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1 RESUMEN

El fatbol es el deporte mas popular del mundo, con mas de 22 millones de practicantes y a
medida que ha ido aumentando la popularidad del futbol, las lesiones se han convertido en un
tema de interés cada vez mayor, dentro de dichas lesiones de tobillo se puede considerar al

esguince como una de las mas frecuentes en la practica deportiva. @

La presente tesis tiene como objetivo principal determinar la incidencia de esguince de tobillo en
jugadores de futbol de la liga premier del municipio de Cintalapa de Figueroa, Chiapas, durante
el tornero comprendido de octubre 2021 a enero 2022. En el cual se intervino para la recoleccion
de datos de los jugadores junto con la realizacién de una encuesta para la obtencion de resultados.
A partir de lo anterior, nuestra investigaciéon se enfoca en la observacion de la incidencia de
esguince de tobillo, ademas de conocer la posicion de juego, edad, frecuencia de entrenamiento y

uso de algun tipo de vendaje como método de prevencion de dicha lesion.

Para el desarrollo de la investigacién, primero se consider6 la muestra integrada por 144

jugadores de la liga antes mencionada a los cuales se observo durante los entrenamientos.

En términos generales de los 144 jugadores, el 59% presentd esguince de tobillo; la posicion de
juego que mas sufrid dicha lesion fue delantero; el rango de edad mas afectada fue entre 26 — 27
afios con 21 jugadores (21.27%); el 84% de los jugadores realizan entrenamiento y de los 144
jugadores, 94 utilizan alguin tipo de vendaje (65%), de los cuales solo el 6% de los jugadores
utilizan vendaje funcional, el 33% de los jugadores utilizan vendaje normal, el 25% usan tobillera
y el 36% no ocupan vendaje.

El esguince de tobillo es un problema frecuente y repetitivo en los futbolistas de competicion.

Esta lesion se ha relacionado con las caracteristicas del futbol, que es un deporte de alto contacto



a lo que ha demostrado mayor prevalencia de lesion en los jugadores. Ademas, se ha demostrado
caracteristicas generales como la asociacion con la posicion de juego, la edad, frecuencia de

entrenamiento y el tipo de vendaje que utilizan durante el partido.
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2 INTRODUCCION

El origen del futbol inicia en las islas britanicas a lo largo de la edad media. The Football
Association fue el primer 6rgano gubernativo de este deporte. A lo largo de la historia, surgieron
diferentes cddigos, como los britanicos o los italianos, aunque fue en el siglo XIX cuando se cred
el reglamento del futbol moderno. A partir de ese momento, el futbol ha estado en un auge
constante, de hecho, podemos decir que hoy en dia es el deporte mas popular del mundo; a la vez

esta considerado como un deporte de alto rendimiento. @

El fatbol es un deporte dinamico y complejo donde existen muchas relaciones entre

sus componentes, pudiendo afirmar que las diferentes posiciones del campo modifican las
lesiones de cada jugador. @ La biomecanica del juego debe ser considerada una de las causas
principales de lesiones en el futbol, dentro de dichas lesiones de tobillo se puede considerar al

esguince como una de las mas frecuentes en la practica deportiva. @

El esguince de tobillo en todas y cada una de sus vertientes es una de las lesiones mas frecuentes
en dicho deporte, desde el &mbito amateur hasta el profesional. Podemos decir que hay factores

tanto intrinsecos como extrinsecos que favorecen que esta lesion se produzca.

El término esguince hace referencia a una lesion de los ligamentos, en contraposicion a la
distension, que hace referencia a una lesion del misculo o tendon. Las lesiones de los ligamentos,
musculos y tendones suelen clasificarse en tres categorias, y estos tipos de lesiones se denominan

esguinces y distensiones de primero, segundo o tercer grados.
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Un esguince/distension de primer grado es el menos grave. Es el resultado de un estiramiento
menor de los ligamentos, musculos o tendones, y viene acompafiado de un leve dolor, algo de
hinchazén y rigidez de la articulacion. Normalmente tiene como consecuencia muy poca pérdida
de estabilidad de la articulacion.

Un esguince/distension de segundo grado es el resultado de un estiramiento y también algo de
desgarro de los ligamentos, musculos o tendones. Hay un aumento de la hinchazon y del dolor
asociados a los esguinces y distensiones de segundo grado, y una moderada pérdida de
estabilidad alrededor de la articulacion.

Un esguince/distension de tercer grado es el mas grave de los tres; es el resultado de un desgarro
o rotura de uno o mas ligamentos, musculos o tendones, y provocara hinchazén masiva, dolor

intenso y una patente inestabilidad.

El objetivo de la presente investigacion es la prevalencia de esguince de tobillo en jugadores de

futbol, de acuerdo a las posiciones de juego; analizando la frecuencia de entrenamiento y uso de

vendajes para prevencion de dicha lesion.
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3 MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DEL TOBILLO

El pie se compone de una unidad funcional y estructural compleja. Posee unos elementos dseos
propios, con estructuras articulares entre ellas y una musculatura intrinseca. Esta unidad
funcional se mantiene estrechamente unida a la region de la pierna; esta conformado por la tibia,

peroné, astragalo y calcaneo.’

3.1.1 Tibia

Es un hueso largo que se ubica anteromedial en la pierna, presenta dos curvaturas de sentido
contrario: una superior, concava hacia lateral; otra inferior, concava hacia medial (en forma de S
itdlica). La tibia es de menor longitud que la fibula, es el segundo hueso mas robusto del cuerpo y
con el foramen nutricio mas grande del cuerpo. La tibia superiormente se articula con el fémur
(sinovial condilea) y en su parte inferior con el astragalo (sinovial ginglimo), también se articula

con la fibula por sus dos extremos, superior e inferior.

Epifisis proximal. Esta formada por dos condilos; lateral y medial. La cara superior (meseta
tibial) de los condilos tibiales poseen superficies articulares para los condilos femorales
denominadas areas articulares, entre ellas hay una eminencia intercondilea o espina formada por

los tubérculos intercondileos medial y lateral.
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Diéfisis. Tiene forma prismatica triangular con tres caras y tres margenes. El margen anterior es
agudo, se origina en la tuberosidad tibial y forma la espinilla, separa las caras lateral y medial de
la tibia. La linea del soleo, rugosa, se extiende oblicuamente por la cara posterior, desde el

condilo lateral hasta el margen medial.

Epifisis distal o inferior. Es menos voluminosa que la proximal, tiene una prolongacion medial
llamada maléolo medial o tibial. La cara posterior de este extremo muestra el surco maleolar y la
cara inferior una cara articular para el astragalo. La cara lateral presenta una incisura fibular que

forma una articulacion fibrosa con la epifisis distal de la fibula.

Epifisis superior:

Meseta Tibial. Cara superior de los condilos tibiales que posee la eminencia intercondilea, caras
articulares y superficies retroespinal y preespinal.

Caras Articulares. Superficies articulares lisas, ligeramente excavadas denominadas cavidades
glenoideas o caras articulares.

Condilos Tibiales. El condilo medial presenta dorsalmente una impresion

para el tendén del M. semimembranoso. El condilo lateral posee en su parte posterolateral una
carilla oval denominada cara fibular. Los dos condilos estan separados dorsalmente por una
incisura vertical.

Tuberosidad Anterior. Ventralmente entre los condilos hay una superficie triangular, rugosa y
llena de agujeros, llamada tuberosidad anterior. Del lado lateral de la tuberosidad anterior emerge

una cresta para que se inserte el M. tibial anterior (Tubérculo de Gerdy).
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Epifisis inferior:

Cara talar. Cara inferior articular para la troclea del astragalo.

Cara anterior. Ventralmente la extremidad inferior es convexa y lisa y se corresponde con los
tendones de los musculos extensores.

Cara dorsal. Dorsalmente también es convexa y presenta un canal oblicuo para el M. flexor
propio del Halux. Lateralmente se ve una excavacion triangular de vértice superior para
inserciones ligamentosas.

Maléolo Tibial o Medial. Medialmente la epifisis se prolonga en un proceso descendente,
llamado maléolo medial, la cara medial se denomina maleolar y es subcutanea, la cara lateral
presenta una cara articular para el astragalo, el margen anterior es rugoso para ligamentos, el
margen posterior posee un canal oblicuo (para los tendones de los musculos tibial posterior y
flexor comun de los dedos del pie) y el vértice para la insercion del ligamento colateral tibial. El

maléolo medial o tibial es mas alto y anterior que el fibular.

Diafisis

Caras. La cara medial, es casi plana, en su parte mas superior muestra la insercion para los
tendones de los musculos de la Corva. La cara lateral, excavada en forma de canal en su parte
superior para el M. tibial anterior. La cara posterior presenta una cresta oblicua en su parte
superior denominada linea del soéleo. Hacia podal de la linea del sdleo se ubica el foramen
nutricio.

Margenes. Margen anterior o cresta de la tibia. El margen medial presta insercion al tabique

intermuscular. El margen lateral presta insercion a la membrana interdsea.®
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3.1.2 Peroné

Es un huero largo, situado en la parte externa de la pierna, por fuera y por detras de la tibia,
articulandose superiormente con la tuberosidad externa de este e inferiormente con el mismo

hueso y con el astragalo. Presenta, como todo hueso largo, un cuerpo y dos extremidades.

Cuerpo. Posee forma regularmente prismatica, triangular, distinguiéndose por eso en el tres caras

y tres bordes.

Cara externa. La cara externa lleva en su tercio inferior una cresta oblicua hacia abajo y hacia
atras que la divide en dos segmentos, el anterior de los cuales es mas o menos triangular y esta en
contacto con la piel, mientras el posterior tiende a dirigirse hacia atras y se halla en relacién con
los tendones de los peroneos laterales. La parte superior de esta cara es ligeramente acanalada en
sentido vertical, y sirve de insercion al peroneo largo de su parte superior y al peroneo corto en la

inferior.

Cara interna. Destaca en ella una cresta longitudinal muy marcada que la divide en dos porciones,
una anterior y otra posterior. En la parte anterior se insertan los extensores de los dedos y el
peroneo anterior, y en los dos tercios superiores de la parte posterior, el tibial posterior. La cresta

se llama cresta interdsea, ya que sobre ella se inserta el ligamento interdseo.

Cara posterior. Es convexa, rugosa y mas estrecha por su porcion superior, donde se inserta el
musculo soleo. En su parte media es mas ancha, y da insercion al flexor del dedo grueso. El
cuarto inferior de esta cara es interno, como si el hueso hubiera sufrido una torsioén hacia dentro,

volviéndose la cara externa hacia atrés. La cara posterior lleva el agujero nutricio del hueso.
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Borde anterior. Muy marcado en su parte media, se bifurca inferiormente y en tanto que una rama
se continua con el borde anterior del maléolo externo, la otra forma el labio anterior del canal de

los peroneos.

Borde interno. Esta muy bien sefialado en su parte media; en cambio, desaparece casi en la

inferior y es muy poco marcado en su parte superior. Sobre €l se inserta el tibial posterior.

Borde externo. Mientras en sus dos tercios inferiores es manifiesto, en el superior es obtuso y
poco marcado; en su extremidad inferior, debido a la torsion que parece sufre el hueso, se vuelve

casi posterior. Sirve de insercion al tabique intermuscular posterior.

Extremidad superior. Tiene forma conica, aplanada transversalmente, y recibe el nombre de
cabeza del peroné. Se halla separada del cuerpo del hueso por una porcion estrecha o cuello. La
base del cono, inclinada hacia dentro y hacia adelante, se articula con la faceta de la tuberosidad
externa de la tibia. En la parte externa y por encima de esta faceta articular, se encuentra un
saliente 1lamado apofisis estiloides del peroné, en cuyo borde anterior, rugoso y grueso, se inserta

el ligamento lateral externo de la rodilla y el tendén inferior del biceps crural.

Extremidad inferior. Estd formada por una masa voluminosa y aplanada transversalmente,
llamada maléolo externo. Su cara externa, rugosa, se halla en contacto con la piel y lleva en su
tercio posterior un reborde que limita una superficie ligeramente acanalada por donde se deslizan
los tendones de los peroneos laterales. La cara interna presenta una superficie articular de forma
triangular, con base superior, que se articula con el astragalo; por encima de esta cara existe una
superficie convexa de adelante atrds que se articula con la cara externa de la extremidad inferior
de la tibia, y rugosidades para la insercion del ligamento interoseo peroneotibial; por atras y abajo

se encuentra una depresion rugosa donde se inserta el haz posterior del ligamento lateral externo
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de la articulacion tibiotarsiana. Los bordes anterior y posterior del maléolo son rugosos y sirven
de insercidon a los ligamentos tibioperoneos. El vértice es romo, tienen una escotadura rugosa

donde se inserta el haz peroneocalcaneo del ligamento externo de la articulacion tbiotarsiana.

Estructura. El cuerpo del peroné, formado por tejido compacto, tiene canal medular y

extremidades de tejido esponjoso rodeado por una delgada capa de tejido compacto.

Osificacion. Se desarrolla el peroné a expensas de tres centros de osificacion, uno que origina el
cuerpo y aparece entre los treinta o cuarenta dias de la vida fetal, y otros dos, secundarios, que
originan la epifisis; de esto, el epifisiario inferior aparece a los dos afos; el superior lo hace entre
los tres y los seis, soldandose el primero, con la diéfisis, de los dieciocho a los diecinueve afios y

el segundo entre los diecinueve y veinte afios."

3.1.3 Astragalo

Transmite al pie el peso del cuerpo, es el unico hueso del tarso que se articula con la tibia y la
fibula posee una cabeza, cuerpo y cuello.

Cabeza. Articula con el escafoides y en su cara inferior presenta la cara articular calcanea
anterior.

Cuello. Es rugoso y presenta foramenes para vasos sanguineos.

Cuerpo. Posee en su cara superior la troclea para articular con la tibia. A los lados del cuerpo se
observan las caras maleolares lateral y medial para articular con fibula y tibia respectivamente.
La cara maleolar lateral termina en el proceso lateral del astragalo. La cara inferior del cuerpo
posee las caras articulares calcdnea media y calcanea anterior, entre ellas se ubica el surco del
talo. Dorsalmente se ubica el proceso posterior del astragalo formado por dos tubérculos (medial

y lateral) que dejan entre ellos el surco para el tendon del musculo flexor largo del halux.
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3.1.4 Calcaneo

Es el mayor hueso del tarso, su extremo dorsal forma la gran tuberosidad calcéanea. El tendon
calcaneo (Aquiles) se inserta en el area rugosa de la tuberosidad. La cara anterior del calcaneo se
articula con el cuboides (sinovial, encaje reciproco) y en la cara superior existen normalmente
superficies articulares para el astragalo (sinovial, plana) cara articular talar anterior, media y cara
articular talar posterior. Entre las caras articulares media y posterior existe el surco calcaneo, que
al articular con el astragalo forma el seno del tarso. En este surco se ubica el ligamento
talocalcaneo interoseo. Existe una proyeccion medial de la cara superior del calcaneo que soporta
la carilla talar media llamada sustentaculo del astragalo. En la cara lateral del calcaneo se ubica la

troclea fibular.

3.1.5 Escafoides

Se articula proximalmente con la cabeza del astragalo (sinovial, esferoidea) y distalmente con las
tres cufias mediante carillas planas separadas por pequefas crestas (sinovial, plana). La

tuberosidad del escafoides se dirige plantar y medialmente.

3.1.6 Cuboides

La cara lateral del cuboides es mas corta que la medial, distalmente se ven dos carillas separadas
por una cresta para el cuarto y quinto metatarsiano. Medialmente se articula con la cufa lateral y
a veces con el navicular por medio de una pequena carilla. Hacia posterior se dirige el proceso
calcaneo que lleva una cara articular para éste. La cara inferior presenta un surco para un tendon

del fibular y dorsalmente al surco una cresta llamada tuberosidad del cuboides.
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3.1.7 Cunas

Son huesos cuneiformes, que se distinguen por su tamafio y posiciéon. La cufia medial es la
mayor, y la més pequena es la intermedia. En una vision plantar, la cufia medial muestra una cara
ancha y convexa, mientras que la intermedia y lateral, presenta bordes agudos. Vistas desde el
dorso del pie, sucede lo contrario, las que eran redondas por abajo, son puntiagudas.
Proximalmente las tres cufias se articulan con el navicular y distalmente con los tres primeros
metatarsianos. Al ser la cufia intermedia la mas corta, la base del segundo metatarsiano encaja
entre las tres cufias articulandose. La cufia lateral tiene a veces una carilla para el cuarto

metatarsiano y constantemente una para el cuboides. Finalmente, las tres cufias se articulan entre

3.1.8 Metatarso

Son cinco huesos largos, en ellos se distingue una base, un cuerpo y una cabeza.

Primer metatarsiano. Es mas grueso y mas corto, su base presenta una cara lateral que se articula
con el segundo metatarsiano y una cara posterior que se articula con la cufia medial. La cabeza
muestra en su cara plantar una pequefia cresta, y a ambos lados de ella dos surcos en los que se
situan los huesos sesamoideos. En la base se encuentra el proceso estiloides para el fibular largo.
Segundo al cuarto metatarsianos. Son mas delgados que el primero y sus bases mas anchas
dorsalmente que plantarmente, estas bases se articulan proximalmente con las cufias y el cuboides

y a ambos lados con los metatarsianos vecinos.
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Quinto metatarsiano. Aparte de sus articulaciones, difiere de los demas por la presencia de una

tuberosidad o proceso estiloides en la parte lateral de su base para el fibular corto.

3.1.9 Falanges

Los dedos del segundo al quinto tienen tres falanges; proximal, media y distal. El primer dedo
solo tiene dos falanges, proximal y distal. Cada falange tiene una base, un cuerpo o diafisis y una

cabeza. La falange distal muestra en su extremo una tuberosidad.®

3.2 ARTICULACION DEL TOBILLO

El tobillo es una articulacion sinovial de tipo bisagra altamente congruente, en la que el astragalo
encaja perfectamente en la mortaja formada por las superficies articulares tibial y fibular.
La articulacion del tobillo estd dividida en dos articulaciones la tibioastragalina y la

subastragalina, que permiten la dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversion.

3.2.1 Articulacion tibioastragalina

Esta compuesta por tibia, peroné y astragalo.

Es una articulacion en polea, formada por las extremidades distales de los huesos de la pierna,
constituyendo la mortaja articular tibioperonea para el cuerpo del astragalo. La tibia presenta dos
superficies articulares con el astragalo, la primera es la cara inferior de su extremidad distal, mas

amplia por delante que se articula con la cara superior del cuerpo del astragalo, y la segunda
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superficie articular de la tibia, en la cara externa del maléolo tibial para la correspondiente
superficie articular de la cara interna del cuerpo astragalino. El peroné, forma parte también de
esta articulacion por medio de su maléolo, que presenta en su cara interna una superficie articular
para unirse con la faceta que ofrece la cara externa del cuerpo astragalino. La articulacion esta
reforzada lateral y medialmente por los ligamentos lateral externo, con sus tres componentes,
peroneoastragalino anterior, peroneocalcaneo y peroneoastragalino posterior, y medialmente por
el ligamento deltoideo. Estos contribuyen ademés a sostener firmemente el talon dentro de la
articulacion. Es importante mencionar que los dos maléolos act@ian también como ligamentos

laterales, descendiendo mas el peroné.

3.2.2 Articulacion subastragalina

Esta formada por el astragalo y el calcaneo, que estdn separados del escafoides tarsal, cuboides y
cufias por la articulacion mediotarsiana o de Chopart.’

Constituida por dos articulaciones morfolégicamente independientes, pero que funcionalmente se
movilizan por intermedio de un eje comun para ambas. La articulacion posterior o
astragalocalcdnea y la anterior o astragalocalcaneaescafoidea. Son articulaciones de tipo trocoide
y enartrosis, respectivamente. Al superponerse el astragalo sobre el calcaneo, se enfrentan entre si
las ranuras astragalina y calcanea, quedando asi constituido el denominado seno del tarso que
separa ambas camaras articulares.

La articulacion del tobillo solamente tiene un grado de libertad de movimiento que es la flexo-
extension. Por medio de la articulacion subastragalina el pie puede realizar pronosupinacion. Las

articulaciones de Chopart y Lisfranc completan la movilidad del pie, permitiéndole movimientos
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de lateralidad sobre su eje mayor (abduccién y adduccion) y rotacién del pie sobre si mismo

(inversion y eversion).®

3.2.2.1 Articulacion Astragalocalcanea

Se la denomina también articulacion astragalocalcanea posterior o posterodistal del tobillo. Las
carillas articulares son, por parte del astragalo, la superficie articular astragalina posterior, que es
un segmento de cilindro macizo adaptado a la superficie astragalina. Como corresponde a toda
diartrosis, presenta una céapsula insertada en las proximidades de las superficies articulares, con
su correspondiente sinovial. La capsula se encuentra reforzada por ligamentos, denominados

astragalocalcaneos.

3.2.2.2 Articulacion Subastragalina Anterior

Desde un punto de vista funcional ha sido llamada articulacion distal del tobillo y su clasificacion
es una enartrosis. La cabeza del astrdgalo se aloja en una cavidad denominada acetabulum pedis,
contribuyendo a formar una enartrosis. El techo de dicho acetabulo lo forma el ligamento
astragaloescafoideo dorsal y el repliegue capsular, mientras que el fondo corresponde a la
superficie articular del escafoides. El suelo esta constituido por las superficies articulares anterior
y media del calcaneo y por el ligamento calcaneoescafoideo plantar, cuya cara superior se
encuentra revestida de cartilago hialino que da robustez a la articulacion. La pared medial esta
constituida por el ligamento calcaneoescafoideo superior y medial; la pared lateral, por el

ligamento calcaneoescafoideo lateral y por el repliegue capsular. La capsula articular se inserta
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en los limites articulares, con excepcion de la cara dorsal del cuello del astrdgalo, donde se

inserta a cierta distancia del revestimiento cartilaginoso de estos.

En la articulacion tibioperoneoastragalina se realizan los movimientos de flexo-extension y en la
articulacion subastragalina los movimientos de inversion-eversion. La inversion es un

movimiento combinado de supinacion y aproximacion y la eversion de pronacion y separacion.’
3.3 LIGAMENTOS DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL TOBILLO

Existen varios complejos ligamentosos y otras estructuras que contribuyen a la estabilidad del
tobillo. Dentro de este sistema ligamentoso se distinguen 3 grupos fundamentales; Complejo
ligamentoso lateral, Complejo ligamentoso medial y Ligamentos que unen las epifisis distales de

tibia y peroné.

3.3.1 Complejo ligamentoso lateral

Se pueden distinguir varios ligamentos que conforman el complejo ligamentoso lateral del
tobillo. El ligamento peroneoastragalino anterior se encuentra en intima relacion con la capsula
articular. Se origina en el margen anterior del maléolo peroneo, hacia un 10 mm proximal
respecto de la punta del peroné. Con una anchura media de unos 6 a 10 mm, discurre
anteromedialmente hasta su insercion en el cuerpo del astragalo. Se sitia casi horizontal cuando
el tobillo se encuentra en posicion neutra, pero se inclina hacia craneal con la dorsiflexiéon y hacia
caudal con la flexion plantar del tobillo. En esta ultima posicion y con el pie situado en inversion,

el ligamento es especialmente vulnerable a las lesiones.
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El ligamento peroneocalcaneo se origina en la region anterior del maléolo peroneo, justo por
debajo del peroneoastragalino anterior. En posicién neutra del tobillo, el ligamento discurre
oblicuo hacia abajo y hacia atras para insertarse en la region lateral del calcaneo. Estd cubierto
por los tendones peroneos y contribuye a la estabilidad de la articulacion subastragalina. El
peroneocalcaneo es el Unico ligamento que cruza tanto la articulacion tibioastragalina como la
subastragalina. La insercion del ligamento y su eje de rotacion permiten los movimientos de flexo
extension de la articulacion tibioastragalina y también los movimientos de la articulacion

subastragalina.

El ligamento peroneoastragalino posterior se origina en la fosa maleolar de la superficie medial
del maléolo peroneo y discurre casi horizontal hasta insertarse en la region posterolateral del
astragalo. Con la dorsiflexion del tobillo el ligamento se tensa, y con la flexién plantar y en
posicion neutra el ligamento se relaja. Tiene un caracter multifascicular y algunas de sus fibras

contribuyen a formar el tunel para el tendon del flexor hallucis longus.

3.3.2 Complejo ligamentoso medial

El ligamento colateral medial o deltoideo es multifascicular y se compone de 2 capas, una
superficial y una profunda. Desde su origen en el maléolo tibial se inserta en el astragalo, en el
calcaneo y en el navicular. La region posterior y media del ligamento se encuentra cubierta por el
tendon tibial posterior.

La descripcion clésica de este ligamento diferencia 6 bandas en el ligamento deltoideo: 3 que son

constantes (ligamento en hamaca o tibiospring, ligamento tibionavicular y ligamento
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tibioastragalina posterior profundo) y otras 3 que son variables (ligamento tibioastragalina
posterior superficial, ligamento tibiocalcaneo, y ligamento tibioastragalina anterior profundo).

Los tendones que cruzan el tobillo tienen una funcién de estabilizacidon activa y pasiva de la
articulacion. La lesion de alguno de estos tendones puede comprometer la estabilidad del tobillo.
También la articulacién subastragalina y la mediotarsiana influyen de manera indirecta o
secundaria en la estabilidad tibioastragalina. Cualquier alteracion en estas otras estructuras
estabilizadoras puede causar un estrés tisular en los estabilizadores ligamentosos que acaben

produciendo una inestabilidad funcional o anatomica."

3.4 MUSCULOS DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL TOBILLO

Los grandes musculos movilizadores del pie se encuentran en la pierna, denominados por ello
extrinsecos. Largos tendones derivados de los vientres musculares descenderan desde esta region
hasta el pie para movilizarlo. Por otro lado, encontramos los musculos intrinsecos del pie en su
cara palmar y dorsal, distribuidos en planos, los cuales confieren movilidad a los dedos. Estos

comprenden un vientre muscular que se originan e insertan en estructuras dseas del propio pie.’

3.4.1 Musculos Extrinsecos del pie

De los principales musculos extrinsecos del pie. Los flexores plantares son los musculos
gastrocnemio, soleo, tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo. La
funcion principal de los tres ultimos es la flexion plantar, pero el gastrocnemio y el séleo son los

principales flexores plantares.
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El musculo gastrocnemio se origina por encima de la articulacion de la rodilla en dos cabezas,
cada una de ellas ligada a los condilos femorales opuestos. Bajando por la pierna, a media altura,
el gastrocnemio se aplana, convirtiéndose en el tendon de Aquiles, que se inserta en la cara
posterior del hueso calcaneo.

La funcion del gastrocnemio es levantar todo el cuerpo en bipedestacion mediante la flexion
plantar del pie en el tobillo. Puesto que es oblicuo a la mortaja plantar, es también un potente
supinador de la articulacion subastragalina cuando el pie estd apoyado en el suelo. Desacelera la
dorsiflexion del tobillo y, cuando el pie esta sobre el suelo, el origen y la insercién cambian de

sitio.

El musculo soleo tiene su origen en la tibia y el peroné superiores, debajo de la articulacion de la
rodilla, y subyace al gastrocnemio. Al que el gastrocnemio, el soleo es un musculo de
articulacion tnica que no actua sobre la rodilla. Con la rodilla flexionada, el séleo es el principal

flexor plantar del tobillo, mientras que el gastrocnemio resulta inoperante.

Todos los musculos que pasan por debajo y por detrds de los maléolos se consideran flexores
plantares. Son el tibial posterior, el flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo. En
posicion de puntillas, se considera que estos musculos ejercen soélo el 5% de la fuerza necesaria
para levantar el cuerpo. El principal musculo flexor del tobillo es el gastrocnemio.

Los musculos extrinsecos que actian sobre pie y tobillo pueden dividirse en tres grupos: lateral,

anterior y posterior.
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El grupo lateral contiene el peroneo largo y el peroneo corto, que nacen de la cara lateral del
peroné, naciendo el largo mas arriba en el peroné y siendo el mas superficial. Ambos tendones
musculares comparten una vaina comun a su paso por debajo y por detras del maléolo lateral. El
peroneo largo discurre en profundidad por la superficie plantar del pie para insertarse en la base
del primer metatarsiano, mientras que el peroneo corto se inserta en la base del quinto

metatarsiano.

El grupo anterior de los musculos extrinsecos lo conforman el extensor largo de los dedos, el
peroneo anterior, el extensor largo del dedo gordo y el tibial anterior. El tibial anterior tiene su
origen en la cara lateral de la tibia, y se cruza medialmente el dorso del pie para insertarse en el
hueso cuneiforme medial y en la base del primer metatarsiano. Su accion consiste en

dorsiflexionar e invertir el pie sobre el tobillo.

El extensor largo de los dedos emerge a lo largo de toda la extension de la cara anterior del
peroné y de la membrana interdsea existente entre la tibia y el peroné. Se inserta en las dos
falanges distales de los cuatro dedos laterales. El cuarto inferior de este musculo unipeniforme se
conoce como peroneo anterior, y se adhiere al dorso de los metatarsianos cuarto y quinto. Es un

eversor del pie.

El extensor largo del dedo gordo emerge en los dos tercios centrales de la superficie anterior del

peroné y de la membrana interdsea. Se inserta en la base de la falange distal del dedo gordo.

El extensor corto de los dedos nace en la cara superior anterior del calcaneo y del retinaculo

extensor, que esta dividido en dos segmentos. El segmento superior se extiende desde la cara
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medial inferior del peroné hasta su unién a la cara medial de la tibia inferior. Recubre el tibial
anterior. El segmento inferior forma una banda en forma de Y que contiene los tendones del
peroneo anterior, el extensor largo de los dedos y el extensor largo del dedo gordo. Evita que
estos tendones se arqueen cuando los musculos se contraen. El retindculo peroneo superior se une

al maléolo lateral distal y contiene los tendones peroneos.

El grupo posterior de los musculos de la pierna se denomina también grupo femoral posterior, y
se divide en musculos superficiales y profundos. Ademds del gastrocnemio y el séleo, que
comprenden el grupo superficial que termina en el tendon de Aquiles, incluye el musculo plantar,

situado entre el gastrocnemio y el séleo."

3.4.2 Musculos Intrinsecos del pie

Los musculos intrinsecos del pie tienen su origen e insercion en el propio pie; movilizan las

falanges, y flexionan y extienden las falanges proximales. Estdn dispuestos en cuatro capas."

La primera capa de los musculos intrinsecos del pie consta del abductor del quinto dedo, el
abductor del dedo gordo y el flexor corto de los dedos.

La segunda capa de los musculos intrinsecos consta del cuadrado plantar, los lumbricales y el
flexor largo de los dedos.

La tercera capa de los musculos intrinsecos del pie estd compuesta por la cabeza transversa del
aductor del dedo gordo, la cabeza oblicua del aductor del dedo gordo, el flexor corto del dedo

gordo y el flexor corto del quinto dedo.
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La cuarta capa, profunda, de los misculos intrinsecos del pie consta de los musculos interdseos

plantares y los musculos interéseos dorsales.'

3.5 BIOMECANICA DEL TOBILLO

3.5.1 Cinematica

La mortaja del tobillo forma una bisagra simple que consiste en el astragalo, maléolo medial,

meseta tibial y el maléolo lateral.

El astragalo tiene la forma de un cono o una pirdmide truncada, con el &pex dirigido
medialmente. El astragalo es 4.2 mm mads ancho anterior que posteriormente. Se ha descrito un
unico eje de la articulacion del tobillo pasando inmediatamente distal al maléolo medial e

inmediatamente distal y anterior al maléolo lateral.

Este eje empirico general del tobillo se puede estimar palpando los puntos de los maléolos. El eje
unico del tobillo se angula posterolateralmente en el plano transverso e inferolateralmente en el
plano coronal. Varios autores han discutido la teoria del eje tnico de la articulaciéon del tobillo y
han descrito multiples ejes de movimiento cuando el tobillo se mueve desde la flexion dorsal a la

flexion plantar.

Los ejes articulares del tobillo para la flexion dorsal y flexion plantar difieren de 20 a 30° en el

plano coronal, pero permanecen paralelos en el plano transverso.

3.5.2 Rango de movimiento
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El movimiento del tobillo se produce principalmente en el plano sagital y se describe como
flexion plantar (flexion) y flexion dorsal (extension). Se ha publicado un amplio rango de
movimiento normal del tobillo y depende de si el movimiento se mide clinicamente con un
gonidmetro o si se mide radiograficamente. Las mediciones radiograficas muestran un
movimiento normal de 10 a 20° de flexién dorsal y de 40 a 55° de flexion plantar. Hallaron que
las articulaciones del medio pie contribuyen del 10 al 41% de la flexion plantar clinica desde la
posicion neutra de los 30° de flexion plantar. Por lo tanto, lo que parece ser la flexion plantar
clinica esta realmente produciéndose distal al propio tobillo. Este movimiento del medio pie
explica aparentemente habilidad del pie para flexionar dorsal y plantarmente tras la fusion del
tobillo. El patrén normal del movimiento del tobillo se ha estudiado profundamente. En el

contacto del talon, el tobillo esta en una ligera flexion plantar.

La flexion plantar incrementa hasta el pie plano, pero el movimiento rapido se invierte hacia la

flexion dorsal durante la mitad de la fase portante a medida que el cuerpo sobrepasa el pie.

El movimiento vuelve de nuevo a la flexion plantar con el despegue de los dedos. El tobillo se
flexiona dorsalmente de nuevo a la mitad de la fase oscilante y cambia a una ligera flexion
plantar en el contacto del taléon. El movimiento del tobillo durante el andar normal media 10.2°
de flexion dorsal y 14.2° de flexion plantar con un movimiento total de 25°. La flexion dorsal
maxima se produce al 70% de la fase portante y la maxima flexion plantar se produce en el

despegue de los dedos.

3.5.3 Estabilidad de la articulacion del tobillo

La estabilidad de la articulacion tibio-peroneo-astragalina depende tanto de su congruencia

articular como de las estructuras ligamentarias de apoyo. Los ligamentos laterales del tobillo
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responsables de resistir la inversion y la rotacion interna son el ligamento peroneo-astragalino

anterior, el ligamento peroneo-calcaneo, y el ligamento peroneo-astragalino posterior.

Los ligamentos deltoideo superficial y profundo son responsables de resistir la solicitacion de
eversion y de rotacion externa. Los ligamentos responsables de mantener la estabilidad entre las
partes distales de la tibia y peroné son los ligamentos de la sindesmosis. Los ligamentos de la
sindesmosis consisten en el ligamento tibio-peroneo anterior, el ligamento tibio-peroneo
posterior, el ligamento tibio-peroneo transverso (también referido como una porcion profunda del

tibio-peroneo posterior), y el ligamento interdseo.

Los ligamentos laterales del tobillo son los mas cominmente lesionados y por lo tanto los mas
frecuentemente estudiados. Los ligamentos peroneo-astragalino y peroneo-calcaneo forman un
angulo de 105° entre si. Actian de forma sinérgica para resistir las fuerzas de inversion del
tobillo. El ligamento peroneo-astragalino anterior estd sometido a tension méaxima en flexion
plantar y el ligamento peroneo-calcaneo estd sometido a tension maxima en flexion dorsal de

tobillo.

El ligamento peroneo-astragalino anterior resiste por tanto la inversion del tobillo en flexion
plantar y el ligamento peroneo-calcaneo resiste la inversion del tobillo durante la flexion dorsal.
Las funciones accesorias del ligamento peroneo-astragalino anterior son las de ofrecer resistencia
al desplazamiento astragalino anterior respecto a la mortaja, clinicamente como cajon anterior y a
la rotacion interna del astragalo dentro de la mortaja. El ligamento peroneo-calcaneo se prolonga
tanto en la cara lateral de la articulacion del tobillo como en la articulacion subastragalina

contribuyendo asi la estabilidad de la articulacion subastragalina.
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El ligamento peroneo-astragalino posterior estd sometido a deformacién maxima en flexion
dorsal de tobillo y limita el desplazamiento posterior del astragalo dentro de la mortaja ademas de

limitar la rotacion externa del astragalo.

Clinicamente, el ligamento del tobillo mas cominmente lesionado en un esguince es el ligamento
peroneo-astragalino anterior, seguido del ligamento peroneo-calcaneo. Estas lesiones se producen
mas comunmente como resultado de aterrizar o caer sobre un tobillo en flexion plantar e

inversion."

3.6 ESGUINCE DE TOBILLO

Los esguinces de tobillo, son lesiones producidas por una distension de la capsula articular y los
ligamentos que rodean a la articulacion del tobillo. Es una lesion que puede ser completa o
incompleta en el aparato capsuloligamentario, ocasionada por un movimiento forzado mas alla de
sus limites normales o en un sentido no propio de la articulacion. Esta lesion, activa una reaccion
inflamatoria con ruptura en mayor o menor grado de vasos capilares y de la inervacion local que
puede determinar por via refleja fendmenos vasomotores amiotréficos y sensitivos que alargan la
evolucion de esta patologia aun después de su cicatrizacion.’

El esguince de tobillo es sin duda una de las lesiones “menores”, que con mayor frecuencia se
produce en el aparato locomotor. Aproximadamente la mitad de los esguinces de tobillo se

producen durante una actividad deportiva.
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3.6.1 Etiologia

Los esguinces son responsables de cerca del 15% de todas las lesiones agudas asociadas con la
practica de deporte, y un 85% de estas lesiones son inversiones

El tobillo es uno de los mayores sitios de lesion musculo esquelética, representando los esguinces
el 75% de las lesiones de tobillo, por lo tanto, el trauma agudo es responsable del 10 a 30% de las
lesiones deportivas en atletas jovenes y cada afio se estima que 1 millon de personas cursan con

una lesion aguda de tobillo.’

3.6.2. Clasificacion

Primer grado

Un esguince/distension de primer grado es el menos grave. Es el resultado de un estiramiento
menor de los ligamentos, musculos o tendones, y viene acompafiado de un leve dolor, algo de
hinchazoén y rigidez de la articulacion. Normalmente tiene como consecuencia muy poca pérdida
de estabilidad de la articulacion.

Segundo grado

Un esguince/distension de segundo grado es el resultado de un estiramiento y también algo de
desgarro de los ligamentos, musculos o tendones. Hay un aumento de la hinchazon y del dolor
asociados a los esguinces y distensiones de segundo grado, y una moderada pérdida de
estabilidad alrededor de la articulacion.

Tercer grado
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Un esguince/distension de tercer grado es el mas grave de los tres. Un esguince/distension de
tercer grado es el resultado de un desgarro o rotura de uno o mas ligamentos, musculos o
tendones, y provocaré hinchazoén masiva, dolor intenso y una patente inestabilidad.*

3.6.3 Mecanismo de lesion

Por Inversion

El mecanismo de lesion mas frecuente es la torsion del tobillo en inversion y flexion plantar. El
ligamento que con mayor frecuencia se desgarra es el lateral externo y sobre todo su haz
peroneoastragalino anterior. Pueden asociar lesiones capsulares, de la vaina de los tendones

peroneos o fracturas por desinsercion.

Por Eversion

El esguince interno es mas raro, debido a que es un movimiento limitado por el tope del maléolo
externo y por la gran consistencia del ligamento deltoideo. Se debe descartar en este caso lesiones
asociadas como fractura del peroné distal (maléolo) o proximal e incluso del astragalo (cupula y
apofisis lateral).’

3.6.4 Factores predisponentes

Los podemos dividir en intrinsecos y extrinsecos.

Factores intrinsecos: Son aquellos que tienen relacion directa con el jugador.
» Caracteristicas bioldgicas y psicosociales
» Flexibilidad de la articulacion (laxitud ligamentosa patoldgica y rigidez muscular)
» Inestabilidad funcional del tobillo

» Lesiones previas
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Reduccion de la propiocepcion
Deficiencias en el control y el equilibrio postural

Indice de masa corporal

Y V VYV V¥V

Caracteristicas fisicas: mayor altura, configuracion de la articulacion del tobillo, indice de
postura del pie, anomalias anatémicas en la alineacion del tobillo y la rodilla y multiples

defectos clinicos

Factores extrinsecos: Al contrario que los factores anteriores, éstos dependen

de los factores externos con los que el jugador esta en contacto.

En los deportes de campo el contacto con otros jugadores o el tipo de terreno o son los mas
relevantes. Por otra parte, el nivel competitivoy la posicion de juego en deportes de equipo
también parece ser un factor de riesgo a tener en cuenta a la hora de programar programas de

prevencion.'

3.7 EVALUACION CLINICA

En el examen fisico se debe buscar deformidad, asimetria, edema y equimosis a la inspeccion, ya
que son hallazgos comunes. El estado neurovascular también debe ser evaluado. Se debe ademas
explorar los rangos de movilidad articular, de manera activa, pasiva y contra-resistencia
utilizando un gonidmetro, con la rodilla extendida a 0° y flexionada a 45°. La limitacion al
movimiento pasivo identifica las estructuras articulares que se encuentran bajo tension, mientras
que el movimiento activo y contra-resistencia expone el dafio musculo-tendinoso, la inhibicion
muscular causada por la lesion articular o ambas. En el Consorcio Internacional de tobillo 2019
se publico un consenso sobre los ambitos a evaluar en el escenario de un esguince lateral agudo

de tobillo que incluyen: dolor, edema, rango de movilidad, artrocinematica, fuerza muscular
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articular, balance postural dindmico y estatico, marcha, nivel de actividad fisica y el resultado de
las intervenciones reportado por los pacientes.

3.8 PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE ESGUINCE DE TOBILLO

Se utilizan para para abordar la estabilidad articular, y es recomendable que se realizan de 4-6
dias posterior a la lesion. La prueba del cajon anterior detecta la subluxacion anterior y lateral del
astragalo en la mortaja por lesion del ligamento talofibular anterior. La prueba de Kleiger ayuda a
identificar inestabilidad en la cara medial del tobillo a nivel del ligamento deltoideo ademas de un

posible esguince alto. '

3.8.1 Cajon anterior (Subluxacion anterior y lateral del astragalo)

Paciente sentado con la rodilla en flexion a 90° y el pie en posicion neutral (leve flexion plantar).
Con una mano se estabiliza la tibia distal al tiempo que se palpa la articulacion y la otra mano se
posiciona en el aspecto posterior del calcaneo desde donde se jala en direccion anterior el
calcaneo y el astragalo. La presencia desplazamiento es una prueba positiva.

3.8.2 Bostezo o inclinacion talar (Inversion excesiva del tobillo)

Paciente sentado con la rodilla a 90° y el tobillo en posicion neutral, con una mano estabilizando
la tibia y la otra sobre el calcdneo se aplica cuidadosamente una fuerza de inversion sobre dicho

hueso. Se compara con el miembro sano.

3.8.3 Kleiger (Inestabilidad medial y esguince alto)

Se estabiliza la tibia con una mano y con la otra mano en el aspecto plantar de la pierna se realiza

un movimiento de rotacion externa. El movimiento puede evocar dolor a nivel del ligamento
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tibioperoneo anterior (en caso de esguince alto) o a nivel del ligamento deltoideo (en caso de
esguince medial)."
3.8.4 Pruebas de estrés
Al hacer las pruebas de estrés, sujetar el astragalo a nivel del cuello en lugar del talon; de esta
forma nos aseguramos de que el bostezo se produce a nivel del tobillo y no en la subastragalina.
De esta forma vemos que ligamento esté lesionado.
Hay dos pruebas de estrés principalmente:
e La Inversion (Inclinacidon astragalina) forzada, adduccion del tobillo una vez fijada la
tibia. Si no se siente resistencia se puede decir que hay lesion del complejo lateral externo.
e Eversion (Inclinacion astrdgalina) forzada, abduccion del tobillo una vez fijada la tibia. Si
no hay resistencia existe lesion del ligamento deltoideo.

3.8.5 Prueba de Thompson

Se valora la integridad del tendén de Aquiles. Con el paciente en decubito prono con ambos pies
fuera de la camilla se realiza una compresion de la masa gemelar lo que provocaréd una flexion

plantar. En caso de lesion del tendon de Aquiles, no habré flexion plantar o ésta sera minima."

3.8.6 Prueba de squeeze o de compresion

Consiste en realizar compresion en la tibia y el peroné en la pierna proximalmente. Se considera

positiva cuando esto causa dolor en el tobillo.'

3.9 TRATAMIENTO
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El tratamiento de fisioterapia en los esguinces de tobillo debe ser cuidadoso y preciso con el fin
de evitar otro tipo de lesion o secuelas que puedan causar inestabilidades crénicas del complejo

articular.

Los objetivos de la primera fase de tratamiento deben de enfocarse en la reduccion de
inflamacién y dolor, el método de urgencia que presenta mas eficacia en esta fase es el protocolo

RICE (reposo, hielo(ice), compresion y elevacion).

Este protocolo se aplica de forma simultdnea con el objetivo de prevenir la agravacion de la

lesion, reducir el dolor y controlar el edema y la inflamacion.

En una segunda fase, en el que el tratamiento comienza a ser un poco mas agresivo, se debe
minimizar y controlar la inflamacidén secundaria que aparece como respuesta fisiologica de la

articulacion ante diversos estimulos de readaptacion.

En fases siguientes, se inician las actividades funcionales, las cuales intentan mejorar
progresivamente la fuerza muscular, el rango de movimiento y, sobre todo, recuperar el déficit
sensorial y motor, ya que es uno de los factores que contribuyen en la inestabilidad cronica de la

articulacion.

En la fase final de tratamiento que es antes de dar de alta al deportista, se deben programar
actividades especificas y propias del deporte para asi permitir un retorno adecuado del deportista

al medio competitivo."’

3.9.1 Tratamiento con vendaje y dispositivos ortésicos
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Existe una gran cantidad de investigaciones clinicas que comparan los métodos quirurgicos con
los tratamientos de movilizacion y con los que utilizan ayudas o soportes biomecanicos de
proteccion y correccion (vendajes funcionales, dispositivos ortésicos, entre otros). Los resultados
de estos estudios demuestran que los tratamientos con vendajes funcionales, ortesis y otros

sistemas de inmovilizacion parcial presentan menos complicaciones que las otras dos opciones.

Los vendajes y los dispositivos ortésicos son muy utilizados en el tratamiento del esguince de
tobillo. En una revision sistematica de 20 articulos que comparaban la inmovilizacion con el uso
de distintos vendajes y dispositivos ortésicos se concluyd que el 95% de los tratamientos de
esguince de ligamento lateral externo del tobillo incluyeron la utilizacion de vendajes y

dispositivos ortésicos.

La utilizacion de los diferentes vendajes de caracter funcional ademds de brindar una proteccion
y estabilidad mecénica ofrecen estimulacion propioceptiva, la cual mejora la sensacion de
posicion articular después de que se produce el esguince de tobillo. Esta mejora permite que el

paciente colabore mas dentro del tratamiento."”

3.10 TRATAMIENTO PREVENTIVO FISIOTERAPICO
La inestabilidad crénica de tobillo derivada de lesiones antiguas de los ligamentos y capsula
articular se deberia tratar inicialmente de manera conservadora. Algunos factores a considerar

entre las estrategias de prevencion adoptada por los fisioterapeutas son:

3.10.1 Entrenamiento y calentamiento
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El entrenamiento es la palabra clave en la reduccion de las posibilidades de lesion que conlleva la
realizacion de una actividad deportiva. El proceso de entrenamiento consiste en la repeticion de
sesiones de trabajo fisico con el objetivo de mejorar las condiciones fisicas.

El calentamiento implica ejercitar los musculos de forma relajada durante unos minutos previos a
un esfuerzo intenso. Unos pocos minutos de ejercicio pueden elevar la temperatura muscular
hasta los 38 °C. haciendo que el musculo sea mas elastico, flexible y resistente a la lesion21. El
calentamiento activo mediante el ejercicio, prepara a los musculos para un trabajo intenso de
manera mas eficaz que el calentamiento pasivo con agua caliente, bolsas de calor, ultrasonidos o

lampara de infrarrojos.

3.10.2 Calzado deportivo

Los calzados deportivos y los dispositivos ortésicos son elementos que sirven de proteccion y
ayuda para el pie y el tobillo durante las actividades de la vida cotidiana y en la practica
deportiva. El calzado es un factor muy importante en la prevencion de lesiones de tobillo.

El calzado deportivo también sirve para disminuir el esfuerzo y procurar23 proteccion mecénica a
la porcion distal de la extremidad. Estos elementos también ayudan en la prevencion de lesiones
al disminuir la tension aplicada a las extremidades inferiores y al compensar cualquier defecto de
alineacion del pie y tobillo.™

3.10.3 Programas de entrenamiento

Los programas de entrenamiento, ademds de ser beneficiosos a la hora de tratar un esguince de
tobillo, también tienen como objetivo prevenir futuros esguinces, y ayudan a contrarrestar las

desventajas que tienen las ayudas externas.
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Los programas de entrenamiento incluyen diferentes tipos de ejercicios con el objetivo de
conseguir distintas habilidades.

Dentro de los entrenamientos neuromusculares, los puntos clave son el trabajo de la fuerza y el
trabajo propioceptivo, que va a mejorar la estabilizacion del tobillo, a prevenir deterioros
causados por la hipermovilidad y a romper el circulo vicioso de esguinces recurrentes en la
poblacion deportista.

Trabajar la fuerza de la musculatura periarticular (musculatura peronea y gastrocnemios) y
complementarla con la estimulacion eléctrica, va a facilitar una rapida reincorporacién del

futbolista a su practica deportiva.

La propiocepcion, es un proceso neuromuscular complejo, el cual lleva al conocimiento
cinestésico interno de la posicion y movimiento del cuerpo. El entrenamiento propioceptivo
incluira ejercicios dirigidos a estimular las capacidades de la articulacion, para detectar y
reaccionar ante estimulaciones externas, teniendo en cuenta la posicion articular. Se ha visto que
la realizacion de este tipo de ejercicios propioceptivos reduce el esguince de tobillo entre el 30-

50%.

Trabajar el equilibrio forma parte del entrenamiento propioceptivo, en este sentido, se debe hacer
énfasis en el trabajo del equilibrio estatico y dindmico, ya que tener poco control del equilibrio y
una mala sensacion de la posicion articular son factores de riesgo intrinsecos de sufrir un
esguince. La reduccion del riesgo de esguince mediante el trabajo del equilibrio, llega a ser de un

36%."

3.11 PROPIOCEPCION Y REHABILITACION
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La propiocepcion es una variacion especializada de la sensibilidad téctil que tiene dos
componentes: la cinestesia o percepcion del movimiento articular y la sensacion de la posicion
articular o percepcion de la posicion de la articulacion en un momento dado. Es decir, la
propiocepcion es la capacidad que tiene el cuerpo de detectar el movimiento y determinar la

posicion de las cosas y se da en distintos niveles:

3.11.1 Niveles de propiocepcion

— Estimulacion a nivel periférico:
Se debe estimular los mecanoreceptores periféricos para incrementar la
informacion aferente hacia el SNC, con y sin control visual y en distintas
posiciones.

— Estimulacion a Nivel Espinal:
La estabilizacion articular refleja se reeduca mediante la aplicacion de desequilibrios
subitos de la posicion articular. La reeducacién sobre plano inestables y el trabajo
pliométrico facilitan la contraccion muscular periarticular y reactivan la estabilizacion

dindmica muscular.

— Estimulacion a Nivel Tronco Encefalico
Se debe realizar actividades de mantenimiento del equilibrio y la postura
con y sin apoyo visual de forma progresiva. Paulatinamente se debe progresar desde
actividades de equilibrio estatico a dinamico. En las actividades de equilibrio se debe

progresar de apoyo bipodal a monopodal y de trabajo en superficie estable a inestable.
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— Estimulacion a Nivel Cerebral
Se empieza estimulando este nivel mediante actividades conscientes de movilidad activa
en todo el rango articular, concentrandose en lograr la maxima informacion sensorial. La
ejecucion repetitiva de estas actividades estimula la transformacion de un programa motor
consciente e inconsciente. En la extremidad inferior, esta transformacion se logra sobre

todo con ejercicios de equilibrio dindmica.

3.11.2 Tipos de Propioceptores

— Terminaciones Nerviosas Libres
Son las més abundantes y sensibles a la presion y al tacto que se encuentran en partes
blandas como ligamentos y meniscos. Son fuertemente estimuladas al inicio del
movimiento para posteriormente adaptarse y transmitir una sefial homogénea hasta que

finaliza el mismo.

— Los Receptores tipo Golgi
Que no deben confundirse con los receptores 6rganos tendinosos de Golgi, se encuentran
en los ligamentos que rodean a las articulaciones, mediante estos receptores actlian
cuando existe una tension peligrosa y actia como un reflejo de proteccion ante exceso de
tension tanto de musculos como de ligamentos.

— Los Corpusculos de Pacini
Se encuentran en los tejidos que rodean a la articulacion y se adaptan rapidamente con el
inicio del movimiento, como son tendones, ligamentos, meniscos y cartilagos siendo de

gran ayuda a la hora de establecer el grado de rotacion articular.
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— El Huso Muscular
Es un receptor sensorial situado dentro de la estructura del musculo que se estimula ante
estiramientos lo suficientemente fuertes de éste, mide la longitud (grado de estiramiento)
del musculo, el grado de estimulaciéon mecénica y la velocidad con que se aplica el

estiramiento.’

4 ANTECEDENTES

La patologia musculo esquelética mas frecuente tanto en deportistas como en la poblacion en
general es el esguince de tobillo, presentandose en el 30% de las lesiones deportivas, Garret,
Kirkendall y Contiguglia, por su parte mencionaron que el esguince de tobillo y la inestabilidad
cronica en los jugadores de futbol son hechos susceptibles y muy frecuentes que en muchas
ocasiones causan incapacidad funcional. Si bien la mayor parte de los traumatismos de tobillo
son simples distensiones de los ligamentos laterales, pueden dafiarse muchas otras estructuras. Un
diagnostico y tratamiento incorrectos causan una morbilidad considerable.

Un tobillo dolorido e inestable, en forma crénica, puede conducir a una discapacidad importante

y eventualmente a la artrosis. Por esta razon, debe evaluarse cuidadosamente este tipo de dafio e

45



incluir una detallada historia clinica y un examen fisico y por imagenes apropiados. Una vez
realizado esto, se puede hacer un diagndstico exacto e instaurar el tratamiento adecuado.

Un gran porcentaje de los esguinces afectan al ligamento lateral externo (LLE), lesiondndose
fundamentalmente el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA), y la mitad de los lesionados
presentan algun tipo de secuelas un afo después (dolor, inestabilidad mecénica o inestabilidad
funcional).

Es una lesion que se produce con mayor frecuencia entre los 21-30 afios de edad, posiblemente
relacionado con un mayor incremento de la actividad deportiva en estas edades. Cuando el
esguince aparece en sujetos mas jovenes o mas mayores, la evolucion del mismo origina
consecuencias mas desfavorables, siendo la lesion de mayor grado. Existen varias estadisticas
respecto a esta problemadtica, y muchos autores se han referido al tema. En referencia a esto la
autora de un trabajo de investigacion sobre esguinces de tobillo en el futbol dijo:

“los esguinces de tobillo observados, representaron el 15% de todas las lesiones vistas en el
Departamento Médico de la Corporacion Deportiva América en el periodo del estudio. El
aparato ligamentoso lateral estaba afectado en el 100% de los casos. El mecanismo de lesion fue
inversion del pie, 16 casos, inversion mds trauma directo, 2; inversion al caer de un salto, 1, e
inversion mas planiflexion.

Las alteraciones biomecadnicas observadas fueron: debilidad muscular (musculos peroneos
principalmente) en todos los casos; talo varo, 8 casos: y retraccion del tendon de Aquiles, 7. A
los rayos X se observo solo una fisura en el tercio distal de la fibula en un jugador”

“Es dificil encontrar en la literatura datos exactos del tiempo promedio de recuperacion para
cada grado de esguince de tobillo en atletas. Segun Reid, la recuperacion del esguince de tobillo
grado I es en promedio 8 dias (intervalo de 2 a 10); en esguince de tobillo grado Il es de 40 dias

(intervalo de 10 a 30) y en esguince de tobillo de IlI es de 40 dias (intervalo 30 a 90). Cuando el
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atleta regresa a la actividad competitiva, se recomienda el uso de proteccion en forma de una
ortesis o de un vendaje, para evitar las recurrencias, pues los ligamentos toman varios meses

para volver a ganar su fuera tensil maxima”.*’

S PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esguince de tobillo es una lesion que puede ser completa o incompleta en el aparato capsulo-
ligamentario, ocasionada por un movimiento forzado mas alld de sus limites normales o en un
sentido no propio de la articulacion. Esta lesion activa una reaccion inflamatoria con ruptura en
mayor o menor grado de vasos capilares y de la inervacion local que puede determinar por via
refleja fendmenos vasomotores amiotroficos y sensitivos que alargan la evolucion de esta
patologia aun después de su cicatrizacion.”

Los esguinces de tobillo son el 85% de las lesiones que padece la articulacion tibioperonea-
astragalina, siendo el esguince por un movimiento de inversion es el mds frecuente que se
produce en un 90 %. Por lo general tiene un indice de 70 % de cronicidad y es asintomatico

alrededor de 18 meses luego de sufrir el traumatismo.
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Los esguinces de tobillo representan el 20% de todas las lesiones deportivas, y son entre el 7 — 15
% de todas las consultas a urgencias. El hombre y la mujer lo sufren en la misma proporcion,
excepto en etapas escolares y universitarias donde la mujer tiene un 25% mas de probabilidades
de producirse un esguince realizando actividades deportivas. Hay de 2-3 veces mas
probabilidades de producirse un esguince en el tobillo dominante.”

Los traumatismos de tobillo son un problema comun en personas que realizan practica deportiva,
especialmente en deportes de contacto y de alto riesgo. Su alta incidencia viene determinada por
la localizacion de esta articulacion en una regidon anatomica que frecuentemente sufre
traumatismos y por las caracteristicas funcionales de la misma. *

La patologia musculoesquelética mas frecuente tanto en deportistas como en la poblacién en
general es el esguince de tobillo, presentandose en el 30% de las lesiones deportivas, Garret,
Kirkendall y Contiguglia, por su parte mencionaron que el esguince de tobillo y la inestabilidad
crénica en los jugadores de futbol son hechos susceptibles y muy frecuentes que en muchas
ocasiones causan incapacidad funcional.

En un estudio realizado en Estados Unidos, se aplico una encuesta a jugadores de varios clubes
deportivos, con el objetivo de determinar el grado de compromiso articular tras una lesion del
tobillo; encontrandose como resultado, que los jugadores que han sufrido algin tipo de lesion en
los tobillos tienden a tener unas tasas mas altas de incapacidad funcional, dentro de estas lesiones
el mas comun es el esguince de tobillo, siendo también el que mayor secuelas deja si no se lleva a
cabo un tratamiento adecuado. En Ecuador las lesiones de tobillo son un problema comun, siendo
responsable de un aproximado del 12% de todos los traumatismos atendidos en emergencia. De
todas estas lesiones el mayor porcentaje se les atribuye a los esguinces de tobillo durante la
practica deportiva, el ligamento que se lesiona frecuentemente es el lateral interno (35%), de

estos el 44% presentan algtn tipo de secuelas un afio después.”
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6 JUSTIFICACION

El futbol es uno de los deportes mas practicados a nivel mundial, desde nifias/os o adultos
amateurs hasta futbolistas de alta competicion, en el municipio de Cintalapa de Figueroa, Chiapas
no es la excepcion, independientemente del nivel de competicion, el esguince de tobillo es una de
las lesiones mas habituales del futbolista; pues las caracteristicas del juego facilitan esta lesion.
Dentro de los factores predisponente del esguince de tobillo se encuentra la inestabilidad
articular, siendo considerado uno de las causas mas frecuentes de esta lesion y dependiendo del
grado en que se ve comprometido el ligamento (grado de esguince), serd también causa mas
frecuente de inestabilidad articular.

De igual manera el papel del terapeuta fisico en la implementacion de un modelo profilactico en

los esguinces de tobillo durante la practica deportiva es de suma importancia, ya que durante esta
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existen mayores riesgos de sufrir una lesién debido a los mecanismos especificos que implican la
practica del futbol, desafortunadamente la correcta aplicacion de un vendaje siguiendo los
principios de aplicacion adecuados son medidas que no se tienen en cuenta.

En ese sentido y conociendo la alta incidencia de esguinces de tobillo en la practica del futbol, y
en qué medida este puede afectar el sistema propioceptivo y por ende la estabilidad articular; es
que se plantea el presente estudio con la finalidad de determinar si existe relacion entre la
inestabilidad articular y el esguince de tobillo y en qué medida esta puede repercutir sobre los
esguinces cronicos y reiterativos.

De tal forma se clasificaran para llegar a concluir cuales podrian ser sus posibles causas en la
practica de esta disciplina deportiva que lo pudo llevar a que sufriera la lesion mediante las
variables planteadas del jugador lesionado con el motivo de analizar e identificar el esguince de

tobillo.

De esta forma se buscara dejar una base sélida de los diferentes traumas que se producen y asi en
futuras investigaciones implementen un programa de entrenamiento personalizado para los
jugadores que practican este deporte y se pueda disminuir el indice de dicha lesion, donde el
técnico o entrenador del equipo puedan continuar con su proceso de preparacion fisica y

competencia.

(Cual es la prevalecia de esguince de tobillo en futbolistas durante el torneo de la liga premier del
municipio de Cintalapa de Figueroa Chiapas?

La presente investigacion serd llevada a cabo en la liga premier de Cintalapa de Figueroa
Chiapas, tomando como participantes a todos los jugadores de los equipos de la liga antes

mencionada; la obtencion de datos se llevara a cabo mediante un cuestionario
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autocomplimentable que abarca distintos aspectos globales del jugador, tanto a nivel personal
como de entrenamiento.

La importancia primordial de este trabajo es, saber la prevalencia de esguinces de tobillo; asi
como la prevencion de dicha lesion en un futuro. La investigacion busca proporcionar
informacion que serd util para los jugadores, para mejorar el conocimiento sobre la lesion y

puedan tener una atencion adecuada y prevencion de una lesion futura.

7 OBJETIVOS

Objetivos Generales:

e Determinar la prevalencia de esguince de tobillo en futbolistas de la liga premier en

Cintalapa de Figueroa, Chiapas; durante el periodo de octubre del 2021 a enero del 2022.

Objetivos Especificos:
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Determinar de acuerdo a la posicion de juego de los futbolistas afectados asociados a

esguince de tobillo.

e (aracterizar el perfil edad, peso y estura de los futbolistas de la liga premier

e Determinar la frecuencia de entrenamiento de los jugadores asociados a un esguince de

tobillo.

e Conocer el tipo de vendaje mas utilizado en los jugadores con esguince de tobillo.

8§ DELIMITACION DEL PROBLEMA

8.1 DELIMITACION ESPACIAL:

Esta investigacion se realizard en jugadores de la liga de futbol premier en el municipio de

Cintalapa de Figueroa Chiapas.

1.1 8.2 DELIMITACION TEMPORAL:
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Este trabajo investigativo se efectuara durante el torneo comprendido de octubre de 2021 a enero

de 2022.

9 HIPOTESIS

Hi: La prevalencia de esguince de tobillo en los jugadores de futbol segun la edad, peso, estatura,

posicion de juego, los implementos de proteccion y secuencia de entrenamiento.

Ho: La prevalencia de esguince de tobillo en los jugadores de futbol por caracteristicas de juego

de dicho deporte.
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10 METODOLOGIA

10.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal y cuantitativo.

Transversal

Implica la obtencion de datos por medio de encuestas a futbolistas que jugaron en la jornada de

octubre 2021 a enero 2022 en el municipio de Cintalapa de Figueroa Chiapas.

Cuantitativo
Se realiza una investigacion con la obtencion de datos recabados, utilizando herramientas de

analisis estadisticos para la descripcion del estudio.
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10.2 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

La presente investigacion se realizé en el estadio municipal de futbol localizado en la 9* oriente y
carretera internacional en el municipio de Cintalapa de Figueroa, Chiapas, durante los

entrenamientos con los jugadores de futbol de la liga premier del municipio antes mencionado.

10.2.1 Poblacidén

La poblacion comprendida en el lapso de tiempo de octubre de 2021 a enero de 2022 es de 12

equipos de la liga premier del municipio de Cintalapa de Figueroa, Chiapas.

10.2.2 Muestra

En este estudio de investigacion se tomd un total de 144 jugadores de los 12 equipos de la liga

premier del municipio de Cintalapa de Figueroa, Chiapas.

10.2.3 Criterios de inclusion
Jugadores de futbol de la liga premier masculino con un rango de edad de 18 a 29 aiios,

participando en el torneo comprendido entre octubre de 2021 a enero de 2022.

10.2.4 Criterios de exclusion
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Jugadores de futbol de la liga premier que no estén inscritos en el torneo comprendido de octubre

2021 a enero 2022.

10.2.5 Variables

Variable independiente. Técnica de recoleccion de datos

Definicidon conceptual. esta conformado por un conjunto de preguntas escritas que el investigador
administra o aplica a las personas o unidades de analisis, a fin de obtener la informaciéon empirica

necesaria para determinar los valores o respuestas de las variables.

Definicion operacional. Se obtendra informacion a través del trabajo de campo en una hoja de

recoleccion de datos.

Variable dependiente. Esguince de tobillo

Definicion conceptual. Es una distension parcial o total de un ligamento que se produce como

consecuencia de la traccion o excesivo estiramiento del mismo.

Definicion operacional. La variable serd analizada mediante la obtencion de datos a través de los

resultados obtenidos de la investigacion realizada.

10.2.6 Descripcion de las variables

Variable Definicion conceptual Definicion textual Tipo de variable

Técnica de | esta conformado por un | Se obtendra | Independiente

recoleccion de datos | conjunto de preguntas | informacion a o )
Cualitativo nominal
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escritas que el
investigador administra o

aplica a las personas o

través del trabajo de
campo en una hoja

de recoleccion de

unidades de analisis, a fin | datos.
de obtener la informacion
empirica necesaria para
determinar los valores o
respuestas de las
variables.
Sexo Condicion organica que | Hombre Cualitativa ordinal
define a la persona en _
Mujer
hombre o mujer.
Edad Tiempo transcurrido en | La que refiere el | Cuantitativa
afios desde su nacimiento, | jugador se expresa | discreta.
en numeros enteros.
Peso Se refiere a la masa o el | Se obtendra a través | Cuantitativa
peso de una persona. de una bascula continua.
Altura La medicion del cuerpo | Se obtendrd por | Cuantitativa
humano desde la parte | medio de una cinta | continua

inferior de una estructura
hasta la parte superior de

esa misma estructura, o

métrica.
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medicién tomada en punto
establecido que manifiest

a la estatura del cuerpo.

Frecuencia de | nimero  de  sesiones | La informacion se | Cualitativa ordinal
entrenamientos efectuadas en un periodo | obtendran por
determinado de tiempo | medio de la
(generalmente una | recoleccion de
semana). datos.
Posicion de juego Son los lugares que |Se obtendrda por | Cualitativa ordinal
ocupan  los y las | medio de la
futbolistas en el terreno | recoleccion de
de juego. datos.
Esguince de tobillo | Es una distension parcial | La variable sera | Cualitativo ordinal.
o total de un ligamento | analizada mediante
que se produce como |la obtencion de
consecuencia de la | datos a través de los
traccion o  excesivo | resultados obtenidos
estiramiento del mismo. de la investigacion
realizada.
Tipo de vendaje Es un tipo de técnica de | Se obtendra  por | Cualitativo ordinal.
inmovilizacion parcial | medio de la
utilizado en  lesiones | recoleccion de
tendinosas, musculares y | datos.
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de ligamentos.

10.3 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Encuesta por muestra: se realiz6 una encuesta a los jugadores con el fin de obtener informacion
necesaria a lo largo del estudio, obteniendo los datos como edad, peso, estatura, posicion de

juego, frecuencia de entrenamiento, tipo de vendaje y frecuencia de la lesion.

Instrumentos utilizados:

Se ocupa bascula, cinta métrica, lapiz, hoja de encuesta (preguntas de edad, frecuencia de

entrenamiento, posicion de juego, frecuencia de la lesion y tipo de vendaje).

10.4 Procedimiento de recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron por medio de la encuesta antes mencionada aplicada a cada uno de los
jugadores en el terreno de juego, durante el torneo. Ademas de la encuesta se realizd una toma de

peso, altura de cada jugador para la obtencion del indice de masa corporal.
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11 ANALISIS Y RESULTADOS

60



B Portero BMDefensa M Medio M Delantero

35
30
25
20
15
10
5
0
Tabla n° 1. Explica la Representacion grafica de resultados
de esguince de tobillo en los jugadores de la liga de futbol
premier de acuerdo a la posicion de juego, dando como
resultado la posicion de delantero es mas frecuente sufrir un
esguince de tobillo.
Jugadores Casos %
No sufrieron esguince 61 41 %
Han sufrido esguince 83 59 %
Total 144 100%
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GRAFICA GENERAL DE JUGADORES QUE PRESENTARON
ESGUINCE DE TOBILLO DE LA LIGA PREMIER DE FUTBOL

Tabla n° 2. Explica la distribuciéon de los porcentajes de
jugadores que han sufrido alguna vez un esguince de tobillo
durante el desarrollo de su actividad deportiva obteniendo de
un total de 144 jugadores resultaron con esguince de tobillo

83 jugadores (59 %).
Jugadores Casos %
Realizan entrenamiento 121 84 %
No realizan entrenamiento 23 16 %
Total 144 100%

mSs|
ENO
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PORCENTAJE DE JUGADORES QUE REALIZAN ENTRENAMIENTO

Tabla n° 3. Explica la distribucion de los porcentajes de
jugadores que realizan entrenamientos durante el torneo de
futbol, del total de los 144 jugadores de la liga premier 121
jugadores (84%) realizan entrenamiento.

ESi ENo
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Numero de jugadores de acuerdo a la frecuencia de entrenamiento

M1 -2 dias por semana M2 -3dias porsemana ' Todoslos dias MNo entrenan

34

Tabla n® 4. Explica la distribucion de los jugadores de futbol
de la liga premier que realizan entrenamientos durante el
torneo.
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PORCENTAJE DE JUGADORES QUE REALIZAN VENDAJE

Tabla n° 5. Explica la distribucion de los porcentajes de
jugadores que realizan vendaje durante el torneo de la liga
premier de futbol, teniendo como resultado 94 jugadores
(65%) de los 144 jugadores en total.

Si
HNo

65



DISTRIBUCION DEL numero de jugadores de acuerdo al tipo de
vendaje

M Vendaje Funcinal MVendaje Normal Uso de Tobillera Ningun Vendaje

50

35

Tabla n°® 6. Explica la distribucion del ntimero de jugadores de acuerdo al tipo
de vendaje que realizan, obteniendo como primer lugar la falta del uso de
vendaje con 50 jugadores, en segundo lugar, el uso de vendaje normal con 46
jugadores, en tercer lugar, el uso de tobillera con 35 jugadores y como cuarto
lugar el uso de vendaje funcional con 15 jugadores.
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Numero de jugadores

25

20

15

10

Tabla de distribucion de esguince de tobillo de acuerdo al rango de edad

H18-19 M20-21 m22-23 24-25 M26-27 MW28-29

Tabla n°® 7. Explica la distribucion del nimero de jugadores que presentaron
esguince de tobillo de acuerdo al rango de edad, teniendo como primer lugar
el rango de edad de 26 — 27 afos con 21 jugadores, en segundo lugar 24-25
afios con 15 jugadores, en tercer lugar 18-19 y 22-23 afios con 14 jugadores
cada rango, cuarto lugar 20-21 afios con 13 jugadores y quinto lugar 28-29
aflos con 12 jugadores.
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12 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DURACION EN MESES

ACTIVIDADES

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

TOMA DE DATOS POR

MEDIO DE ENCUESTA

SELECCION DE DATOS
OBTENIDOS DE LA

ENCUESTA

DESARROLLO DE LA
RECOLECCION DE LA

INFORMACION

ANALISIS DE

RESULTADOS

13 CONCLUSIONES
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» El esguince de tobillo es una de las lesiones que mas frecuente se presentan en este
deporte; mediante los datos obtenidos en esta investigacion que fue realizada con una
muestra de 144 jugadores de la liga premier de futbol de los cuales 83 jugadores sufrieron
esguince de tobillo, teniendo como resultado el 59 % de prevalencia de esguince de

tobillo en este deporte.

» Con respecto a los casos de esguince de tobillo se registrd la mayor cantidad de jugadores
con esta lesion oscilan en el rango de edad de 26 — 27 anos con 21 jugadores,

representando el 21.27% de total de la muestra.

» De acuerdo a la posicion de juego, el delantero present6 el mayor indice de esguince de

tobillo, en contraposicion con el portero, que present6 el menor indice.

» En términos generales de los 144 jugadores, 94 jugadores realizan algln tipo de vendaje
(65%), de los cuales 46 jugadores realizan vendaje normal (33%), 35 jugadores optan por
el uso de tobillera (25%), 13 jugadores realizan vendaje funcional (6%), y 50 jugadores

no ocupan vendaje (36%).
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