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RESUMEN

El esguince de tobillo es una de las lesiones mas frecuentes tanto en la poblacién
general como en deportistas. Es una lesion cdpsulo-ligamentosa producida por una inversién o
eversion (menos frecuente) de la articulacion, que da lugar a una elongacion o solucién de
continuidad de los ligamentos que estabilizan el tobillo, siendo el ligamento lateral externo el
gue con mas frecuencia se suele dafiar, y dentro de éste, el haz que se lesiona con mas

frecuencia, es el haz peroneoastragalino anterior.

En este caso, tenemos una paciente con un esguince de grado Il del ligamento lateral
externo del tobillo izquierdo, que presenta, dolor, disminucién de la movilidad articular y
disminucion de la capacidad funcional. Se ha realizado un plan de tratamiento adaptado a esta
paciente para conseguir los siguientes objetivos: eliminar el dolor, aumentar la movilidad
articular, la fuerza muscular y evitar recidivas. El tratamiento se ha aplicado durante 6 semanas
y ha constado de diferentes técnicas como, electroterapia, terapia manual, vendaje y ejercicios
activos, tanto de fortalecimiento como de propiocepcién. Al final se puede comprobar cémo la
paciente ha mejorado, por lo tanto, podemos decir que el tratamiento ha sido efectivo y
adecuado para esta patologia aunque seria conveniente realizar mas estudios de investigacién

para poder justificar el tratamiento con rigor cientifico.
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ABSTRACT

Sprained ankle is one of the most frequent lesions as much from general population as
from sportsmen or sportswomen. This is considered a capsuloligament lesion produced by
either an inversion or an eversion® of the articulation, which leads to an elongation or solution
of continuity in those ligaments which stabilize the ankle, being the external ligament the most
frequently injured, and more concretely, the most frequently injured is the bundle of the

anterior talofibular ligament.

In this case, we are treating a patient with a grade Il sprain of the external lateral
ligament of the left ankle, which produces pain, a diminution of both join mobility and
functional mobility. Therefore, an adapted treatment plan has been designed to the patient in
order to achieve the following objectives: to get rid of the pain, to increase not only articular
mobility but also muscular strength and finally to avoid relapses. The treatment has been
applied during six weeks and it has been based on the application of different techniques such
as electrotherapy, manual therapy, bandage and a set of active exercises not only
strengthening exercises but also proprioception activities. The results show how well the
patient has recovered, and thus, we could say that the treatment has been effective and

adequate for this pathology although some more investigation would be recommendable.

Keywords: ankle, sprain, ligament, physiotherapy, treatment.

! Much less frequent
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1. ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL TOBILLO

1.1 Huesos

El tobillo es una articulacion sinovial de tipo tréclea (uniaxial: realiza movimiento en un

1,23

solo plano) que estd formado por tres huesos:

e Latibia: un hueso largo que se articula por su parte superior, con el fémur y por su
parte inferior, con el astragalo. Se encuentra situada en la parte interna de la
piernay podemos dividirla en tres partes *:

o Epifisis proximal (que forma parte de la rodilla).

o Diafisis o cuerpo.

o Epifisis distal: se articula por su parte mds externa con el peroné y en su
parte mas interna nos encontramos el maléolo de la tibia o maléolo
interno que se articula con el astragalo y que se encuentra mas distal que
el maléolo del peroné. El maléolo interno se encuentra poco desarrollado
y su accién mecanica es mantener las fuerzas de traccién que le llegan a
través del ligamento deltoideo. Ademds, el maléolo presenta poco
recubrimiento de partes blandas, por lo tanto, traumatismos importantes
en esta zona pueden dar lugar a problemas de consolidaciéon o

cicatrizacién *.

e El peroné: hueso largo situado en la parte externa de la pierna. A diferencia de la
tibia, el peroné, no forma parte de la rodilla pero si constituye la parte mas lateral
de la articulacién del tobillo. Esta formado por tres partes *:

o Cabeza, que se articula con la tibia.

o Diéfisis o cuerpo.

o Epifisis distal, donde nos encontramos el maléolo externo. Este maléolo
presenta una carilla articular para el astrdgalo y una escotadura,
denominada escotadura peroneal para articularse con la parte inferior de

la tibia.

e El astragalo: es el Unico hueso del tarso que, junto con la tibia y el peroné, va a
formar la articulacion del tobillo. Es macizo, denso y esta mal vascularizado debido
a su fijacion en la pinza tibioperonea °. Se articula por:

o Su parte superior: con la parte distal de la tibia.



o Su parte interna: con el maléolo interno.
o Su parte externa: con el maléolo del peroné.
o Su parte inferior: con el calcaneo formando la articulacién subastragalina.

o Su parte anterior: con el escafoides.

1.2 Articulaciones

Estos tres huesos van a formar diferentes tipos de articulaciones:

Articulacidn tibioperonea inferior: estd formada por la parte distal de la tibia y del
peroné. Se trata de una sindesmosis, por lo tanto, no tiene cartilago hialino, ni
capsula, ni practicamente movimiento. Las superficies distales de tibia y peroné
forman la mortaja tibioperonea, una superficie que encaja a la perfeccién con la
troclea astragalina. Gracias a esto y a otros componentes (capsulas, ligamentos,
musculos...) la articulaciéon del tobillo tiene gran estabilidad. Esta articulacién
realiza pequefios movimientos transversales que separan o aproximan el maléolo
lateral a la tibia. Estos movimientos son necesarios durante el movimiento de
flexo-extensién del tobillo, ya que la tréclea astragalina es mas ancha en su parte

3. Por esto, al hacer flexién dorsal de tobillo, se debe

anterior que posterior
separar la tibia del peroné para hacerle sitio al astragalo. Estos movimientos estan

limitados por ligamentos (sindesmosis anterior, posterior y membrana interdsea) °.

Articulacidn tibioperoneoastragalina o articulacion del tobillo: es una articulacion
sinovial de tipo trdclea (uniaxial). Estd formada por la mortaja tibioperonea
(porcion superior de la articulacidn) y por la parte superior de astragalo (trdclea)
que forma la porcion inferior de la articulacién. Presenta ligamentos que se
encargan de estabilizarla. Ademas, presenta una cdpsula laxa con dos fondos de
saco (anterior y posterior) que es mas gruesa por delante que por detrds y se

inserta en tibia, peroné y astragalo. Su inervacién corresponde a la de los musculos

1,3,5,6

Articulacidon subastragalina: esta formada por la unidon de astragalo (arriba) y
calcaneo (abajo). Es una diartrosis de tipo trocoides uniaxial (solo realiza

movimientos en un eje). Sus superficies articulares estan recubiertas por una capa



de cartilago. Los elementos que mantienen a estas superficies unidas son la
capsula (que se inserta en los bordes del cartilago excepto en la parte
posterolateral, que se inserta en el calcaneo) vy los ligamentos astragalocalcaneos
lateral, medial e interéseo. También nos encontramos la membrana sinovial que

reviste la cara profunda de la capsula articular >.

1.3 Ligamentos

Los ligamentos son elementos pasivos que se encargan de dar estabilidad a la

articulacion. Las estructuras responsables de mantener el tobillo estable son las siguientes >

6.

Membrana interdsea: mantiene unidas las diafisis de tibia y peroné y proporciona

elasticidad para que se pueda producir el movimiento del tobillo °.

Sindesmosis tibioperonea: formada por los ligamentos tibioperoneos anterior y
posterior. Se encarga de mantener unidos la tibia y peroné por la parte distal. Ademas,

permite los movimientos del tobillo, ya que, es flexible y tiende a distenderse.

El ligamento medial tiene forma triangular y es el mas resistente. Se compone de dos

planos: profundo y superficial.

e El plano profundo, tibioastragalino, esta formado por dos fasciculos: el fasciculo
anterior, desde el borde anterior del maléolo tibial a la parte interna del cuello del
astragalo. El fasciculo posterior, oblicuo hacia atras, desde la parte inferior del
maléolo tibial a la cara posterior de astragalo.

e En el plano superficial, el ligamento interno forma el ligamento deltoideo que se
extiende como un abanico desde el borde anterior del maléolo de la tibia a la cara
superior del escafoides, el ligamento glenoideo y el borde libre del sustentaculum
tali.

El ligamento lateral que esta constituido por tres fasciculos:

e El ligamento peroneoastragalino anterior: ligamento corto que se extiende desde
el borde anterior del maléolo del peroné a la cara externa del cuello del astragalo.

e El ligamento peroneoastragalino posterior: se extiende horizontalmente desde la
fosita interna del maléolo externo hasta el tubérculo externo de la cara posterior

del astragalo.



e El ligamento peroneocalcaneo: desciende verticalmente desde el borde anterior y
cara externa del maléolo del peroné a la cara externa del calcdneo, por encima y

detras del tubérculo de los peroneos.

Ligaments of Ankle
Anterior

Lateral
Interosseous

Posterior tibiofibular

Fibula - Anterior tibiofibular Fibula - Tibia
Tibia Lateral collateral ligament:
Posterior talofibular
— Anterior talofibular
Talus - Calcaneofibular
Calcaneus
Tibia Deltoid ligament:
Medial Anterior tibiotalar

Posterior tibiotalar

Tibiocalcaneal

Tibionavicular

/

|
Navicular '~ Calcaneus

Figura 1. Ligamentos del tobillo.

El ligamento peroneo-astragalo-calcaneo es un refuerzo de la aponeurosis que se
encuentra en la parte posterior de la articulacién. Se extiende desde el borde posterior del

maléolo del peroné hasta la cara posterior del astragalo y la cara postero-superior de calcaneo.

Los ligamentos anterior y posterior son simples refuerzos de la capsula. El anterior
une oblicuamente la parte anterior de la tibia con la parte posterior del astragalo y el posterior

esta formado por fibras que se originan en la tibia y el peroné y se dirigen al astragalo.



1.4 Musculos

MUSCULOS

Tibial anterior

Extensor largo de

los dedos

Extensor largo del
primer dedo

Tercer peroneo

Peroneo largo

Peroneo corto

Tibial posterior

Flexor largo de los

dedos

largo del
primer dedo

Flexor

ORIGEN

Tibia y membrana
interdsea.

Céndilo lateral de
tibia,
peroné y
membrana

cabeza del

interdsea.

Peroné y
membrana
interdsea.

Peroné.

Peroné.

Peroné.

Condilos del
fémur.

Tibia y peroné.

Parte inferior de la
linea
supracondilea
lateral de fémur.
Tibia,
membrana

peroné vy

interdsea.

Cara posterior de
la tibia.

Cara posterior del
peroné y
membrana
interdsea.

INSERCION

Cuifla medial y base
del
metatarsiano.

primer

Base de las
falanges medias vy
distales de los

cuatro dedos.

Falanges del primer
dedo.

del 5¢
metatarsiano.

Base

del
metatarsiano.

Base primer

Tuberosidad del 52

metatarsiano.

Calcaneo.

Calcaneo.

Calcaneo.

Navicular, cufias vy
base de los 3

metatarsianos

medios.
Base de las
falanges  distales

(excepto la 13).
Falange distal del
primer dedo.

INERVACION

Nervio peroneo
profundo (L4, L5).

Nervio peroneo
profundo (L5, S1).

Nervio peroneo
profundo (L5, S1).

Nervio peroneo
profundo (L5, S1).

Nervio peroneo
superficial (L5, S1,

S2).
Nervio peroneo
superficial (L5, S1,
S2).
Nervio tibial (S1,
S2).
Nervio tibial (S1,
S2).
Nervio tibial (S1,
S2).
Nervio tibial (L4,
L5).
Nervio tibial (S2,
S3).
Nervio tibial (S2,
S3).

FUNCION
Flexion dorsal de
tobillo e inversion
de pie.

Flexion dorsal de
tobillo.

Flexion dorsal de
tobillo.
Flexion dorsal de
tobillo y eversién
del pie.
Flexor plantar vy

eversion de tobillo.

Flexion plantar y
eversion de tobillo.

Flexion plantar de
tobillo.
Flexidon plantar de
tobillo.
Flexion plantar de
tobillo.

Flexidon plantar de
tobillo e inversion.

Flexion plantar de
tobillo.

Flexion plantar de
tobillo.

Drake R, Wayne A, Mitchell A. Gray Anatomia para estudiantes. 2ed. ElServier. 2010. !

Tabla 1. Musculos que dan movilidad al tobillo.



1.5 Movimientos

Como hemos visto anteriormente, la articulacion del tobillo es una polea, por lo tanto,
realiza su movimiento que es el de flexion dorsal y plantar, en un solo plano, el sagital (eje
transversal). El centro de giro de este movimiento de flexoextensién se encuentra en el
astragalo y es guiado por los maléolos (interno y externo) y por los ligamentos laterales
(internos y externos). Los maléolos se encuentran perfectamente articulados con el astragalo
en todo el recorrido articular, esto impide la existencia de movimientos de lateralidad del
astragalo dentro de la mortaja. También se producen los movimientos de supinacion,
pronacion, abduccidn y aduccidn pero los realiza la articulacion subastragalina y el pie. Veamos

en qué consiste cada movimiento:

e Flexion dorsal o dorsiflexion: consiste en la aproximacion del dorso del pie a la
cara anterior de la pierna. En este movimiento existe un contacto maximo entre las
superficies articulares, por lo tanto, la articulacion esta bloqueada. Esto se debe a

qgue la parte anterior del astrdgalo, como hemos dicho anteriormente, es mas

ancha que la posterior y al realizar este movimiento la troclea se queda encajada a
la perfeccion en la mortaja tibioperonea, separando la tibia del maléolo del
peroné. Por esto, en flexion dorsal la articulacién es mas estable que en flexion
plantar. La dorsiflexidn es realizada por el tibial anterior, extensor largo del primer
dedo, extensor largo de los dedos y el tercer peroneo. La flexién dorsal esta
limitada por la tensién de los ligamentos peroneoastragalino posterior,
peroneocalcaneo y de los fasciculos posteriores del ligamento deltoideo,
musculatura (triceps sural) o un contacto del cuello del astragalo con la parte
anterior de la tibia, que puede ocurrir durante la flexion dorsal forzada. La

amplitud de movimiento es de 10 a 30 grados > **”.

e Flexion plantar o extensidn: consiste en la aproximacion del pie a la cara posterior
de la pierna. El movimiento es menos estable que el anterior debido a que la parte
posterior del astragalo es mas estrecha y las superficies articulares no encajan
totalmente, por lo que se produce una descompresion de la articulacién y el
deslizamiento. La flexién plantar es realizada por el peroneo largo, corto, triceps
sural, plantar, tibial posterior, flexor largo del primer dedo y flexor largo de los
dedos. EI movimiento estd limitado por la tension del ligamento

peroneoastragalino anterior y de los fasciculos anteriores del ligamento deltoideo.
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En flexion plantar forzada, el borde posterior de la tibia puede contactar con la

apdfisis posterior del astragalo. La amplitud de movimiento es de 40 a 60 grados >

4,6,7

Supinacidn: se realiza en el plano transversal y consiste en rotar la planta del pie

de manera que quede mirando hacia medial, por lo tanto, podremos

observdarnosla. Este movimiento es realizado por los musculos tibial anterior,

. 3,4,6,7

posterior y extensor del dedo gordo .

Pronacion: se realiza en el plano transversal y consiste en girar la planta del pie de

manera que quede mirando hacia fuera, por lo que veremos el dorso del pie. El

tercer peroneo, los peroneos largo, corto y el extensor comun de los dedos se
. P 3,4,6,7

encargan de realizar este movimiento .

Abduccion: se realiza en el plano frontal y consiste en la separacion del pie del

plano medio. El movimiento lo realizan los peroneos largo, corto, tercer peroneo y
. 3,4,6,7

el extensor comun de los dedos .

Aduccidn: se realiza en el plano frontal y consiste en la aproximacién del pie al

plano medio. Este movimiento lo realizan los musculos tibial posterior, anterior y

extensor propio del dedo gordo **®”.

FLEXION O EXTENSION O SUPINACION PRONACION ABDUCCION ADUCCION
FLEXION PLANTAR FLEXION DORSAL
e
Flexion-extension Pronacién-supinacién Abduccién-aduccion

Figura 2. Movimientos del tobillo-pie.

Si combinamos los movimientos de flexién dorsal, abduccién y pronacién obtenemos

el movimiento de eversion y si combinamos los movimientos de flexidn plantar, aduccién y

supinacién

obtenemos el movimiento de inversién 2.

Figura 3. Eversidn e inversion de
tobillo.

Eversion Inversion
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1.6 Estabilidad de la articulacion

El tobillo se encuentra estable tanto en el plano transversal como en el plano sagital.

La articulacidn del tobillo en el plano transversal se mantiene estable gracias al
perfecto acoplamiento que se produce entre la polea astragalina y la mortaja tibioperonea. Los
maléolos se encuentran en contacto con el astrdgalo durante todo el recorrido articular. Esto
impide la existencia de movimientos laterales del astragalo dentro de la mortaja tibioperonea.
Ademads, las estructuras cdpsuloligamentosas también proporcionan estabilidad a la
articulacién, por ejemplo, el ligamento lateral externo controla el movimiento de inversidn
gracias a la orientacién de sus fasciculos con respecto a la mortaja tibioperonea y el ligamento

deltoideo controla el valgo de calcaneo *’.

En el plano sagital, esta articulacién se mantiene estable gracias a factores dseos,

capsuloligamentosos y musculares.

Al realizar la flexién dorsal méaxima, el astragalo impacta con la superficie de la tibia
encajando a la perfeccién en la mortaja tibioperonea, por lo tanto, la articulacion se mantiene
estable. Ademas, la capsula, los ligamentos de la parte posterior y el triceps sural se tensan e

impiden movimientos excesivos en flexién dorsal *”.

Cuando realizamos flexién plantar, el astragalo contacta con la parte posterior de la
tibia, el peroné desciende, modifica su curvatura y se alarga debido a la accién de los musculos
peroneo corto, largo, extensor del primer dedo y tibial posterior. Esto produce un mejor
encaje entre las superficies articulares aunque en este movimiento el tobillo es menos estable
qgue en el anterior por lo explicado anteriormente. Ademas, la parte anterior de la cdpsula se
tensa al igual que los ligamentos de la parte anterior y la musculatura flexora. Estas estructuras

van a evitar movimientos excesivos en flexién plantar *”.

Todos estos factores van a evitar que la articulacidn realice movimientos mds alla de su
rango articular normal. Aunque hay ocasiones, en las que se sobrepasa la amplitud de
movimiento permitida y algunos de estos elementos tiene que ceder. Con frecuencia cede el
ligamento lateral externo produciendo una lesion muy frecuente, tanto en deportistas como

no deportistas que es, el esguince de tobillo.
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2. PATOLOGIA

El esguince de tobillo es una de las lesiones mads frecuentes tanto en la poblacion
general como en deportistas. En algunos deportes, el tobillo es la segunda parte del cuerpo
que mas se lesiona después de la rodilla ®. Dentro de las lesiones de tobillo en deportes como
el voleibol o baloncesto, lo que mas suele aparecer es el esguince ®. Esta lesidn se produce mas

en mujeres que en hombres o nifios > .

El esguince de tobillo es una lesién cdpsulo-ligamentosa en la que no se produce la
pérdida de relacidn entre las superficies articulares. Consiste en una elongacién o solucion de
continuidad de los ligamentos que mantienen la estabilidad de la articulacién. Se produce por
un movimiento brusco y forzado en eversidn o inversién (siendo este ultimo mas frecuente),
gue sobrepasa los limites de la articulacién. Al producirse el esguince, tiene lugar el llamado
cajon anterior, donde la parte distal de la tibia, el maléolo del peroné y el astragalo se dirigen
hacia anterior y la cabeza del peroné se desplaza a posterior. Al ser la inversidn el principal

11, 12 . .
) 7 7, el ligamento que con mayor frecuencia se

mecanismo de produccion (85% de los casos
. . 1 . .

ve comprometido es el ligamento lateral externo ® '°. El haz peroneoastragalino anterior

siempre se va a lesionar, ya que es el ligamento mas débil **. Dependiendo de la gravedad de la

lesidon, podemos clasificar a esta patologia en diferentes grados de menor a mayor gravedad:

Grado I: se produce una elongacién del ligamento lateral externo

1B Los

afectando, sobre todo, al haz peroneoastragalino anterior
sintomas que aparecen son: dolor en zona externa, leve inflamacién

pero no impide la marcha .

Grado II: se produce una rotura parcial del ligamento lateral externo,
comprometiendo a los haces peroneoastragalino anterior vy
peroneocalcaneo 13 Suele aparecer dolor, hematoma, tumefaccion,

disminucion de la movilidad articular y dificultad para la marcha .

Grado lll: se produce una rotura completa de los tres haces del
ligamento lateral externo * por lo que genera dolor intenso,

hematoma, tumefaccidn, inestabilidad articular e impotencia funcional

11

Figura 4. Clasificacion
esguince de tobillo.
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Hay dos tipos de factores, intrinsecos y extrinsecos **, que predisponen a sufrir un

esguince de tobillo.

e Factores intrinsecos:

O

La edad: a mayor edad, mas riesgo de sufrir un esguince.

El sexo: las mujeres tienen mas riesgo de sufrir un esguince que los
hombres °.

Historia previa de esguince de tobillo: porque al producirse el esguince, la
musculatura se encuentra debilitada y la propiocepcién disminuye, por lo
tanto, si no se realiza una buena recuperacion hay muchas probabilidades
de que haya recidiva.

Patologias del pie: por ejemplo un pie varo predispone a un esguince de

tobillo por la posiciéon que presenta el pie y porque continuamente esta
tensando el ligamento lateral externo.
Otros factores como la obesidad, la condicion fisica (a menor condicion

fisica, mas probabilidad de lesién), debilidad de la musculatura peronea...

e Factores extrinsecos:

Tipo de actividad fisica: en deportes como el baloncesto, rugby, voleibol

hay mas cantidad de esguinces que en otros deportes ®.

Preparacion fisica: si no tienes una preparacion fisica adecuada y ademads

no realizas un calentamiento y un estiramiento previo a la practica
deportiva, tendrds mas riesgo de sufrir un esguince debido a la debilidad
de la musculatura y a la falta de reaccién de tu cuerpo ante una lesion.
Superficie sobre la que se entrena: parece ser que en el asfalto hay mas
riesgo de sufrir un esguince de tobillo que en el césped debido a que en
éste no se producen tantas sobrecargas de la musculatura y ligamentos
por la menor dureza.

Calzado: si usas zapatos de tacon tendras mas posibilidades de tener un
esguince debido a la posicidn que adopta el pie y a |a falta de estabilidad. A
la hora de practicar algin deporte debemos utilizar un calzado adecuado,
con buena amortiguacién, para no sufrir demasiado impacto y que el pie

se mantenga lo mas estable posible.
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3. PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 43 afios de edad, casada. Trabaja como ginecéloga, aunque actualmente se
encuentra de baja por un esguince de tobillo izquierdo de grado Il que sufrié el 28/01/2015,
cuando iba caminando por la calle. Acudioé a urgencias donde le realizaron una radiografia y se
descarté cualquier tipo de fractura. Le pusieron una férula de yeso con la que estuvo 4 dias.
Durante la inmovilizacién con la férula estuvo tomando enoxaparina 40mg e ibuprofeno
600mg. Este Ultimo solo lo tomaba si presentaba mucho dolor. Ahora solo toma levotiroxina
125 gr. ya que presenta hipotiroidismo. No presenta alergias a medicamentos. El dia
02/02/2015 le quitaron la férula y acudid sala de fisioterapia después de visitar al médico
rehabilitador. Ella ya habia estado aqui anteriormente debido a una intervencion quirdrgica en

el tobillo derecho por esguinces de repeticion.

4. HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA

Cuando la paciente acude a sala de fisioterapia le realizamos una anamnesis, un
examen general en el que se incluye: evaluacidon de la postura, inspeccién, palpacion y
movilizacion de la zona afecta, una evaluacidn articular, muscular y otra funcional. Una vez
realizado esto llegamos a un diagndstico de fisioterapia. En relacidn al diagndstico planteamos
unos objetivos y de acuerdo a esos objetivos, proponemos un tratamiento teniendo en cuenta

también el tratamiento que le ha puesto el médico rehabilitador.
4.1 Anamnesis

Paciente que acude a fisioterapia por limitacion de la capacidad funcional y dolor en el
tobillo izquierdo debido a un esguince grado Il del ligamento lateral externo, ya que nos
comenta que se le “torcié el pie hacia dentro”. Tuvo el pie inmovilizado con una férula de yeso

durante 4 dias.

Su capacidad funcional esta limitada porque refiere dolor al mover el pie (EVA=6). Este
dolor desaparece en reposo (EVA=0). Ademas, depende de ayudas técnicas: necesita dos

bastones para caminar realizando una marcha en dos tiempos.
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4.2 Examen general

4.2.1 Evaluacién de la postura

Vista anterior: posicion neutra de cabeza, hombro derecho ligeramente ascendido,

varo de rodillas.
Vista lateral: cabeza en zona neutra (no adelantada), no curvaturas patoldgicas.

Vista posterior: no curvas patoldgicas, escdpulas ascendidas posiblemente por

acortamiento de trapecios, pelvis alineada y varo de calcaneo en ambos pies.
4.2.2 Inspeccidn (estado de la piel del tobillo afecto)

Tumefaccidn, hematomas perimaleolares en la zona interna y externa, siendo

mas extenso en ésta.
4.2.3 Palpacion

Dolor en la zona del ligamento lateral externo (haces peroneoastragalino
anterior y peroneocalcdneo) y en la zona distal de la musculatura peronea.

Normotermia y normoestesia.
4.2.4 Movilizacién

Al realizarle el movimiento de inversidn refiere dolor en la zona externa del
tobillo. Cuando realizamos el resto de movimientos (flexién dorsal, flexién plantar y

eversion) no refiere dolor.
4.2.5 Test articulares

En la exploracion, se le realizaron una serie de test para saber cdmo se

encontraba la articulacidn. Los test realizados fueron los siguientes:

o Test analitico de movilidad de la parte distal de la tibia: la paciente en

decubito supino, con una mano bloqueamos tomando en cuenco el
calcaneo y con la otra mano en la parte distal y anterior de la tibia
realizamos un empuje hacia la camilla. Con esto, la tibia deberia
desplazarse hacia posterior. En el caso de que hubiera dificultad para

desplazarla hacia posterior tendriamos una disfuncion en anterioridad, que
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es lo que suele ocurrir en el esguince de tobillo. En este caso habia

disfuncion en anterioridad **.

o Test analitico de movilidad del maléolo del peroné **: paciente en supino

con flexién de rodilla y planta del pie en la camilla, colocamos el talon de la
mano delante del maleélo del peroné y el resto de los dedos se acoplan
detras. Realizamos empujes antero-posteriores para valorar la movilidad.
La paciente presentaba una disfunciéon en anterioridad debido a que el
maléolo se desplazaba bien hacia anterior pero no hacia posterior. Se

realizd el mismo test en cabeza de peroné y se encontraba hacia posterior.

o Test analitico de movilidad del astrdgalo: con la paciente en supino, una

mano en el calcdneo y la otra en la parte anterior de astrdgalo valoramos
la movilidad realizando un movimiento hacia caudal. Se encontraba

impactado en la mortaja tibioperonea **.

o Test analitico de movilidad de la articulacidn subastragalina: la paciente en

decubito supino. Colocamos ambas manos en cuenco en calcdneo y
realizamos movimientos laterales para comprobar la movilidad de la
articulacion subastragalina. Habia menos movilidad al realizar la eversidon
por lo tanto, la parte interna de la articulacién subastragalina estaba
bloqueada™.

11, 15

Ademas, se le realizd el test de compresion tibioperonea gue consiste en

comprimir tibia y peroné por el tercio inferior. La aparicion de dolor nos indica que se

ha producido una lesién de la sindesmosis. En este caso, se descartd lesion de ésta.
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4.3 Evaluacion articular

Para realizar la evaluacidn articular se utilizé el gonidmetro y se colocd a la paciente en
decubito supino. Le valoramos la flexion dorsal y plantar. Se obtuvieron los siguientes

resultados:

Tobillo con esguince Tobillo sano
02 (posicién neutra) 102

509 702

59 129

602 762

Tabla 2. Grados de movilidad del tobillo.

4.4 Evaluacion muscular

Para realizar esta evaluacion utilizamos la escala de Daniels y colocamos a la paciente
en decubito supino. Se evaluaron triceps sural (flexion plantar), tibial anterior, peroneo
anterior, extensor comun de los dedos y extensor propio del dedo gordo (flexién dorsal), tibial
posterior, anterior, flexor largo comun, flexor largo del dedo gordo, séleo, extensor propio del

dedo gordo (inversion), peroneo lateral largo y corto (eversion). Se obtuvo lo siguiente:

" Flexi6n dorsal Flexién plantar Inversion Eversion
CPleesguince 4 4 3+ 3+

Tabla 3. Puntuacion de la fuerza muscular.

4.5 Evaluacion funcional

Se le pasaron las siguientes escalas (anexo Ill):

e Escala Visual Analdgica (EVA) para valorar el dolor (anexo Ill, pagina 30).
e Escala de valoracion de tobillo y retropié (AOFAS) (anexo lll, pagina 30).
e Ankle Scoring Scale (ASS) para evaluar la funcién del tobillo (anexo Ill, pagina 32).

e Escala de Tinetti para la marcha (anexo lll, pagina 33).
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4.6 Diagndstico de fisioterapia

Tras la anamnesis, la exploracidon y las evaluaciones proponemos el siguiente
diagnéstico de fisioterapia: dolor en el tobillo izquierdo y debilidad muscular que provoca

dificultad para deambular sin ayudas técnicas.

4.7 Objetivos

Una vez obtenido el diagndstico planteamos los siguientes objetivos:

e Eliminar el dolor y la tumefaccién.
e Aumentar la movilidad articular.
e Potenciar la musculatura.

e Devolver ala paciente a las actividades de la vida diaria y evitar recidivas.

4.8 Tratamiento

El tratamiento que se le puso a la paciente fue un tratamiento destinado a cumplir los
objetivos propuestos anteriormente, por lo tanto, realizamos técnicas analgésicas y
antiinflamatorias, movilizaciones vy ejercicios, tanto de fortalecimiento, como de
propiocepcion. Adaptandonos al tratamiento propuesto por el médico rehabilitador le pusimos

lo siguiente:

e Magnetoterapia (intensidad: 52 Gauss, 30 min.) para eliminar edema y favorecer
la cicatrizacién del ligamento. No existe evidencia cientifica significativa pero por
los efectos biolégicos que produce (consolidacién, regeneracidon, aumento de

oxigeno en la zona...) nos puede servir para tratar esta patologia *°.

e Ultrasonidos (3MHz de frecuencia, pulsatil, 0.8-1 W/cm2, 4min.) aplicado por la
zona perimaleolar para reducir la inflamacién, el edema y producir analgesia
debido al efecto mecanico del ultrasonido pulsatil *°, aunque no hay suficiente

evidencia cientifica.

e Masaje terapéutico con fin analgésico y antiinflamatorio ’ y masaje transverso

profundo (Cyriax) *® que ayuda a orientar las fibras de coldgeno del ligamento.

19



Movilizaciones para aumentar el rango de movilidad de la articulacion, disminuir

19,20,21,22 Raalizdbamos técnicas para

el dolor y ayudar a conseguir antes el apoyo
llevar a posterioridad la parte distal de tibia y el maléolo del peroné y técnicas para
llevar a anterioridad cabeza de peroné. Ademads, realizabamos movilizaciones en
lateralidad de la articulacién subastragalina para abrir la interlinea interna, ya que
esta articulacién se encontraba bloqueada. En todas estas técnicas utilizdbamos la
misma posicion que en los test anteriores, tanto del paciente como del
fisioterapeuta y el movimiento que realizamos fue en contra de la disfuncién. Por
ejemplo, en el caso del maléolo del peroné, al realizar la técnica insistiamos en
llevarlo hacia posterior, por lo que el movimiento se dirigia hacia la camilla (igual

con la tibia). Con la cabeza del peroné, ocurria lo contrario, llevdbamos la cabeza

hacia anterior.

Manipulacién del astragalo para descoaptar la articulacién
tibioperoneoastragalina, reducir el dolor y aumentar la movilidad ** **. Se realizé
con el paciente en decubito supino y el fisioterapeuta a los pies del paciente. El
borde cubital de una mano sobre la parte anterior de astrdgalo y la otra mano
sobre ésta reforzando. Colocamos el pie en flexién dorsal mds eversién vy

realizamos un impulso rapido y corto hacia nosotros (hacia caudal).

> y para la

Vendaje neuromuscular para reducir edema, hematoma, dolor
propiocepcion de los ligamentos afectados y asi evitar recidivas *°. No hay
evidencia suficiente de que el vendaje neuromuscular reduzca el edema pero en
ésta paciente si que el vendaje neuromuscular ha ayudado a reducirlo. En las dos
primeras semanas, se le ponia un vendaje en forma de pulpo para reducir la
hinchazén en el ligamento lateral externo, y otro en forma de ocho para darle
estabilidad al tobillo. A la tercera semana se le retird el vendaje en pulpo pero se le

mantenia el vendaje en ocho. En la ultima semana de tratamiento se le retird el

vendaje en ocho para evitar que la paciente dependiera del vendaje.

Ejercicios de potenciacion para fortalecer la musculatura que realiza el

2728 ge |e explicaron en la sala de

movimiento del tobillo y mejorar su funcién
fisioterapia y ella a veces los realizaba aqui y otras los hacia en casa. En la segunda
semana, empezamos con los ejercicios isométricos en flexion plantar, flexién
dorsal, inversidn y eversién. Estos ejercicios los hacia con una banda elastica y

realizaba 3 series de 10 repeticiones con un descanso entre cada serie. En la
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tercera semana, cuando el dolor habia disminuido, ademds de los ejercicios
anteriores realizaba los siguientes: elevacién de ambos talones del suelo (apoyada
en la pared), mantener 5 segundos y volver a la posicion inicial; elevacion de un
talén del suelo (apoyada en la pared), mantener 5 segundos y volver a la posicién
inicial y excéntricos de triceps sural tanto en posicidén bipodal como monopodal: se
colocaba en un escaldon y bajaba el taldn hasta que notaba que le estiraba,
mantenia 10 segundos y volvia a la posicidn de partida. Realizaba 3 series de 10
repeticiones con un descanso entre cada serie. De excéntricos solo realizaba una
serie de 10 repeticiones. Después de hacer los ejercicios, hacia estiramientos de

isquiotibiales y triceps sural.

Ejercicios de propiocepcién para mejorar equilibrio y evitar recidivas ** ** " 2,

Cuando recuperd un poco de fuerza en la musculatura del tobillo empezamos con
los ejercicios de propiocepcion (aproximadamente en la cuarta semana, aunque
algunos de estos ejercicios los realizé en las anteriores semanas). Los solia realizar
al final del tratamiento durante 10 minutos al dia y tres veces por semana. Los

ejercicios que realizaba eran los siguientes:
o Movilizaciones activas en el plato de Béhler.

o Sentada, con una pelota debajo de la planta del pie, tenia que moverla

hacia delante, hacia atras, hacia un lado y otro y realizar circulos.
o De pie sobre una colchoneta, tenia que coger la pelota que le lanzabamos.

o Mantenerse sobre la pierna afecta en la colchoneta al menos 30 segundos,
descansar y volverlo a repetir unas 3 o 4 veces. Cuando era capaz de

mantenerse, le pediamos que cerrara los ojos.

o Dar pequeios saltos sobre el pie afecto hacia delante, atras y hacia los

lados. Primero con ojos abiertos y después cerrados.

21



5. REEVALUACION

La reevaluacidn de la paciente se realizd el 12/03/2015. Se volvié a evaluar el dolor, la
movilidad articular y muscular y la funcionalidad obteniendo lo siguiente: no hay dolor en
reposo (EVA=0), el dolor durante el movimiento ha disminuido pasando de EVA=6 a EVA=2. Ya
no presenta dolor a la palpacion en los ligamentos peroneoastragalino anterior vy
peroneocalcaneo ni en la parte distal de musculatura peronea. En la zona externa del tobillo

cuando movilizamos hacia la inversién tampoco aparece dolor.

Se han aumentado los rangos de movilidad articular y el balance muscular (para

reevaluar se han utilizado las mismas herramientas que se utilizaron para la evaluacion inicial):

Evaluacion articular realizada el 12/03/2015

Tobillo con esguince Tobillo sano
Flexién dorsal activa 120 109
Flexion plantar activa 749 709
Flexion dorsal pasiva 140 120
Flexion plantar pasiva 769 769

Tabla 4. Resultados de la reevaluacidn articular.

Evaluacién muscular realizada el 12/03/2015

Flexion dorsal Flexion plantar Inversion Eversion
Pie esguince 5 5 4+ 4+
Pie sano 5 5 4+ 4+

Tabla 5. Resultados de la reevaluacién muscular.

También, se ha mejorado la funcionalidad del tobillo y la marcha (como podemos
observar en el anexo lll, paginas: 30, 31, 32 y 33). La paciente ya camina sin bastones (un
baston lo dejo al tercer dia de tratamiento y el otro el dia 25/02/2015) y puede realizar sus
actividades de la vida diaria aunque todavia no se ha incorporado a trabajar. El 17/03/2015 se

le dio el alta por mejoria.
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6. CONCLUSION

Tras seis semanas de tratamiento podemos observar que:

1) Ha habido una disminucién del dolor pasando de 6 a 2 en la escala EVA durante el
movimiento. Ya no presenta dolor a la palpacién en la zona del ligamento lateral
externo ni en la parte distal de la musculatura peronea. Ademds, tampoco

presenta tumefaccion ni hematomas por la zona perimaleolar.

2) Haaumentado la movilidad articular y la fuerza muscular de manera significativa:

Tobillo con esguince Tobillo sano
02 (posicién neutra) 102
509 702
59 129
602 762
~ Redlizadaeliz/o3/21s
129 102
742 702
149 129
762 762

Tabla 6. Resultados de la evaluacion y reevaluacion articular.

Los rangos de movimiento son elevados debido a la laxitud que presenta la
paciente. Hay que destacar que en la flexion plantar activa, en la Ultima revisidn realizada,
el rango de movimiento es mayor en el tobillo afecto que en el sano. Esto, posiblemente
se deba a la intervencidn quirdrgica que la paciente presenta en el tobillo que actualmente

esta sano.

Flexion Flexion Inversion Eversion
dorsal plantar

4 4 3+ 3+

5 5 4+ A+

5 5 4+ 4+

5 5 4+ 4+

Tabla 7. Resultados de la evaluacion y reevaluaciéon muscular.
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3) Se ha producido un aumento notable en la funcionalidad del tobillo: en la escala de
valoracion de tobillo y retropié (AOFAS) hemos pasado de 72 (medio) a 85 (bueno)
y en el sistema de puntuacién para la funcion del tobillo o Ankle Scoring Scale
(ASS) de 25 puntos (pobre) ha pasado a 70 (bueno). También ha aumentado la
puntuacién en la escala de Tinetti y ha disminuido el dolor, como hemos dicho

anteriormente.

PUNTUACION
ESCALAS 02/02/2015 12/03/2015

Escala EVA. 6 2
Escala de valoracion de

tobillo y retropié (AOFAS). 72 85
Sistema de puntuacion para

la funcidn del tobillo o Ankle 25 70
Scoring Scale (ASS).

Escala de Tinetti. 9 12

Tabla 8. Resultados de las escalas (evaluacién y reevaluacién).

Analizando todos los resultados que se han obtenido, después de haber sometido a la
paciente al tratamiento, podemos observar que ha habido una mejoria significativa tanto en el
dolor, como en la movilidad articular, la fuerza muscular y la funcionalidad. Por tanto, parece
ser que el tratamiento elegido para esta paciente ha sido adecuado, ya que, nos ha ayudado a
cumplir todos los objetivos propuestos anteriormente. Sin embargo, se deberian realizar mas

estudios de investigacién para poder justificar con suficiente rigor cientifico este tratamiento.
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would be recommendable.

Nomenclatura Internacional de Unesco parala Cieriz_:ia_y‘Tecno:logfa :

_h"_ctb‘_"/skog.’dm.es/unescésl?g;:: ‘

Codigos UNESCO Descriptor castellano Descriptor Inglés

3213.11 Fisioterapia Physiotherapy

Los/as Tutores/as dan el Visto Bueno para entregar y defender su Trabajo Ado/Master
Jaén, a 20 de mayo de 2015
Fdo.: Salvador Gallo Barneto

SR. PRESIDENTE DEL TRIBUNAL EVALUADOR
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ANEXO lll. Escalas realizadas el 02/02/2015vy el 12/03/2015

A) ESCALA EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

mUEVE] |
o 1. 5 @M
i:

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

B) ESCALA DE VALORACION DE TOBILLO Y RETROPIE (AOFAS)

ESCALA DE VALORACION DE TOBILLO Y RETROPIE (AOFAS)

Dolor (40 puntos) Inicio | 12/03/15
Ninguno 40 40
Ligero, ocasional Go
Moderado, diario 20 20
Severo, casi siempre presente 0 0

Funcion (50 puntos) limitaciones de actividad o necesidades de ayuda.

Sin limitacién 10 10

Sin limitacién para las actividades diarias, limitacion para actividades de ocio, sin 7 @

ayuda

Limitacion para las actividades diarias y de ocio, uso de baston @ 4

Limitacion severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de ortesis, 0 0

muletas, silla de ruedas

Distancia maxima de marcha (aproximadamente 100m)

Mayor de 6 5 @

Entre 4-6 4 4

Entre 1-3 @) 2

Menos de 1 0 0

Superficie de marcha

Sin dificultad en cualquier terreno 5 5
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Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes

Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes

°|¢
o|

Anormalidad de la marcha (cojera)

Ninguna

Modera, evidente

Marcada

ol @ -

Arco de movilidad de flexo-extension de tobillo

Normal o ligera limitacién (>30 grados)

Moderada limitacion (15-29 grados)

Limitacion severa (<15 grados)

o ~|(x

Arco de movilidad subastragalina (inversién-eversion)

Normal o limitacion ligera (75-100% del arco contralateral normal)

Limitacion moderada (25-74%)

Limitacion severa (>25%)

Splc
o w &

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)

Estable

Inestable

°|
o| @

Alineacién (10 puntos)

Buena, pie plantigrado, mediopie bien alineado

Regular, pie plantigrado, algun grado de desalineacién, sin sintomas

Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomdtico

(T
Om@
@
o| un| \&

Total

Excelente: 90-100 puntos
Bueno: 80-89 puntos
Medio: 70-79 puntos
Pobre: <70 puntos

72

85

https://docs.google.com/file/d/0B4zmaXbAyzFpamNvTW9SdmJWcTA/edit?pli=1
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https://docs.google.com/file/d/0B4zmaXbAyzFpamNvTW9SdmJWcTA/edit?pli=1

C) SISTEMA DE PUNTUACION PARA LA FUNCION DEL TOBILLO (ASS)

SISTEMA DE PUNTUACION PARA LA FUNCION DEL TOBILLO o ANKLE SCORING SCALE (ASS)

Grado 02/02/2015 12/03/15

Ninguno 20

20
Durante el ejercicio 15 (15)
10

Dolor Caminando en superficie regular 10

Caminando en superficie irregular

Constate (grave)

Ninguno

Inflamacién (edema) Después del ejercicio

Constante

Ninguna

1-2 afios (durante el ejercicio)

1-2 meses (durante el ejercicio)

Inestabilidad (subjetiva - .
(subj ) Caminando en terreno irregular

Caminando en terreno liso

Constante. Apoyo

Ninguna

Rigidez Moderada (por la mafiana, después del ejercicio)

Marcada (constante, grave)

Sin problemas

Subir escaleras Dificultad (inestabilidad)
Imposibilidad
Sin problemas

Correr Dificultad
Imposibilidad

= [ = R) (NN =
m@“oo@OON@Omgmom@“oo@

Igual que antes de la lesion

Mismo trabajo, menos actividad deportiva, actividades 10
de ocio normal

=) = = = =) = (NN
@@z o [ B)o |~ Do |- B3 |33 |« B)o |

Actividades de trabajo

%]

Trabajo liviano, no deportes, actividad de ocio normal

o

5
Muy afectada la capacidad de trabajo, disminucidn de @
las actividades de ocio

Ninguno 5 @
Necesidad de apoyo Durante el ejercicio 2 2
Durante las actividades de |a vida diaria (0 0
Total
Excelente: 90-100 puntos
Muy bueno: 80-89 puntos 25 70

Bueno: 60-79 puntos
Pobre <60 puntos

http://www.aulakinesica.com.ar/semioquirurgica/files/Sistema puntuacion funcion tobillo.pdf

32



http://www.aulakinesica.com.ar/semioquirurgica/files/Sistema_puntuacion_funcion_tobillo.pdf

D) ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINNETI PARA LA MARCHA

INICIO DE LA MARCHA (Inmediatamente después de decir “camine”) Inicio |12/03/15
Duda o vacila o multiples intentos para comenzar 0 0
No vacilante 1 1
LONGITUD O ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo 0 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo con el paso 1 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en el balanceo 0 0
El pie derecho se levanta completamente 1 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase de balanceo 0 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1 1
El pie izdo. no se levanta completamente del suelo con el paso en el balanceo 0 0
El pie izquierdo se levanta completamente 1 1
SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente (estimada) 0 0
Los pasos son iguales en longitud 1 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre los pasos 0 0
Los pasos son continuos 1 1
TRAYECTORIA (se observa la desviacién de un pie en 3 m de distancia)

Marcada desviacion 0 0
Desviacion moderada o media o utiliza ayudas 1 1
Derecho sin utilizar ayudas 2 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas 0 0
No balanceo pero hay flexién de rodillas o espalda o apertura de los brazos 1 1
No balanceo ni flexién, ni utiliza ayudas 2 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados 0 0
Talones casi se tocan mientras camina 1 1
TOTAL (maximo 12 puntos). 9 12

http://marthacoronah.weebly.com/uploads/5/5/4/1/5541149/escala_de _tinetti.pdf
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http://marthacoronah.weebly.com/uploads/5/5/4/1/5541149/escala_de_tinetti.pdf

