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RESUMEN

Introduccion: El sindrome Os Trigonum es el resultado de una lesion por
uso excesivo del tobillo causada por el movimiento repetitivo o mantenido
de flexion plantar.

El Os Trigonum (OT) corresponde a la osificacidon separada del tubérculo
lateral de la cara posterior del talus, es el segundo hueso accesorio mas
comun encontrado en el pie, con una prevalencia general que varia del
12.7% al 23.5% en la poblacién general. A pesar de su alta prevalencia,
generalmente no produce dolor ni limitacién de movimiento en la flexidn

plantar del tobillo.

Metodologia: Es un estudio observacional descriptivo longitudinal
intrasujeto de n=1. Se trata de un nadador con aletas de élite de 21 afios,
intervenido de Os trigonum seis meses después de los primeros sintomas
debido a diagndsticos previos erréneos. Se plantea un tratamiento de doce
semanas con tres sesiones semanales, en las que se realizan distintos
abordajes fisioterapicos donde inicialmente se busca una reduccién del
dolor e hinchazon, y posteriormente, la normalizaciéon de la movilidad, de

la fuerza y la propiocepcion y la readaptacion a la natacién con aletas.

Desarrollo: Tras finalizar el tratamiento se observa una disminucién
notable del dolor percibido por el paciente en la escala visual analdgica
(EVA) y la normalizacién del movimiento, fuerza y del tobillo previamente
intervenido. Conclusiones: El tratamiento propuesto obtiene resultados
positivos disminuyendo dolor e hinchazén, normalizando el rango de
movimiento (ROM) y fuerza del sujeto. También se obtiene una 6ptima
readaptacién al deporte.



INTRODUCCION

DEFINICION:

El sindrome de Os Trigonum es el resultado de la compresion 6sea y de
tejidos blandos en el espacio tibiocalcaneo posterior. A esta afeccién se le
ha dado una gran variedad de nombres, que incluyen el sindrome de
compresién talar, el sindrome de pinzamiento posterior del tobillo, el
sindrome de pinzamiento tibiotalar posterior, “nutcracker-type
impingement” y sindrome de pinzamiento del retropié (1).

En 1804, Rosenmuller describié por primera vez el Os Trigonum como un
osiculo accesorio. El nombre es debido a los contornos triangulares de sus
tres superficies: la superficie anterior adyacente al astragalo, la superficie
posterior con su unién ligamentosa y la superficie inferior adyacente al
calcaneo (2).

Los sintomas del sindrome del Os Trigonum incluyen rigidez, dolor agudo
particularmente durante la flexion plantar, dolor créonico e hinchazén

detras del tobillo. El dolor ocurre durante el entrenamiento especifico (3).

FISIOPATOLOGIA:

Un astragalo normal contiene dos tubérculos posteriores prominentes. El
tubérculo lateral generalmente el mas grande de los dos, es donde se
inserta el ligamento talofibular. Parte del ligamento deltoideo se une al
tubérculo medial, mas pequeno. El tenddn flexor largo del dedo gordo
atraviesa el surco entre los dos tubérculos. El nervio sural y la pequefia
vena safena corren a medio camino entre el borde lateral del tendén de
Aquiles y el borde posterior del maléolo lateral (4).

En el tubérculo lateral del astragalo es donde se encuentra el centro de
osificacién secundario, que comienza a aparecer entre las edades de 8 a
11 afos en los nifios y de 8 a 10 afos en las nifas.

Si no se produce una fusiéon en un afio con el astragalo termina con el

desarrollo del Os Trigonum, creando una sincondrosis con el astragalo (5).



Si se produce una osificacién extensiva del tubérculo lateral del astragalo
(proceso de Stieda) puede causar sintomas similares al sindrome del Os
Trigonum.

El Os Trigonum también puede originarse debido a una fractura por estrés
0 aguda del proceso de Stieda debido esto primero a posiciones

mantenidas o repetitivas de flexién plantar (6,7).

EPIDEMIOLOGIA:

En estudios radioldgicos de pies y tobillos, la prevalencia del sindrome de
Os Trigonum oscila entre el 14% y el 25% (5,6). La tasa de prevalencia
es del 30% en bailarines de ballet, que puede atribuirse a la flexién plantar
forzada repetitiva en el entrenamiento de baile durante la fase de
desarrollo de la maduracién esquelética que precede al cierre del centro
de osificacion (8).

Otros deportes con un riesgo inherente incluyen el futbol, correr cuesta

abajo o caminar y deportes de golpeo de balén (3).

TRATAMIENTOS FRECUENTES:

Si bien hay una gran cantidad de investigaciones que describen la
fisiopatologia y las técnicas quirurgicas para el sindrome de Os Trigonum,
no hay un gran nimero de estudios de investigacién hasta la fecha sobre
la rehabilitacion de deportistas, que no sean bailarines profesionales, y
menos de nadadores con aletas después de una escisién quirurgica de Os

Trigonum.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

Como se ha dicho anteriormente no hay investigaciones que describan el
proceso de rehabilitaciéon en deportistas que no sean bailarines después
de una escision quirdrgica de Os Trigonum. Ademads, la bibliografia
encontrada es muy antigua, tratdndose en algunos casos de los afios 80,
90.

La natacion con aletas es un deporte en el cual el movimiento de las
piernas es maximo acompanado con unas aletas o una monoaleta, que
mantienen al tobillo en una posicidén forzada de flexidon plantar maxima,
pudiendo provocar una fractura por estrés de un proceso de Stieda,
mientras que el movimiento de la parte superior del cuerpo es minimo.
Para lograr esto el cuerpo debe estar alineado con los brazos estirados
sobre su cabeza mientras las manos se entrecruzan.

La respiracion se realiza mediante un snorkel a través de la boca. Es un
deporte de velocidad y se desarrolla en la superficie del agua y debajo de
ella.

La literatura actual se centra en las pautas generales para las
intervenciones de fisioterapia basadas en los tiempos de curacién de los
tejidos afectados. Mas alla de las fases aguda y subaguda, no hay pautas
especificas que se utilicen para garantizar un retorno gradual y seguro al
nivel anterior de actividad de un nadador con aletas, Unicamente en

bailarines profesionales.

OBJETIVO:

El propdsito principal del caso es describir los parametros generales del
tratamiento y las progresiones de regreso a la normalidad, asi como, el
tratamiento de la cicatriz y disminucién de la hinchazén, la normalizacion
de la movilidad, fuerza, propiocepcidon que pueden utilizarse para facilitar
el regreso a la natacion con aletas de alto nivel después de una escisién
del Os Trigonum.

Como objetivos generales se busca mejorar la calidad de vida del paciente

al igual que la funcién global del tobillo.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio se trata de un estudio observacional descriptivo
longitudinal intrasujeto de n=1.

DESCRIPCION DEL CASO:

Previamente, se informd convenientemente al paciente del presente plan
de intervenciéon del cual es sujeto, con la subsiguiente firma del
consentimiento informado (Anexo 1) mediante el cual se adhiere en
conformidad a la participacién en el estudio y uso de su imagen.

El paciente participante del estudio es un varén de 21 afios, nadador con
aletas, de élite, sin ningln antecedente previo de patologia en la region
del tobillo. Comienza a sufrir un gran dolor en la parte posterior del tobillo
izquierdo el 17 de junio de 2019. Su dolor en la regién posterior del tobillo
se diagnostica inicialmente de manera errénea como una bursitis
preaquilea, y es tratado mediante fisioterapia de esa supuesta patologia
fallidamente. A pesar del dolor continua entrenando diez horas a la
semana y participa en el Campeonato de Europa Senior celebrado en
Grecia del 25 de junio al 2 de julio de 2019, en el cual se retira debido al
dolor. Sin embargo, decide no acudir al médico, ya que, coincide con el
final de la temporada de competicidn. Tras las vacaciones de verano, su
dolor no remite por lo que visita al médico, que ordena una radiografia y
una RMN en las cuales se identifica la variante anatémica Os Trigonum.
El paciente decide intervenirse el 21 de noviembre de 2019 debido a su
condicién de deportista de élite, y asi tratar de reducir lo maximo posible
el tiempo de inactividad, consistiendo la intervencién en la escision del

hueso Os Trigonum.



Diagnoéstico por imagen: El diagndstico del sindrome de Os Trigonum
se basa principalmente en la historia clinica y el uso de la radiografia, que
puede mostrar la existencia del OT (9). Su presencia en la radiografia no
es clinicamente relevante sin sintomas asociados. Ademas, puede existir
una calcificacion causada por una lesidon previa o inflamacién crénica
alrededor del tobillo (10,11). Para evaluar el impacto, se realiza una

radiografia lateral del tobillo con el paciente de pie en la posicién de punto

medio de la flexidn plantar.

Figura 1. Radiografia medial del tobillo.



Normalmente, la radiografia es suficiente para el diagndstico. Sin
embargo, la resonancia magnética (RMN) puede revelar edema en el OT
o inflamacién y cicatrizacion del tejido blando adyacente. La resonancia
magnética también puede ayudar al cirujano a determinar si el Os
Trigonum tiene una unidén fibrosa, fibrocartilaginosa o cartilaginosa al

astragalo (12).

Figura 3. RMN anteromedial del tobillo.



Intervencion: El paciente se coloca en decubito prono, con la extremidad
inferior colocada en flexion y rotacién externa de la cadera para facilitar
la exposicion del area retromaleolar interna.

La incision es posteromedial siguiendo la curva retromaleolar, de 4 cm de
largo.

Primero se identifica el musculo flexor accesorius, luego el paquete
neurovascular tibial posterior, y finalmente el flexor hallucis longus, en los
cuales se aplica un torniquete.

Se extirpa facilmente con un bisturi. Se comienza separando la parte
posterior de la insercidon del ligamento talofibular para evitar que el Os
Trigonum pase a la region retromaleolar externa cuando este ligamento
se retraiga (13).

El paciente apoya y carga peso por primera vez sobre el tobillo afecto una
semana después de la operacién y usa muletas dos semanas después de

dicha intervencion.

EVALUACION:

En primer lugar, y previo a la operacion, se le facilita al paciente la escala
FAAM (Anexo 2) que es una medida de autoevaluacién que valora la
funcidn fisica de las personas con trastornos musculoesqueléticos de la
pierna, pie y tobillo. Este instrumento incluye 2 subescalas:

1) Subescala de actividades de la vida diaria (AVD) de 21 apartados.

2) Subescala deportiva de 8 apartados.

Para cada subescala, se pide a los pacientes que respondan a cada
pregunta con una sola respuesta que describa mas claramente su
condicién durante la ultima semana. Las respuestas para ambas escalas
se basan en una escala Likert (4-0) de: 4) "sin dificultad", 3) "leve
dificultad", 2) "dificultad moderada", 1) "dificultad extrema", 0) "incapaz
de hacer".

Si una actividad en cuestién esta limitada por algo que no sea su pie o

tobillo, se le pide al paciente que registre N / A.
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Ademas de esto, en cada subescala se le ruega a la persona que califique
por separado su nivel actual de funcion durante sus actividades habituales
de la vida diaria y durante sus deportes relacionados actividades de o a
100, donde 100 es el nivel de funcion anterior.

La FAAM también le solicita al sujeto que note su nivel actual de funcién
como "normal", "casi normal”, "anormal"” y "severamente anormal" (14).
Este test también se le facilita dos semanas post intervencion y al final del
tratamiento.

También, para valorar la funcionalidad del tobillo se le pide al paciente
realizar el 6 m timed crossover hop test que consiste en una prueba de
salto cronometrado con una sola pierna, en una distancia de 6 m (15).
Se completa una vez con cada pierna y se compara posteriormente.

Para valorar el dolor percibido por el sujeto se utiliza la escala visual
analdgica del dolor (EVA) que permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos limites se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se solicita al paciente que marque en la linea el punto
gue indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada (16).

En esta caso se le pide completar la Escala visual analégica (EVA) en las
siguientes situaciones: vida diaria, realizando su deporte, corriendo, de

puntillas, al levantarse por la mafanas y antes de ir a dormir. (Figura 4)

No pain | | Very severe pain

Figura 4. Escala visual analdgica (16).
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Ademas se valora la hinchazoén del tobillo intervenido utilizando la figura
en ocho; técnica de medicién de las articulaciones talar y subtalar
utilizando una cinta métrica. En cadena cinética abierta, el fisioterapeuta
coloca la cinta métrica a medio camino entre el tenddn del musculo tibial
anterior y el maléolo lateral. Se lleva la cinta a medial, justo por debajo
de la tuberosidad del escafoides. Se cruza el arco plantar y se lleva
proximal a la base del 5° metatarsiano. Se lleva a cruzar el tendon del
tibial anterior y alrededor del tobillo, justo distal al maléolo medio.
Finalmente se rodea el tenddn de Aquiles y se sitla justo distal al maléolo
lateral, y se cruza el trazo de origen (17).

Para valorar la propiocepcidon se cronometra al paciente en apoyo bipodal,
tanto con ojos abiertos como cerrados, y con ambas piernas para
compararlas posteriormente.

Para la medicidon del rango articular (ROM) se le ensefian previamente los
movimientos de flexidon dorsal, flexidn plantar, inversidon y eversién.
Seguidamente se le pide al paciente que haga activamente Ilos
movimientos ensefiados anteriormente. Se mide el ROM con un
goniometro. El procedimiento que se sigue para la colocacién del
goniometro es el siguiente:

- Para la flexion dorsal y la flexion plantar se coloca el centro del
goniometro en el maléolo externo, con el paciente sentado con flexion de
rodilla, respetando el plano sagital. (Figura 5)

- Para la inversién y la eversién se coloca el centro del gonidmetro sobre
la cara anterior del tobillo a una distancia intermedia entre los maléolos,
el brazo fijo se alinea con la linea medial anterior de la pierna y el brazo

movil con la linea media anterior del segundo metatarsiano. (Figura 6)

12
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Figura 5. Medicion flexion dorsal y plantar (18).

)

&7

Figura 6. Medicion inversion y eversion (18).

Por ultimo, se valora la fuerza del triceps sural utilizando la escala Daniels
y se valora al completo el miembro inferior realizando tantas sentadillas

bipodales como sea posible en 60".
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HALLAZGOS:

PRE-INTERVENCION:

En los resultados del test FAAM, en la subescala deportiva, descrita por él
como “Severely Abnormal”, se destaca su incapacidad para realizar la
técnica normal y practicar la natacion con aletas como lo hacia
habitualmente. Describe su funcién a la hora de realizar el deporte de un
10% sobre 100%.

Sin embargo, su vida diaria no se ve afectada, Unicamente al ponerse de
puntillas indica que sufre una moderada dificultad, y describe su funcién
en su vida diaria de un 90% sobre 100%.

El tiempo realizado en 6 m timed crossover hop test es de 2'55” con la
extremidad inferior no afecta y 2'86" con la afecta (EVA 6).

El dolor percibido por el paciente es de 1 en su vida diaria, 9 realizando
su deporte, 7 corriendo, 4 de puntillas, 0 al levantarse por la mafanas y
0 antes de ir a dormir.

Los resultados de la medicién de la hinchazén con cinta métrica en 8 son
de 54 cm en ambos pies.

El paciente es capaz de mantenerse en apoyo monopodal, con ambos pies,
tanto con ojos cerrados como abiertos, mas de 3 minutos.

Las mediciones obtenidas en la goniometria son:

Tabla 1. Valoracion ROM pre-intervencion.

TOBILLO DERECHO TOBILLO IZQUIERDO
Activo Pasivo Sintoma Activo Pasivo Sintoma

FLEXION 55 56 : 31 31 Dolor

PLANTAR (6)

FLEXION 17 20 - 18 19 -

DORSAL

INVERSION 33 35 : 24 24 Dolor
(5)

EVERSION 15 17 - 17 18 -

14



Los resultados obtenidos en el balance muscular en el triceps sural son de
5 en la escala Daniels (37 repeticiones) en el miembro inferior no afecto
y de 3 en el afecto (7 repeticiones).

En el test de sentadilla realiza 50 repeticiones en 60”.

13 VALORACION POST-INTERVENCION (SEGUNDA SEMANA):

En los resultados del test FAAM, se observa su incapacidad para realizar
las actividades de la vida diaria asi como las deportivas, describiendo su
nivel de funcién del 10% y 0% respectivamente y sefialdandolo como
“severily abnormal”.

El dolor percibido por el paciente una vez realizada la operacion es de 5
en su vida diaria, 10 realizando su deporte, 10 corriendo, 10 de puntillas,
2 al levantarse por la mafanas y 3 antes de ir a dormir.

Las mediciones obtenidas en la goniometria son:

Tabla 2. Valoracion ROM segunda semana post-intervencion.

TOBILLO DERECHO TOBILLO IZQUIERDO
Activo Pasivo Sintoma Activo Pasivo Sintoma
(EVA)
FLEXION 55 57 & 31 31 Dolor
PLANTAR (9)
FLEXION 17 20 - 15 15 Dolor
DORSAL (9)
INVERSION 34 36 | 24 24 Dolor
(9)
EVERSION 15 16 = 10 10 Dolor
(9)

Los resultados de la medicién de la hinchazén con cinta métrica en 8 son
de 54 cm en el pie no afecto y 56 cm en el afecto.
No se realiza el 6 m timed crossover hop test ni la valoracién de la

propiocepcién y el balance muscular debido al dolor a la contraccion.

15



Figura 7. Vista medial del tobillo dos semanas post-intervencion.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

Paciente varén de 21 anos diagnosticado de Sindrome Os Trigonum
intervenido con incapacidad para realizar su deporte.

Movilidad reducida acentuada de los movimientos de flexién plantar e
inversion. Los movimientos estan limitados por el dolor que produce la
presencia de un Os Trigonum sintomatico.

Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria y de su deporte.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:

Disminucion del dolor e hinchazén y tratamiento de la cicatriz.
Normalizacién el rango total de movimiento del tobillo.
Normalizacién de la fuerza del tobillo.

Normalizar la funcion y propiocepcion del tobillo.
Readaptacion a la natacion con aletas.

Mejorar la calidad de vida del paciente.

16



PLAN DE INTERVENCION:

Se aplica un plan de intervencidon de 30 min tres veces por semana que

se prolonga doce

tratamiento:

semanas combinando diferentes técnicas de

OBJETIVO 1-4 SEMANAS 5-8 SEMANAS 8-12 SEMANAS
Reposo deportivo, pie

DOLOR E en alto, frio seco

HINCHAZON local, vendaje

TRATAMIENTO DE
LA CICATRIZ

NORMALIZACION
DEL ROM

NORMALIZACION
DE LA FUERZA

NORMALIZACION
PROPIOCEPCION

READAPTACION
AL DEPORTE

compresivo. (RICE)

Automovilizacién y
movilizacién en todo
el recorrido articular
del tobillo, ejercicios
como realizar el

alfabeto con el tobillo.

Movimientos de
tobillos resistidos

manualmente

Andar siguiendo una

linea estrecha recta.

Técnicas
manuales,
fibrolisis
diacutanea,

kinesiotape.

Movilizacién  en
todo el recorrido
articular del
tobillo, cajones
de tobillo.

Manipulacién-

traccion.
Ponerse de
puntillas,
ejercicios
resistidos con

bandas elasticas.
Sentadillas

bipodales.

Aguantar en
apoyo

monopodal.

Sentadilla con
salto, natacion

sin aletas.

Técnicas
manuales,
fibrolisis

diacutanea.

Ponerse de
puntillas,
ejercicios
resistidos con
bandas
elasticas.
Sentadillas

monopodales

Natacién con
aletas y
monoaleta.
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Dolor e hinchazén: Reposo deportivo hasta la retirada de grapas a las
cuatro semanas, dormir con el pie en elevacion, aplicar hielo tres veces al
dia durante 10 min y vendaje compresivo durante el dia.

Tratamiento de la cicatriz:

Estiramientos «ortodérmicos» de René Morice: su objetivo es combatir la
capacidad de retraccién de las fibras de coldgeno. Para realizarlos, se
colocan los pulpejos de los dedos de cada mano sobre la superficie que se
va a tratar, se ejerce una presidon constante y, después, se estiran
levemente los tegumentos en ambos lados del punto de partida (19).
Amasamientos-fricciones de René Morice: esta maniobra, cuyo objetivo
es flexibilizar los tejidos y modificar su espesor, permite mejorar la fibrosis
y suprimir las adherencias. También alivia el dolor al descomprimir las
terminaciones nerviosas que se encuentran aprisionadas en los callos
fibrosos (19).

Masaje plastico de Jacquet-Leroy: esta técnica, precursora del masaje
dermatoldgico, consiste en pinzar, amasar y malaxar los tegumentos,
evitando toda distensidon y aumentando progresivamente la duracién y la
fuerza de las manipulaciones (20).

Palpar-rodar: en esta maniobra, se toma un pliegue de piel entre los
pulpejos de los dedos y el pulgar, y se hace rodar progresivamente el
plano superficial sobre el plano profundo, lo que permite flexibilizar los
tejidos al romper las adherencias y luchar contra la fibrosis.

Fibrolisis Diacutanea: permite flexibilizar los tejidos al romper las
adherencias y luchar contra la fibrosis en las capas superficiales y también
profundas (21).

Kinesiotape: vendaje con el mismo principio que el pulpo, para levantar
la cicatriz. Se realizan cruces a lo largo de la cicatriz, colocando cierta
tension en las zonas de cruce (25%) y el resto sin tensién. El objetivo es

generar espacio y favorecer el drenaje.

Otra aplicacién de desplazamiento mecanico, para ayudar a movilizar el
tejido. La tension se desplaza de la zona de menos tensién a la zona de
mas. Se coloca la tira de tape desde medial, favoreciendo asi que el tejido
vaya en sentido lateral. Se sitla la primera base sin tension, después se

coloca una zona al 50% vy el resto sin tension.
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Para mas efecto mecanico se colocan dos tiras en sentido contrario a
ambos lados de la tira inicial para conseguir el efecto zigzag que se
consigue con la mano.

Normalizacion del ROM: movilizacién del tobillo afecto en todo su
recorrido articular y cajones para producir un efecto analgésico y evitar la
retraccién de los tejidos intervenidos. Automovilizaciones de tobillo y
ejercicios como realizar el alfabeto con el pie en casa para evitar atrofia
muscular y mantener ROM completo. Técnicas de manipulacion traccion.
Normalizaciéon de la fuerza: el paciente realiza movimientos con el
tobillo que el fisioterapeuta resiste para evitar atrofia muscular y
aumentar el tono. En casa el sujeto realiza movimientos resistidos con
una banda eldstica aumentando la dureza de esta conforme aumenta la
fuerza. El nadador se pone de puntillas repetidas veces de manera
indolora, para fortalecer el triceps sural.

Normalizacioén de la propiocepcion: en casa el paciente se sitla frente
a una linea recta y trata de seguirla andando sobre ella. Trata de
mantenerse en apoyo monopodal, tanto con ojos abiertos como cerrados,
procurando tener un apoyo cerca.

Readaptacion al deporte: se comienza a las cuatro semanas una vez
retiradas las grapas. El paciente realiza sentadillas con salto simulando la
salida de natacién con aletas. Se comienza nadando tres veces a la
semana hasta llegar la sexta semana, aumentando el nimero de dias a
cinco hasta la octava semana. Una vez que desaparece el dolor al
comienzo de la octava semana empieza a utilizar inicialmente las aletas y
posteriormente la monoaleta, debido al aumento del brazo de palanca de
esta.

19



RESULTADOS

EVOLUCION:

El seguimiento del paciente se realiza en cinco ocasiones, una cada cuatro
semanas (excepto la primera valoracién que se realiza la segunda semana
post operacién), tomando los datos de: grados de movimiento, sintomas
y dolor segun la escala visual analdgica (EVA), los cuales vemos en las
siguientes tablas: (Tabla 3,4,5)

En la cuarta semana de tratamiento se observa una ganancia de ROM en
todas las direcciones, coincidiendo con la retirada de las grapas. La
sensacion de dolor se sigue manteniendo aunque es menor en todas las
direcciones, especialmente en la flexion dorsal y la eversion. Estos
hallazgos positivos indican una buena respuesta al tratamiento por lo que
se continda con el abordaje pautado anteriormente, introduciendo el
tratamiento de la cicatriz, ejercicios resistidos con banda elastica,
ejercicios de apoyo monopodal, ponerse de puntillas e inicio de natacién

en la piscina.

Tabla 3. Valoracion ROM cuarta semana post-intervencion.

TOBILLO DERECHO TOBILLO
IZQUIERDO
Activo Pasivo Sintoma Activo Pasivo Sintoma
(EVA)
FLEXION 54 57 : 39 41 Dolor
PLANTAR (8)
FLEXION 18 21 - 16 18 Dolor
DORSAL (7)
INVERSION 35 37 - 30 31 Dolor
(8)
EVERSION 15 16 - 14 16 Dolor
(7)
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Tras la 82 semana se realizan otra vez las mediciones y se observa que la
ganancia en todos los rangos sigue aumentando y ha disminuido la
sensacion de dolor en todas las direcciones. Por lo que se decide utilizar

las aletas y la monoaleta para su practica deportiva.

Tabla 4 Valoracion ROM octava semana post-intervencion.

TOBILLO DERECHO TOBILLO
IZQUIERDO
Activo Pasivo Sintoma Activo Pasivo Sintoma
(EVA)
FLEXION 55 57 s 47 49 Dolor
PLANTAR (2)
FLEXION 18 20 - 18 19 -
DORSAL
INVERSION 35 37 - 33 36 Dolor
(2)
EVERSION 16 17 - 16 17 -

Finalmente, el paciente presenta Unicamente un dolor 1 en la escala EVA
en flexion plantar. Como se ve en la Tabla 5, se reduce bastante la
sensacion de dolor respecto a los primeros dias y aumenta el rango de

movimiento.
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Tabla 5 Valoracion ROM doceava semana post-intervencion.

TOBILLO DERECHO TOBILLO
IZQUIERDO
Activo Pasivo Sintoma Activo Pasivo Sintoma
(EVA)

FLEXION 56 58 - 56 57 Dolor
PLANTAR (1)
FLEXION 18 20 - 18 21 -
DORSAL
INVERSION 36 38 - 36 38 -
EVERSION 16 17 - 16 18 -

En las graficas se puede observar la ganancia que se obtiene respecto a
las primeras mediciones del rango de movimiento y la reduccién del dolor.
En este sentido los movimientos en los que se obtienen mayores
ganancias son:

En el movimiento de flexion plantar activa se consigue un aumento de 25°
mientras que en la pasiva se obtiene 26° en el rango de movimiento y una
reduccién del dolor de 8 puntos en la escala EVA.

En el movimiento de flexién dorsal activa se consigue un aumento de 3°
mientras que en la pasiva se obtiene 6° en el rango de movimiento y una
reduccién del dolor de 9 puntos en la escala EVA.

Para el movimiento de inversién activa se consigue un aumento de 12°
mientras que en la pasiva se obtiene 14° en el rango de movimiento y una
reduccién del dolor de 9 puntos en la escala EVA.

Para el movimiento de eversién activa se consigue un aumento de 6°
mientras que en la pasiva se obtiene 8° en el rango de movimiento y una

reduccién del dolor de 9 puntos en la escala EVA.

22



Grafica 1. Comparacion ROM activo.
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Grafica 2. Comparacion ROM pasivo.
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Grafica 3. Comparacion dolor.
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Con respecto al balance muscular hay un aumento significativo de la
fuerza, ademds de la desaparicion del dolor a la contraccion. Cabe
destacar la ganancia de fuerza del triceps sural pasando de un 3 a un 5
en la escala de Daniels. Y finalmente, es capaz de realizar 50 repeticiones
en 60”.

La hinchazén se reduce de 56 cm a 54 cm en la segunda valoracion.
Igualmente el paciente es capaz de permanecer en apoyo monopodal
durante mas de 3 minutos en la misma sesion.

Por otro lado, el paciente desarrolla un cicatriz hipertréfica, aunque
completamente indolora.

El tiempo obtenido en 6 m timed crossover hop test realizado en la Ultima
valoracién es de 258" con la extremidad inferior afecta (EVA 1), siendo
2'86" la primera vez que fue realizado en la primera valoracion (EVA 6).
El dolor percibido por el paciente en la ultima valoracién es de 0 en su
vida diaria, 2 realizando su deporte, 1 corriendo, 0 de puntillas, 0 al
levantarse por la mafanas y 0 antes de ir a dormir.

En los resultados del test FAAM, en la subescala deportiva, inicialmente
descrita por él como “Severely Abnormal”, con incapacidad para realizar
la técnica normal y practicar la natacion con aletas como lo hacia
habitualmente y con un 10% de funcion sobre 100%, actualmente, no
manifiesta ninguna dificultad para realizar su deporte y describe su nivel
de funcion de 100% y normal.

Igualmente, su vida diaria no se ve afectada, ni al ponerse de puntillas y

describe su funcion en su vida diaria de un 100% sobre 100%.
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DISCUSION

La literatura actual se centra en las pautas generales para las
intervenciones de fisioterapia basadas en los tiempos de curacién de los
tejidos afectados. Mas alla de las fases aguda y subaguda, no hay pautas
especificas que se utilicen para garantizar un retorno gradual y seguro al
nivel anterior de actividad de un nadador con aletas, Unicamente existen
en bailarines profesionales.

Con respecto a la reduccién del dolor e hinchazén se sigue el protocolo
R.I.C.E. combinado con movilizacion y automovilizacion en todo el
recorrido articular del tobillo. Van der Wees (22) afirma que la terapia con
ejercicios reduce efectivamente la hinchazén y disminuye el tiempo de
regreso al trabajo a corto plazo. La movilizacion manual afecta
inicialmente a la dorsiflexion del tobillo.

A pesar de su uso clinico generalizado, las respuestas fisioldgicas precisas
a la aplicacién de hielo no se han dilucidado completamente. Ademas, las
razones para su uso en diferentes etapas de recuperacion son bastante
distintas. El uso de la crioterapia para controlar la lesidon aguda de tejidos
blandos se basa en gran medida en evidencia anecdotica (23).

Al revisar el uso de un vendaje de compresion para todas las lesiones de
tobillo de tejidos blandos, Pollard y Cronin concluyen que hay poca
evidencia disponible para respaldar este tipo de tratamiento.

En base a su comparacidon de los diferentes modos de compresion, no
pueden hacer recomendaciones con respecto al tipo y nivel de compresion,
por lo que el uso de ésta en el tratamiento de esguinces agudos de tobillo
es limitada (24).

La elevacion es la técnica mas efectiva de los protocolos de tratamiento
utilizados, el objetivo terapéutico principal es minimizar el edema en la
fase postaguda de rehabilitacién (25). Segun las opiniones de expertos,
se recomienda la elevacion en el tratamiento de los esguinces agudos de
tobillo. En este caso se obtiene una disminucion evidente del dolor
inicialmente de 10 (EVA) a 2 a |la hora de realizar su deporte, igualmente,
la hinchazén se reduce 2 cm en las primeras cuatro semanas de

tratamiento.
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En cuanto al tratamiento de la cicatriz, se aborda a través de técnicas
manuales, fibrolisis diacutdnea y kinesiotape. La evidencia del uso del
masaje cicatricial no es concluyente, aunque la eficacia es mayor en las
cicatrices postquirdrgicas. Hay inconsistencia con respecto a cuando se
debe iniciar el tratamiento, el protocolo de tratamiento y la duracidn, los
resultados evaluados y como se miden estos, debido a esto son dificiles
de interpretar y no se pueden hacer recomendaciones basadas en
evidencia. Los efectos potenciales positivos del masaje cicatricial incluyen
la adhesion de los pacientes a su tratamiento, acelerando la retirada de
suturas, ayudando a la disminucion de la hinchazén (26).

Atkinson et al. (27) estudian a 70 pacientes que se han sometido a cesarea
y posteriormente son tratados con Kinesio Taping. La banda se aplica
durante doce semanas. En el grupo de estudio no se forman cicatrices. A
las doce semanas después de la cirugia, el 41% del grupo control
desarrolla cicatrices hipertréficas. Los autores indican que la aplicacion de
Kinesio es efectiva para la prevencién de cicatrices. Goodridge (28)
presenta un informe de caso que indica la efectividad de Kinesio Taping.
El estudio incluye la aplicacién de Kinesio Tape para controlar una cicatriz
abdominal hipertréfica resultante de tres cirugias. El tratamiento reduce
el grosor de esta cicatriz a 2 mm, produce un cambio en la pigmentacién,
mejora la flexibilidad y las funciones motoras, y reduce significativamente
el dolor.

Branstiter (29) también presenta los resultados del tratamiento con
Kinesio Tape. La terapia aplicada resulta en relajacién muscular y de la
fascia, aumento del flujo linfatico, reduccién completa del edema. La
cicatriz se convierte en una linea delgada y ligera. A pesar de esto, en este
caso, el paciente desarrolla una cicatriz hipertréfica aunque

completamente indolora.
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Figura 8. Vista medial tobillo. Cicatriz hipertrofica.

La terapia manual aplicada a los esguinces de tobillo es mas eficaz
combinada con ejercicios para mejorar ROM segun lo sugerido por
hallazgos previos y hallazgos similares en estudios que investigan otras
articulaciones (30,31). Collins et al. (32) demuestran una mejora
significativa en la ROM de dorsiflexion inmediata del tobillo, pero no hay
efecto hipoalgésico sobre la articulacion. En cuanto a la ganancia de
movimiento activa, en el presente estudio se obtiene una ganancia de 25°
en el movimiento de flexion plantar, 3° de flexién dorsal, 12° en la
inversidn y 6° en la eversion.

En cuanto a la ganancia de movimiento pasivo, se obtiene una ganancia
de 26° en el movimiento de flexion plantar, 6° de flexién dorsal, 14° en
la inversion y 8° en la eversion.

El sentido propioceptivo desempefia papeles importantes para controlar
los movimientos de las articulaciones y mantener la estabilidad a través
de receptores ubicados en los musculos, tendones, ligamentos y capsula
articular (33). En este caso, el paciente no muestra ninguna disminucién
de la propiocepcion.

Los ejercicios de cadena cinética abierta (CCA) y cerrada (CCC) son
componentes importantes de los programas de rehabilitacién de la
inestabilidad del tobillo.
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Varios estudios han informado que los ejercicios de CCC obtienen
ganancias de rendimiento similares o mejores que los ejercicios de CCA
en individuos sanos y con problemas de rodilla. Se ha descubierto que los
ejercicios de CCC son mas efectivos que los ejercicios de CCA para mejorar
el rendimiento del salto vertical en adultos sanos (34-37). Yack et al. (38)
compara la efectividad de los ejercicios CCA y CCC en la rehabilitacion de
inestabilidad crénica de tobillo. Sin embargo, existe evidencia limitada con
respecto al efecto de estos ejercicios en sujetos con inestabilidad crénica
de tobillo. En este caso, utilizamos ejercicios tanto en CCC como CCA, y
finalmente el paciente es capaz de realizar el 6m crossover hop test en
2'58"”, obtener un 5 en la escala Daniels (siendo previamente 3) y es capaz
de realizar 50 sentadillas en un minuto.

En lo que respecta a la readaptacion a la natacidén con aletas, no hay
ninguna informacion en los plazos de vuelta a la normalidad, asi como
ningln marco o criterios minimos para reanudar de forma segura y
gradual la vuelta a la piscina.

Este paciente recibe un programa de intervencion fisioterapica
estructurada y especifica para la nataciéon con aletas, disefiada para
abordar sus limitaciones después de la escisién del Os Trigonum. El
paciente, finalmente, es capaz de lograr su objetivo de regresar a su nivel
competitivo completo a un nivel de élite.

En cuanto a la comunicacion con el entrenador, a medida que el nadador
vuelve gradualmente a la piscina, es importante tener una comunicacién
clara con el entrenador sobre la rehabilitacidon y las restricciones.

En este caso, el fisioterapeuta proporciona notas escritas al entrenador
sobre el nivel apropiado de participacion en el entrenamiento.

La readaptacién adecuada en la natacién con aletas es necesaria para un
resultado exitoso después de la cirugia. Para que esto ocurra, se debe
obtener una historia especifica del deporte en el momento de la evaluacién
inicial. Para eso se utiliza el test FAAM. Obtener informacién sobre los
proximos programas de rendimiento y competiciones, asi como las
demandas especificas de las pruebas del nadador, también ayudan a

formar objetivos de regreso al deporte en la etapa final.
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Ademas, conocer la parte subjetiva, en el momento de la evaluacién inicial
y durante toda la rehabilitacion, permite medir los resultados obtenidos
inicialmente con los resultados obtenidos en la valoracion final.

Es importante comenzar los movimientos de la natacion con aletas, dentro
de la tolerancia y las capacidades fisicas del paciente, tan pronto como se
complete la etapa aguda de curacién para disminuir el estrés emocional y
evitar el desacondicionamiento. En bailarines profesionales se ha
demostrado que la ausencia de baile debido a una lesién estd asociada
con el estrés, los trastornos del suefio y los estados de animo negativos
como la depresién y la ira (39). Este estrés negativo de la lesiéon puede
incluso aumentar el tiempo perdido por la participacidon en el baile (40).
Los periodos prolongados de inactividad, con una disminucion resultante
de la condicion fisica, pueden contribuir a aumentar las tasas de lesiones
durante la progresién de regreso a la danza (41,42). Por lo que devolver
al nadador a la piscina con cierta capacidad, disminuye el estrés negativo
y mantiene la condicidn fisica, lo que reduce el tiempo perdido por lesiones
y el riesgo de una nueva lesidn. El paciente en este caso reitera la
importancia del regreso temprano a los entrenamientos. Al final de su
rehabilitaciéon, comenta lo importante que era para su estado mental
regresar a la piscina al principio de su proceso de rehabilitacion, para
mantener la motivacidn para conseguir su objetivo final de volver a

competir.

LIMITACIONES ESTUDIO:

Una de las limitaciones ha sido encontrar bibliografia mas alla de las fases
aguda y subaguda, ya que, no hay pautas especificas que se utilicen para
garantizar un retorno gradual y seguro al nivel anterior de actividad de un
nadador con aletas, la bibliografia se centra Unicamente en bailarines
profesionales. Ademads, la bibliografia encontrada es muy antigua,
tratandose en algunos casos de los afios 80, 90, e incluso remontandonos

a principios de siglo XIX, 1804.
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Otro factor que ha condicionado el estudio ha sido la importancia del
regreso temprano a los entrenamientos. Era fundamental para su estado
mental regresar a la piscina al principio de su proceso de rehabilitacion,
para mantenerlo motivado para trabajar hacia su objetivo final de volver
a competir al maximo. Este estrés negativo de la lesidon podria incluso
aumentar el tiempo de recuperacion.

En este caso no existe ninguna compensacién econémica por lo que no

hay ningun conflicto de intereses.

PROSPECTIVA ESTUDIO:

Para futuras lineas de investigacion se recomienda indagar en la
especificidad del entrenamiento de fuerza para satisfacer las demandas
de un deporte como la natacion con aletas, asi como un plan de
intervencion especifico para la readaptacion gradual de este deporte y la

generalizacidn del programa de rehabilitacion a otros deportes.

CONCLUSIONES:

El tratamiento llevado a cabo para la disminucién del dolor e hinchazén ha
mostrado resultados positivos en cuanto a la disminucion del dolor a la
hora de realizar su deporte pasando de un valor 10 a la hora de realizar
su deporte a un valor 2 en la escala EVA, al igual que la hinchazén, que
se reduce 2 cm en las cuatro primeras semanas.

En cuanto al tratamiento de la cicatriz no se obtienen buenos resultados,
ya que se desarrolla una cicatriz hipertroéfica. En lo que se refiere al ROM
se obtienen unas ganancias muy positivas llegando al rango completo en
todos los movimientos y disminuyendo el dolor casi por completo. Con
respecto a la fuerza se obtiene un valor 5 en la escala Daniels del triceps
sural partiendo de un valor 3. La propiocepcién no se ve alterada, ya que
es 6ptima desde el primer momento.

Por ultimo, la readaptacion a la natacién con aletas es sobresaliente ya
que el paciente describe en la escala FAAM un 100% de funcion y

completamente normal, al igual que en su vida diaria.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, I, o~ ONI B < calidad de paciente objeto

del trabajo de fin de grado de Alejandro Checa Montafiés con DNI
73131455B, concedo permiso para la utilizacidon de los datos relativos a
mi proceso y tratamiento del mismo para la realizacion de dicho trabajo.
Asi mismo, Alejandro Checa Montanés, autor del trabajo, se compromete
a que en toda la extension del mismo se garantice la confidencialidad del
paciente ocultando tanto su rostro en fotografias, como sus datos filiales,
de tal manera que si el trabajo es publicado en algin medio de divulgacién
cientifica o en la base de datos propia de la universidad nadie podra
identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.

En Zaragoza a 1 de Diciembre de 2019

Fdo: NN
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ANEXO 2: TEST FAAM:

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale

Please Answer every question with one response that most closely describes your
condition within the past week.

If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark “Not
Applicable™ (N/A).

No Slight Moderate  Extreme Unable NA
Difficulty Difficulty  Difficully  Difficulty 1o do

Standing

Walking on even
Ground

Walking on even ground
without shoes

Walking up hills

Walking down hills

Going up stairs

Going down stairs

Walking on uneven ground
Stepping up and down curbs
Squatting

Coming up on your toes
Walking initially

Walking 5 minutes or less

Walking approximately
10 minutes

Walking 15 minutes or
greater
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale
Page 2

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No Slight Moderate  Extreme Unable NA
Difficulty  Difficulty Difficulty  Difficulty 10 do
atall

Home responsibilities
Activities of daily living
Personal care

Light to moderate work
(standing, walking)

Heavy work

(push/pulling,

climbing, camrying)

Recreational activities

How would you rate your current level of function during you usual activities of daily
living from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle
problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities.

0%

Mantn, R; lrgang, J; Burder, R; Conti, S; VanSwearmgen, ) Evidence of Validity for the Foot and Aakle Abibty Measure. Foot and
Asnkk Inkematonal Vol 26 No.ll: 968953, 2008,
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Sports Subscale

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No Slight Moderate Extreme Unable N/A
Difficulty Difficully Difficulty Difficulty 1w do
atall

Running

Jumping
Landing

Starting and
stopping quickly

Cutting/lateral
Movements

Ability to perform
Activity with your
Normal technique

Ability to participate

In your desired sport
As long as you like

How would you rate your curmrent level of function during your sports related actvities
from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle problem
and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities?

. 0%

Overall, how would you rate your current level of function?

Normal Nearly Normal Abnormal Severely Abnomal

Mantn, R; lergang, J; Burder, R; Conty S; VanSwearmgen, ) Evidence of Validity for the Foot and Ankie Abikty Measure. Foot and
Ankk lnkematonal Vol 26 No.l1: 968953, 2005,
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