Patologia

de tobillo

Guia de Fisioterapia

e

|

n
%HI
=
<

>
o



Patologia de tobillo

Guia de Fisioterapia

Asepeyo, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 151

Autores

Jesus M? Vega Alonso. Centro asistencial Valdemoro
Diego Cascales Garcia. Centro asistencial Murcia

Coordinacién
Grupo de trabajo de Fisioterapia
Direccién Asistencia Sanitaria

Septiembre 2016

Diseno

Direccién de Comunicacion.

www.asepeyo.es

—— Patologia de tobillo
— Guia de Fisioterapia
o

ASEPEYO o220



indice

1. Presentacion
2. Objetivos
3. Epidemiologia
4. Valoracion de Fisioterapia
5. Fracturas
5.1. Concepto y clasificacion de la patologia
5.2. Objetivos generales
5.3. Pauta de tratamiento
- Fractura de la extremidad distal de tibia y peroné
- Fractura de astragalo
- Fractura de calcaneo
6. Lesion ligamentaria
6.1. Concepto y clasificacion de la patologia
6.2. Objetivos generales
6.3. Pauta de tratamiento
- Esguinces de tobillo
- Inestabilidad cronica de tobillo
7. Anexos
8. Bibliografia
—— Patologia de tobillo
% Guia de Fisioterapia
— —
ASEPEYO e3e



1. Presentacion

El tobillo se lesiona con frecuencia en actividades diarias laborales, deportivas y recreativas. El tobillo
es una articulacién de tipo bisagra que recibe cargas enormes, especialmente en la carrera o en
deportes con giro sobre la extremidad.

Las lesiones del tobillo representan la lesion musculoesquelética aguda que afecta con mayor
frecuencia a la poblacion mundial. El 85% de las lesiones del tobillo se presentan por un movimiento
de inversién forzada (torcedura hacia adentro) y las estructuras que se lesionan con mayor frecuencia
son los tres ligamentos laterales de la articulacion del tobillo. El otro mecanismo primario de lesion
en el tobillo es por eversién forzada (torcedura hacia fuera) y representa el 15% de las lesiones. En
general, estas torceduras son mas graves que los producidos por inversion, ya que se asocian a una
mayor tasa de fracturas asociadas y roturas de la articulacién, con la consiguiente inestabilidad
posterior.

El esguince de tobillo es la lesibn mas frecuente del aparato locomotor, aunque su frecuencia de
presentacion no se conoce con exactitud, ya que la mayoria de los pacientes con pequefos
esguinces muchas veces no acuden a los servicios de urgencia. Pese a esto, el esguince de tobillo
es la causa mas frecuente de demanda asistencial en un servicio de urgencias, llegando hasta el
10% de todos los motivos.

2. Objetivos

Objetivos a corto plazo

Reducir el derrame

Reducir la inflamacién

Reducir el dolor

Restaurar pronto el ROM incidiendo en la flexion dorsal y en la eversion

Objetivos a medio plazo
e Reforzamiento muscular
e Restaurar la relacion de fuerza habitual entre inversion/eversion
e Propiocepcion

Objetivos a largo plazo

o Restaurar la estabilidad y el equilibrio dinamico del tobillo
e Restaurar la fuerza dinamica, el equilibrio y la potencia muscular

3. Epidemiologia

Las lesiones de tobillo son habitualmente frecuentes en nuestra sociedad, calculandose que toda la
poblacion las experimenta alguna vez en su vida.

—— Patologia de tobillo
— Guia de Fisioterapia
_—:

ASEPEYO edoe



Durante el afio 2014, a nivel nacional se produjeron en Asepeyo 15.542 procesos relacionados con
la patologia del tobillo, de las que el 57,53% fueron debidas a lesiones ligamentosas, un 9,22% a
fracturas de tobillo y un 33,25% a otros tipos de patologias. El 80,43% de las lesiones ligamentosas
cursaron con baja y necesitaron una media de 13 sesiones de rehabilitacion, mientras que en las
distintas fracturas de tobillo se necesitaron una media de 43,54 de sesiones de rehabilitacion y
cursaron con un 94,05% de bajas.

4. Valoracion de Fisioterapia

El diagnéstico de Fisioterapia es un proceso de andlisis de las deficiencias e incapacidades, con el
objetivo de establecer un programa de tratamiento en funcion de las necesidades observadas.

1. Anamnesis

2. Inspeccion visual. Observar hematomas, inflamaciones, cicatrices, etc.
3. Balance articular

4. Balance muscular

5. Palpacion

LLE (LPAA, LPC, LPAP)

LLI o deltoideo

Tubérculo escafoides

Astragalo

Cola5° MTT

Senos del tarso

Tendones y musculatura (pedio, tibiales, etc.)
Sindesmosis

S@ 000U

6. Maniobras exploratorias
a. Cajon anterior
b. Valgo/varo de tobillo
c. Clunk test
d. Squeeze test

5. Fracturas

5.1. Concepto y clasificaciéon de la patologia

Las fracturas de tobillo son lesiones intraarticulares y se requiere una reduccion precisa con un buen
mantenimiento de ésta para lograr un resultado satisfactorio a largo plazo. Debe tenerse en cuenta
que las lesiones de tobillo no suelen ser lesiones aisladas, representan el 11% de todas las fracturas.
Las fracturas de tobillo pueden clasificarse segun el esquema de Lauge-Hansen. (Fig. 26-1)

1. Supinacién, rotacion lateral
a. Rotura del ligamento tibioperoneo anterior (inversion)
b. Fractura espiroidea del maléolo lateral
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c. Rotura de ligamento tibioperoneo posterior 0, en ocasiones, fractura del maléolo posterior de
la tibia
d. Rotura del ligamento deltoideo o arrancamiento del maléolo medial

. Pronacion, rotacion lateral
a. Rotura del ligamento deltoideo, fractura por arrancamiento del maléolo medial
b. Rotura del ligamento tibioperoneo anterior y del ligamento tibioperoneo interéseo
c. Fractura espiroidea baja del peroné (unos cm por encima de la articulaciéon del tobillo)
d. Rotura del ligamento tibioperoneo posterior y fractura del maléolo posterior de la tibia

. Supinacién, aduccion
a. Fractura por arrancamiento del maléolo lateral o por debajo de la articulacién del tobillo, o
rotura del ligamento peroneoastragalino
b. Fractura casi vertical del maléolo medial que puede asociarse a una fractura osteocondral del
astragalo

. Fractura hundimiento o luxacién posterior
Se producen por caida de altura o desaceleracion brusca en accidente de trafico:

a. Fractura hundimiento del pilon tibial (techo de la mortaja. Por lo general conminuta) con o sin
fractura oblicua del maléolo medial. Se denomina fractura del pil6n tibial

b. Una clasica fractura trimaleolar (fractura-luxacion), con fractura del maléolo posterior de la
tibia, fractura de los maléolos medial y lateral, y rotura de la capsula anterior de la articulacion
del tobillo

. El sistema de clasificacién de Danis-Weber que utiliza la AO se centra en el tipo de la fractura de

peroné y las subdivide en:

a. Fracturatipo A
Se localiza por debajo de la interlinea articular y con frecuencia es trasversa (13%)

b. Fracturatipo B
Fractura espiroidea oblicua, a la altura de la articulacién, con rotura del ligamento tibioperoneo
distal anterior (50% de los casos) y con rotura del ligamento deltoideo o arrancamiento del
maléolo interno (35%)

c. Fractura tipo C (51%)
Es una fractura oblicua del peroné por encima de la sindesmosis con rotura de la sindesmosis
y posible arrancamiento de un fragmento de la tibia

/8]
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Las fracturas de astragalo
Se subdividen en dos tipos: fractura de cuello de astragalo y otras fracturas de astragalo.

a. Las fracturas de cuello de astragalo se clasifican por lo general con el sistema de Hawkins (Fig.
27-3)

Tipo I: sin desplazamiento

Tipo Il: desplazadas con subluxacion asociada a la articulacion subastragalina
Tipo llI: el cuerpo del astragalo esté luxado de la mortaja del tobillo

Tipo IV: también se aprecia subluxacién de la articulacién astragalo navicular

11}

Fig. 37=3, Represeimcion caguamahos de b cleilleacion de Hawking de la frachs-
s e gl el striggalis T) s desplasarmento; IT) desplasadas con subhxacsn o
ciada de la articolsciin subastragalina; 1T} hoaciin el coerpo del sssrigalo foom de 1a
muertap del eobillo; IV mmbbidn se aprecis sublunscidn de ls armculsckm asrragakdis-
cular. {Tle Hansen ST, Swsonshomwsis ME. o Fethopaeder Promimg Pealocnll. Mow Yok Ha-
wedi, 1990 puig. 3405

Las fracturas del calcaneo

Se deben a una caida vertical importante. Estas fracturas resultan de 2 mecanismos: cortadura y
compresion (o hundimiento).

Las clasificaciones propuestas son numerosas pero nosotros adoptamos la que se basa en el
hundimiento talamico.

Primer grado
Hundimiento parcial con angulo de Bdhler normal o subnormal
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Segundo grado
Hundimiento total con angulo de Bdhler disminuido o expuesto y fisura cortical plantar

Tercer grado
Hundimiento con penetracién masiva del astradgalo en el calcaneo, angulo de Béhler anulado o
invertido, cortical plantar rota y béveda plantar hundida.

Existen tres tipos de tratamiento para estas fracturas:
e Tratamiento puramente funcional

e Tratamiento ortopédico

e Tratamiento quirdrgico

5.2. Objetivos generales

Las fracturas supramaleolares, puesto que no interesan la pinza maleolar, acarrean tan sélo una
rigidez postinmovilizacién, en tanto que las fracturas articulares pueden tener consecuencias
funcionales muy graves si la reduccion no es perfecta. Por tanto, tendremos como objetivos
generales:

Fase con miembro en descarga

Disminuir la tumefaccién

Disminuir el dolor

Aumentar el rango articular sin dolor

Iniciar el fortalecimiento de la musculatura de miembro inferior afecto

Si lleva yeso cruropédico, movilizar r6tula a través de una ventana en el yeso

Iniciar entrenamiento propioceptivo siempre que sea posible y sin carga

Movilizacion precoz de la articulaciéon del tobillo, siempre que sea posible

Vigilar la evolucion de las heridas, si las hubiera, hasta que estén perfectamente cicatrizadas
Movilizacion de las articulaciones adyacentes, dedos del pie afecto, rodilla y cadera
Fortalecer la musculatura y luchar contra las atrofias musculares de cuédriceps y gemelos,
principalmente

Tratar de evitar problemas vasculares de retorno venos profundo

e Trataremos de vigilar el peso del paciente durante el proceso de rehabilitacién

Fase con miembro en carga progresiva

Seguiriamos con los objetivos anteriores que todavia no hayamos conseguido. Los realizariamos de
forma mas intensa y anadiriamos los siguientes:

Progresar en el entrenamiento propioceptivo con ejercicios en carga y mas dinamicos
Reeducacién de la marcha con dos bastones, luego con uno hasta su abandono
Soporte del peso completo e indoloro

Reeducar la marcha con obstaculos

Aumentar y fomentar el numero de actividades de la vida diaria

Fase de retorno a la actividad normal

Recuperacion completa de la fuerza
Biomecénica normal
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5.3. Pauta de tratamiento

Fractura de la extremidad distal de tibia y peroné
Tendremos que diferenciar entre tratamiento ortopédico y el quirargico.
Tratamiento ortopédico
La reduccidn, obtenida bajo anestesia, se inmoviliza en una bota enyesada que comprende a veces
la rodilla. El yeso se mantiene, término medio, entre 8 y 12 semanas. Después de las 4-6 semanas
se puede efectuar un yeso de marcha.
1. Durante el yeso
e Ejercicios de movilizacién y musculacion de las articulaciones libres y no dafiadas
dedos del pie
rodilla + +

cadera (flexion - extensién - abduccion con yeso)

e Contracciones isométricas de triceps sural y tibial anterior bajo yeso, y cuadriceps si hay yeso
cruropédico

Puesta regular en declive y ejercicios respiratorios diafragmaticos con fines circulatorios del miembro
inferior.

Importante
En el caso de colocar un yeso de marcha

Aprendizaje y correccidon de la marcha con bastones, luego, eventualmente, sin ellos (una marcha
incorrecta puede provocar dolores fuertes en la cadera y la columna vertebral).

Si hay yeso cruropédico durante las primeras semanas

Movilizaciones manuales de la rétula
Con recuperacion de la movilidad:

e En extension de la rodilla
e Enflexién (si no es yeso cruropédico) mediante ejercicios pasivos, activoasistidos y posturales
e Musculacién del cuadriceps (resistencia por el peso del yeso)

Electroterapia

TENS simétrico (250 milisegundos, 50 Hz 1 seg. de subida; 5 seg. de contraccion; 1 seg. de bajada;
10 seg. de descanso durante 20 minutos) si hay mucha atrofia.

Kotz (2500 Hz de corriente portadora, a 50 Hz con una pulsatilidad de 2 seg. de estimulo y 10 seg.
de descanso durante 10 minutos) si la atrofia no es muy importante.

2. Al quitar el yeso

e Masaje circulatorio del pie y del miembro inferior en declive
e Vendaje elastico de contencién durante el dia
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e Electroterapia antalgica, si es necesario:

Baja frecuencia (DF 4 minutos-CP 6 minutos)

Ultrasonidos (loco dolenti) a 16 Hz (12ms-20%) de pulsatilidad para favorecer el callo 6seo, 0.8
W/cm2, con cabezal de 1 MHZ

Magnetoterapia

Movilizacion

Pasiva de todas las articulaciones del pie mas rodilla, si es necesario

Activa asistida de la tibiotarsiana

Hidroterapia: cinesiterapia bajo agua, bafios de contraste

Musculacion progresiva isométrica e isotdnica en recorrido interno de los musculos del tobillo y
del pie (tibial anterior y posterior, triceps + +) mas los de la rodilla, si es necesario

e Correccion de la rotacién del pie y de la marcha (con y luego sin apoyo)

e Reeducacion propioceptiva del tobillo con superficies méviles (plato de Béhler, de Freemann)

e Ejercicios funcionales y adaptacion para el esfuerzo

Tratamiento quirargico

Cada vez mas utilizado. El cirujano reparara las lesiones éseas y las lesiones ligamentosas
asociadas. La osteosintesis debe ser lo mas soélida posible (placa atornillada, tornillos, anclajes,
fijador externo, etc) y se presentaran dos alternativas:

e Colocacion de un yeso acolchado o férula amovible que permita una reeducacion inmediata
e Colocacion de un yeso completo

El tratamiento por osteotaxis (fijador externo) evita el yeso, al menos en la primera parte de la
evolucion (+ 6 semanas).

-

. Con yeso acolchado o férula amovible, o sin yeso (osteotaxis)

Inmediata: evita al maximo la atrofia muscular y la osteoporosis y mantiene la flexibilidad articular
Masaje circulatorio de todo el miembro inferior

Posicion en declive y ejercicios respiratorios con fines circulatorios

Movilizacion progresiva activa y activa asistida muy suave e indolora de la articulacién tibiotarsiana
(prohibida la movilizacion precoz en el caso de ruptura del ligamento lateral interno)
Movilizacion activa y contra resistencia del antepié, la tibiotarsiana s6lidamente sostenida
Contracciones estéticas leves e indoloras de los musculos del tobillo (tibiales, peroneos y triceps)
Cuidado muscular de la articulacion de la rodilla y de la cadera. Es importante evitar la retraccion
de los flexores de los dedos de los pies, ya que puede ocasionar el hundimiento del antepié
Masaje de la cicatriz

Aprendizaje y correccidn de la marcha sin apoyo sobre el pie operado.

Después de la colocacion del yeso de marcha (de 15 dias a mes y medio cuando se haya
recuperado la movilidad y el edema haya desaparecido, y segun la importancia y el tipo de
fractura).

Algunos cirujanos, confiados en la solidez de su montaje, no enyesan y permiten desde el 15° dia
un apoyo leve sobre suelo plano y regular, con contencion eléstica, y el uso de 2 bastones muletas.

Ya se permite la movilizacién activa con resistencia leve de la tibiotarsiana. El apoyo completo con
abandono progresivo de los bastones se hara después del mes y medio.

2. Con yeso completo

Ver tratamiento ortopédico.
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3. Después de quitar el yeso
El mismo tratamiento ortopédico, pero ademas:

e Masaje de liberacion cicatrizal
Prohibida la electroterapia de alta frecuencia dado el material de osteosintesis
Magnetoterapia
Hidroterapia con finalidad antalgica, si es necesario
Reeducacion propioceptiva intensa del tobillo

Si esta reeducacion fracasa: ligamentoplastia quirargica
Las complicaciones posibles son:

e El sindrome de Volkmann o algioneurodistrofia (Stiideck) del miembro inferior

e Los callos viciosos que pueden acarrear trastornos estaticos postraumaticos, dolor y artrosis.
Pueden ser objeto de una intervencion quirdrgica

e La inestabilidad del tobillo

Fractura de astragalo

Mas raras que las fracturas del calcaneo, las fracturas del astragalo interesan especialmente el cuello
(50% de las fracturas segun Coltant), el cuerpo (parte astragalina) y la cabeza. Pueden ser parciales,
totales o conminutas y se asocian a veces con luxacién. Su tratamiento puede ser:

Tratamiento ortopédico

Con reduccion por manipulacion o traccién con clavo, seguida por inmovilizacién enyesada de 6 a
12 semanas.

Después de retirar el yeso o el material de traccion

Verticalizacion sin apoyo, pie y pierna con vendaje de contencion

Marcha con 2 bastones, pie posado, pero sin apoyo

Hidroterapia: masaje y movilizacion bajo agua, si es posible

Proseguir el tratamiento antélgico y antiedema y la movilizacién sistematica.

Musculacién progresivamente intensificada: cuadriceps, triceps, flexores de los dedos del pie,
segun deformacion en varo o en valgo (ver pie varo o valgo)

Ergoterapia

Magnetoterapia

Nota
Los ejercicios siempre deben seguirse con una posicion de declive. Durante los 15
primeros dias, queda prohibida la eversion y la inversion del pie.

A partir del 30°- 45° dia

Todo igual, mas:

Reiniciacion progresiva del apoyo (con vendaje de contencidn y calzado alto), segin el dolor y si
las amplitudes articulares son suficientes

Hidroterapia: marcha en inversién, si se dispone de piscina
Posiciones en flexién dorsal y estiramientos posteriores
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Sobre el 90° dia
Anadiremos a lo anterior:

Apoyo total (segun RX y dolores), se conservan los bastones mientras la marcha no sea correcta
Ejercicios de marcha en terrenos diversos

Ejercicios funcionales, de equilibrio y adaptacion para el esfuerzo

Tratamiento de las complicaciones eventuales

Nota
La recuperacion es muy prolongada y la reeducacion debe proseguirse pacientemente
durante largos meses.

Tratamiento quirargico

Con reduccién por osteosintesis atornillada o intervenciones paliativas, en caso de imposibilidad de
reduccion o de complicaciones (astragalectomia, energéticamente desaconsejada por J. Leliévre, o
artrodesis).

Ademas de las complicaciones clasicas (consolidacion viciosa y artrosis secundaria), la principal
complicacion es la necrosis isquémica, frecuente en las fracturas del cuello con luxacion
subastragalina y en las fracturas del cuerpo.

Aparece al cabo de algunos meses y se evidencia por una opacidad radiolégica. Exige la supresion
del apoyo durante largos meses, lo que permite, a veces, la detencién y recesion del proceso.

Basicamente, aparecera en la edad adulta y en conjunto sera poco invalidante salvo en lo que
respecta a las actividades intensas y deportivas. De fracasar el tratamiento conservador, y si hay
invalidez importante, la cirugia podra intervenir y consistira en una secuestrectomia por excepcion
en una artrodesis.

Otra posible complicacion es el sindrome del seno del tarso. En traumatologia del astragalo también

el sindrome de exostosis anterior de O’Donoghue, caracterizado por un dolor a nivel del cuello
anterior del astralago como consecuencia de recepciones repetidas sobre el pie (gimnastas).

Fractura de calcaneo

El método funcional

Aplicable especialmente en las fracturas sin desplazamiento y sin gran dafio (en general, del 1°y 2°
grado) o extratalamicas. No recurre a ninguna técnica quirargica u ortopédica y consiste en una
movilizacioén precoz activa y pasiva en posicién de drenaje, a fin de luchar contra las alteraciones

tréficas, la rigidez y la algoneurodistrofia (Stideck) frecuente.

Nota
En los grados 2 y 3, queda prohibida la movilizacién de la subastragalina.

Tratamiento ortopédico

Pueden utilizarse diversos procedimientos a base de yeso o de tracciones, pero actualmente se
prefiere el método funcional o la cirugia.

Ver tratamiento funcional (30°- 45° dia).
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Prohibida la eversion y la inversion del pie durante los primeros 15 dias.
Tratamiento quirargico

Se buscara la reconstituciébn mas completa posible de las relaciones articulares y el mantenimiento
de la correccion mediante injerto, tomillo o placa. La artrodesis de la subastragalina (operacién de
Stulz) actualmente esta desaconsejada (Judet). El pie se protege con una simple férula enyesada y
acolchada que permita una kinesioterapia precoz, o bien se lo enyesa completamente durante 6 a 8
semanas.

El tratamiento fisioterapéutico es idéntico al que se efectlia después del tratamiento ortopédico o
quirdrgico de la factura del calcaneo; sin embargo, el apoyo debe ser, a veces, prohibido por mas
tiempo y los movimientos para movilizar la tibiotarsiana deben retardarse.

Durante los 45 dias posteriores a la cirugia

e Contracciones musculares isométricas de toda la musculatura del pie y del tobillo

Movilizacion analitica activo-pasiva de todas las articulaciones del pie y del tobillo, cuidando de
no abordar las articulaciones proximas a la fractura antes de los 30 dias

Ejercicios activos simples, luego con leve resistencia

Gimnasia general de tonificacién de los miembros inferiores

Ejercicios respiratorios de depresion toracica

Marcha sin apoyo, pero corrigiendo el desarrollo del pie

Masaje

Cicatricial

Sedante de los puntos dolorosos (Cyriax + +)

Posiciones eventuales manuales suaves y en férulas nocturnas
Magnetoterapia

Para la carga del pie afecto hay que esperar unos 45 dias e ir progresivamente hasta los 90° en los
que se podra realizar una carga completa. Ver tratamiento ortopédico a partir el dia 30.

A partir del dia 90

Se realizara carga completa y para el tratamiento, seguir las pautas del tratamiento ortopédico de
ese mismo periodo.

Nota
Si se enyesa después de una intervencion, ver tratamiento ortopédico.

Las complicaciones seran esencialmente dolores originados por:
e Algoneurodistrofia refleja (Stdeck)
e Tendinitis

e Artrosis

Estos dolores pueden ser causados por una consolidacion en la mala posicion o por un callo vicioso.
A veces deberéa encararse una intervencion quirdrgica secundaria.
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Fracturas de astragalo

y calcaneo

Fracturas bimaleolares

Inmovilizacion entre 6 y 12 semanas

- Ejercicios activos de articulaciones adyacentes
- Isométricos de gemelos y tibial anterior
- Miembro en declive

- Miembro en declive

Inmovilizacion entre 8 y 12 semanas

- Ejercicios activos de articulaciones adyacentes
- Isométricos de gemelos y tibial anterior

v

Tratamiento quirargico
con osteosintesis

Tratamiento quirargico con
osteosintesis o fijador externo <+

v

Precaucion con
electroterapia de
alta frecuencia

Si tras 4 o 6 semana se coloca un yeso de
marcha o botin

- Reeducacién de la marcha con bastones
- Musculacién de cuadriceps si fuese necesario

Precaucion con

electroterapia de
alta frecuencia

- Magnetoterapia

- Propiocepcion

Tras retirar el yeso

- Todavia no realizar apoyo

- Evitar eversion e inversion los primeros 15 dias
- Masaje deplectivo

- Masaje cicatricial, si fuese necesario - Magnetoterapia
- Electroterapia analgésica

- Movilizacion de tobillo
- Musculacién de gemelos vy tibial anterior

Tras retirar el yeso

- Masaje deplectivo

- Propiocepcion

- Masaje cicatricial si fuese necesario
- Electroterapia analgésica

- Movilizacion de tobillo
- Musculacion de gemelos vy tibial anterior

|

L

Del 30° al el 45° dia

- Realizamos carga progresiva
- Propiocepcion intensiva

Sobre el 90° dia

- Apoyo total
- Marcha con obstaculos

o114 e
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6. Lesion ligamentaria

6.1. Concepto y clasificaciéon de la patologia

Los esguinces de tobillo son torceduras o distensiones violentas de los ligamentos del tobillo. Pueden
producirse por un golpe directo sobre el tobillo (en deportes de contacto) o como consecuencia de
una caida, un mal apoyo o un movimiento incorrecto.

También existen otros factores de riesgo que favorecen su aparicion, su recidiva y la inestabilidad
residual como son: retraccion o acortamiento del tendén de Aquiles, el pie hundido varus o torsién
tibial externa.

Clasificacion de los esguinces de tobillo
Grado |

Es la lesiébn de menor gravedad. Se producen por un sobreestiramiento de los ligamentos, lo que
provoca una ligera inflamacion. No existe laxitud articular asociada. El ligamento s6lo sufre una
distension y si llegara a producirse desgarro, no afecta a mas de un 5% del ligamento.

Grado Il

Es una lesién mayor que la anterior. Suele producirse en personas con lesiones similares sufridas
anteriormente. Existe un desgarro o ruptura parcial del ligamento. La hinchaz6n de la zona es
instantanea y dolorosa al tacto. Ademas, pueden afectarse estructuras anejas como la capsula
articular, lo que desembocaria en derrame y hematoma de la zona. La estabilidad articular se ve
afectada, presentando una inestabilidad leve.

Grado lll

Es la lesion de mayor gravedad de todas. Existe una ruptura total de los ligamentos, un dolor muy
intenso y una laxitud articular manifiesta.

Recomendaciones

Si el esguince es de mediana gravedad (grado Il 6 Ill) es conveniente realizar una radiografia
para determinar si se ha producido alguna pequefa fractura

Explorar siempre la sindesmosis, ya que si se encuentra afectada debe ponerse al paciente en
descarga

Explorar la base del 5° metatarsiano

Grado | Grado Il Grado Il
Dolor Leve-inmediato Moderado-inmediato Intenso-tardio
Apoyo Si. Dolor leve No. Dolor intenso Imposible
Edema Escaso Primeras horas Inmediato
Equimosis No No6>18h <18h
Cajon anterior (-) (-) (+) >3 mm
Bostezo articular No No - ? Si>15°
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6.2. Objetivos generales

Distinguimos los objetivos segln las fases de recuperacion:

Fase 1 6 subaguda

Disminucién de la tumefaccion

Disminucién del dolor

Aumento de la movilidad indolora

Iniciar el reforzamiento

Iniciar el entrenamiento propioceptivo sin soporte del peso (carga)

Fase 2 6 de rehabilitacion

Aumentar la movilidad indolora

Progresar en el reforzamiento

Progresar en el entrenamiento propioceptivo

Aumentar el nimero de actividades de la vida cotidiana no asociadas al dolor
Soporte del peso completo e indoloro, y marcha no compensada

Fase 3 6 funcional (retorno a la actividad)

Recuperacion completa de la fuerza

Biomecénica normal

Retorno a la participacion

Proteccion y reforzamiento de cualquier posible inestabilidad leve

6.3. Pauta de tratamiento

Esguince de tobillo grado |

1. Fase subaguda
e Electroterapia
US pulsatil (0.6-0.8 w/cm?) con cabezal de 1 MHZ y se aumenta 0.1 W/cm? hasta un maximo
de 1. Si duele mucho, el paso del cabezal se puede optar por subacuético
Laser en la zona del ligamento afectado. Int: 50 Frec HZ 700 Time: 2 min Energia Jul. 39,67
Campos magnéticos: Freq 33 HZ Int 60% Time 20 min
e Termoterapia
Onda corta: lesiones ligamentarias agudas dosis bajas
Microonda pulsatil dosis medias-bajas
e Hidroterapia
Baros de contraste
e Masaje de drenaje con miembro inferior en declive con crema heparinizante
e Masaje transverso profundo (Cyriax), para movilizar la estructura
e Puncién Seca: musculos afectos
:=_: Patologia de tobillo
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e Mecanoterapia
Plato
Pedal

o Cinesiterapia
- Activos
Resistidos: isométricos con movilidad indolora
Pasivos: no realizar inversién ni eversion
Estiramientos del tenddn de Aquiles
e Propiocepcién en descarga
e Osteopatia: descompresion articulacion tibiotarsiana y corregir astragalo anterior
e Vendaje funcional o vendaje neuromuscular (Anexo 2)
2. Fase de rehabilitacion
e Electroterapia
US con potencia alta. MAX 1.2 W/cm?2especificar
Laser en la zona del ligamento afectado. Int: 50 Frec HZ 700 Time: 2 min Energia Jul. 39,67
Campos magnéticos: Freq 33 Int 60% Time 20 min
e Masaje transverso profundo (Cyriax)
e Masaje de drenaje
e Cinesiterapia
Activos resistidos
Ejercicios isotonicos: concéntricos y excéntricos
Resistidos manuales: triceps sural, tibiales y peroneos

e Entrenamiento propioceptivo en carga

Vendaje funcional o neuromuscular (Anexo 2)

Esguince de tobillo grado Il
Fase subaguda

e Hidroterapia
Banos de contraste

e Electroterapia
US pulsatil (0.6-0.8 w/cm?) con cabezal de 1 MHZ y se aumenta 0.1 W/cm? hasta un maximo
de 1. Si duele mucho el paso del cabezal se puede optar por subacuatico
Laser en la zona del ligamento afectado. Int: 50 Frec HZ 700 Time: 2 min Energia Jul. 39,67

e Interferenciales.: dosis anlgésicas Frec 80-150 Hz y antiedema de 0-20 HZ (Anexo 2)
Campos Magneticos: Freq 33 Int 60% Time 20 min

e Masaje transverso profundo (Cyriax)
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e Masaje de drenaje
e Puncion seca: ms afectos
e Mecanoterapia

Plato

Pedal

o Cinesiterapia
Aplicaremos los mismo ejercicios que en grado |

e Entrenamiento propioceptivo progresivo con vendaje neuromuscular
e Vendaje funcional o vendaje neuromuscular (Anexo 1)

e Osteopatia: descompresion tibiotarsiana y astragalo anterior

Fase de rehabilitacion

En esta fase se requiere el mismo tratamiento que para un grado |
Fase funcional

e Continuar con los ejercicios de movilidad y reforzamiento muscular
e Ejercicios especificos para el deporte que practique

e Carrera progresiva
Esguince de tobillo grado il

En este tipo de esguince vamos a distinguir dos formas distintas de tratamiento:

o Tratamiento ortopédico: 4 semanas de escayola

o Tratamiento quirdrgico: se realizara cuando como minimo estén rotos 2 ligamentos. Después
de la cirugia, mantendra un yeso durante 4 semanas

Tratamiento ortopédico

—_

. Fase de paciente escayolado

Masaje circulatorio de Ml libre

Cinesiterapia de articulaciones libres

Isométricos: bajo yeso

Posicion declive y ejercicios respiratorios (depresion toracica), con fines circulatorios de Ml
Fortalecer cuadriceps

Ensefar marcha con bastones

N

. Fase después de la escayola

En esta fase de recuperacion debemos luchar contra los problemas creados por poner un yeso como
son: fibrosis, falta de movilidad grande, edema residual grande con textura dura y falta de movimiento.
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B.

. Fase subaguda: 4 semanas

Hidroterapia
Banos de contraste

Masaje de miembro inferior en posicidén declive

Termoterapia
Onda corta lesiones ligamentarias agudas
Microonda pulsatil dosis medias-bajas

Mecanoterapia

Electroterapia
Laser en la zona del ligamento afectado. Int: 50 Frec HZ 700 Time: 2 min Energia Jul. 39,67

Interferenciales.: dosis analgésicas Frec 80-150 Hz y antiedema de 0-20 HZ (Anexo 2)
- Campos magnéticos: Freq 33 Int 60% Time 20 min
Ultrasonido. A 0.70W/cm? con cabezal de 1 MHZ y se aumenta 0.1 W/cm? hasta un maximo
de 1. Si duele mucho, el paso del cabezal se puede optar por subacuético
Cinesiterapia
Activos-asistidos
Pasivos
Isométricos

Entrenamiento propioceptivo sin carga
Vendaje funcional o vendaje neuromuscular (Anexo 1)

Fase de rehabilitacion. 6-9 semanas

Se practicara el mismo tratamiento que en un grado |, eliminando las siguientes técnicas:

(@)

Termoterapia profunda
Masaje transverso profundo

. Fase funcional: 9-12 semanas

Continuar con los ejercicios de movilidad y reforzamiento muscular
Ejercicios especificos para el deporte que practique
Carrera progresiva

Tratamiento quirargico

—_

Fase de paciente escayolado

Masaje circulatorio de Ml libre

Cinesiterapia de articulaciones libres

Isométricos: bajo yeso

Posicion declive y ejercicios respiratorios (depresion toracica), con fines circulatorios de Ml
Fortalecer cuadriceps

Ensefar marcha con bastones
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2.

Fase después de la escayola

En esta fase de recuperacién debemos luchar contra los problemas creados por poner un yeso como
son: fibrosis, falta de movilidad grande, edema residual grande con textura dura y falta de movimiento.

A

Fase subaguda: 4 semanas

Hidroterapia
Banos de contraste

Electroterapia
Masaje descicatrizante
Laser en la zona del ligamento afectado. Int: 50 Frec HZ 700 Time: 2 min Energia Jul. 39,67
Interferenciales: dosis analgésicas Frec 80-150 Hz y antiedema de 0-20 HZ (Anexo 2)
Campos magnéticos: Freq 33 Int 60% Time 20 min

Cinesiterapia
Activos-asistidos
Pasivos
Isométricos

Entrenamiento propiopectivo sin carga

. Fase de rehabilitacion: 6-9 semanas

Igual tratamiento que en un grado 1l en esta fase, eliminando las siguientes técnicas:
Termoterapia profunda
Masaje transverso profundo

. Fase funcional: 9-12 semanas

Continuar con los ejercicios de movilidad y reforzamiento muscular
Ejercicios especificos para el deporte que practique
Carrera progresiva
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Electroterapia
Termoterapia
Hidroterapia
Masaje drenaje
Cyriax

Puncién seca
Cinesiterapia
Propiocepcion
Mecanoterapia
Osteopatia
Vendaje

Electroterapia

Masaje drenaje

Cyriax

Cinesiterapia resistida
Propiocepcion en carga
Vendaje funcional o TMN

Electroterapia Hidroterapia
Masaje drenaje Cyriax
Osteopatia Puncion seca
Mecanoterapia
Propiocepcién descarga
Vendaje funcional o TMN

Idem grado |

Fortalecimiento Carrera
progresiva

Ejercicios especificos, segun
actividad

ol

ASEPEYO

Esguinces Tobillo

Tratamiento conservador

Electroterapia
Termoterapia
Mecanoterapia

Masaje drenaje
Hidroterapia
Cinesiterapia
Propiocencion (descarga)
Vendaje

Grado |

Mismo tratamiento que en
grado |

NO TERMOTERAPIA
PROFUNDA NI CYRIAX

Tratamiento quirargico

Grado Il | \asaje Ml libre Cinesiterapia

art. libres Isométricos
Ejercicios respiratorios
Fortalecer cuadriceps
Ensefiar marcha (con

bastones)

Hidroterapia
Electroterapia

Masaje descicatrizante
Cinesiterapia
Propiocepcion sin carga

Idem grado Il

Idem grado I

Tratamiento conservador

Entrenamiento propioceptivo
Musculacion intensa (+++
peroneos)

Inestabilidad | Suela ortopédica (realce
externo)

Tratamiento quirurgico

Idem grado Il

Grado Il

Patologia de tobillo
Guia de Fisioterapia
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Inestabilidad de tobillo

La inestabilidad crénica del Ligamento Lateral Externo (LLE) de tobillo es una enfermedad debida a
una insuficiencia ligamentaria.

El paciente presenta sintomas de:

e Dolor de tobillo

e Inflamacién e incomodidad (crénica)

e Bostezoy cajon (+)

Se produce por esguinces repetitivos, el tobillo se dobla frecuentemente, o bien por un tratamiento
rehabilitador insuficiente. Por eso es muy importante insistir en el entrenamiento propioceptivo
después de los esguinces de tobillo, debido a que este entrenamiento puede evitar el quiréfano.

Entre un 20-40% de los pacientes con esguinces de tobillo suelen terminar con secuelas del tobillo
a largo plazo, como dolor, tumefaccién e inestabilidad.

Tratamiento conservador

e Musculacién intensa en recorrido interno y estéatica (sobre todo de los peroneos)

e Entrenamiento propioceptivo

e Suela ortopédica con realce externo (en caso de varo de la parte posterior del pie)

Tratamiento quirdrgico

e Realizaremos el mismo tratamiento que para un grado IIl quirargico.
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7. Anexos

Anexo 1

Vendaje neuromuscular complejo peroneo astragalino

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Anexo 2

Interferenciales analgésicas
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