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INTRODUCCION

El esguince de tobillo es la lesidbn deportiva m@&scifente. Se estima una
prevalencia mayor del 45% en deportes de altogiesgno el baloncesto. Es frecuente
también en el &mbito no deportivo con una incicenie 1 cada 10.000 personas¥dia
Se afecta con mas frecuencia el ligamento perostagalino anterior (LPAA) y la
mayoria se deben a un movimiento forzado del pimersion. El diagnostico se basa
en la anamnesis y la exploracion fisica. Dos maagkel cajon anterior y la inclinacion
del astragalo, son utiles para el diagnostico diieligamentosa e inestabilidad una
vez pasada la fase aguda (a partir del 4°-5° dia thsién), con una especificidad y
sensibilidad del 84% y 96% respectivaménkg cajon anterior se valora colocando al
paciente sentado, con las piernas colgando y elepi5° de flexion plantar. El
explorador estabiliza la pierna con una mano masrgujeta el talén con la otra. En esta
posicion hay que tirar del pie hacia delante y p@rmue rote internamente. La
inclinacién del astragalo se explora, colocandpielen posicidon neutra dentro de la
mortaja del tobillo, y realizando una inversionzfada para valorar si hay inestabilidad

en varo.

Hay pocos estudios sobre las distintas modalidattegehabilitacion en el
esguince agudo pero si hay acuerdo en que el agerdniciado precozmente,
constituye la mejor opcién terapéutica. Una rewisigublicada en 2005 comparé el
tratamiento convencional (inmovilizacién, carga gmdr y ejercicios domiciliarios)
aislado y asociandolo a ejercicios supervisadosaiglibrio y coordinacion. La baja
calidad metodoldgica y la heterogeneidad de lagdest no permitié sacar conclusiones

sobre la mejor estrategia.

La mayoria de los esguinces agudos tienen buergtion, independientemente
de su gravedad y del tipo de tratamiento. Sin egthantre el 20-40% de los pacientes
continuard con sintomas (dolor, fallos, inflamacifrpersistentes varios me$eEn
deportistas este porcentaje puede llegar al 74%n eseguimiento de dos afios y médio
En una revision reciemeque incluye 31 estudios clinicos (observacionales y
aleatorizados controlados), acerca del curso olindel esguince agudo tratado
convencionalmente, los autores concluyen que eh&e83% de los pacientes presentan

dolor e inestabilidad subjetiva al afio de la lesdel 36 al 85% presentan recuperacion



completa a los 3 afios de seguimiento. En este mpamodo un 34% de los pacientes
informan, al menos, de un nuevo esguince. El tratatm convencional, en los distintos
estudios, presenta pequefas diferencias. La gr@mogeneidad de los resultados se

debe a los distintos métodos empleados en su raadici

La inestabilidades la causa més frecuente de dolor crénidaunque su
mecanismo de produccién no esta claro se han idedid varios factores de riesgo que
pueden contribuir a su aparicion. La mayoria deekisdios destacan la importancia de
incluir ejercicios de fortalecimiento, tan prontonw el paciente los tolere, y ejercicios
propioceptivos. Las propuestas y pautas estabke@da diversas y pocas veces se

describen con precision.

INESTABILIDAD. FACTORES DE RIESGO

La presencia de sintomas persistentes y esguircespéticion, después de la
lesién inicial, ha sido denominada inestabilidadnaa (IC) del tobilld. Los dos
factores que contribuyen, de forma aislada o cdajpante, son la inestabilidad
mecénica (IM) y la inestabilidad funcional (IF).opg® define la IM cuando el
movimiento del tobillo excede el arco articular mat, objetivable radiolégica o
clinicamente, como resultado de cambios anatdntressel esguince inicial (laxitud
ligamentosa, cambios degenerativos y alteracida devilidad, con mas frecuencia se
produce una disminucion de la flexion dorsal délltn). La IF describe una situacion
en la cual el tobillo falla con tendencia a esgeinde repeticidh

El mecanismo del esguince recidivante no es distihtlel esguince inicial pero
Su causa no esta clara y se sugiere que en lad#apuntervenir alteraciones de la
propiocepcioén, una alteracion de la respuestajaatieiscular y del equilibrio postural y
una disminucién de la fuerza en musculos supinadgrpronadorés Estos cambios
limitan la proteccion dinamica del tobillo y pregimen a esguinces recidivantes.

Ninguno de estos factores se ha probado que sea ea&dlusiva de la IC.

ALTERACION DE LA PROPIOCEPCION



Freeman et & fueron los primeros en describir, en 1965, alterses de la
estabilidad postural en pacientes con inestabiliciédica. Los autores sugieren que
aparece como consecuencia de la lesion, en el nesguinicial, de los
mecanorreceptores de los ligamentos del tobillosaBdose en esta hipotesis se
describieron ejercicios que mejorasen la coordimagrara obtener una respuesta
propioceptiva adecuada en pacientes que se recugeran esguince de tobillo. A pesar
de su amplia aceptacion la teoria del dafio delrsstmecanorreceptor y el valor de los
ejercicios para restablecer la respuesta propimeepb ha sido confirmada en estudios

de investigacich
CONTROL MOTOR

Para que haya un control motor adecuado es prémisategridad de los
receptores cutaneos, articulares y misculotendindBopp et af valoran, mediante
estabilometria, a futbolistas sin antecedentessgeimce durante la pretemporada y
realizan un seguimiento hasta finalizar ésta. Goeel que la alteracion en el control
postural identifica al deportista con riesgo deisuin esguince de tobillo. Una forma
practica y sencilla, para su valoracién en la chhases solicitar al paciente que se
mantenga en apoyo monopodal, sobre el tobillo heslo, sin tocar el suelo con el pie
sano. El mantenimiento de esta posicion, al mebaegundos, se considera un control

postural normal.

Un estudio observaciorta] publicado en 2007, fue disefiado para contesBar a
preguntas: ¢ existe relacion entre IF y alteraceitadoropiocepcion o control postural?,
¢existe relacion entre estas dos variables? y gittmtos grados de IF presentan
diferentes respuestas propioceptivas en el coptrstural?. En el estudio participan
adultos de 18 a 40 afios pero no se especifical&ar actividad fisica o deportiva. Fue
completado por 40 pacientes: 1) un grupo de 2Gasufon historia de IF confirmada
mediante la escala de inestabilidad del tobilloGiemberland; 2) un grupo control
externo de 20 participantes sin historia de IF) w3 grupo control interno constituido
por el tobillo contralateral del grupo de los 20cipates con inestabilidad. La
propiocepcion fue medida de acuerdo a Refshaugdey Jong et df y el control
motor mediante el test danding y el test dehopping. Los autores concluyen que la

alteracion de la propiocepcion o del control matoresta relacionada con la IF.



TIEMPO DE RESPUESTA REFLEJA MUSCULAR

El tiempo de respuesta muscular es un elementciebgrara la proteccion
articular especialmente en actividades deportivas rgquieren una acciéon muscular
rapida y coordinada. En el tobillo los musculosopepns son los primeros que se
contraen en respuesta a un movimiento forzado eerdion, para controlar la
estabilidad dinamica del tobillo. Varios estudio¥’ sobre estabilidad postural, estatica
y dinamica y tiempo de respuesta refleja de loscoids peroneos vy tibial anterior
observan déficit significativos, con tiempo de resgia refleja alargados y alteracion de
la estabilidad, en tobillos funcionalmente inestablLos autores recomiendan un
programa de ejercicios para reentrenar la coordinade estos musculos. Otros

estudios” *no confirman estos resultados.

DISMINUCION DE LA FUERZA MUSCULAR

Hay fundamentalmente dos teorias que tratan deicarpla relacion entre
debilidad muscular e IF. La primera fue propuesta Bonnin en 1954. El autor
sugiere que los musculos peroneos deben contarrestmecanismo de inversion,
asociado al esguince, mediante una respuesta d¢anaéuerte. La debilidad de estos
musculos disminuiria la estabilidad dindmica ctmtyendo asi a la IF. Publicaciones
posteriores muestran hallazgos conflictivos. La oniay de los estudios han sido
realizados en cadena cinética abierta y medianteracidn isocinética. Se ha
cuestionado su validez respecto a la funcién ercéntle estos musculos en cadena
cinética cerrada y, por tanto, los resultados détienpretarse con cautélavilkerson
et af® observan una disminucién del 5-18% de la fuerzéoslentisculos peroneos en
tobillos de pacientes con IF. Lentell ef'alo encuentran diferencias entre el tobillo
lesionado y el contralateral en 33 pacientes cstotida de IF. Tampoco se detectan
diferencias significativas cuando se valora la Zaede los muasculos peroneos en

contraccién excéntrica y concéntAta”.

Una segunda teoria, mas reciente, implica al cbekcéntrico de los musculos
inversores, en un intento de contrarrestar el deapiiento lateral del tobillo, durante la

fase de apoyo y balandebambién aqui los resultados son contradictéié% 2> Fox



et af®, en una publicacién de 2008, valoran la fuerzaamte la inversién, eversion,

flexion plantar y flexion dorsal, en 20 pacientes tistoria de IF y en un grupo control
constituido por 20 sujetos sin antecedentes dériesios 2 grupos eran universitarios
con distintos niveles de actividad fisica. Se eéalina valoracion isocinética a 90° por
segundo para todos los movimientos. Los autorestifban una disminucion de la

fuerza en flexién plantar, sin déficit en los otrmevimientos, en los pacientes con IF.
Concluyen que el déficit de fuerza excéntrica exifin plantar podria ser un factor

importante que intervendria en la IF.

Probablemente la estabilidad dinamica del tobilo se consigue a través de un
esfuerzo coordinado de todos los grupos muscutaresntervienen en su funciéon y el
tratamiento de los pacientes con IF debe inclufoellecimiento de todos los grupos

musculare’

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE EJERCICIOS

Los objetivos del tratamiento en el esguince agledtobillo son: a) disminuir la
inflamaciéon y el dolor; b) restaurar la movilidadieular y la fuerza muscular; y c)
conseguir el nivel funcional previo a la lesién. &npaciente con IC, donde parecen
intervenir factores neuromusculares, funcionaleseganicos, el objetivo es evitar la
recidiva del esguince. El papel de cada uno desdattores ha sido y sigue siendo
objeto de numerosos estudios. Se han propuest@mpéa variedad de ejercicios y
programas con tabla oscilante, entrenamiento deotadinacién y fortalecimiento
muscular regional. Algunos autores, sobre todo edios deportivos, consideran que el
entrenamiento del equilibrio y el fortalecimientaisoular son efectivé® Sin embargo
no hay datos definitivos que documenten el niumersasiones, la combinacién vy el
namero de ejercicios necesarios para que el dsfaowutiielva al nivel previo a la lesion.
De forma general los ejercicios se pueden clasiftaejercicios propioceptivos (de

equilibrio y coordinacion) y de fortalecimiento.

EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS. EVIDENCIA CIENTIFICA.

Los ejercicios de equilibrio y coordinacion son @amentes comunes de los

programas de intervencion para la prevencion wrnagnto del esguince agudo y de la



IC. En 1965, Freemagt al®sugieren que el entrenamiento del equilibrio y dis@rcion
(mediante la realizacion de ejercicios en una taBkElante o plato inestable) podria
disminuir el déficit propioceptivo asociado a lgifa ligamentosa. Pasan muchos afios
desde los trabajos de Freeman hasta la aparicidensi@yos clinicos aleatorizados

(ECA) y la descripcion de programas de ejercicios.

Ulrik et af’ publicaron en 1996 los resultados de un ECA y mcispo de 12
semanas de duracion en 48 deportistas con IF. Thdogparticipantes seguian el
programa de entrenamiento deportivo especificordrudivididos en 2 grupos (grupo
de tratamiento y grupo control) para comparar ettef de un programa de ejercicios
sobre un plato inestable. Los ejercicios se readizal) de pie, sobre el plato, con
desplazamientos hacia delante-atras, derecha-idquig movimientos circulares
durante 15 segundos. Cada ejercicio se realizabheedd€s con un periodo de descanso
de 10 segundos; 2) de pie, sobre el plato, reaizédis mismos ejercicios, pero con las
rodillas flexionadas, cada uno se hacia 5 vecepenado de descanso de 20 segundos;
3) apoyo monopodal sobre el plato durante 7 seguon 5 repeticiones; y 4) el
mismo ejercicio pero con los ojos cerrados. Allfaaa el estudio 6 pacientes (25%) del
grupo de tratamiento habian presentado un nuewaineggy ninguno informaba de
inestabilidad subjetiva. En el grupo control 13 ipates (54%) habian presentado
esguinces de repeticion y 6 presentaban sensa@O0mesbtabilidad. Los autores
concluyeron que el entrenamiento sobre un platstabée disminuye el numero de

recidivas.

Dos afios mas tarde Bernier & aliblicaron un ECA realizado en 47 pacientes
con IF. El grupo experimental (17 pacientes) réaldurante 6 semanas, un programa
de entrenamiento del equilibrio y coordinacién. &ectuaban ejercicios sobre 1)
superficie fija con ojos abiertos y cerrados; djiendo objetos del suelo desde el apoyo
monopodal; 3) desplazamientos, sobre el plato abést en flexion dorsal, flexion
plantar, eversion e inversion con los ojos abiegstaserrados; y 4) desplazamientos
diagonales. Los ejercicios se realizaban durante2@5y 25 segundos la 12, 22 y 32
semana respectivamente, con periodos de descandb, d) y 35 segundos. Las 3
tltimas semanas la duracion del ejercicio era deegindos cada uno con igual periodo

de descanso entre ellos. Los autores concluyererefgantrenamiento del equilibrio y



coordinacién puede mejorar algunos aspectos ddilegqupostural. No se encontraron

mejoras significativas en la sensacion de posiar6ioular.

Matsusaka et &l realizaron un estudio en 22 pacientes universitaran IF de
un tobillo. Los autores proponen un programa simpiantenerse recto, en apoyo
monopodal, sobre un plato inestable 10 minutodal %l dias a la semana, durante 10
semanas observando mejoria del equilibrio ya & Esmanas del inicio del estudio.

Mattacola et &, en un estudio descriptivo, proponen un programés m
complejo consistente en: 1) ejercicios sobre platestable en apoyo bipodal y
monopodal, 5-10 repeticiones, 2-3 veces al dia, losnojos abiertos y cerrados; 2)
marcha sobre diferentes superficies (rigidas-bsnd@ 6 a 15 metros, 5-10 repeticiones
al dia; 3) ejercicios sobre plato inestable constescia o afiadiendo perturbaciones
externas (por ejemplo con toques del entrenadordeglortista para provocar
desplazamientos del tronco), 5-20 repeticiones, de@es al dia. Se aumenta la
dificultad con actividades sobre superficie inelgtalftrampolin, colchoneta) y
variaciones en la velocidad del movimiento; 3) rharg trote en todas las direcciones
con aumento en la distancia e intensidad; y 4)ecaren todas las direcciones. Los
participantes mantenian el entrenamiento espediisa actividad deportiva. El autor
considera que el entrenamiento de la propiocepesaitil en la prevencion de lesiones
en actividades lentas o moderadamente rapidas.e®ipargo puede que no sea
suficiente en actividades mas intensas que supomen desafio al sistema

neuromuscular.

Verhagen et & realizaron un estudio en jugadores de balonvolea Gl
participantes en el grupo activo y 486 en el grgpatrol. Todos los deportistas
realizaban su entrenamiento habitual. El programa&legrupo activo consistia en 14
ejercicios basicos: 1 y 2) apoyo monopodal sobpericie fija con flexion de rodilla,
flexion de cadera y rodilla, mantener el equilibsicsegundos, 10 repeticiones sobre
cada pierna; 3 y 4) por parejas, manteniendo lasmas posiciones, se afaden
lanzamientos de balén, 10 repeticiones; 5 y 6) liguee los anteriores pero sobre
superficie inestable, 2 repeticiones; 7 y 8) eosefle afiaden lanzamientos de balén; 9 y
10) subir y bajar del plato inestable, 10 repetiesy 11 y 12) mantener el equilibrio

sobre el plato inestable en apoyo bi-monopodal tr@ense realizan 10 flexiones de



rodilla; 13 y 14) en ellos se afladen lanzamiengb$dldn con una mano en las mismas
posiciones que los anteriores. Al final del estudjioe durd casi 9 meses, se observo
una disminucién en la incidencia de esguinces biddan un 50% en el grupo activo.
Los autores concluyeron que un programa de ejescide equilibrio es eficaz en la

prevencion de esguinces recidivantes.

McGuine et al’ llegan a las mismas conclusiones en su estudiizadal en
jugadores de baloncesto y futbol. Su programa, eoé®, incluye 5 fases: 1) apoyo
monopodal sobre superficie fija con los ojos abgery cerrados; 2) en la misma
posicion se afiaden actividades funcionales comer ot baldn; 3 y 4) apoyo bipodal y
monopodal sobre superficie inestable con los dpsrims y cerrados. Estos ejercicios
se realizaban durante 4 semanas antes de la tedapdeportiva con 5 repeticiones de
cada ejercicio y un periodo de descanso de 30 deguantre cada uno de ellos; y 5) en
esta fase de mantenimiento, los deportistas réaiz#éodos los ejercicios 3 veces por
semana, durante 10 minutos, hasta el final deipadeada.

En 2006 se han publicado, también, algunas rewdsi@istematicas sobre el
tratamiento de la IF. En la de van de Weestas autores localizaron 17 ECA con un
total de 2376 participantes. En 9 ECA la intervéndncluye ejercicios de equilibrio y
coordinaciéon en plato inestable. El principal hadlay la conclusion de los autores es
que el entrenamiento resulta eficaz en la prevend@esguinces recidivantes. No hay
datos sobre qué programa es mas eficaz. La Colabor@ochrane en una publicacion
también de 2008 sobre el tratamiento de la IC, incluyd 7 ECA: 4rséerian a
intervenciones quirdrgicas, 2 valoraban la reh@oildn tras la cirugia y so6lo un estudio
comparaba los resultados, después de 6 semanas.entiednamiento en un
cicloergdmetro con pedal unidireccional (grupo omintcon 9 participantes) y
bidireccional (grupo de tratamiento con 10 partaies) durante 45 minutos, 3 dias a la
semana. No hay evidencia del efecto beneficiosoedélenamiento en general ni,
debido a la baja calidad metodologica, para un deétbe tratamiento en particular.
McKeon et al’, en una revisién de 2008, valoran el efecto déteemamiento del
equilibrio y coordinacién. Localizaron 11 ECA deslguales 5 analizaban distintos
programas y pautas de entrenamiento en pacientefCcd.os autores concluyen que
este entrenamiento disminuye el riesgo de sufrinugvo esguince. No hay evidencia

de que mejoren las pruebas diagndésticas del cqrisblral en pacientes con IC.



No hay datos, en general, sobre la relacion Opftilosis-respuesta para la
prevencion. Los diversos autores consideran queetiodo de entrenamiento de 6 a 8
semanas reduce el riesgo de lesion. Sin embardaradaion, el nUmero de ejercicios, el
namero de sesiones por semana (1, 3, 5 o diatesg)yracion de cada sesion y la
intensidad éptima no se han podido determinarieBgo de sufrir un nuevo esguince es
mayor en los 12 meses siguientes a la lesién ifficide ahi la importancia del

entrenamiento en este periodo de tiempo.
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO. EVIDENCIA CIENTIFICA

El nimero de estudios que valoran el fortalecinoientiscular, en pacientes con
IC, es menor y, ademas, pocos describen las pputssla mayoria son protocolos de
valoracion isocinética realizados en deportistam &mbargo, el fortalecimiento
muscular forma parte integral de los programasHabilitacién en el paciente con’fC
% Algunos autores consideran que sélo con el entriemamnde la fuerza se mejora la
IC (la fatiga muscular lleva a una disminucién decbordinacion vy, por tanto, al
deterioro de la estabilidad dinanfiBa

Durante mucho tiempo se ha considerado, de fornyantaria, que la debilidad
de los musculos peroneos es responsable de lomesguecidivanted * mientras

que otros estudiés > ¥

no encuentran diferencias con los demas gruposutanes
gue contribuyen a la estabilidad del tobillo. A grede los hallazgos contradictorios,
durante muchos afios el fortalecimiento de los midscperoneos ha sido la clave
fundamental en la rehabilitacion del esguince agudwnico. Estudios que valoran la
relacion en trabajo excéntrico y concéntrico, eritexion dorsal, flexion plantar,
eversion e inversion, concluyen que el principatda de la IC es el desequilibrio
musculaf® *® Baumhauer et & consideran que los pacientes con mayor riesgo de
sufrir esguinces de repeticion son aquellos queseptan una relacion eversion-
inversion alta, aumento de la fuerza en flexiomgalay una relacion flexion dorsal-
flexion plantar baja. Por tanto el tratamiento detoduir el fortalecimiento de todos los
grupos musculares del tobillo. El ejercicio excénttha sido ampliamente aceptado,
desde hace afos, en el tratamiento de algunaacittees de la rodilla al proporcionar

estabilidad y desaceleracion en muchas actividddpsrtivas. En la rehabilitacion del
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tobillo va ganando popularidad y se recomiendaraiceapié en el trabajo excéntrico
al proporcionar mayor tension que la accién isoiteéto concéntrica en un angulo

articular dadd

Kaminski et & valoran el efecto de un programa de ejercicios de
fortalecimiento y entrenamiento propioceptivo eni@ates con IC, sobre la relacion de
fuerza entre los musculos inversores y evertores.38 participantes fueron asignados,
de forma aleatoria, a uno de los 4 grupos de tiatdm 1) fortalecimiento de flexores
dorsales, flexores plantares, inversores y evert@peentrenamiento propioceptivo; 3)
fortalecimiento y entrenamiento propioceptivo y; gfupo control. ElI programa de
fortalecimiento, de 6 semanas de duracién, coasistiejercicios con bandas elasticas
de Thera-Bantl Los ejercicios se realizaban, diariamente, cqraelente sentado en el
suelo, con la rodilla en extension. La banda elaste colocaba alrededor del antepié y
los extremos unidos, en una lazada fuerte, a uchgarolocado en la pared a la misma
altura que la extremidad inferior. La resistencia @ntrenamiento se determiné
calculando el 70% de la longitud, en reposo, déddada elastica. En el suelo se
marcaba una sefal para saber el punto hasta dert#bf elongar la banda. La 12 y 22
semanas el trabajo se realizaba con banda rojal(8eyies de 10 repeticiones); la 32 y
42 semanas con banda verde (3 y 4 series de liiciepes); y la 58 y 62 con banda azul
(3 y 4 series de 10 repeticiones). La valoraciéniadéuerza, antes y al finalizar el
estudio, se realiz6 con un dinamémetro isocinétiggn Com"®). Los autores
concluyeron que 6 semanas de entrenamiento destaafty propiocepcion no tenian
ningun efecto sobre las medidas isocinéticas eersnn y eversion en los pacientes

con IC comparado con los controles.

Uh et af', sin embargo, si encontraron mejoras significatiea la fuerza,
usando un dinamémetro Cylfeen sujetos sanos con entrenamiento isocinétida de
fuerza durante 8 semanas, 3 dias a la semana.|dPosilte este estudio puede
confirmar la eficacia de un programa de fortaleemw muscular cuando se utiliza el
mismo aparato para el trabajo muscular y para $ora@dn antes y después del
tratamiento. Kaminski et &l se plantearon que quizas podrian haber encontrado
resultados similares si los sujetos hubiesen emd@ren el dinamémetro Kin CSm
Docherty et df si encuentran incrementos de la fuerza y mejoréa dsensacion de

posicion articular tras un periodo de 6 semandsriglecimiento con bandas de Thera-
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Band®, 3 dias a la semana, durante 10 minutos cad&stias hallazgos sugieren que el
fortalecimiento muscular puede jugar un papel dobtdre estos dos factores
implicados en la IC (disminucion de la fuerza ye®dtion en la sensacion de posicion
articular). La posicion, elongacion de la bandajlehero de series y repeticiones eran

iguales a las propuestas en el programa de KanensitP.

Mattacola et & proponen un programa de fortalecimiento que debkiiin
todos los musculos del tobillo. Se inicia con eos isométricos, realizados contra un
objeto inmovil (por ejemplo, una pared o el suedwm),las 4 direcciones: flexion dorsal,
flexion plantar, inversion y eversion. La contr@ccse mantiene entre 5 y 10 segundos,
y se efectian de 5 a 10 repeticiones, 3-5 vecelaalLa progresion se realiza con
ejercicios dinamicos, en las 4 direcciones con@apénfasis en el trabajo excéntrico y
se pueden hacer con diferentes métodos (resistaraiaal, bandas elasticas o pesos).
La contraccién muscular se mantiene de 4 a 10 segu2 series de 10 repeticiones en
cada direccion, 3-5 veces al dia. Proponen mama guntas y talones, 3 series de 10
repeticiones, como medida aproximada del estadcidoal del deportista y como un
ejercicio intermedio en el programa rehabilitaddo especifican ni la duracion del

programa ni los tiempos de descanso entra cadacsper

En una revisién de 2068 sobre la eficacia del ejercicio activo en paerton
IC, se localizaron 16 ECA. Cinco de ellos valorabaa combinacion de ejercicios de
equilibrio y fortalecimiento. Los autores concluyergue los ejercicios propioceptivos
y de fortalecimiento contribuyen a una disminucién la incidencia de nuevos

esguinces y a mejorar la estabilidad y la funcion.

Probablemente la rehabilitacion del paciente condé&ba incluir una cierta
variedad de ejercicios con técnicas para el entn@rdo del equilibrio y coordinacion y
para el fortalecimiento de todos los grupos museslaAl mejorar la fuerza el tiempo
de reaccion muscular disminuye significativamentagnenta la habilidad del paciente
para reaccionar ante situaciones adversas o pabeecite lesivas en la practica

deportivd”.

PROGRAMAS PROPUESTOS

12



Para disefiar el programa de ejercicios se ha temdmenta la mejor evidencia
cientifica disponible y se ha adaptado para gpa@kente que atendemos en la consulta
médica o tratamos en la sala de fisioterapia poad®limentarlo en casa con material

sencillo (bandas elasticas y un baldn).

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO CON EJERCICIOS ISOMETRDS

El programa consta de 4 ejercicios isométricexidin dorsal, flexion plantar,

inversion y eversion.

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO CON BANDAS ELASTICAS

El programa consta de 4 ejercicios dinamicos camdas elasticas de

resistencias progresivas: flexion dorsal, flexiéangar, inversion y eversion.

PROGRAMA DE EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS

El programa consta de 5 ejercicios en apoyo matedpte dificultad progresiva:
ejercicio en apoyo monopodal sobre el suelo, salma superficie irregular, con
desequilibrios, con desequilibrios y resistenciaon lanzamientos de balén sobre la

pared.
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