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RESUMEN:

El esquince de Ligamento Lateral Externo de tobillo es una de las lesiones
articulares mas frecuentes, sobre todo en el deporte. En muchas ocasiones, es una
patologia infravalorada, que habitualmente conlleva secuelas como inestabilidad cronica

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

Vega et al.! proponen un nuevo modelo anatémico diferente al que historicamente ha sido
estudiado, en el que los fasciculos inferiores del ligamento talofibular anterior (ATFL)
forman un complejo ligamentoso junto con el ligamento fibulocalcaneo Ilamado
“complejo ligamentoso fibulotalocalcaneo lateral” o LFTCL complex, encargado,
principalmente, de limitar la eversion, mientras que los fasciculos superiores del ATFL
serian una estructura independiente intraarticular, por lo que su capacidad de recuperacién
es muy limitada, pudiendo ser los causantes del dolor cronico en flexion plantar
(movimiento que limitan) clasico en este tipo de lesiones. Esto nos ha llevado a disefiar
un protocolo de tratamiento teniendo en cuenta este modelo descubierto recientemente,
en el que el trabajo propioceptivo y de fuerza seran basicos para dotar de estabilidad
articular al tobillo, permitiendo que las fibras lesionadas se recuperen y, de esta forma,

evitar las secuelas.

INTRODUCCION:

El esguince de ligamento lateral externo del tobillo esta descrito como la lesion
de una sola estructura mas frecuente en el cuerpo?. Se estima que mas de 23000
personas al dia requieren tratamiento por esta lesion en el mundo®. Ademas, es también
la lesion mas frecuente en atletas (entre el 20 y el 30% de las lesiones en el deporte)?,
siendo elevada la probabilidad de recidivas y de secuelas de inestabilidad crénica de
tobillo (CAI)®.

Como bien se ha expuesto con anterioridad?, las secuelas en el esguince de tobillo
son muy comunes. Una de las mas relevantes, si excluimos la CAl, es el dolor en la
flexion plantar que, en ocasiones, puede llegar a mantenerse durante un afio*. El
modelo explicado por Vega J et al.t introduce una nueva hipdtesis para explicar dichas
secuelas que postula una disposicion anatomica novedosa del LLE: tradicionalmente

se habia creido que el ligamento fibulocalcaneo (CFL) y el ligamento talofibular




anterior (ATFL) eran estructuras totalmente diferenciadas; segun este estudio se
demuestra que existe mas relacién anatdmica entre el fasciculo inferior del ATFL y el
CFL que con el propio fasciculo superior del ATFL, de modo que el fasciculo inferior
y el CFL formarian el complejo ligamentoso fibulotalocalcaneo lateral (LFTCL
complex), mientras que el fasciculo superior del ATFL seria una estructura
diferenciada de ubicacion intraarticular, por lo que tardaria mas en recuperarse,® de ahi
que persista el dolor en la flexién plantar, momento de mayor aumento de longitud del

ligamento.

OBJETIVOS:

El objetivo del estudio es el desarrollo de un protocolo de tratamiento fisioterapico
para el LLE del tobillo, teniendo en cuenta las variables anatémicas introducidas por
el trabajo de Vega J et al. y su repercusion sobre las habituales secuelas existentes en
dicha lesion.

DESARROLLO DEL TEMA.

-Diseccion:

Para la realizacion del protocolo hemos tratado de reproducir la diseccion
realizada por Vega J et al., teniendo en cuenta las limitaciones de disponibilidad de
cadaveres y la forma de conservacion de los mismos. Realizamos la diseccién a un
cadaver de una mujer embalsamado en formol que cumplia los criterios de inclusion,
pues no tenia signos de intervencion quirdrgica en el tobillo, ni se apreciaban datos de
inestabilidad cronica del mismo. Agradecemos al Departamento de Anatomia e
Histologia Humanas de la Facultad de Medicina de la Universidad Salamanca, su

apoyo para este trabajo pues la diseccion fue posible gracias a su colaboracion.

La diseccion se realizo capa a capa desde unos 10 centimetros 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, separandola de la fascia, donde se encontraron
ciertas dificultades, ya que estas dos capas estaban bastante adheridas. Con el fin de
retirar el tejido celular subcutaneo entre ambas capas se uso un spray de agua para
humedecerlo y retirarlo con facilidad. Tras la fascia, se fueron retirando otros
elementos anatomicos tales como vasos, terminaciones nerviosas 0 expansiones

fasciales.




Para continuar con la diseccion, se
luxaron los musculos peroneos hacia
anterior (Figura 1), permitiendo asi ver el
ligamento talofibular posterior (peroneo

astragalino posterior/PTFL).

Posteriormente, se fue retirando el resto
de tejido adyacente a la capsula para asi
poder observar el ligamento fibulocalcaneo
(peroneocalcaneo/CFL), el cual se cortd
parcialmente por error, y los dos fasciculos
del ligamento talofibular anterior (ATFL
inferior y superior). Ademas, se pudieron
ver con claridad las fibras arciformes que
unen el CFL vy el fasciculo anterior del
ATFL, formando el LFTCL complex.

Figura 1. Diseccion realizada para nuestro estudio. Luxacion
de los tendones peroneos y PTFL

Blanco | Tendon peroneo lateral largo.

Azul Tendon peroneo lateral corto.

Rojo CFL.

Verde Complejo LFTCL.

Negro Fibras inferiores del ATFL.

Amarillo | Fibras superiores del ATFL.

Tabla 1

Figura 2. Diseccion realizada para nuestro estudio.
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-Recuerdo anatdmico:

El tobillo es una articulacion fundamental para poder realizar con normalidad las
actividades basicas de la vida diaria (AVD) (tener una buena mecanica de la marcha,
agacharse, saltar...), por lo que una alteracion articular conlleva muchas dificultades
para las mismas. Igualmente, las lesiones del tobillo tienen una repercusion

significativa en la practica deportiva.

La biomecénica del tobillo no puede entenderse si se intenta hacer por separado del
conjunto del pie, pues actla como una estructura coordinada, por lo que la
estudiaremos en su conjunto diferenciando principalmente entre articulaciones de

movimiento y de acomodacion’.
Las principales articulaciones de movimiento son:

Avrticulacion del tobillo: Formada por la troclea astragalina cilindrica de unos

105°, siendo ligeramente mas estrecha por detras, y la mortaja tibioperonea, constituida
por los segmentos distales de tibia y peroné. El principal hueso que articula con la
troclea es la tibia, pues lo hace a través de dos caras articulares, la principal es la carilla
inferior de la tibia (mas estrecha por la parte posterior, al igual que el astragalo) pero
ademas también contacta a través del maléolo tibial con la cara interna del astragalo.
Por su parte, el peroné solo articula a través de la parte interna del maléolo peroneal
con la cara externa del astrdgalo. Tanto tibia como peroné forman una superficie
cilindrica de unos 65° que permite cubrir mas de la mitad de la tréclea astragalina,
dejandola “encerrada” entre el pilon tibial y los dos maléolos. Ademas, esta
articulacioén esta recubierta por gran cantidad de ligamentos (fibras densas de tejido
conectivo compuestas en un 85% por colageno tipo 1)® que forman una cépsula

articular flexible:

e Ligamento Lateral Interno (Ligamento Deltoideo): es el ligamento mas
potente de la articulacion de tobillo y esta formado por 4 fasciculos o haces
principales, dos mas superficiales (tibioastragalino anterior y posterior) y
dos més profundos (tibiocalcaneo y tibionavicular o spring)?®.

e Ligamento sindesmotico tibioperoneo distal o complejo sindesmal: en él
encontramos los ligamentos tibioperoneo anterior y posterior, el ligamento
tibioperoneo transverso y el ligamento inter6seo que se encargan de

proporcionar estabilidad a la sindesmosis manteniendo sus relaciones™®.




Ligamento Lateral Externo: serd este en el que mas nos centremos, debido
al objetivo del estudio. Historicamente siempre se habia 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 atencion en nuestro estudio, y los ATFL
(con sus dos fasciculos) y CFL ya mencionados anteriormente, como se

muestra en la imagen inferior (Figura 3).

Lig. tibiofibulare anterius
Lig
Lig. talofibulare anterius

Malleolus lateralis

Lig. calcaneofibulare

Tendo calcaneus

Figura 3. Estructura clasica del LLE.®

Sin embargo, el hallazgo de Vega et. al.}, confirmado a su vez en nuestra
diseccion, nos dice que la realidad no es esta, sino que el ATFL estaria
formado por dos fasciculos claramente diferenciados y con funciones
diferentes. El fasciculo inferior es extraarticular y est4 unido al CFL por
unas fibras arciformes formando asi un complejo ligamentoso denominado
por Vega et. al. como Complejo ligamentoso fibulocalcaneo 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 funcién es la de limitar la
flexion plantar de tobillo (se observé un gran aumento medio de longitud
en flexion plantar 19.2mm respecto a los 12.6mm en flexion dorsalt). El
punto mas relevante de este descubrimiento es que las fibras superiores

son intraarticulares, lo que complica mucho la recuperacion tras lesion.




Esto seria, por tanto, la posible explicacién al dolor cronico en flexion
plantar y CAl con alta probabilidad de recidivas tras un esquince de tobillo

en inversién mas flexion plantar.

Ligamento tibiofibular anterior.

Ligamento tibiofibular anterior.

Fibras superiores del ATFL.

Fibras inferiores del ATFL.

Complejo LFTCL.

CFL.

~N| O O B W N

ATFL (ambos fasciculos)

Tabla 2

Figura 4. Estructura descubierta por Vega J et al. del LLE *

Como hemos dicho anteriormente, los hallazgos anatdmicos de la diseccion del cadaver
realizada en nuestro estudio son concordantes con las estructuras que describe el modelo

de Vega et. al. (Figura 2).

Articulaciones de los dedos: Habria 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, ademas, la articulacion formada por la cabeza del primer
metatarsiano con su correspondiente falange, posee un cartilago glenoideo que
aumenta la cavidad de la falange. Dicha estructura se amplia en su cara plantar
poseyendo dentro 2 osificaciones, los huesos sesamoideos, unidos por el ligamento

intersesamoideo, que dan insercion a multitud de masculos flexores cortos.’

Las articulaciones metatarsofalangicas seran las principales dentro de las de los
dedos debido a su mayor grado de movimiento: Abduccion-Aduccion [20°-0°-10°] y
Flexion dorsal-Flexion plantar [60°-0°-40°]’




Existen 3 grandes tipos de articulaciones de acomodacion:

Avrticulacion subastragalina e interlinea articular de Chopart: Englobadas ambas

en un mismo grupo debido a que realizan una funcion comun: la estabilizacion del pie
durante la marcha en superficies irregulares. La primera de ellas, esta formada por dos
articulaciones: una posteroexterna y una anterointerna. Esta articulacion cuenta con tres
ligamentos principales mediante los que mantiene su estabilidad, la retindcula, el
ligamento cervical y el ligamento interoseo astragalocalcaneo. Por su parte, la interlinea
articular de Chopart estd compuesta por el calcaneo y cuboides en su parte externa y

astragalo con escafoides en su parte interna. Ademas, presentan potentes ligamentos que

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

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

artrodias con una capacidad de movimiento infima. Su funcion, por tanto, se limita a

contribuir a la de adaptacion durante la marcha.

Interlinea de Lisfranc: Su funcion

principal es la de acomodacion al suelo del apoyo
metatarsal. Para su estudio se puede dividir en

tres grupos’:

e Interna: Formada por la articulacion del
primer metatarsiano con la primera cufia.

e Media: Constituida por la segunda y
tercera cufia en conjunto a los dos
metatarsianos centrales.

e Externa: Formada por el hueso cuboides

y el cuarto y quinto metatarsiano.

Phalanx distalis

Phalanx media

Phalanx proximalis

Caput phalangis

y\
nf
)z«

1
Caput ossis metatarsi —\\3,——- “

3
Corpus ossis metatarsi A:—'

\

- Corpus phalangis

Basis phalangis

Articulationes tarsometatarsales
(LISFRANC-Gelenklinie)

Os cuneiforme laterale

Tuberositas ossis
metatarsi quinti

Os cuboideum

Articulatio tarsi transversa
(CHOPART-Gelenklinie)

Proc. lateralis tali

Trochlea tali
Calcaneus

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

Figura 4




-Protocolo de tratamiento:

Teniendo en cuenta la hipdtesis introducida
por Vega et al.! ratificada en nuestra
diseccién, proponemos a continuacién un
protocolo de tratamiento en el que la
estabilidad activa proporcionada por los
musculos y tendones serd crucial para
mantener la integridad articular permitiendo
asi que las fibras intraarticulares lesionadas
regeneren y se eviten las secuelas propias de
estas lesiones, por lo que el trabajo de
potenciacion de la musculatura de la pierna,
asi como el propioceptivo, seran la base de

nuestro tratamiento.

Diferenciaremos 4 etapas de tratamiento!
para los esguinces grado 1 y 2 de LLE de
tobillo (figura 5). En estas etapas marcaremos

diferentes objetivos, aplicando diferentes

Stage | (0-3 days)
Goal: decrease pain and swelling

PRICE
Indicators
@ Less pain
No Minimal or no swelling

Partial weight bearing

Stage Il (4-10 days)
Goal: increase ROM, strength, and weight bearing

T—]<
o
(]

Stretching, mobilisation, isometric and
resistance exercises as tolerated (pain-free)

Indicators

Pain-free static loading

No Achieve neutral ankle position
Full weight bearing in standing

Yes

|

Stage Ill (11-21 days)
Goal: increase strength, AROM, and exercise tolerance

Indicators
Normal gait

No Full ROM
Normal isometric strength
Indicators
Pain free activity
No Stability with activity
Restoration of activity

Stretching, exercise in weight bearing, and full range
Yes

|

Stage IV (021 days)
Goal: restore full activity and dynamic ankle stability

Strengthening and proprioception training

tIg
o
1]

Full recovery

Figura 5

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

aproximados Yy la variabilidad individual serd la que nos vaya marcando la evolucion

del tratamiento ajustandolo a cada paciente.

Primer estadio (0 a 3 dias):

El objetivo marcado sera controlar el dolor y la inflamacién a través del método

PRICE'*?, incluyendo bafios de contraste, pero no calor, pues se compueba que su

aplicacion inmediata si consigue reducir el dolor, pero al cabo de 3 dias de aplicacion

aumentaba la inflamacion®. Ademas, se podran incluir movilizaciones suaves de

tobillo en flexién dorsal y plantar, asi como en inversion y eversion en rangos de

movimiento no dolorosos con el fin de generar analgesia local y vasoactivacion®*, por

lo que en el caso de que se inmovilice, debera ser de manera elastica y facil de retirar

para permitir el tratamiento y nunca una inmovilizacion rigida con escayola si no hay

una lesion asociada mas grave (fractura, edema 0Oseo...) para evitar rigideces o

adherencias.

10
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Por su parte, el vendaje funcional debera contar obligatoriamente con, al menos, una
tira activa en “J” que evite la flexion plantar forzada para mantener el fasciculo
superior del ATFL en acortamiento, intentando que se recupere lo maximo posible (al
ser intraarticular regenera muy despacio) y, sobre todo, para evitar movimientos que

agraven la lesion.

Respecto al tratamiento con Ultrasonidos no se han encontrado resultados
estadisticamente significativos a su favor, como tampoco en su contra en comparacion,
por lo que su uso no estaria contraindicado, sin embargo, no se esperaran grandes

beneficios del mismo*®.

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

principalmente pasivo.

Segundo estadio (4 a 10 dias):

En este segundo estadio tendremos que comenzar ganando rango articular mediante
ejercicios suaves y terapia manual (TM). Esta 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 eficacia®, mientras que cuando se asociaba TM con ejercicio
terapéutico los resultados son favorables de manera estadisticamente

significativa241617,

Ademas, podemos plantear, en ocasiones, utilizar técnicas de movilizacion de alta
velocidad (Thrust) ya que existen trabajos que constatan que aumentan la excitabilidad
corticoespinal, provocando una sensacion de analgesia, lo que podria ser interesante

desde el punto de vista de reduccion del dolor®®.

Por otro lado, serd recomendable comenzar con tratamiento de fuerza en miembro
inferior (MMII) y propiocepcion en la medida que el dolor nos lo permita. Se priorizara
en estos dos tipos de ejercicios ante otros inespecificos como, por ejemplo, bicicleta
estatica®. En cuanto al trabajo propioceptivo, se podra comenzar en sedestacion si la
carga total ain no se soporta bien, por ejemplo, un ejercicio recomendado seria los
movimientos del tobillo en todas las direcciones para evitar que la mano del terapeuta

toque el pie del paciente, reintegrando asi el esquema motor basico del tobillo.

11
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Se intentard conseguir apoyo del peso total sobre el tobillo afecto (siempre que se
constate que no hay lesiones mas graves asociadas). Este proceso podremos hacerlo
con una béscula e ir cargando peso en ella para tener un modo de feedback muy visual
donde el paciente podra 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 articulacion
(por dolor, inflamacién...) llegando a afectarse los patrones motores?’. Por esta causa,
cuanto antes iniciemos el trabajo propioceptivo, mejor sera la recuperacion, sobre todo
si tenemos en cuenta que el fasciculo superior del ATFL es intraarticular y los

estimulos tempranos favorecen que la regeneracion sea lo menos lenta posible.

Si la carga es bien soportada, se podra comenzar el trabajo propioceptivo en
bipedestacion. Un ejercicio indicado podria ser mantener el equilibrio estando de
puntillas o de talones con los dos pies a la vez. El inicio temprano de la propiocepcion
sera clave para evitar las recaidas que tan alta probabilidad tienen ya que, si esto
sucede, la recuperacion se veria truncada aumentando mucho el tiempo de
recuperacion, asi como la resultante CAIl. Deberemos tener muy en cuenta este
apartado especialmente en los casos con afectacion de las fibras superiores del ATFL,
pues la recaida generaria una interrupcion del lento proceso de recuperacion de dicho
fasciculo. Aun asi, solo se comenzaré el trabajo propioceptivo si la articulacion no esta

muy edematosa y no resulta claramente doloroso el ejercicio?.

Por ultimo, afiadir que algunos autores hablan del uso de plasma rico en plaguetas
(PRP) en esguinces de tobillo para favorecer la cicatrizacion, pero hasta la fecha no se
han obtenido resultados totalmente concluyentes, por lo que seran necesarios nuevos

estudios para poder avalar este tratamiento.?
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——
| —



Tercer estadio (11 a 21 dias):

La tercera fase del tratamiento serd, posiblemente, la mas importante en nuestro
protocolo, ya que ira encaminado principalmente a la reeducacion propioceptiva
acompafiada de un trabajo de fuerza para la potenciacion de la musculatura de la
pierna, supliendo la funcion de los ligamentos ain 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 acompafiado de trabajo

propioceptivo los resultados son atin mejores.?

Un trabajo de fuerza adecuado sera el realizado con gomas elasticas controlando el
movimiento tanto concéntrico como excéntrico en flexion plantar y dorsal, asi como
en inversion y eversién. En ningln caso el dolor generado al ejecutar el ejercicio
deberéd superar el 3 sobre 10 en la Escala Anal6gico Visual (EVA), es decir, un dolor
soportable que podria definirse como leve sin llegar a moderado. Dentro de la
potenciacion serd basico el fortalecimiento de la musculatura peronea, pues, como dice
Sanchez Monz6?* “los tiempos de reaccion 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 reeducacion propioceptiva, se podran ir incluyendo mdltiples ejercicios
que van desde el apoyo monopodal simple con ojos abiertos y cerrados, hasta el trabajo
con desestabilizaciones (por ejemplo, se podra lanzar una pelota para que el paciente
la devuelva con el pie (Figura 6)). Se ven buenos resultados en la propiocepcion si se
comienza el trabajo descalzo?! 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 pasara 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 estard muy indicado realizarlo también sobre el pie sano ya que la alteracion
de la propiocepcion se produce de manera bilateral cuando se sufre un esguince de
tobillo.®

13
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Si el paciente no tiene dolor se podra aumentar un poco la intensidad de los ejercicios
afiadiendo, 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 atras.

Superados los pasos anteriores podremos incluir en nuestro plan de tratamiento
ejercicios mas complejos como saltos al Bosu con los dos pies, desestabilizaciones

externas por parte del terapeuta...

Ademas, si se tiene la posibilidad, habra que tener en cuenta el trabajo propioceptivo
y fisico sobre arena de playa, pues se ha visto que puede tener muchos beneficios en

el tratamiento de la CAl reduciendo la fatiga y el dolor.?®

Los ejercicios explicados anteriormente son solo algunos ejemplos que podremos
realizar. Dependiendo de los objetivos que queramos conseguir, existen maltiples
variantes, pero siempre debemos tener en cuenta la necesidad de seguir la escala de
progresion en dificultad e intensidad marcada anteriormente, sin superar en ningun

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

plantar se refiere, por razones anteriormente comentadas.

Figura 6. Ejercicio de propiocepcion con balén en bosu. Obtenido de: www.dinamicfisio.com
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Cuarto estadio (>21 dias):

En este periodo habria bastante diferencia entre deportistas y personas de habito
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 serd menos exigente. Se debera
continuar con el trabajo realizado en el anterior estadio e ir incrementando un poco la
dificultad.

Serd muy importante que los pacientes sigan trabajando la propiocepcion una vez
resuelto el esguince pues, como ya hemos dicho varias veces, al ser intraarticular, el
fasciculo superior del ATFL no regenera de manera correcta, por lo que cuanto mas

evitemos la recaida, mayores seran las probabilidades de recuperacion del mismo.

Sin embargo, en el deporte, esta fase es una de las etapas clave para que el deportista
se recupere al completo y esta muy relacionado con el concepto de vuelta al juego o
“Return to Play” (RTP) del que todavia no hay una definicion absolutamente
consensuada, pero que podriamos definir como la parte de la recuperacion en la que se
vuelve al trabajo de campo incluyendo gestos deportivos especificos de cada deporte
(lanzar, golpear un baloén, saltar...) y las demandas fisicas y psicologicas del
deportista. La vuelta al campo no solo le proporcionara al jugador una serie de aspectos
coordinativos y técnicos, sino que también serd positivo desde el punto de vista
psicolégico por el simple hecho de volver a la pista.?’

Un punto clave de esta parte de la recuperacién sera implementar actividades propias
de cada deporte con gestos que se repiten durante dicha actividad deportiva, por
ejemplo, no seré lo mismo un tenista que tiene que hacer una frenada en pista de tierra
batida, que un jugador de fatbol 11 que tiene que pelear un bal6n disputado con un
rival o un jugador de baloncesto que tiene que acomodar la caida tras haber chocado
con un contrincante en un salto a por un rechace. Esto son solo tres ejemplos, pero
podriamos incluir muchos mas ejemplos. En definitiva, lo mas importante es que el
fisioterapeuta encargado de la readaptacion del deportista, conozca las mecanicas del

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

Sera conveniente proteger la articulacion con vendajes funcionales las primeras veces
que el paciente vaya a volver a la competicion/entrenamientos, en primer lugar, para
limitar la flexion plantar y asi evitar una recaida, y en segundo lugar para

proporcionarle un estimulo que, al notar el pie vendado, actte con precaucion.
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Por ultimo, es importante recordar que los principales equipos medicos del deporte
han invertido mucho tiempo y dinero en reducir el tiempo del RTP. Aun asi, los
resultados se ven afectados por multitud de factores, tanto intrinsecos (edad, genética,

sexo, altura, peso...) como extrinsecos (tratamiento, cargas...)
-Encuesta:

Como complemento al estudio, se formuld una encuesta (Anexo 1y 2) que se le paso
a una muestra de 50 personas (35 hombres y 15 mujeres) que hubieran sufrido un
esguince de LLE de manera “reciente” (en los ultimos 3 afios) con el objetivo de
comprobar la incidencia y prevalencia del dolor cronico en flexion plantar frente al

resto.

Las conclusiones vuelven a concordar con la hipotesis expuesta por Vega et al. (El
autor del TFG es consciente de que el disefio y el tratamiento estadistico de la encuesta,
es simplemente descriptivo y con esa limitacion expone las conclusiones.) (Los

resultados totales se incluyen en el Anexo 1)

1. EI62% de los esguinces presentaron dolor crénico (mas de 6 semanas). EI 93,33%
de los casos con dolor post-esguince en flexion plantar, sufrieron dolor crénico,
muy por encima de la media, lo que podria contribuir a ratificar la hipotesis
buscada en el estudio que relaciona el dolor crénico en flexion plantar de tobillo
con la baja capacidad de recuperacién de las fibras superiores del ATFL.

2. EI 66% presentd, al menos, una recaida tras su primer esguince. Este dato orienta

hacia la importancia de un trabajo de propiocepcion temprano y duradero que sera
basico para intentar prevenir recaidas.
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CONCLUSIONES:

Podremos concluir que el tratamiento ha finalizado con éxito cuando el paciente
haya conseguido un nivel fisico (de fuerza y propiocepcion), al menos, igual al previo
alalesion y, ademas, que no presente sintomatologia 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 regeneracién, por lo
que puede quedar dolor residual a la flexion 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, propiocepcion, vendas compresivas...?® ademas de una reduccion de las
recidivas. No obstante, consideramos clave poner énfasis en ciertos puntos del

tratamiento:

e Nunca forzar la flexion plantar en rango de movimiento doloroso, para evitar
empeorar la lesion o frenar la lenta recuperacién. Sin embargo, estara indicado
comenzar la movilizacion temprana (de manera pasiva en fase aguda y activa
mas tarde) para evitar la formacion de adherencias en la articulacion.

e Comenzar el trabajo propioceptivo en ambas extremidades tan pronto como
sea posible, iniciando con el simple apoyo sin carga (estimulacion de los
receptores posturales del pie) para seguir avanzando en dificultad y volumen.

e Realizar un buen trabajo de potenciacion de la pierna con el fin de conseguir
una buena estabilidad activa evitando asi que se produzca una recaida y se
detenga el proceso de regeneracion ligamentosa.

e La inmovilizacion rigida estara contraindicada pues favorece la limitacion
articular (fibrosis) y la atrofia muscular, pero si podran ser recomendables el
vendaje compresivo para controlar el proceso inflamatorio y el vendaje
funcional durante los primeros dias o en las primeras fases del RTP limitando,

sobre todo, la flexion plantar.
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ANEXO (Resultados de encuesta):

Los resultados mas relevantes de nuestra encuesta fueron:
¢En qué tobillo sufrieron el esguince?

e Derecho: 24
e lzquierdo: 15
e Ambos: 11

Tipo de dolor post esguince:

e Flexion plantar: 15
e Inversion: 25
e Otro: 1 (Eversion)

e No dolor relevante tras esguince: 9
Porcentaje de dolor crénico (méas de 6 semanas):

e Respecto al total: 31/50
e En flexion plantar: 14/15
e Eninversion: 17/25

e Eneversion: 0/1

e No dolor relevante tras esguince: 0/9
NUmero de recaidas:

o 0:17

e 1:18

o 2.7

e 3:4

e 40més: 4

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

menos, una recaida.
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Marque con una X la respuesta correcta en su caso.

Edad:
Sexo: |:| Hombre. |:| Mujer.
;Pealiza deporte?
|:| 51 |:| No.
Especifique el

i Alzuna vez ha sufrido un esguince da Lizamento Lateral Externo (LLE} de tobilla?
|:| 51, En un tobilla. |:| Si, en ambos tobillos. |:| No.

;En qué tobilla?
|:| Derecho. |:| I[zquierdo. En ambos tobillos.

De qué grade? (Marque 2 si procede)

|:| Grade L. |:| Grado II. |:| Grado III. |:| Mo lo =€,

;Le mmovilizaron el tobille?

|:|Férula ¥ yeso |:| Férula |:| Ortasis |:| Wendaje funcional |:|N::u

;Pecibid tratamiento?
|:| 81, ﬁsinterépim.lzl 81 médico. |:| 8i. los dos anteriores. |:| 8i, otro. |:| Mo,
Especifique cudl en caso de ofTo. ..o

En caso de haber recibide tratamiento fisioterdpico, ;qué tipe de tratamiento recibi?
{marque aquellas técnicas con las que fue tratado)

|:|Terapia manual |:| Electroterapiz |:| Propiocepeion
|:| Ejercicio Terapéutico |:| Otro.

TFG. Fernando Diego Cores. Esguinces de tobillo.

Anexo 1
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Anexo 2

Tras el tratamiento recibide, jtuvo algin tipe de dolor residual?
|:| 51, en flexicn plantar. |:| Si, en inversidn. |:| Si. Otro. |:| No.

Especifique cudl en cazo de que 328 00, ..o

;Persiste ahora dicho dolor?

|:| S |:| Mo.

(El delar durd mds de § semanas?

|:| S |:| MNo.

;Continda ain con fratamiento?

|:| 5L |:| MNo.

i Tuvo alguna recaida en el misme tobille?

|:| SL |:| Mo.

En caso afirmative, JOUENEAET. e

*Anexe: Conceptos de inferéds:

Flexign plantay: Movimiento gue incrementa el angulo aproximads de 90° entre
[a parte frontal del tobillo. En €l la puntera del pie va hacia abgio.

Tnversign: Supinacion. Movimiento en ef que el pie va hacla interno ¥ su borde
interno asciende.

Propiecepcion: Trabgio de equilibrio sobre ol tobillo qfecto con diferentes
variantes: Cerrando los ofos, en planos inestables, con desestabilizacionss ..

Electroterapia: Tratamienio por medio de aparaios que usen la eleciricidad fales como
corrientes TENG, interferenciales, Ultrasomidos... Tombidn incluiremos aparaios de
fermoterapia como por giemplo lamparas de infrarrafo, microondas._.

TFG. Fernando Diego Cores. Esguinces de tobillo.
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