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Efecto del ejercicio excéntrico, isocinético e isotónico en
la fuerza muscular de tobillo en pacientes con esguince

Patricia Saavedra Mercado,* Roberto Coronado Zarco,* Ma. Pilar Diez García,* Renán León Hernández,*
Rafael Jaimes Calixto,* Raúl Granados Rentería,* Fabiana Ballesteros Riverón,* Daniel Chávez*

mento deltoideo y finalmente los que afectan a la sindesmo-
sis representan del 1 al 11%3,5,6.

La inestabilidad crónica se presenta en el 20-40% de los
pacientes con lesiones de tobillo.

El programa de rehabilitación debe cubrir, perseguir y
facilitar la recuperación proporcionando protección del li-
gamento dañado, fortalecimiento muscular, restauración del
sistema propioceptivo, regreso a actividades deportivas y
cotidianas y prevención de inestabilidad funcional que oca-
sione daños futuros5,6.

El ejercicio isocinético proporciona un método de carga
dinámica sobre los músculos en contracción a una velocidad* Centro Nacional de Rehabilitación. Secretaría de Salud.

INTRODUCCIÓN

La lesión ligamentaria de tobillo ocurre como consecuencia
de traumatismos, más frecuente en la vida diaria y en la prác-
tica deportiva hasta en un 75%. El 85% de estas lesiones son
causadas por trauma en inversión, afectando el complejo la-
teral principalmente al ligamento peroneo astragalino ante-
rior1-7; 3 a 6% son causados por eversión lesionando el liga-

RESUMEN

Introducción: El esguince de tobillo ocurre en la vida diaria y en la práctica deportiva hasta en un 75% de frecuencia. La
inestabilidad crónica y la debilidad muscular coexisten; el tratamiento debe encaminarse a tratar dichas alteraciones. Objetivo:
Comparar efectos del ejercicio excéntrico isocinético e isotónico en la fuerza muscular de pacientes con esguince de tobillo y
determinar efectividad en tratamiento conservador. Material y métodos: Estudiamos 20 pacientes con esguince de tobillo
grado I-II, subagudo, sedentarios. Rango de edad 20-58 años. Aleatoriazados, sometidos a programa de entrenamiento excén-
trico: isocinético e isotónico en 4 fases, de ocho semanas, 3 sesiones por semana. Grupo isocinético a 60°, 90° y 120° por
segundo. Grupo isotónico, con resistencia progresiva. Efectuando evaluación inicial y final isocinéticas en equipo Biodex a 60°,
90° y 120° por segundo, en flexión plantar, dorsiflexión, inversión y eversión. Análisis estadístico: χ2 y prueba t de Student
para muestras independientes (software SPSS 10.0). Resultados: Se encontró diferencia estadísticamente significativa (p = 0
0.001) en la flexión plantar, eversión en todas las velocidades estudiadas en el grupo isocinético. En la inversión existe ganan-
cia no significativa. Dorsiflexión con decremento en la fuerza no significativo. Grupo isotónico con diferencia significativa para
los movimientos estudiados, excepto en dorsiflexión a 120°. Comparación ambos grupos con diferencia significativa para
flexión plantar a 60° a favor del isocinético, resto sin diferencia significativa. Conclusión: Ambos tratamientos son efectivos
para mejorar fuerza muscular, con leve diferencia a favor del ejercicio isotónico.

Palabras clave: Isocinesia, esguince, tobillo, rehabilitación.

ABSTRACT

Introduction: Ankle sprain occurs in daily life and in sports practice, inclusive in a 75% of frequency. Chronic instability and
muscle imbalance coexist and treatment should be directed to treat this alterations. Objective: Compare the effects of eccentric
isokinetic and isotonic exercise in muscle force, in patients with ankle sprain, and determine efficacy in conservative manage-
ment. Methods: We study 20 patients with subacute ankle sprain GI-II, sedentary. Age range 20-58 years. Randomized in two
groups, eccentric isokinetic and isotonic trainment. In 4 phases of 8 weeks, 3 sessions per week. Isokinetic group at 60°, 90°
and 120° per second, in plantar flexion, dorsiflexion, inversion, eversion.
Stadistics: χ2, t student for independent variables (software SPSS 10.0). Results: We found statistical differences (p=0.001) for
plantar flexion, evertion at all studied velocities in the isokinetic group. Invertion with no significative gain. Dorsal flexion with no
significative decrease of force. Isotonic group with significative difference for all study movements, except for dorsal flexion at
120°. Both group comparison with significative difference for plantar flexion at 60° in isokinetic, rest without difference. Conclu-
sion: Both groups showed to be effective to increase muscle force, with slight difference.

Key words: Isokinetic exercise, ankle sprain, rehabilitation.
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que es determinada. Siendo el músculo capaz de mantener
un estado de contracción máxima a lo largo de todo el reco-
rrido y por lo tanto permitir la máxima demanda sobre su
capacidad de trabajo12,24. Dentro de las ventajas del ejerci-
cio isocinético se encuentran: capacidad para trabajar al
máximo durante toda la amplitud del movimiento y a dife-
rentes velocidades, la velocidad de ejecución se acerca a los
valores denominados “funcionales”, permitiendo la realiza-
ción de pruebas diagnósticas funcionales, la aparición de
mialgias postesfuerzo es mínima, cuenta con soporte infor-
mático que permite la valoración objetiva y precisa, bajo ries-
go de lesiones, no requiere cambios de peso, menor tiempo
de ejercicio total para un mismo grupo muscular, buena acep-
tación por el paciente.

La carga excéntrica ha demostrado desarrollar tensión de
más del 40% que la concéntrica en el ejercicio isotónico, en
términos generales la fuerza excéntrica es 1.8 veces mayor
que la concéntrica. Sin embargo en el isocinético no ha sido
demostrado20. El entrenamiento excéntrico puede agregarse
al programa de rehabilitación cuando el derrame, el dolor y
el arco de movimiento lo permitan5,6,17.

En acciones musculares excéntricas el sistema nervioso
central posee un mecanismo protector para evitar que la ex-
cesiva tensión muscular desarrollada pueda causar completa
ruptura del músculo17,28. Al producirse un pico de tensión
excéntrica se activan los órganos tendinosos de Golgi y se
produce una momentánea pérdida de la tensión que evita la
lesión de fibras musculares. Este reflejo de “cierre de navaja
” es una de las características principales del trabajo excén-
trico aunado con la importante activación selectiva se fibras
musculares tipo II, ricas en terminaciones de Golgi y por lo
tanto más reactivas a la activación excéntrica. Por ello la
ganancia de la fuerza muscular es más rápida cuando se uti-
liza este tipo de entrenamiento como lo demuestra: mayor
torque en menor recorrido articular, menor trabajo y poten-
cia al ser más rápida la contracción, este tipo de contracción
activa a las unidades L15,28.

Los mecanismos neuromusculares del trabajo excén-
trico involucran: alteraciones en la actividad de los meca-
norreceptores, cambio en la activación de unidades moto-
ras y alteraciones en las propiedades viscoelásticas de los
músculos.

La gran especificidad de este tipo de trabajo se apoya en:
1) Retraso electromecánico. El tiempo que transcurre entre
la respuesta bioquímica liberadora de activadores de la con-
tracción y la aparición de tensión muscular es más corta que
con la concéntrica. 2) Ciclo de acortamiento: hace referen-
cia a la constatación de que en todo movimiento volitivo
exige una activación previa del antagonista del músculo efec-
tor que provoca un efecto sumatorio de una parte de la ener-
gía potencial trasferida a través de los elementos elásticos
seriados, y de otra, de la propia contracción muscular.

Asimismo el alto grado de reclutamiento de tensión mus-
cular generado se atribuye a que en una contracción excén-
trica la máxima resistencia generalmente sobrepasa el limite
de esfuerzo individual, sin embargo si la experiencia de re-
sistencia no llega a sobrepasar se envían descargas de activi-
dad motora al cerebro y a la médula espinal para producir el
máximo esfuerzo. De esta forma la actividad excéntrica in-
corpora máximo reclutamiento de unidades motoras del ce-
rebro y de médula espinal25.

El objetivo principal de este estudio fue determinar el efec-
to del ejercicio excéntrico isocinético e isotónico en los
músculos de tobillo en pacientes afectados de esguince me-
diante la evaluación isocinética de fuerza muscular.

Los objetivos específicos fueron: comparar los efectos del
ejercicio isocinético excéntrico e isotónico excéntrico antes
y después de un programa de entrenamiento isocinético, de-
terminar qué tipo de ejercicio es el más efectivo para mejo-
rar la fuerza muscular en pacientes con esguince de tobillo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio: experimental, comparativo, prospecti-
vo, longitudinal. Se estudiaron 20 pacientes de la consulta
externa de Rehabilitación del Centro Nacional de Rehabilita-
ción, con diagnóstico de esguince de tobillo grado I y grado
II, no atletas, ambos sexos, sin antecedente de otra patología
de tobillo ni de manejo rehabilitatorio previo. Todos los pa-
cientes se sometieron a una evaluación inicial y final isociné-
tica, en un equipo isocinético Biodex 3; para cuantificar la
fuerza muscular en Nm (pico de torque), y se distribuyeron
aleatoriamente en dos grupos, de entrenamiento: isocinético
excéntrico e isotónico excéntrico. Para cada grupo se evaluó
la fuerza de la extremidad afectada en flexión plantar, dorsi-
flexión, inversión y eversión, con el paciente en sedestación.
La colocación de paciente y del aditamento se realizó de acuer-
do al manual de aplicaciones del Biodex 3 (Figura 1). Se li-
mitaron arcos de movilidad a 20 y 15 grados para la flexión
plantar y la dorsiflexión respectivamente y 15 grados para la
inversión y eversión. La evaluación consistió de 3 series de
cinco repeticiones con un periodo de reposo de 10 segundos a
velocidades angulares de 60, 90 y 120°/segundo; iniciando
con una prueba submáxima. Ambos programas de entrena-
miento se realizaron en el equipo isocinético y tuvieron un
periodo de calentamiento en un biciergómetro marca Monar-
ca de 5 minutos sin resistencia y un periodo de enfriamiento,
además de técnicas para mejorar el equilibrio y propiocep-
ción Las evaluaciones se realizaron por un solo médico reha-
bilitador y el entrenamiento por un solo terapista físico.

Ambos grupos consistieron de cuatro fases con duración
de 8 semanas (las dos semanas iniciales sólo se trata el dolor
y el edema) el resto ya se inició el fortalecimiento. Tres se-
siones por semana con duración promedio de 40 minutos.
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En ambos grupos la primera semana de la fase 2 se en-
trenaron con isocinéticos concéntricos a fin de lograr la
adaptación al equipo. En el grupo isocinético el entrena-
miento se realizó a las mismas velocidades y evaluacio-
nes de la evaluación con periodos de reposo de 60 segun-
dos, en cada velocidad sólo se aumentaron el número de
repeticiones.

Para el grupo isotónico el entrenamiento se realizó utili-
zando 60% del peso máximo de prueba de 10 repeticiones, 3
series de 10 repeticiones.

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba t de
Student y la de Chi cuadrada para muestras independien-
tes del programa estadístico SPSS versión 10.0 para Win-
dows.

La edad mínima de los pacientes incluidos fue de 21
años y la máxima de 58. Se estudiaron 14 mujeres y 6
hombres. El mecanismo de lesión en el 100% de los casos
fue en flexión plantar e inversión. En cuanto al grado de
esguince, 6 fueron de grado I y 14 grado II, el lado afecta-
do 13 para la extremidad derecha y 7 para la izquierda.
Todos los pacientes tenían dominancia derecha. Se presen-
taron 4 pacientes con esguinces recurrentes. El tiempo de
evolución fue de 2 semanas a 1 año. De los 20 pacientes
sólo 16 concluyeron el programa de rehabilitación respectivo
(8 pacientes de cada grupo).

En el estado inicial, el grupo de isocinéticos tuvo un
promedio de 28.1 años de edad (DS = 9.6) y el de isotóni-
cos 40.5 (DS = 14.9) con una p = 0.04; mientras que la
diferencia en la distribución de sexos por grupo no fue es-
tadísticamente significativa ( p = 0.62). Respecto a las me-
didas de desenlace, en el estado inicial hubo diferencias
significativas en la fuerza a la dorsiflexión a favor del gru-
po de ejercicios isocinéticos (media 16.2, DS = 4.8) contra
una media de 8.04 (DS = 2.8) del grupo de isotónicos ( p =
0.0001); también hubo diferencias significativas en la fuerza
de inversión a favor del grupo de isocinéticos ( 13.9 vs 3.7,
p = 0.03).

RESULTADOS

Cuando se comparó la fuerza inicial contra la final del
grupo de ejercicios isocinéticos, se observó una diferen-
cia estadísticamente significativa (p.= 0.0001) en la flexión
plantar y eversión en todas las velocidades estudiadas. La
dorsiflexión muestra una disminución de la fuerza inicial
y final no significativa. En la inversión hubo un aumento
de la fuerza final en las tres velocidades no significativa
(Cuadro 1).

El grupo de isotónicos mostró cambios significativos en-
tre la evaluación inicial y final en los movimientos y veloci-
dades estudiadas, con excepción en la dorsiflexión a los 120°/
segundo (Cuadro 2).

Cuando se compararon los promedios de fuerzas entre
ambos grupos. Con diferencia significativa (p = 0.04) en la
flexión plantar a 60°/segundo a favor del grupo con ejerci-
cios isocinéticos (71.3 contra 49.6 del grupo con isotóni-
cos). En el resto de las fuerzas sin diferencias significativas
no obstante, debe subrayarse que en general los valores del
grupo con ejercicios isocinéticos son mayores que los del
grupo con ejercicios isotónicos (Cuadro 3).

Cuadro 1. Promedios de fuerza inicial vs final en las tres
velocidades. Ejercicios isocinéticos.

(n = 8)

Fuerza Fuerza
inicial final Valor de P

Flexión plantar
60°/segundo 25.3 71.3 0.0001
90°/segundo 22.7 61.7 0.0001
120°/segundo 21.4 53.7 0.0001
Dorsiflexión
60°/segundo 16.2 14.9 0.46
90°/segundo 10.9 10.4 0.68
120°/segundo 8.2 7.5 0.57
Eversión
60°/segundo 15.4 21.0 0.01
90°/segundo 13.5 21.2 0.001
120°/segundo 13.0 18.8 0.012
Inversión
60°/segundo 13.9 17.2 0.07
90°/segundo 14.9 16.6 0.40
120°/segundo 13.8 17.2 0.12

Cuadro 2. Promedios de fuerza inicial vs final en las tres
velocidades. Ejercicios isotónicos.

(n = 8)

Fuerza Fuerza
inicial final Valor de P

Flexión plantar
60°/segundo 20.7 49.6 0.003
90°/segundo 20.1 49.5 0.002
120°/segundo 18.9 43.7 0.0001
Dorsiflexión
60°/segundo 8.0 16.3 0.0001
90°/segundo 8.1 11.8 0.036
120°/segundo 11.2 9.8 0.432
Eversión
60°/segundo 13.3 20 0.007
90°/segundo 13.2 18.1 0.05
120°/segundo 11.3 17.6 0.004
Inversión
60°/segundo 9.7 14.1 0.015
90°/segundo 8.5 13.4 0.030
120°/segundo 8.9 13.3 0.035
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DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con la litera-
tura mundial reportada por Mascaro, Trevino Guirao, Ste-
phen, en cuanto a la edad de presentación, y al mecanismo
de lesión; en los pacientes estudiados el 100% de los casos
fue en flexión plantar e inversión; lo que sugiere según Har-
tsell la posibilidad de una debilidad previa de los músculos
que participan en la eversión y dorsiflexión.

Los ejercicios isocinéticos juegan un papel muy impor-
tante en el fortalecimiento de tobillo debido que la veloci-
dad del ejercicio es parecida a la que ocurre en las activida-
des deportivas24. Las contracciones excéntricas se ven invo-
lucradas en gran cantidad de actividades funcionales diarias
y deportivas.

Los ejercicios isocinéticos demuestran desventajas como
su alto costo, su poca accesibilidad, escasos profesionales
familiarizados con la técnica, desconocimiento del equipo,
requiere del aprendizaje del paciente, periodo de adapta-
ción largo.

En evaluaciones iniciales todos estos factores han de con-
siderarse, para evitar sesgos, sobre todo en dorsiflexión e
inversión que son los movimientos que requieren más apren-
dizaje y también son los más deficientes en fuerza muscular.

Davies, Esselman, Hubley recomiendan evaluar el tobi-
llo a velocidades de 30 a 180 grados por segundo, en este
estudio fueron de 60, 90 y 120 grados debido a que veloci-
dades menores a 60 grados no fueron toleradas por los pa-
cientes y superiores a 120 grados no fueron controladas ade-
cuadamente.

En la literatura internacional Trevino, Esselman recomien-
dan que la duración de un programa de entrenamiento debe
de ser de 6 a 8 semanas; dependiendo de la extensión de la
lesión, la duración de la inmovilización y la respuesta del
paciente a la rehabilitación. En este estudio la duración fue
de 6 semanas; condicionando que cuatro pacientes se retira-
ran del estudio, debido entre otras a cuestiones laborales y
económicas.

El dolor muscular de aparición tardía, que se ha asocia-
do a la contracción excéntrica no se produjo en ningún pa-
ciente, lo que atribuimos a la forma en que se prescribió el
tratamiento.

Cabe mencionar que en los dos tratamientos se logró
mejorar la fuerza de los músculos que participan en la flexión
plantar y eversión, si consideramos que los pacientes pre-
sentaban una debilidad previa de estos músculos es funda-
mental considerarlos como clave para la estabilización de
tobillo y evitar recurrencia por el mecanismo de flexión plan-
tar e inversión4-6.

Es necesario clasificar a los pacientes inicialmente con
valores de fuerza uniformes en todos los movimientos para
evitar sesgos. Asimismo es importante evaluar en estudios
futuros mayor número de muestras y manejo de velocidades
más elevadas.

CONCLUSIONES

Los dos métodos de tratamiento empleados en este estudio
demostraron ser efectivos en la recuperación de fuerza en
pacientes con esguince, mostrándose mejores resultados con
el entrenamiento isotónico excéntrico. El equipo isocinético
es poco accesible, el entrenamiento se puede realizar sólo en
forma institucional; y debido a que los programas son ex-

Cuadro 3. Promedios de fuerza final en las tres
velocidades. Ejercicios isocinéticos vs isotónicos.

(n = 8 por grupo)

Flexión plantar Isocinéticos Isotónicos Valor de P

60°/segundo 71.3 49.6 0.040
90°/segundo 61.7 49.5 0.171
120°/segundo 53.7 43.7 0.110
Dorsiflexión
60°/segundo 14.9 16.3 0.406
90°/segundo 10.4 11.8 0.366
120°/segundo 7.5 9.8 0.153
Eversión
60°/segundo 21.0 20 0.750
90°/segundo 21.2 18.1 0.228
120°/segundo 18.8 17.6 0.545
Inversión
60°/segundo 17.2 14.1 0.074
90°/segundo 16.6 13.4 0.167
120°/segundo 17.2 13.3 0.099

Figura 1. Evaluación isocinética de tobillo.
Equipo Biodex 3.
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tensos; por lo anterior consideramos que es posible incorpo-
rar al programa los siguientes puntos: evaluación de isoci-
necia, acortar la duración del tratamiento institucional y es-
tablecer un programa de enseñanza con ejercicios isotóni-
cos excéntricos y reeducación propioceptiva.

PROTOCOLO ISOCINÉTICO EN
PACIENTES CON ESGUINCE DE TOBILLO

Fase I (Semana 0-2) Más de dos semanas de
ocurrido el evento

1. Crioterapia o CHC 10 minutos
2. US 1 w/cm2 pulsátil 20% 7 minutos/TENS 100 Hz 15

minutos
3. Movilización activa en flexión plantar y dorsiflexión
4. Movilización activa a extremidades no afectadas.

Fase II (Semana 2-4)

1. Biciergométro sin resistencia 5 minutos
2. Movilización activa en flexión plantar, dorsiflexión, in-

versión y eversión libre de dolor
3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones
4. Ejercicios isocinéticos concéntricos (semana 3) a 60 ,90,

y 120°/segundo 6 repeticiones con periodo de reposo
de 1 minuto 3 veces a la semana.

5. Ejercicios isocinéticos excéntricos 60°/segundo con pe-
riodo de descanso de 1 minuto, 90 y 120 °/segundo 6
repeticiones cada tercer día.

6. Estiramiento de tríceps sural, dorsiflexores.
7. Técnicas para mejorar propiocepción: Romberg mo-

dificado
Dos pies en equilibrio sobre balancín inestable, ojos
abiertos, multidireccional
Dos pies en equilibrio sobre balancín inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos abier-
tos, unidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos ce-
rrados, unidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos abier-
tos, multidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional
Subir y bajar escaleras, hacia delante y hacia atrás.

8. Crioterapia postsesión 10 minutos.

Fase III (Semana 4-6)

1. Biciergométro con resistencia a tolerancia 5 minutos

2. Movilización activa en flexión plantar, dorsiflexión, in-
versión y eversión libre de dolor.

3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones.
4. Ejercicios isocinéticos excéntricos 60°/segundo con pe-

riodo de descanso de 1 minuto, 90 y 120°/segundo 8
repeticiones cada tercer día.

6. Estiramiento de tríceps sural, dorsiflexores.
7. Técnicas para mejorar propiocepción

Correr: figura de ocho: de círculos amplios a círculos
más pequeños
Deslizamientos laterales de contracción
Salto de altura de 15-30 cm
Subir escaleras corriendo si lo tolera.

8. Crioterapia postsesión 10 minutos.

Fase IV ( Semana 6-8)

1. Biciergómetro con resistencia a tolerancia 5 minutos
2. Movilización activa en flexión plantar, dorsiflexión, in-

versión y eversión libre de dolor.
3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones
4. Ejercicios isocinéticos excéntricos 60°/segundo con pe-

riodo de descanso de 1 minuto, 90 y 120°/segundo 10
repeticiones cada tercer día.

5. Técnicas para mejorar propiocepción
Carrera de cuatro esquinas esquivando, saltos de altura
de 30-60 cm, carrera rápida, deslizamientos laterales de
contracción.

6. Crioterapia postsesión 10 minutos.

PROTOCOLO ISOTÓNICO EN
PACIENTES CON ESGUINCE DE TOBILLO

Fase I (Semana 0-2) Más de dos semanas de
ocurrido el evento

1. Crioterapia o CHC 10 minutos
2. US 1 w/cm2 pulsátil 20% 7 minutos/TENS 100 Hz 15

minutos
3. Movilización activa en flexión plantar y dorsiflexión
4. Movilización activa a extremidades no afectadas.

Fase II (Semana 2-4)

1. Biciergométro sin resistencia 5 minutos
2. Movilización activa en flexión plantar, dorsiflexión, in-

versión y eversión libre de dolor.
3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones
4. Ejercicios isocinético concéntricos (semana 3) a 60 ,90,

y 120°/segundo, 6 repeticiones con periodo de reposo
de 1 minuto 3 veces a la semana.
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5. Ejercicios isotónicos excéntricos 60% de peso de serie
de 10 repeticiones cada tercer día 3 series de 10 repeti-
ciones

6. Estiramiento de tríceps sural, dorsiflexores.
7. Técnicas para mejorar propiocepción: Romberg modi-

ficado
Dos pies en equilibrio sobre balancín inestable, ojos
abiertos, multidireccional
Dos pies en equilibrio sobre balancín inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos abier-
tos, unidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos ce-
rrados, unidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos abier-
tos, multidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancín inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional
Subir y bajar escaleras, hacia delante y hacia atrás

8. Crioterapia 10 minutos postsesión

Fase III (Semana 4-6)

1. Biciergométro con resistencia a tolerancia 5 minutos
2. Movilización activa en flexión plantar, dorsiflexión, in-

versión y eversión libre de dolor.
3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones
4. Ejercicios isotónicos excéntricos 60% de peso de serie

de 10 repeticiones cada tercer día, 3 series de 10 repeti-
ciones

6. Estiramiento de tríceps sural, dorsiflexores, invertores
y evertores

7. Técnicas para mejorar propiocepción
Correr: figura de ocho: de círculos amplios a círculos
más pequeños
Deslizamientos laterales de contracción
Salto de altura de 15-30 cm
Subir escaleras corriendo si lo tolera

8. Crioterapia 10 minutos postsesión

Fase IV (Semana 6-8)

1. Biciergómetro con resistencia tolerancia 5 minutos
2. Movilización activa en flexión plantar, dorsiflexión, in-

versión y eversión libre de dolor.
3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones
4. Ejercicios isotónicos excéntricos 60% de peso de serie de

10 repeticiones cada tercer día, 4 series de 10 repeticiones
5. Técnicas para mejorar propiocepción
6. Carrera de cuatro esquinas esquivando, saltos de altura

de 30-60 cm, carrera rápida, deslizamientos laterales de
contracción.
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