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 El esguince de Ligamento Lateral Externo de tobillo es una de las lesiones 

articulares más frecuentes, sobre todo en el deporte. En muchas ocasiones, es una 

patología infravalorada, que habitualmente conlleva secuelas como inestabilidad crónica 

(CAI) o dolor crónico (superior a 6 semanas).  

Vega et al.1 proponen un nuevo modelo anatómico diferente al que históricamente ha sido 

estudiado, en el que los fascículos inferiores del ligamento talofibular anterior (ATFL) 

forman un complejo ligamentoso junto con el ligamento fibulocalcáneo llamado 

“complejo ligamentoso fibulotalocalcáneo lateral” o LFTCL complex, encargado, 

principalmente, de limitar la eversión, mientras que los fascículos superiores del ATFL 

serían una estructura independiente intraarticular, por lo que su capacidad de recuperación 

es muy limitada, pudiendo ser los causantes del dolor crónico en flexión plantar 

(movimiento que limitan) clásico en este tipo de lesiones. Esto nos ha llevado a diseñar 

un protocolo de tratamiento teniendo en cuenta este modelo descubierto recientemente, 

en el que el trabajo propioceptivo y de fuerza serán básicos para dotar de estabilidad 

articular al tobillo, permitiendo que las fibras lesionadas se recuperen y, de esta forma, 

evitar las secuelas. 

 

El esguince de ligamento lateral externo del tobillo está descrito como la lesión 

de una sola estructura más frecuente en el cuerpo2. Se estima que más de 23000 

personas al día requieren tratamiento por esta lesión en el mundo3. Además, es también 

la lesión más frecuente en atletas (entre el 20 y el 30% de las lesiones en el deporte)4, 

siendo elevada la probabilidad de recidivas y de secuelas de inestabilidad crónica de 

tobillo (CAI)5.  

 Como bien se ha expuesto con anterioridad3, las secuelas en el esguince de tobillo 

son muy comunes.  Una de las más relevantes, si excluimos la CAI, es el dolor en la 

flexión plantar que, en ocasiones, puede llegar a mantenerse durante un año4. El 

modelo explicado por Vega J et al.1 introduce una nueva hipótesis para explicar dichas 

secuelas que postula una disposición anatómica novedosa del LLE: tradicionalmente 

se había creído que el ligamento fibulocalcáneo (CFL) y el ligamento talofibular 
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anterior (ATFL) eran estructuras totalmente diferenciadas; según este estudio se 

demuestra que existe más relación anatómica entre el fascículo inferior del ATFL y el 

CFL que con el propio fascículo superior del ATFL, de modo  que el fascículo inferior 

y el CFL formarían el complejo ligamentoso fibulotalocalcáneo lateral (LFTCL 

complex), mientras que el fascículo superior del ATFL sería una estructura 

diferenciada de ubicación intraarticular, por lo que tardaría más en recuperarse,6 de ahí 

que persista el dolor en la flexión plantar, momento de mayor aumento de longitud del 

ligamento. 

El objetivo del estudio es el desarrollo de un protocolo de tratamiento fisioterápico 

para el LLE del tobillo, teniendo en cuenta las variables anatómicas introducidas por 

el trabajo de Vega J et al1. y su repercusión sobre las habituales secuelas existentes en 

dicha lesión. 

-Disección:  

Para la realización del protocolo hemos tratado de reproducir la disección 

realizada por Vega J et al.1, teniendo en cuenta las limitaciones de disponibilidad de 

cadáveres y la forma de conservación de los mismos.  Realizamos la disección a un 

cadáver de una mujer embalsamado en formol que cumplía los criterios de inclusión, 

pues no tenía signos de intervención quirúrgica en el tobillo, ni se apreciaban datos de 

inestabilidad crónica del mismo. Agradecemos al Departamento de Anatomía e 

Histología Humanas de la Facultad de Medicina de la Universidad Salamanca, su 

apoyo para este trabajo pues la disección fue posible gracias a su colaboración. 

La disección se realizó capa a capa desde unos 10 centímetros por encima del 

maléolo externo hasta 2-3 cm por encima de la planta del pie (dependiendo de la zona). 

Primero se remueve la capa de piel, separándola de la fascia, donde se encontraron 

ciertas dificultades, ya que estas dos capas estaban bastante adheridas. Con el fin de 

retirar el tejido celular subcutáneo entre ambas capas se usó un spray de agua para 

humedecerlo y retirarlo con facilidad. Tras la fascia, se fueron retirando otros 

elementos anatómicos tales como vasos, terminaciones nerviosas o expansiones 

fasciales. 
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Para continuar con la disección, se 

luxaron los músculos peroneos hacia 

anterior (Figura 1), permitiendo así ver el 

ligamento talofibular posterior (peroneo 

astragalino posterior/PTFL).  

Posteriormente, se fue retirando el resto 

de tejido adyacente a la cápsula para así 

poder observar el ligamento fibulocalcáneo 

(peroneocalcáneo/CFL), el cual se cortó 

parcialmente por error, y los dos fascículos 

del ligamento talofibular anterior (ATFL 

inferior y superior). Además, se pudieron 

ver con claridad las fibras arciformes que 

unen el CFL y el fascículo anterior del 

ATFL, formando el LFTCL complex. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Blanco Tendón peroneo lateral largo. 

Azul Tendón peroneo lateral corto. 

Rojo CFL. 

Verde Complejo LFTCL. 

Negro Fibras inferiores del ATFL. 

Amarillo Fibras superiores del ATFL. 

Tabla 1 

Figura 2. Disección realizada para nuestro estudio. 

Figura 1. Disección realizada para nuestro estudio. Luxación 

de los tendones peroneos y PTFL 
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 -Recuerdo anatómico: 

El tobillo es una articulación fundamental para poder realizar con normalidad las 

actividades básicas de la vida diaria (AVD) (tener una buena mecánica de la marcha, 

agacharse, saltar…), por lo que una alteración articular conlleva muchas dificultades 

para las mismas.  Igualmente, las lesiones del tobillo tienen una repercusión 

significativa en la práctica deportiva. 

La biomecánica del tobillo no puede entenderse si se intenta hacer por separado del 

conjunto del pie, pues actúa como una estructura coordinada, por lo que la 

estudiaremos en su conjunto diferenciando principalmente entre articulaciones de 

movimiento y de acomodación7. 

Las principales articulaciones de movimiento son: 

Articulación del tobillo: Formada por la tróclea astragalina cilíndrica de unos 

105º, siendo ligeramente más estrecha por detrás, y la mortaja tibioperonea, constituida 

por los segmentos distales de tibia y peroné. El principal hueso que articula con la 

tróclea es la tibia, pues lo hace a través de dos caras articulares, la principal es la carilla 

inferior de la tibia (más estrecha por la parte posterior, al igual que el astrágalo) pero 

además también contacta a través del maléolo tibial con la cara interna del astrágalo. 

Por su parte, el peroné solo articula a través de la parte interna del maléolo peroneal 

con la cara externa del astrágalo. Tanto tibia como peroné forman una superficie 

cilíndrica de unos 65º que permite cubrir más de la mitad de la tróclea astragalina, 

dejándola “encerrada” entre el pilón tibial y los dos maléolos. Además, esta 

articulación está recubierta por gran cantidad de ligamentos (fibras densas de tejido 

conectivo compuestas en un 85% por colágeno tipo I)8 que forman una cápsula 

articular flexible: 

 Ligamento Lateral Interno (Ligamento Deltoideo): es el ligamento más 

potente de la articulación de tobillo y está formado por 4 fascículos o haces 

principales, dos más superficiales (tibioastragalino anterior y posterior) y 

dos más profundos (tibiocalcáneo y tibionavicular o spring)9.  

 Ligamento sindesmótico tibioperoneo distal o complejo sindesmal: en él 

encontramos los ligamentos tibioperoneo anterior y posterior, el ligamento 

tibioperoneo transverso y el ligamento interóseo que se encargan de 

proporcionar estabilidad a la sindesmosis manteniendo sus relaciones10.  
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 Ligamento Lateral Externo: será este en el que más nos centremos, debido 

al objetivo del estudio. Históricamente siempre se había descrito como una 

estructura formada por tres ligamentos claramente diferenciados, que son 

el ligamento peroneoastragalino posterior o talofibular posterior (PTFL), 

al cual no prestaremos mucha atención en nuestro estudio, y los ATFL 

(con sus dos fascículos) y CFL ya mencionados anteriormente, como se 

muestra en la imagen inferior (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sin embargo, el hallazgo de Vega et. al.1, confirmado a su vez en nuestra 

disección, nos dice que la realidad no es esta, sino que el ATFL estaría 

formado por dos fascículos claramente diferenciados y con funciones 

diferentes. El fascículo inferior es extraarticular y está unido al CFL por 

unas fibras arciformes formando así un complejo ligamentoso denominado 

por Vega et. al. como Complejo ligamentoso fibulocalcáneo lateral 

(LFTCL complex) encargado de limitar el movimiento de varo de tobillo, 

mientras que las fibras superiores del ATFL son una estructura 

independiente a las dos anteriores Fig.1 y su función es la de limitar la 

flexión plantar de tobillo (se observó un gran aumento medio de longitud 

en flexión plantar 19.2mm respecto a los 12.6mm en flexión dorsal1). El 

punto más relevante de este descubrimiento es que las fibras superiores 

son intraarticulares, lo que complica mucho la recuperación tras lesión. 

Figura 3. Estructura clásica del LLE.6 
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Esto sería, por tanto, la posible explicación al dolor crónico en flexión 

plantar y CAI con alta probabilidad de recidivas tras un esquince de tobillo 

en inversión más flexión plantar. 

 

 

 

 

 

Como hemos dicho anteriormente, los hallazgos anatómicos de la disección del cadáver 

realizada en nuestro estudio son concordantes con las estructuras que describe el modelo 

de Vega et. al. (Figura 2). 

Articulaciones de los dedos: Habría que diferenciar entre las articulaciones del 

primer dedo y las del resto por razones obvias: el primer dedo posee solo dos falanges 

respecto a las tres del resto y, además, la articulación formada por la cabeza del primer 

metatarsiano con su correspondiente falange, posee un cartílago glenoideo que 

aumenta la cavidad de la falange. Dicha estructura se amplía en su cara plantar 

poseyendo dentro 2 osificaciones, los huesos sesamoideos, unidos por el ligamento 

intersesamoideo, que dan inserción a multitud de músculos flexores cortos.7  

Las articulaciones metatarsofalángicas serán las principales dentro de las de los 

dedos debido a su mayor grado de movimiento: Abducción-Aducción [20º-0º-10º] y 

Flexión dorsal-Flexión plantar [60º-0º-40º]7 

 

 

1 Ligamento tibiofibular anterior. 

2 Ligamento tibiofibular anterior. 

3 Fibras superiores del ATFL. 

4 Fibras inferiores del ATFL. 

5 Complejo LFTCL. 

6 CFL. 

7 ATFL (ambos fascículos) 

Tabla 2 

Figura 4. Estructura descubierta por Vega J et al. del LLE 1 
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Existen 3 grandes tipos de articulaciones de acomodación: 

 Articulación subastragalina e interlínea articular de Chopart: Englobadas ambas 

en un mismo grupo debido a que realizan una función común: la estabilización del pie 

durante la marcha en superficies irregulares. La primera de ellas, está formada por dos 

articulaciones: una posteroexterna y una anterointerna. Esta articulación cuenta con tres 

ligamentos principales mediante los que mantiene su estabilidad, la retinácula, el 

ligamento cervical y el ligamento interóseo astrágalocalcáneo. Por su parte, la interlínea 

articular de Chopart está compuesta por el calcáneo y cuboides en su parte externa y 

astrágalo con escafoides en su parte interna. Además, presentan potentes ligamentos que 

las unen, por lo que rara vez sufran lesión aguda. 

 Articulaciones entre los huesos del tarso: Son un conjunto de articulaciones 

artrodias con una capacidad de movimiento ínfima. Su función, por tanto, se limita a 

contribuir a la de adaptación durante la marcha. 

 

 Interlínea de Lisfranc: Su función 

principal es la de acomodación al suelo del apoyo 

metatarsal. Para su estudio se puede dividir en 

tres grupos7: 

 Interna: Formada por la articulación del 

primer metatarsiano con la primera cuña. 

 Media: Constituida por la segunda y 

tercera cuña en conjunto a los dos 

metatarsianos centrales. 

 Externa: Formada por el hueso cuboides 

y el cuarto y quinto metatarsiano. 

 

 

 

 Figura 4 
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-Protocolo de tratamiento: 

Teniendo en cuenta la hipótesis introducida 

por Vega et al.1 ratificada en nuestra 

disección, proponemos a continuación un 

protocolo de tratamiento en el que la 

estabilidad activa proporcionada por los 

músculos y tendones será crucial para 

mantener la integridad articular permitiendo 

así que las fibras intraarticulares lesionadas 

regeneren y se eviten las secuelas propias de 

estas lesiones, por lo que el trabajo de 

potenciación de la musculatura de la pierna, 

así como el propioceptivo, serán la base de 

nuestro tratamiento.  

Diferenciaremos 4 etapas de tratamiento11 

para los esguinces grado 1 y 2 de LLE de 

tobillo (figura 5). En estas etapas marcaremos 

diferentes objetivos, aplicando diferentes 

métodos de tratamiento en función de los mismos. Los tiempos marcados son 

aproximados y la variabilidad individual será la que nos vaya marcando la evolución 

del tratamiento ajustándolo a cada paciente. 

Primer estadio (0 a 3 días): 

El objetivo marcado será controlar el dolor y la inflamación a través del método 

PRICE11,12, incluyendo baños de contraste, pero no calor, pues se compueba que su 

aplicación inmediata sí consigue reducir el dolor, pero al cabo de 3 días de aplicación 

aumentaba la inflamación13. Además, se podrán incluir movilizaciones suaves de 

tobillo en flexión dorsal y plantar, así como en inversión y eversión en rangos de 

movimiento no dolorosos con el fin de generar analgesia local y vasoactivación14, por 

lo que en el caso de que se inmovilice, deberá ser de manera elástica y fácil de retirar 

para permitir el tratamiento y nunca una inmovilización rígida con escayola si no hay 

una lesión asociada más grave (fractura, edema óseo…) para evitar rigideces o 

adherencias.  

Figura 5 
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Por su parte, el vendaje funcional deberá contar obligatoriamente con, al menos, una 

tira activa en “J” que evite la flexión plantar forzada para mantener el fascículo 

superior del ATFL en acortamiento, intentando que se recupere lo máximo posible (al 

ser intraarticular regenera muy despacio) y, sobre todo, para evitar movimientos que 

agraven la lesión.  

Respecto al tratamiento con Ultrasonidos no se han encontrado resultados 

estadísticamente significativos a su favor, como tampoco en su contra en comparación, 

por lo que su uso no estaría contraindicado, sin embargo, no se esperarán grandes 

beneficios del mismo15. 

Se deduce pues, que el tratamiento en esta primera parte (0 a 3 días) será 

principalmente pasivo. 

 Segundo estadio (4 a 10 días): 

En este segundo estadio tendremos que comenzar ganando rango articular mediante 

ejercicios suaves y terapia manual (TM). Está comprobado que la TM es necesaria, 

pues cuando se aplica un tratamiento solo con ejercicio sin realizar TM, se pierde una 

gran parte de su eficacia9, mientras que cuando se asociaba TM con ejercicio 

terapéutico los resultados son favorables de manera estadísticamente 

significativa2,14,16,17. 

Además, podemos plantear, en ocasiones, utilizar técnicas de movilización de alta 

velocidad (Thrust) ya que existen trabajos que constatan que aumentan la excitabilidad 

corticoespinal, provocando una sensación de analgesia, lo que podría ser interesante 

desde el punto de vista de reducción del dolor19. 

Por otro lado, será recomendable comenzar con tratamiento de fuerza en miembro 

inferior (MMII) y propiocepción en la medida que el dolor nos lo permita. Se priorizará 

en estos dos tipos de ejercicios ante otros inespecíficos como, por ejemplo, bicicleta 

estática19. En cuanto al trabajo propioceptivo, se podrá comenzar en sedestación si la 

carga total aún no se soporta bien, por ejemplo, un ejercicio recomendado sería los 

movimientos del tobillo en todas las direcciones para evitar que la mano del terapeuta 

toque el pie del paciente, reintegrando así el esquema motor básico del tobillo. 
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Se intentará conseguir apoyo del peso total sobre el tobillo afecto (siempre que se 

constate que no hay lesiones más graves asociadas). Este proceso podremos hacerlo 

con una báscula e ir cargando peso en ella para tener un modo de feedback muy visual 

donde el paciente podrá ir viendo su mejora, desde los primeros Kg hasta la totalidad 

de su peso. 

En las lesiones de LLE se ven alterados los receptores propioceptivos de la articulación 

(por dolor, inflamación…) llegando a afectarse los patrones motores20. Por esta causa, 

cuanto antes iniciemos el trabajo propioceptivo, mejor será la recuperación, sobre todo 

si tenemos en cuenta que el fascículo superior del ATFL es intraarticular y los 

estímulos tempranos favorecen que la regeneración sea lo menos lenta posible.  

Si la carga es bien soportada, se podrá comenzar el trabajo propioceptivo en 

bipedestación. Un ejercicio indicado podría ser mantener el equilibrio estando de 

puntillas o de talones con los dos pies a la vez. El inicio temprano de la propiocepción 

será clave para evitar las recaídas que tan alta probabilidad tienen ya que, si esto 

sucede, la recuperación se vería truncada aumentando mucho el tiempo de 

recuperación, así como la resultante CAI. Deberemos tener muy en cuenta este 

apartado especialmente en los casos con afectación de las fibras superiores del ATFL, 

pues la recaída generaría una interrupción del lento proceso de recuperación de dicho 

fascículo. Aun así, solo se comenzará el trabajo propioceptivo si la articulación no está 

muy edematosa y no resulta claramente doloroso el ejercicio21. 

Por último, añadir que algunos autores hablan del uso de plasma rico en plaquetas 

(PRP) en esguinces de tobillo para favorecer la cicatrización, pero hasta la fecha no se 

han obtenido resultados totalmente concluyentes, por lo que serán necesarios nuevos 

estudios para poder avalar este tratamiento.3,22 
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Tercer estadio (11 a 21 días): 

La tercera fase del tratamiento será, posiblemente, la más importante en nuestro 

protocolo, ya que irá encaminado principalmente a la reeducación propioceptiva 

acompañada de un trabajo de fuerza para la potenciación de la musculatura de la 

pierna, supliendo la función de los ligamentos aún lesionados. Esto prepara el tobillo 

para la vuelta a la actividad deportiva o Return to Play (RTP). Se ha observado que el 

trabajo de fuerza es muy recomendable, pero si va acompañado de trabajo 

propioceptivo los resultados son aún mejores.23 

Un trabajo de fuerza adecuado será el realizado con gomas elásticas controlando el 

movimiento tanto concéntrico como excéntrico en flexión plantar y dorsal, así como 

en inversión y eversión. En ningún caso el dolor generado al ejecutar el ejercicio 

deberá superar el 3 sobre 10 en la Escala Analógico Visual (EVA), es decir, un dolor 

soportable que podría definirse como leve sin llegar a moderado. Dentro de la 

potenciación será básico el fortalecimiento de la musculatura peronea, pues, como dice 

Sánchez Monzó24 “los tiempos de reacción de este grupo muscular se ven enlentecidos 

en los cuadros de inestabilidad, lo que priva al paciente de un mecanismo protector 

frente a inversiones forzadas y las consiguientes lesiones”. 

En cuanto a la reeducación propioceptiva, se podrán ir incluyendo múltiples ejercicios 

que van desde el apoyo monopodal simple con ojos abiertos y cerrados, hasta el trabajo 

con desestabilizaciones (por ejemplo, se podrá lanzar una pelota para que el paciente 

la devuelva con el pie (Figura 6)). Se ven buenos resultados en la propiocepción si se 

comienza el trabajo descalzo21 para ir progresando poco a poco hacia el terreno de 

juego habitual del lesionado (césped artificial, tapiz de atletismo, pista de tenis…) y 

con el calzado propio de dicha actividad.  

Una vez dominada la actividad sobre plano estable, se pasará a uno inestable como por 

ejemplo un plato de Bohler o un Bosu, comenzando por trabajo bipodal con ojos 

abiertos, después cerrados para acabar con apoyo monopodal sobre el pie afecto 

(aunque estará muy indicado realizarlo también sobre el pie sano ya que la alteración 

de la propiocepción se produce de manera bilateral cuando se sufre un esguince de 

tobillo.25 
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Si el paciente no tiene dolor se podrá aumentar un poco la intensidad de los ejercicios 

añadiendo, por ejemplo, saltos laterales a un lado y otro del Bosu apoyando un pie en 

él y el otro al lado o realizando esto mismo, pero adelante y atrás.  

Superados los pasos anteriores podremos incluir en nuestro plan de tratamiento 

ejercicios más complejos como saltos al Bosu con los dos pies, desestabilizaciones 

externas por parte del terapeuta…  

Además, si se tiene la posibilidad, habrá que tener en cuenta el trabajo propioceptivo 

y físico sobre arena de playa, pues se ha visto que puede tener muchos beneficios en 

el tratamiento de la CAI reduciendo la fatiga y el dolor.26 

Los ejercicios explicados anteriormente son solo algunos ejemplos que podremos 

realizar. Dependiendo de los objetivos que queramos conseguir, existen múltiples 

variantes, pero siempre debemos tener en cuenta la necesidad de seguir la escala de 

progresión en dificultad e intensidad marcada anteriormente, sin superar en ningún 

momento el 3 sobre 10 en la escala EVA, sobre todo en lo que a movimiento en flexión 

plantar se refiere, por razones anteriormente comentadas. 

 

 

Figura 6. Ejercicio de propiocepción con balón en bosu. Obtenido de: www.dinamicfisio.com 
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Cuarto estadio (>21 días): 

En este periodo habría bastante diferencia entre deportistas y personas de hábito 

sedentario, ya que es la parte del tratamiento en el que el paciente vuelve a la actividad 

previa, por lo que en el caso de personas poco activas será menos exigente. Se deberá 

continuar con el trabajo realizado en el anterior estadio e ir incrementando un poco la 

dificultad.  

Será muy importante que los pacientes sigan trabajando la propiocepción una vez 

resuelto el esguince pues, como ya hemos dicho varias veces, al ser intraarticular, el 

fascículo superior del ATFL no regenera de manera correcta, por lo que cuanto más 

evitemos la recaída, mayores serán las probabilidades de recuperación del mismo. 

Sin embargo, en el deporte, esta fase es una de las etapas clave para que el deportista 

se recupere al completo y está muy relacionado con el concepto de vuelta al juego o 

“Return to Play” (RTP) del que todavía no hay una definición absolutamente 

consensuada, pero que podríamos definir como la parte de la recuperación en la que se 

vuelve al trabajo de campo incluyendo gestos deportivos específicos de cada deporte 

(lanzar, golpear un balón, saltar…) y las demandas físicas y psicológicas del 

deportista. La vuelta al campo no solo le proporcionará al jugador una serie de aspectos 

coordinativos y técnicos, sino que también será positivo desde el punto de vista 

psicológico por el simple hecho de volver a la pista.27 

Un punto clave de esta parte de la recuperación será implementar actividades propias 

de cada deporte con gestos que se repiten durante dicha actividad deportiva, por 

ejemplo, no será lo mismo un tenista que tiene que hacer una frenada en pista de tierra 

batida, que un jugador de fútbol 11 que tiene que pelear un balón disputado con un 

rival o un jugador de baloncesto que tiene que acomodar la caída tras haber chocado 

con un contrincante en un salto a por un rechace. Esto son solo tres ejemplos, pero 

podríamos incluir muchos más ejemplos. En definitiva, lo más importante es que el 

fisioterapeuta encargado de la readaptación del deportista, conozca las mecánicas del 

juego para poner a prueba al deportista antes de la vuelta a la competición. 

Será conveniente proteger la articulación con vendajes funcionales las primeras veces 

que el paciente vaya a volver a la competición/entrenamientos, en primer lugar, para 

limitar la flexión plantar y así evitar una recaída, y en segundo lugar para 

proporcionarle un estímulo que, al notar el pie vendado, actúe con precaución. 
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Por último, es importante recordar que los principales equipos médicos del deporte 

han invertido mucho tiempo y dinero en reducir el tiempo del RTP. Aun así, los 

resultados se ven afectados por multitud de factores, tanto intrínsecos (edad, genética, 

sexo, altura, peso…) como extrínsecos (tratamiento, cargas…)  

-Encuesta:  

Como complemento al estudio, se formuló una encuesta (Anexo 1 y 2) que se le pasó 

a una muestra de 50 personas (35 hombres y 15 mujeres) que hubieran sufrido un 

esguince de LLE de manera “reciente” (en los últimos 3 años) con el objetivo de 

comprobar la incidencia y prevalencia del dolor crónico en flexión plantar frente al 

resto.  

Las conclusiones vuelven a concordar con la hipótesis expuesta por Vega et al. (El 

autor del TFG es consciente de que el diseño y el tratamiento estadístico de la encuesta, 

es simplemente descriptivo y con esa limitación expone las conclusiones.)  (Los 

resultados totales se incluyen en el Anexo 1) 

1. El 62% de los esguinces presentaron dolor crónico (más de 6 semanas). El 93,33% 

de los casos con dolor post-esguince en flexión plantar, sufrieron dolor crónico, 

muy por encima de la media, lo que podría contribuir a ratificar la hipótesis 

buscada en el estudio que relaciona el dolor crónico en flexión plantar de tobillo 

con la baja capacidad de recuperación de las fibras superiores del ATFL. 

 

2. El 66% presentó, al menos, una recaída tras su primer esguince. Este dato orienta 

hacia la importancia de un trabajo de propiocepción temprano y duradero que será 

básico para intentar prevenir recaídas. 
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Podremos concluir que el tratamiento ha finalizado con éxito cuando el paciente 

haya conseguido un nivel físico (de fuerza y propiocepción), al menos, igual al previo 

a la lesión y, además, que no presente sintomatología o esta esté muy controlada (pues, 

como se ha citado en numerosas ocasiones durante el trabajo, las fibras superiores del 

ATFL, al ser intraarticulares, presentan gran dificultad para su regeneración, por lo 

que puede quedar dolor residual a la flexión plantar contra el que solo podremos 

plantear tratamiento paliativo).  

Por lo tanto, para lograr este resultado se han objetivado mejoras al cumplir los 

tratamientos incluidos dentro del protocolo, como la terapia manual, ejercicios de 

fuerza, propiocepción, vendas compresivas…28 además de una reducción de las 

recidivas. No obstante, consideramos clave poner énfasis en ciertos puntos del 

tratamiento: 

 Nunca forzar la flexión plantar en rango de movimiento doloroso, para evitar 

empeorar la lesión o frenar la lenta recuperación. Sin embargo, estará indicado 

comenzar la movilización temprana (de manera pasiva en fase aguda y activa 

más tarde) para evitar la formación de adherencias en la articulación. 

 Comenzar el trabajo propioceptivo en ambas extremidades tan pronto como 

sea posible, iniciando con el simple apoyo sin carga (estimulación de los 

receptores posturales del pie) para seguir avanzando en dificultad y volumen. 

 Realizar un buen trabajo de potenciación de la pierna con el fin de conseguir 

una buena estabilidad activa evitando así que se produzca una recaída y se 

detenga el proceso de regeneración ligamentosa. 

 La inmovilización rígida estará contraindicada pues favorece la limitación 

articular (fibrosis) y la atrofia muscular, pero sí podrán ser recomendables el 

vendaje compresivo para controlar el proceso inflamatorio y el vendaje 

funcional durante los primeros días o en las primeras fases del RTP limitando, 

sobre todo, la flexión plantar. 
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Los resultados más relevantes de nuestra encuesta fueron:  

¿En qué tobillo sufrieron el esguince? 

 Derecho: 24 

 Izquierdo: 15 

 Ambos: 11 

Tipo de dolor post esguince: 

 Flexión plantar: 15 

 Inversión: 25 

 Otro: 1 (Eversión) 

 No dolor relevante tras esguince: 9 

Porcentaje de dolor crónico (más de 6 semanas): 

 Respecto al total: 31/50 

 En flexión plantar: 14/15 

 En inversión: 17/25 

 En eversión: 0/1 

 No dolor relevante tras esguince: 0/9 

Número de recaídas: 

 0: 17 

 1: 18 

 2: 7 

 3: 4 

 4 o más: 4 

 Total: 33 de los 35 pacientes a los que se les pasó la encuesta sufrieron, al 

menos, una recaída. 
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