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RESUMEN

A pesar de la multitud de lesiones que ocurren en el ambito deportivo, en este
trabajo se expone el caso clinico del tratamiento de un esguince de tobillo porque

representa la afectacién musculo-esquelética mas frecuente.

Esta exposicién abarca el tratamiento de una deportista que tras la inspeccion,
anamnesis y la realizacibn de una prueba complementaria (RMN), fue
diagnosticada por la médica rehabilitadora de un “esguince de tobillo grado II”. Se
eligi6 a esta paciente para estudiar el caso clinico, porque ademas de ser la
patologia deportiva mas comun, presentaba alguna caracteristica llamativa (sdme.
peroneo superficial, alteracion de la mecanica de los huesos del tarso). También
intervino en la decision de desarrollar el trabajo sobre el esguince de tobillo, el
interés de explicar la gran importancia de la reeducacion del gesto deportivo

(sensorio-motor) en la recuperacion y prevencion de futuras lesiones.

La metodologia que se ha seguido en este “Trabajo Fin de Grado”, ha sido
introducir dicho trabajo explicando toda la epidemiologia, la sintomatologia, la
clasificacidon y las caracteristicas particulares de esta afeccién. Luego el trabajo se
ha centrado en la paciente para realizar una valoracion exhaustiva de todos los
hallazgos mas importantes (sintomas, pruebas especificas, test), para asi poder
llegar a un diagndéstico fisioterapico y poder formular los objetivos a corto y largo
plazo, teniendo siempre en cuenta el fin del tratamiento: la vuelta a la actividad

deportiva.

El tratamiento se ha basado en la aplicacién de diferentes técnicas de terapia
manual y aparatos fisioterapicos, adaptados a la fase y evolucion del paciente, y
siempre en concordancia con estudios clinicos de total evidencia cientifica.
Posteriormente, a modo de discusion, se ha valorado si el tratamiento en la
paciente ha tenido la misma efectividad clinica, para finalizar exponiendo las

conclusiones.

Con este trabajo se pretende explicar la gran importancia de utilizar, por parte de
los fisioterapeutas, técnicas cuya seguridad y efectividad se hayan demostrado

cientificamente, asi como los beneficios de reeducar el mecanismo lesional.



1 INTRODUCCION

El esguince de tobillo es una lesion completa o incompleta del aparato capsulo-
ligamentoso, ocasionado por un movimiento forzado mas alld de sus limites
normales o en un sentido no propio de la articulacion. Puede ocasionarse dafio en
los ligamentos de la articulacion tibio-peronea-astragalina (complejo externo,
interno), subastragalina y mediotarsiana, ademas de cursar con otras
complicaciones como afectacion capsular, nerviosa, tendinosa (alteraciéon nervio
peroneal/tibial, rotura del tendén de Aquiles, pinzamiento capsular) o fractura. Se
trata de la lesién del sistema musculo-esquelético que mas incidencia presenta en
la practica deportiva. Varios estudios han demostrado que representa el 25% de

todas las lesiones deportivas®.

Su diagnéstico clinico® rara vez es pasado por alto cuando se produce de forma
aguda, debido a la serie de procesos patoldgicos de los que habitualmente viene
acompafado: déficit propioceptivo, trastornos troficos, alteraciones de la forma,
etc. Sin embargo, es dificil su determinacién cuando se cronifica (20% de los
esguinces agudos) y provoca sintomas en articulaciones vecinas por un mal
tratamiento (articulaciones vecinas-postura antidlgica) o por la rapida

incorporacion a la actividad deportiva.

La exploracion y la anamnesis deben ser precoces con el fin de que sean eficaces
y fiables, ya que en pocas horas aparece edema y tumefaccidbn que puede
dificultar su exploracion. Ademas, se debe utilizar la inspeccion de relieves 6seos,

la palpacion y la radiografia si se sospecha fractura asociada.

A pesar de que la lesion fundamental se ocasiona en los ligamentos, los masculos
se pueden ver afectados como consecuencia del mecanismo forzado (punto

gatillo, contractura, distension).

En funcién de la causa lesional, puede provocarse la afectacion de un complejo
ligamentario u otro. Los ligamentos mas afectados son los laterales externos de
la articulacion tibio-peronea-astragalina (80% de los casos de esguince), debido a
un mecanismo en varo y flexion plantar. Dentro de este compartimento, el

ligamento mas comunmente lesionado es el ligamento lateral externo en su



fasciculo peroneo-astragalino anterior'(LPAA), debido a que la mayoria de los
esguinces estan condicionados por la tendencia supinadora del retropié tras un
traumatismo directo o indirecto. Con menos frecuencia se ve afectada la
sindesmosis tibio-peronea aunque ha aumentado su diagndstico con los métodos

actuales de exploracién?,

Los ligamentos que integran las otras dos articulaciones subastragalina y
mediotarsiana, se lesionan con menor frecuencia y son mas dificiles de

diagnosticar por la pequefia dimension de sus ligamentos (Tabla 1).

Ademés de localizar la zona lesionada, también se puede clasificar la lesion
segun su gravedad. Los dos factores fundamentales a tener en cuenta para este
criterio de clasificacion son: la posicion del pie en el suelo por un lado, y la

magnitud de la fuerza por otro. De esta forma podemos distinguir:

- Esguince Grado | o Leve: lesion ligamentaria. Elongacion sin solucion de
continuidad con dolor al movimiento activo y pasivo. No aparece edema y el dolor

a la carga es leve. Se rompen menos del 5% de las fibras.

- Esguince Grado Il o Moderado: lesién ligamentaria y capsular. Ruptura parcial
sin afectacién motora completa, con presencia de edema en la zona lesionada. Se
rompen en torno al 50% de las fibras. El sujeto tiende a caminar en posicion

antialgica.

- Esqguince Grado Il o Grave: subluxacién. Lesion ligamentaria y capsular con
rotura de mas del 50% o de todas la fibras y dolor con edema en toda la zona
perimaleolar. Impotencia funcional total e incluso de una gran deformidad en el
pie. Los tratamientos que consideran los ensayos clinicos, son de tipo quirtrgico
con inmovilizacién, aunque en la actualidad se tiende a evitar la intervencion

quirurgica inmovilizando en posicion de reduccion durante ocho semanas.

Los sintomas varian en funcién de la gravedad del esguince, pudiendo destacar la
inestabilidad funcional® (20% de los casos), el dolor en carga, el déficit funcional

por laxitud aumentada® las alteraciones de la sensibilidad y la equimosis.



2 METODOLOGIA

2.1 PRESENTACION DEL CASO

En este trabajo se expondréd un caso clinico de una mujer que acudié a consulta
de fisioterapia por un posible esguince de tobillo derecho; y a la que se solicité su
consentimiento informado para exponer su caso en un Trabajo de fin de Grado de

Fisioterapia.

2.2VALORACION Y HALLAZGOS OBTENIDOS: PRIMERA EXPLORACION

Antes de comenzar la primera sesion de tratamiento, se realiza una profunda
exploracién con la aplicacién de distintos test® (para diagnosticar los ligamentos
afectos) y la observacion de todos los signos mas relevantes para la valoracion y

revaloracion.

Sintomas. Se valoraron los sintomas segun la escala visual analdgica (EVA) que
comprende valores entre 0 a 10 (0 es ausencia de dolor; 10 es el dolor maximo).
La paciente referia un dolor (EVA=8) localizado en la parte externa del tobillo,

alrededor del quinto dedo, parte superior del astragalo y parte distal de la tibia.

Inspeccion estatica (IE). En bipedestacion 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 observé una
alteracion 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.

Inspeccion dinamica (ID). Realizaba la marcha disminuyendo el apoyo en el Ml
derecho y aumentando la carga en el miembro contralateral. En la deambulacion,
se observé 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 (activacion de la musculatura pronadora). Presentaba una ligera
asimetria en la longitud del paso (més corto el izquierdo), con paradas entre los
pasos y con un incremento del tiempo en la fase de despegue y disminucion de la

fase de apoyo en el lado derecho.



Prueba del cajon anterior. Se realiza este test con el pie en posicion neutra, 90°
de flexion de rodilla (relajar triceps sural) y el tobillo con 10° de flexion. Se
tracciona del calcaneo en direccion postero-anterior fijando la tibia con la otra
mano. Este test resulté positivo (desplazamiento de 5 mm) por lo que se deduce

la existencia de lesion del LPAA y de la capsula articular®(Imagen 1).

Prueba de inversion forzada. Se coloca el pie en 10° y la rodilla a 90° de flexién,
y se moviliza la mortaja tibioperonea-astragalina a la inversion forzada (se fija la
tibia con una cincha y el mediopie con el cuerpo del fisioterapeuta). Al realizar
dicha prueba, se obtuvo un tope al movimiento y la presencia del signo de succion
en la regién tibioperoneadistal. Esto demostr6 la afectacion del ligamento
peroneo-calcaneo (LPC) y del ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA)

(Imagen 2).

Prueba de rotacién externa forzada (test de clunk). Con la rodilla a 90° de
flexion y la tibia fijada en su tercio distal, se mueve el mediopié en sentido medial
y lateral, evitando movimientos de inversion-eversion. Este test sirve para
descartar la afectacién de la sindésmosis tibioperonea’y resulté negativo en la

paciente (Imagen 3).

Test de presion (squeeze). Se realiza este test complementario al anterior, para
descartar lesion en la sindésmosis. La prueba consiste en comprimir el peroné
contra la tibia en su 1/3 medio-proximal de la pierna. Este test también resulté

negativo (empuje dorsal en la parte medial de tibia y peroné)’ (Imagen 4).

Test de la cola del astrdgalo. Paciente en decubito supino con los pies fuera de
la camilla y el pie afectado en posicion neutra. Aplicando resistencia a la flexion
de primer dedo, la paciente presentaba dolor en la zona retromaleolar. Por lo
tanto, esta prueba confirmaba la friccion del tendon del flexor del primer dedo

contra el tubérculo posterolateral del astragalo (Imagen 5).

Exploraciéon neurodinamica®.Se realiza la flexion plantar de tobillo, flexién
plantar de los dedos e inversion. Manteniendo la extensién de la rodilla se lleva a
flexion de cadera para poner en tension el nervio peroneo superficial. A los 80° de

flexibn 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 extension de cadera, con rotacién externa e interna. La prueba resultd

positiva (Imagen 6).

Test de fuerza muscular(Escala de Daniels) de los musculos que realizan el
movimiento forzado que causa la lesién® (Anexo I). Se valoran los musculos
gue realizaban la flexion plantar con inversion (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
funcién en otra articulacion y otra funcion) para valorar cada muasculo de forma
aislada. Se apreci6 una movilidad incompleta dolorosa en todos ellos (Escala

Daniels=1).

Palpacion del juego muscular'®.En esta exploracién se observé una disminucién
de la movilidad del movimiento accesorio en sentido caudal del tibial anterior y en
sentido caudo-medial en el peroneo lateral largo (parte media) y corto (parte

distal) (Imagen 7).

Valoracién del movimiento fisiolégico pasivo y activo®®. No se pudo realizar la
valoracion del movimiento fisiolégico pasivo de los musculos que tienen origen,
insercion y funcién en la articulacion del tobillo por la intensidad de la

sintomatologia (Imagen 8).

Test del juego articular. El primer dia en la consulta no se pudo valorar ni la
cantidad ni la calidad del juego articular en traccion ni en ambos deslizamientos,
por la magnitud de los sintomas. Al realizar la traccion y los deslizamientos, la
paciente se quejaba de dolor en la zona de “slack” (Grado I-1I-ZS), por lo que no

se consiguio testar su sensacion terminal (sensacion terminal vacia: Anexo I).

Test de resistencia méxima a la carga. La paciente no fue capaz de completar
ninguna repeticién poniéndose de puntillas, ni realizar el test de Freeman (dolor
agudo a la carga). El test se realiz6 a partir de la sexta sesion en cada

revaloracion (Imagen 9).

Tras la valoracion del primer dia se elabor6 el Diagndstico Fisioterdpico:




“Mujer de 22 afios 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 lesion debido a un salto con
fuerte desplazamiento posterior y apoyo en dicho tobillo (mecanismo forzado de
inversion-flexién) presentando afectacion del LPAP,LPAA Y LPC y una restriccion

del juego muscular en ambos peroneos y tibial anterior”.

Tras realizar la exploracion y la anamnesis para enmarcar las circunstancias en
que se produjo la lesién, se redacta un diagnéstico fisioterapico con los hallazgos
mas relevantes y nombrando los test realizados, y se remite a la paciente a la
médica rehabilitadora de la mutua. Dicha facultativa, ordené una RMN (rotura del
40% de fibras y lesién del nervio peroneo superficial), elaboré el diagndstico
médico (esguince de tobillo derecho G Il) y remitié6 a la paciente al servicio de

fisioterapia.
Desde el servicio de fisioterapia, se pautaron los siguientes objetivos:
A corto plazo:

- Disminuir los sintomas especialmente el dolor y el edema.

- Estabilizarlos segmentos lesionados (mejorar la cicatrizacion de los
ligamentos lesionados).

- Normalizar la calidad y la cantidad del juego articular y de los movimientos
rotatorios.

- Relajar la musculatura hiperténica y normalizar el eje biomecénico.
A largo plazo:

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

- Integracién del mecanismo lesional.

- Eliminar los sintomas del nervio peroneo superficial.

- Reeducacién propioceptiva, neuromuscular y vuelta a la actividad

deportiva.



2.3TRATAMIENTO Y TECNICAS APLICADAS

En cada sesion, se propone un tratamiento de prueba (en cada revaloracién se
mantuvieron los tratamientos porque fueron efectivos).Antes de iniciar cualquier
terapia, se le indica a la paciente que en las primeras 24-72 horas realice las

siguientes recomendaciones:

- Reposo. Al presentar un esguince grado Il moderado conviene que utilice dos

muletas adaptando el tipo de marcha a su sintomatologia.

- Aplicaciéon de frio. Hielo 12-15 minutos cada dos horas evitando el contacto

directo con la piel, interponiendo un trapo fino.

- Elevacion del Ml afecto. Para descansar y favorecer la circulacién de retorno

venoso y asi evitar que aumente el edema.

Estas tres acciones, junto con la compresion que ejerce el vendaje u otro material
se conoce como R.I.C.E (Rest, Ice,compression,elevation), y se utiliza en la fase

aguda como tratamiento antiinflamatorio.

2.3.1 Primera y sequnda sesién (Tratamiento antiinflamatorio)

Se aplica hielo, compresién y elevacion del Ml durante 15 minutos.

Laser. Se aplica tratamiento a dosis bajas de laser en combinaciéon con RICE,
dado que su combinacién se ha demostrado efectiva para reducir el edema en un
esguince de tobillo Grado 1I*?. Con el lapiz se trata de forma puntual la zona
alrededor del maléolo externo (dolor a la palpacién y signos inflamatorios) y
posteriormente, la zona del tibial anterior en la mortaja tibio-peronea-astragalina.

Se colocan al paciente gafas protectoras y se aplica una dosis de 2 julios/cm?.

Traccion grado I-1l de la articulacion tibiotarsiana. Esta traccion actia como un
bombeo para que se vaya reabsorbiendo el edema a través de la circulacion de
retorno venoso™'. Se realiza en la posicién de reposo actual (Anexo 1) donde las
superficies articulares se encuentran en minimo contacto y las estructuras

periarticulares mucho mas relajadas.
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Deslizamiento neural. Se moviliza hasta el punto anterior donde no existen
sintomas neurales, con la pierna en flexién de cadera y tomando como punto fijo
el tobillo, se realiza el deslizamiento distal (flexion plantar de los dedos y flexion
de rodilla) y proximal (extensién de los dedos y extension de rodilla) del nervio

peroneo superficial.

lontoforesis. Se utiliza la iontoforesis por la efectividad que sugieren los
diferentes estudios clinicos**debido a su accién antiinflamatoria en la fase aguda
de un proceso patolégico. Se vierten 10 ml de una solucién inyectable de
diclofenaco sddico (principio activo) en una gasa estéril. La polaridad negativa de
este principio activo, obliga a aplicarlo sobre el electrodo negativo (electrodo
activo) para que ambas cargas se repelan y asi se aleje de dicho electrodo y sea

empujado en direccidn contraria para penetrar dentro de la piel.

Se utiliza un aparato que emite corriente galvanica de forma constante, un
electrodo grande (indiferente) y uno pequefio (activo) de goma conductora con
gamuzas. Se calcula la intensidad con la Ley Faraday (Anexo I). Se limpia con
alcohol la zona donde se colocan los electrodos, sobre la gasa del electrodo
pequefio se echa el medicamento (diclofenaco sédico) y sobre la gasa del
electrodo grande suero fisiolégico salino. Ambos electrodos se disponen

enfrentados evitando salientes 6seos, oquedades, heridas etc.

Vendaje funcional de tobillo. El vendaje funcional de tobillo es una
inmovilizacion parcial que permite colocar los elementos lesionados en posicion
de acortamiento para evitar la reproduccion del mecanismo lesional, manteniendo
el aspecto funcional de los elementos sanos. En un primer momento, no se debe
realizar un vendaje compresivo, ya que si aparece mas edema se puede

desencadenar un sindrome compartimental.

Antes de realizar el vendaje, se pregunta al paciente si tiene alergia a algun
material y se comprueba el estado de su piel (no se observo fragilidad cutanea).
Se rasura la piel en el segmento a vendar, se colocan almohadillas de latex en el
maléolo externo para protegerlo y pretape para proteger la piel del material
adhesivo. Se realizan los anclajes con material adhesivo inextensible de forma

circular abierta para evitar obstaculizar la circulacion de retorno y en contacto con
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la piel (no sobre el pretape). Luego se colocan tres tiras activas (dobles) con una
intensidad y correccibn adecuadas para evitar la puesta en tension de los
elementos lesionados (flexién plantar e inversion). Por dltimo, se colocan tiras
adhesivas elasticas circulares, acabalgadndose parcialmente para cerrar el vendaje

en sentido disto-proximal (evitar la compresion excesiva).

Entrenamiento de la marcha antes de salir de consulta. El paciente no puede
apoyar el Ml afecto, por lo que debe utilizar dos muletas reguladas segin su

altura. Se ensefia como realizar una marcha semipendular.

La uUnica variante en el tratamiento de la segunda sesién fue la utilizacion de
corrientes interferenciales'.Se trata de un tipo de corriente alterna de media
frecuencia, ininterrumpida, variable, de forma sinusoidal, que utiliza dos circuitos,
uno con una frecuencia fija de 4000 Hz y otro con una frecuencia entre 4000-4250
Hz. Esto produce un efecto batido en el punto donde se cruzan ambos circuitos,
dando lugar a otra onda cuya frecuencia es la resultante de las anteriores. Se
utiliza el método de aplicacién bipolar con cabezal de ultrasonido, aplicando una
intensidad baja de 10 mA (proceso agudo) y un barrido de 100Hz durante un
tiempo de 10 minutos. Se emplea esta frecuencia porque produce un fuerte efecto

sedante, una movilizacion ritmica del liquido sinovial y evita la fibrosis.

2.3.2 Tercera sesidn (Tratamiento antiinflamatorio/antiedematoso)

Al comienzo, se retira el vendaje funcional y se valoran los movimientos del juego
articular™* (posicién de reposo) que anteriormente no pudieron ser valorados por
la fuerte sintomatologia. Al valorarlo, se observd que la compresion era
sintomética (bloqueo articular), el deslizamiento dorsal era hipomdvil, el
deslizamiento plantar hipermovil y la traccion hipomévil con una ST firme +. Al
valorar la cantidad de los movimientos rotatorios, se observé que con la
sobrepresion pasiva no aumentaba el movimiento y que los movimientos activos y
pasivos estaban limitados y tenian sintomas en el mismo sentido (afectacion

intraarticular) (Imagen 10).

Laser + R.I.C.E'®. Después de la tercera sesion se retira el tratamiento con laser

+ R.I.CE, debido a que el frio esta indicado sobre todo en las primeras 24-72
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horas. Como el laser solo es efectivo con frio sustituimos esta técnica combinada

por otra mas efectiva.

Traccién grado I-Il de la articulacién tibiotarsiana®. El mismo procedimiento

gue en la sesion anterior.
Deslizamiento neural. El mismo procedimiento que en la sesién anterior.

lontoforesis®®. Tras esta sesion, se retira el tratamiento con iontoforesis debido a

la disminucidn de la mayor parte del edema aparecido en la fase aguda.

Movilizaciones. Pasivas en los primeros grados de movimiento en la flexion
plantar e inversion (evitar potenciar la hiperlaxitud) y se manipula la articulacién

tibiotarsiana® para desbloquear la articulacion.
Corrientes interferenciales™. EI mismo procedimiento que en la sesién anterior.
Vendaje funcional de tobillo. EI mismo vendaje que en la sesion anterior.

Por otro lado, al final de esta sesion se comprobd que la paciente podia apoyar
suavemente el pie en el suelo, por lo cual, se le ensefié una marcha en cuatro

tiempos manteniendo ambas muletas.

2.3.3 Sesiones cuarta y guinta (Tratamiento antiinflamatorio/antiedematoso)

Se retira el vendaje al comienzo de la cuarta sesion y se introduce calor profundo-

superficial y la retirada de frio.

Onda corta pulsada (OCP)™. La onda corta pulsada es un tipo de corriente de
alta frecuencia pulsante, que utiliza impulsos de corta duracion (0,4 ms) entre los
gue existen pausas de veinte veces la duracién del impulso. Por tanto, durante el
periodo de pausa el calor generado durante el impulso se disipa en la zona debido
a la sangre, evitando el aumento de la temperatura local o general y manteniendo
el efecto terapéutico. Debido a que el efecto térmico no es tan importante, la
técnica permite utilizar potencias més altas para acentuar los efectos en
profundidad y los biomagnéticos. Se aplica la técnica durante 15 minutos,

utilizando una frecuencia de 200 Hz. Este impulso rectangular tiene efectos
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terapéuticos en la reabsorcién de hematomas, en la rapida cicatrizacion y en la

reduccion del dolor.

Drenaje linfatico manual (DLM)*. Tras las 72 horas ya estan indicadas técnicas
gue produzcan calor superficial. Por eso, se incorpora al tratamiento el drenaje
linfatico manual abriendo los ganglios linfaticos inferiores (llamadas ganglionares)
trabajando tanto en supino como en prono. Luego, aunque se drena todo el M,
se hace hincapié en la zona afecta de tobillo (maléolo externo) realizando las
maniobras del DLM (bombeo y arrastres, movimiento dador, circulo fijo, rotativo
de pulgares). En la cuarta sesion se trata todo el MI, mientras en la quinta sesién

se incide mas localmente en el complejo ligamentoso externo (escaso edema).

Deslizamiento dorsal de la articulacién tibio-tarsiana™. Se realiza para
recuperar los ultimos grados de flexién dorsal. Se pone una cincha circular en la
region media de la tibia y peroné. Con la mano craneal se toma parte anterior del
calcaneo y con la mano caudal se coge alrededor del astragalo y calcaneo (lado

peroneo).

Deslizamiento tibial** (calcaneo-astragalo). Sirve para tratar la eversién que se
encuentra limitada en los ultimos grados por la inmovilizacién. El paciente esta
tumbado en decubito lateral y con el astragalo fuera de la camilla. Con la mano
craneal se fija la parte distal de tibia y toma en astragalo, y con la mano caudal en

calcaneo (articulacion calcaneo-astragalina posterior) se realiza el deslizamiento.

Movilizaciones. Pasivas evitando los ultimos grados de movimiento articular en
los movimientos rotatorios de flexion plantar e inversion y activas en el rango
articular donde el rodar-deslizar es normal (flexion/eversion). En la quinta sesion,
se realizan activo-asistidos en los primeros grados del movimiento de flexion

plantar e inversion (no dolor en el mecanismo lesional).

Ejercicios isométricos de tibial anterior y peroneo lateral largo y corto.
Deslizamiento neural. El mismo procedimiento que en la sesién anterior.
Movilizacion del tejido blando accesorio y del flexor corto del primer dedo

(Sdme. de la cola del astragalo)™. La paciente presentaba una ligera restriccion
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del movimiento del juego muscular (hipertono de las fibras musculares) en ambos
peroneos (largo: parte medial, corto: distal), flexor corto del primer dedo vy tibial
anterior, como consecuencia del sobreestiramiento muscular que se produjo en el
complejo ligamentoso externo. Para tratarlo se emplea una técnica sin movimiento
articular grado Il (no se puede emplear masaje funcional por el esguince),
traccionando de las fibras musculares en distintas direcciones sobre todo lateral y

craneal (juego muscular disminuido).
Corrientes Interferenciales™. El mismo procedimiento que en la sesién anterior.

Vendaje compresivo funcional. Transcurrido el tiempo estipulado para la
aparicion de todo el edema, se realiza un vendaje funcional-compresivo de tobillo
utilizando material adhesivo elastico. Se retira el vendaje fijo inelastico y se
permite una mayor movilidad, aunque con las tiras activas elésticas se permite
una intensidad suficiente para limitar los ultimos grados de movimiento. Para la
realizacion de los anclajes se utiliza material inelastico, empleando la misma
metodologia que en la aplicacién del vendaje anterior, con la diferencia de que en

el cierre final se aplica una compresién que va disminuyendo de distal a proximal.

Marcha alternante en dos tiempos con dos muletas. Permite una descarga

parcial de los dos MMII, aprovechando la disminucion del dolor.

Como unica novedad en la quinta sesion, se comienza con la movilizacion de
los huesos del tarso™. Se valora el grado de movimiento de los huesos del tarso
(anteriormente no se podia por gran dolor). La disminucién del movimiento de los
huesos del tarso puede dar lugar a mucha sintomatologia en la zona del mediopié
y retrasar el periodo de movilizacién articular. Se observd una disminucion del
deslizamiento plantar del cuboides respecto a la 32 cufia, aprecidndose mucho
mas prominente en el dorso. Se realizaron deslizamientos plantares manteniendo
15 segundos durante 3 minutos. Se utilizé la ayuda de una cufia (escafoides y 32

cufia dentro de la cufia; cuboides fuera) para realizar un grado 11l de movilizacion.

2.3.4 Sexta sesién

OCP™Y DLM?*®, Ultima sesién porque ha desaparecido totalmente el edema.
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Deslizamiento dorsal de la articulacién tibio-tarsiana y tibial*' (calcaneo-

astragalo). Se restaura el correcto rodar-deslizar en flexion dorsal y eversion.

Puesta en tensién del nervio peroneo superficial. Partiendo de la misma
posicién que en la valoracion, se realizan repeticiones de puesta en tensién. Se
juega con flexion de cadera manteniendo posicion (100°) sin sintomas (relajar/

aumentar tensiéon con flexiébn/extension de rodilla).

Movilizaciones pasivas en todo el rango de movimiento articular en la flexion
plantar e inversion (mecanismo lesional) y activo-asistidas sin completar todo el
rango de movimiento articular en inversion y con recorrido articular completo en

flexion plantar.

Movilizacién de los huesos del tarso™. El mismo procedimiento que en la

sesion anterior.

Ejercicios isométricos en flexién plantar y supinaciéon en los ultimos grados
de movimiento. Se realizan estas contracciones maximas sin movimiento para

conseguir mayor activaciéon muscular en este rango de movimiento.
Marcha en dos tiempos con una muleta.

Al final de la sesién, en la revaloracién de todas las variables analizadas, pudo
realizar minimas repeticiones en carga completa (Imagen 10). Con estos datos, la
médica prescribio al paciente una tobillera para que realizara una retirada
progresiva de la sujecion (quitarla 1 hora el primer dia, e incrementar el tiempo sin
la tobillera progresivamente) y de la ayuda técnica (la paciente va a estar 4 dias
sin tratamiento hasta la séptima sesion. Llega a este tratamiento sin ayuda

técnica).

2.3.5 Séptima y Octava sesién

Mecanoterapia resistida (pedal: mesa Kanavel) en flexion dorsal y plantar,
movilizaciones activo-asistidas completando todo el rango de movimiento en la

supinacion del pie y resistidas en eversion.
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Puesta en tension del nervio peroneo superficial (la flexion de cadera a 120°

no provocé sintomas) y Movilizacién de los huesos del tarso™.

A partir de la séptima sesién, se realiz6 un tratamiento sobre todo sensorio-motor
y de vuelta a la actividad deportiva. Se comenz6 el tratamiento de la inestabilidad
lateral de tobillo con ejercicios en carga parcial contra una pared. En decubito
supino, se solicité a la paciente que realizara estimulos de movimiento en
supinacioén, eversion, flexion plantar y dorsal (isométricos con méas carga).
Después, el mismo procedimiento pero con movimientos méas funcionales en

diagonal, hacia los lados, hacia delante y hacia atras (distintos apoyos).

Luego se aumentd la complejidad con otro ejercicio, en el cual se aplicaron
estimulos desestabilizantes posicionando la rodilla a 90° de flexién y el pie sobre

un plano inestable (cincha enrollada en el tobillo).

2.3.6 Novena sesion

Se continla con el reentrenamiento sensorio-motor (seguimos aumentando la
carga de peso con la ayuda de la gravedad). En sedestacion, con un pie encima
de un monopatin se realizan movimientos bidireccionales (adelante-atras),
progresando a mas funcionales (diagonales) y acabando con estimulos

desestabilizantes a la vez que se realizan dichos movimientos.

Se progresa aumentando la carga en sedestacion, elevando la altura de la camilla
y con apoyo en ambos isquiones en el borde de la misma. Se puede comprobar la
carga de peso en ambos pies mediante dos basculas. Se solicita que desarrolle
una carga del3 kg en cada pie realizando los mismos ejercicios que en la 7-82

sesion, primero mas analiticos y luego funcionales.

Al no presentar ningun sintoma, se inici6 el trabajo en carga completa pidiendo a
la paciente que realizara oscilaciones de peso con un aumento de la base de

sustentacion (se utilizé kinesiotape'” para mejorar el control propioceptivo).

2.3.7 Décima sesidén

Se incremento el trabajo en carga completa realizado en la sesion anterior.
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Para ello, se parti6 de un apoyo monopodal y pequefios movimientos de
sentadillas. Al tratarse de una actividad un poco mas agresiva se pidid que
realizara 5 series de 5 repeticiones con un periodo de descanso entre ellas de un

minuto.

Se continué manteniendo el apoyo monopodal y afiadiendo ligeros desequilibrios,
comenzando con un brazo de palanca corto (teraban préximo a la articulacion del
tobillo),y aumentando progresivamente con brazos de palanca mas largos
(desequilibrios en tronco, movimiento de los brazos en todas las direcciones y por

ltimo con resistencia en MMSS).

Por ultimo, se realizé un ejercicio en un monopatin apoyando el Ml sano (rodilla
apoyada en el monopatin) y cargando sobre el pie afecto. Primero se genera
inestabilidad por el propio peso del paciente sobre un material inestable, y luego
por desestabilizaciones de tronco que le provoca el fisioterapeuta. Se retira el

kinesiotape para observar el control del tobillo (gesto deportivo).

2.3.8 Undécima sesién

En esta ultima sesion, se intentd la reeducacion del gesto deportivo (Taekwondo),
por lo que se le mandaron ejercicios que incluian técnicas empleadas en este

deporte:

- Control de tobillo en equilibrio monopodal y con la otra pierna dar una patada
contra un saco. Incremento de la dificultad manteniendo posicibn monopodal
pero alternando puntillas-talén, mientras con la otra pierna golpea un saco.

- Con ambos pies apoyados en el suelo, realizar un salto con golpeo de la
pierna izquierda sobre un objeto lanzado y caida con el pie derecho. Se van
combinando diferentes alturas de golpeo. Se progresa con apoyo monopodal y
el mismo ejercicio anterior.

- Zig-zag con salto y apoyo alternativo en cada pie. Se solicita al final del circuito
que realice un salto con golpeo segun diga derecha o izquierda (golpea con
una u otra pierna).

- Trampolin. Saltos alternativos con patadas sobre el trampolin durante 1 minuto

y luego un gran salto con patada y caida en otra colchoneta (Tabla 2).
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3 RESULTADOS Y DISCUSION

Los esguinces de tobillo agudos pueden ser diagnosticados de forma rapida y
eficaz con una correcta anamnesis y exploracion clinica. El presente caso clinico
describe una paciente con esguince de tobillo grado Il, mostrando una evolucion
positiva tras 11 sesiones de fisioterapia (2,5 semanas de tratamiento) con las

técnicas de terapia manual, propioceptivas y de electroterapia elegidas.

Se han obtenido mejoras en todas las variables exploradas al compararlas entre
la primera y la dltima sesién de tratamiento, modificando en cada sesion las
técnicas elegidas (desde el tratamiento fisioterapico de prueba) en funcion de los
signos y sintomas hallados en cada nueva reevaluacion. En la variable elegida
para estimar el dolor (EVA), se observé una mejora progresiva de la disminucion
del dolor de 8 puntos hasta su desaparicion en la octava sesion (Gréafico 1). En
cuanto a la localizacion de los sintomas, se mantuvieron alrededor del maléolo

externo y alrededor del astragalo con centralizacion en el LPC (sexta sesion).

En los test de valoraciéon de los diferentes ligamentos afectos®®, realizados al
principio y al final de cada sesion, se observo la disminucion de la hiperlaxitud en
los LPAA, LPAP Y LPC, asi como la normalizacion de la cantidad y calidad del
movimiento rotatorio y del juego articular. Este aumento del control activo y la
mejora de su cicatrizacion, junto con la disminucion del dolor y la recuperacion
funcional, no influyeron en el estado biopsicosocial de la paciente ante su
problema, ya que persistia el ardor en la zona dorso-lateral del tobillo derecho.
Por lo tanto, la paciente presentaba un estado de aprension y ansiedad debido a
la conservacion de los sintomas por la alteracion del nervio peroneo superficial.
Por eso, cabe resefiar que hasta la quinta sesion, no disminuy6 la magnitud de
sus sintomas con neurodinamica®. Una vez disminuido este sintoma de ardor y
guemazon tan angustioso, hubo un cambio en su implicacion en el tratamiento,
disminuyendo el tiempo de recuperacion estimado para la vuelta a la actividad

deportiva (3 semanas).

En cuanto a los resultados relacionados con la fuerza de los musculos implicados
en la lesion® (tibial posterior, triceps sural, flexor largo de los dedos vy flexor largo

del primer de dedo), se obtuvo un aumento de cuatro puntos en todos ellos en la
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escala de Daniels (Gréafico 2). Siguiendo con la evaluacibn muscular y
propiocepcion (Gréafico 3), el test de resistencia maxima (RM: puntillas-talén) y el
test de Freeman (equilibrio monopodal con ojos cerrados), tuvieron sensibles
mejoras desde la primera sesién (no se pudo realizar) hasta la ultima sesion (RM:

35 repeticiones hasta la fatiga, Freeman: 40 seg. con desequilibrios).

Después de analizar la gran mejoria en las variables clinicas de la paciente, se
hace una breve mencién de las técnicas empleadas, todas ellas demostradas en
diferentes estudios cientificos. Se han dividido las técnicas en dos grupos:
antiinflamatorias y de aumento de la movilidad. En el primer grupo, se han
utilizado primero técnicas de crioterapia o terapia combinada (RICE+Léser)12 y
luego se han incorporado el calor profundo y superficial (indicado a partir de las
72 horas). Ademés de estos métodos, se aportan en este tratamiento, técnicas de
terapia manual indicadas en la reabsorcién del edema por el bombeo articular que
producen (traccion grado I-1l), asi como la iontoforesis con la introduccion del
agente antiinflamatorio directamente en los tejidos blandos mejorando su
absorcion. Por otro lado, para conseguir el aumento de la movilidad, se han
aplicado los principios de terapia manual ortopédica (OMT), que se explicaran

posteriormente.

En los ultimos afios, la discusion sobre el tratamiento del esguince agudo Il de
tobillo se centraba en la discrepancia de si éste debia consistir en: a) la
inmovilizacion total o b) la realizacion de un vendaje funcional (VF) que
mantuviera el movimiento de los elementos sanos y se pusiera a tensién cuando
se reprodujera la causa de la lesion. En la actualidad, no existe un dilema en este
sentido puesto que el VF ha demostrado su eficacia'®, pero si existe una gran
controversia y enfrentamiento con otras técnicas que utilizan brazos de palanca
largos (méas riesgo de lesién) o que movilizan una articulacion hipomovil con

movimientos rotatorios sin restaurar el eje de movimiento biomecanico normal.

Por eso, en el tratamiento del esguince de tobillo que se ha expuesto, se aplica
electroterapia (ni ultrasonidos®, ni otras técnicas no demostradas) y técnicas de
OMT porque su efectividad esta totalmente demostrada®®. Ademas, la exploracién

y la valoracién de OMT indican si el problema se encuentra intrarticular o
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extrarticular, valorando también el estado muscular del movimiento fisioldgico
pasivo (hipertono/acortamiento muscular) y del activo (contraccion del agonista al
final de movimiento). Asi, llegamos a un tratamiento de prueba que debe de
aplicarse para ver si es efectivo (revaloracion). La terapia manual utiliza
posiciones de maxima relajacion (posicién de reposo actual), desde donde se
trabaja en las primeras sesiones utilizando movimientos lineales translatorios
siguiendo la regla concavo-convexa (Anexo |). Cuando se van recuperando los
grados de movimiento adecuados en la articulacién del tobillo, se va avanzando

hasta posiciones submaximas.

En "terapia manual de Kaltenborn”, el plano de tratamiento siempre se encuentra
en la superficie concava. Se utilizan técnicas translatorias (juego articular) porque
existen estudios clinicos que indican que primero hay que recuperar el rodar-
deslizar normal de la articulacion. Por el contrario, si se emplean técnicas
rotatorias sin que el deslizamiento y el rodamiento se produzcan siguiendo el eje
de movimiento adecuado, se provoca dafio articular. Por eso, se han empleado
estas técnicas translatorias lineales del juego articular (sentido adecuado) para
poco a poco utilizar técnicas rotatorias segun se va restaurando la mecéanica

corporal normal en esos grados de movimientos.
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4 CONCLUSIONES

- La inestabilidad cronica tiende a disminuir con un tiempo de inmovilizacion

adecuado, un tratamiento sensorio-motor y la reeducacion del gesto deportivo.

- En las primeras fases del tratamiento las técnicas combinadas (laser+frio) tienen
una gran efectividad, siendo conveniente utilizar el resto de técnicas de

termoterapia a partir del cuarto dia (OCP, Interferenciales, DLM).

- El Kinesiotaping se muestra efectivo al final del tratamiento, cuando aumenta el
trabajo en carga completa, al mejorar sensiblemente la propiocepcién con dichos

movimientos.

- Las técnicas de neurodindmica clinica, palpacion, movilidad fisiolégica pasiva y
activa, los estiramientos musculares, y las técnicas y posiciones de los
movimientos del juego articular, todas relacionadas con OMT, son efectivas en la
normalizacion del eje biomecanico de movimiento, juego muscular y sintomas

neurales.

- La conclusioén final es que las técnicas utilizadas en el tratamiento del esguince
de tobillo grado I, basadas en la bibliografia actual sobre el tema, y aplicadas en
la secuencia que se ha indicado, han contribuido de forma eficaz a la disminucién
de la inflamacién, la mejora de la cicatrizacion, y el aumento de la funcionalidad

de la paciente, en un tiempo inferior al habitual.

22



S TABLAS

Tabla 1.LIGAMENTOS QUE COMPONEN LA ARTICULACION SUBASTRAGALINA Y MEDIOTARSIANA

ARTICULACION Ligamento calcaneo-astragalino interéseo vy
SUBASTRAGALINA ligamento calcaneo-astragalino externo.
ARTICULACION Ligamento calcaneo-cuboideo plantar y dorsal,
MEDIOTARSIANA ligamento astragalo-escafoideo superior,
ligamento Glenoideo, ligamento De chopart.

Son més dificiles de diagnosticar, aunque su diagnostico si es posible en
la exploracién clinica teniendo en cuenta su anatomiay el hallazgo de

desplazamientos dorsales o plantares de los huesos del tarso
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Tabla 2. RESULTADOS Y EVALUACION SECUENCIALA LO LARGO DEL TRATAMIENTO(3 Paginas)

Dolor Juego Juego est Exploracion Inspeccidn Prueba | Erueba Test
Localizacié _g_ _g_ . = . _L cajon inversio | — — | Maxim
EVA T articular muscular(Hipomovilida | Daniel | neurodinamic estaticay anterio N clun m
= tobillo d S a dinamica - = Kk acarga
) (tobillo) d = = — r forzada =
zona externa Antialai
del tobillo, ntialgica
quinto Ardor, N
Di 8 dedo,parte Peroneo lateral largo y 1-FP guemazoén N N y
Al d|st§1I _de la corto, tibial anterior (++) el . (gr:i;l | 2muletas(M.
tibia intensidad) Semipendular
)
zona externa Hipomavil Antialgica
del tobillo, pDD Ardor, .
Di quinto y Peroneo lateral largo y 1-FPe guemazon
— 7 traccion, . . + + - -/-
A3 dedo,parte . L corto, tibial anterior (+). l. (moderada
o distal de la hipermovi intensidad Zmuletas (M.
S ibi | DP. : sidad) en cuatro
tibia tiempos)

DD= Deslizamiento dorsal. DP= Deslizamiento plantar. FP= Flexores plantares.|= Inversores.
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Tabla 2. RESULTADOS Y EVALUACION SECUENCIALA LO LARGO DEL TRATAMIENTO (continuacion)

Jueqgo Jueqgo . Inspeccién | Prueba Prueba .
Dolor o _g_ =uedo Test Exploracion D, ; — . . Test Maxima
EVA Localizacidn articular muscular Daniels | neurodinamica estéticay cajén inversién clunk carga
(tobillo) | (Hipomovilidad) dindmica | anterior | forzada
Antialgica
+
zona externa Hivomévil
. del tobillo, P Peroneo lateral Ardor, 2muletas
DIA . DD e 2-FPe .
- 7 quinto dedo, . L largo y corto, guemazon (leve (M - + - -/-
5 . hipermovil L . l. . . :
= parte distal de DP tibial anterior. intensidad) alternante
la tibia ) en dos
tiempos)
Antialgica
Parte distal de | Hipomovil + 3
Di |la tibia y zona DDe 3-FPe -
- 5 . L - - - - - repeticiones/
6 externa del hipermovil I Imuleta (M. 2 sequndos
tobillo DP. en dos g '
tiempos).
DD= Deslizamiento dorsal. DP= Deslizamiento plantar. FP= Flexores plantares. I= Inversores.
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Tabla 2. RESULTADOS Y EVALUACION SECUENCIALA LO LARGO DEL TRATAMIENTO (continuacion)

Dolor | Localizacién Juego Juego muscular Test Exploracion Inspeccién | Prueba Prueba Test Maxima
EVA articular | (Hipomovilidad) | Daniels | neurodindmica | estéticay cajon inversion | clunk carga
(tobillo) dindmica | anterior forzada
DIA 4 Zona externa - - 4-FPe - - - - - 10
7 del pie l. repeticiones/
7 segundos.
DIA 1 Zona externa - - 5-FPe - - - - - 25
9 del pie . repeticiones/
20 segundos
DIA 0 - - - 5-FPe - - - - - 35
11 l. repeticiones/
40
segundos.
DD= Deslizamiento dorsal. DP= Deslizamiento plantar. FP= Flexores plantares. I= Inversores.
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6 GRAFICOS

Gréfico 1. Evolucién del dolor segun la EVA
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Gréafico 2. Evolucién delTest de Daniels
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Grafico 3. Evolucidn del test de resistencia maxima a la carga (Test de

Freeman)
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7 IMAGENES

VARIABLES ANALIZADAS: Se utilizaron los siguientes signos para la correcta
medicion de la evolucion de la paciente. Las imagenes muestran las pruebas
explicadas en el apartado 2.2.VALORACION Y HALLAZGOS OBTENIDOS:
PRIMERA EXPLORACION:

- Imagen 1. Prueba del cajon anterior:

- Imagen 2. Prueba de inversion forzada:

29



-Imagen 3. Test de clunk

- Imagen4. Test de squeeze:
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- Imagen 6. Exploracién neurodinamica:

- Imagen 7. Palpacién del juego muscular:
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- Imagen 8. Test del movimiento fisioldgico pasivo: 72 SESION.

Movimiento fisiol6gico pasivo de
gastrocnemio: Pie sano adelantado y pie
afecto de puntillas (bipedestacion). Toma
con la mano derecha en la cara dorso-
medial de rodilla manteniendo extension, y

con la mano izquierda toma en cara dorsal

; del talon. El fisioterapeuta con ayuda del
paciente mueve a flexién dorsal del tobillo presionando el talén del paciente hacia

el suelo.

Movimiento fisiolégico pasivo del tibial
anterior: El paciente se estabiliza la pierna
con toma distal a la rodilla (decubito supino).
El fisioterapeuta realiza tomas con ambas
manos en el antepié desde las cufias hacia
los dedos. El fisioterapeuta mueve a flexiéon

plantar de tobillo.

Movimiento fisiol6gico pasivo del peroneo
lateral largo y corto: El paciente se posiciona
en decubito prono con flexién de rodilla a
90°. El fisioterapeuta con la mano derecha
estabiliza la pierna con toma en su lado

¢ medial proximal al tobillo, colocando la mano

izquierda realizando una toma en la cara
plantar-lateral del pie (incluyendo cuboides) y mantiene el pie e completa

supinacion y aduccion. El fisioterapeuta mueve a la flexion dorsal del tobillo.
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- Imagen 9. Test de resistencia maxima a la carga: 62 SESION.

- Imagen 10. Test del juego articular: 32 SESION.
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9 ANEXOS
ANEXO |

TERMINOLOGIA ESPECIFICAUTILIZADA EN EL TRABAJO FIN DE GRADO

Test de fuerza muscular (Escala de Daniels): Con esta técnica de valoracion,

se intenta cuantificar el grado de fuerza muscular en una escala del 0 a 5.
Intentamos valorar los musculos de forma aislada inhibiendo la funcion de los

otros. Esta es la clasificacion:

- Grado 0: Ausencia de contractibilidad.

- Grado 1: Contraccion sin movimiento.

- Grado 2: Realiza un movimiento en todo el rango articular pero a favor de
la gravedad.

- Grado 3: Realiza un movimiento en todo el rango articular pero en contra
de la gravedad.

- Grado 4: Realiza un movimiento en todo el rango articular contra gravedad
y superando una resistencia débil.

- Grado 5: Realiza un movimiento en todo el rango articular contra gravedad

y superando una resistencia muy fuerte.

Regla concava-convexa.‘La regla concava-convexa de Kaltenborn” se basa en

la relacion entre las rotaciones 6seas normales y el componente de deslizamiento
de los movimientos articulares correspondientes (rodar-deslizar articular). El plano
de tratamiento se encuentra siempre en la superficie concava. Si la articulacion
que se mueve es convexa, el rodamiento y el deslizamiento se producen en
sentidos opuestos; mientras que si la superficie de tratamiento es céncava el
rodamiento-deslizamiento articular tienen lugar en el mismo sentido. Por tanto,
estos tratamientos utilizan la movilizacion translatoria lineal en el sentido del
deslizamiento més limitado para el estiramiento de las estructuras acortadas. Por
eso, antes de tratar o valorar el juego articular, debemos saber si se mueve una
superficie cdncava o0 convexa. Si se mueve una superficie articular concava, el
movimiento de deslizamiento y el del hueso tienen el mismo sentido (eje del

movimiento en el mismo lado); por el contrario, si se mueve una superficie
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articular convexa, el movimiento del hueso distal y el deslizamiento articular tienen

sentidos contrarios (lados opuestos respecto al eje de movimiento).
CONVEXO= SENTIDO CONTRARIO CONCAVO=MISMO SENTIDO

Sensacion ternimal fisioldégica normal. Cada movimiento articular tiene una

sensacion terminal tipica, que depende de la anatomia de la articulacion y del
sentido del movimiento valorado. También puede variar segun la edad, en cada
individuo y segun el morfotipo corporal. Después de alcanzar la primera
resistencia (12 parada), se aplica una fuerza adicional para comprobar si la

sensacion terminal es blanda, firme o dura.

Sensacion terminal vacia. Se dice cuando no podemos valorar los grados de

movimiento hasta llegar a la sensacion terminal. No podemos describir si la
sensacion terminal para esta articulacion es normal, ya que el dolor o molestia del

paciente nos impide valorar la calidad del movimiento y dicha sensacién terminal.

Posicién de reposo actual o momentanea. Se utiliza en circunstancias como

por ejemplo, presencia de patologia intra o extraarticular o excesivo dolor, en las
cuales, el fisioterapeuta no puede utilizar la verdadera posicion de reposo. En
estas situaciones, el fisioterapeuta posiciona la articulacion en la posicion de
menos molesta o donde el nota que los tejidos blandos se encuentran en menor

tension. Se emplea tanto para la valoracién como para el tratamiento.

Ley de Faraday (iontoforesis)mA/cm? X Superficie en cm2= Intensidad total

1 4

Dosis Medir la No superar la
Galvanica  superficie de intensidad de
la gamuza del 5 mA para
electrodo activo no producir
guemaduras
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ANEXO II:CONSENTIMIENTO INFORMADO:

D/ Dia.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion para el trabajo de fin de
grado, realizado por Javier Antolin Diez. Declaro que he sido informada de que la
meta de este estudio es exponer la efectividad y las técnicas de tratamiento
fisioterapico utilizadas en cada fase de la recuperacion de un esguince de tobillo.
Me han indicado también que tendré que responder a las preguntas que se me
realizaran durante el desarrollo de la exploracion y proporcionaré la informacion

de identificacion que se requiera.

Reconozco que la informacibn que yo proporcione para dicho trabajo es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propésito fuera de

este estudio sin mi consentimiento.

He sido informada de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto
acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar con Javier Antolin al teléfono
685622738. Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera
entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio
cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar con Javier Antolin en el
teléfono anteriormente mencionado o a la direccibn de correo electrénico

javifisio27 @gmail.com
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