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Actualizacién en el
tratamiento fisioterdpico
de las lesiones ligamentosas
del complejo articular del

tobillo

Update in the physiotherapy
treatment of ankle sprains

RESUMEN

El objetivo de este estudio es obtener informacién de
los métodos de tratamiento fisioterdpicos mds efectivos
en las lesiones de esguince de tobillo. Se recopilaron
articulos cientificos, de entre 1980 y 2004, de las bases
de datos MEDLINE, PEDro (“Physiotherapy
Evidence Data Base”) y EMBASE. Las lesiones del
tobillo que se producen con mayor incidencia son los
esguinces del ligamento lateral externo y su mecanismo
de lesién mds frecuente es un movimiento de inversién
forzado. Segtin los estudios consultados, el ldser,
ultrasonido, corriente galvdnica de alto voltaje y la
presoterapia mostraron ser poco o nada efectivos en el
tratamiento del esguince de tobillo. A nivel de la
recuperacién de la movilidad, las movilizaciones
analiticas especificas han demostrado ser eficaces. Con
respecto a los métodos mds efectivos e investigados
para reducir la inflamacién y el edema en las primeras
fases de lesién son las técnicas de crioterapia y la onda
corta pulsdtil, y, como tratamiento de urgencia el mds

ABSTRACT

The objective of this study is to obtain information of the
most effective physiotherapy treatments for the ankle
ligament injuries. The scientific articles —of 1980 ro
2004— were obtained from the following data bases:
MEDLINE, PEDro and EMBASE. The lateral ankle
sprain is the most frequent ankle injury and its injury
mechanism consists in a forced inversion movement. It
was found that laser, ultrasound, high-voltage pulsed
current and intermittent compression have little or no
effect in the treatment of ankle sprains. To recuperate
mobility, it was found that passive accessory joint
mobilization techniques are very effective. However, to
reduce inflammation and swelling in the first injury
phases the most effective techniques, according to our
review, are cryotherapy techniques and pulsed
non-thermal high-frequency electromagnetic energy
(DIAPULSE). As for the best urgency treatment, the
RICE protocol is the most recommended one.
Proprioceptive and muscle strengthening methods are
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recomendado es el protocolo RICE. Los métodos de
propiocepcién y de fortalecimiento muscular son
determinantes en la recuperacién de la lesién, en la
prevencidn de lesiones recidivantes e inestabilidades
crénicas del tobillo.

PALABRAS CLAVE

M¢étodos fisioterdpicos; Tobillo; Esguince;
Inestabilidad articular.

Actualizacion en el tratamiento fisioterdpico de las lesiones
ligamentosas del complejo articular del tobillo

determinant in the recuperation and prevention of further
injuries and chronic ankle instability.

KEY WORDS

Physical therapy techniques; Ankle; Sprain; Jsoint
instability.

INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones mds
frecuentes en la prictica deportiva'?. De éstos, el que se
produce con mayor frecuencia son los esguinces del li-
gamento lateral externo del tobillo®.

El esguince de tobillo es una lesién que produce dis-
minucién del rango de movimiento, dolor, inflamacidn,
hematoma (en algunos casos) y disminucién de la pro-
piocepcién debido no sélo al dano ligamentoso sino
también al producido en los nervios periféricos'*.

El mecanismo m4s frecuente del esguince lateral de
tobillo es una flexién plantar y una supinacién forzada
del retropié mientras que el mecanismo de lesién del
esguince medial de tobillo es la pronacién con abduc-
cién o la eversién forzada'.

Es el mecanismo de lesién uno de los pilares en los
cuales se debe fundamentar el diagnéstico de la lesién li-
gamentosa del tobillo, ademds de la inclusién de prue-
bas de imagen, fisicas y otras complementarias’.

Es a partir de este diagndstico, que se procede a clasi-
ficar el grado de severidad del esguince de tobillo.

Una vez realizado el correcto diagndstico de la lesidn,
se inicia el tratamiento fisioterdpico con vias a disminuir
todos los sintomas antes mencionados ademds de pre-
venir lesiones recidivantes e inestabilidades crénicas de
tobillo, ésta dltima presente del 10 al 30 % de los casos
de esguince de tobillo*®7.

Esta inestabilidad del tobillo se produce generalmente
por insuficiencias mecdnicas y funcionales, tales como
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restricciones artroligamentosas, hiperlaxitud ligamento-
sa, cambios degenerativos en las estructuras periarticula-
res, disminucién de la propiocepcién y del control neu-
romuscular, déficit de fuerza y disminucién del control
postural "%,

Hasta el momento el tratamiento fisioterdpico se ha
basado en la utilizacién de crioterapia, vendajes funcio-
nales, fortalecimiento muscular de los musculos perone-
osy trabajo de propiocepcién; no obstante, esta revisién
pretende confirmar el uso actual de dichas técnicas ade-
mds de la bisqueda de nuevas alternativas de tratamien-
to para lograr una recuperacién mds efectiva del com-
plejo articular del tobillo cuando éste ha sufrido un
esguince.

METODO

Se recopilaron articulos cientificos, de entre los afios
1980 hasta diciembre del 2004, de las bases de datos
MEDLINE, PEDro (“Physiotherapy Evidence Data
Base”) y Embase. Para la busqueda de referencias bi-
bliograficas se utilizaron las frases physical therapy in the
ankle sprain and joint instability y manual and manipu-
lation therapy in the ankle spain. Se incluyeron para el
andlisis bibliogréfico todos los articulos cientificos rela-
cionados con los esguinces de tobillo y con su respectivo
tratamiento fisioterdpico. También, se incluyeron algu-
nos articulos que aunque no presentaban una relacién
directa con el tema constituyen un gran aporte para la
discusién y el planteamiento de posibles actuaciones te-
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rapéuticas. Se excluyeron aquellos articulos que hacian
referencia a la inestabilidad del tobillo a causa de un fac-
tor de constitucién anatémica.

ANALISIS BIBLIOGRAFICO
Patomecdnica

El ligamento lateral externo del tobillo es el que se le-
siona con mayor frecuencia cuando se produce un es-
guince'>?12, Usualmente el mecanismo de lesién se
produce cuando el pie del deportista cae (después de un
salto o paso) sobre el pie de otro deportista o sobre el
suelo directamente con el pie en inversién”.

El grado de severidad de la lesién depende de la di-
reccién y magnitud de las fuerzas y de la posicién del pie
y tobillo durante el traumatismo™'>.

Dado que la mayoria de esguinces ocurren en flexién
plantar, es importante destacar que el fasciculo peroneo-
astragalino anterior (FPAA) presenta un aumento de
tensién conforme el tobillo se desplaza de dorsiflexién a
flexién plantar, razén por la cual es el fasciculo que se le-
siona de manera mds frecuente cuando la flexién plantar
se encuentra acompafada por una supinacién forzada'”.
Producto de la lesién del FPAA, el tobillo presenta una
inestabilidad rotatoria anterolateral, ya que la porcién
anterolateral del astrdgalo se encuentra inestable!*.

El fasciculo peroneocalcdneo (FPC) y el fasciculo pe-
roneoastragalino posterior (FPAP) no se lesionan de ma-
nera tan frecuente, ya que requieren de una lesién mds
grave en la cual la fuerza de inversién progresa atin des-
pués de lesionado el FPAA®. No obstante, es preciso
aclarar que el FPC también puede lesionarse, aunque de
forma menos frecuente, cuando éste se encuentra en
mdxima tensién con el pie en dorsiflexién’.

En cuanto al FPAPD, éste se lesiona pricticamente en
todos los esguinces graves de tobillo en los cuales el
FPAA y el FPC se han lesionado y la fuerza agresora
continua alrededor del tobillo’.

Cuando se produce el mecanismo de esguince por in-
versién existe un gran porcentaje de posibilidad que se
produzca lesién en el aparato ligamentoso de la articula-
cién subastragalina’. En un estudio realizado por Me-
yer et al'’, se vio que de una poblacién de 40 sujetos con
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lesiones de esguince agudo de tobillo, el 43 % de los su-
jetos tenfan lesiones en los ligamentos de la articulacién
subastragalina. Sthephens y Sammarco'® describen que
aparentemente el 50 % de los esguinces de tobillo pue-
den ser provocados por inestabilidad de la articulacién
subastragalina.

Los esguinces del ligamento deltoideo son poco fre-
cuentes’, sin embargo, se ubican en el grupo de lesiones
mds graves del tobillo. Sus principales mecanismos de le-
sién son la pronacién con abduccién y la eversién forza-
da, mecanismos que producen una ruptura del ligamento
deltoideo (principalmente de sus fibras anteriores) y
usualmente una fractura por avulsién del maléolo me-
dial’’. También, en algunos casos, puede ir acompanado
de una lesién en la sindesmosis tibioperonea inferior”.

Las lesiones ligamentosas de la sindesmosis tibiopero-
nea inferior se producen con poco frecuencia'®'®, Hop-
kinson et al'? citan que la incidencia de esta lesién suele
estar entre 1 % y 11 % de las lesiones del tobillo. La li-
teratura describe diversos mecanismos de esguinces de la
sindesmosis tibioperonea inferior, sin embargo, hay dos
mecanismos que se producen con mayor incidencia, es-
tos son el movimiento de abduccién y la dorsiflexién
forzada!”'8. Este tipo de lesién suele causar una gran in-
estabilidad en el peroné por motivo de la afeccién de
los ligamentos tibioperoneos y, ademds, puede ir acom-
panado de una ruptura del ligamento deltoideo y de una
fractura de maléolo lateral’.

Ortras estructuras propensas a lesion en un esguince la-
teral del tobillo son los tendones de los musculos pero-
neos, los cuales usualmente se subluxan anteriormente
al maléolo lateral®°.

Cuando se producen los esguinces laterales mds graves
existe un gran porcentaje de posibilidad de que se pro-
duzcan lesiones en los nervios peroneos y en el nervio ti-
bial. La etiologia de esta lesién es probablemente una
moderada traccién nerviosa o la aparicién de un hema-
toma en la capa epineural de la bifurcacién del nervio

cidtico en las ramas peronea y tibial posterior®*!.

DIAGNOSTICO

Para evaluar el ligamento lateral externo hay dos prue-
bas muy utilizadas, una es la prueba de cajén anterior y
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Tabla 1. Reglas de Ottawa®>*

Para fracturas en el tobillo

Dolor en la zona maleolar

Dolor a la palpacién a una distancia de 6 cm del borde posterior
del maléolo lateral o en el borde superior del mismo

Dolor a la palpacién a una distancia de 6 cm del borde posterior
del maléolo medial o en el borde superior del mismo
Impotencia funcional

Para fracturas en el mediopié

Dolor en el mediopié

Dolor a la palpacién en la base del quinto metatarsiano
Dolor a la palpacién a nivel del escafoides

Impotencia funcional

la otra es la prueba de puesta en tensién del astrdga-
lo>?%°. La prueba de cajén anterior valora la integridad
del FPAA y la prueba de puesta en tensién del astrdgalo
valora, principalmente, la integridad del FPC>.

Las lesiones ligamentosas de la articulacién subastra-
galina estdn asociadas al mecanismo y la lesién del liga-
mento lateral externo, sin embargo, por el dificil acceso
a esta articulacién el diagnéstico es muy dificultoso y
poco fiable. Por tanto, para un mejor diagndstico se pre-
cisa de pruebas especificas para tener un resultado de
mayor confiabilidad'®.

Por la gravedad y los signos clinicos que presentan los
esguinces del complejo ligamentoso medial, en la valo-
racién se prefiere realizar pruebas radioldgicas, artrogra-
fias u otras pruebas de imagen que identifiquen posi-
bles fracturas, lesiones tendinosas graves o lesiones en la
sindesmosis tibioperonea inferior’. Aunque en las lesio-
nes de la sindesmosis tibioperonea inferior se considera
el criterio de valoracién radiolégica, también es muy uti-
lizada la prueba de abduccidn, la cual valora la estabili-
dad de dicha articulacién.

Ademds de la valoracién articular y muscular se debe
realizar un cuidadoso diagnéstico neurolégico con el
fin de identificar pérdidas de sensibilidad y debilidad
motora producidas en esguinces graves de tobillo, en
los cuales se producen lesiones del nervio peroneo y ti-
bial principalmente (11). Nitz et al* realizaron un estu-
dio con 66 pacientes con esguinces de tobillo grado IT'y

Fisioterapia 2006;28(2):75-86

Actualizacion en el tratamiento fisioterdpico de las lesiones
ligamentosas del complejo articular del tobillo

I11, en el cual dos semanas después de la lesion se les rea-
lizé pruebas electromiogrificas donde se determiné que
el 17 % de los pacientes con esguince grado II presenta-
ron lesién moderada del nervio peroneo y 10 % presen-
taron lesidn en el nervio tibial, mientras que de los pa-
cientes con esguinces grado III un 87 % de los pacientes
presentaron lesiones en el nervio peroneo y un 83 % en
el nervio tibial.

La valoracién radioldgica es un medio muy importan-
te a la hora de diagnosticar posibles fracturas producidas
en un esguince de tobillo. A nivel clinico, se utilizan va-
riables establecidas de inspeccién y exploracién con el
fin de evitar pruebas radioldgicas innecesarias.

Uno de los criterios clinicos mds utilizados para la
prescripcién radioldgica en esguinces de tobillo donde
se sospeche una fractura son las reglas de Ottawa
(tabla 1)?*%3, ya que estas constituyen una ayuda bas-
tante exacta para la deteccién clinica de las fractu-
ras”**?3, No obstante, dichas reglas excluyen a pacientes
menores de 18 afios, mujeres embarazadas, pacientes
con lesiones de tobillo con mds de 5 dias de evolucién
previos a la valoracién clinica, pacientes que acuden a
una segunda valoracién clinica, pacientes con multiples
traumatismos y pacientes con disminucién de la sensibi-
lidad por deficiencias neuroldgicas”?.

Clasificacién de los esguinces del tobillo

Los sistemas de clasificacién de los grados de esguince
de tobillo varfan mucho en la descripcién y en el fun-
damento clinico de los diferentes a autores, lo cual hace
que sea muy comun encontrar diferentes tipos de clasi-
ficaciones en la literatura cientifica®?'.

Un sistema clinico de clasificacién general de los es-
guinces, es el que describe como: grado I (leve), grado 11
(moderado) y grado III (severo)>?!.

Lynch® propone un sistema de clasificacién semiolé-
gico y funcional de los esguinces de tobillo. Describe
como grado I a aquel esguince que implica poco dolor e
inflamacién, no presenta o es minima la impotencia fun-
cional y no presenta inestabilidad articular; grado II
como aquel esguince de dolor moderado, inflamacién,
perdida del movimiento articular y pérdida leve o mo-
derada de inestabilidad articular; y grado III a aquel es-
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Tabla 2. Sistema de clasificacion de la West Point para la descripcion de los grados de esguince del ligamento lateral externo de tobillo®

Caracteristicas clinicas Grado 1

Grado 2 Grado 3

FPAA

Local y escasamente notable

Localizacién del dolor

Edema, equimosis

Capacidad de carga Completa o parcial

Dafio ligamentoso
Inestabilidad

Elongacién

No presenta

FPAA, FPC

Local y moderadamente notable

Dificultosa sin muletas
Ruptura parcial

Moderada (escasa) o no presenta

FPAD, FPC, FPAA

Difuso (varios segmentos del
complejo articular) muy notable

Incapacidad funcional total
Ruptura total
Inestabilidad total

guince con ruptura completa de los ligamentos, mucha
inflamacién y dolor, hemorragia, impotencia funcional
total, movimiento articular anormal e inestabilidad total.

De los sistemas de clasificacién uno de los m4s utiliza-
dos es el de West Point (tabla 2), esta clasificacién inclu-
ye caracteristicas anatémicas y fisiopatoldgicas de la ar-

ticulacién?.

Aspectos generales del tratamiento

El tratamiento de fisioterapia en los esguinces de tobi-
llo debe ser cuidadoso y preciso con el fin de evitar otro
tipo de lesién o secuelas que puedan causar inestabili-
dades crénicas del complejo articular.

Los objetivos de la primera fase de tratamiento debe
enfocarse en la reduccién de inflamacién y dolor?2%%4, el
método de urgencia que presenta mas eficacia en esta
fase es el protocolo RICE (reposo, hielo[ice], compre-
sién y elevacién). Este protocolo se aplica de forma si-
multdnea con el objetivo de prevenir la agravacién de la
lesién, reducir el dolor y controlar el edema y la infla-
macién?2%%26 En una segunda fase, en el que el trata-
miento comienza a ser un poco mds agresivo, se debe
minimizar y controlar la inflamacién secundaria que
aparece como respuesta fisioldgica de la articulacién
ante diversos estimulos de readaptacién®*?4, En fases si-
guientes, se inician las actividades funcionales, las cuales
intentan mejorar progresivamente la fuerza muscu-
lar®?’, el rango de movimiento®*?’ y, sobre todo, recu-
perar el déficit sensorial y motor, ya que es uno de los
factores que contribuyen en la inestabilidad crénica de
la articulacién#142°, En la fase final del tratamiento,

que es antes de dar el alta al deportista, se deben pro-
gramar actividades especificas y propias del deporte para
asf permitir un retorno adecuado del deportista al medio

competitivo®.

Tratamiento con vendajes y dispositivos ortésicos

Existe una gran cantidad de investigaciones clinicas
que comparan los métodos quirdrgicos con los trata-
mientos de inmovilizacién y con los que utilizan ayu-
das o soportes biomecdnicos de proteccién y correccién
(vendajes funcionales, dispositivos ortésicos, entre
otros). Los resultados de estos estudios demuestran que
los tratamientos con vendajes funcionales, ortesis y otros
sistemas de inmovilizacién parcial presentan menos
complicaciones que las otras dos opciones?*-32,

La prescripcién de inmovilizacién en casos de esguin-
ce de tobillo causa mucha controversia entre distintos
autores. Este tipo de método se recomienda principal-
mente en los esguinces graves donde se produce una
ruptura total de los ligamento'?%. Eiff et al** realizaron
un estudio clinico en el que comparaban la efectividad
de la inmovilizacién total de la articulacién con la movi-
lizacién activa combinada con la ayuda de soportes bio-
mecdnicos funcionales. En este estudio se demostré que
los dos tipos de tratamiento eran efectivos para prevenir
los sintomas de inestabilidad articular, sin embargo, los
pacientes que se le prescribié la movilidad activa se rein-
corporaron mds rdpido y con mayor facilidad a sus acti-
vidades.

Hay considerar que el tratamiento de lesiones liga-
mentosas con movilizacién activa y con proteccién fun-
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cional adecuada, provoca una tensién moderada en los
ligamentos sin aumentar el riesgo de aumentar la le-
sidn; esta moderada tensién favorece la reorganizacién
de las fibras de coldgeno y propiciard una mejor cura-
cién ligamentosa®*.

Los vendajes y los dispositivos ortésicos son muy utili-
zados en el tratamiento del esguince de tobillo. En una
revisién sistemdtica de 20 articulos que comparaban la
inmovilizacién con el uso de distintos vendajes y dispo-
sitivos ortésicos se concluyé que el 95 % de los trata-
mientos de esguince del ligamento lateral externo del to-
billo incluyeron la utilizacién de vendajes y dispositivos
ortésicos®.

La utilizacién de los diferentes vendajes de cardcter
funcional ademds de brindar una proteccién y estabili-
dad mecdnica ofrecen estimulacién propioceptiva, la
cual mejora la sensacién de posicién articular después de
que se produce el esguince de tobillo®?43*, Esta mejora
permite que el paciente colabore mds dentro del trata-
miento.

El uso de ortesis disminuye la inestabilidad articular,
provoca beneficios somato-sensoriales en las aferencias
cutdneas, y reduce la tensién innecesaria de los tejidos
blandos. Estos beneficios favorecerdn a mecanismos di-
rectamente relacionados con la propiocepcién como lo
son el balance y el control postural®.

Orteza et al? estudiaron el efecto del uso de ortesis
después de un esguince de tobillo, y obtuvieron como
resultados ganancias significativas en la disminucién
del dolor. Scheuffelen et al*’ investigaron en sujetos con
lesiones de tobillo el efecto de la estabilizacién en acti-
vidades funcionales proporcionado por las ortesis, con-
cluyeron el estudio, en que las ortesis favorecen la esta-
bilizacién muscular activa preservando la propiocepcién
y aportando una éptima estabilizacién estdtica.

Debido a los beneficios cientificamente comprobados
que ofrecen las ortesis Mattacola y Dwyer?* recomien-
dan su uso en el tratamiento agudo y subagudo de los
esguinces de tobillo. Regis et al* describen que el uso de
ortesis flexibles en el tratamiento de los esguinces de to-
billo propician que el paciente recupere mds rdpido la
fuerza y la amplitud articular, ademds de permitir una
pronta incorporacién a sus actividades cotidianas y de-
portivas.
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Métodos Fisioterdpicos: Crioterapia, Termoterapia,
Electroterapia, Hidroterapia y Presoterapia

La crioterapia es uno de los métodos de tratamiento
en los que se ha realizado mds investigacién clinica. Este
tipo de tratamiento fisioterdpico se utiliza con mayor
frecuencia como medida de urgencia después de la le-
sidén y se utiliza, aunque con menos frecuencia, en etapas
sub-agudas de la lesién. Este método presenta efectos
positivos en el tratamiento de esguince de tobillo384,
tales como reducir la hemorragia local, disminuir la ve-
locidad de crecimiento edematoso, reducir la inflama-
cién y controlar el dolor gracias a la disminucién de la
velocidad de conduccién nerviosa periférica®®. En cuan-
to a los tiempos de aplicacién de crioterapia existe con-
troversia entre algunos autores; Mac Auley“® concluye
en una revision sistemdtica de articulos que los efectos
mds positivos de los métodos de crioterapia se produ-
cen en aplicaciones cortas de 10 minutos. También se
debe tomar en cuenta que las lesiones nerviosas transi-
torias por aplicacién de la crioterapia son mds suscepti-
bles a provocarse en las aplicaciones de entre 20%7 y
30 minutos“.

Una corriente investigada en el tratamiento del es-
guince de tobillo, es la corriente galvénica de alto volta-
je. Michlovitz et al*, compararon la utilizacién de esta
corriente con la aplicacién de crioterapia; los resultados
obtenidos demuestran que no hay datos estadisticamen-
te significativos que demuestren la efectividad de esta
corriente en el tratamiento del esguince.

La efectividad térmica y mecdnica del ultrasonido te-
rapéutico en el tratamiento de lesiones de esguince de
tobillo ha sido muy investigada en las dltimas décadas.
Estas investigaciones demuestran que el ultrasonido te-
rapéutico no es mds efectivo que el placebo utilizado,
por este motivo se considera que existe poca evidencia
cientifica que demuestre la efectividad de dicha aplica-
cién en este tipo de lesién 1.

En cuanto a la utilizacién del l4ser terapéutico existen
pocas investigaciones aplicadas en el tratamiento de le-
siones de esguince de tobillo. No obstante, las investi-
gaciones encontradas concluyen que este método no es
efectivo en la mejora de la funcionalidad, la disminu-
cién del dolor y el edema’>33.



R. La Touche Arbizu
K. Escalante Raventds

J.A. Martin Urrialde

De los métodos de electroterapia de alta frecuencia, el
que se ha comprobado en estudios mas recientes que tie-
ne mayor eficacia en la disminucién del edema y la in-
flamacién tratamiento del esguince de tobillo es la onda
corta pulsitil®®>4, sin embargo, los estudios mas anti-
guos no mostraron efectos significativos en este tipo de
lesién>>3.

Otros métodos que se pueden utilizar en el tratamien-
to del esguince de tobillo son los métodos de hidrotera-
pia. Cote et al”’ investigaron diferentes métodos de tra-
tamiento hidroterdpicos para disminuir el edema y
obtuvieron como resultado que los métodos hidroterd-
picos frios y locales eran muy efectivos en el tratamiento
del edema en el esguince de tobillo. Otro método in-
vestigado para reducir el edema en el esguince ha sido
la presoterapia, en un estudio clinico realizado por
Tsang et al’® comparo el efecto de la presoterapia en mo-
dalidad intermitente versus la elevacién de la extremidad
inferior en sujetos con esguinces de tobillo, los resulta-
dos obtenidos no demostraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos.

Como consideracién general es importante destacar,
que se debe tomar en cuenta los métodos fisioterdpicos
que basan su eficacia en la evidencia cientifica (tabla 3),
para asf lograr resultados m4s favorables en la recupera-
cién de las lesiones de esguince de tobillo.

Terapias manuales

Las terapias manuales se consideran cada vez mds con
mayor frecuencia como un método de tratamiento eficaz
para eliminar restricciones de movimiento, disminuir el
dolor y mejora la funcionalidad. Hay que considerar
que una de las consecuencias del esguince de tobillo es
la retraccién tendinosa y muscular que se produce en el
triceps sural y en el tendén de Aquiles; este acortamien-
to funcional es producto del mecanismo de defensa de
la extremidad inferior ante la lesién y la perdida de mo-
vimiento. Otro elemento que consideran algunos autores
que afecta la movilidad son las barreras atroligamentosas
o artrocinemdticas que se forman después de las lesiones
ligamentosas y que en muchos casos perjudican el juego
articular normal, producen inestabilidades crénicas del
tobillo y retrasan los tiempos de recuperacién®”.
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Tabla 3. Prdctica basada en la evidencia cientifica
de los métodos fisioterdpicos utilizados en las lesiones
de esguince de tobillo

Mérodosfisioterdpicos Referencia Eficacia
Crioterapia Wikerson? Demostrada
Wikerson et al“ Demostrada
Hocutt et al*! Demostrada
Sloan et al®? Demostrada
Weston et al® Demostrada
Michlovitz et al**  Demostrada
Pincivero et al®’ Demostrada
Ultrasonido Willianson et al*®  No demostré eficacia
terapéutico Nyanzi et al No demostrd eficacia
Bradnok et al®! No demostré eficacia

No demostré eficacia
No demostré eficacia

Axeisen y Bjerno>?
De Bie et al*

Liser terapéutico

Corriente galvdnica Michlovitz et al*  No demostré eficacia

Onda Corta Pennington et al**  Demostrada
McGill*” No demostrd eficacia
Barker et al*® No demostrd eficacia

Hidroterapia Cote et al”’ Demostrada

Presoterapia Tsang et al*® No demostrd eficacia

Entre las técnicas que se utilizan para mejorar la am-
plitud articular son las técnicas articulatorias o movili-
zaciones analiticas especificas descritas por Maitland®'.
Estas ayudan a vencer las barreras artroligamentosas, a
disminuir el dolor y mejorar la eficacia del movimien-
to*. Fay y Egerod®? demostraron en un estudio piloto
que las movilizaciones analiticas especificas mejoran la
amplitud articular libre de dolor después de un esguin-
ce de tobillo. Green et al® realizaron un estudio clini-
co aleatorio controlado que compara la efectividad del
protocolo tradicional de RICE con otro protocolo de
RICE que incluye la aplicacién de movilizaciones ana-
liticas especificas especificamente de deslizamientos en
direccién anteroposterior del astrdgalo en casos de es-
guinces agudos de tobillo. Los resultados obtenidos de
este estudio demostraron que ambos tratamientos fue-
ron positivos en la mejora del dolor y la disminucién de
inflamacidn, con la diferencia que el grupo de pacientes
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a los cuales se le aplicé el protocolo RICE que incluye
las movilizaciones mejoraron la amplitud articular de
flexién dorsal con mayor rapidez y con menor dolor.
Otras técnicas articulatorias utilizadas en el tratamiento
del esguince de tobillo son las descritas por Brian Mu-
lligan, mds conocidas como movilizacién manual pasi-
va con movimiento articular activo (MWM). En un re-
porte de casos realizado por O’ Brien y Vicenzino® se
describe que las MWM son efectivas en el tratamiento
del dolor y la mejora de la funcionalidad en el esguince
de tobillo, sin embargo, en un estudio clinico aleatorio
controlado se vio que estas técnicas no disminuyeron
la intensidad del dolor pero si mejoraron el rango de
movimiento®.

En cuanto a las técnicas de alta velocidad y bajo im-
pulso (thrust) existe pocos estudios en donde se aplique
este tipo de técnicas en las lesiones del tobillo, hay al-
gunas investigaciones realizados con sujetos asintoma-
ticos que demuestran que las técnicas thrust no mejo-
ran la amplitud articular®®’. Una aplicacién especifica
de estas técnicas fue la realizada por Pellow y Bran-
tingham®, en esta investigacién compararon la efecti-
vidad del ajuste quiropréctico con la del ultrasonido
(éste utilizado como placebo) en pacientes con esguin-
ces subagudos de tobillo grado I 'y II. Los resultados de-
mostraron que el ajuste quiroprictico fue mds efectivo
que el placebo en la mejora de la funcionalidad y en la
disminucién del dolor; no obstante, este estudio pre-
senta algunas deficiencias, como por ejemplo, una
muestra poco representativa e instrumentos de valora-
cién poco especificos por lo que hay que considerar
que el margen de error en los resultados es mayor, por
lo consiguiente presenta menos fiabilidad. Por otra par-
te, Eisenhart et al® estudiaron una intervencién de
emergencia utilizando un protocolo osteopdtico segui-
do de una inmediata valoracién, obteniendo resultados
positivos en la disminucién del dolor y en la mejora de
la movilidad articular en esguinces de tobillo de
grado 1. En relacién con la prictica basada en la evi-
dencia de estos métodos, Difabio”® concluye en una re-
visién sistemdtica de investigaciones que el efecto
analgésico de las manipulaciones no se ha demostrado
y que existe poca evidencia que avale la efectividad de
las manipulaciones.
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Fortalecimiento muscular y trabajo
de propiocepcién

El fortalecimiento muscular es uno de principales
componentes de la fase de recuperacién funcional en
los esguinces de tobillo, ademds de ser uno de los fac-
tores determinantes para prevenir lesiones recidivantes.
El fortalecimiento muscular junto con el trabajo de
propiocepcion son los tratamientos mds efectivos en ca-
sos donde existen inestabilidades crénicas del tobi-
llo%81271.72

Se debe considerar que las contracciones estdticas y di-
ndmicas proporcionan en conjunto estabilidad a la ar-
ticulacién®; no obstante, se recomienda iniciar con el
trabajo estdtico mediante ejercicios isométricos y des-
pués progresar con ejercicios isotonicos e isocinéticos
para el trabajo dindmico®*%,

Las actividades estdticas de fortalecimiento o isométri-
cos en el tratamiento del esguince de tobillo se deben
trabajar en diferentes dngulos de movimiento con el fin
de obtener ganancias en fuerza en los déngulos de traba-
jo y en aquellos adyacentes®?*. Es importante destacar
que la literatura recomienda una duracién de 6 segun-
dos en cada contraccién isométrica mdxima efectuada,
ya que a partir de los 5 segundos disminuye la tensién
muscular progresivamente debido a la aparicién de fati-
ga muscular®.

En el ejercicio isotdnico se pueden utilizar métodos de
resistencia manual, trabajo con bandas eldsticas, trabajo
isoténico con mdquinas y trabajo utilizando el propio
cuerpo del individuo.

Tanto en los ejercicios isoténicos como en los isoci-
néticos, varios autores recomiendan hacer énfasis en el
trabajo de cardcter excéntrico de los musculos eversores
del tobillo, ya que estos cumplen una funcién funda-
mental en la estabilidad y control dindmico de la ar-
ticulacidn, sin olvidar el fortalecimiento de sus antago-
nistas'2.

Para progresar hacia el trabajo isoténico e isocinético
se requiere que la amplitud articular esté completa y que
no exista dolor, lo cual a la vez garantiza menos posi-
bilidades de lesién®?%. Ademds, es importante que el
fisioterapeuta controle correctamente los tiempos de
descanso y las progresiones en volumen e intensidad du-
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rante la evolucién del tratamiento con el propésito de
lograr una reincorporacién pronta del paciente a sus ac-
tividades diarias, tal y como se demostré en el estudio de
Kern-Steiner et al”.

Trabajo de propiocepcién

Una de las consecuencias mds perjudiciales del esguin-
ce de tobillo es la pérdida de propiocepcidn, la cual se
produce debido a un dafio en los mecanorreceptores y a
la disminucién de la velocidad de conduccién nervio-
sal,

Esta deficiencia propioceptiva afecta principalmente
el control postural y la sensacién de posicién perjudi-
cando dristicamente la movilidad del tobillo®24,

La propiocepcién puede recuperarse mediante la esti-
mulacién somato-sensorial, técnicas especificas de ree-
ducacién neuromuscular, tratamiento vestibular y esti-
mulacién perceptual de la posicién articular®!22474, En
la fase inicial del trabajo de propiocepcion se inicia la es-
timulacién tdctil del pie y el tobillo, ademds de trabajo
de balance y técnicas variadas de facilitacién neuromus-
cular propioceptiva.

En cuanto al trabajo de balance es importante destacar
que la progresién debe realizarse de una posicién sin car-
ga a una con carga, de apoyo bilateral a unilateral, man-
teniendo los ojos abiertos a cerrados, de superficie rigida
a blanda y, por tltimo, de superficie estitica a mévil*;
ademds, se pueden incluir perturbaciones en el movi-
miento del paciente para aumentar el grado de dificul-
tad. Un material de apoyo fundamental en el trabajo de
balance son los distintos platos de trabajo propiocepti-
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vo, debido a la mejora significativa que se ha observado

en distintas investigaciones de reeducacién propiocepti-
ya$9,20.2473,75

CONCLUSIONES

Del estudio realizado se puede concluir que para la re-
cuperacién Sptima del esguince de tobillo, es necesario
un correcto diagndstico de la lesién en base a la patome-
cdnica y anatomia de las estructuras afectadas mediante
pruebas de imagen, exploracién fisica e historial clinico
del paciente. Ademds, se debe considerar el mecanismo
de lesién mediante el cual se produjo el esguince de to-
billo con el fin de obtener una aproximacién mds acer-
tada de la extensién de la lesién. En cuanto al trata-
miento fisioterdpico de los esguinces de tobillo, éste se
basa actualmente en la aplicacién de medidas de urgen-
cia y ayudas biomecdnicas de movilidad activa (tales
como los vendajes funcionales y ortesis), modalidades
terapéuticas (tales como crioterapia y la onda corta pul-
sdtil), terapias manuales (tales como movilizaciones ana-
liticas especificas), fortalecimiento muscular de los
musculos peroneos (mediante ejercicio isométrico, tra-
bajo excéntrico, ejercicios isotdnicos en cadena cinética
cerrada y ejercicios isocinéticos) y, fundamentalmente,
trabajo de propiocepcidn, ya que éste tltimo propor-
ciona un mejor balance y control postural previniendo
inestabilidades crénicas del tobillo.

Por ultimo, recordar que el tratamiento fisioterdpico
es un factor condicionante en la evolucién de la lesién
del esguince de tobillo y en la prevencién de lesiones re-
cidivantes e inestabilidades crénicas del tobillo.
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