, los resultados obtenidos son

fiables estadisticamente.

3.2.RESULTADOS POR LA VARIABLE 2:
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3.2.1. Indicador: Factores asociados al esguince de tobillo.

3.2.1.1. Subindicador 1: antecedentes de esguince de tobillo

Tabla N° 2: Niamero de esguinces sufridos a lo largo de la carrera

deportiva.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
1 11 52,4 52,4 52,4
2 6 28,6 28,6 81,0
3 4 19,0 19,0 100,0
Total 21 100,0 100,0

Grafica N° 2: Numero de esguinces sufridos a lo largo de la carrera

deportivo
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Interpretacion:

Segun el analisis de la presente tabla se les interrogé a los futbolistas
encuestados: Alguna vez sufrieron esguince de tobillo y las respuestas
fueron que si han sufrido un esguince por el tipo de trabajo que realizan, es
decir un trabajo atlético y profesional muchas veces con sobrecarga
muscular el cual genera que se manifieste un esguince al tobillo los
encuestados respondieron con el 52.4% que si han sufrido una vez al
menos en su carrera profesional, seguidamente con el 28.6% estan los
futbolistas que han sufrido en grado Il de esguince de tobillo, y al final, de

esguinces de tobillo en grado Il , representados con el 19%.

3.2.1.2. Sub Indicador 2: visita al medico

Tabla N°3:Visita al médico
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado

Si 17 81,0 81,0 81,0

No 4 19,0 19,0 100,0

Total 21 100,0 100,0

Grafica N°3: Visita al médico

mSi
B No

Interpretacion:

A los futbolistas encuestados se les pregunto, si visitan al médico para
hacerse controles periddicos en su salud, los encuestados manifestaron que
si van periédicamente y esta representado por el 81.0%, porque es de vital
importancia cuidar su salud e integridad fisica para el desarrollo profesional;
es decir avanzar progresivamente en el mundo futbolistico y una lesion no

tratada a tiempo le perjudicara en su carrera profesional, por ello deben
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tener especial cuidado en un tratamiento médico y constantemente visitar al
médico para chequeos periddicos de su integridad fisica, en cambio el 19%
manifiesta que no asiste al médico o no lo visita porque se sienten sano y
s6lo lo haran cuando tengan alguna dolencia, contractura o dislocacion;
tienen un pensamiento erroneo que solo se visita al médico cuando uno

esta enfermo.

3.2.1.3. Sub Indicador 3: Pruebas por Imagenes

Tabla N° 4: Realizacién de radiografia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Si 8 38,1 38,1 38,1
No 13 61,9 61,9 100,0
Total 21 100,0 100,0

Grafica N° 4: Realizacion de radiografias
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Interpretacion:

A los encuestados se les pregunto, si se realizan o se sacan placas
radiograficas para controlar o ver el grado de su lesion, muchos de ellos
manifiestan que no lo hacen siendo representados con el 61. 9%, segun
ellos estdn encargados a la institucion a la cual pertenecen y la que deberia
cubrir sus gastos médicos por entrenar en su equipo, pero muchas veces
esto no sucede, ya que la institucién futbolistica no cuenta con los medios
econdmicos necesarios y asi mismo el futbolista aporta de su propio dinero
para realizar sus radiografias con el fin de saber y determinar el grado de
lesion que presenta y poder volver mas rapido a sus entrenamientos, en
cambio el 38.1% si realiza radiografias para descartar lesiones graves, asi
mismo, una radiografia en la zona afectada se sabra cual es el grado de

lesion y recibir el tratamiento adecuado.

3.2.1.4. Sub Indicador: Tratamiento con el Fisioterapeuta

Tabla N° 5:Tratamiento con fisioterapeuta
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Si 9 42,9 42,9 42,9

No 12 57,1 57,1 100,0

Total 21 100,0 100,0

Grafica N° 5:Tratamiento con fisioterapeuta
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Interpretacion:

A los futbolistas encuestados se les pregunto si la lesiéon que tenia eran
tratados con los fisioterapeutas, por ello cuando sufre una lesion de esguince
de tobillo no asisten a fisioterapia el 57.1% porque piensan que el
tratamiento es demasiado largo y que dejaran d entrenar, necesitan regresar
rapido a su entrenamiento, en cambio el 42.9% manifiestan que si lo hacen
con un fisioterapeuta para recuperarse rapido. Si su lesion es de mesiado
grave su tratamiento corre por cuenta propia, lo cual hace que se retrase en

sus entrenamientos diarios.
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3.2.1.5. Sub Indicador 5: Puesto en el equipo

Tabla N°6: Puesto en el equipo

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Defensa 3 14,3 14,3 14,3

Volante, delantero y
18 85,7 85,7 100,0

arquero

Total 21 100,0 100,0

Grafica N°6: Puesto en el equipo

W Defensa

B Volante, delantero y arquero

Interpretacion:

Los futbolistas encuestados manifiestan 85.7% que estan expuestos a una
lesion mas constante y grave Yy el 14.3 % tienen menos riesgos de sufrir una
lesion ligamentaria en conclusién todos los futbolistas sufren en algun

momento de esguince de tobillo

3.2.1.6. Sub Indicador 6: Calzado que utiliza
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Tabla N°7:Calzado que utiliza

Chimpunes 20 95,2 95,2 95,2
Zapatillas 1 4.8 4.8 100,0
Total 21 100,0 100,0
Grafica N°7:calzado que utilizan
%
M Zapatillas
Calzado que utiliza B Chimpunes

2%

0.0%

20.0%

40.0% 60.0%

80.0% 100.0%

Interpretacion:

Los futbolistas encuestados manifiestan que para jugar utilizan mayormente

los chimpunes, por tener mayor agarre y plasticidad en el césped natural,

estan representados por el 95.2%, en cambio otros futbolistas prefieren usar

las zapatillas por sentir mas comodidad en el campo deportivos y son

representados por el 4.8%

3.2.1.7. Sub Indicador 7: como se produjo el esguince
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Tabla N° 8:Cémo se produjo el esguince

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Caminando 3 14,3 14,3 14,3
Jugando 18 85,7 85,7 100,0
Total 21 100,0 100,0
Tabla N° 8:Como se produjo el esguince
100.0% -
80.0% -
M Jugando

60.0% -

40.0% -

20.0% -

0.0%

Cémo se produjo el esguince

E Caminando

Interpretacion:

Los jugadores encuestados manifiestan, en un 85.7%, que el esguince

muchas veces se produce cuando estan jugando, ya que otros comparieros

de profesion no tienen la misma percepcion de un juego limpio y deciden

lastimar al equipo contrario, en cambio el 14.3% manifiesta que se luxo el

tobillo caminando, ya que pisaron mal o hicieron un movimiento inadecuado.

3.2.1.8. Sub Indicador 8: Grado de esguince de tobillo
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Tabla N° 9: Grado de esguince de tobillo

fi % Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Grado | 14 66,7 66,7 66,7

Grado Il 2 9,5 9,5 76,2

Grado Il 5 23,8 23,8 100,0
Total 21 100,0 100,0

Grafico N° 9: grado de esguince

Grado de esguince
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Interpretacion:

Los esguinces de tobillo son de tres grados, siendo el mas leve el grado |
representado con el 66.7%, en cambio otros futbolistas han manifestado una lesion
de tobillo de grado Il representado con el 9.5% es decir que ya se ha lastimado
varias veces, y el 23.8% manifiesta que sufrié6 esguince de grado lll, siendo esta el

mas grave

Tabla N° 10: Andlisis del Esguince de tobillo en la poblacion de estudio.
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Alteracion 11 52,4 52,4 52,4
media

Alteracion 10 47.6 47.6 100,0
elevada

Total 21 100,0 100,0

Grafica N° 10: Analisis del Esguince de tobillo en la poblacién de

estudio.
54.0% -
52.0% - B Alteracidén media
50.0% - M Alteracion elevada
48.0%
46.0%
44.0%

Interpretacion:

Habiendo realizado la encuesta y analizado

se llega a la siguiente

conclusion que el 52.4 % representa una alteracién media debido a que si

pueden realizar sus actividades deportivas aun teniendo esguince y el 47.6

% representa una alteracion elevada lo cual hace que no podran realizar sus

actividades diarias.

Esguince de tobillo
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Validos 21
Perdidos 0
Media 13,24
Desv. tip. 1,375
Minimo 11
Maximo 15

En los andlisis de medidas de tendencia central se logra apreciar que la
media proyecta una puntuacion de 13.24 es decir que los esguinces al tobillo
se realizan en una proyeccion intermedia o frecuentemente, induciendo al
futbolista a pagar de recuperacion para ejercer otra vez el dominio de la
pelota, en cuanto a la desviacion tipica se logra apreciar que es de 1375, la
cual se puede manifestar que la distribucion de la poblacién esta

acrecentada a la proyeccion de esguinces del tobillo de los encuestados

3.3. Resultados del problema de investigacion.
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Prueba de relacion de las variables Esguince de tobillo y Estabilidad

dinamica.

Tabla N° 11: Tabla de contingencia Grado de esguince * Equilibrio

dinamico
Equilibrio dinamico Total
Afeccion baja | Afeccion media
Grado o 3 Recuento 3 2 5
nivel de
) % 14,30% 9,50% 23,8%
esguince
del
total
2 Recuento 0 2 2
% 0,0% 9,50% 9,50%
del
total
1 Recuento 2 12 14
% 9,50% 57,1% 66,7%
del
total
Total Recuento 5 16 21
% 23,8% 76,2% 100,0
del %
total

Grafico N° 11: Tabla de contingencia Grado de esguince * Equilibrio

dindmico

68




57.10%
60.00% -

50.00% -

40.00% -

0% 9.50% 9.50%
10.00% -

0.00%
Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1 |

Grado de esguince |

30.00% - H Afeccion baja
20.00% - 14.30% H Afeccion media

Segun el analisis de la presente tabla entre grado de relacion del esguince al
tobillo y la afeccion al equilibrio dinamico, la mayoria de los futbolistas
encuestados manifiesta una afeccion media, representado por el 57.1% , y
una afeccion baja esta representada por el 9.50% , esto en el grado I. si
analizamos el grado Il manifiestan el 9.50% y una afeccion media con el
0.00% , en cambio en el grado Il de esguince de tobillo se representa con el
14.30% una afeccion baja, y con el 9.50% una afeccion media se puede
apreciar que los encuestados han tenido mas de una vez un esguince al
tobillo lo cual les ha proyectado una pausa temporal en la realizacién de sus
deberes fisicos, esta afeccion si es constante y continua, puede relegar al
futbolista a un retiro prematuro por eso se debe tener el cuidado y el

tratamiento necesario para una pronta recuperacion

3.4 Resultados estadisticos mediante la pruebas de chi-cuadrado
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Valor | gl Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de 4 9352 025
Pearson
Raz6n de verosimilitudes 4,839 029
Asociacion lineal por 3,425 ,034
lineal
N de casos validos 21

a. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,48.

En los valores que muestran el analisis estadistico del chi-cuadrado se logra

apreciar que si existe una relacion entre la afeccién dela estabilidad

dindmica y el esguince al tobillo;es decir que a mayor esguince de tobillo

repercutira en una menor estabilidad dinamica, generando en el futbolista

una lenta recuperacion, asi lo demuestra el valor de significancia siendo

menor al limite (p<0.05) de probabilidad y aquel valor hallado en el presente

estudio es de 0.0 25, la cual muestra una relacion directa y significativa por

el valor encontrado.
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3.5. Discusién

Los datos obtenidos en nuestro estudio realizado en los 21 jugadores de Futbol
de la seleccion de la Universidad Alas peruanas, plantea la necesidad de

compararlos con otros estudios realizados y la literatura internacional.

La frecuencia de las lesiones de tobillo en el futbolista es de mucha relevancia,
puesto que en la mayoria de estudios y revisiones estan entre los tres primeros
tipos de lesion, siendo incapacitante para el deportista; debido a las constantes
recidivas caracteristicas de esta lesion demostrando que el 78% de los

esguinces ocurrieron en un tobillo previamente lesionado.

Los procesos que favorecen la inestabilidad son la laxitud de las estructuras
anatomicas luego de la lesion ligamentaria, corroborandose en nuestro estudio
la presencia de amplitud articular en los movimientos de plantiflexion e
inversion del pie lesionado, teniendo en cuenta la relacion que existe entre el
tiempo de evolucion de la lesion, donde se encontré disminuido por dolor en

los esguinces agudos y aumentados en los de mayor.

Los factores por los que se dieron los esguinces de tobillo fueron por
caracteristicas intrinsecas como la debilidad muscular, y extrinsecas como el
estado del terreno de juego con un 34%, dado por condiciones meteorolégicas
(lluvias), como también el generado por el impacto directo representado por
22%, dado en nuestro estudio en la posicion de volante de marca con un 34%,
pudiéndose inferir que es debida a su funcion como recuperadores de bal6n
por su contacto jugador a jugador, cuando dice que la inestabilidad generada
por el terreno y la adaptacién del calzado al suelo condiciona la mayor
aparicion de esguinces; debido a los malos apoyos que se producen en estas
condiciones se es de mayor riesgo sufrir la lesibn con un mecanismo de
inversion de esguince de tobillo con el 100%, coincidiendo con la literatura y
estudios realizados basandose en la inestabilidad biomecanica de esta
estructura como lo describe Angel Sanchez,® quien aproxima que un 85% de
los esguinces son por inversién con afectacion del ligamento lateral externo y
menos frecuentes son las lesiones del ligamento deltoideo a nivel de la

sindesmosis, que representa entre un 10-15%. La estrategias
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diagnosticadasante un esguince de tobillo segun Niek Van Dijk, se determina si
hay o no ruptura ligamentaria, de acuerdo con los hallazgos individuales como
inflamacion (mayor ruptura, mayor inflamacién), el dolor palpatorio (si no hay
dolor a la palpacion del ligamento peroneoastragalino anterior LPAA, no hay
ruptura) y combinacion de hallazgos (dolor palpatorio sobre el LPAA,
hematoma y cajon anterior positivo) concordando con nuestro estudio, ya que
se presento inflamaciones leves con un 33%, dolor a la palpacién a nivel del
maleolo externo, siendo un 67% leve, seguido de un 33% de dolor moderado,
cajon anterior positivo variando de acuerdo al grado de la lesion segun el test,
que mide la distancia desde la cupula astragalina hasta la superficie mas
posterior de la tibial generdndose una ruptura ligamentosa e inestabilidad

dinamica.

La clasificacién del esguince en nuestro estudio fue grado I, siendo este tipo
de esguince el mas frecuente en la practica de este deporte, con el 95 % en

lesiones leves, y sdlo el 3% corresponden a lesiones graves y severas.

El rango de edad de los lesionados esta entre 20 - 25 afios, dado por el
aumento de actividad, relacionado posiblemente con un mayor incremento
de la actividad deportiva en estas edades; mientras que Edgardo Locaso,
después de evaluar las lesiones graves del tobillo y pie, concluyé que este
tipo de lesiones y las edades tempranas de produccion de las mismas, se
dieron por sobrecarga en el entrenamiento, periodos cortos de descanso en
la temporada de competencia, campos de juego y lugares de entrenamiento

inadecuados y tolerancia a la violencia en el juego.
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CONCLUSIONES

Primera: La estabilidad dindmica en los futbolistas de 20 a 25 afios de la
universidad Alas Peruanas que presentan un esguince de tobillo se
encuentran en estabilidad media en un  76,2% lo cual permite
desempefiar su practica deportiva con minimas deficiencias, el 23,8 % se
encuentran en una estabilidad baja en la cual su estabilidad perjudica al

grupo de rendimiento deportivo.

Segunda:El esguince de tobillo en los futbolistas de 20 a 25 afios de la
universidad Alas Peruanas, un grupo de jugadores se encuentra en una
alteracion media que se representa en un 52.4% lo cual hace que su
recuperacion sea rapida, pero el 47.6 % se encuentra en una alteracion

elevada; por lo tanto este grupo perjudica a su equipo.
Tercera:

Existe relacibn entre las dos variablesplanteadas en el trabajo de
investigacion de los futbolistas de la universidad Alas Peruana,porque si
presentan esguince en sus diferentes grados, se observara la alteracion
de la estabilidad dindmica del cual se deduce que tiene mayor relevancia
el de grado | lo cual hace que el futbolista se recupere con mayor
facilidad, pero los futbolistas que presentan grado Il y Il su recuperacion

es mas prolongada y pueden perjudicar a su equipo.
Cuarta:

La relacién que existe en la estabilidad dindmica y esguince de tobillo

estadisticamente es directa y significativa.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiere a los futbolistas de la Universidad Alas Peruanasque
tengan entrenamientos diarios, para que estos cumplan con todas

las tareas del equilibrio dinamico con la supervision del entrenador.

2. Se recomienda a la oficina de bienestar universitario incluir en los
entrenamientos al tecndlogo medico en la especialidad de
fisioterapia y rehabilitacion para que realice ejercicios de estabilidad

dinamica, asi mismo ejecutar el tratamiento adecuado.

3. Se recomienda a los futbolistas de la Universidad Alas Peruanas
gue sigan un tratamiento fisioterapéutico adecuado para que

puedan tener un mejor rendimiento en su carrera profesional.
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ANEXO 1: MAPA DE UBICACION
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ANEXO 2: GLOSARIO.

Equilibrio: referimos a él como “un término genérico que describe la
dinamica de la postura corporal para prevenir las caidas, relacionado con las
fuerzas que actian sobre el cuerpo y las caracteristicas inerciales de los
segmentos corporales

Propiocepcion:El término correcto seria propiocepcion deriva del latin
proprius, que significa propio, por tanto al hablar de propiocepcion estamos
mencionando la conciencia de lo propio.

Una vez que sabemos qué significa, debemos saber que la propiocepcion es
un sentido.

Exterocepcion: Sensacion originada en la superficie corporal o en el
entorno, y percibida a través de la vision, el oido, el gusto, el olfato y el tacto.
Intercepcion: son aquellos estimulos o sensaciones que provienen de los
organos internos del cuerpo humano, como las visceras, y que nos dan
informacion acerca de las mismas (por ejemplo, dolor de estébmago).
Sensibilidad: Término usado en epidemiologia es la probabilidad de
clasificar correctamente a un individuo enfermo, es decir, la probabilidad de
gue para un sujeto enfermo se obtenga en una prueba diagndstica un
resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad de la prueba
complementaria para detectar la enfermedad.

Edema:Presencia de un exceso de liquido en algun 6rgano o tejido del
cuerpo que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén
blanda.

Hinchazdn: Aumento transitorio del volumen de una parte del cuerpo por
una acumulacién excesiva de sangre o de otro liquido organico.

Inflamacion: Reaccién que se desencadena en una parte del organismo o
en los tejidos de un organo, caracterizada por un enrojecimiento de la zona,
aumento de su volumen, dolor, sensacion de calor y trastornos funcionales, y
gue puede estar provocada por agentes patégenos o sustancias irritantes;

también puede aparecer como consecuencia de un golpe.
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ANEXO 3: INSTRUMENTO
Ficha de recoleccion de datos

REGISTRO

Se registra el nUmero de pasos correctos e incorrectos que realiza al sujeto sobre la
cinta.El maximo puntaje es 6, donde 1= correcto y 0= incorrecto. También se registra
el tiempo (segundos, minutos) que el usuario demora para pasar de un extremo a
otro de la linea.En la casilla de calificaciones, registre si durante la ejecucion de la

prueba observa que el usuario:
e Coloca un pie fuera de la linea
e Coloca los pies a una distancia mayor de 2 cm
e Usa patrones de movimiento diagonal
¢ Realiza rotaciéon durante el equilibrio o presenta asimetria de tronco
e Cae con frecuencia o mantiene el cuerpo rigido

e Tiende a caminar a correr sobre los artejos cuando los pies quedan por fuera

de la linea.
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FICHA DE EXAMEN DE EQUILIBRIO DINAMICO

PRUEBAS

INICIAL

REVALORACION

FINAL

COMENTARIOS

Marcha en linea recta

Marcha lateral izquierda

Marcha lateral derecha

Marcha posterior

Marcha en circulo anterior

Circulo lateral izquierdo

Circulo lateral derecho

Marcha en puntas

Marcha en talones
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CUESTIONARIO PARA ESGUINCE DE TOBILLO

Las preguntas a las cuales respondieron los deportistas con si 0 no
se referian al ultimo esguince sufrido. Las preguntas que se les

hicieron a los jugadores fueron; marca con una X.

11) Sefala el numero de esguinces que has sufrido a lo largo de tu
carrera deportiva.

1 2 3 4 5 6 7 8
12) ¢ Visitaste al médico?
Si () No ()
13) ¢Te realizaron una radiografia?
Si () No ()

14) ¢Fuiste tratado en alguno de los esguinces por un
fisioterapeuta?
Si () No ()
14) Segun usted. ¢Cudl es el puesto donde el jugador tiene

lesiones con mayor frecuencia?

15) ¢Qué tipo de calzado utiliza para jugar?

16) ¢ Coémo se produjo el primer esguince?

¢ Jugando ()
eCaminando ()
e Corriendo ()
o Otros ()

17) ¢Qué grado de esguince ha sufrido?
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ANEXO N°4: BASE DE DATOS

catEQUI
LIBRIOD

IN

catESG

UINCET
OB

sumaEQU
ILIBRIODI
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