UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA FISIOTERAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

INFORME FINAL DEL CURSO DE ESPECIALIZACIOI\J:
EN PRUEBAS FISICAS PARA DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

TITULO DE INFORME FINAL:
REPERCUSION DE LAS DISFUNCIONES MECANICAS E INESTABILIDAD

ARTICULAR EN LA RECUPERACION DEL ESGUINCE DE TOBILLO
PARA OPTAR AL GRADO ACADEMICO DE:

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

PRESENTADO POR:

DENIA JOHANA MARTINEZ CANAS N° CARNET MC18072
DOLORES RAQUEL GRANADOS VENTURA N° CARNET GV19018
FATIMA GUADALUPE GONZALEZ VILLATORO N° CARNET GV18016

DOCENTE ASESOR:
LICDA. YESSENIA MARGARITA MEJIA ROSALES.

OCTUBRE DE 2024
CIUDAD UNIVERSITARIA ORIENTAL, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

AUTORIDADES

MSC.JUAN ROSA QUINTANILLA

RECTOR

DRA. EVELYN BEATRIZ FARFAN

VICERRECTORA ACADEMICA

MSC.ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO

VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

LIC. PEDRO ROSALIO ESCOBAR CASTANEDA

SECRETARIO GENERAL

LICDA. ANA RUTH AVELAR

DEFENSOR DE LOS DERECHOS UNIVERSITARIO

LIC. CARLOS ALMILCAR SERRANO RIVERA

FISCAL GENERAL



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

AUTORIDADES

MSC. CARLOS IVAN FRANCO
DECANO

DRA. AZUCENA RENATA

VICEDECANO

LIC CARLOS DE JESUS SANCHEZ
SECRETARIO

LIC. EVER ANTONIO PADILLA
DIRECTOR GENERAL DE PROCESOS DE GRADO

DR. AMADEO ARTURO CABRERA

DIRECTOR DE LA ESCUELA O JEFE DE DEPARTAMENTO

LICDA. XOCHILT PATRICIA HERRERA
COORDINADOR GENERAL DE PROCESOS DE GRADO



INDICE

CONTENIDO N° DE PAG.
RESUMEN ..ottt ses et ene et es s ens st en st esnes s s s sanneess vi
ABSTRACT ..ottt en st en e nnenan s vii
INTRODUCCION. ....ooviiiiiietiieieie ettt sttt sttt nnens viii

REPERCUSION DE LAS DISFUNCIONES MECANICA E INESTABILIDAD

ARTICULAR EN LA RECUPERACION DEL ESGUINCE DE TOBILLO. ............ 11
Esguince de ToDIO. ..o 11
CLASIFICACION DEL ESQUINCE DE TOBILLO....c.cccivieieeieceeeceeeeeeee e, 12
ANATOMIA DEL TOBILLO. w..viitieeeeeeeeeeeeeeeee ettt 15
MECANISMO FISIOPATOLOGICO.......oeiieeeiieeeecee e 18
PROCESO DE RECUPERACION DE ESGUINCE DE TOBILLO. ......cccveeveeeee. 19
TIPOS DE INESTABILIDAD ARTICULAR DE TOBILLO. .....oviiiiiiiiieieiiieeeeee, 21

LA RELACION ENTRE LAS DISFUNCIONES MECANICAS Y EN LA INESTABILIDAD
ARTICULAR DE TOBILLO. ...t 23

FACTORES DE INESTABILIDAD ARTICULAR Y DISFUNCIONES MECANICAS.27

IMPACTO DE INESTABILIDAD ARTICULAR Y DISFUNCION MECANICA EN
ESGUINCE DE TOBILLO. ...ttt 29

DIAGNOSTICO . . ettt 30



ESTRATEGIAS Y ENFOQUES DE REHABILITACION EN ESGUINCE DE TOBILLO

.............................................................................................................................. 36
TRATAMIENTO . .o ettt 37
(010 [0 MU L[] N RSP 45

BIBLIOGRAFIA < oo ettt 46



Vi

RESUMEN

Este ensayo se aborda la repercusion de las disfunciones mecéanica inestabilidad
articular en esguince de tobillo. Es una lesibn que mas comUnmente afecta a los
deportista y personas que llevan vida sedentaria y hasta el 44% de los lesionados
presentan algun tipo de secuelas un afio después (dolor, inestabilidad mecanica o
inestabilidad funcional). ElI objetivo es determinar coOmo estas alteraciones afectan
evolucién del proceso de recuperacion y el riesgo a recaidas. Teniendo en cuenta las
variables siguientes inestabilidad mecanica e inestabilidad funcional. Se hizo una revisién
en diversos ensayos clinicos, libros y trabajos sobre las disfunciones mecénicas e
inestabilidad articular, el diagndéstico y rehabilitacion en casos de esguince de tobillo. Los
resultados nos muestran que pacientes con inestabilidad funcional y mecanica son mas
propensos a sufrir nuevas lesiones si no reciben un diagnéstico adecuado y rehabilitacion
completa. Entre ellos se destacan diversos factores que conllevan a una instauracion de
esta indole como tratamiento inadecuado, déficits propioceptivos, déficits
neuromusculares, alteracién en biomecanica de la marcha. control postural y cambios
artrocinematicos. La evidencia evaluada durante estos ultimos 5 afios muestra que es de
vital importancia una rehabilitacion integral dirigida a tratar la lesion no solo de manera
inmediata si no generar un proceso de recuperacion mas a largo plazo que implica
corregir las disfunciones para prevenir futuras lesiones. La prevencion y tratamiento
basado en programa conservadores en un primer abordaje es un punto importante para

los profesionales sanitarios que intervienen en la rehabilitacion.

Palabras clave: Disfunciones mecanicas, esguince de tobillo.
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ABSTRACT

This essay addresses the repercussion of mechanical dysfunctions joint instability in
ankle sprain. It is an injury that most commonly affects athletes and people who lead a
sedentary life and up to 44% of those injured have some type of sequelae a year later
(pain, mechanical instability or functional instability). The objective is to determine how
these alterations affect the evolution of the recovery process and the risk of relapses.
Taking into account the following variables mechanical instability and functional instability.
A review was made in various clinical trials, books and works on mechanical dysfunctions
and joint instability, diagnosis and rehabilitation in cases of ankle sprain. The results show
that patients with functional and mechanical instability are more likely to suffer new
injuries if they do not receive an adequate diagnosis and complete rehabilitation. Among
them, various factors that lead to such an-establishment stand out, such as inadequate
treatment, proprioceptive deficits, neuromuscular deficits, alteration in biomechanics of
gait. postural control and arthrokinematics changes. The evidence evaluated during the
last 5 years shows that a comprehensive rehabilitation aimed at treating the injury is of
vital importance, not only immediately but also generating a longer-term recovery process
that involves correcting dysfunctions to prevent future injuries. The prevention and
treatment based on conservative program in a first approach is an important point for
health professionals involved in rehabilitation.

Keywords: Mechanical dysfunctions, sprained ankle.
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INTRODUCCION.

El esguince de tobillo es posiblemente la lesion mas frecuente en los servicios de
urgencias. El 85% de los esguinces afectan al ligamento lateral externo (LLE),
lesionandose fundamentalmente el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA), y hasta
el 44% de los lesionados presentan algun tipo de secuelas un afio después (dolor,
inestabilidad mecanica o inestabilidad funcional). Siendo una de las lesiones mas comunes
que afectan a los deportistas por la dinamica del juego, como a personas que llevan una
vida sedentaria. Nuestro objetivo es determinar la asociacion que existe entre la
inestabilidad articular mecénica y funcional en la recuperacion de esguince de tobillo. (1)

En este ensayo se utilizé el método explorativo en donde se consulté diferentes fuentes
de informacién como tesis, ensayos clinicos, libros utilizando sitios web pubmed, Elsevier
en donde se aplicé un filtro de 5 afios. Buscando que cumplieran con criterios de
informacion mas reciente adaptadas al tema. En la que se buscé determinar la relacion
gue existia entre inestabilidad mecéanica y funcional en la recuperacion de esguince de
tobillo.

Asparrin Ramos, Giacomo Darkis Pefia Saravia, Miguel Christhiam en 2018
presentaron un ensayo sobre inestabilidad articular y su relacién con el esguince de tobillo
en jugadores de futbol de un club deportivo. En Conclusiones: Tras los resultados
obtenidos, concluimos que existe una relacion significativa y directa entre la inestabilidad
tanto estatica y dinamica con el esguince de tobillo. (2)

Veladsquez, Ana Cristina en su tesis Cuantitativa Sobre Factores predisponentes
asociados al esguince de tobillo en jugadores de futbol en ligas de Boquete 2021. Dentro
de las secuelas se encuentran la inestabilidad articular y la pérdida de fuerza muscular en
el tobillo lesionado. De manera que, la prevencién e investigacién como fisioterapeuta es
de gran importancia y asi poder brindarle adecuadas consideraciones para su cuidado y
rehabilitacion. (3)

Orthop Fisioterapia Deportiva en un estudio de Posibles factores relacionados con
la inestabilidad funcional del tobillo. En Conclusion: Las alteraciones mecéanicas en la

articulacion del tobillo pueden influir en varios aspectos de la capacidad funcional del



tobillo. Las alteraciones en los procesos aferentes, representados en este estudio por la
propiocepcién del tobillo, pueden afectar la fuerza de los eversores o viceversa. (4)
Teniendo en cuenta estos dos factores claves en la recuperacion de esguince de tobillo
siendo la inestabilidad funcional la sensacion subjetiva de desequilibrio del tobillo, debido
a un déficit propioceptivo y neuromuscular y la inestabilidad mecénica como un movimiento
del tobillo més alla del limite fisiolégico con una alteracién de las propiedades elasticas de

los ligamentos fijadores, especialmente los fasciculos tibioperoneo-astragalinos.

Es de importancia de estudio el determinar si la inestabilidad funcional y mecanica son
precursoras principales en la recuperacion a largo plazo de esguince de tobillo. Teniendo
en cuenta que puede conllevar a una inestabilidad cronica de tobillo y de esta manera
causar un impacto en el diario vivir de los individuos que la padecen.

La idea subyace debido a que se desconoce a profundidad o aln existe controversias
sobre la relacion de estos factores por lo que es de importancia clinica y necesidad de
estudios. De esta manera se aportaran u obtendran conocimientos sobre la influencia de
estos dos factores y si es de vital importancia tomarlos en cuenta al momento de establecer
un diagnastico lo que contribuird a una rehabilitacién adecuada y prevencion de esta.

Uno de los aspectos importantes al tratar el esguince de tobillo es identificar el grado
de lesion los clasificamos en tipo | (lesién del 5% de las fibras, distension, no laxitud
articular), tipo 1l (lesion del 40%-50% de las fibras, rotura parcial, inestabilidad articular
leve) y tipo Il (rotura completa del ligamento). EI mecanismo fisiopatolégico es la inversion
forzada del tobillo, un mecanismo combinado de flexion y supinacién del pie.

El tratamiento indicado para abordar un esguince de tobillo es crucial para la
recuperacion rapida. Entre los abordajes de tratamiento en primera linea de los cuales
mencionaremos continuacion encontramos el método R | C E (rest, ice, compression,
elevation), por lo que se indica reposo, frio local, compresion y elevacion por 24 a 48
horas asociado a analgésicos antiinflamatorios.

Por consiguiente, surge el tratamiento de proteccion, reposo, hielo, compresion y
elevacion (PRICE), Actualmente se puede encontrar también el protocolo POLICE, que
representa proteccién, carga optima, compresion, hielo, y elevacion y por ultimo el mas
actualizado tratamiento con el acronimo PEACE&LOVE: consta de dos partes, desde la
atencion inmediata (PEACE) hasta la atencion continua de rehabilitacion (LOVE).



La prevencion juega un papel importante en la reduccion del riesgo de sufrir un
esguince de tobillo. Utilizar calzado adecuado, realizar ejercicios de fortalecimiento y
equilibrio y realizar calentamiento durante la practica deportiva son medidas para prevenir

la lesion. Ser cuidadoso si tenemos antecedente de esta lesion corremos el riesgo de sufrir
recaidas.



11

REPERCUSION DE LAS DISFUNCIONES MECANICAS E
INESTABILIDAD ARTICULAR EN LA RECUPERACION DEL ESGUINCE
DE TOBILLO.

Esguince de Tobillo.

Los esguinces de tobillo son una de las patologias musculoesqueléticas mas
frecuentes; tanto para la poblacién deportista como para la poblacion en general. Por
ejemplo, Arevalo Chuchuca en su tesis establece que el esguince de tobillo representa el
30% en las lesiones deportivas y la lesion més frecuente de este tipo es en el ligamento

lateral externo representando el 85% de los casos de esguinces de tobillo. (5) Figura 1

———Tibia
(shin bone)

tibiofibular
ligament

Torn y
calcaneofibular
ligament

anterior
talofibular
ligament

Figura 1. Mecanismo de lesion en esguince de tobillo en inversién forzada.

Arriate Marinela describe que “El esguince de tobillo se origina por una inversiéon
forzada del pie que conlleva a una distensién, desgarro o ruptura de la capsula articular y
los ligamentos que rodean la articulacion del tobillo”. El tratamiento optimo sigue siendo
controvertido, y si no se trata adecuadamente, se producen recidivas que causan
inestabilidad funcional cronica. Ocurre un esguince de tobillo cuando los ligamentos del
tobillo se estiran mas alla de sus limites normales. Los ligamentos son bandas ligeramente
elasticas de tejido que conectan los huesos con otros huesos en el tobillo, ayudan a

mantener los huesos en su sitio. (6)
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Por otra parte, segun indica Pablo Lotke en su libro “Ortopedia” La gran mayoria de los
esguinces del tobillo ocurren de forma lateral, los esguinces mediales del tobillo y las
lesiones sindesmaoticas son menos frecuentes. (7)

El esguince lateral de tobillo afecta la cara lateral del tobillo y su complejo de
ligamentos. EI mecanismo tipico involucra inversion, flexion plantar y rotacion interna del
astragalo y otras estructuras del pie relacionadas con la articulacion del tobillo.

Los esguinces mediales del tobillo implican una lesién al ligamento deltoides. El
ligamento deltoides tiene componentes tanto superficiales como profundos. El
componente superficial del ligamento resiste sobre todo la eversion del pie. El ligamento
deltoide profundo actia con el maléolo medial para evitar el desplazamiento lateral del
astragalo y también resiste su rotacion externa. Estas lesiones son raras y casi nunca son
aisladas. La rotura del ligamento deltoides por lo general ocurre en conjunto con una lesion
ligamentosa lateral o fractura del maléolo lateral.

Las lesiones altas del tobillo incluyen un espectro de lesiones a los ligamentos
sindesmaticos. Los ligamentos sindesmaticos son un grupo muy complejo de ligamentos
gue estabilizan la articulacion del tobillo, manteniendo la articulacion del peroné con la
parte distal de la tibia. La sindesmosis esta constituida por el ligamento tibioperoneo
anteroinferior y por el ligamento transverso inferior. La lesion a los ligamentos
sindesmoticos puede ser muy variable, desde un esguince menor a una alteracion
completa, que resulta en didstasis, o separacion macroscoépica de la tibia y el peroné. (8)

A lo largo de nuestra vida, toda la poblacion esta propensa a sufrir un esguince de
tobillo de cualquiera de sus grados; esta demostrado que algunos pacientes pueden

desarrollar secuelas residuales que pueden interferir en sus actividades cotidianas.

CLASIFICACION DEL ESQUINCE DE TOBILLO.

Los esguinces de acuerdo con la afectacion del ligamento pueden variar de grados de
importancia.

En cuanto a la clasificacion de esguince de tobillo es de vital importancia tomarlo en
cuenta segun la teoria esto determinan el grado de lesién capsuloligamentaria sin embargo
hay que tomar en cuenta que el grado de lesidbn no necesariamente puede llevar a una

inestabilidad funcional y mecéanica a largo plazo.
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Para entender la gravedad tan variable de los esguinces del tobillo nos beneficia a
nosotros los fisioterapeutas tener en cuenta la clasificacion de estas lesiones tan
frecuentes, ya que comprende un amplio rango de lesiones y riesgos, que van desde una
simple distension hasta la rotura completa de los ligamentos, se dice que pueden presentar
0 no lesiones asociadas a esta patologia. Como mencionan los autores posteriormente
estos son los tres grados de lesion en que los divide el sistema de clasificacion que la
mayoria utiliza.

De acuerdo con Paul A. Lotke Los esguinces del tobillo tradicionalmente se clasifican

como grados | a lll. Figura 2

Normal Gradol Gradoll Gradolll

P p— p— p—

Ligamento talofibular anterior

Ligamento calcaneo

Figura 2 Clasificacién de esguince de tobillo segin grados de lesion.

Debemos tener en cuenta que el esguince grado | o también llamado leve se produce
un estiramiento ligamentoso, una distension del ligamento afecto, que habitualmente es el
PAA sin desgarro macroscépico, con leve inflamacion y sensibilidad dolorosa, con minima
pérdida de funcionalidad. (7) Orrego y Moran aportan que se trata de una lesion
microscopica donde no existe inestabilidad mecanica, no existe laxitud articular asociada:
el paciente puede caminar, existe dolor leve y en general los sintomas son escasos. Se
produce la ruptura de menos del 5% de las fibras. (9)

Arriate Marinela determina la lesion de este grado son resultado de la distension de los
ligamentos que unen los huesos del tobillo, la inflamacién e impotencia funcional es minima
y el paciente puede comenzar la actividad deportiva en dos o tres semanas. La
complicacion en este grado seria la tendencia a la recidiva. (6)

Segun Paul Lotke Los de grado Il o moderado son desgarros Incompletos con dolor e
inestabilidad leve a moderada, desgarro parcial del ligamento originando dolor con

dificultad moderada de la marcha, edema, equimosis y hematoma. Se produce la ruptura
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parcial Incompleta del ligamento aparece limitacion parcial de la funcién del movimiento
existe inflamacion. El Sujeto camina en posicion antialgica, y los signos y sintomas son
mas evidentes. Se ha producido la ruptura del 40%-50% de las fibras. La exploracion
puede revelar un cajon anterior y/o una Inversién forzada positivos.

Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a seis semanas antes de
volver a la actividad normal. Las complicaciones son tendencia a la recidiva, inestabilidad
persistente y artritis postraumatica. (7)

Nuevamente Paul Lotke establece que los esguinces grado lll o severo son los mas
graves y discapacitantes. Ocurre rotura completa del ligamento inestabilidad articular y que
produce dolor, edema severo e incapacidad para apoyar el pie, los pacientes que sufren
esguince grado Il suelen describir un chasquido audible, ya sea que se aprecien 0 no una
sensacion de desgarro al momento de la lesion. Se produce una lesién completa con
pérdida de la integridad ligamentosa, una laxitud articular manifiesta, pérdida de la
funcionalidad y movilidad articular.

El paciente no puede caminar ni apoyar el pie en el suelo. Las maniobras exploratorias
son positivas. Son los mas graves y suponen la ruptura completa de uno o mas ligamentos,
pero rara vez necesitan cirugia. Se precisan ocho semanas 0 mas para que los ligamentos
cicatricen. Las complicaciones son inestabilidad persistente y artritis postraumatica. (7)

Existen clasificaciones de esguince de tobillo donde se incluye la perdida funcional y
la inestabilidad mecanica. Por ejemplo, la funcional se clasifica con la capacidad que tiene
el individuo para soportar la carga corporal o durante la marcha. En cuanto a la mecéanica
hacen referencia a la evaluacion de la laxitud articular asimétrica utilizando pruebas como
la de cajon anterior y estrés en varo.

De acuerdo con el mecanismo de produccion se clasifican en:

-Eversion y abduccion. Ruptura del ligamento deltoideo.

-De inversion y aduccion. Disrupcion o ruptura del ligamento externo.

Algunos autores refieren a que el sistema de clasificaciéon es muy superficial ya que
no especifica el ligamento directamente lesionado. No se pretende recomendar cual tipo
de clasificacion utilizar o cual es el mejor. Pero si es de vital importancia el tomarlo en
cuenta por que influye directamente con las acciones que llevaremos a cabo al momento

de establecer tratamiento y pues este se ve ligado en gran medida en recuperacion a
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largo plazo. Se determina que de acuerdo con el grado que el paciente haya sufrido la
lesion su proceso de rehabilitacion debera ser individualizado y también encaminado a la

prevencion de recidivas.

ANATOMIA DEL TOBILLO.

El tobillo estd compuesto por la tibia, peroné, astragalo y calcaneo, divididos en dos
articulaciones la tibioastragalina y la subastragaliana, que permite movimientos la
dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversion. (10)

La articulacion tibioastragalina esta compuesta por la tibia, peroné y astragalo. La
articulacion subastragaliana esta formada por el astragalo y el calcaneo, estan separados
del escafoides, cuboides y cufias por la articulacion mediotarsiana o de chopart. La tibia 'y
el peroné estdn unidos por una membrana interésea y la sindesmosis, esta Ultima
estabiliza la articulacion tibioperoneoastragaliana también llamada mortaja. (10)

Dentro del conjunto de estructuras que forma parte de la articulacion del tobillo que se
ven comprometidos en un esguince de tobillo tenemos ligamento y tendones que son los
gue proporcionan estabilidad al tobillo.

e Ligamento peroneo astragalino anterior.

Se trata de un ligamento aplanado, delgado, cuadrangular, débil de hecho es el mas
frecuentemente lesionado que refuerza la cipsula a la que se encuentra intimamente
unido en su porcion anterior. El haz Peroneo Astragalino Anterior se mantiene en un
plano paralelo al plano de apoyo (suelo) cuando el pie se halla en posicién neutral, es
decir, en bipedestacién. Pero cuando el pie realiza una flexién, por ejemplo, en la fase
de apoyo de la marcha, este ligamento se verticaliza, convirtiéndose en el auténtico
ligamento colateral externo del tobillo.

e Ligamento peroneo calcaneo.

Es un ligamento cordonal, plano, mas poderoso que el débil haz anterior, se
encuentra verticalizado cuando el pie esta en apoyo, en posicién neutral. En esta
posicion es el ligamento lateral externo, pero en la fase de flexion se horizontaliza,
colocandose paralelo al plano de apoyo. Es el ligamento estabilizador de la articulacion

subastragaliana, que puede verse afectada de manera concomitante o bien asociarse a
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lesiones del ligamento interdseo o cervical, 0, lo que es mas frecuente, verse afectado el
ligamento lateral talocalcaneo, situado casi paralelo y por delante del Ligamento peroneo
calcaneo

e Ligamento peroneo astragalino posterior

Es un ligamento acintado cuya mision fundamental es estabilizar el desplazamiento
posterior del astragalo. Como ya hemos mencionado, es muy rara la aparicion de una
lesion aislada de esta estructura; cuando se produce suele ir asociada a lesion del
maléolo posterior.

Estos tres fasciculos conforman el ligamento lateral externo del tobillo, que es el que
mas frecuentemente se lesiona en la inversion forzada del mismo. De cualquier manera,
existen otros elementos estabilizadores del tobillo que no podemos dejar de mencionar:

e Peroné

El peroné ejerce una accion estabilizadora de carga dinamica muy importante, hasta
tal punto que llega a soportar una sexta parte del peso total que recae sobre el miembro
inferior. Mediante movimientos en vaivén, en arco, desplazandose cuando el pie se
flexiona hacia delante y en sentido distal, de manera que actiia como un estabilizador de
la mortaja tibioperoneoastragalina, en respuesta a la carga y a la traccion muscular en
flexion.

¢ Sindesmosis tibioperonea inferior

Reforzada por tres ligamentos (anterior, posterior e inter6seo), que pueden resultar
dafiados en los esguinces por eversion del pie, con la consiguiente aparicion de diastasis
de la mortaja.

e Ligamento deltoideo

Constituido por dos planos ligamentosos, uno superficial de cuatro haces y un has
profundo, fuerte, que une el maléolo tibial al astragalo. Las lesiones de este ligamento
se asocian frecuentemente a otras mas graves, como fractura del maléolo peroneo y
lesion de la sindesmosis, e incluso de estructuras 0seas vecinas como la cupula y la
apofisis lateral del astragalo, o el cuello del peroné a distancia (fractura de
Maissonneuve).

Del mismo modo pueden verse afectados los tendones peroneos, que pueden

luxarse o subluxarse. Ante una inversion brusca del tobillo es el «golpe de eversion» de
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los peroneos, sobre todo del peroneo lateral corto, el mecanismo que intenta evitar la
excesiva inversion del tobillo, por lo que en una posicion forzada podria producirse la
lesion de éstos. (11)

La compresion de los ligamentos y la articulacion subastragalina es esencial al
momento de tratar la patologia de esguince de tobillo, dado que la estabilidad de estas
articulaciones depende fundamentalmente de este complejo ligamentoso. El cual es ta
formado por ligamento lateral colateral y medial quienes estabilizan la articulacion de
tobillo,mientras que la articulacion subastragalina es estabilizada por ligamentos
intrinsecos y extrinsecos. Estos desempenan un papel importante en la inestabilidad

cronica de esguince de tobillo. Figura3

Figura 3 Ligamentos que conforman la articulacion de tobillo.

Los Musculos también contribuyen a dar estabilidad al tobillo encontramos que esta
compuesto por el siguiente sistema muscular:

Los musculos de la pierna se dividen en compartimentos anterior, posterior y lateral.
El compartimento posterior de la pierna se divide en compartimento posterior superficial
y compartimento posterior profundo. EI compartimento posterior superficial esta formado
por los musculos gastrocnemio y séleo, que son los musculos principales implicados en
la flexion plantar del tobillo. EI compartimento profundo contiene los musculos tibiales
posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo. El flexor largo de los
dedos y el flexor largo del dedo gordo tienen funciones en la flexién plantar del tobillo, y
el musculo tibial posterior desempefia un papel en la inversion de la articulacion del
tobillo. El masculo tibial anterior, que se encuentra en el compartimento anterior de la

pierna, es el musculo principal que facilita la dorsiflexion de la articulacion del tobillo. Los
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musculos peroneo largo y peroneo corto, que se encuentran en el compartimento lateral
de la pierna, funcionan para facilitar la eversion de la articulacion del tobillo. (12)

Dentro de los diversos estudios realizados conforme al tiempo de reaccion de los
musculos que forman la articulacion de tobillo se encontré un estudio concluy6 que La
inhibicidbn muscular artrogénica esta presente en la musculatura peronea de las personas
con FAI, pero no esta relacionada con la activacion muscular dinamica medida por la
amplitud de la EMG peronea. La actividad peronea dinamica se ve afectada en tobillos
funcionalmente inestables, 1o que puede contribuir a la inestabilidad articular recurrente
y puede dejar el tobillo vulnerable a cargas lesivas. Otro estudio demostrd que cierto
grupo de pacientes con inestabilidad cronica lateral de tobillo tenian retrasos en el tiempo

de reaccion los musculos tibial anterior y peroneo largo.

MECANISMO FISIOPATOLOGICO.

El mecanismo fisiopatoldgico basico es la inversion forzada del tobillo, lo que supone
una accion combinada de flexion y supinacion del pie; es entonces cuando el ligamento
PAA se encuentra verticalizado y cualquier fuerza que actte obligando al tobillo a una
mayor supinacion puede producir un desgarro del LPAA. Si en ese momento auln
aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del cuerpo, soportado en ese momento por el
ligamento en tensién o parcialmente desgarrado, puede hacer que se verticalice el haz
PC, desgarrandose también.

Recordemos que cuando se produce el impacto sobre el taléon en la carrera, cinco
veces el peso del cuerpo es soportado por la mortaja TPA. Durante la carrera existe un
mecanismo fisioldgico de ligera aduccién del medio pie; si en el momento de la flexion
plantar se produce una inversion brusca (obstaculo en el camino, pisar a un contrario,
desnivel en el terreno, terreno irregular, etc.) es posible que se produzca una supinacion
forzada capaz de lesionar el débil haz PAA.

El tobillo con el pie en posicién neutra o en extension es estable porque la parte mas
ancha del astragalo se encuentra dentro de la mortaja, abrazada por ambos maléolos
tibial y peroneo; en flexion, la estabilidad disminuye ya que la parte mas estrecha del
astragalo es la que se aloja en el interior de la mortaja. Con el tobillo en carga, en posicion

neutral, de apoyo plantar, la estabilidad es del 100% a la inversién y del 30% a la rotacion.



19

Por eversion: El esguince interno es mas raro, rotacion externa o la combinacion de
ambas ocasionando distension del ligamento deltoideo profundo (abduccién forzada) y
deltoideo anterior (rotacién externa forzada), este mecanismo provoca desgarro parcial
o total del/los ligamentos del tobillo, clasificandose en leve, moderado y grave, estos
dos ultimos provocan: anomalias de propiocepcion, pérdida de control neuromuscular,

deterioro de control postural, déficit de fuerza. (13)
PROCESO DE RECUPERACION DE ESGUINCE DE TOBILLO.

En cuanto al proceso de recuperacion de los tejidos se define como una serie de
evoluciones ordenadas y supeditadas a la accion de las células que ocasionan la
reparacion de los tejidos, para que vuelvan a su normalidad. Este proceso se lleva a cabo
durante tres fases que van a ser explicadas a continuacion:

1. FASE INFLAMATORIA (hasta 72 h). Con formacién de hematoma y edema
(monocitos y macréfagos).

2. FASE REPARADORA (hasta 6 semanas) Produccién celular y de matriz
extracelular (tejido de granulacion) Crecimiento vascular (en su caso) entre los extremos
de la lesion. Cicatriz celular (fibroblastos que producen Colageno | y Il y matriz
extracelular).

3. FASE REMODELADORA (hasta 12 meses). Hasta 50-70% de fuerza tensil
original. Disminuye la presencia de fibroblastos y macréfagos, empaquetado de fibras de
colageno tipo I. (14) Se toman en cuenta las fases de cicatrizacion porgue es de vital
importancia que el profesional rehabilitador tenga conocimientos del proceso de
regeneracion del tejido, los lapsos temporales, signos y sintomas que se pueden dar
durante este tiempo y por lo tanto ayudara a tomar decisiones al momento de la

rehabilitacion. Figura 4
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Figura 4. Proceso de recuperacion en un esguince de tobillo.

Heit, lvan en su tesis nos dice que el proceso de reparacién del ligamento varia segun
la ruptura del tejido sea parcial o total. En la ruptura completa (esguince grado Ill) se
exhiben todas las fases de reparacion: coagulacion, inflamacion, proliferacion y
remodelacion. Se caracteriza por una evidente respuesta inflamatoria. Por el contrario,
en el esguince grado I, hay una respuesta localizada sin agentes inflamatorios; en este
caso, los fibroblastos se encargan directamente de la remodelacion de las fibras de
colageno. Se requieren, en promedio, alrededor de 52 semanas para alcanzar las
caracteristicas del ligamento normal. Sin embargo, los factores mecénicos pueden
favorecer la calidad y el tiempo de reparacion del ligamento. (15)

Por otro lado, Kethzel Garcia Padrén; Sergio lvan Hernandez Rangel; Alexandro
Rodrigo Larrafiaga Moran; Elsa Viridiana Sanchez Hernandez nos mencionan que
independientemente de que estd fundamentado que el periodo de recuperacion de un
ligamento requiere de un tiempo considerable, es importante generar una
reincorporacion temprana al gesto deportivo, ya que asi conservamos las capacidades
condicionantes y las adaptaciones fisiol6gicas del sistema osteomioarticular.

Hay que tomar en cuenta que el proceso de recuperacion completo puede tomar
hasta 52 semanas, sin llegar a alcanzar las propiedades biolégicas y mecanicas del
ligamento normal. (16)

La revista cubana de investigaciones biomédicas nos dice que, Tras un periodo
prolongado de recuperacion, aproximadamente un afio, el ligamento cicatrizado no
alcanza las propiedades mecanicas ni las cualidades del ligamento normal,

convirtiéndolo en un tejido susceptible de esguinces cronicos. Este hecho se asocia a la
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baja produccion de colageno y a la nueva orientacion aleatoria de las fibras, lo cual
ocasiona una distribucion anormal de las cargas. (17)

Estas tres investigaciones nos reflejan que el proceso de recuperacion total de un
esguince de tobillo se lleva mucho mas alla de un afio y que factores mecanicos y
funcionales pueden interferir en el mismo proceso, tomando en cuenta el proceso de
recuperacion, nos dice que en un tiempo de tres semanas ya hay una cicatriz resistente,
es importante en esa fase el someter a una rehabilitacion con técnicas de sobrecarga
para facilitar el proceso de curacion a largo plazo.

Segun muestran los estudios y la teoria los esguinces grado 2 y 3 son los que pueden
llevar a inestabilidad mecénica y funcional, pero hay que tomar en cuenta que un
esguince grado 1 puede ser disfuncional por lo que la recomendacion seria tomar los
casos individualizados de acuerdo con las molestias percibidas por el individuo en la
exploracion. Y no sobrevalorar, independiente del grado puede traer recidivas lo que lleva
aun mayor deterioro tisular y la probabilidad de crear una condicion patomecanica.

Por otra parte, se relaciona que se lleva mas ventaja el realizar estimulos mecanicos
como las técnicas de carga temprana gradualmente. Segun las evidencias y estudios
realizados aportan al proceso de recuperacion y una cicatrizacidbn mas rapida por lo tanto
evita a que el tejido este propenso a que se desarrolle cualquiera de estos dos factores
la inestabilidad mecanica o funcional. Aunque existen controversias se pudo determinar
gue ha tenido mejor resultados en cuanto al buen proceso de cicatrizacion en

comparacién con el modelo convencional.
TIPOS DE INESTABILIDAD ARTICULAR DE TOBILLO.

La inestabilidad cronica del tobillo surge:

¢ Inestabilidad mecanica.

¢ Inestabilidad funcional, o combinacion de ambas.

La inestabilidad mecénica se: define como un movimiento del tobillo méas alla del
limite fisioloégico con una alteracion de las propiedades elasticas de los ligamentos
fijadores, especialmente de los fasciculos tibioperoneo-astragalinos. Como causa de
ellos laxitud capsula ligamentosa, cambios artrocinematicos y degenerativos articulares

tibioperoneo astragalina, subastragalina y peroneo tibial distal.
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La inestabilidad funcional se : define como la sensacion subjetiva de desequilibrio del
tobillo, debido a una déficit propioceptivo y neuromuscular.

Orellana, et al., Nos menciona que la inestabilidad mecénica es originada por
disfunciones en la articulacion y estructuras anatomicas (Lopez Gonzélez, 2020). Esta
inestabilidad se debe a una excesiva laxitud patologica de los ligamentos, generando
alteraciones en la artrocinematica y problemas degenerativos sinoviales.

Permuy Lobelos, Refiere que la inestabilidad funcional es causada por la
inestabilidad mecénica, el dafio en los ligamentos provoca alteraciones en los
mecanorreceptores, lo que a su vez conlleva un déficit neuromuscular y propioceptivo,
Orellana, et al. debido a la falta de integracién sensoriomotora entre la articulacion y el
sistema nervioso central (Condori Huarca,). Esto genera una alteracién en la funcion,
resultando en episodios recurrentes en los que el tobillo tiende a ceder. (18)

Los déficits neuromusculares resultantes de la lesion facilitan la aparicion de
recidivas, ya que la lesiéon estructural no solo ocurre en los ligamentos, sino también en
el nervio y en el tejido musculo-tendinoso, pudiendo provocar humerosas alteraciones
asociadas. Se han cuantificado retrasos en el tiempo de activacion de los musculos
peroneos ante movimientos de inversion repentinos, en sujetos con inestabilidad articular
del complejo periastragalino.

La alteracion en la percepcion de la posicidon activa articular, es otro factor presente
de forma frecuente en aquellos pacientes con inestabilidad cronica de esta articulacion.

Numerosos trabajos han demostrado también alteraciones en la capacidad para
mantener el equilibrio durante el apoyo unipodal en sujetos que han sufrido esguinces.
Estas alteraciones se manifiestan en una distribucion mas desigual del peso corporal a
lo largo del &rea de apoyo, en los tobillos lesionados con respecto a los sanos, pudiendo
predisponer a una mayor recurrencia lesional.

Las lesiones del nervio peroneo comun y/o del tibial, tras esguinces en inversion y
flexion plantar, podrian contribuir también a la aparicion de una inestabilidad funcional.
Nitz et al hallaron una disminucion en la velocidad de conduccion del nervio peroneo
comun en un 17 % de esguinces grado 2, y en un 86 % de esguinces de 3.°" grado, en

una poblacién de 66 sujetos.



23

De todos es sabido que cuando se produce una lesion capsulo-ligamentaria, se pone
en marcha de inmediato un proceso de reparacion, tras el que un nuevo tejido colageno
aportard estabilidad mecanica a la articulacion afecta. No tan conocidos son los
mecanismos de reinervacion de esa capsula y/o ligamento afecto, si bien es cierto que
los procesos de "curacion” del tejido neural son mas lentos que los de otros tejidos del
cuerpo. Podriamos estar asi ante un tobillo mecanicamente estable, pero falto de control

neuromotor. (19) Figura 5
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Figura 5. Alteraciones en la estabilidad articular derivadas de una lesién capsulo-ligamentosa.
(Lephart y Hen, 1999)

LA RELACION ENTRE LAS DISFUNCIONES MECANICAS Y EN LA
INESTABILIDAD ARTICULAR DE TOBILLO.

A consecuencia de lesiones de ligamentos de tobillo inadvertidas y mal tratadas
conducen frecuentemente a un tobillo inestable. Anteriormente se describe la
inestabilidad mecanica o funcional.

Que la mecéanica aparece cuando se demuestra mediante pruebas funcionales
radiografias en estrés, maniobras, exploratorios dinamicos, la existencia de inestabilidad,
lo que esta conlleva a un rendimiento deportivo y predispone a nuevos esguinces y dolor
en la region, hipomovilidad post lesion en una articulacion en la cadena cinética de la
extremidad inferior, puede desafiar los mecanismos del control motor del atleta y llevar a
la inestabilidad articular.

La hipomovilidad articular puede ser fisioldgica o artrocinética (movimientos

accesorios) en la naturaleza. El rango limitado de movimiento de la articulacion puede
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ser intraarticular o extraarticular. Las fuentes intraarticulares de la movilidad limitada
suelen alterar la artrocinética de la articulacion, produciendo limitaciones de los
movimientos accesorios de la rotacién y deslizamiento entre las superficies de la
articulacion.

La barrera restrictiva anémala para los movimientos auxiliares cambia el patron
normal de movimiento del eje instantaneo de rotacion de la articulacion, convirtiéndose
en el eje de rotacion de la articulacion implicada. EI movimiento alrededor de un eje
anémalo de rotacion tensa anOmalamente los tejidos y produce informacion
propioceptiva alterada al sistema nervioso central. El sistema de control motor debe
adaptarse para mantener la funcion.

Los déficits neuromusculares resultantes de las lesiones del tobillo facilitan la
aparicion de recidivas, ya que la lesidn estructural no solo ocurre en los ligamentos, sino
también en el nervio y en el tejido musculotendinoso.

Parece existir cierta controversia en la literatura cientifica, a la hora de establecer un
nexo relacional entre la debilidad muscular y la aparicién de esguinces de repeticion.

Munn et al en un ensayo clinico, analizan la fuerza muscular en sujetos con
inestabilidad funcional de tobillo, hallando déficits de fuerza muscular en la inversion
excéntrica, postulando que podrian contribuir alterando la capacidad de control del

desplazamiento lateral del peso durante la marcha, originando la instabilidad.

Boisen et al proponen la hip6tesis de que la debilidad de los musculos peroneos es
el factor mas significativo que contribuia a los esguinces recurrentes de tobillo. Tras
estudiar 133 casos, el 66 % de los pacientes con varias recidivas de esguinces

mostraban debilidad en los citados musculos, objetivada por una prueba isotonico.

Staples se suma a esta teoria tras valorar a 51 sujetos con antecedentes de esguince
de tobillo, encontrando una debilidad de los peroneos en el 43 % de los tobillos
sintomaticos.

En el lado opuesto, rechazando esta propuesta, encontramos distintos trabajos como
el de Kaminski et al, en el que se evallan 42 sujetos divididos aleatoriamente en dos
grupos: el grupo de intervencion (N = 21) lo constituian pacientes que padecen

inestabilidad funcional de tobillo, y el control (N = 21), sujetos sin antecedentes de
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esguinces. Los resultados muestran que, en los sujetos con inestabilidad funcional de
tobillo, no parecian existir déficits de fuerza muscular en eversion al compararlos con el
grupo control.

Scharder analizan la funcion concéntrica y excéntrica de los musculos en pacientes
con esguinces crénicos. La fuerza maxima de eversion y dorsiflexion fue determinada
por medio de un dinamometro isocinético, concluyendo que el déficit de fuerza muscular
conceéntrica no era un factor contribuyente en los esguinces cronicos de tobillo.

Rayan determina la fuerza maxima concéntrica de la eversion en 45 pacientes con
inestabilidad crénica de tobillo unilateral usando un dinamémetro Cybex a la velocidad
de 30°/seg. no encontrando ninguna diferencia de fuerza eversora entre los tobillos con
inestabilidad crénica y el tobillo sano; por lo que concluye que la debilidad eversora
tampoco es un factor dominante en los cuadros de inestabilidad cronica.

Es razonable pensar que existan déficits de fuerza muscular mientras no se
reestablezcan adecuadamente los mecanismos de control neuro-motor y concluya el
proceso de reinervacion del tejido afecto. En todo caso, es conveniente evaluar de forma
sistemética la fuerza muscular en todas sus variantes, de la forma mas objetiva posible,
y restaurar los valores normales, en los casos en que se verifique un déficit.

¢ Inestabilidad funcional postural.

La alteracion en la percepcion de la posicién activa articular es un factor que
presentan los pacientes con inestabilidad crénica de la articulacion del tobillo

El tobillo es un elemento esencial del equilibrio postural pero no se deben ignorar
otros factores importantes como la visidn, el sistema vestibular, el sistema nervioso
central, cerebelo, y el aparato de la masticacion.

El tono muscular, y el equilibrio muscular se mantiene gracias a los estimulos
llegados de los receptores interno y externos.

e La biomecanica de la marcha.

Willems et al encontraron una relacion entre las lesiones de tobillo y alteraciones en
la biomecanica de la marcha. Reunieron a 57 estudiantes, escogidos aleatoriamente, y
valoraron la alineacién de la piernay las presiones plantares ejercidas durante la marcha

en la préactica deportiva a lo largo del8 meses. Tras este periodo de observacion, 21 de
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los sujetos habian sufrido un esguince en inversion, los cuales formaron el grupo de
estudio.

El resto, 36 individuos sin antecedentes, conformaron el grupo control. Al comparar
los dos grupos se comprob6 que, en el grupo de estudio, aparecia una desviacion lateral
del centro de presién durante la fase inicial de apoyo, observandose en los pies de estos
sujetos, una mayor pronacién de la normal.

Un trabajo de Monaghan, Delahunt y Caulfild de 2006, con un grupo control (25
sujetos sanos) y uno experimental (25 sujetos con inestabilidad crénica funcional), en el
cual se estudiaba la biomecanica de la marcha, mediante un sistema de analisis
tridimensional, concluyé que en el grupo experimental se producia un aumento
significativo de la posicion de inversion del retropié durante la fase de apoyo, en
comparacion a los controles. Este hecho podria ser debido a un retraso en la deteccion
de la posicion de inversion (alteracion propioceptiva una vez mas), lo cual hacia més
vulnerable a los elementos de estabilizacion de esta, y otras articulaciones vecinas, a
posibles recidivas (19)

En cuanto a la relacion de estos dos factores se dice si existe una disfuncion
mecéanica puede provocar una disfuncion funcional o viceversa por lo que es importante
tomar en cuenta ambos factores, aunque existe algunos estudios que demuestran que
en ciertos casos solo puede existir una disfuncion funcional y sin estar alterado la parte
mecanica.

Podemos retomar casos en que las personas con alteracion en control postural,
cambios en la cinemética y neuromuscular presentan una disminucién al momento de
realizar actividades duales estos comprueban que ambas disfunciones pueden estar
relacionadas debido a que si no existe un buen equilibrio postural adecuado los patrones
de la marcha se pueden ver alterados y si las respuesta del sistema neuromuscular estan
alteradas habra un desbalance muscular que implicara una disminucion de estabilidad
afectado la asimetria de la marcha y el equilibrio.

Al final provocara compensaciones en partes de articulaciéon o tejido lo que conlleva
a recaidas o a proceso degenerativo.

Podemos describir que tanto la inestabilidad mecéanica como la funcional ambas se

relacionan con la propiocepcion en este proceso el sistema nervioso capta los estimulos
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externos e internos que llegan hacia a él, respondiendo a movimientos anormales, a
puntos dolorosos, hipomovilidad, déficits musculares, desequilibrio, alteracién postural,

marcha anormal, conduciendo a una inestabilidad articular de tobillo.

FACTORES DE INESTABILIDAD ARTICULAR Y DISFUNCIONES
MECANICAS.

Se puede determinar que son muchos los factores que pueden llevar a una
disfunciébn mecanica e inestabilidad articular de tobillo. Historia previa de lesiones,
especialmente con rehabilitacion deficiente, el cual se ha propuesto como el mayor
contribuyente a futuras lesiones de tobillo, aumentando el riesgo hasta siete veces. Esto
puede ser debido a que aun no se tiene claro sobre las técnicas abordadas en el
tratamiento que mayor beneficio trae y los tratamientos solo van centrados en recuperar
la funcién a corto plazo. La rigidez muscular, Hipomovilidad post-lesional son otros
factores asociados a la inestabilidad.

En cuanto a la Biomecanica de la marcha, (20)es otra de las alteraciones que
presentan los individuos con inestabilidad articular como por ejemplo una distribucion de
presion desviada lateralmente, un angulo de inversién aumentado y una disminucién del
espacio libre del pie. No esta claro si estas alteraciones durante la marcha son causadas
0 no por déficits en el control sensoriomotor, desequilibrio de fuerza u otros factores.
Durante la marcha, los pacientes con inestabilidad crénica de tobillo (CAl) tienden a
exhibir una mayor inversion y flexion plantar del pie en relacién con la tibia, un centro de
presién mas desviado lateralmente a lo largo de la postura y alteraciones en la activacion
del masculo peroné.

La laxitud capsulo-ligamentosa patoldgica en este caso se deben de comparar ambos
tobillos para descartar si existe alguna variacion en laxitud articular. Los cambios
artrocinematicos y/o degenerativos articulares y la irritacién de la sinovial.

Por otro lado, la microinestabilidad y la inestabilidad rotatoria del tobillo. (21) Estas
entidades podrian ser precursoras de la inestabilidad mecanica del tobillo y estar en el
origen de lesiones de tobillo frecuentemente asociadas, como lesiones del tenddn

peroneo, sindromes de pinzamiento o lesiones osteocondrales.
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La falta de funcion del ligamento lateral del tobillo, habitualmente de sus fasciculos
peroneoastragalino anterior (LPAA) y peroneocalcaneo (LPC), suele ser otra de la causa
de la inestabilidad. Algunos estudios revelan que el LPPAA hasta el 44% de los
lesionados presentan algin tipo de secuelas un afio después (dolor, inestabilidad
mecanica o inestabilidad funcional). Esto es debido a que al producirse el esguince son
los primeros ligamentos que se lesionan. estos ligamentos son los encargados de limitar
la inversion de tobillo.

Ademas, un estudio piloto el grupo MAI mostré una reduccién sustancialmente mayor
de la restriccién Osea lateral en comparacién con los controles sanos cuando el pie se
coloco en flexidn-supinacién plantar (CCA peroneoastragalina 69% frente a 30% en los
controles). La reduccion de la superficie de apoyo del peso en flexion- plantar también
supinacion fue mas pronunciada (CCA tibioastragalina horizontal -49% en MAI frente a -
28% en los controles.

Déficit propioceptivo se puede determinar que durante la lesion aguda de un esguince
hay lesidn de los mecanorreceptores articulares y aferentes por lo tanto se piensa que si
puede haber una influencia de esta con la inestabilidad funcional. En algunos estudios
realizados se toman casos en que a mayor grado de esguince hay una mayor alteracion
de percepcién de movimientos de receptores articulares. Pero al igual que los demas
han sido poco estudiado por lo que se requiere demas analisis.

La reincorporacion precoz a sus AVD y deportivas. La negligencia al no seguir las
pautas recomendadas por los sanitarios puede repercutir en gran medida en una buena
recuperacion de esguince. En muchos casos se suele dar que el paciente no acude a
una evaluacion y tratamiento con profesional de salud este puede ser un predictor de
sintomas residuales incluyendo la inestabilidad de tobillo.

Déficits neuromusculares resultantes de la lesion como: las lesiones del nervio
peroneo comun y/o del tibial, tras esguinces en inversion y flexion planta. Se piensa
también que las vias espinales y corticales pueden conducir a una inhibiciéon de la
actividad neuromuscular y, por lo tanto, contribuir a estas deficiencias persistentes en
pacientes con inestabilidad crénica de tobillo (CAl).

Tomando en cuenta que cuando ocurre una alteracion en las estructuras que

componen la articulacién de tobillo es susceptible a que se pierda la excitabilidad de las
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vias corticoespinales lo que lleva a una repuesta tardia de la musculatura como lo es en
el musculo peroneo y llevar incluso a compensaciones que afectaran a los patrones de
movimientos.

Otros estudios revelan que existen alteraciones del balanceo postural o déficits en
control postural.

Estos pueden ser posibles causantes para que se instaure una inestabilidad y es de
mucha importancia el tomarlos en cuenta tanto al momento del diagndstico, durante la
rehabilitacion y la prevencion. Es primordial el saber diferenciar cada uno de ellos. En la
mayoria de los estudios encontrados muestran como estos factores influyen en gran
medida en la recuperacion a largo plazo de esguince de tobillo y los estudios actuales se
centran en cdmo mejorar la funcion, la discapacidad que genera y lo que conduce a las

recaidas.
IMPACTO DE INESTABILIDAD ARTICULAR Y DISFUNCION

MECANICA EN ESGUINCE DE TOBILLO.

Hay que tener en cuenta que el tobillo recibe cargas enormes en las actividades del
dia a dia, especialmente en deportes con giro sobre la pierna. En tobillos inestables cada
fallo o nuevo esguince puede conllevar dafio en el cartilago del astragalo o incluso
producirse fracturas en el peroné y la tibia. Ademas, es una de las articulaciones que
mas rapidamente se destruye cuando no funciona correctamente, bien sea por
inestabilidad crénica o por una lesion del cartilago, habitualmente después de un
traumatismo.

No todos los esguinces son iguales y no todos los tobillos se comportan de la misma
manera después de una lesion, pero la mayoria conllevan a una molestia a largo plazo.
La inseguridad durante la realizacion de ciertas actividades funcionales puede ser unos
de las mayores dificultades que presentan los individuos que padecen este tipo de lesion.
Incluso teniendo que limitar o modificar las actividades que realizan.

Entre las posibles consecuencias podemos mencionar: disminucion en la calidad de
vida; la funcidn fisica se considera una carga epidemiolégica a largo plazo por el riesgo

de volver a lesionarse lo cual genera secuelas significativas que al tiempo trae
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discapacidades crénicas o procesos degenerativos en la articulacién por falta de
tratamiento individualizado.

Desde la perspectiva econdmica en los estudios realizados se menciona que hay
costos altos por perdida de la actividad productiva. El tiempo perdido en el deporte,
laboral y académica, el coste asociado al tratamiento, la cronicidad de los sintomas, la
degeneracion articular y la disminucion de la actividad fisica son algunas de las

consecuencias a corto y largo plazo del esguince de tobillo

DIAGNOSTICO.

Hay diverso estudio sobre las pruebas que mayor resultado o fiabilidad dan al
momento de establecer un diagnédstico. El diagnéstico debe basarse en una correcta
anamnesis y en una exploracion lo mas precoz posible del tobillo lesionado, ya que en
pocas horas aparece un importante edema y una contractura antialgica que nos va a
hacer muy dificultosa, en ocasiones imposible, una exploracion reglada y fiable. Siempre
al inicio se debe de tomar en cuenta el uso de las reglas de Ottawa para descartar una
posible factura. Es una herramienta de examen fisico principal que recomiendan médicos
y rehabilitadores para asi evitar examenes radiogréaficos innecesarios.

Las reglas de Ottawa (RO), desarrollas por Stiell, constituyen una herramienta Gtil en
la correcta indicacion de radiografias en los pacientes con enfermedad aguda de tobillo
y medio pie. La practica totalidad de los estudios revisados han sido desarrollados en el
ambito hospitalario. La informacion acerca de la utilizacion de las RO en Atencién
Primaria es relativamente escasa.

A pesar de existir suficiente bibliografia que sustenta su uso, asi como estudios de
costes que demuestran el ahorro en material, personal y tiempo, son poco utilizadas por
los profesionales sanitarios. (22)

Los OAR siguen siendo el estandar de facto para la toma de decisiones clinicas y
para el uso o aplazamiento de imagenes radiograficas en pacientes con lesiones
traumaticas de tobillo y pie. Otros protocolos y tecnologias pueden acercarse o igualar a
los OAR, pero ninguno los reemplaza en términos de simplicidad, reproducibilidad y
confiabilidad. La investigacion respalda su amplia adopcion mas alla de Norteamérica y

en otros entornos de practica, como la atencion de urgencias y la medicina familiar. La
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investigacion también respalda su adopcion e implementacion total por parte de otros
proveedores de atencidon médica, incluidas las enfermeras de triaje de urgencias.
Después de mas de 20 afios, los OAR siguen sobre una base solida.

Dentro de los indices de sensibilidad, especificidad, razon de verosimilitud negativa
encontramos que Bachman reunié datos de 27 estudios que incluyeron a 15.581
pacientes para determinar la utilidad clinica de los OAR; la revision se correlaciona en

gran medida con los datos originales recopilados por Stiell y colegas. (Tabla 1) (23)

Todas las cifras son porcentajes.
Tobillo. Parte media | Tobillo y

del pie. mediopié

combinados.
Sensibilidad (IC del 95%) 98 (96,3, | 99 (97,3, | 96,4 (93,8,
99,3) 100) 98,6)

Especificidad (rango intercuartil) | 39,8 (27,9, | 37,8 (24,7, | 26,3 (19,4,
47,7) 70,1) 34,3)

Razon de verosimilitud negativa | 0,08 (0,03, | 0,08 (0,03, |0,17 (0,1, 0,3)
(IC del 95 %) 0,18) 0,2)

Tabla 1 indices agrupados de la utilidad clinica de los OAR para fracturas de tobillo, mediopié y
combinadas.

Siguiendo la metodologia empleada por los investigadores de Canad4, la forma de
explorar y aplicar las RTO al paciente es la siguiente: Primero, se pregunta al paciente
por las circunstancias de su accidente y de si fue capaz de mantener el peso sobre la
extremidad lesionada dentro de la primera hora tras el mismo. Después, se procede a la
palpacién empezando lejos de la zona lesionada en una posicién neutral como el antepié,
ayudando de esta forma a superar la tendencia del paciente a acobardarse cuando se le
explora palpando primero cerca de la lesion. A continuacion, se exploran zonas de tejidos
blandos de sensibilidad dolorosa evidente a la palpacion como la hinchazén sobre el

ligamento peroneo-astragalino anterior. Se procede después sobre las areas clave de
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sensibilidad dolorosa Osea: el borde posterior de ambos maléolos (desde la zona
proximal hasta la punta), la base del 5° metatarsiano y el escafoides. Concentrandose
en el borde posterior de los maléolos debe evitarse la confusion con la sensibilidad en
los ligamentos. Deben explorarse con cuidado los 6 cms. distales del peroné ya que
algunas fracturas espiroideas mas proximales pueden ser olvidadas si se palpan sélo los
ultimos centimetros. De la misma forma, algunas fracturas sélo pueden ser identificadas
por la palpacion de la punta de ambos maleolos.

Los pacientes con sensibilidad 6sea dolorosa localizada no necesitan demostrar su
capacidad para mantener el peso. Si no existen zonas 0seas de sensibilidad anormal se
pedir4 al paciente que se ponga de pie, mantenga el peso y camine; nunca intentando
coaccionar al paciente. La capacidad para soportar el peso del cuerpo se define como
“la capacidad para transferir el peso dos veces en cada pierna (un total de cuatro pasos,
2 con cada pie) sin ayuda y sin tener en cuenta cuanto cojean (22)

La correcta aplicacion de las RO implica la realizacion de radiografias en los
siguientes casos:

1. Se realizara radiografia de tobillo si existe dolor en la zona maleolar y una o mas
de las circunstancias siguientes:

. a. Dolor a la palpacion 6sea en los 6 cm distales del borde posterior o punta del
maléolo lateral o externo.

b. Dolor en misma localizacién, pero referido al maléolo medial o interno.

c. Incapacidad para mantener el peso de forma inmediata al traumatismo y en la

consulta de urgencias, definiendo aquella como la imposibilidad de dar 4 pasos

seguidos sin ayuda.

2. Se realizara radiografia de pie si existe dolor en la zona del medio pie y una o mas
de las circunstancias siguientes:

a. Dolor a la palpacion en la base del quinto metatarsiano.

b. Dolor a la palpacion del hueso navicular o escafoides.

c. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos seguidos sin ayuda)
inmediatamente tras el traumatismo y en urgencias). (24)

El comité de expertos sobre la valoracion de esguince de tobillo agudo (“Clinical

assessment of acute lateral ankle sprain injuries (ROAST establece unas
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consideraciones basicas al momento de realizar una evaluacion de esguince de tobillo.
(25)Mecanismo lesional. Este nos da una pauta para saber con mas determinacion las
estructuras capsulo ligamentarias han sido mas afectadas. No debemos de olvidar que
existen estructuras asociadas que también pueden ser afectadas indirectamente.

Es importante conocer la posicibn que presentaba el pie y el tobillo cuando se
produjo la lesion (pie apoyado, en el aire, flexionado, en extension, etc.), saber cémo
ocurrié la lesion, si existié dolor (¢inmediato?, ¢brusco?, ¢intenso?), si el sujeto sintio
algun crujido, si pudo seguir realizando la actividad que estaba realizando (partido,
marcha, etc.).

Historia de esguinces previos. Debemos prestar especial atencién si existe el
antecedente de esguinces anteriores y si éstos fueron tratados correctamente, si existia
un tobillo inestable previamente (recordemos que existe el doble de probabilidades de
tener un segundo esguince en un tobillo con un esguince previo).

Como hemos mencionado anteriormente la mayoria de las personas que sufren
inestabilidad mecanica o funcional en esguince de tobillo ya han tenido un esguince
previo por lo que puede ser este un punto clave que ayudara al establecer el diagnostico

Posicidn con el miembro inferior en carga. Este punto puede ser valorado siguiendo
las reglas de Ottawa que valora la incapacidad para realizar cuatro pasos. Evaluacion
clinica de los huesos. Se debe realizar para descartar fracturas en este caso se

recomienda igualmente el uso de las reglas de Ottawa.

La palpacion debe comprender todos aquellos relieves 6seos y tendinosos palpables
en un tobillo sano, susceptibles de sufrir lesiones o fracturas. Palparemos
cuidadosamente ambos maléolos tibial y peroneo en sus 6 Ultimos centimetros, la cola
del quinto metatarsiano, asi como la porcion distal de su diafisis, el escafoides, los
tendones peroneos en su retinaculo, detras del maléolo externo, el tendon Aquileo y el
tenddn del tibial anterior, y, por supuesto, los tres haces ligamentosos que conforman el
LLE del tobillo, buscando zonas dolorosas, con sensibilidad aumentada, crujidos o

crepitacion.
Evaluacion clinica de los ligamentos. Encontramos ciertas pruebas que mas traen

fiabilidad y especificad al momento de establecer diagnésticos entre ellas podemos
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mencionar la que mayor especificidad se atribuy6 a la prueba del cajon anterior, la prueba
del cajon anterolateral, la prueba del cajon lateral anterior inverso, la sensibilidad a la
palpacion del peroné proximal o la prueba de compresion. Otras de las pruebas pueden
ser prueba de inversion forzada y prueba de rotacion externa forzada.

Cajon anterior: El examinador fija con una mano la region distal y anterior de la pierna
mientras con la otra mano toma el talon haciendo moderada traccién, llevando el pie
hacia adelante. Se considera positivo si logra una traslacion anterior mayor a 5 © con
respecto al talon contralateral lesion ligamento fibulotalar anterior (peroneoastragalino
anterior) Sensibilidad 71% y Especificidad 100%. Figura 6

Figura 6. Prueba de cajon anterior aplicada en esguince de tobillo.

Prueba de la compresién: El examinador coloca una mano 15 - 20 cm por debajo de
la rodilla en el eje de la diéfisis tibial. La tibia y el peroné son entonces comprimidos
juntos. La prueba es positiva si el dolor se localiza en la region antero-lateral del tobillo o
en el peroné distal. Sensibilidad: 30% y Especificidad: 94%.

Prueba de la rotacion externa: Con el tobillo del paciente en dorsiflexion maxima y
rotacion externa forzada se evalla la aparicion del dolor y es altamente sugestivo de
esguince de tobillo. Sensibilidad 20% y Especificidad 84%

Prueba de la rotacion externa forzada Esta maniobra explora la sindesmosis. Con la
rodilla flexionada 90° y la tibia fija en su tercio distal, el mediopié se mueve en sentido
medial y lateral, evitando cualquier movimiento de inversion o de eversion. La aparicion

de dolor en la sindesmosis sugiere lesién de esta. (26)
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La evidencia preliminar sugiere que la validez general de la exploracion fisica del
tobillo puede ser mejor si se realiza cinco dias después de la lesion en lugar de dentro
de las 48 horas posteriores a la lesién. Algunos autores sugieren realizar evaluacion
precozmente otros nos mencionan que es vital esperar cierto tiempo a realizar la
pruebas, esto debido a que no da un diagndstico certero mas aun en esguince de grados
2 0 3 donde hay edema.

Es crucial o se recomendaria realizar pruebas diagnosticas al inicio, durante el
proceso de tratamiento o al final de ello lo que aportara mas informacion sobre el estado
funcional y mecéanico del tobillo y contribuira a una correcta recuperacion. Las pruebas
diagndsticas tanto previo la lesién o después de semana de haber sufrido la lesion son
puntos clave que aportaran a un mejor diagndstico y tratamiento por lo tanto a una
recuperacion a largo plazo.

Ademas, se establecié otras consideraciones en cuanto a la evaluacion de las
deficiencias mecanicas y sensoriomotoras que se producen tras los esguinces, que son:

e Dolor, Inflamacién para valorar este parametro se utiliza la figura de 8 para la
hinchazon (milimetros).

e Rango de movimiento. En cuanto a la evaluacion de rango de movimiento se
realiza tanto activo como pasivo sirve como de guia para cuantificar los grados de
movimiento ganados y usualmente en inestabilidad mecéanica presentan restriccion en
movimiento de dorsiflexion de tobillo. Entre las pruebas que se utilizan para evaluar
prueba de equilibrio en excursion de estrella y prueba de estocada con carga de peso un
estudio realizado demostré (ICC 0.94-0.99; intervalo de confianza del 95 %, IC 0.79—-
1.00), el rango de movimiento goniométrico portatil (inversion, eversion y flexién plantar.

e La Artrocinematica. Se recomienda la evaluacion especifica mente de la
articulacion talocrural en algunos estudios realizados demuestran que presentan
deslizamientos posteriores de astragalo la prueba que se recomienda realizar es la de
desplazamiento posterior de astragalo. Que se encontrd un nivel de sensibilidad del
(54%). En cuanto a la Fuerza muscular se debe realizar la valoracién porque tanto en
esguince agudo como en una inestabilidad hay disfunciones neuromusculares o rigidez

entre musculo y tendon.
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e Equilibrio postural estatico es importante evaluar siendo estas una de las
deficiencias que presentan la inestabilidad funcional entre las pruebas que se utilizan es
la elevacién del pie o el apoyo monopodal.

e Equilibrio postural dinAmico segun estudios las pruebas recomendadas o mas
utilizadas son la prueba de equilibrio star excursion. El test consiste en dibujar en el suelo
las tres direcciones: anterior, postero lateral y postero medial, las cuales estaran entre
90° a 135° de separacion entre si y el sistema de puntuacién de error de equilibrio (BESS)
identifican los déficits asociados con la inestabilidad del tobillo.

e Marcha es otro punto para evaluar por las anormalidades que se presenta en la
inestabilidad. Nivel de actividad fisica que individuo presenta se dice que puede estar
ligada a sufrir lesiones y recaidas en esguince de tobillo.

¢ Medidas de resultados informadas por el paciente: Existe una serie de medidas
de resultados informadas por el paciente que se han utilizado cominmente con personas
con inestabilidad cronica del tobillo. Algunos ejemplos de medidas de resultados
informadas por el paciente adecuadas para evaluar la funcién del tobillo incluyen el indice
de discapacidad del pie y el tobillo y la Medida de capacidad del pie y el tobillo. el
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (25)es uno de los cuestionarios mas utilizados

en funcién de tobillo.
ESTRATEGIAS Y ENFOQUES DE REHABILITACION EN ESGUINCE DE

TOBILLO.

La rehabilitacién de un esguince de tobillo debe estar definida de acuerdo con el
grado del esguince y al proceso de recuperacion en el que el paciente se encuentra.
Dicha rehabilitaciébn consiste en la utilizacion de agentes de fisioterapia, sumado a
ejercicios terapéuticos y técnicas de vendaje apropiado y necesita comenzarse cuanto
antes ya que mejora la aptitud fisica general del paciente lesionado; de lo contrario, si se
aplaza el tratamiento la lesidn puede tener probabilidades de no sanar adecuadamente.

Cuando se sufre una lesion articular, el sistema propioceptivo se deteriora
produciéndose un déficit en la informacion propioceptiva. De esta forma la persona es

mas propensa a sufrir otra lesion.
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El tratamiento rehabilitador funcional de esta entidad patolégica debe tener como
objetivo devolver el control postural del tobillo, restituir su estabilidad y la reeducacion
propioceptiva articular, es decir, conciencia de la posicion, equilibrio y aumento de
sensaciéon de movimiento, para restaurar la coordinacion neuromuscular y los
mecanismos reflejos de proteccion.

El abordaje terapéutico de esta patologia debe hacer especial énfasis en la
rehabilitacion de la propiocepcidn, ademas de la potenciacion muscular de los musculos
periarticulares y la recuperacion del balance articular.

Hoy en dia tenemos pocos estudios sobre las distintas modalidades de rehabilitacién
en el esguince agudo, pero si hay un acuerdo en que el ejercicio, iniciado precozmente,
constituye una buena opcion terapéutica en el proceso de recuperacion de nuestro
paciente. (6)

TRATAMIENTO.

e Sebasaenlasiglaeninglés R I C E (rest, ice, compression, elevation), por lo que
se indica reposo, frio local, compresion y elevacion por 24 a 48 horas asociado a
analgésicos antiinflamatorios. Los objetivos iniciales del tratamiento deben ser controlar
la inflamacién, controlar el dolor y proteger de la carga de peso. El reposo es
imprescindible en el proceso de recuperacién, se debe eliminar las posibles cargas sobre
la articulacién afectada durante un periodo de 24 a 48 horas. El Frio se recomienda uso
de hielo por 15 minutos 3 veces al dia los 3 a 4 primeros dias. Para la compresion se
debe comprimir la zona lesionada con un vendaje elastico. Y por ultimo mantener el
miembro lesionado elevado a 30 grados, para permitir el drenaje del edema. (8)

e El tratamiento de proteccién, reposo, hielo, compresiéon y elevacion (PRICE) para
gue sea efectivo debe iniciarse lo mas pronto que se pueda, es sustancial la proteccion
para prevenir lesiones posteriores o comprometer mas aun la lesion, y el reposo para
disminuir el aporte de sangre al area lesionada, la crioterapia es comunmente utilizada
en el tratamiento inmediato de la lesién aguda de los tejidos blandos, la mision de la
compresion es detener la hemorragia y disminuir la hinchazén, la elevacion es

aconsejable por la buena autorregulacion del flujo sanguineo.
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e Actualmente se puede encontrar el protocolo POLICE, que representa proteccion,
carga Optima, compresion, hielo, y elevacion. La carga 6ptima es un término general para
cualquier intervencion de mecanoterapia e incluye una amplia gama de técnicas
manuales como masajes, los cuales son utiles para maximizar el efecto mecéanico. Las
siglas “POLICE” dan un nuevo enfoque para tratar lesiones deportivas, se cree que
“‘PRICE” necesita un reajuste en cuanto al reposo, por lo que se remplazé la “R” con “OL”
(carga optima). Porque la evidencia mostré que, con reiteradas lesiones deportivas, se
puede mantener cierto grado de actividad fisica durante una lesion, lo que llega ser hasta
beneficioso. (27)

e Tratamiento con el acronimo PEACE&LOVE: consta de dos partes, desde la
atencion inmediata (PEACE) hasta la atencion continua de rehabilitacion (LOVE).
Proteccion para restringir el movimiento entre el primer y tercer dia para minimizar el
sangrado, distension de fibras y gravedad de la lesion, luego elevar el pie para reducir el
edema.

No Antiinflamatorios ni hielo, Compresion con vendaje compresivo funcional para
promover el drenaje linfatico, la Educacién para informar al paciente sobre su
diagndstico y tratamiento para promover su participacion y compromiso, Carga es
importante comenzar lo antes posible con la descarga de peso progresiva a tolerancia,
el Optimismo genera la confianza y adherencia al tratamiento, Vascularizacion por
ejemplo Ejercicios cardiovascular para aumentar la vasodilatacion en los tejidos dafiados
y Ejercicios para trabajar el equilibrio, la propiocepcion, estabilidad y marcha. (28)

Los protocolos de atencion temprana al esguince de tobillo durante afios han tenido
evolucién y actualizaciones en cuanto al tratamiento que se debe aplicar. EI método
PRICE anadio la “p” de proteccion, pero siempre manteniendo en comun que ambos
hablan de la importancia del reposo, hielo, compresion y elevacion. Luego surge que
protocolo POLICE en el cual se quité la “r’ y afiadir “ol” qué se traduce como carga

optima. Actualmente en método novedoso es PEACE&LOVE. Figura 7
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Figura 7 Protocolo de tratamiento en esguince de tobillo PEACE&LOVE.

VASCULARIZACION

En la actualidad, el protocolo de tratamiento conservador para los esguinces agudos
de tobillo implica un protocolo de rehabilitacién de 3 fases, cada una de las cuales tiene
Sus propios objetivos. La fase 1 tiene como objetivo limitar el grado de lesion, la fase 2
recuperar el rango de movimiento y la fuerza de la articulacion, y la fase 3 se centra en
la agilidad y la resistencia. En los deportistas, la fase final implica aumentar gradualmente

los protocolos de entrenamiento para facilitar el retorno a la practica deportiva. (29)

De acuerdo con su tipo, tenemos las siguientes recomendaciones:

» Grado |: vendaje elastico compresivo (tubigrip, tobillera elasticada o estabilizadora)
durante 7 a 14 dias con apoyo a tolerancia habitualmente a partir del segundo dia. Luego
de la disminucion del dolor, rehabilitacion funcional.

» Grado lI: vendaje elastico compresivo y reposo durante los primeros 4 a 5 dias. Si
existe dolor leve a moderado se continua el manejo con una tobillera estabilizadora del
tobillo (con barras laterales) y si el dolor es mayor se puede continuar con una bota
inmovilizadora ortopédica hasta completar 14 dias. Posteriormente vendaje elastico
simple o tobillera, asociado a rehabilitacion funcional.

Este tratamiento varia en funcion de la clinica y sintomatologia del enfermo debiendo
adaptarse, tanto el periodo en descarga como el vendaje o el tipo de inmovilizacion segun
la evolucion de cada paciente pudiendo llegar a ser necesario entre 3 a 4 semanas de
inmovilizacion parcial.

* Grado lll: debe ser manejado igual que una fractura estable de tobillo con
inmovilizacion con una bota ortopédica, férulas o yeso con carga parcial de acuerdo con

el dolor por 4 a 6 semanas. Durante la primera semana esta prohibido el apoyo.
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El protocolo de tratamiento para un esguince de tobillo deberd comenzar lo mas
precoz posible (si no es grado 3).

El tratamiento del esguince de tobillo es funcional. El objetivo de la rehabilitacion
funcional es devolver el control postural del tobillo y restaurar su estabilidad, para
producir un aumento de la propiocepcién, conciencia de la posicion, movimiento y
equilibrio, es decir, aumentar la sensacion del movimiento articular.

Es importante también enfocar la atencién en la cicatrizacion ligamentaria ya que
ésta se da en etapas como cualquier tejido de nuestro cuerpo para asi evitar adherencias,
rigidez e inestabilidad tanto en las actividades de la vida diaria como en el gesto
deportivo. También comprende el fortalecimiento muscular que forma parte integral de
los programas de rehabilitacion en el paciente con inestabilidad crénica.

El tratamiento realizado por el fisioterapeuta después de la inmovilizacion involucra
en algunos pacientes potenciacion de miembros superiores para el uso de las muletas,
bastones.

Modalidades como: Crioterapia y termoterapia.

e Electroterapia como estimulador teniendo como objetivo la contracciébn muscular
en busca de la fuerza y potencia del masculo

e Magnetoterapia, donde se busca un efecto antialgico, reparador de tejidos y
reductor de la tension. El laser favorece fendmenos dolorosos inflamatorios localizados
y superficiales. Elementos ortésicos: vendas, tobilleras, etc.

e Ejercicios isométricos y movimientos activos libres de flexién y extension, se
puede completar con los ejercicios propioceptivos que son series de andar/correr sobre
diferentes superficies, con ojos abiertos y con ojos cerrados; mantener equilibrio sobre
una plataforma inestable, plato de Bohler, bosu, etc., con dos pies y después con un pie,
0jos abiertos y ojos cerrados.

e Ejercicios de Fortalecimiento muscular.

Si al concluir el tratamiento de rehabilitacion el paciente continda con dolor de tobillo,
se debe derivar al especialista quien debera considerar la existencia de lesiones
asociadas o complicaciones de los esguinces de tobillo: como inestabilidad funcional o

mecanica del tobillo, Sindrome de pinzamiento del tobillo, Sindrome de dolor regional
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complejo (o distrofia simpatica refleja), Sindrome del seno del tarso, Lesiones asociadas
al esguince: roturas de tendones (p.ej., fibulares), lesion osteocondral del talo, etc.

Y en Casos que se sospecha una lesion sindesmal, puede ser necesario un
tratamiento quirdrgico en caso de existir franca inestabilidad. (7) (9)

En cuanto al retorno de actividades laborales y deportivas se encontré que: En la
revision sistematica y las directrices multidisciplinarias basadas en la evidencia
desarrolladas por Vuurberg y colaboradores, los autores recomendaron que el retorno al
trabajo sedentario deberia ocurrir de 2 a 6 semanas después de la lesion, y alas 6 a 8
semanas para ocupaciones mas fisicas y actividades deportivas. Estas directrices
especificas deben tenerse en cuenta de acorde a los factores contextuales de la
severidad del esguince, el acceso y la respuesta a la atencion de rehabilitacion, y los
requisitos de las tareas.

Directrices basadas en la evidencia para el regreso a las ocupaciones fisicas y las
actividades deportivas descritas por Vuurberg et al.:

Tiempo desde la lesion (semanas):

e Esguince grados 1 distension: 2 semana: Principalmente trabajo sentado.

No superar los 10 kg de elevacién, Limitar estar de pie y caminar sobre superficies
irregulares. 3 y 4 semana: Retorno proyectado al trabajo completo y al deporte, segun
los requisitos de la tarea.

e Grados 2 y 3: Rotura parcial/total de ligamentos: 3-6 semana: Principalmente
trabajo sentado, No superar los 10 kg de elevacion, Limitar estar de pie y caminar sobre
superficies irregulares. 6-8 semanas: Retorno proyectado al trabajo completo y al
deporte, dependiendo de los requisitos de la tarea y el resultado de la fisioterapia.

e En caso de cirugia: 2 semana: No soporta peso, uso de escayola, muletas.

3-6 semanas: Soportar peso segun lo tolerado. Reanudacion del trabajo sedentario
en caso de carga de peso. >6 semanas: El yeso se reemplaza por un aparato ortopédico.
12-16 semanas: Regreso proyectado al trabajo fisicamente exigente y al deporte.

Los médicos deben implementar un horario de regreso al trabajo y usar un aparato
ortopédico al principio de la rehabilitacidn, la capacitacion ocupacional o relacionada con
el deporte y/o el programa de endurecimiento del trabajo para mitigar la limitacion de la
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actividad y la restriccion de la participacion después de esguince de tobillo lateral agudo
(LAS). (30)
REHABILITACION INTEGRAL Y PREVENCION DE RECAIDAS.

La prevencion para evitar las recidivas es importante ya que sin un tratamiento
adecuado en tiempo y forma es comprobado que al cabo de un afio el esguince vuelve
a ocurrir. Pero como en todo tipo de lesiones, el mejor tratamiento para evitarlas es la
prevencion. Definitivamente es preferible a tratar los esguinces agudos del tobillo junto
con la educacion del paciente tiene una funcion importante.

Dentro de la prevencion podemos mencionar que hay areas especificas como lo son
ejercicios de propiocepcion, entrenamiento del posicionamiento articular, mejora de la
fuerza de la musculatura flexora dorsal, peronea y abductores de cadera y entrenamiento
del balance postural se han encontrado diversos estudios sobre los beneficios de
aplicarlos.

Un ejemplo de como podemos prevenir es en cuanto al uso de zapatos atléticos
adecuados y programas de entrenamiento dirigidos a desarrollar fuerza muscular y
propiocepcion ser parte integral al momento de realizar actividades atléticas organizadas
y no organizadas.

Por otra parte, durante mucho tiempo se ha considerado, de forma mayoritaria, que
la debilidad de los musculos peroneos es responsable de los esguinces recidivantes. Al
mejorar la fuerza, el tiempo de reaccién muscular disminuye significativamente y
aumenta la habilidad del paciente para reaccionar ante situaciones adversas o
potencialmente lesivas en la practica deportiva.

A través del entrenamiento propioceptivo, el paciente aprendera a sacar ventajas de
los mecanismos reflejos, mejorando los estimulos facilitadores que aumentan el
rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que lo reducen. Asi, reflejos como el de
estiramiento, que pueden aparecer ante una situacion inesperada (por ejemplo, perder
el equilibrio), se pueden manifestar de forma correcta (ayudan a recuperar la postura) o
incorrecta (provocar un desequilibrio mayor).

Con el entrenamiento propioceptivo, los reflejos basicos incorrectos tienden a

eliminarse para optimizar la respuesta.
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Ejercicios de Propiocepcion para el Tobillo.

* Ejercicios posicion bipedo sin materiales: marcha en superficie angosta, marcha
al frente en puntas de pies, desplazamiento lateral en talones, apoyo bilateral en punta
de pies, apoyo bilateral en talones, apoyo bilateral en borde externo.

» Ejercicios posicion bipedo plano inclinado, con Theraband a nivel de tobillos:
marcha al frente en puntas de pies, desplazamiento lateral en puntas de pies.

» Ejercicios posicion bipedo con tabla Inestable: mantener la posicion con apoyo
bilateral un pie delante del otro, mantener la posicibn con apoyo bilateral paralelo,

mantener la posicion con apoyo unipodal. Figura 8

Figura 8 Ejercicio de Propiocepcidn para recuperacion de esguince de tobillo. Apoyo Monopodal.

* Ejercicios posicion sedente con Theraband: plantiflexion de tobillo unilateral,
version de tobillo bilateral, plantiflexion de tobillo unilateral.

Los beneficios que se adquieren seran: mejor equilibrio muscular, mejor
coordinacion, aumento de la flexibilidad, aumento de la fuerza y tiempo de reaccion. Asi
como reducen el riesgo de lesibn dando mayor resistencia a las lesiones y brindando
efectos beneficiosos en el rendimiento. (7) (6)

A continuacion, mencionaremos los niveles de prevencion basado en la evidencia
actual, se encontrd que existen tres niveles de prevencion esta revision fue realizada por
una revista de fisioterapia y ortopedia en 2021.

La prevencion primaria se refiere a intervenciones para reducir el riesgo de una
primera lesion de tobillo en personas de factores de riesgo. Uso de Aparatos ortopédicos
profilacticos, se puede 0 no realizar ejercicios terapéuticos (entrenamiento de equilibrio)

La prevencion secundaria se refiere a intervenciones para reducir el riesgo de una

lesion de tobillo recurrente después de una primera lesién de esguince de tobillo. Lo que
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se debe hacer * Aparatos ortopédicos profilacticos ¢ Ejercicio terapéutico (entrenamiento
del equilibrio).

La prevencion terciaria se refiere a intervenciones para reducir los efectos y la
progresion de una lesion de tobillo.

e Prevencion terciaria aguda: Aplicando carga temprana de peso con apoyo,
ejercicios terapéuticos en clinica y en casa. Procedimientos de terapia manual. medios
fisicos pueden ser crioterapia, diatermia, terapia con laser de baja intensidad, anti-
noesteroides y medicamento anti-inflamtorio, formacién en actividades laborales y
deportivas.

No deberia usar: ultrasonido terapéutico.

e Prevencion terciaria cronica: Lo que debe hacer: « Ejercicio terapéutico (ejercicio
propioceptivo y neuromuscular) « Procedimientos de terapia manual * Programas de
tratamiento combinados.

Puede hacer « Acupuntura y puncion seca en puntos gatillo.

No debe hacer « Apoyo externo como tratamiento independiente. (30)



CONCLUSION.

Esta revision explorativa demuestra que existen diversos factores que conllevan
a la inestabilidad mecanica y funcional. Tomando en cuenta que hay influencia de
estos sobre el proceso de recuperacion instaurando una rehabilitacion mas a corto
plazo si no es tratada adecuadamente, se demostro la influencia de estos factores
sobre el riesgo de volver a producirse una recidiva.

Un diagndstico oportuno y con pruebas que muestren fiabilidad son de vital
importancia para evitar en gran medida la instauracion o una rehabilitacion mas
eficaz.

Debemos de considerar que al hacer énfasis en estas defunciones no solo se
mejora el resultado de rehabilitacion, sino que también se previene lesiones
recurrentes o la instauracion de una inestabilidad cronica de tobillo, se reduce el
impacto en calidad de vida y el costo médico que conllevan a largo plazo.

Si se toman cuenta tanto en la evaluacion clinica como en el tratamiento podemos
lograr una mayor eficacia y menor incidencias que se instaure una inestabilidad en

esguince de tobillo.
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