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Resumen

Candidato para obtener el Grado de Maesiria en Terapia Fisica y Readaptacion
Deportiva.

Objetivo: Evaluar la readaptacion temprana en semanas como una intervencion
terapéutica mediante la cinta de correr antigravedad en comparacion con el ejercicio
terapéutico en deportistas con esguince de segundo grado. Metodologia: Sc examinaron
4 sujetos, de los cuales 2 se sometieron al protocolo A (Cinta de correr antigravedad) y 2
sujetos realizaron el protocolo B (Ejercicio terapéutico). Se analizaron variables como la
fuerza muscular con dinamémetro, el rango articular mediante goniémetro digital y la
distribucion del peso en bipedestacion en ambas extremidades mediante plataformas de
fuerza. Estudio bajo un disefio metodologico observacional en el que se valoran una serie
de casos con enfoque analitico-longitudinal. Resultados: Los resultados en el grupo de la
cinta de correr antigravedad en cuanto al rango articular fue la variable a destacar ya que
se mejoraron en 13.2% y 22.8% en su amplitud de rango de fa flexion dorsal’
respectivamente cada caso, en cambio en el gmpo de ejercicio terapéutico presentaron
mayor contundencia los resuitados en la fuerza muscular y el equilibrio de la distribucidn
del peso, haciendo énfasis en la flexion plantar donde mejoraron 7.4% y 37.6% cada caso
y 49.8% y 50.2% y 50.6% y 49.9% respectivamente . Conclusién: Ambos protocolos
tuvieron sus ventajas y desventajas, pero no se puede demostrar que uno es mejor que
ofro. para estudios futuros agregar un tercer grupo y mayor poblacion seria lo ideal para
emitir una conclusion mas solida.

Palabras Claves: Cinta de correr antigravedad, ejerdicio terapéutico, esguince.
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Introduccion

Los esguinces de tobillo (ET) son lesiones que se producen cuando en un movimiento se
dobla o gira el tobillo de manera excesiva, produciendo un estiramiento mas alla de su
rango normal de movilidad provocando desagarre de ligamentos de los huesos del tobillo.
Los sintomas de esta lesion pueden presentarse en  forma de dolor, inflamacion,

hematomas y dificultad para apoyar o caminar.

Los tratamientos recomendados para un esguince es un manejo conservador, sin embargo
aun hoy en dia no existe un protocolo definido con sustento cientifico, estos consisten en
aplicar crioterapia los primeros dias, posteriormente, se suele utilizar fisioterapia para
reducir los sintomas, e incluir posterior y progresivamente ejercicio terapéutico para evitar
sintomas residuales como inestabilidad cronica del tobillo, estos ejercicios suelen utilizar

bandas elasticas como sobrecargas.

Por otra parte, recientemente ha sido introducida la cinta de correr antigravedad como
parte de ejercicio terapéutico, este dispositivo permite disminuir el impacto de las fuerzas
gravitacionales y el peso corporal al caminar o correr sobre la cinta, los resultados han
favorecido su uso principalmente al utilizarla en etapas tempranas de la rehabilitacion sin
embargo, dentro de nuestro conocimiento aun no ha sido utilizada en lesiones de esguince
de tobillo de segundo grado, ni comparado su efecto contra tratamientos de fisioterapia

convencional.

En este trabajo nos hemos planteado como objetivo evaluar el efecto del uso de la cinta
de correr antigravedad versus el ejercicio terapéutico en la readaptacion temprana de
deportistas con esguince de tobillo de segundo grado, para estudiar este objetivo hemos
planteado una serie de casos, donde 2 pacientes fueron sometidos a un tratamiento
convencional de ejercicio terapéutico y otros 2 sujetos a un tratamiento en la cinta de

correr antigravedad.



Antecedentes y Justificacion

Los esguinces de tobillo (ET) son lesiones que afectan frecuentemente a la poblacién en
general, pero en el ambito deportivo es donde abarca casi la mitad de los casos, siendo el
baloncesto el deporte con mayor indecencia de esta lesion. La incidencia anual en Estados
Unidos se estima de 2-7 por cada 1000 personas (1).

El esguince de tobillo (ET) es una de las patologias musculo esqueléticas mas frecuentes
en deportista, presentdndose en el 30 % de las lesiones deportivas (1).

Los esguinces de tobillo (ET) se definen como las rupturas microscopicas, ruptura parcial
o completa de al menos un ligamento en esta region anatdmica. Son lesiones frecuentes
que afectan a la poblacion general, particularmente a los deportistas quienes abarcan la
casi la mitad de los casos (1).

El grado de un esguince en tobillo se clasifica en grados, siendo el grado 1 el mas leve, el
grado 2 moderado y el grado 3 el més severo. En el grado 1 encontraremos que no hay
ruptura de ligamentos, sino, una elongacion ligeramente aislada. Ademas de una
movilidad articular conservada o poco limitada. En el grado 2 encontraremos ruptura
microligamentaria o ruptura parcial de los ligamentos, con una movilidad articular
comprometida, el apoyo del pie es casi imposible. En el grado 3 veremos una ruptura
ligamentaria completa, ademas de una movilidad articular muy comprometida, no se logra
apoyo y un evidente edema con laxitud de los ligamentos aledafios (1).

El diagnostico de los ET se basa en hallazgos clinicos y puede complementarse con el uso
de técnicas de imagen para determinar el grado de lesion. Las reglas de Ottawa para el
diagnostico de lesiones del pie o tobillo son criterios de prediccion o decisién clinica
disefiados para reducir el nimero de radiografias (prueba estandar para refutar fracturas
de pie-tobillo) y limitar el dafio potencial por exposicion a la radiacion, ademas de
disminuir costos y tiempos de espera sin decremento de la calidad de la atencion.
Actualmente el manejo conservador es el estandar de tratamiento pues su costo-
efectividad es mejor, sin embargo, no existe un protocolo claro debido a la ausencia de
evidencia cientifica que avale el uso de una técnica en especifico mas que la clinica
caracteristica del esguince de segundo grado (1, 2).

Los pacientes con esguince de tobillo deben usar crioterapia durante los primeros tres a
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siete dias para reducir el dolor y mejorar el tiempo de recuperacion. La movilizacion
temprana acelera la curacion y reduce el dolor con mayor eficacia que el reposo
prolongado (3, 4).

Los sintomas residuales (dolor, un proceso inflamatorio retardado y debilidad), que se
traducen a una inestabilidad crénica del tobillo causan pérdida considerable de tiempo por
discapacidad, reincidencia de la lesion y un costo elevado en la atencion médica (5). Por
lo tanto, una eficaz recuperacion del esguince de tobillo se trabaja en conjunto con un
tratamiento de agentes fisicos adecuado al estandar y el enfoque de un programa correcto
de ejercicio terapéutico para asi evitar sintomas residuales; los investigadores como
Spencer y cols. (5) han demostrado que los programas de rehabilitacion que incorporan
gjercicios con bandas de resistencia y tabla de equilibrio son efectivos para mejorar las
medidas clinicas de la funcion y los resultados informados por los pacientes en personas

con inestabilidad cronica del tobillo (Ver Figura 1).

Lesion capsulo-ligamentosa

N

Recidiva lesional Inestabilidad mecanica

~

Inestabilidad funcional

Déficit propioceptivo

Alteracion control
neuromuscular

A

Figura 1. Alteraciones en la estabilidad articular derivadas de una lesion capsulo-ligamentosa. (Adaptada
de Lephart y Hen, 1999).

Mismas recomendaciones se observan en el estudio de Calvo y cols. (6) ya que mencionan que
con un seguimiento prospectivo permitiria evitar las complicaciones de la inestabilidad cronica
articular y el esguince recurrente.

Por lo tanto, el abordaje debe ser de movilizacion y rehabilitacion temprana donde algunos
ejercicios de equilibrio sean involucrados ya que hay buena efectividad en el control

postural y efecto moderado sobre la ganancia de fuerza muscular (7).



Ademas, Brison y van Rijn (8, 9) en sus estudios correspondientes hacen mencion que un
abordaje fisioterapéutico a una etapa temprana y supervisada es un factor importante para
la recuperacion de la persona, en comparacion con un tratamiento muy conservador.

Asi mismo Dubois y Esculier (10) hacen hincapié en su reciente investigacion sobre un
enfoque completamente nuevo a lo tradicional, en el cual describen la importancia de
educar a los pacientes y abordar los factores psicosociales para mejorar la recuperacion,
ademas de tomar en cuenta que existe un fuerte nivel de evidencia que respalda el uso del
ejercicio para el tratamiento de los esguinces de tobillo y para reducir la prevalencia de
lesiones recurrentes en un futuro.

Por tal motivo en la evidencia cientifica disponible hasta el momento y siguiendo cada
una de las pautas hemos recabado informacion donde se demuestra que la cinta de correr
antigravedad es un dispositivo a presion diferencial de aire con una fuerza de elevacion
variable presurizada que utiliza aire para disminuir el impacto de las fuerzas
gravitacionales y el peso corporal al caminar, correr o hacer ejercicio. La presion
diferencial de aire patentado utiliza una cAmara de aire especial y un sistema de calibracion
avanzado para reducir uniformemente la carga gravitacional para los usuarios que bajan
el peso del 100% al 20% del peso corporal en incrementos precisos del 1%, creando un
entorno compatible con el peso corporal sin obstaculizar la naturalidad mecénica de la
marcha (11).

De acuerdo con estudios previos un abordaje integral con la cinta de correr antigravedad
ofrece mejores resultados en etapas tempranas, aunque no en especifico en el esguince de
tobillo de segundo grado y menos comparado con un grupo de tratamiento de fisioterapia
convencional, por lo cual se intentd demostrar el impacto positivo que genera en el ambito
deportivo, mediante conocimiento aplicable con respecto a esta lesion (12, 13, 14, 15).
Se cuenta con el profesional capacitado para el apoyo del proyecto (médico y
fisioterapeutas), asi como la cinta de correr antigravedad el espacio y accesorios
necesarios para aplicacion del ejercicio terapéutico.

El presente proyecto puede ser vulnerado debido a las medidas preventivas de
contingencia sanitarias (debido al seguimiento de participantes); por otra parte, la
naturaleza inherente del disefio metodoldgico (estudio piloto) podria detonar incidencias

o efectos secundarios indeseables relacionados con la cinta de correr antigravedad.



Planteamiento del problema

Actualmente el tratamiento enfocado con la cinta antigravedad es limitado para el
tratamiento en etapas tempranas para el esguince de tobillo de segundo grado y sobre todo
en personas deportistas, en especifico, no existe un abordaje directo relacionado con el
esguince de tobillo de segundo grado en deportistas, en donde se compare con el ejercicio
terapéutico en etapas tempranas. Por lo que el presente estudio pretende analizar y poner
aprueba ¢Cudl es la influencia de la cinta de correr antigravedad en comparacion con el

ejercicio terapéutico en deportistas con esguince de tobillo de segundo grado?
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Objetivos

Obijetivo general

Evaluar el efecto del uso de la cinta de correr antigravedad versus el ejercicio
terapéutico en la readaptacion temprana de deportistas con esguince de tobillo de

segundo grado.

Objetivos especificos

Comparar los cambios en la fuerza muscular del tobillo al realizar los movimientos
de flexién plantar y flexion dorsal, en sujetos con esguince de segundo grado,
sometiéndose un grupo a un programa de readaptacion con la cinta de correr
antigravedad y otro grupo a un programa de ejercicios terapéutico.

Contrastar los cambios en el rango articular de los movimientos de flexién dorsal
y plantar del tobillo, en sujetos con esguince de segundo grado, sometiéndose un
grupo a un programa de readaptacion con la cinta de correr antigravedad y otro
grupo a un programa de ejercicios terapéutico.

Analizar los cambios en la distribucion del peso en bipedestacion en ambas
extremidades en sujetos con esguince de segundo grado, sometiéndose un grupo a
un programa de readaptacion con la cinta de correr antigravedad y otro grupo a un

programa de ejercicios terapéutico.
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Marco Tedrico

Anatomia tobillo

El tobillo es una articulacion tipo bisagra, reforzada por ligamentos a su alrededor
encargados de ofrecer estabilidad y brindar propiocepcion. El ligamento lateral tiene
menor resistencia que el medial haciendo que éste sea mas débil comparado con su
contraparte medial. EI ligamento lateral estd formado por tres bandas, ligamento
astragaloperoneo anterior (LAPA), ligamento colateral peroneo (LCP) y el ligamento
astragaloperoneo posterior (LAPP). EI LAPA es el elemento mas débil del complejo y
por esta razén el ligamento que mas se lesiona, por el contrario, el LAPP es el méas grande
y resistente (Ver Figura 2). De igual manera el ligamento medial o deltoideo es muy
resistente y esta formado por cuatro bandas que estabilizan la articulacion en eversion y
protege de la subluxacién (Ver Figura 3) La articulacion del tobillo tiene movimientos en
el plano vertical; la dorsiflexion efectuada por los musculos del compartimiento anterior
de la piernay la plantiflexion por los del compartimiento posterior. La eversion e inversion

ocurren en las articulaciones subtalar y talocalcanea (1, 4).

N
Figura 2. Ligamentos laterales del tobillo. (Rincon Figura 3. Ligamentos mediales del tobillo.
etal. 4) (Rincon et al. 4)
1. Ligamento tibio peroneo posterior, 2. Ligamento 1. Ligamento tibio astragalino anterior, 2.
astragaloperoneo posterior, 3. Ligamento colateral Ligamento tibio
peroneo, 4. Ligamento astragaloperoneo anterior, navicular, 3. Ligamento tibio calcaneo, 4.
5. Ligamento tibioperoneo anterior. Ligamento tibio

astragalino posterior
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Clasificacion de los esguinces

Esta lesion se clasifica en tres grados. EI grado | ocurre cuando se compromete de manera
leve el ligamento (microdesgarros), los pacientes refieren poco dolor, acompafado de
discreto edema, y finalmente no hay pérdida de la funcionalidad, no hay dificultad en la
marcha. En el grado Il se encuentra dafio en menos del 50% del ligamento, el paciente
presenta dolor moderado, sensibilidad al tacto y puede presentar equimosis, acompafiado
de una marcha dolorosa con pérdida funcional. Por altimo, en el grado Il se aprecia la
lesion completa del ligamento, el paciente refiere intenso dolor, aunque algunos autores
refieren que no siempre se presenta por la denervacion secundaria a la extension severa
de la lesion; gran edema, siempre hay equimosis, dificultad marcada para la marcha y

pérdida de funcionalidad articular (Ver Figura 4) (4).

{ | |
JA ﬂ\
Inversién v Eversi6n ey

) —

N
‘;\'\";m *{"Q
A
. Ligamentos Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3

N p N\ V7 ™

- -" \\_"’. \'\../‘ .\'<__.'/

Figura 4. Clasificacion del esguince de tobillo. Nota. Imagen de referencia

Durante la carga fisioldgica los ligamentos utilizan la tercera parte de la fuerza, la
deformidad oscila entre 2% y 5%. En la dorsiflexion el LAPA no se tensiona, por lo que
se presume que el mecanismo de lesion es de inversion mas plantiflexion lo que hace que
el peso que normalmente soporta la mortaja se desplace aumentando la tension en este
ligamento y termine en su compromiso (Ver Figura 5). Por el contrario, la eversion forzada
causaria lesion al LD y la combinacién de esta ultima fuerza con rotacién interna de la

tibia producira una lesion en la sindesmosis (Ver Figura 6) (4).
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Figura 5. Esguince lateral. (Rincén et al. 4) Figura 6. Esguince medial. (Rincon et al. 4)

Factores de riesgo para sufrir un esguince

Se han identificado factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos, los cuales se enumeran a

continuacion (1):

e Factores de riesgo intrinsecos
- Historia previa de esguince.
- Limitacion a la dorsiflexion.
- Disminucién de la propiocepcion articular.
- Deficiencias en el control del balance o la postura.
- Anormalidades anatémicas y biomecénicas de la pierna y el tobillo.
- Sexo femenino.
- Indice de masa corporal bajo.
e Factores de riesgo extrinsecos
- Calzado utilizado (uso de tacones).
- Actividad que se realizaba mientras ocurrio la lesion (mas asociada a la préactica del
baloncesto).
- Historia de lesiones previas.
- Datos de inestabilidad articular.

- Superficie sobre la que ocurrio el incidente.
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Examen fisico

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 ademés explorar los rangos de movilidad articular, de manera activa,
pasiva y contra-resistencia utilizando un goniometro, 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 masculo-tendinoso, la inhibicién muscular causada por la lesion articular
0 ambas. En el Consorcio Internacional de tobillo 2019 se publicé 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 articular, balance
postural dindmico y estatico, marcha, nivel de actividad fisica y el resultado de las

intervenciones reportado por los pacientes (1).

Pruebas especiales

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 (1) (Ver Tabla 1).
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Tabla 1. Pruebas especiales de tobillo. Adaptada de Krabak et al. (1).

Prueba Procedimiento

Cajon anterior | Paciente sentado con la rodilla en flexion a 90° y el pie en
(Subluxacion anterior y | posicion neutral (leve flexion plantar). Con una mano se
lateral del astragalo) estabiliza la tibia distal al tiempo que se palpa la
articulaciéon 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 de
desplazamiento es una prueba positiva.

Bostezo o inclinacion | Paciente sentado con la rodillaa 90° y el tobillo en posicion
talar (inversion excesiva | neutral, con una mano estabilizando la tibia y la otra sobre
del tobillo) el calcaneo se aplica cuidadosamente una fuerza de
inversion sobre dicho hueso. Se compara con el miembro
sano. La presencia de dolor es una prueba positiva.

Kleiger (Inestabilidad | Se estabiliza la tibia con una mano y con la otra mano en el
medial y esguince alto) | aspecto plantar de la pierna se realiza un movimiento de
rotacion externa. EI movimiento puede evocar dolor a nivel
del ligamento tibioperoneo anterior (en caso de esguince
alto) o a nivel del ligamento deltoideo (en caso de esguince
medial).

Estudios de imagen

Las reglas de Ottawa para el diagnostico de lesiones del pie o tobillo son criterios de
prediccion o decision clinica disefiados para reducir el nimero de radiografias y limitar el
dafio potencial por exposicion a la radiacion, ademas de disminuir costos y tiempos de

espera sin decremento de la calidad de la atencion (2).

Tratamientos
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Tratamiento inmediato: El objetivo de la terapia inmediata es limitar la inflamacion y el
dolor, con un incremento de la actividad progresiva. El reposo implica limitar el apoyo,
usualmente se utilizan muletas hasta que el dolor lo permita, el beneficio de este aspecto
sera ampliado en la seccion de Inmovilizacion. El hielo se recomienda por 15-20 min cada

2-3 h en los primeros dos dias hasta que el edema ceda (1).

Tratamiento farmacoldgico: La terapia usualmente utilizada consiste de antiinflamatorios

no esteroideos (AINES), se pueden utilizar tanto via oral como topica (1).

Tratamiento con inmovilizacion y soporte: Se ha recomendado el reposo y el no apoyo
por ejemplo con el uso de muletas. Sin embargo, las revisiones sistematicas sugieren que
el apoyo temprano progresivo a tolerancia es una mejor estrategia reflejada en el retorno

al trabajo y al deporte, por lo cual se recomiendan la movilizacion temprana (1).

Tratamiento de fisioterapéutico: Cuando el dolor remite, los objetivos incluyen la
recuperacion progresiva de la movilidad articular, de la fuerza muscular y de la
propiocepcion. En el esguince de segundo grado, el paciente no debe realizar apoyo en los
primeros 5 dias, posteriormente pasada la primera semana debe iniciar con apoyo parcial
no mayor del 25% del peso corporal, de la semana 2 a 4 se inicia la actividad fisica hasta
Ilegar a un apoyo del 100% del peso corporal; el seguimiento se hace igual al primer grado.
(Ver Figura 7). Se aconseja un programa de ejercicios supervisado para cumplir con los
objetivos anteriormente citados: ejercicios isométricos de inversion- eversion- flexion
dorsal y flexién plantar; ejercicios de propiocepcion con plato en movilidad de tobillo,
movimientos propioceptivos en cadena cinética abierta, movimientos propioceptivos en
cadena cinética semi abierta con pelota, marcha con apoyo en talones, marcha con apoyo

en los dedos y en el antepié de puntillas (1, 4, 8).
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sevanal ©Obijetivo (0-3 dias): disminuir el dolor y la hinchazon.
1

semanal * Objetivo (4-10 dias): aumentar el rango de movimiento, la fuerza y la carga de peso.
2 J

*Objetivo (11-21 dias): seguir aumentar la fuerza, seguir incrementando el rango de

SEMB:ANA movimiento y la tolerancia al ejercicio.
/

sevanal < Obijetivo (21 en adelante): restaurar la funcion completa y la estabilidad del tobillo.
4 J

Figura 7. Representacion esquematica estandarizada de programa de ejercicio terapéutico
supervisado. Adaptada de Brison et al. (8).

Tratamiento quirdrgico: El tratamiento quirdrgico del esguince de tobillo se ha propuesto
para pacientes con ruptura ligamentaria completa. Sin embargo, la evidencia actual es
insuficiente para afirmar que exista una indicacion de cirugia en el contexto agudo. Parece
que la reparacion quirurgica ha mostrado mejores resultados en cuanto a dolor residual,
recurrencia de esguinces y sensacion de inestabilidad, pero también se asocia con mayor
cantidad de efectos adversos y costo econdmico. Es por esto que el manejo quirdrgico se
reserva para casos de dolor e inestabilidad crénica de tobillo y el tratamiento funcional
conservador es el estandar de tratamiento pues su costo-efectividad es mejor (1).

Dentro de los tratamientos innovadores encontramos la cinta de correr antigravedad de
AlterG ® cuenta con tecnologia patentada de presion de aire diferencial (DAP por sus
siglas en ingles) de la NASA, un sistema de calibracion de aire preciso, basado en el peso
corporal real del usuario, para cambiar lo que es posible en rehabilitacion y entrenamiento.
Utilizando una cdmara de aire presurizada para reducir uniformemente la carga
gravitacional y el peso corporal en incrementos precisos del 1%, AlterG ® permite a los
pacientes y atletas moverse sin restricciones ni dolor, restaurando y desarrollando la fuerza
muscular, el rango de movimiento, el equilibrio, la funcion y el estado fisico. Ninguna

otra tecnologia de reduccion de peso ofrece tanta precision, exactitud y comodidad.

Este dispositivo también es seguro y eficaz para la rehabilitacion de pacientes
postoperatorios debido a que permite una rehabilitacion sin dolor en pacientes con lesion
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de miembros inferiores. La distancia y las oscilaciones de las trasferencias de energia
sobre las extremidades inferiores se pueden aumentar mientras se mantiene una caminata
normal, trote o carrera sin causar cambios en el rango de movimiento de las articulaciones

del tobillo, rodilla o cadera.

Un estudio previo ha demostrado la efectividad de este método de entrenamiento en la
rehabilitacién temprana y en la reduccién de la fuerza transmitida a la rodilla ajustando la
gravedad al 50% del peso corporal. Por lo tanto, el entrenamiento que se realiz6 en este
tipo de estudio se adaptd de tal manera que fuera seguro para los atletas con esguince de
segundo grado de tobillo (Ver Figura 8) (11, 13).

semanal ©25%/2.0 km/h/0° de inclinacion por 20 minutos.
1 J

SEMANA| ©25%-50%/ 4.0 km/h/0°de inclinacion por 20 minutos.
2 J

senanal ¢ 50%-75%1/6.0 km/h/0° de inclinacion por 20 minutos.
3

semanal ¢ 79-100%/8.0 km/h/0° de inclinacion por 20 minutos.
4 J

Figura 8. Programa de intervencion adaptado en la cinta de correr antigravedad. Adaptada

de Pyeongon et al. (13).
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Metodologia

Disefio de investigacion

Estudio bajo un disefio metodoldgico observacional en el que se valoran una serie de casos

con enfoque analitico-longitudinal.

Sujetos: 4 casos, de los cuales 2 se sometieron al protocolo A (la cinta de correr

antigravedad) y 2 sujetos realizaron el protocolo B (Ejercicio terapéutico).

Criterios de inclusion

-Individuos que realicen algln deporte.

-Esguince de tobillo de segundo grado en base a la clinica.
-Ambos sexos

-Edades de 18-35 afios.

-Estatura que oscile entre 1.50 cm a 1.90 cm de altura.

-Peso que oscile entre 40 kg a 100 kg de peso.

Criterios de exclusion

-Mujeres en estado de gestacion.

-Individuos con circunferencia que no oscilen 60 cm a 120 cm de cintura.

-Persona con alguna patologia afiadida musculo-esquelética de miembros inferiores.
- Diagnostico de esguince de segundo grado +48 hrs (4 dias).

-No firmar la carta de consentimiento informado

Criterios de eliminacién
-Que adquiera SARS Cov-2 deteccion rapida en laboratorio con prueba rapida de
antigenos.

-Ausencia a 2 sesiones del tratamiento mensual
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Protocolo A. La cinta de correr antigravedad

Consistié primeramente en aplicar medios fisicos segun objetivos que Krabak y
colaboradores (1) hacen mencion en su estudio donde abordan de manera muy
conservadora esta patologia, el disefio fue adaptado segun la practica méas actual, las dosis
bajo estos parametros fueron: a) compresa fria por 12 minutos (ColPac 28x36¢cm, USA);
b) electroestimulacion (TENS Convencionales) a dos polos sobre la zona de dolor para
bloquear la trasmision sindptica por 10 minutos (Intelect® Advanced Combo
Monocromatico, USA); ¢) ultrasonido terapéutico por 6 minutos y bajo una dosis de efecto
mecanico para logar movilizacién de los tejidos adheridos en el proceso de cicatrizacion
(Intelect® Advanced Combo Monocromatico, USA); d) por ultimo aplicamos el protocolo
en el tapiz rodante anti-gravitacional (AlterG® Via X, USA), el cual consté de un
protocolo adaptado de menos porcentaje del peso corporal del pacientes hasta llegar al
100% de su peso total en la Gltima semana. Los medios fisicos se fueron retirando
conforme avanzaban las semanas hasta ya no aplicarlos en la cuarta y ultima semana, asi
mismo el protocolo que se realizaba en la caminadora anti-gravedad fue cambiando en
cuanto a la dosificacion de la descarga sobre el segmento y en cuanto a tiempo siempre se

realizd durante 20 minutos el trote. La frecuencia fue de 3 dias a la semana (Ver Tabla 2).

Protocolo B. Ejercicio terapéutico

Consistio en los mismos medios fisicos que el protocolo anterior y posteriormente el
programa adaptado de Brison et al. (8) de ejercicio terapéutico, el cual se rige por objetivos
en cada semana supervisado durante las mismas 4 semanas y asi como las mismas

frecuencias de 3 dias (Ver Tabla 3).
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Tabla 2. Protocolo de la cinta de correr antigravedad

1° semana

2° semana

3° semana

4° semana

1. Crioterapia x 12
minutos

2. T.E.N.S bipolar
bifasica simétrica x
10 minutos

3. Ultrasonido
terapéutico 1.0
w/cm?/3Mhz/20%
X 6 minutos

4. Programa de la
cinta de correr
antigravedad

a) 25% del
peso
corporal del
paciente

b) 2.0 km/h
velocidad
constante

c) 0°de
inclinacion
por 20
minutos

1. T.E.N.S bipolar
bifasica simétrica x
10 minutos

2. Ultrasonido
terapéutico 1.0
w/cm?/3Mhz/20% x
6 minutos

3. Programa de la
cinta de correr
antigravedad

a) 50% del peso
corporal del
paciente

b) 4.0 km/h
velocidad
constante

c) 0°de
inclinacion
por 20
minutos

1. T.E.N.S bipolar
bifasica simétrica x
10 minutos

2. Programa de la
cinta de correr
antigravedad

a) 75% del
peso
corporal del
paciente

b) 6.0 km/h
velocidad
constante

c) 0°de
inclinacion
por 20
minutos

1. Sin intervencion
de medios fisicos

2. Programa de la
cinta de correr
antigravedad

a) 75-100%
del peso
corporal
del
paciente

b) 8.0 km/h
velocidad
constante

c) 0°de
inclinacion
por 20
minutos
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Tabla 3. Protocolo de ejercicios terapéutico

1° semana

2° semana

3° semana

4° semana

1. Crioterapia x 12
minutos

2. T.E.N.S bipolar
bifasica simétrica x
10 minutos

3. Ultrasonido
terapéutico 1.0
w/cm?/3Mhz/20% x
6 minutos

4. Objetivo (0-3
dias): disminuir el
dolor y la hinchazon.

-Sin ejercicios
terapéuticos

1. T.E.N.S bipolar
bifasica simétrica x
10 minutos

2. Ultrasonido
terapéutico 1.0
w/cm?/3Mhz/20% x
6 minutos

3. Objetivo (4-10
dias): aumentar el
rango de
movimiento, la
fuerzay la carga de
peso.

-Movilidad activa del
tobillo (2 series de 8
repeticiones)

-lsométricos de
tobillo con liga (2
series de 8
repeticiones)

-Reeducacion de la
marcha en barras
paralelas

1. T.E.N.S bipolar
bifasica simétrica x
10 minutos

2. Objetivo (11-21
dias): seguir
aumentar la fuerza,
sequir
incrementando el
rango de
movimiento y la
tolerancia al
ejercicio.

- Movilidad activa
del tobillo (3 series
de 8 repeticiones)

-Heterométricos de
tobillo con liga (3
series de 8
repeticiones)

-Reeducacion de la
marcha sin barras
paralelas

1. Sin
intervencion de
medios fisicos

2. Objetivo (21
en adelante):
restaurar la
funcion
completa y la
estabilidad del
tobillo.

-Movilidad
activa del tobillo
(3 series de 12
repeticiones)

-Heterométricos
de tobillo con

liga (3 series de
12 repeticiones)

-Propiocepcién
en bosu (3 series
de 10 segundos
mantenidos)
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-Propiocepcion -Reeducacion de
unipodal (2 series la carrera en

de 8 segundos tapiz rodante por
mantenidos) 5 minutos

Valoraciones

El rango articular de la flexion plantar y flexion dorsal de tobillo, fue realizada mediante
un gonidémetro electronico de la marca K-Force Sens @ (Kinvent, Monpellier, Francia)
donde se midio el rango articular de ambos tobillos, se realizaban 3 repeticiones en cada
prueba y se tomaba el promedio del &ngulo méximo como resultado final. La fuerza de la
flexion plantar y flexion dorsal de tobillo, fue realizada mediante un dinamémetro
electronico de la marca K-Force Link @ (Kinvent, Monpellier, Francia) donde se midio
la fuerza isométrica del movimiento en ambos tobillos, se realizaban 3 repeticiones en
cada prueba y se tomaba el promedio de la fuerza maxima como resultado final. La
distribucion del peso en bipedestacion, fue realizada mediante unas plataformas de fuerza
de la marca K-Force Plates @ (Kinvent, Monpellier, Francia) donde se midié el porcentaje de
apoyo de cada extremidad, se realizaban 1 repeticién permaneciendo 10 segundos en
posicion anatémica.

Caso 1. Protocolo A (Cinta de correr antigravedad)

Mujer de 23 afios, 1.59 cm de altura, 65 kg de peso y 75 cm de circunferencia de cintura,
practica deporte de halterofilia, se diagnostica esguince de tobillo de segundo grado en
lado izquierdo en ligamentos laterales a las 24 horas de ocurrida la lesion, marcha
antialgica y claudicante refiriendo dolor en escala de EVA 7/10 al ingresar a exploracion
fisica con el médico, dando positivo a pruebas de inclinacion talar (+), cajon anterior (+)
y Kleiger (+), ademas se realizaron criterios de Ottawa y no se le refirié a estudios de
radiografias.
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Figura 9. Comparacion de la flexion dorsal pie izquierdo y pie derecho. Pie lesionado

izquierdo. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Figura 10. Comparacién de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie lesionado

izquierdo. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Figura 12. Comparacion de la fuerza de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie

lesionado izquierdo. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Figura 13. Comparacién de la distribucion del peso en pierna izquierda y pierna derecha.
Pie lesionado izquierdo. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.

Caso 2. Protocolo B (Ejercicio terapéutico)

Mujer de 19 afios, 1.70 cm de altura, 70 kg de peso y 77 cm de circunferencia de cintura,
practica deporte de karate, se diagnostica esguince de tobillo en lado izquierdo en
ligamentos laterales a las 24 horas de la lesion, macha antialgica refiriendo dolor segun
escala de EVA 6/10 al ingresar a la exploracion fisica con el médico, dando positivo a las
pruebas especiales de; inclinacion talar (+), cajon anterior (+) y Kleiger (+), ademas se

realizaron los criterios de Ottawa y no se le refiri6 a realizar radiografias.
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izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Figura 17. Comparacion de la fuerza de la flexion dorsal pie izquierdo y pie derecho. Pie

lesionado izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Figura 18. Comparacion de la fuerza de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie
lesionado izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Pie lesionado izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Caso 3. Protocolo A (Cinta de correr antigravedad)

Mujer de 23 afios, 1.57 cm de altura, 72 kg de peso y 80 cm de circunferencia de cintura,
practica deporte de futbol soccer, se diagnostica esguince de tobillo derecho en ligamentos
mediales a las 36 horas de haber ocurrido la lesion, ingresa a la sala de exploracion con
una marcha antidlgica haciendo referencia de dolor segun escala de EVA 5/10, dio
positivo a las 3 pruebas especiales de tobillo; inclinacion talar (+), cajon anterior (+) y
Kleiger (+), por lo cual se procedi6 a realizar los criterios de Ottawa por parte del médico

y no se le refirio a realizar radiografias.
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Figura 20. Comparacion de la flexion dorsal pie izquierdo y pie derecho. Pie lesionado
derecho. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Figura 21. Comparacién de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie lesionado
derecho. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.

21 20.6
19
17.9 175
= 17
=3
S
S 15 = Pie Izq
=}
o m Pie Der
13 12.4
11.6
9 Pie izquierdo
Semana 0 Semana 2 Semana4 s pre-post: -77.6%
Semana de evaluacion Pie derecho
Dif. pre-post: -73.8%

Figura 22. Comparacién de la fuerza de la flexion dorsal pie izquierdo y pie derecho. Pie
lesionado derecho. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Figura 23. Comparacion de la fuerza de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie

lesionado derecho. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Figura 24. Comparacion de la distribucién del peso en pierna izquierda y pierna derecha.
Pie lesionado derecho. Tratamiento de la cinta de correr antigravedad.
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Caso 4. Protocolo de ejercicio terapéutico

Hombre de 22 afios, 1.73 cm de altura, 74 kg de peso y 78 cm de circunferencia de cintura,
practica deporte de futbol soccer, se diagnostica esguince de tobillo en lado izquierdo en
ligamento laterales a las 36 horas de la lesidn, ingresa a la exploracion fisica con una
marcha disbasica, refiriendo dolor segun escala de EVA 4/10, dando positivo a las pruebas
especiales realizada por el medico; inclinacion talar (+), cajon anterior (+) y Kleiger (+),
por lo cual se realizaron los criterios de Ottawa y no se le refirié a la realizacion de

radiografias.
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Figura 25. Comparacion de la flexion dorsal pie izquierdo y pie derecho. Pie lesionado

izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Figura 26. Comparacién de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie lesionado

izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Figura 27. Comparacion de la fuerza de la flexion dorsal pie izquierdo y pie derecho. Pie

lesionado izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Figura 28. Comparacion de la fuerza de la flexion plantar pie izquierdo y pie derecho. Pie
lesionado izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Figura 29. Comparacion de la distribucién del peso en pierna izquierda y pierna derecha.
Pie lesionado izquierdo. Tratamiento de ejercicio terapéutico.
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Resultados

Caso 1

En las evaluaciones goniométricas se pudo observar una mejoria en el rango articular de
la dorsiflexion hasta la 4 semana en el tobillo afectado, asi mismo el tobillo no afectado
también tuvo mejorias considerables, superando los grados de amplitud del tobillo
lesionado. En cuanto a la flexion plantar el tobillo lesionado tuvo mejorias en su amplitud
de grados desde la 2 semana y 4 respectivamente, mismo caso que en el tobillo sano el
cual la mejoria fue ligeramente equilibrada a su contraparte afectada, hablando de este
mismo movimiento.

En las evaluaciones de fuerza de la flexion dorsal del tobillo lesionado, se observé una
pérdida de fuerza en la 2 semana, misma fuerza que se recuper6 en la semana 4 siendo
esta con muy poca ganancia en comparacion con la primera evaluacion, asi mismo en la
flexion dorsal del tobillo sano paso algo similar ya que en la semana 2 bajo la fuerza, sin
embargo, se recuperd y se vio aumentada minimamente en comparacion con la primera
evaluacion. En cuanto a la flexion plantar tuvo un amento de fuerza hasta la semana 2 y
la cual se mantuvo igual hasta la semana 4 en el tobillo lesionado, en cambio en el tobillo
sano hubo una disminucién de la fuerza de la 0 semana hasta la semana 4.

En la evaluacion de la distribucion del peso se pudo observar de la semana 0 a la semana
2 una mejoria notable en la distribucion del peso y un equilibrio casi perfecto, datos que
se vieron afectados en la 4 semana donde a pesar de que son resultados positivos seguia

habiendo un desbalance en la distribucion del peso.

Caso 2

En la evaluacion goniométrica de la flexion dorsal del tobillo lesionado, se pudo observar
gue hubo una mejoria positiva desde la semana 0 hasta la semana 4, siendo esta casi el
doble de amplitud lograda en este movimiento, en cambio en la flexion dorsal del pie sano,
vimos una mejoria minima de la semana 0 a la semana 4. En cuanto a la flexiona plantar

del tobillo afectado se vio aumentada paulatinamente desde la semana 2 y semana 4, asi
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mismo sucedié con el tobillo sano del este mismo movimiento se aumentd la amplitud del
movimiento desde la semana 2 hasta la semana 4.

En la evaluacion de fuerza de la flexion dorsal del tobillo lesionado se observo un aumento
de fuerza muy minimo desde la semana 0 hasta la semana 4, de igual manera sucedi6 con
el tobillo sano en el mismo movimiento el cual hubo un aumento de fuerza desde la
semana 0 hasta la semana 4, pero muy minimo. En cuanto a la flexion plantar del tobillo
lesionado hubo una mejoria de la fuerza de la semana 0 a la semana 2, pero posteriormente
a la semana 4, volvié a disminuir su fuerza, siendo de inicio a fin muy minimo la ganancia
de fuerza, en cambio, en el tobillo sano la fuerza de la flexién plantar se vio disminuida,
no significativamente, pero cayo unos cuantos kilogramos si lo comparamos con la
semana O.

En la evaluacion de la distribucion del peso se pudo observar en este caso una mejoria
minima de la semana 0 a la semana 4, sin embargo, se logré equilibrar casi perfectamente

la distribucion del peso en ambas piernas.

Caso 3

En la evaluacion goniométrica de la flexion dorsal hubo un aumento de la amplitud notable
del movimiento en el tobillo sano de la semana 0 a la semana 2 y un pequefio aumento de
la semana 2 a la semana 4, en cambio, en el mismo movimiento, pero del tobillo lesionado
se observo de la semana 0 a la semana 2 un aumento positivo, sin embargo, esta disminuyo
para la semana 4, tomando esto en cuenta hubo un pequefio aumento en el movimiento
articular de la semana 0 a la semana 4. En cuanto a la flexion plantar del tobillo sano se
observé una disminucion del movimiento minimo de la semana 0 hasta la semana 4, en
comparacion con la amplitud medida del tobillo lesionado del mismo movimiento se pudo
observar que se mantuvo casi igual de la semana 0 a la semana 4.

En la evaluacion de la fuerza de la flexion dorsal del tobillo sano se pudo observar una
disminucion de fuerza considerable de la semana 0 hasta la semana 4, siendo esta casi la
mitad perdida de la fuerza, caso similar con la fuerza de la flexién dorsal del tobillo
lesionado donde se vio una disminucion de la fuerza no tan sobresaliente como el sano,
pero definitivamente notable. En cuanto a la flexion plantar del tobillo sano se vio una

leve mejora en la fuerza de la semana 0 a la semana 2, que después volvio6 a disminuir en
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la semana 4, cayendo un poco por debajo de la evaluacion inicial, por otra parte, en la
flexion plantar del pie lesionado la fuerza disminuyo de la semana 0 a la semana 4, no
muy notable, pero definitivamente menor fuerza después de la primera y ultima
evaluacion.

En la evaluacion de la distribucién del peso de la semana 0 a la semana 4 se observé mayor
confianza y seguridad en el apoyo del tobillo lesionado, siguiendo la misma tendencia que
el caso 1, sin embargo, no se logro el equilibrio deseado en la distribucion equilibrada de

las piernas.

Caso 4

En la evaluacién goniométrica de la flexion dorsal del tobillo lesionado se observé una
diminucioén del rango de movilidad de la semana 0 a la semana 4, aungue esta fue muy
minima cabe resaltar, en comparacion de la flexion dorsal del tobillo sano el cual se pudo
ver el aumento de la amplitud de este movimiento siendo este también muy minimo. En
cuanto a la flexion plantar del tobillo lesionado la mejora fue significativa de la semana 0
a la semana 4, mismo caso que sucedio con la flexion plantar del tobillo sano observando
una favorecida amplitud de movimiento de la semana 0 a la semana 4.

En la evaluacion de la fuerza de la flexion dorsal del tobillo lesionado se observé una
caida notable de fuerza de la semana 0 a la semana 2, la cual se recuperé mejorando sus
nameros en la semana 4, no significativamente, pero se pueden ver resultados positivos,
en cuanto a la fuerza de la flexion dorsal del tobillo sano se mantuvo muy similar en la
fuerza que se obtuvo en la medicion de la semana 0 y con la que se concluyé en la semana
4. En cuanto a la fuerza de la flexién plantar del tobillo lesionado se pudo observar una
mejoria en la fuerza muy sobresaliente siendo esta casi el doble de la primera evaluacion
en la semana 0 y semana 4 respectivamente, asi mismo su contraparte el tobillo sano en la
medicion de su fuerza de la flexion plantar no se notaron grandes diferencias.

En la distribucion del peso se puede observar un excelente resultado ya que la evaluacion
de la semana 0 y la semana 4 se equilibraron de manera casi perfecta la distribucion del

peso en ambas piernas.
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Discusion

El efecto principal que tuvo el uso la cinta de correr antigravedad fue principalmente en
los rangos articulares haciendo énfasis en la flexion dorsal donde se encontr6 mejores
resultados en los dos casos que participaron en este programa, en cuanto en la flexion
plantar un caso tuvo buen resultados y el otro no, tomando en cuenta que la prueba se
pudo sesgar a la colocacion de los sensores, sin embargo en la medicion de la fuerza
encontramos disminucién de la misma en los movimientos de flexion dorsal y flexion
plantar respectivamente en ambos casos y en cuanto a la distribucion del peso se pudo
corroborar que existe un mayor apoyo sobre la pie lesionado, pero sigue habiendo un
desbalance minimo que se considera que no afecta en las actividades de la vida diaria,
pero si en el &mbito deportivo.

El efecto principal que tuvo el programa de ejercicio terapéutico fue en la fuerza ya que
se observo ganancia de la misma en la flexion dorsal tanto como la flexion plantar en
ambos casos, ademéas de corroborar una casi perfecta distribucion del peso en
bipedestacion, sin embargo, al momento de medir los rangos articulares estos se vieron
afectados en un caso disminuyendo a diferencia de la primera evaluacion y en el otro caso
hubo una mejoria muy minima.

Por lo tanto, se cree que los resultados positivos que se tuvieron en los 4 casos, es debido
al abordaje del tobillo en una etapa temprana mediante los medios fisicos correctos (3),
ademas de su intervencion con la dosis correcta de ejercicios terapéutico y las
transferencia del peso gradual en la cinta de correr antigravedad para la realizacion de la
marcha y carrera (5, 8, 9, 10, 12), haciendo de estos protocolos una readaptacion integral
y evitando reincidencias de una patologia tan comun en el ambito deportivo como lo es el
esguince de tobillo de segundo grado, sin embargo cabe destacar que los resultados
negativos que se presentaron en este estudio pudo deberse a sesgos a la hora de realizar
las evaluaciones, asi como también la literatura tan limitada del uso del tapiz rodante en
esta patologia (11, 12, 13, 14, 15).

En las graficas no se encuentra un patron comun en cada una de las evaluaciones y esto se

puede deber a los diversos factores extrinsecos e intrinsecos del participante, aunque cabe
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mencionar que esto se tomo en cuenta a la hora de aplicacion de los protocolos en cada
caso Yy el proceso biolédgico de reparacion de este tejido en especifico.

Como limitantes podemos establecer que este proyecto se realizé durante la contingencia
sanitaria del COVID-19 y que contd con un muy bajo numero de participantes, esperando
que el mismo sirva de punto de partida para futuras investigaciones, tales como un grupo
mas donde se aplique los mismo medios fisicos descritos en el estudio, la cinta de correr
antigravedad y el ejercicio terapéutico con una muestra mayor a la presentada en esta
investigacion, pensando también en replicar el mismo protocolo pero en una comunidad
sedentaria 0 que no practica ejercicio fisico, tomando en cuenta los sesgos que generaron

las evaluaciones para reducir las variables y que estas sean cada vez mas objetivas.

41



Conclusion

El protocolo de la cinta de correr antigravedad tuvo resultados favorables solamente en la
movilidad articular del tobillo, principalmente en la flexion dorsal ya que en flexién
plantar no se encontr6 un mismo patron, por otra parte, el protocolo del ejercicio
terapéutico mejoré la fuerza muscular en la flexion plantar, flexion dorsal y equilibro la
distribucion del peso en bipedestacion de manera casi perfectamente equilibrada.
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