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Efecto del gjercicio excéntrico, isocinético e isotonico en
la fuerza muscular de tobillo en pacientes con esguince

Patricia Saavedra Mercado,* Roberto Coronado Zarco,* Ma. Pilar Diez Garcia,* Renan Ledn Hernandez,*
Rafael Jaimes Calixto,* Raul Granados Renteria,* Fabiana Ballesteros Riveron,* Daniel Chavez*

RESUMEN

Introduccién: El esguince de tobillo ocurre en la vida diaria y en la practica deportiva hasta en un 75% de frecuencia. La
inestabilidad crénica y la debilidad muscular coexisten; el tratamiento debe encaminarse a tratar dichas alteraciones. Objetivo:
Comparar efectos del ejercicio excéntrico isocinético e isoténico 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-Il, subagudo, sedentarios. Rango de edad 20-58 afios. Aleatoriazados, sometidos a programa de entrenamiento excén-
trico: isocinético e isotdnico en 4 fases, de ocho semanas, 3 sesiones por semana. Grupo isocinético a 60°, 90° y 120° por
segundo. Grupo isotonico, con resistencia progresiva. Efectuando evaluacién inicial y final isocinéticas en equipo Biodex a 60°,
90° y 120° por segundo, en flexion plantar, dorsiflexion, inversion y eversion. Andlisis estadistico: y? y prueba t de Student
para muestras independientes (software SPSS 10.0). Resultados: Se encontré diferencia estadisticamente significativa (p =0
0.001) en la flexion plantar, eversion en todas las velocidades estudiadas en el grupo isocinético. En la inversién existe ganan-
cia no significativa. Dorsiflexién con decremento en la fuerza no significativo. Grupo isoténico con diferencia significativa para
los movimientos estudiados, excepto en dorsiflexion a 120°. Comparacion ambos grupos con diferencia significativa para
flexion plantar a 60° a favor del isocinético, resto sin diferencia significativa. Conclusion: Ambos tratamientos son efectivos
para mejorar fuerza muscular, con leve diferencia a favor del ejercicio isoténico.

Palabras clave: Isocinesia, esguince, tobillo, rehabilitacion.
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-1l, 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: y?, 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.

INTRODUCCION

Lalesion ligamentaria de tobillo ocurre como consecuencia
detraumatismos, masfrecuenteen lavidadiariay enlaprac-
ticadeportivahasta en un 75%. El 85% de estas |esiones son
causadas por traumaen inversion, afectando el complejo la
teral principalmente al ligamento peroneo astragalino ante-
rior’’; 3 a6% son causados por eversion lesionando el liga-

* Centro Nacional de Rehabilitacion. Secretaria de Salud.

mento deltoideo y finalmente | os que afectan ala sindesmo-
sis representan del 1 al 11%355.

Lainestabilidad crénica se presenta en €l 20-40% de los
pacientes con lesiones de tobillo.

El programa de rehabilitacion debe cubrir, perseguir y
facilitar larecuperacion proporcionando proteccién del li-
gamento dafiado, fortal ecimiento muscular, restauracion del
sistema propioceptivo, regreso a actividades deportivas y
cotidianasy prevencion deinestabilidad funcional que oca-
sione dafios futuros®®.

El gjercicio isocinético proporciona un método de carga
dinamica sobre los muscul os en contraccion aunavel ocidad
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que es determinada. Siendo el musculo capaz de mantener
un estado de contraccion maximaalo largo de todo €l reco-
rrido y por lo tanto permitir la maxima demanda sobre su
capacidad de trabajo'®?4. Dentro de las ventajas del gjerci-
Cio isocinético se encuentran: capacidad para trabajar al
maximo durante toda la amplitud del movimiento y a dife-
rentes velocidades, lavelocidad de gjecucién se acercaalos
valores denominados “funcionales’, permitiendo larealiza-
cion de pruebas diagnésticas funcionales, la aparicion de
mialgias postesfuerzo es minima, cuenta con soporte infor-
maético que permitelavaloracion objetivay precisa, bgjories-
go de lesiones, no requiere cambios de peso, menor tiempo
degjerciciototal paraun mismo grupo muscular, buenaacep-
tacion por el paciente.

L acargaexcéntricahademostrado desarrollar tension de
maés del 40% que laconcéntricaen €l gercicio isoténico, en
términos generales la fuerza excéntrica es 1.8 veces mayor
que laconcéntrica. Sin embargo en €l isocinético no hasido
demostrado?. El entrenamiento excéntrico puede agregarse
al programa de rehabilitacién cuando el derrame, el dolor y
el arco de movimiento lo permitan®%17,

En acciones musculares excéntricas €l sistema nervioso
central posee un mecanismo protector paraevitar que la ex-
cesivatension muscular desarrollada pueda causar completa
ruptura del muasculo'?8. Al producirse un pico de tension
excéntrica se activan los 6rganos tendinosos de Golgi y se
produce una momentanea pérdida de latension que evitala
lesién defibras musculares. Estereflejo de“ cierre de navagja
" esunade las caracteristicas principales del trabajo excén-
trico aunado con laimportante activacion selectiva sefibras
muscularestipo 1, ricas en terminaciones de Golgi y por lo
tanto més reactivas a la activacion excéntrica. Por ello la
gananciade lafuerza muscular es mas rapida cuando se uti-
liza este tipo de entrenamiento como lo demuestra: mayor
torque en menor recorrido articular, menor trabajo y poten-
ciaal ser masrapidalacontraccion, este tipo de contraccion
activaalas unidades L1528,

L os mecanismos neuromusculares del trabajo excén-
trico involucran: alteraciones en la actividad de los meca-
norreceptores, cambio en la activacion de unidades moto-
rasy alteraciones en las propiedades viscoel sticas de los
muscul os.

Lagran especificidad de este tipo de trabajo se apoya en:
1) Retraso electromecanico. El tiempo que transcurre entre
larespuesta bioquimicaliberadora de activadores de la con-
traccion y la aparicion de tension muscular es més corta que
con la concéntrica. 2) Ciclo de acortamiento: hace referen-
cia a la constatacién de que en todo movimiento volitivo
exige unaactivacion previadel antagonistadel misculo efec-
tor que provoca un efecto sumatorio de una parte de la ener-
gia potencial trasferida a través de los elementos €l asticos
seriados, y de otra, de la propia contraccién muscular.

Asimismo el ato grado de reclutamiento de tensién mus-
cular generado se atribuye a que en una contraccion excén-
tricalamaximaresistenciageneralmente sobrepasadl limite
de esfuerzo individual, sin embargo si la experiencia de re-
sistenciano llegaasobrepasar se envian descargas de activi-
dad motoraal cerebroy alamédulaespinal paraproducir el
méximo esfuerzo. De estaformala actividad excéntricain-
corpora maximo reclutamiento de unidades motoras del ce-
rebro y de médula espinal®>.

El objetivo principal de este estudio fue determinar el efec-
to del ejercicio excéntrico isocinético e isotonico en los
muscul os de tobillo en pacientes af ectados de esguince me-
diante la evaluacion isocinética de fuerza muscular.

L os objetivos especificos fueron: comparar los efectosdel
€jercicio isocinético excéntrico e isotonico excéntrico antes
y después de un programa de entrenamiento i socinético, de-
terminar qué tipo de gjercicio es el mas efectivo para mejo-
rar lafuerza muscular en pacientes con esguince de tohillo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio: experimental, comparativo, prospecti-
vo, longitudinal. Se estudiaron 20 pacientes de la consulta
externa de Rehabilitacion del Centro Nacional de Rehabilita
cién, con diagnostico de esguince de tobillo grado | y grado
I1, no atletas, ambos sexos, sin antecedente de otra patol ogia
de tobillo ni de manejo rehabilitatorio previo. Todos los pa-
cientes se sometieron aunaevaluacioninicial y final isocing-
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 isotonico excéntrico. Para cada grupo se evalud
lafuerza de la extremidad afectada en flexion plantar, dorsi-
flexion, inversion y eversion, con el paciente en sedestacion.
Lacolocacion depacientey del aditamento seredlizo de acuer-
do a manual de aplicaciones del Biodex 3 (Figura 1). Seli-
mitaron arcos de movilidad a20 y 15 grados parala flexién
plantar y ladorsiflexién respectivamente y 15 grados parala
inversion y eversion. La evaluacion consistio 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 submaxima. Ambos programas de entrena
miento se realizaron en €l equipo isocinético y tuvieron un
periodo de calentamiento en un biciergémetro marca Monar-
cade 5 minutos sin resistenciay un periodo de enfriamiento,
ademés de técnicas para mejorar € equilibrio y propiocep-
cién Las evaluaciones se realizaron por un solo médico reha
bilitador y €l entrenamiento por un solo terapistafisico.
Ambos grupos consistieron de cuatro fases con duracion
de 8 semanas (las dos semanasiiniciales solo setratael dolor
y el edema) el resto yaseinicio el fortalecimiento. Tres se-
siones por semana con duracion promedio de 40 minutos.
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En ambos grupos la primera semana de lafase 2 se en-
trenaron con isocinéticos concéntricos a fin de lograr la
adaptacion al equipo. En el grupo isocinético el entrena-
miento se realizd alas mismas velocidades y evaluacio-
nes de la evaluacion con periodos de reposo de 60 segun-
dos, en cada velocidad s6lo se aumentaron el nimero de
repeticiones.

Para el grupo isotonico el entrenamiento se realizo utili-
zando 60% del peso maximo de pruebade 10 repeticiones, 3
series de 10 repeticiones.

Para el andlisis estadistico se utilizé la prueba t de
Student y lade Chi cuadrada para muestras independien-
tesdel programa estadistico SPSSversion 10.0 paraWin-
dows.

La edad minima de los pacientes incluidos fue de 21
anos y la maxima de 58. Se estudiaron 14 mujeresy 6
hombres. El mecanismo de lesion en el 100% de los casos
fue en flexion plantar e inversion. En cuanto al grado de
esguince, 6 fueron degrado | y 14 grado I, el lado afecta-
do 13 para la extremidad derecha y 7 para la izquierda.
Todos | os pacientes tenian dominancia derecha. Se presen-
taron 4 pacientes con esguinces recurrentes. El tiempo de
evolucion fue de 2 semanas a 1 afio. De los 20 pacientes
s6lo 16 concluyeron el programa de rehabilitaci on respectivo
(8 pacientes de cada grupo).

En el estado inicial, el grupo de isocinéticos tuvo un
promedio de 28.1 afios de edad (DS = 9.6) y el de isoténi-
cos 40.5 (DS = 14.9) con una p = 0.04; mientras que la
diferencia en ladistribucion de sexos por grupo no fue es-
tadisticamente significativa ( p = 0.62). Respecto alas me-
didas de desenlace, en el estado inicial hubo diferencias
significativas en lafuerzaaladorsiflexién afavor del gru-
po de gjerciciosisocinéticos (medial6.2, DS = 4.8) contra
unamediade 8.04 (DS = 2.8) del grupo de isoténicos ( p =
0.0001); también hubo diferencias significativasen lafuerza
deinversion afavor del grupo deisocinéticos ( 13.9 vs 3.7,
p = 0.03).

RESULTADOS

Cuando se compar0 la fuerza inicial contra la final del
grupo de gjercicios isocinéticos, se observo una diferen-
ciaestadisticamente significativa (p.= 0.0001) enlaflexion
plantar y eversion en todas las vel ocidades estudiadas. La
dorsiflexion muestra una disminucion de lafuerzainicial
y final no significativa. En lainversién hubo un aumento
de lafuerzafinal en las tres velocidades no significativa
(Cuadro 1).

El grupo deisotonicos mostré cambios significativos en-
trelaevaluacioninicia y final en los movimientosy veloci-
dades estudiadas, con excepcion en ladorsiflexion alos 120°/
segundo (Cuadro 2).

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

(n=8)

Fuerza Fuerza

inicial final Valor de P
Flexién 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
Dorsiflexion
60°/segundo 16.2 14.9 0.46
90°/segundo 10.9 10.4 0.68
120°/segundo 8.2 7.5 0.57
Eversion
60°/segundo 15.4 21.0 0.01
90°/segundo 135 21.2 0.001
120°/segundo 13.0 18.8 0.012
Inversion
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 isoténicos.

(n=8)

Fuerza Fuerza

inicial final Valor de P
Flexién 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
Dorsiflexion
60°/segundo 8.0 16.3 0.0001
90°/segundo 8.1 11.8 0.036
120°/segundo 11.2 9.8 0.432
Eversion
60°/segundo 13.3 20 0.007
90°/segundo 13.2 18.1 0.05
120°/segundo 11.3 17.6 0.004
Inversion
60°/segundo 9.7 14.1 0.015
90°/segundo 8.5 13.4 0.030
120°/segundo 8.9 13.3 0.035

Cuando se compararon los promedios de fuerzas entre
ambos grupos. Con diferencia significativa (p = 0.04) en la
flexion plantar a 60°/segundo a favor del grupo con gjerci-
cios isocinéticos (71.3 contra 49.6 del grupo con isotoni-
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 gjercicios isotonicos (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Promedios de fuerza final en las tres
velocidades. Ejercicios isocinéticos vs isotonicos.
(n = 8 por grupo)

Flexion plantar Isocinéticos Isotonicos 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
Dorsiflexion
60°/segundo 14.9 16.3 0.406
90°/segundo 10.4 11.8 0.366
120°/segundo 7.5 9.8 0.153
Eversion
60°/segundo 21.0 20 0.750
90°/segundo 21.2 18.1 0.228
120°/segundo 18.8 17.6 0.545
Inversion
60°/segundo 17.2 14.1 0.074
90°/segundo 16.6 13.4 0.167
120°/segundo 17.2 13.3 0.099
DISCUSION

L os resultados de nuestro estudio concuerdan con lalitera-
tura mundial reportada por Mascaro, Trevino Guirao, Ste-
phen, en cuanto a la edad de presentacion, y al mecanismo
de lesidn; en los pacientes estudiados el 100% de los casos
fue en flexion plantar einversion; lo que sugiere segin Har-
tsell la posibilidad de una debilidad previa de los musculos
que participan en laeversion y dorsiflexion.

L os gercicios isocinéticos juegan un papel muy impor-
tante en el fortalecimiento de tobillo debido que la veloci-
dad del gjercicio es parecida alaque ocurre en las activida-
des deportivas®*. L as contracci ones excéntricas se ven invo-
lucradas en gran cantidad de actividades funcionales diarias
y deportivas.

L os g erciciosisocinéticos demuestran desventajas como
su alto costo, su poca accesibilidad, escasos profesionales
familiarizados con latécnica, desconocimiento del equipo,
requiere del aprendizaje del paciente, periodo de adapta-
cion largo.

En eval uacionesinicial estodos estos factores han de con-
siderarse, para evitar sesgos, sobre todo en dorsiflexion e
inversion que son |os movimientos que regqui eren méas apren-
dizajey también son los més deficientes en fuerzamuscul ar.

Davies, Esselman, Hubley recomiendan evaluar el tobi-
[lo 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 |os pa-
cientesy superiores a 120 grados no fueron control adas ade-
cuadamente.

Enlaliteraturainternacional Trevino, Esselman recomien-
dan que laduracién de un programa de entrenamiento debe
de ser de 6 a 8 semanas; dependiendo de la extension de la
lesién, la duracion de la inmovilizacion y |a respuesta del
paciente alarehabilitacion. En este estudio la duracion fue
de 6 semanas; condicionando que cuatro pacientes se retira-
ran del estudio, debido entre otras a cuestiones laborales y
econdmicas.

El dolor muscular de aparicién tardia, que se ha asocia-
do ala contraccién excéntrica no se produjo en ningln pa-
ciente, lo que atribuimos alaforma en que se prescribio el
tratamiento.

Cabe mencionar que en los dos tratamientos se logré
mejorar lafuerzadelos muscul os que participan en laflexién
plantar y eversion, si consideramos que los pacientes pre-
sentaban una debilidad previa de estos misculos es funda-
mental considerarlos como clave para la estabilizacion de
tobilloy evitar recurrenciapor el mecanismo de flexién plan-
tar einversion®S,

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 nimero de muestrasy manejo de vel ocidades
més elevadas.

CONCLUSIONES

L os dos métodos de tratamiento empleados en este estudio
demostraron ser efectivos en la recuperacion de fuerza en
paci entes con esguince, mostrandose mejores resultados con
€l entrenamiento i soténico excéntrico. El equipo isocinético
espoco accesible, el entrenamiento se puederealizar sblo en
forma ingtitucional; y debido a que los programas son ex-

Figura 1. Evaluacién isocinética de tobillo.
Equipo Biodex 3.
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tensos; por 1o anterior consideramos que es posible incorpo-
rar a programa los siguientes puntos: evaluacion de isoci-
necia, acortar la duracion del tratamiento institucional y es-
tablecer un programa de ensefianza con ejercicios isotoni-
Ccos excéntricos y reeducacion propioceptiva.

PROTOCOLO ISOCINETICO EN
PACIENTES CON ESGUINCE DE TOBILLO

Fase | (Semana 0-2) Més de dos semanas de
ocurrido el evento

=

Crioterapia o CHC 10 minutos

2. US1 w/cm?pulsdtil 20% 7 minutos/ TENS 100 Hz 15
minutos

3. Movilizacién activa en flexion plantar y dorsiflexion

4. Movilizacién activa a extremidades no afectadas.

Fase |l (Semana 2-4)

1. Biciergométro sin resistencia’5 minutos

2. Movilizacién activaen flexion plantar, dorsiflexion, in-
version y eversion libre de dolor

3. Minisguats 3 series de 8 repeticiones

4. Ejerciciosisocinéticos concéntricos (semana3) a60,90,
y 120°/segundo 6 repeticiones con periodo de reposo
de 1 minuto 3 veces ala semana.

5. Ejerciciosisocinéticos excéntricos 60°/segundo con pe-

riodo de descanso de 1 minuto, 90 y 120 °/segundo 6

repeticiones cada tercer dia.

Estiramiento de triceps sural, dorsiflexores.

7. Técnicas paramejorar propiocepcion: Romberg mo-
dificado
Dos pies en equilibrio sobre balancin inestable, ojos
abiertos, multidireccional
Dospiesen equilibrio sobre balancin inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos abier-
tos, unidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos ce-
rrados, unidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos abier-
tos, multidireccional
Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional
Subir y bajar escaleras, hacia delante y hacia atrés.

8. Crioterapia postsesiéon 10 minutos.

o

Fase Il (Semana 4-6)

1. Biciergométro con resistenciaatolerancia 5 minutos

2. Movilizacién activaen flexion plantar, dorsiflexion, in-
version y eversion libre de dolor.
3. Minisguats 3 series de 8 repeticiones.
4. Ejerciciosisocinéticos excéntricos 60°/segundo con pe-
riodo de descanso de 1 minuto, 90 y 120°/segundo 8
repeticiones cada tercer dia.
Estiramiento de triceps sural, dorsiflexores.
7. Técnicas para mejorar propiocepcion
Correr: figura de ocho: de circulos amplios a circulos
mas pequefios
Deslizamientos | aterales de contraccion
Salto de altura de 15-30 cm
Subir escaleras corriendo si lo tolera.
8. Crioterapia postsesiéon 10 minutos.

o

Fase 1V ( Semana 6-8)

1. Biciergbmetro con resistenciaatolerancia 5 minutos

2. Movilizacién activaen flexion plantar, dorsiflexion, in-
version y eversion libre de dolor.

3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones

4. Ejerciciosisocinéticos excéntricos 60°/segundo con pe-
riodo de descanso de 1 minuto, 90 y 120°/segundo 10
repeticiones cada tercer dia.

5. Técnicas para mejorar propiocepcion
Carrera de cuatro esquinas esguivando, saltos de altura
de 30-60 cm, carrerarépida, deslizamientoslaterales de
contraccion.

6. Crioterapia postsesiéon 10 minutos.

PROTOCOLO ISOTONICO EN
PACIENTES CON ESGUINCE DE TOBILLO

Fase | (Semana 0-2) Més de dos semanas de
ocurrido el evento

=

Crioterapia o CHC 10 minutos

2. US1 w/cm?pulsatil 20% 7 minutos/TENS 100 Hz 15
minutos

3. Movilizacién activa en flexion plantar y dorsiflexion

4. Movilizacién activa a extremidades no afectadas.

Fase Il (Semana 2-4)

1. Biciergométro sin resistencia’5 minutos

2. Movilizacién activaen flexion plantar, dorsiflexion, in-
version y eversion libre de dolor.

3. Minisquats 3 series de 8 repeticiones

4. Ejerciciosisocinético concéntricos (semana3) a60 ,90,
y 120°/segundo, 6 repeticiones con periodo de reposo
de 1 minuto 3 veces ala semana.
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o

8.

Ejercicios isotonicos excéntricos 60% de peso de serie
de 10 repeticiones cada tercer dia 3 series de 10 repeti-
ciones

Estiramiento de triceps sural, dorsiflexores.

Técnicas para mejorar propiocepcion: Romberg modi-
ficado

Dos pies en equilibrio sobre balancin inestable, ojos
abiertos, multidireccional

Dos piesen equilibrio sobre balancin inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional

Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos abier-
tos, unidireccional

Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos ce-
rrados, unidireccional

Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos abier-
tos, multidireccional

Un pie en equilibrio sobre balancin inestable, ojos ce-
rrados, multidireccional

Subir y bagjar escaleras, hacia delante y hacia atrés
Crioterapia 10 minutos postsesion

Fase Il (Semana 4-6)

Biciergométro con resistencia atolerancia 5 minutos
Movilizacién activaen flexion plantar, dorsiflexion, in-
version y eversion libre de dolor.

Minisquats 3 series de 8 repeticiones

Ejercicios isotonicos excéntricos 60% de peso de serie
de 10 repeticiones cadatercer dia, 3 series de 10 repeti-
ciones

Estiramiento de triceps sural, dorsiflexores, invertores
y evertores

Técnicas paramejorar propi ocepcion

Correr: figura de ocho: de circulos amplios a circulos
mas pequefios

Deslizamientos | aterales de contraccion

Salto de altura de 15-30 cm

Subir escaleras corriendo si 1o tolera

Crioterapia 10 minutos postsesion

Fase IV (Semana 6-8)

=

o

Biciergdbmetro con resistencia tolerancia 5 minutos
Movilizacién activaen flexion plantar, dorsiflexion, in-
version y eversion libre de dolor.

Minisquats 3 series de 8 repeticiones
Ejerciciosisotonicos excéntricos 60% de peso de serie de
10 repeticiones cadatercer dia, 4 series de 10 repeticiones
Técnicas paramejorar propiocepcion

Carrera de cuatro esquinas esguivando, saltos de altura
de 30-60 cm, carrerarépida, deslizamientoslaterales de
contraccion.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
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