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Introduccion:

La inestabilidad funcional crénica es una de las secuelas mas
importantes que aparece en futbolistas que sufren esguinces agudos de
tobillo, produciéndose hasta en un 10-20% de los casos. Parece ser que la
movilizacién precoz del tobillo asociada a un tratamiento propioceptivo y

neuromuscular, constituye el mejor tratamiento para prevenir secuelas.

Objetivo:
Determinar la eficacia del tratamiento R.E.H.A.B. para evitar la

aparicion de inestabilidad crénica en futbolistas con esguinces de tobillo.

Metodologia:

Se llevé a cabo una valoracién completa, tanto articular, nerviosa y
muscular de la articulacion implicada. Se disefid un plan de intervencién de
6 semanas de tratamiento fisioterapico en las que se combind varias
técnicas. Se evaludé al paciente mediante distintas escalas del dolor y

diferentes test ortopédicos.

Desarrollo:
Tras el tratamiento el paciente presenté una mejoria en los distintos
test ortopédicos realizados y en las distintas escalas del dolor las

puntuaciones disminuyeron considerablemente.

Conclusiones:

Los resultados del estudio indican que el REHAB asociado al
tratamiento fisioterapico convencional del esguince de tobillo reduce el
riesgo de recidivas y aporta un mayor control motor al sistema ligamentoso
de este complejo articular. Resaltar la importancia de un diagnostico precoz

y un tratamiento adecuado, ya que puede evitar la cronicidad de la lesidn.
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1-INTRODUCCION:

El esguince de tobillo es una afectacion provocada por una distorsién
mas alla de los limites fisiolégicos a consecuencia de un movimiento forzado
y brusco de la parte posterior del pie sin desplazamiento éseo permanente;
ciertos factores de riesgo favorecen su aparicion y también son factores de
recidiva e inestabilidad residual: retraccién o acortamiento del tendén de

Aquiles, pie cavo-varo o torsion tibial externa. (1)

Esta lesidn activa una reaccion inflamatoria con ruptura en mayor o
menor grado de vasos capilares y de la inervacion local que puede
determinar por via refleja fendmenos vaso motores amiotréficos vy
sensitivos que alargan la evolucion de esta patologia aun después de su

cicatrizacién. (1) (figura 1.1)

Esauince Hinchazon, inflamacion
degtobillo‘ y hematoma del tobillo

Dano a los
ligamentos
del tobillo A

Figura 1.1
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Inestabilidad funcional

Después de lesiones crénicas de la extremidad inferior, especialmente
de tipo ligamentoso, los sintomas crénicos pueden originar un defecto de la
funciéon del musculo. (2)

El paciente se queja de un tobillo inestable. Esta sensacion también
puede estar presente en pacientes con estabilidad mecanica normal. Para
describir esta disfuncidn se ha utilizado el término inestabilidad funcional.

Esta condicién se ha descrito especialmente después de lesiones del
ligamento fibulotalar. (2)

Freeman et al sugirieron que la inestabilidad funcional es usualmente
el resultado de un déficit de coordinaciéon dada por la reduccién de las

senales aferentes propioceptivas de los receptores articulares. (3)

En funcién del dano ligamentoso podemos clasificar los esguinces de

tobillo en tres grados de menor a mayor gravedad (4) (Tabla 1.2):

- Grado I: se produce una distension del ligamento afecto. No existe
laxitud articular asociado. El paciente no puede caminar, existe dolor

leve y en general los sintomas son escasos; la hinchazén es minima.

- Grado II: se produce la rotura parcial del ligamento. Aparece dolor
moderado acompafiado de una inestabilidad articular leve. Existe
hinchazén, dificultad para andar (el paciente camina en posicidn
antiadlgica). La exploracién puede revelar un cajén anterior y / o una

inversion forzada positiva.

- Grado III: existe una laxitud articular manifiesta, rotura completa del
ligamento, dolor intenso, deformidad e hinchazén. El paciente no

puede caminar, ni apoyar el pie en el suelo.
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Lesion de Dolor al Edema Equimosis Soporta Marcha Inesta- Cajon

ligamento palpar peso bilidad anterior
articular

Distension + +/- - Si Normal No B

o desgarro

parcial

Rotura ++ + +— Con dolor Dificil por Leve test -

incompleta dolor de estrés

Rotura +++ ++ ++ Imposible Sin Importante +

completa apoyo

Tabla 1.2

Hasta el momento el tratamiento fisioterdpico se ha basado en la
utilizacién de crioterapia, vendajes funcionales y trabajo de propiocepcion.

Una de las consecuencias mas perjudiciales del esguince de tobillo es
la pérdida de propiocepcién, debido a un dafio en los mecanorreceptores y a
la disminucion de la velocidad de conduccién nerviosa (5-6).

Los ejercicios propioceptivos (R.E.H.A.B) son un método de
reeducacion sensitivo-perceptivo-motriz basado en solicitaciones periféricas
que integran un segmento diana situado a distancia (el coértex). Este
método trata de poner en marcha en el cértex sensaciones, percepciones y
respuestas motoras para curar aquellos programas dafiados destinados a
estabilizar la funcién, restaurarla y prevenir lesiones recidivantes. Es decir,
se basa en reacciones musculares a estimulos periféricos y no a reacciones
por ordenes de origen central. La reeducacién propioceptiva ha de ser
precoz, especifica, progresiva, no dolorosa y analitica en un primer
momento para después ser global. En ella se intenta favorecer las
actividades automaticas y reflejas, ya que son mas rdpidas, mas
econdmicas y mas eficaces. Si aparece un déficit propioceptivo, como puede
ocurrir después de sufrir uno o mas esguinces de tobillo, puede producir

una inestabilidad.
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Tanto esta inestabilidad funcional como el déficit propioceptivo
pueden ser mejorados tras un tratamiento adecuado para el
restablecimiento de la coordinacion motriz.

En la fase inicial del trabajo de propiocepcién se inicia la estimulacién
tactil del pie y el tobillo, ademas de trabajo de balance y distintas técnicas
de facilitacion neuromuscular propioceptiva. En el trabajo de balance es

importante la progresidon en los ejercicios (7).

Justificacion

Pacientes con esguinces recidivantes de tobillo a los que se les aplica
REHAB mas tratamiento convencional de esguince de tobillo, consiguen una
disminucion de las recidivas y mayor control motor que a los que se les

aplica solo el tratamiento convencional de esguince de tobillo.
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2-OBJETIVOS

El objetivo del trabajo es valorar y validar el tratamiento fisioterapico
propuesto con el fin de mejorar la inestabilidad funcional provocada por los
esguinces de tobillo.

Objetivos que me propongo en mi tratamiento son:

% A corto plazo:
- Disminuir los sintomas especialmente el dolor y el edema.
- Estabilizarlos segmentos lesionados (mejorar la cicatrizacién
de los ligamentos lesionados).
- Normalizar la calidad y la cantidad del juego articular .
- Relajar la musculatura hiperténica y normalizar el eje

biomecanico.

% A largo plazo:

- Progresar desde ejercicios de carga parcial (cadena cinética
cerrada/abierta hasta ejercicios en carga total (cadena cinética
cerrada/abierta)

- Integracion del mecanismo lesional.

- Eliminar los sintomas del nervio peroneo superficial.

- Reeducacién propioceptiva, neuromuscular y vuelta a la

actividad deportiva.
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3- METODOLOGIA
Tipo de Estudio.

El estudio es un estudio descriptivo de un caso clinico n=1 con una
evaluacién al inicio y una reevaluacién tras la intervencién. Una vez
obtenidos los parametros de la evaluacidon se comparan los resultados para
ver si el tratamiento aplicado ha sido efectivo.

Se informa al paciente sobre el estudio al que va ha ser sometido y

firma su consentimiento. Anexo I

Estrategia de blisqueda.

Previo al trabajo se realiza una busqueda en la literatura se limita
fecha a partir de 2000 a diciembre de 2009. Utilizando las bases de datos:
Medline, PEDro Pubmed, ScienceDirect, usando las siguientes palabras:
tobillo, esguince de tobillo, inestabilidad funcional de tobillo, propiocepcién
de tobillo, control postural de tobillo, esguinces recidivantes de tobillo en

deportistas.

Descripcion del caso y valoracion fisioterapica.
* VALORACION FISIOTERAPICA
La exploracion fisioterdpica realizada al paciente incluye:
1- Datos personales, edad, sexo.

Hombre de 30 afos con dolor (EVA=8) y ligero edema en la
zona externa del tobillo derecho, alrededor del quinto dedo
y parte distal de la tibia, con alteracion del nervio peroneo
superficial (ardor). Se produjo la lesiéon debido a una
entrada de futbol(mecanismo forzado de inversién-flexién)
presentando afectacidn del Ligamento peronéo astragalino
posterior(LPAP),ligamento peronéo astragalino anterior
(LPAA) Y ligamento peronéo calcaneo (LPC) y una
restriccion del juego muscular en ambos peroneos vy tibial

anterior”.
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Situacioén laboral, el paciente esta de baja, debido a la

impotencia funcional para actividades de la vida diaria.
2- Deporte que realiza en la actualidad, futbol.

3- Lesiones actuales. Esguince de ligamento lateral externo en
su fasciculo peroneo-astragalino anterior(LPA). Diagnosticado
del servicio de Traumatologia de la Clinica Montecanal de

Zaragoza.
4- Valoracién del dolor: usando Escala Analdgica Visual.

4.1VALORACION DEL DOLOR

El objetivo principal de esta valoracién fue la medicion de la
intensidad del dolor producido por la actividad deportiva. Se ha utilizado
la escala analdgica visual (VAS) y la escala de Wong-Baker. Se midié el
dolor al principio del estudio que tenia el paciente era de 8 sobre 10 vy la
progresion del mismo en las distintas mediciones. Y posteriormente se
compararon las mismas. Se pidid6 a al paciente que marcaran el dolor
con una cruz y se explico como rellenarlo. En el VAS el extremo
izquierdo se situa el no dolor y en el extremo derecho indica el maximo
dolor imaginable. Los datos se valoraron del 0 al 10. La escala de Wong-
Baker esta compuesta por distintas caras numeradas del 1 al 5 que

expresan los diferentes estados de dolor.(s)Figura 2.1-2.2.

N Y B B B -9 VP VR VN /e
o O NE N =)= )= )
T2 3 4 5

sin dolor maximo dolor 0

NO HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLEBIT  LITTLEMORE ~ EVEN MORE WHOLE LOT WORST

23

Figura2.1 Figura 2.2
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5- Exploracién fisica.

5.1- Inspeccidon: pie, rotacidon tibia-fémur, posicién
rotula, posicion pelvis, trastornos de alineacién, atrofias,
tumefaccion, deformidades y aspecto de la piel.

< Inspeccion estatica (IE). En bipedestacién presentaba un
aumento de la carga sobre el MI izquierdo con ligera inclinacion
del tronco hacia dicho lado, rodilla derecha en valgo y aumento
de la caida del arco interno del pie. Se observd una alteracién
tréfica en la piel con presencia de edema, con rubor y calor
(signos inflamatorios). Era incapaz de repartir la carga de
forma equitativa entre ambos MMII. El primer dia de consulta
fue imposible el apoyo del pie afecto.

< Inspeccion dinamica (ID). Realizaba la marcha
disminuyendo el apoyo en el MI derecho y aumentando la
carga en el miembro contralateral. En la deambulaciéon, se
observd que la cresta iliaca derecha se encontraba mas
elevada (posicion mas acentuada que en la IE) y que existia un
aumento del apoyo en el borde interno del pie derecho

(activaciéon de la musculatura pronadora).

5.2- Palpacién: recogiendo la localizacién de los puntos
dolorosos, temperatura y el edema.
5.3- Movilidad: flexidon-extension e inversién-eversion.
5.4- Estabilidad: cajén anterior, varo forzado y valgo
forzado.(9-10-11-12-13) Figura 2.3-2.4.
< Prueba del cajon anterior. Se realiza este test con el pie en
posicion neutra, 90° de flexién de rodilla (relajar triceps sural)
y el tobillo con 10° de flexion. Se tracciona del calcaneo en
direccidn postero-anterior fijando la tibia con la otra mano.

Este test resultd positivo (desplazamiento de 5 mm) por lo que

11
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se deduce la existencia de lesion del LPAA y de la capsula
articular

Prueba de inversion forzada. Se coloca el pie en 10° y la
rodilla a 90° de flexion, y se moviliza la mortaja tibioperonea-
astragalina a la inversidn forzada (se fija la tibia con una
cincha y el medio pie con el cuerpo del fisioterapeuta). Al
realizar dicha prueba, se obtuvo un tope al movimiento y la
presencia del signo de succién en la regién tibioperoneadistal.
Esto demostré la afectacion del ligamento peroneo-calcaneo y

del ligamento peroneo-astragalino anterior.

Prueba de rotacion externa forzada (test de clunk). Con
la rodilla a 90° de flexién y la tibia fijada en su tercio distal, se
mueve el medio pié en sentido medial y lateral, evitando
movimientos de inversidn-eversion. Este test sirve para
descartar la afectacion de la sindésmosis tibioperonea y resulto

negativo en la paciente.

Test de la cola del astragalo. Paciente en decubito supino
con los pies fuera de la camilla y el pie afectado en posicién
neutra. Aplicando resistencia a la flexion de primer dedo, la
paciente presentaba dolor en la zona retro maleolar. Por lo
tanto, esta prueba confirmaba la friccion del tenddn del flexor
del primer dedo contra el tubérculo posterolateral del

astragalo.

12
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Exploracion neurodinamica. Se realiza la flexion plantar de
tobillo, flexidon plantar de los dedos e inversion. Manteniendo la
extension de la rodilla se lleva a flexion de cadera para poner
en tension el nervio peroneo superficial. A los 80° de flexidon de
cadera aparecen sintomas de ardor y quemazén en la parte
dorso-lateral del tobillo. Para diferenciar si el problema es
estructural o si es neural, se realiza la extensién de cadera,

con rotacién externa e interna. La prueba resultd positiva.

Test de fuerza muscular (Escala de Daniels) de los
musculos que realizan el movimiento forzado que causa
la lesién. Se valoran los musculos que realizaban la flexion
plantar con inversién (tibial posterior, triceps sural, flexor largo
de los dedos y flexor largo del primer de dedo). Se realiza el
test poniendo una resistencia isométrica y utilizando procesos
(inhibicién reciproca, segunda funciéon en otra articulacion vy
otra funcidn) para valorar cada musculo de forma aislada. Se
aprecio una movilidad incompleta dolorosa en todos ellos

(Escala Daniels=1).

Figura 2.3 Figura 2.4

13
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TRATAMIENTO:

1°Semana:

El paciente nos ha acudido a la consulta derivado del servicio de
traumatologia de la clinica Montecal, nos cuenta que nada mas realizarse el
esguince se aplicd en la zona hielo y seguidamente fue a urgencias, ahi le
diagnosticaron un esguince de tobillo gradoll, le realizaron un vendaje de
compresion, le prescribieron antiinflamatorios y nos lo derivaron a la
consulta del fisioterapia.

Cuando nos llega a la consulta retiramos el vendaje y aplicamos hielo

y realizamos una exploracion tanto articular como muscular.
Le explicamos el tratamiento a seguir los primeros dias el paciente, asi que
esta primera semana le realizamos un drenaje (14) de la pierna afecta, le
aplicamos unas corrientes de capilarizacién y terminamos con la aplicacion
de hielo y vendaje compresivo.

Le aconsejamos para casa que tenga la pierna en alto y realice una

movilizacién activa de los dedos para mejorar el retorno venoso.

14
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2°Semana:

» Aplicamos al paciente un masaje de drenaje.

> Ultrasonido para bajar la inflamacidn, tratamos mezclando el gel con
diclofenaco gel.

> Aplicamos corrientes antialgicas, corrientes interfasicas(is),la
intensidad que tolere el paciente.

> Realizamos isométricos de la musculatura tibial y peroneos.

> El paciente nos refiere dolor en la zona de peroneos y isquiotibiales,
le exploramos llegando al diagnostico de un osteopatia de cadena
ascendente debido al esguince de tobillo; asi que nuestro
tratamiento también estara dirigido a la regulaciéon de la lesién de
cadena ascendente. Supone la regulacién de peroneos ya que al
contraerse (al realizarse el esguince) tiran de la cabeza del peroné y
la descienden. Se produce un varo de tobillo que desciende y
tracciona de la insercion distal del biceps femoral (contraccién del
biceps) repercutiendo en la cadena muscular posterior la cual
tracionara al isquion produciendo una tendinitis aguda delos
isquiotibiales proximales. Al realizar la exploracién de la pelvis nos
damos cuenta de que se ha producido una anteversion debido al
aumento de tensidn de la cara anterior del cuadriceps y psoas iliaco.
A la vez se ha producido una traccién del Tensor de la Fascia Lata
gue ha favorecido una disminucion de la curva lumbar, asi que
ademas tendremos que regularizar la zona lumbar y movilizar la
pelvis.

Asi que tratamos descargando toda la musculatura vy

realizamos las manipulaciones especificas de lumbares, articulacién

coxofemoral y manipulacion del peroné tanto distal como proximal.

> Ensefiamos al paciente a deambular con las dos muletas apoyando el

pie afecto.

15
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> Después de cada sesidon aplicamos hielo y vendaje compresivo.

3° Semana:

El paciente mejora en el tratamiento realizado anteriormente y avanzamos
en su tratamiento sin dejar lo anteriormente explicado.
> Bicicleta para recuperar la movilidad 10 minutos al dia.
> Trabajo de la cadena posterior: este trabajo aun se lo realizamos
manualmente.
o Gemelo: 3 series de 15 repeticiones.
o Isquitibiales: 3 series de 15 repeticiones.
o Tibial anterior: 4 series de 20 repeticiones
o Peroneos: 4 series de 20 repeticiones. Estos dos ultimos
grupos musculares los trabajaremos mas especificamente para
regular la lesion inicial.
> Trabajo de propiocepcidn sobre superficies estables.

» Los ejercicios propioceptivos propuestos son:

> 1. Ejercicios de Movilizacién

> [ Flexion - Extension, arriba y abajo sin resistencia. (Fuera y dentro
del agua)

> [ Flexiéon - Extensidn con una botella de agua deslizarla sobre la

planta del pie.

> 2. Ejercicios de potenciacion muscular:

> = Con Gomas (Theraband o toalla):
O Las ponemos rodeandole pie a modo de estribo de un caballo. Con
nuestras manos hacemos fuerza hacia nosotros y el pie intenta ir
hacia delante (flexion planta) para vencer esa oposicién. Asi
trabajaremos gemelo, tibial exterior.
O Igual que el ejercicio anterior pero la fuerza la hace la mano

contraria al pie afectado. Figura 2.5-2.6

16
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> El pie tiene que vencer la resistencia de la goma realizando el

movimiento hacia fuera (eversion). Ojo cuidado en tirar demasiado

de pie y levarlo hacia dentro (inversion) eso nos puede doler.

Figura 2.5 Figura 2.6

» [ Patada con resistencia de theraband, theraband sujeto a una
espaldera posterior al deportista con anclaje en tobillo, el deportista
simula la patada, con la extremidad lesionada en contacto con el

suelo, estabilizando en todo momento el movimiento. Figura 2.7

Figura 2.7

17
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- Contra Pared:

[0 Poner planta del pie pegada a la pared y empujar contra ella.
Contar 10 segundos de contraccion y relajar. Figura 2.8

[J Poner lateral externo del pie junto a la pared. Empujar con la parte

externa hacia la pared como si la quisiésemos mover.

4

V4 W= }:'

\ 7/ YR
3 i ////l /////

=l
=
&)

w

Figura 2.8

3. Propiocepcion. R.E.H.A.B.

(ejercicios de desequilibrio en el tobillo para aumentar su seguridad).
O Andar lentamente sobre una linea como si fuéramos equilibristas.
Subiendo bien las rodillas al pecho.

0 Andar por banco de madera

0 Andar sobre colchoneta despacio y lentamente. Hacia delante y
hacia detras. Figura 2.9- 2.10

18



Figura 2.9 Figura 2.10

[0 Ponernos a pata coja (apoyo monopodal) sobre tobillo afectado

realizar semiflexion de rodilla.

1. Aguantar sin balanceos
2. Realizar balanceos con la pierna que esta sin apoyar, guardando el
equilibrio.

3. Pasar baldn a la pared y recibirlo sin apoyar.
O En Superficie inestable (colchén, plato de freeman...) , realizar

apoyo monopodal. Figura 2.11

Sin caerse ni irse paro los lados.

19



Figura 2.11

[0 Multisaltos en apoyo monopodal (a pata coja). Diferentes

direcciones. Pliometria Figura 2.12- 2.13

Figura 2.12 Figura 2.13

20
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0 Circuito multidireccional Figura 2.14-2.15

Figura 2.14 Figura 2.15

Trabajo en cadena cinética abierta de toda la extremidad afecta.
Aplicacion de hielo después de todas las sesiones.
> Ensefiamos al paciente a deambular con solo una muleta, siempre la

muleta la colocamos en el lado contralateral del pie afecto.

21
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4°Semana:

Seguimos con el mismo anterior tratamiento, el paciente ya no nos
refiere ningln dolor de la pierna afecta ni de la zona lumbar.
» Trabajo muscular activo :
o Cuddriceps: 4 series de 20 repeticiones.
Isquiotibial excéntrico: 3 series de 8 repeticiones en los
tirantes.
o Peroneos: 4 series de 20 repeticiones.
o Tibial anterior: 4 series de 20 repeticiones.
> Ejercicios de propiocepcion con el balén de Pilates.
Sentadillas: 4 series de 15 repeticiones.
Trabajamos toda la extremidad inferior con cadena cinética
cerrada.
> Eliptica: 10 minutos.

> Aplicacién de hielo después de todas las sesiones.

5°Semana:

Seguimos con el mismo tratamiento que las semanas anteriores pero
sumandole mas actividades.

> Diferentes tipos de saltos: en colchoneta, en bossu, diferentes
direcciones de saltos, con ojos abiertos y cerrados, propiocepcién en
el bossu recibiendo diferentes estimulos como la recepcién de un
balén...

> Cada vez que sale de la propiocepcion se coloca en la colchoneta a
realizar un Skiping.

> En esta semana seguimos trabajando con el pie vendado por
seguridad del paciente. Retiraremos el vendaje para la vida diaria.

> Aplicacién de hielo después de cada sesion.

22
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6°Semana:

Seguimos con el mismo tratamiento que las semanas anteriores pero

sumandole mas actividades.

> Circuitos de giros y saltos dindamicos, poco a poco iremos aumentado
la intensidad.

> Introducimos el elemento de su practica de deporte, en este caso el
balén de futbol.

> Aplicacién de hielo después de cada sesion.

23
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4-DESARROLLO

Evolucion y seguimiento

Tras la intervencion se vuelve a valorar al paciente.

< Utilizado la escala analdgica visual (VAS) y la escala de Wong-Baker.
Se midid el dolor al final del tratamiento del estudio que tenia el
paciente era de 1 sobre 10 al realizar ejercicio y de 0 en reposo.

% Inspeccion estatica y dindmica, se explora otra vez al paciente ha
mejorado la posicién del pie, la inspeccién visual de ambos tobillos
parece igual.

< Palpacién del tobillo, el paciente no refiere ningun dolor.

% Movilidad de ambos tobillos son iguales.

% Estabilidad

O Prueba cajon anterior negativa.
Prueba inversion forzada negativa.
Prueba rotacion forzada- test Clunck, negativo.

Exploracion neurodinamica negativa.

O 0o ad

Test fuerza muscular- Escala Daniels, movimiento
completo en el rango articular e indoloro en todos los musculos

evaluados

Limitaciones del estudio

En primer lugar, considero que el tiempo de duracién del estudio fue
limitado como para asegurar que los resultados hallados a largo plazo

puedan ser totalmente concluyentes.

En segundo lugar establecer una division de los distintos grados de

esguince, ya que el tiempo de evolucién entre ellos es diverso.

En tercer lugar, este estudio no contaba con una muestra inicial

homogénea en cuanto al sexo y de ahi que no haya podido tener en cuenta
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esta variable. Ademas, hubiera sido mas recomendable contar con una

muestra inicial de sujetos mas numerosa.

Discusion

Los resultados del estudio demostraron que el protocolo de
tratamiento utilizado en el estudio fue efectivo tanto en la curacién como en
la sensacién de dolor mostrando diferencias significativas a corto y a largo
plazo. Esto corrobord los resultados de otros estudios de investigacién
como los realizados por Papadopoulos(19) y J.A. Martin Urrialde.(3)

Nuestro estudio también apoya otros estudios que incluyen en su
protocolo de tratamiento la propiocepcion como los de Hughes o Douglas,
disminuyendo tanto en nuestro estudio como en los publicados en el tiempo

de curacidon como en las recidivas(17).
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5- CONCLUSIONES

Los resultados del estudio indican que el REHAB asociado al
tratamiento fisioterapico convencional del esguince de
tobillo reduce el riesgo de recidivas y aporta un mayor
control motor al sistema ligamentoso de este complejo
articular. Apoyando otros estudios que demuestran la
efectividad del mismo tanto el tiempo de curacion como en

la disminucion del dolor y de las recidivas.

Actualmente el protocolo de abordaje del esguince de tobillo en
las sesiones de rehabilitacion obvia ocasiones una parte
fundamental para la recuperacion del mismo, como es la

propiocepcion a fin de evitar la recidiva.

La inestabilidad crénica tiende a disminuir con un tiempo de
inmovilizacion adecuado, un tratamiento sensorio-motor y la

reeducacién del gesto deportivo.

La conclusion final es que las técnicas utilizadas en el tratamiento
del esguince de tobillo grado II, basadas en la bibliografia actual
sobre el tema, y aplicadas en la secuencia que se ha indicado, han
contribuido de forma eficaz a la disminucion de la inflamacioén, la
mejora de la cicatrizacién, y el aumento de la funcionalidad del

paciente, en un tiempo inferior al habitual.
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Sugerencias

Creo que seria interesante llevar a cabo la continuacién de este
estudio para obtener unos resultados a largo plazo estadisticamente mas

significativos.

De igual manera, me parece importante la realizacién de
investigaciones futuras sobre el protocolo de rehabilitacién propiceptiva en
esguinces crénicos de tobillo, puesto que los resultados en este estudio le

han sido muy favorables.

Centrar los diferentes estudios en mujeres futbolistas, debido a su
mayor laxitud ligamentosa, con el fin de establecer diferencias estadisticas

significativas.

Mi estudio confirma lo expuesto y demuestra la efectividad de la
propiocepcion como tratamiento del esguince de tobillo asi como en otros

estudios evidenciados con anterioridad.

Por todo ello, considero importante que este protocolo sea realizado
por todos los profesionales de la fisioterapia, para que lo integren en las
sesiones clinicas de tratamiento y asi obtengan el mayor beneficio posible

para sus pacientes.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del ensayo: Valoracion de la eficacia de ejercicios de propiocepcidon en

esguince de ligamento lateral externo de tobillo en futbolista.

| o , he hablado con: Maria Sanmartin Xifré
he escuchado atentamente y comprendido todas las explicaciones que me
ha dado.
He podido realizar todas las observaciones que he considerado
oportunas.
He formulado todas mis preguntas y me ha aclarado todas las dudas
gue me han surgido.
He recibido una informacion clara y completa sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo
retirarme del estudio:
1- Cuando quiera.
2- Sin tener que dar explicaciones.
3- Sin que esto repercuta en mis cuidados
fisioterapéuticos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo.

Fecha.
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ANEXO 11

EXPLORACION SISTEMATICA:

-DATOS PERSONALES.:

-INTERROGATORIO:

-OBSERVACIONES:

e Pie (pronacién del astragalo).

* Rotacion tibia-fémur.

* Posicidon rotula.

e Posicion pelvis.

* Trastornos de alineacion
-Varo-valgo de rodilla.

-Recurvatum- flexum.

¢ Atrofias

e  Tumefaccion.

¢ Deformidades.
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e Aspecto piel.

e Puntos de dolor.

e Derrames.

- MOVILIDAD:

*  Amplitud de movimiento:
-Flexién: -ACTIVA:
-PASIVA:

-Extension: -ACTIVA:
-PASIVA:

-Inversion: -ACTIVA:
-PASIVA:

-Eversion: -ACTIVA:
-PASIVA:

e Estabilidad y funcién:
-Cajon anterior:
-Varo forzado:

-Valgo forzado:

e Observacion en estatica:

VISTA ANTERIOR:
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- simetria de los dos lados.

- Posicién del 1° dedo.

- Posicién del medio pié

- Situacién de la rotula. Angulo Q

- Simetria del EIAS.

VISTA LATERAL
- Angulo de la rodilla en reposo.

- Alteracion pelvis o lumbar.

VISTA POSTERIOR

- Posicion tibia.
- Posicion calcaneo
- Hueco popliteo

* VISTA EN DESCARGA

- Alineacion antepié y retropié.
- Longitud EEII.

- Hallux rigidus

-PALPACION.
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ANEXO III

CUESTIONARIO SOBRE EL TOBILLO

1. Nombre:

2. Edad:

3. Sexo:
O Varon
O Mujer

4. Profesion:

Ul

. Deporte que realizas (demarcacion en el campo):
e ¢Cuantas horas?:
e Dias a la semana:

6. Lesiones actuales:
* Si ha contestado afirmativamente ¢Qué estaba pensando
justo antes del momento de la lesiéon?:

e ¢COmo se realizo la lesion?:

7. i Tienes dolor en el tobillo?:
O SsI
O NO

8. éDesde cuando sufres dolor de tobillo?:
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fioterapa

terepia ccupagiged!

9. Seiala en el dibujo dénde te duele:

Viata froetal Vala lateral

? 7 4y
/ f\ /\ A
: | .‘/’.- ; \‘ ‘\:\, iy “\‘
[(. .-l‘! %: ." ‘j |I‘. J \ ; ,‘
1 ! S R , N { V1
ﬂ ) Ligarnentin \\, 1 ' lg_lj.f/
rADAM o o
10. ¢Como es el dolor?:
Hormigueo
Parestesia

Puntualizado
Se extiende hacia una zona del tobillo
concreta

Oooono

11. Comienzo del dolor:
O Brusco
O Gradual

12. Relaciona la aparicion del dolor con una determinada
actividad (éCuando sufres dolor?):

13. Duracion del dolor: -Minutos:
-Horas:
-Dias:

14. Variaciones del dolor:
* Aumento de la intensidad con alguna actividad( Indica

cual):
¢ Cambios de temperatura:
e Dolor:
O Diurno

O Nocturno
O Ambos

e ¢(Te disminuye de alguna forma el dolor?(Explicala)
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15. Marca en esta escala la intensidad de tu dolor:
- PRy
©.0) ©.0]
o (e [
u SRS ST
s \ [~
. L
4

N
)

Sin dolor Dolor maximo
I T I N I A I A R
| | | I I I | | | | I
0 10
sin dolor maximo dolor
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