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RESUMEN

Las lesiones traumaticas de los ligamentos del pie y tobillo son las mas frecuentes,
existen algunos factores predisponentes (ambientales, anatomicos o biomecanicos),
pero se produce por igual élombres y en mujeres, y son propios del adulto joven,

aungue en los deportistas son mucho mas frecuentes, también lo son en la poblacién

general.

La mayoria de lesiones ligamentarias del tobillo y pie son lesiones agudas, las cuales,

algunas de ellas pueatdeercibir hematomas, hinchazén, equimosis, etc.

Los ligamentos lesionados, con mayor frecuencia son los peromagahsts anterior y
posterior, peroneocalcaneo; son los mas afectados en este tipo de lesion y se ven

dafiados tanto el ligamento como lasifip.

Los objetivos planteados en un tratamiento fisioterapéstooreparacbn del tejido
ligamentoso, disminuciédel dolory edemaaumento de la movilidadpejorar rangos
articulares, fuerza muscular, propiocepciétograr una optima funcionalidadurante
sus actividades dims; para ello se empleara agentes fisicos, técnicas manuales y

ejercicos terapeéuticos.

Palabras Clave:anatomia de tobillo y pie, musculos, biomecanica, ligamentos

de tobillo y pie, articulaciones de Chopart y Lisfranc.



ABSTRACT

Traumatic injuries to the foot and ankle ligaments are the most frequent, there are some
predisposing factors (environmental, anatomical or biomechanical), but it occurs
equally in men and in women, and they are characteristic of the ymluig although
athletes are much more frequent, are also common in the general population.

The majority of ligament injuries of the ankle and foot are acute injuries, which, some
of them may perceive bruising, swelling, ecchymosis, etc.

The injured ligamets, most frequently are the peroneal and anterior peroneal bone; are
the most affected in this type of injury and both the ligament and the capsule are
damaged.

The objectives of a physiotherapeutic treatment are: repair of the ligamentous tissue,
reducton of pain and edema, increase in mobility, improve joint ranges, muscle
strength, proprioception and achieve optimal functionality during daily activities;
physical agents, manual technigques and therapeutic exercises will be used.

Keywords: ankle and fobanatomy, muscles, biomechanics, ankle and foot

ligaments, Chopart and Lisfranc joints.
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INTRODUCCION

Las lesiones dbillo y piesonlasmas frecuentesn los servicios dergencias;
incluyendoa lasfracturas quguedenllegan a un promediale unl15 % quepor lo
general sorronsideradas lesionasenores' Las lesiones ligamentarias de tobillo y pie
constituyen una de las patologias mas frecuentes que afectan al miembro inferior.
Alrededor del 85% de las lesiones se produeanel ligamento lateral externo
mayormenteocurren en las personas njdgenes y causan discapacidadoato y largo

plazo.?

Las lesiones ligamentariadd tobillo y pie, segun Lisfrancse refieren al
compromiso 6seo o ligamentoso de complejo tarsoarstdte interconexor de lesiones
que van desde un esguince a uaatfira o desplazamiento.

Freeman fue uno de los primeros en deternipi@r la inestabilidad cronica de
tobillo se deld en parte a una alteracidle los mecanoreceptores articulares con la
lesion de la articulacion. Konradsen y Ravn estudiaron la reaccion de los sujetos con
inestabilidad crénica de tobillo a la inversion brusca utilizando electromiografia (EMG)

y andisis del movimiento articula-.

Segun estudios realizados se encontré en la poblacion norteamericand, e
pico de incidencia de esguincel debillo y pie en las mujeresocurre entre los diez y
catorce afios de edad con una incidencia de 5,4 por 1000 personas al afio, mientras que
el pico de incidencia en los hombres se Wal@ntre los quince y diecinueve afios de
edad, con una incidencia estimada de 8,9 por 1000 personas’al afio.

Cuando se sufre una lesion articular, el sistema propioceptivo se deteriora
produciéndose un déficit en la informacion propioceptiva. De estaf@rmpersona es
mas propensa a sufrir otra lesidma articulaciondel tobillo y pie soporta 4 veces el
pe® corporal totalel rango de movilidad necesario para unaahma normal es tan solo
de 30°, 10° denecanismo mas comun de la lesién de tobillo esverson del pie en

flexion plantar?®

En el primer capitulo se abordara definiciones con mayor relievaobre

anatomia y biomecéanicdd tobillo y pie, en el segundoapitulo corresponde k&
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fisiopatdogia articular y coceptos de lesiones ligamerdar posteriormente en el
tercer capitulse mencionafostipos de pruebas para un diagtico en tobillo y pie y
en el cuarto capitulese detallara eratamientdfisioterapéuticoy se concluye con las
conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO |

ANATOMI A Y BIOMECA NICA
DEL TOBILLOY PIE

En la bionecénica de tobillo y pie, este Ultines el eslab6masdistal de la
extremidad inferior, que sirve para conectar el organismo con el medio que lo rodea, es
la base de sustentacion dpheato locomotor y tiene la capacidad, gracias a su peculiar
biomecanica, de convertirse en una estructura rigida y flexible en funcion de las
necesidades para las que es requerido y las caracteristicas del terreno en que se mueve.
En laarticulaciondel obillo, debido a su configuracion anatomica es una de las mas
congruentes y por lo tanto, de las mas estables de la extremidad inferior. A través de
ella se realizan los movimientos fiexion y extension del pie. Su correcta morfologia
es fundamental pam mantenimiento de la béveda plantar y, desde un punto de vista
funcional como afirma Inmann, trabaja junto con las articulaciones subastragalinas y de
Chopart’ FIGURA 1

1.1-CONCEPTOS BASICOS

El tobillo es una articulaciéon tipo bisagra, reforzada pganhentos a su
alrededor encargados de ofrecer estabilidad y brindar propiocepcion.

El tobillo y pie son una fuerte y compleja estructura mecéanica que contiene mas
de 26 huesos, diferentes articulaciones, musculiggmentos y tendonel pie se
puedesubdividir en tres partes generalmente: retropié, parte media y ante pie.

El retropié esta compuesto por el astragalo y el calcaneo o talon. Los dos huesos
largos que componen la pierna, la tibia y el peroné, se conectan con la parte superior del

astragal@ara formar el tobillo. Tiene funcion estabilizadora.

Parte media del pie esta formada por cinco huesos irregulares: cuboides,
escafoides, y tres huesos cuneiformes, los cuales constituyen los arcos del pie, que sirve
como un amortiguador. La parte medial pie estd conectada con el qiéy el
retropié mediante masculos y la fascia plantar. Funcion ritmica ya que los huesos que la

forman actlan de forma sincronica.
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El antepiése compone de los cinco metatarsianos que forman efarsety las
falangesdel pie. Al igual que los dedos de la mano, el dedo gordo tiene dos falanges
(proximal y distal), mientras que el resto de los dedos tienen tres falanges. Las
articulaciones entre las falanges se llaman interfalangicas y las que existen entre el

metatarsq las falanges se deminan metatarsos falangicds

1.1.1HUESOS DE LA ARTICULACION DE TOBILLO Y PIE
A) Tibia extremidad inferior

Es un hueso constituido por tejido compacto, en el que se encuentra un conducto
medular es su centronasen sus dos extreamdes que en su parte media, las dos
extremidades tanto superior como inferior esta formado por un tejido espenjiso
parte menos voluminosa de forma cuboidea. Por abajo se articula con la polea del
astrdgalo. Posee para este objeta extensas supmik cuadrilatera, concava de
delante atras, con una cresta anteroposterior obtusa, en su parte media y dos porciones

laterales.
B) Peroné

Huesolargo queesta formado de tejido compacto, con un conducto medular
muy estrecho en su parte central y suseexilades estan formadas por tejido adiposo,
es unhueso,par, no simétrico situado en la parte posterior y externa de la piéasa.
delgado que la tibiggresentados extremidadessuperiory otra inferior, en la inferior
estaconstituidopor elmaléoloexterno especie de piramide triangular, que presenta tres

caras, tres bordes y un vértice.

C) Huesosdel retro pie (tarso)

U Astragalo.- Es un hueso questa situado entre los dos huesos de la pierna y el
calcaneo. Se le considera cuerpo, cabeza y cudlla presencia de seis caras.
Cara superior estd ocupada por su mayor extension por una superficie articular,
cara inferior destinada a articularse concelcaneo dos carillas la primera
anterointerna prolongada de delante atl&segunda la carilla pteroexterna,
en la cara externa se articula con el maléolo peroneo, que presenta una carilla
triangular, de la base superior, la cara interna articulado con el maléolo tibial,
presenta una carilla articular en forma de una coma colocada horizontalmente,

en la cara anterior tiene la forma de una cabeza, la cabeza es mas ancha que alta,
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perfectamente circunscrita por arriba y por los lados y continuada porpainajo

la carilla anterointerna de la cara inferior del hueso y la cara posterior muy
pequefia, masparece un borde que una cara. En su parte interna se un canal
oblicuo hacia abajo y adentro.

V Calcaneo- El Calcaneo es el hse mas largo de los huesos datsb y
constituye la regidon anatdmica denominada talon. Se artiaysarier y
anteriormente con ekstragalo, y distalmente con el Cuboidé®ne una forma
irregularmente paralelepipedo representando su mitad posterior el talébn. En su
cara superior distinguimos dos carillas articulares para el astragalo. Entre ambas
carillas existe un surco fgrondo cenominado surco calcaneque junto con
surco astragalindforma un conducto @ueva 0sea: el seno del tarsa cara
inferior es rugosa y presenta dos eminencias: las tuberosidades interna y externa
del calcdneo. La cara externa presenta un pequefio tldbéenominado
tubérculo peroneo. En la cara interna podemos observar el canal calcaneo
intemo debajo del sustentaculo astragaliba cara anterior es lisa y se articula
con el cuboides. La cara posterior forma la parte prominente del talon.

D.-Huesos démedio pie (metatarso)

V Escafoides o navicular.- Su cara posterior o proximal ofrece una
excavacion articular para el astragalo. Su cara anterior o distal presenta tres
facetas triangulares para articularse con las cufias. En la parte interna del
hueso se @ecia un saliente denominado tubérculo del escafoides y en la

parte externa una carilla plana para el cuboides.

V Cufaso huesos cuneiformesSon tres: primera o medial, segunda o
intermedia y tercera o lateral. Todas presentan una cara proximal triangular
articulada con el escafoides y una cara distal también triangular articulada

con los cuatro primeros metatarsianos

V Cuboides: Tiene forma irregularmente cuboideégu cara proximal es lisa y
se articulacon el calcaneo. Su cara distal presenta dos faeetiaslares
para el cuarto y quinto metatarsiano. En la cara medial presenta dos carillas,
una anterior para la tercera cufia y otra posterior para el escafoides. El resto
de sus caras (dorsal, plantar y lateral) son rugosas y no articulares. En la cara

plantar destaca una cresta, la cresta del cuboides, que divide en dos partes su
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cara plantar constituyendo la parte anterior un canal dendmswrco del

peronedateral largo.
E.-Huesos del ante pie (falanges)

V Metatarsianos- Son pequeios huesos largose ge disponen de dentro afuera
con los nombres de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto. No se encuentran
en el mismo plano sino que forman un arco transversal, mas elevado por dentro
que por fuera. Cada uno de ellos consta de una base o extremuogbraxi
cuerpo o diafisis y una cabeza o extremidad distal. El quinto suele presentar un
saliente posteroexterno a nivel de su base: La apofisis estiloides del quinto
metatarsiano. La diafises prismatica triangular con base dorsal y arista plantar.
El primer metatarsiano (el mas grueso) se articula con la primera cufia, el
segundo encaja entre las tres cufias, el tercero sélo se articula con la tercera, el
cuarto con la tercera y el cuboides y el quinto sélo con el cuboides. Ademas

todos se articulan entsé.

V Falanges: Se conocen con los nombres de primera o proximal, segunda o
medal y tercera o distal. El dedo gordolo tiene dos falanges proximal y la
distal Son muy rudimentarias, presentando una base o extremidad proximal,
una diafisis muy cortay una cabeza o extremidad distal. Las superficies

articulares de sus extremidades son trocleas rudimenfai@sRA 2

1.1.2 MUSCULOS DEL TOBILLO Y PIE

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACIO N

TIBIAL ANTERIOR Tercio superior de l§ Cara interna de Ig NervioL471 L5
cara externa de la tibig primera cufia.

EXTENSOR Tercio medio de la car] Base dorsal de I{ Nervio tibial anterior
PROPIO DEL DEDO | interna del peron¢ segunda falange del deq L4- L5- S1

GORDO DEL PIE (zona preligamentaria)| gordo del pie

EXTENSOR Tres cuartas partg Cuatro Gltimos dedos dq Nervio L4- L5- S1
COMUN DE LOS | superiores de la cal pie.

DEDOS DEL PIE interna del peroné |

tuberosidad externa d

la tibia.

15



MU SCULOS DE TOBILLO Y PIE

PERONEO

LATERAL CORTO

Parte media de la cal

externa deperoné.

Apdfisis estiloides del V

metatarsiano.

Nervio musculo

cutaneo, rama de
ciatico popliteo L4

L5-S1

PERONEO

LATERAL LARGO

Parte anterior extern
del

cabeza del peroné

contorno de g

tuberosidad externa d

la tibia.

Tubérculo externo de |
base plantar del |

metatarsiano.

Nervio musculo
cutaneo, rama dg
ciatico popliteo

externo L4 L5- S1

TRICEPS SURAL

Gemelo interno: cara
cutanea del céndild
interno.

Gemelo externo: cara
cutanea del condild
lado externo.
Soleo:tercio medio del
borde
tibia (cabeza tibial)
de |

cabeza del peroné.

interno d la

cara posterior

Tenddn de Aquiles, carg
posteriores e inferiore

del calcaneo.

Nervio ciatico

popliteo interno Y

tibial posterior.

TIBIAL Dos tercios superiorel Tubérculo del escafoidg Nervio tibial
POSTERIOR de la zona externa de | expandiéndose a todq posterior L5 S1.
cara posterior de lg los huesos del tarso
tibia. metatarso (excepto ¢
astragalo y al | y V
metatarsiano).
FLEXOR LARGO | Tres cuartos inferiore| Base plantar de la | Tibial posterior L5
DEL DEDO GORDO | de la cara posteriatel | falange del dedo gord| S1- S2.
peroné. del pie.
FLEXOR COMU N | Tercio medio de la car| Base plantar de ¢a| Tibial posterior L5
DE LOS DEDOS| posterior de la tibia| falanges distales de Iq S1.
DEL PIE por dentro de la crest cuatro ultimos dedos dg
gue lo separa del tibig pie.
posterior.
ADUCTOR DEL | Tuberosidad posterig Parte plantar de la bag Nervio plantar
DEDO GORDO interna de la car{ de la | falange del ded| intemo L5 S1.

inferior del calcaneo.

gordo del pie.
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MUSCULOS DEL TOBILLO Y PIE

FLEXOR

CORTO

DEL DEDO GORDO

de [

segunda y tercera cufi

Cara plantar

Fasciculos interno

externo, en el tendd

y Nervio

plantar
interno L5 S1.

DEL PIE aductor y abductor de
dedo gordo del pie.
ADUCTOR DEL | Dos fasciculos, € Sesamoideo y bag Nervio plantar
DEDO GORDO oblicuo y transverso. | plantar externa de ld | externo S1S2.
falange de dedo gord
del pie.
FLEXOR CORTO | Cara plantar de| Caras laterales de la | Nervio L5 S1.
PLANTAR calcaneo, part¢ falange de los cuatr
posterior de log dltimos dedos del pie.
tubérculos posteriore]
externo enterno.
LUMBRICALES Bordes laterales dg Base de la | falange d Nervio plantar

PLANTARES tercer, cuarto y quint¢ los cuatro Ultimos dedo| interno para el |
tendon del flexor del pie. lumbrical y nervio
comun de los dedos di externo para el II, Ill
pie. y IV lumbrical.
INTEROSEOS El  primero:  cara| El primero: | falange del| Nervio plantar
PLANTARES interna del IIl| tercer dedo del pie. externo S1S2- S3.
metatarsiano. El segundo:| falange de
El segundo: cara| cuarto dedo del pie.
interna del IV| La tercera: | falange del
metatarsiano. quinto dedo del pie
La tercera: se
extiende de la car
interna del Vv
metatarsiano.
INTEROSEQOS El primero: nace en el El primero: cara lateral| Nervio plantar
DORSALES DEL | primer espacio, en lal interna de la | falange dq externo S1S2 S3.
PIE caras laterales del | y | segundo dedo del pie.

metatarsiano.

El segundo:nace en el
segundo espacio, en [
caras laterales del Il |
I1l metatarsiano.

El tercero: nace del
tercer espacio, en lg

caras laterales del Il

El segundo: cara lateral
externa de la | falang
del segundo dedo del pig
El tercero: cara lateral
externa de lal falange
del tercer dedo del pie.

El cuarto: cara lateral de

la | falange del cuartg
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IV metatarsiano.

El cuarto: nace enel
cuarto espacio, en lg
caras laterales del 1V |

V metatarsiano.

dedo del pie.

FLEXOR CORTO | Parte externa de | Base plantar de la | Nervio plantar
DEL QUINTO DEDO | cresta del cuboides. | falange del quinto edo| externo.

DEL PIE del pie.

ABDUCTOR  DEL | Tuberosidad posterig Parte externa de la baj Nervio plantar

QUINTO DEDO DEL | externa de la car{ de la | falange del quint{ externo S1S2.

PIE inferior del calcaneo. | dedo del pie.

OPONENTE DEL | Parte externa de I Borde externo de toda | Nervio plantar
QUINTO DEDO cresta del cuboides. longitud del V| externo S1S2.

metatarsiano.

10 1112FIGURA 3

1.1.3 ANATOMIA ARTICULAR DE TOBILLO Y PIE

La articulacion del tobillo esta4 formada por el astragale, gpiarticula con los
maléolos en sus zonas interna y externa, y por el pilon tibial, en la parte superior, es
decir esta formada por la polea astragalina dentro de la mortaja tibioperonea, pinza 6ésea
qgue impide los deslizamientos laterales del tobillo sas uniones ligamentarias y la

capsula articular.

Sobre la estructura 0sea existe una cépsula fibrosa, un conjunto de ligamentos,
musculos y tendones que contribuyen a la solidez de la articulacion y hadsa gosi

movimiento de la misma.
a) LA ARTIC ULACION TIBIOPERONEO .

Las articulacionesibioperoneas superiores e inferiores estan separadas del
tobillo, pero permiten movimientos accesorios que aumentan la amplitud de
movimientos del tobillo. La artrodesis o la inmovilidad de estdiulaciones
interfierenen la funcion del tobillo; la mortaja resistente formada por los extremos
inferiores de la tibia y el peroné conformado por La superficie proximal de la

articulacion del tobillo

18



b) ARTICULACIO N DE CHOPART.

Es una articulacién plana est4 dada pna linea imaginaria que se prolonga
por la articulacion calcanemboidea y sigue por la articulacion astragalo
escafoidea, describiendo una doble curva de forma de S muyalafgada que se

denomina generalm@nChopart, que esta al limite detropié con el mediopié.

U Articulacion supradragalina o talocrural .

Es una articulacion sinovial en bisagra formada por la mortaja, y la troclea
astragaling rodeada por una capsula delgada y débil. Junto con la articulacion
subastragalina, esta articulaciésta sostenida en la parte interna por el ligamento

colateral medial.

0 Articulacion subastragalina.

Se trata de una articulacion compleja compuesta por tres articulaciones entre
el astragalo y el calcdneo, esta articulacion esta separados del escafsaes t

cuboides y cufias por la articulacion mediotarsiana o de Chopart.

U Articulacion astragalonavicular

La articulacidon astragalonavicular es anatébmica y funcionalmente parte de
una articulacion compleja entre el astragalo y el navicular y entre ld&scari
anterior y medial de la articulacion subastragalina. La articulacion
astragalonaviculaesta sostenido pomd$ ligamentos calcaneonaviculptantar,

deltoideo, bifurcado y astgalonavicular dorsat?
C) ARTICULACION DE LISFRANC

La articulacion dd.isfranc la componen los tres cuneiformesboidesy los
cinco metatarsianos; de los cuales, los tres primeros se articulan con sus respectivas
cufias y, el 4° y el 5° lo hacen con el cuboides. Es un conjunto de articulaciones
artrodias reforzado por ligeentos que debe estudiarse en el conjunto formado por
el complejo articular déisfrancy no como articulaciones aisladas. Este complejo
conforma una boveda asimétrica en el plano frontal de convexidad dorsal y vértice
en la articulacion entre la tercerai@ y el tercer metatarsiano, una boveda sagital

en concordancia con las arcadas tarsiana y metatarsiana (arcada plantar) y un arco
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convexo anterior en el plano horizontal que se extiende desde la zona interna a la

externa del pie terminando 2@m posterio en la zona externa.

U Articulacion transversa del tarso

Esta articulacion funcionalmente cpleja entre el retropié y el mextié
comprende las articulaciones anatomicamente distintas astragalonavicular y

calcaneocuboidea.

U Articulacion intertarsiana y tar sometatarsiana

Son articulaciones planas que refuerzan las articulaciones transversas del
tarso y durante el soporte de carga que contribuyen a regular la posicion del

antepié contra el suelo.

U Articulacion metatarso falangicase interfalangicas de los deas de los
pies
Las articulacionemetatarso falangicasinterfalangicas de los dedos de los
pies son iguales a las articulaciomastacarpo falangicas interfalangicas
de los dedos de la mano, pero, a diferencia de lo que ocurre en las manos, en
los pies la amplitud de movimiento en extension es mas importante que la

amplitud de movimiento en flexi6'* FIGURA 4

1.1.4-LIGAMENTOS DEL TOBILLO Y PIE

La anatomia clasicamente ha descrito el ligamento como una banda fibrosa
resistente situada entre dos pgezZseas adyacentes que las mantiene unidas sntre
formando unarticulacion Sus principales funciones son dirigir los movimientos de la
articulaciony mantener la congruencia articular participando en la estabilidad pasiva.
Los ligamentos poseen un graimero de mecanoreceptores que envian informacién
propioceptiva al cerebro para controlar el movimiento. Las terminaciones de los nervios
periféricos transmiten informacion acerca de la posicion, el movimiento y el dolor del
sistema nervioso central (SNGQJiendo esta informacién crucial para el control de la

musculatura que rodeadaticulacion

La composicion de los ligamentos esta compuesta por agua que constituye
aproximadamente dos tercios del peso de los ligamentos. El tercio restante esta

constitudo por células principalmente fibroblastos, que producen y mantienen la raiz
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circulante, fibras de colageno que es el principal constituyente de la matriz extracelular.
Se trata primordialmente de colageno de tipo I. Proporciona fuerza al ligamento, las
fibras de elastina, con un 5% en seco del ligamento, la elastina es muy importante por
su elasticidad. Matriz extracelular son los proteoglicanos, son un componente
importante de esta, a pesar de suponer el 1% del peso en seco del ligamento, otras
proteinasademas del colageno, la matriz extracelular contiene algunas proteinas
diferentes, como tenascina C, que aparece en cantidades pequefias pero que resultan
esenciales para la cicatrizaciaraado los tejidos se lesionan.

1.1.41.LIGAMENTO LATERAL (LIGAMENT O EXTERNO)
Situado en la parte externa de la articulacion comprende tres fasciculos,

enteramente independientes unos de otros:

a) Ligamento talofibular anterior. - Es un ligamento planeuadrilaterg relativamente

fuerte y en intimo contacto con la capsesde ligamento talofibular anterior se origina

en el borde anterior del maléolo lateral. Desde su origen se dirige anteromedialmente
para insertarse en el cuerpo del astragalo, justo anterior saplkficie articular
destinada al maléolo lateral, en gesjuefiosubérculosdseosvisibles en preparaciones
anatémica®seascorrespondientes a la insercion de cada una de sus Bandas.

b)Ligamento calcaneoperoneeEs un ligamento grueso y cordonal, que se origina en

el borde anterior del maléolo lateral, ustebajo del origen de la banda inferior del
ligamento talofibular anterior y se dirige hacia atras, abajo y medialmente, para
insertarse en un pequefo tubérculo localizado en la zona posterior de la cara lateral del

calcaneo, posteriormente a la trocleaomeal’

c) Ligamento astragaloperoneo posteriorSe origina en la superficie medial del
maléolo lateral en la fosa del maléolo, y desde su origen cursa horizontalmente hacia la
zona posterolateral del astragalo. Sus fibras se insertan a lo largoade lateral del
astragalo, en una superficie rugosa a modo de canal situada a lo largo del borde
posteroinferior de la superficie maleolar lateral del astragalo y otras fibras, mas largas,
se insertan en la superficie posterior del astragalo, pudiendozafcanediante
expansiones el tubérculo posterolateral del astragalo, el proceso trigonal, pudiendo
también contribuir en la formacion del tanel del tendon del madtror largo del

dedo gordo
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1.1.4.2 LIGAMENTO MEDIAL O DELTOIDEO

El ligamento medial (M) es un extenso ligamento de aspecto multifascicular
que se extiende desde el maléolo medial a modo de abanico hacia los huesos del pie,
navicular, astragalo y calcaneo. Debido a que los origenes e inserciones de los distintos
fasciculos o componentes| dgamento medial (M) son contiguos y poco definidos,
son numerosas las variaciones en las descripciones anatbmicas como consecuencia de
las diferentes interpretaciones por parte de los distintos autores, siendo usualmente su
division artificial.

Los ligamentos que componen el plano superficial cruzan dos articulaciones, la
del tobillo y la subtalar, mientras que los que forman el plano profundo sélo lo hacen

para la articulacion del tobillo.

Ligamento tibio navicular.- Se origina en el borde anterior delliculus anterior de la
tibia y se inserta en zona dorsomedial del navicular fusionandose algunas de sus fibras

con el ligamento calcaneonavicular superomedial.

Ligamento tibio talar posterior profundo.-Originado en un amplia zona del maléolo
tibial, regién posterior del colliculus anterior, escotadura intercollicular y region
anterior del colliculus posterior, se dirige hacia el distal para insertarse en la cara medial
del astragalo, por debajo de la superficie articular maleolar, alcanzando ellwibér

posteromedial de leola del astragald?

Ligamento tibiocalcaneo- Originado en la cara medial detolliculus -anterior se
inserta en el borde medial desustentaculumtali. Este ligamento a través de un

pequefio numero de fibras puede alcanzlgahento calcaneonavicular superomedial

Ligamento tibiotalar anterior profundo. -Originado del colliculus anterior y de la
escotadura intercollicular del maléolo medial, se inserta en la cara medial del astragalo,
justo debajo de la parte anterior destgerficiearticularmaleolar. Laarticulacién del

tobillo constituye una unidad funciahintegrada por la suma de varasiculaciones.
FIGURAS
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1.1.5 VAINAS TENDINOSAS EN EL TOBILLO Y PIE

El cambio de la organizacion vertical de la pierna a lantagon horizontal del
pie hace que todos los tendones, vasos y nervios que entran en el pie se doblen hacia
delante. La existencia de los distintos retinaculos mantiene las estructuras cerca de los

huesos del tobillo y evita que los tendones queden tensos

El retinaculo extensor superior es un refuerzo de la fascia de la pierna justo por
encima del tobillo. Se fija lateralmente al extremo inferior del peroné y medialmente a
la tibia, y cubre la estructura del comportamiento anterior de la pierna. Ue fuert
tabique va desde su superficie profunda hasta la tibia, separando un compartimiento
medial para el tendén del musculo tibial anterior del compartimiento lateral para los

tendones de los musculos extensores largos.

El retinaculo extensor inferior es ubanda bien definida en forma de Y que
recubre el dorso del pie y la parte frontal de tobillo. El tallo de la Y parte de la cara
superior del calcaneo y en forma de dos laminas, una superficial y otra profunda a los
tendones del tercer peroneo y el extetes@o de los dedos. En el borde medial de este

altimo tendon, las dos laminas convergen y las ramas de la Y comienzan a separarse.

Una rama se dirige hacia arriba y el medialmente para insertarse en el maléolo
medial. Pasa sobre el tenddn del extensgolael dedo gordo, los vasos dorsales del
pie y el nervio peroneo profundo, pero se separa para formar un conducto aparte para el
tendon del musculo tibial anterior. La rama inferior de la Y pasa medialmente cruzando

el borde medial del pie y se pierdelarfiascia profunda de la planta del pie.

El retinaculo flexor se extiende desde el maléolo medial hasta la cara medial de
la tuberosidad del calcaneo. Desde su cara profunda pasan unos tabiques hasta la parte

posterior del extremo inferior de la tibialg la capsula de la articulacion del tobillo.

Los cuatro conductos definidos por esos tabiques transmiten, empezando
medialmente, el tenddn del musculo tibial posterior, el del flexor largo de los dedos, los

vasos tibiales posteriores y el nervio tibiagl tendén del flexor largo del dedo gordo.

El borde superior del retinaculo flexor se continda con el tabique intermuscular
transverso. Su borde inferior se continta con la fascia profunda de la planta y da origen
a las fibras del musculo abductor deldd gordo. Los retindculos de los perineos son

unos engrosamientos de la fascia de la cara lateral del tobillo.
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El retindculo peroneo superior se extiende desde el maléolo lateral hacia la
fascia de la cara posterior de la pierna y hasta la cara lagéidldaneo. El retinaculo
peroneo inferior es un engrosamiento de la fascia, cuyos extremos se fijan en la cara
lateral del calcaned:IGURA 6

1.1.6INERVACION MOTORA Y SENSITIVA DE TOBILLO Y PIE

La inervacion de tobillo y pie proviene de ramas del weciatico, a excepcion
de un pequefo territorio cutdneo aportado por el nervio safeno, rama del nervio
femoral. El nervio ciético es el nervio mas largo y voluminoso del cuerpo humano. Es
un nervio mixto, resultado de la union de las ramas ventrales aergss lumbares
L4-L5 y de los sacros S33. Desde su emergencia en la region glutea, este nervio
discurre en sentido distal por la cara posterior del muslo hasta alcanzar la region
poplitea, donde se divide en sus dos ramas terminales: el nervio pecon&o y el

nervio tibial.

El peroneo comun se dividird posteriormente en sus dos ramas terminales:
nervio peroneo profundo y superficial, mientras que el nervio tibial lo hara en sus dos

ramas terminales, nervio plantar medial y lateral, a nivel del oanael tarsiano

El nervio peroneo comun, a través de sus dos ramas terminales, es el
responsable de la inervacion motora de los compartimientos musculares anterior y
lateral de la pierna, y del tnico musculo situado en el dorso del pie, el muscokoexte

corto de los dedos.

La rama lateral del nervio peroneo comun, el nervio peroneo superficial,
proporciona la inervacién motora de los musculos del compartimiento lateral (musculo
peroneo largo y corto) y de la mayor parte de la inervacion sensitidarde del pie.

Por lo tanto, desde el punto de vista motor podemos asociar a este nervio con el
movimiento de eversion del pie y en parte con la flexion plantar del tobillo debido a la

situacion retromaleolar de los tendones perineos.

La rama medial dehervio peroneo comun, el nervio peroneo profundo, es la
responsable de la inervacién motora de los musculos del compartimiento anterior de la
pierna y del musculo extensor corto de los dedos. Los musculos del compartimiento de

la pierna son, de medial atéral a nivel del tercio distal del tobillo, el musculo tibial
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anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos y el musculo

peroneo anterior

Todos estos musculos, debido a su situacion anterior al eje bimaleolar, actuaran
como flexaes dorsales del tobillo. Los mas mediales contribuirdn a los movimientos de
inversion del pie, de forma especial el musculo tibial anterior, mientras que los mas
laterales ayudan en la eversién. Aquellos musculos cuyo nombre indique una funcion,
ésta se @alizara a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas
(extensor largo del dedo gordo, extensor largo y extensor corto de los dedos). En
conclusion, el nervio peroneo profundo es el responsable de la flexion dorsal del tobillo
y de laextension de los dedos del pie.

Desde el punto de vista de su territorio de inervacion cutanea, el nervio peroneo
profundo cubre de forma caracteristica el dorso del primer espacio intermetatarsiano y
del primer espacio interdigital. El nervio tibial parciona la inervacion motora de
todos los musculos posteriores de la pierna, y a través de sus ramas terminales, nervio

plantar lateral y medial, de la musculatura intrinseca plantar.

La musculatura posterior de la pierna esta formada, en el compattimien
superficial, por el triceps sural y en el profundo, de medial a lateral, por los musculos
tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo, a nivel del

tercio distal de la pierna.

El nervio plantar lateral inerva los muscula#rinsecos para el 5° dedo,
ubicados en el compartimiento plantar lateral. Mientras que el nervio plantar medial
inerva a los musculos intrinsecos del dedo gordo, ubicados en el compartimiento plantar
medial. Los musculos del compartimiento plantar ceestin inervados por uno u otro
nervio. Por este motivo, se puede considerar al nervio tibial como responsable de la
flexion plantar del tobillo, la inversion del pie y la flexion digital. Su territorio sensitivo

cubre practicamente toda la region postai®la pierna y plantar del pielGURA 7

1.1.7-VASCULARIZACIO N DE TOBILLO Y PIE
La vascularizacién arterial del tobillo y pie proviene de tres arterias: tibial

anterior, tibial posterior y peronea.

a) La arteria tibial anterior : al llegar al tobillo ydespués de pasar por debajo

de los retinaculos de los musculos extensores, pasa a denominarse arteria dorsal del pie.
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Se dirige al externposteriordel primer espacio interdseo, a traves del cual alcanza la

region plantar y senastomosalirectamente cofa terminacion de la arteria plantar

externa.

Arterias maleolares anteriores interna y externa.

Arteria tarsiana externaque se sitla bajo el pedio y se dirige al borde
externo del pie, que ssmastomosaon ramas de plantar externa.

Arteria dorsal del mtatarso, que se dirige transversalmente hacia afuera
formando un arco concavo hacia arriba

Arteria interésea del primer espacio, glagala colateral dorsal interna

del segundo.

b) La artera tibial posterior: se distribuye en el compartimiento postegarel

compartimiento posterior.

o

Algunas ramas que ascienden por el borde interno del tarso para
anastomosarseon la arteriamaleolar interna anterior. Seria la arteria
maleolar interna posterior.

Ramos articulares para las articulaciones tibiotaasiany
astragalocalcanea.

Ramos calcaneos internos que nacen dentro del canal del calcaneo y
vascularizan el periostio subyacente, el musculo flexo corto plantar y el
musculo aductor del dedo gordo.

Arteria plantar interna, que se dirige a la cabeza delgorinetatarsiana
donde termina suministrando la colateral interna del primer, dedo dando
ramas para el aductor y flexor corto del dedo gordo, flexor corto plantar,
huesos del tarso y metatarso y articulaciones vecinas.

Arteria plantar externa, que es maseasa y se dirige oblicuamente hacia
delante y hacia fuera, para luego curvarse hasta alcanzar el primer

espacio interéseo, donde termina anastomosandose con la pedia.

c) La arteria peronea: se localiza detras del peroné y se dirige distalmente en

direccon al calcaneo. Irriga los musculos de la cara cara lateral de la pierna y es muy

importante vaso colateral longitudinal a través de su rama comunicante con la arteria

tibial posterior y su ramperforante hastia arteria tibial anterior.
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Con respecto alanotomia venosa, cabe sefalar que las venas de los miembros

inferiores se clasifican entre redes: profundas, superficiales, anastomatica.

Las venas profundas tienen una localizacion subaponeurética y suelen ser venas
concomitantes en niumero par que sigaelas arterias que han sido desarrolladas en

este aparato y que, por ello, reciben el mismo nombre.

Las venas superficiales son supra aponeuréticas y no tienen arterias homoélogas.
En relacion a la region anatomica del tobillo, dos venas mayores cruadicudacion:
safena mayor y safena menor. La vena safena mayor o magna se origina en la region
medial del pie, recoge sangre de la red venosa dorsal del pie y arco venoso dorsal, y
asciende por delante del muléolo medial y el lado medial de la piernslg mmasta
desembocar en la vena femoral. La vena safena menor nace en la region lateral del pie,
recoge la sangre de la red venosa dorsal del pie y arco venoso dorsal, y asciende por
detras del maléolo lateral y en sentido latero medial hacia la fosé&eppmlonde

desemboca en la vena poplié&IGURA 8

1.2. BIOMECA NICA DE TOBILLO Y PIE

La biomecéanica del pie y el tobillo es completa, y ambas estan asociadas de
manera completa una con otra. El pie es una parte mecanica integral de la extremidad
inferior y es necesaria para una marcha suave y estable. El tobillo transfiere la carga de

la extremidad inferior al pie e influye intimamente en la orientacion del pie con el suelo.

El pie estd compuesto por 28 huesos cuyos movimientos estan estrechamente
interelacionado. Ademas de actuar como una plataforma de soporte estructural capaz
de aguantacargas repetitivas multiples dpéso corporal, el tobillo y el pie también
debe ser capaz de ajustarse a diferentes superficies de suelo y varias las velocidades de

locomocion.

El tobillo estd compuesto por tres huesos que forma la mortaja del tobillo. Este
complejo articular se construye por las articulaciones tibio astragalina, peroneo
astragalina vy tibigperonea, el tobillo es una articulacion de bisagra cuydikdéal
depende de la congruencia articular y de los ligamentos externos, internos y los de la

sindesmosis.

27



1.2.1 DINAMICA DEL TOBILLO Y PIE

Se requieren estudios dinamicos deraculaciondel tobillo para apreciar las
fuerzas que actian sobre el twbihormal mientras se nada o se corre, la fuerza
compresiva principal a través del tobillo normal durante la marcha se produce por la
contraccion de los musculos gastrocnemios y soleo. El musculo tibial anterior produce
fuerzas compresivas leves en el imide la fase portante de < 20% del peso corporal.
Se produjo una fuerza compresiva de 5 veces el peso corporal en el final de la fase
portante por la contraccion de la musculatura posterior de la pantdrrilla.

1.2.3 CINETICA DEL TOBILLO Y PIE

Las fuerzagpicoverticales alcanzan el 120% del peso corporal durante la marcha
y se aproxima al 275% durante la carrera. La distribucion de las cargas bajo el pie
durante la puesta en carga ha sido objeto de intensa investigacion en la ultimaimitad d
siglo. Inicidmente, promulg@| concepto de un arco metatarsiano transverso, en el que
las cargas se mantenian por el talén, el primer y el quinto metatarsiano, como si el pie
fuera un tripode, por lo tanto la dinamica de la marcha supone la primera influencia

sobre & presion plantar durante la marcha.

La distribucion de las presiones plantares cambia con el calzado, el calzado
reduce la presion pico del talébn produciendo una distribucion de presion mas uniforme
en el talébn. Con zapatos, la distribucion de la carbardepié se desplaza medialmente

con la maxima presion bajo la cabeza del primero y segundo metatarsiano

1.2.4CINEMATICA DE TOBILLO Y PIE

El movimiento global del pie y tiene lugar en entorno a tres ejes y gelsre
planos. La flexién extension tieneulgar en el plano sagital, la abducci@duccion en
el plano horizontal o transverso, y la inverséersion en el plano coronal o frontal.
La supinacion y d pronacidon son términos comunmente usados para describir el
posicionamiento de la superficie plan del pie y tiene lugar principalmente en la

articulacionsubastragalina.

Durante la supinacion la suela se orienta medialmente y durante la pronacion la
suela se orienta lateralmente, la supinacion es una combinacion de inversion, flexion y
aduccion. Lapronacion es una combinacion de eversion, extension y abduccion. El

movimiento del dedo incluye flexionxension, aduccion y abduccion.
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1.2.5 RANGO DE MOVIMIENTO DEL TOBILLO Y PIE

El movimiento del tobillo se produce principalmente en el plano sagisal y
describe como flexion plantar y flexion dorsal. Se ha publicado un amplio rango de
movimiento normal de tobillo y depende de si el movimiento de mide clinicamente con
un goniometro. Las mediciones radiograficas muestran un movimiento normal de 10° a
20° de flexion dorsal y el 40° a 55° de flexion plantar. Este movimiento de mediopie
explica la aparente habilidad del pie para flexionar dorsal y plantgerras la fusion
del tobillo?

El patrén normal de movimiento del tobillo se ha estudiado profuedtzm
(lamoreaux 1971), en donde el contacto del talon, el tobillo esta en una ligera flexion
plantar, la flexion plantar incrementa hasta el pie plano pero el movimiento rapidamente
se invierte hacia la flexion dorsal durante la mitad de la fase portaméelida que el
cuerpo sobrepasa el pie. EI movimiento vuelve de nuevo a la flexion plantar con el
despegue de los dedos, el tobillo se flexiona dorsalmente de nuevo en la mitad de la
fase oscilante y cambia a una ligera flexion plantar en el contactldtel t

Sammarco (1973) lleva cabo el andlisis de los centros instantaneos de rotacion

y de las velocidades de superficie tanto en tobillos normales con disfuncion.
Encontraron que los centros instantaneos de rotacion caian dentro de los astragalos de
los tobillos normales, en sus posiciones cambiaban con el movimiento de tobillo. Esto
confirma que el eje de rotacién de tobillo no permanece constante con el movimiento.
Empezando en flexion plantar completa, ddiculacion del tobillo pronto mostro
distracédn a medida que comenzaba la flexion dorsal. Entonces tiene lugar el
deslizamiento hasta que se alcanz6 la flexibn dorsal completa y se produjo la

compresion de larticulacion FIGURA 9

1.2.6 CONTROL MUSCULAR DEL TOBILLO Y PIE

En el control muscular deiobillo y pie durante la marcha, los musculos
dorsiflexores del tobillo actian durante el contacto inicial del pie y la reaccion a la
carga para contrarrestar el torque de la flexion plantar y controlar el descenso del pie
hacia el suelo. Estos musculomtaén actian durante la fase de balanceo para evitar la
flexion plantar del pie y el arrastre sobre el suelo; la destruccién de los musculos
dorsiflexores provoca el arrastre del pie en el momento del contacto con el suelo y la

flexion excesiva de la cadey la rodilla durante el balanceo.
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Los flexores plantares del tobillo ejercen una accion excéntrica durante la
marcha que controla la velocidad del desplazamiento anterior de la tibia. Una vez que
se cumple aproximadamente el 40% del ciclo de la mareha tugar una intensa
actividad conceéntrica para comenzar la flexion plantar del tobillo a fin de propulsar el
pie. La disfuncion de estos musculos provoca un ligero arrastre de la extremidad

inferior durante la fase terminal y no permite el despeguesdieldos.

Los eversores del tobillo dan la contraccion del musculo peroneo largo en la,
fase de apoyo medio avanzada, facilita la transferencia de peso medio corporal desde el
lado lateral hacia el medial del pie. Este mecanismo también estabiliza el naymer
favorece la torsion en pronacion de las articulaciones tarsometatarsiana acomparada del

aumento de la supinacion detropié.

En los inversores de tobillo el musculo tibial anterior contribuye al control de las
fuerzas de pronacién del retropiéraiute la fase de reaccion a la carga; los musculos

intrinsecos soportan los arcos transversal y longitudinal durante la rfiarcha.

1.2.7MOVIMIE NTOS DE LAS ARTICULACIO N DEL TARSO

1.2.7.1Movimiento de la articulacion subastragalina

La articulacion entre el astragalo y el calcAneo se denomimdiculacion
subastragalina. Su complejo movimiento en tres planos produce los movimientos de
supinacién y pronacion, referidos clinicamente como inversibn y eversion
subastragalina. Estarticulaciones responsable jtm con las articulaciones tarsiana
transversa de transformar la rotacion tibial en supinacion y pronacion del antepié.
Debido a que larticulaciondel tobillo en cierto modo es umaticulacionde un Gnico
eje, el movimiento subastrgalino reduce las #abtnes rotatorias sobre la
articulaciondel tobillo. EI movimiento subastragaimmedio es de 20 a 30° mwersion
y de 5 a 10% de eversiéon. EI movimiento funcional subastrgalino durante la marcha es
de 10 a 15%. Durante el ciclo de la marcha, el tatimacta con el suelo en ligera
inversion, seguido de la rapida eversion hasta un maximo de 5 a 10°a 10% del ciclo de

la marcha.

1.2.7.2 Movimientos de laarticulacion tarsiana transversa
La articulacion tarsiana transversarticulacion de Chopart, compnde
articulaciones astragakscafoidea y calcanamboidea. Manter en 1941 describié dos

ejes de movimiento en la articulacion tarsiana transversa: Un eje longitudinal y un eje
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oblicuo. El eje longitudinal se orienta 15° hacia arriba respecto a la hializo &
medialmenterespecto del eje longitudinal respecto del eje longitudinal de pie. La
inversion y eversion se produce alrededor del eje longitudinal. El eje oblicuo se orienta
52° hacia arriba respecto la horizontal y el &dteromedialmente

1.2.7.3 Movimiento intertarsiano y tarsometatarsiano

Las articulaciones entre las tres cufias, el cuboides y los cinco metatarsianos
producen un pequefio movimiento. Las articulaciones intertarsianas son muy
congruentes y exhiben un movimiento de deslizamientainmi entre si. Las
articulaciones tarsmetatarsiana, conocidas comarticulacion de Lisfranc son
intrinsecamente estables debido a su configuracion en forma del arco mas apreciable en
la seleccion transversal. La base del segundo metatarsiano se @trasa medio pie,
formando una configuracion en forma de llave con la cufia intermedia. Un fuerte
ligamento conocido como ligamento de Lisfranc une la base del segundo metatarsiano a
la cuiia medial. El movimiento de las tres primeras articulaciones ¢mretaarsoy
las cufias es minimo comparado con las articulaciones entre el cuarto y quinto

metatarsiano y el cuboides.

El primer dedo debe acometer un amplio abanico de movimientos del pie para
llevar a cabo una gran variedad de tareas. La priar@ilacion metatarso falangica
tiene un rango de movimiento de 30° de flexidén plantar a los 90° de flexidon dorsal con
respecto al eje longitudinal de la diafisis del primer metatarsiano. EI movimiento de
superficie de la primera articulacion metatarso falarsgisa caracteriza por el
deslizamiento tangencial de la maxima flexion plantar a la moderada dorsiflexion, con
cierta comprension articular en la maxima dorsiflexién determinaron el area de contacto
de la superficie de la cabeza del primer metatarsiang38aréf en la posicién neutra,
que se reduce 8.04cnf en la dorsiflexion neutra. El primer dedo proporciona
estabilidad a la cara interna del pie a través de mecanismo del tono de la aponeurosis

plantar.

Los cuatro dedos laterales con semejantes a las aidla mano. Los dedos son
mas pequenos tienen tres falanges, el movimiento, que se originan dentro de la pierna, y
por los musculos intrinsecos, que se origina dentro del pie. El movimiento normal de la

articulacionmetatarso falange es aproximadameiet®0°de extension a 50° de flexion.
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1.2.8ESTABILIDAD DE LA ARTICULACIO N DEL TOBILLO Y PIE

La establidad de la articulacion tibioporonastragalina depende tanto de su
congruencia articular como de las estructuras ligamentarias del apoyo. Los ligamentos
laterales del tobillo responsables de resistir la inversion y la rotacién interna son el
ligamento peroneastragalino anterior, ligamento perorecaneoy el ligamento
peroneeastragalino posterior. Los ligamentos deltoideo superficial y profundo son
responsables de resistir la solicitacion de eversion y rotacion externa. Los ligamentos
responsables de mantener la estabilidad entre las partes distales de tibia y peroné son los
ligamentos sindesmosis. Los ligamentos de la sindesmosis consisten en ehtiigam
tibio-peroneo anterior, ligamento tibmeroneo posterior, ligamento tibp@eroneo

transverso y el ligamento interéseo.

Los ligamentos laterales del tobillo son los mas comunmente lesionadok
tanto son los mas frecuentemente estudiados ligamentos peroneastragalino y
peroneecalcanedforman un angulo de 105° entre si. Actuan de forma sinérgica para
resistir las fuerzas de inversion del tobillo, el ligamento peras&agalino anterior
esta sometido a tensidbn maximaflexion plantar y ¢ligamento peronegalcanecesta
sometido a la tension maxima #exion dorsal del tobillo. La funcion accesorias del
ligamento peroneastragalino anterior son las de ofrecer resistencia al desplazamiento
astragalino anterior respecto a la mortaja céimente referido como cajon anterior y a
la rotacion interna del astragalo dentro de la mortaja, estas lesiones se producen mas
comunmente como resultado de aterrizar o caer sobre un tobiflexem plantar o

inversion.

1.2.9DISTRIBUCIO N DE CARGA DEL TOBILLO Y PIE

El tobillo tiene un area de superficie de carga relativamente grande de 11 a 13
cn? induciendo menores solicitaciones a travéesta articulacidue en la rodilla o la
cadera (@enwald 1977).

La distribucion de la carga sobre el astragaadetermina por la posicion del
tobillo y la integridad ligamentaria. Durante la carga, de 77 a 90% de esta se transmite a
través de la meseta tibial hacia la capsula astragalina con el resto sobre las facetas

astragalinas medial y later@alhoun et a].1994).

A medida que el tobillo se carga se mueve hacia la inversion, se carga mas sobre

las facetas astragalina medial. La inversion del tobillo incrementa sobre la faceta
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astragalina lateral, el centro de posicion del area de contacto se mueve der @oster
anterior, des ldlexion plantar a laflexion dorsal, y de medial a lateral, durante el
movimiento de inversion y eversi§i€alhounet al., 1994).Durante el ciclo de la
marcha se producen principalmente como resultado de las restricciones pasagms de
articulaciones y ligamentos, la electromiografia ha mostrado que se produce la actividad
muscular durante la marcha normal. En el contacto con el talon, la musculatura pretibial
descarga excémtamente para controlar el descenso del antepié y preleecaida
brusca del pie. En la parte media de la fase portante, la musculatura de la pantorrilla se
contrae para controlar el movimiento hacia delante del cuerpo sobre el pielyipasi

la marcha en flexion de rodillacos musculos intrinsecos tamhise contraen durante

la parte media de la fase portante hasta el despegue de lospdealasyudar en la
estabilidaddel antepié. El despegue de los dedos es principalmente un proceso pasivo.
La musculatura pretibial de nuevo se contrae durante la éasscilante para asegurar

gue el pie se separa del sudurante la fasescilante. Losnusculos flexores dorsales

del pie y el tobillo estan activos en el 70% del caomarch&?
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CAPITULO Il

FISIOPATOLOGI A ARTICULAR

2.1-CONCEPTOS FISIOPATOLO GICOS
En una lesion ligamentosa hay una alteracion del sistema propioceptivo,
principalmente los mecanoreceptores, que hace disminuir la velocidad de conduccion
nerviosa, el control postural y la movilidad. No obstante, esta lesién produce una
inestalilidad anivel funcionaldebido a una alteracion del sistema propioceptivo de
la zona, es decir, en los ligamentos se encuentran gran cantidad de receptores, y al

lesionarse se altera toda la propiocepcién de tobillo yDie.

2.2-LESIONES LIGAMENTOSAS DE TOBILLO Y PIE
Las lesiones ligamentosas son lesiones causadas por la distencion del aparato
capsulo ligamentoso de uatticulacionprovocada por un movimiento forzado mas alla

de los limites fisiologicos.

Estas lesiones se producen por traumatismosn@g® por giros excesivos de la
planta y dorso del pie, hadi inversiéno hacia eversiorf: En principios las lesiones
pueden ser totales o parciales, en algunos casos puede desprenderse pequefios

fragmentos 6seos, provocando dafos en cada utes dierentesarticulaciones de
25

pie.
Las principales articulaciones del pie estan unidas entre si mediante ligamentos,
0 por partes protectoras engrosadas de sus cubiertas. Cualquiera de estos ligamentos

puede dafiarse por tirones anormales, normalmentsutia@o de un giro repentino o al

caer mal tras un saltt®

En una lesion de tobillo gie puederexistir fracturas y desgarros de ligamentos
que pueden afectar a cualquiera de los 26 huesos, pero normalmente sucede en los
metatarsianos, como por ejemplocontacto en los deportes, en caidas de alto impacto,
en personas que tienen una baja densidad 6sea debido a una pobre nutricion,

osteoporosis; son mas susceptibles a tener este tipo de IéSiones

Siguiendo un criterio clinico las lesiones mas partreslael pie que podemos

clasificarson losesguinces de tobillo en 3 grados, segun su severidad:
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Grado I: Este grado supone un estiramiento ligamentos sin desgarro macroscopico,
con leve inflamacién y sensibilidad dolorosa, sin o con minima pérdida de
funcionalidad. Se trata de una lesién microscépica donde no existe inestabilidad

mecéanica.

Grado Il: Este estado consiste en una rotura parcial ligamentosa, con presencia de
desgarro macroscoépico, dolor leven moderado, edema sobre las estructuras
afectaday equimosis local. Se suele acompariar de perdida de la movilidad articular

y una ligera inestabilidad.

Grado lll: También conocido como severo, se trata de una lesion completa con
pérdida de integridad ligamentosa, importante edema y equimosis. Se suele
acompafar de moderada a severa inestabilidad mecanica, con una marcada pérdida

de la funcionalidad y movilidad articuldiomeostasigascular.

2.3-FACTORES PREDISPONENTES

Las lesiones ligamentosas de tobillo y pie pueden tener factores predisponentes
como el exceso de peso, existencia de esguinces previos, sexo femenino (en relacién al
uso constante de tacos), alteraciones propioceptivas previas, mal balance muscular,
inadecuada coordinacién de la musculatura agonista y antagonista o un tendén de

Aquilesrigido y poco flexible?®

2.3.1FACTORES INTRI NSECOS
1) La edad:segun la mayoria de eslios, en logleportista con gran trayectorienayor

es el riesgo de sufrir una lesion de tobillo.

2) Sexo:las mujeres son mas propensas a lesiones de rodillatedbrédel ligamento
cruzado anterior (LCA). En cuanto al tobillo hay disparidad de resultados en diferentes
series. La mayoria afirma que también en el tobillo la mayor incidencia coincide con el
sexo femenino. Las razones son anatdmicas, hormonalesogymeaulares. Se afirma

gue se aumenta el riesgo de sufrir una lesion de rodilla en la semana antes del comienzo
de la menstruacion. No hay datos con relacion al esguince de tobillo. En valores

absolutos, el sexo masculino es mas prevalente a la horaidemsafesion de tobillo.
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3) Historia previa de esguinces de tobilltoBosien et al afirman que tras sufrir un
esguince de tobillo por inversion, la musculatura evertora permanecera debilitada
durante al menos 10 afios. Tropp opina que la probabilidagfriteus nuevo esguince

es dos o tres veces mayor si hay una historia previa. El déficit propioceptaxitud
residual o desequilibrimuscular, una rehabilitacion inadecuada o una reincorporacion

a la actividad demasiado precoz son las causas redpess

4) Factores relacionados con el piesl pie varo, ya que tensa continuamente al LLE
del tobillo; retropié valgo porque aunque el LLE y los musculos peroneos se encuentran
sin tension propioceptiva al contrario que el tibial posterior, si se prodoce
movimiento brusco no hay control muscular ni ligamentoso que contrarreste el latigazo;
tenddn de Aquiles corto o contracturas del mismo al forzar el pie en inversién y girar su
borde externo hacia la flexion plantar; antepié cavo; metatarsalgia dméagcabeza

del pie que provoca un mal apoyo plantagsetuilibrio entre los agonistas y
antagonistas de la flexion dorsal y plantar, asi como de la inversid@rsign del pie a

favor de laflexion plantare inversion.
5) Otros factores:son el sobregso,malacondicion fisica y atrofia muscular peronea.

2.3.2FACTORES EXTRI NSECOS
Tipo de actividad deportiva: el baloncesto y el fatbol son los deportes gee tien

mayor incidencia de lesiones @dillo y pie.

V Nivel de competicién: la posibilidad de swif un esguince durante una
competicion es 24 veces mayor que durante un entrenamiento.

V Calidad técnica: hay controversia en este apartado pero la mayoria de los
estudios reflejan que es mas frecuente que se lesionen aquellos jugadores con
peor nivel técito que aquellos con mas calidad.

V Tipo de calzado:los jugadores que calzan zapatillas con camara de aire son
mas propensas los esguinces,perdida de estabilidad deltrepié.

V Errores en la preparacion fisica: como la ausencia de calentamiento y
estiraniento antes y después de la actividad deportiva.

V Préctica deportiva sobre una superficie determinadael tartan, asi como

otras superficies artificiales. La dureza vy rigidez de las pistas artificiales hacen

36



que las fuerzas de friccibn asociadas a movitogerruscos y cambios de
direccion provoquen una sobrecarga ligamentosa, muscular y 6sea.

V Uso inadecuado de tapig: la inadecuada aplicacién del taping puede provocar
la pérdida de movilidad, sobre todo en la dorsiflexion o plantiflexion del pie
durante & march&® FIGURA 10

2.4-EPIDEMIOLOGI A
En Estados Unidos se produce diariamente un promedio de 27000 esguinces de
tobillo, la mayoria en atletas, la cual el 10% de estas lesiones son mediales y el 10%

incluyeuna lesion sindesmétisignificativa.*

Seun la literatura cientifica, el75% de todas las lesiones de tobillo y pie son de
tipo ligamentosas. El 85% de estas son secundarias a un esguince en inversion, donde se
afecta el ligamento peroneoastragalino anterior, convirtiéndose en la patologia mas
frecuente del tobillo entre los deportistas. En relacion a su prevalencia no se han
encontrado datos incluyentes, aunque representa del 20% al 45% de todas las lesiones

deportivas®

2.5-PATOGENIA

El mecanismo de la lesién ayuda a identificar y explicgoy,lo tanto, al hacer
la historia clinica debe conocerse. Estas lesiones son el resultado de movimientos de
inversion y eversiorexcesivas depie y del tobillo que exceden la extensibilidad del

ligamento >

Una tensién subita en dorsiflexion, con umatcaccion refleja, suele ser causa
mas frecuente; sin embargo la flexién plantar, con tensiones en inversién o eversion,

también pueden cumplir un pap&l.

Una lesién detobillo se puede producir por una condicion crénica cuando la
inestabilidad del ligmento anteroexterno desencadena la fisura del peroneo corto a
través del peroneo largo, lo cual determina que el peroneo corto se extienda sobre la

cresta peronea posteroexterna debo de un retinaculo peroneo stiberior.

En las actividades de flexion planty dorsiflexion repetidas pueden suscitar
inflamacién tenosinovial entorno al flexor largo del dedo gordo , también ocurre que un

vientre muscular bajo del flexor largo del dedo gordo sea traccionado dentro de la vaina
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del tenddn para generar un contaotancremento de la presion, que por lo tanto

exacerba aun mas la inflamacién tenosinovtal.
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CAPITULO Il

DIAGNOSTICO Y EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

3.1-CONCEPTOS.

En una lesién de tobillo y pie se produce una tumefaccién masiva erci@npo
distal de la pierna, el movimiento del tobillo queda abolido por el dolor existiendo el
peligro de un sindrome compartimental secundario a la inflamaci@hadfiostico se
lleva mediante pruebas y se puede compleméotaografiascomputarizadas ytms
examenes adicionale&n las lesiones por inversion suele suceder con una sensacion de
desgarro o con el que el paciente nota un chasquido en la zona externa del tobillo. Los
esguinces de grado 1,2 la tumefaccién es inmediata, con un intenso dadbroume
remite al cabo de pocas horas pero aumenta nuevamente de intensidad a medida que

pueda presentar una hemorragia entre las 6,a 12 horas después de & lesion.

3.2 EXAMEN FiSICO

Tradicionalmente en semiologia se describe cuatro etapas del efisiomen
3.2.1 INSPECCION

1 Lesiones visiblesson de gran importancia en traumatologia, sobre todo si hay
una herida en relacion a la fractura, lo que implica un mayor riesgo de
exposicion.

1 Aumentos de volumen:se ven en relacidon a luxaciones, fracturasptizadas,
derrames articulares, tumores, lesiones ligamentarias, hematomas, etc

1 Cambios de coloraciéon:la presencia de equimosis puede traducir sangrado
secundario al lesionarse ligamentos, musculares o fracturas. Zonas eritematosas
pueden reflejar proses inflamatorios en la evolucion, eventualmente
infecciosos.

1 Deformidades:hacen sospechar luxaciones o fracturas.

3.2.2 PALPACION

1 Aumento de volumen:pueden producirse en contextos de derrames articulares
o inflamacion de bursas o vam tendinosas, eohas, hematomas profundos,

equimosis, etc
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1 Cambios de temperaturas locales:orientan a la existencia de procesos
inflamatorios. Segun la historia y el resto del examen pueden ser de origen
infeccioso (celulitis o artritis séptica) o puramente inflamatorias

1 Dolor: es importante consignar si el dolor es una relacién a estructuras duras o
blandasFIGURA 11

3.2.3 RANGOS DE MOVIMIENTO

Para cadarticulacionexisten rangos de movimientos fisiologicos.

MOVIMIENTO RANGOS DE
DEL TOBILLO Y MOVIMIENTO
PIE

DORSIFLEXION 0° A 20°
PLANTIFLEXION 0° A 45°
EVERSION 0° A 20°
INVERSION 0° A 45°
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3.2-PRUEBAS DE EVALUACIO N
3.2.1 PRUEBA DE CAJON ANTERIOR

INDICAC ION: La prueba de cajén se realiza en los paciente una torcedurde
tobillo u otro traumatismo mantenido que pueda provaoainestabilidad de tobillo.

Se evalta la integridad de las estructuras implicadas en la prevencion del
desplazamiento hacia delante de la tibia en el astragalo.

METODO: El padente esta en posicicsupinoo sentado. El tobillo de prueba debe
estar relajado y aproximadamente 20°flé&ion plantar. EI examinador estabiliza la
pierna distal con una mano, mientras con la otra sujeta el calcaneo. El examinador
intenta desplazar edstragalo anteriormente tirando del calcaneo hacia adelante e

impactandolo en el astragalo.

RESULTADO: Un desplazamiento rexhacia adelante en la tibia indiceestabilidad

de los ligamentos medial y lateral, que engloba los ligamentos deltoideosrad i
peroneoastragalino anterior y la capsula anterolateral. Si solamente hay inestabilidad o
laxitud de un lado, Unicamente serd ese lado el que se desplace hacia adelante e
internamente, hecho que provocara un inestabilidad rotatoria anterolateodliltie| el
examinador notaria también un chasquido cuando el astragalo se desliza desde debajo
de la cubierta del surco del tobillBIGURA 12
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3.2.2 PRUEBA DEL VARO FORZADO
INDICACIO N: La prueba del varo forzado se usa para evaluar la integridad de los
ligamentos laterales del tobillo (peroneoastragalino anterior y posterior y

peroneocalcaneo).

ME TODO: El paciente esta sentado o en posicion supina con el tobillo en una posicion
de flexion plantar ligeramente relajada. EI examinador estabiliza la piereaionf
agarra e invierte le calcaneo al maximo. El examinador debe palpar los tres ligamentos

laterales con la mano estabilizadora a medida que aplica la fuerza de inversion.

RESULTADO: Un hueco o una sacudida del astragalo por debajo del sufican
que hay inestabilidad. Para que se presente una inestabilidad general, los tres

ligamentos deben estar laxos o desgarrdel@8JRA 13
3.2.3PRUEBA DEL VALGO FORZADO (PRUEBA DE KLEIGER)

INDICACIO N: La prueba del valgo forzado evalda la inestabilidad de k& roadial
del tobillo, sobretodo del ligamento deltoideo.

METODO: EIl paciente esta colocado como en la prueba de varo forzado. El
examinador estabiliza la pierna inferior con una mano y coge el calcaneo con la otra. Se
aplica una fuerza de eversion maxiem el calcAneo mientras se estabiliza la pierna
inferior. La mano estabilizadora debe palpar por encima del ligamento deltoideo a

medida que se aplica la fuerza eversBt&URA 14

3.2.4 PRUEBA DE LA INCLINCACIO N TALAR
INDICACIO N: La prueba de la inclina@n talar evalta la integridad del ligamento

peroneocalcaneo.

METODO: El paciente estd en declbito supino o lateral, con el pie relajado.
Manteniendo el pie en la posicibn anatomica, lleva el ligamento peroneocalcaneo
perpendicular al eje longitudinal debteagalo. Este se inclina entonces hacia la

abduccioén y aduccion.

RESULTADO: Una excesiva inclinacion asociada al astragalo se asocia con la laxitud
o el desgarro del ligamento peroneocalcaneo, ya que, en esta posicion, el ligamento esta
tensado al maxim8 FIGURA 15
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO FISIOTERAPE UTICO

4.1 CONCEPTOS BASICOS

La mayoria de las lesiones agudas de los musculos, ligamentos, tendones o
huesos se caracterizan por sangrado inmediato a la lesion. Un hematoma muscular
puede aparecer a los 303g la lesion. Si el paciente tiene una rotura ligamentosa sin
tratamiento a los pocos minutos sera visible un hematoma importante. Por lo tanto, el
objetivo del tratamiento inmediato para las lesiones agudas es limitar el sangrado
interno lo mas posible gvitar el dolor o aliviarlo, a fin de mejorar las condiciones para
un tratamiento posterior y para la curacion desan.

Una vez prescrito el tratamiento médico que corresponda, la fisioterapia asume
el resto de la progresion funcional. Hay que reaogilie dado que son lesiones que con
frecuencia suceden en el &mbito deportivo o en la vida cotidiana, es importante la labor
preventiva que, en el sentido de minimizacion de lesiones, podamos ejercer.

Inmediatamente después de una lesion, se sigue emdaum método o
protocolo PRICE (proteccion, reposo, hielo, compresion y elevacién). El objetivo es
reducir la hemorragia, la tumefaccion, la inflamacién y el dolor. Se inicia un periodo de
inmovilizacién cuya duracion depende de la gravedad de la le&igunos actores
destacan la importancia de inmovilizar el tobillo en posicién neutra y no en flexion
plantar, puesto que en la ultima se distiende el ligamento peroneo astragalino anterior
(LPAA).
4.20BJETIVOS DE TRATAMIENTO

91 Disminuir el dolor y la inflaracion.

1 Favorecer la reparacion del tejido ligamentoso.

1 Conseguir amplitudes articulares funcionales y/o completas.

1 Trabajar activa y pasivamente en la linea de favorecer la estabilidad de la
articulacionfocalizada, la atencion en el trabajo selectivoadeltrol motor de
musculatura que estabilizadaticulacion

1 Reeducar la propiocepcion.
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4.3AGENTES FiSICOS

4.3.1.1CRIOTERAPIA

El frio es un medio muy utilizado para el tratamiento del dmdas afecciones
musculoesquetieas, tanto en lesiones traatitas recientes como inflamacion y
contractura musculat.a aplicacion del frio en fisiotepga es casi siempre localizadz
enfriamiento local de una zona corporal a un elemento externoteoygeratura es
mucho mas bajael método mas habitual en laliaacion del elemento frio es el
contacto con la piel, ya sea en forma solida, liquido olgeatansferencia se hace por
conduccion.

La aplicacion del fo produce una rapida vasoconstriccion y disminuye la
circulacioén local en la piel, que se manifeepor palidezHay una accion directa sobre
la capa muscular arteriolar por la estiawion de los termoreceptoresna posible
liberacion de serotonina y bradicinina, hay una disminucién de la liberacion de
vasodilatadores tipo histamina y prostaglandipero se trata principalmente de una
respuesta vegetativa como mecanismo de proteccion para limitar la perdida de calor que
ocurre en los primero 15 minutos.

El frio disminuye la conduccién en nervios motores y sensitivos, mas en las
fibras mielinizadas elgadas (A ) que en las gruesas y en las amielinicas, pudiéndose
incluso llegar a un total reversible por aplicacién de hielo en puntos superficiales de los
nervios, la duraciéon de los cambios en el nervio depende del tiempo de aplicacién del
frio. ** FIGURA 16

4.3.1.2 LASERTERAPIA
A) Desde un punto de vista fotobiol6gicose produce fundamentalmente tres
efectos primarios, cuyas caracteristicas depende directamente de los parametros de

irradiacion.

1 Efecto Bioquimico: se estimula la liberacion de sustascivasoactivas, la
modulacién de la actividad enzimatica, la produccion de ATP con variaciones
de los nivelesle adenosin monofosfato ciclico (AMPc), asi como un bloqueo de
la accion de prostaglandina; se plantea cambios en la velocidad de sintesis de
acido ribonucleico (ARN) y acido desoxirribonucleico (ADN), que se relacion
con un incremento de la divisibn celular. Se produce liberacion de

betaendorfinas y regulacion de la sintesis de colageno que luego repercute en su
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capacidad de remodelar la cicatridec y en la regeneracion de tejido
conjuntivo. Se libera un serie de mediadores quimicos, entre los que se
encuentran diferentes sustancias autacoides o aminas vasoactivas (histamina y
serotonina).

1 Efecto Bioeléctrico: se plantea una estabilizacion del potial de membrana,
se produce una estimulacién de la bomba Klacon hiperpolarizacion de la
membrana celular. Sobre estegsaluéhace algunos afos, el valor del caracter
pulsado y la accioespecificale determinadafrecuencias en lasembranasle
las células nergsas, de algunos tipos de laser. Este concepto se ha refutado por
la efectividad de modernos laseres de emision continua, ha prevalecido la
importancia de determinadas longitudes de ondas que tienen una accién
especifica sobre la membrarialbgica, especialmente en las células del sistema
nervioso.

1 Efecto Bioenergéico: se produce al armonizar la longitud de onda de las
células (625nm/700NM) la cual se disminuye o se aumenta produciendo
incomunicacion celular cuando la célula padece algomimlogia, el laser
normaliza el potencial de la membrana actuando directamente sobre la
movilidad iénica e indirectamente al incrementar el ATP producido por la célula
y necesario para la funcion de la bomba de sodio y potasio; es decir es un

armonizadocelular.

B) Dentro de los efectos terapéuticos de la radiacion laser de baja y mediana
potencia tenemos:

U Efecto Analgésico(100i 220 Jcm?): esta dada por la normalizacién en el
potencial de membrana de la neurona, la interferencia en la sidiesis
prostaglandinas, el control del edema de los procesos inflamatorios y aumento
de la produccién de endorfinas.

Ui Efecto Antinflamatorio (100 i 200 Jcm?): la radiacién laser de baja y
mediana potencia actia sobre los componentes locales en el proceso
inflamatorio y ademas contribuye a desarrollar variaciones en las reacciones
generales de proteccion o defensa del organismo. También se ha descrito el
incremento de oxigeno y elementos celulares de defensa en el tejido afectado,
por lo que se observa aumentld fagocitosis, o que puede estar asociado a la

buena respuesta en pacientes con infecciones.
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Ui Efecto Regenerativo(1 i 100 Jcm?): se encarga de la reparacién histica,
depende de la longitud de onda utilizada y se basa en el incremento de la
multiplicaddn celular, la activacion y la guia en la produccion de sustancia de
coladgeno, por la activacion de los genes de colageno | y Ijudoevita las
cicatrices inest&cas, hipertroficas o queloideas, regeneracion de fibras
nerviosas y del tejido 6seo, netmento de la velocidad de crecimiento de los
vasos sanguineos a partir de los ya existentes a partir de las célula epiteliales
adyacentes a la lesion.

U Efecto Inhibitorio (> 400 Jcm?): se ha demostrado que cuando se utilizan altas
densidades de energiabse los tejidos, se interfiere el crecimiento celular,
llegando incluso signos evidentes de necrosis.

U Efecto Potenciador de la absorcion de farmacos o intercambios iGnicgsor
medio de la radiacion laser se puede aportar la energia necesaria para que se

lleven a cabo reacciones quimicas de intercambio iénico rapidathente.

4.3.1.3 MAGNETOTERAPIA
Los efectos terapéuticos desde ahfop vista hstico y organicq la magnetoterapia
presente diferentes acciones biolégicas. Una gran parte de las accionelcaa axp
través de los efectos terapéuticos, que a su vez, determinan las indicaciones para la
aplicacién de los campos magnéticos.

1 Efectos sobre el aparato cardiovascular y especificamente sobre la

microcirculacion.

1 Aumento de la presion parcial del oxigesn los tejidos.

1 Efectos sobre el metabolismo de huesos y del tejido colageno.

1 Efectos sobre la actividad muscular, efecto antinflamatorio, efecto analgésico.
El efecto antinflamatorio, puede manifestarse mas precozmente. Ya se expresaron los
cambios ciralatorios inducidos y sus beneficios. Todo esto es apoyado, ademas, por el
efecto de regulacion del transporte de la membrana celular y la activacion de diferentes
proteinas y/o enzimas, a nivel plasmatico, que repercuten de forma efectiva en la
disminucidh de la hipoxia y el edema, incluso, y especificamente, en pacientes con
microangiopatia.
En el efecto analgésico se deriva en gran medieldos efectos affitbgisticos, una vez
que se libera la compresion a que son sometidos practicamente todoseferes

sensitivos en el lugar de la lesion, ademas del efecto de regular el potencial de

45



membrana ayuda a elevar el umbral de dolor en las fibras nerviosas sensitivas, de este
modo, se puede decir que tiene una intervencion indirecta y también difeetdoso
mecanismos del dolor, son conocidas las posibilidades de regeneracion en lesiones
nerviosas, periféras de determinada envergadt&RIGURA 17

4.3.1.40NDAS DE CHOQUE

Se derivan de la interaccion de ondas de choque con los tejiddenéarenos
de cavitacion que forman microburbujas que luego colapsan y proweando
chorros microscopicos de agua de alta eneygédestruyen las células. Es a partir de
aqui que se estimula un mecanismo de reparacion histico. A nivel del hueso se produce
estinulacion osteoblastica con crecimiento de los niveles de factor de crecimiento,
neovascularizacion y aumento sintesis proteica.

Se trata de una estimulacion que se relaciona en principio, con el dafio histico
gue genera la onda de choque. Se ha establgaelgara favorecer la regeneracion
O0sea es importante mantener una dosis de menos 2000 pulsos, por encima de los cuales
el dafo es significativo y se retarda el proceso de regeneracion. En este sentido, dosis
por encima de 0,8 J/nfmproduce un dafio en @steocito y pueden retardar la
consolidacion de una fractura o lesién de partes blandas. Se describe, ademas de los
efectos anteriores, la induccion y formacion de hematomas, la estimulacion de acciones
nerviosas y la produccion de un efecto analgésico,camo el cambio en la
consistencia en los depdsitos de calcio.

Los mecanismos de produccién de analgesia por ondas de choque son:

1 Destruyen membranas celulares, los nociceptores ya no pueden reproducir
ningun potencial generador y por lo tanto no puedéreseiales de dolor.

1 Estimula los nociceptores, de manera que estos emiten muchos impulsos
nerviosos. Como esta descrito en la teoria de la compuerta, se bloguea la
transmision llevado al sistema nervioso central.

1 A causa de las ondas de choque, el madibiente quimico de las células es
sustituido por radicales libres que producen sustancias inhibidoras al dolor.

1 Durante el tratamiento con ondas de choque, se transmiten fuertes sefiales, que
estimulan procesos quimicos en los puntos de conexion sirggdieconuestra
compleja temporal y espacial del estimulo es almacenada, como un engrama en
la sinapsis en forma de modificaciones de larga duracion.

Contraindicaciones de las ondas de choque:
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Infeccion critica o purulenta del tejido blando/ hueso.
Trastornode la coagulacion (hemofilia).
Enfermedades primarias malignas.

Embarazos.

Presencia de marcapasos.

Inmadurez esquelética.

Trombosis.

< <K K< KKK LK KL<

Polineuropatia diabética.
V Nifios en edad de crecimientb.
4.3.1.5ELECTROTERAPIA
Esla aplicaciéon de energia electromatica al organismo con el fin de producir
sobre él reaccion biolégicas vy fisioldgicas, las cuales seran aprovechas para mejorar lo
distintos tejidos cuando se encuentran sometidos a alteraciones metabdlicas de las
células que componen dichos tejidos.

Los dectos terapéuticos que causa la electroterapia son:

U Cambios quimicos:actia sobre disoluciones organicas, que influye en el
metabolismo histico y celular. Cualquier corriente de tipo polar ejerce
cambios quimicos debajo de los electrodos, sobre todo haerde
galvanica.

U Influencia sensitiva: en receptores nerviosos sensitivos, produce analgesia,

a través de diferentes mecanismos que pueden ser cambios bioquimicos
alrededor de los receptores o a través del mecanismo de interferencia sobre
el envio del inpulso doloroso hacia la medula o a través del mecanismo de
la puerta de entrada.

0 Influencia motora: se puede buscar una influencia motora tanto en fibras
musculares o nerviosas siempre con frecuencias menores a 50 Hz. Cuando
se estimula en fibras nerviosa&® estimulan a su vez las unidades motoras
relacionadas (estimulacion neuromuscular).

0 Relajacion muscular: con parametros de estimulacion o dosis especificas
se consigue una relajacion muscular efectiva, que incluye una apertura
circulatoria con una mej@a del metabolismo muscular y, a su vez, se pone
en accion la bomba circulatoria muscular.

U Influencia en la regeneracion histicaademas del estimulo circulatorio con

llegada de nutrientes y oxigeno para la reparacion del tejido, se produce una
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influencia biofisica que estimula el metabolismo celular hacia la
multiplicacion y coadyuva en el reordenamiento y reconstruccion de la
matriz del tejido.

U Efectos térmicos:se genera calor alrcularenergiselectromagnética en los
tejidos Este efecto es mucho ma@gidente cuando se emplea corrientes de
alta frecuencia (mas de 500 000 Hz). Las corrientes de mediana y baja

frecuencia produce fundamentalmente los efectos antefiores.

4.3.1.6VENDAJE FUNCIONAL

Los vendajes funcionales permiten una contencion dogde unarticulacion
al utilizar vendas adhesivas inextensibles. Permite la proteccion de determinadas
estructuras muculostendinosas y capsuloligamentosas. Requiere analizar el mecanismo
de lesién con el objetivo de disefiar el vendaje para el paciente.

Sus objetivos son otorgar estabilidad, quitar el dolor, aplicar cierta compresion y
descarga a la estructura lesionada y permitir la funciénattidalacionlesionada’?
4.3.1.7TERAPIA MANUAL

Las terapias manuales se consideran cada vez mas confreayencia como
un método de trataiento eficaz para eliminar restriones de movimiento, disminuir el
dolor y mejorar la funcionalidad. Hay que considerar que una de las consecuencias es la
restriccion tendinosa y muscular; este acortamiento funcionapreducto del
mecanismo de defensa de la extremidad ante una lesion y la perdida de movimiento.
Otro elemento quefecta la movilidad son las barremgrocinemécas que se forma
despuésde las lesionedigamentosas y que en muchos casos perjudicanegioju
articularnormal, producen inestabilidad crénica del tobillo y pieeyrasarios tiempos
de recuperacioff
4.3.1.8HIDROTERAPIA
Los beneficios de la hidroterapia, la transmision del calor en las aplicaciones tdpicas
determina cambios, fundamentalrteerfuncionales, en los aparatos y sistemas que

conforman el organismo. Asi se tiene que:

U Se produce un aumento de la temperatura local entre 0,5y 3 °C, que provocan
vasodilatacion. Esto generara disminucion progresiva del tono muscular e

hiperemia, mejona la nutricion y aumentarnos procesos de reparaciostita.
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U Se produce cambios significativos en el estado de la vascularizacion periférica.
Cuando la temperatura aplicada es superior a la indiferente, la primera reaccion
es una vasoconstriccion inmat#, seguida rapidamente la vasodilatacion
periférica prolongada, con apertura de la red de capilagetesolas de tejido
superficial. Este hecho tiene un efecto directo sobre el estado de trofismo
histico. Si la aplicacion es prolongada, se producemad, relajacion del tono

muscular, lo que disminuye el nivedntractura y la fatiga muscul&r

4.4 PROTOCOLO DE REHABILITACION FUNCIONAL EN LESIONES
LIGAMENTARIAS DEL TOBILLO Y PIE

Este protocolo de tratamiento, esta dirigido a lesiones ligamerdargsado | y
Il (esguince).

4.4.1 FASE I(0 a 4 dia$
OBJETIVOS

U Disminuir el edema.
U Disminuir el dolor.
U Mejorar la propiocepcion.

U Drenaje linfatico.

CRIOTERAPIA

Aplicar compresas frias en la cara dorsal del pie durante 10 a 15 minutos cada
tres horas, dante las primeras 48 horas, la crioterapia proporciona anestesia y
vasoconstriccion local, minimiza los hematomas y reduce el edema secundario,

la elevacion del tobillo y pie también ayuda a disminuir la tumefaccion.
LASERTERAPIA

Es la aplicacion indolorde un rayo laser sobre una zona o zonas afectadas,
consiguiendo acelerar la recuperacion y proporcionando una mejora en centros
neuralgicos, zonas 6seas, musculos, tendones y ligam&wdoaplica en 6 puntos
alrededor del tobillo afectado por 30 seguncido uno, siendo aplicados por 0.9 J por
punto, haciendo un total de 5,4 J aplicados al tobillo.
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MAGNETOTERAPIA

La magnetoterapia tiene efectos sobre el aparato cardiovascular vy
especificamente sobre la microcirculacién, aumento de la presion parcial del
oxigeno en los tejidos, sobre el metabolismo de huesos y del tejido colageno,

sobre la actividad muscular, antinflamatorio y analgeésico.

CARGA DE PESO
0 Utilizacion de ayudas biomecanicpara el pacienteo haga carga de peso
sobre el lado lesionado.
U Primeros diasutilizara vendas funcionales para proteger tensiones en la
dorsiflexion y plantiflexion del pie, pero no limitar el movimiento ni inhibir la

funcién muscular.

EJERCICIOS
U Ejercicios de fortalecimienta musculos distales al tobillo.
U Fortalecimiend de musculos de miembro superior para poder movilizarse con

las ayudas biomecéanicdadGURA 18

4.4.2 FASE 11 (4 a 12dias)

OBJETIVOS
U Reestatecer la fuerza muscular en el lddsionado.
0 Mejorar rangos articulares.
U Disminuir atrofia muscular.

U Mejorar la popiocepcion.

CRIOTERAPIA
En caso de haber dolor o tumefaccion al concluir el ciclo de ejercicios, se le
aplicara compresas frias para disminuir el dolor o la inflamacion durante un

periodo de 10 minutos.

TERAPIA MANUAL

0 Manipulaciéon miofascial, elongaci@® musculos que componen el tobillo y pie

U Movilizaciones interéseas para aumentar rangos articulares.
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EJERCICIOS TERAPEUTICOS

i

Ejerciciosisotonicostanto en plantiflexion y dorsiflexion, se puede utilizar una
toalla o una banda elastica.

Ejercicios de fdialecimiento, comienza subiendo escalones de 10 a 15 cm
(escalera).

Ejercicios isométricos en inversion y eversion de tobillo empleando una banda
elastica.

Ejercicios de propiocepcion: el paciente sentado en una silla con el pie lesionado
encima de una peta, se le pide realizar rodamiento hacia adelante y atras.

Una bicicleta estéatica, cam grado de resistencia ayudaréortalecer misculos

del tobillo y pie. FIGURA 19

4.4.3 FASE Il (12 a 20dias)
OBJETIVOS

T

T
T
T

Mejorarrangos articulares.
Aumentar fuerza mmscular.
Mejorar la propiocepcion.

Reeducacion de la marcha

EJERCICIOS TERAPEUTICOS

i

Fortalecimiento del tibial anterior mediante ejercicios isomeétricos: se
realiza ejerciendo una resistencia manual o con una banda elastica hacia la
extension e inversion tpie; se debe evitar las rotaciones internas de la pierna.
Fortalecimiento del tibial posterior mediante ejercicios isotdénicosse pone

una resistencia hacia flexién e inversion del pie, ya sea con una banda elastica o
una toalla

Fortalecimiento del triceps sural mediante ejercicios isométricosse pone

una resistencia manual contra la flexion del pie. Para el soleo se flexiona la
rodilla con una almohada.

Fortalecimiento de los musculos extensores de los dedos del pie mediante
ejercicios isométricos e isdnicos: con isométricos una resistencia manual
contra la extension de los dedos y en los ejercicios isotonicos se ejerce una

resistencia contra la extension de los dedos del pie con una banda elastica.
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Fortalecimiento de flexores de los dedos del pie medite ejercicios
iIsomeétricos e isotonicoscon isomeétricos se hace una resistencia manual contra
la flexion de los dedos y con ejercicios isotonicos por medio de una banda
elastica se ejerce una resistencia contra la flexion de los dedos.

Fortalecimiento de los peroneos mediante ejercicios isométricos e
isotonicos:en isométricos una resistencia manual contra la eversion del pie y en
los isotonicos por medio de una banda elastica una resistencia contra la
inversion de tobillo y pie.

Fortalecimiento de cuadrado plantar del pie mediante ejercicios isométricos
eisotdnicos en isométricos se ejerce una resistencia manual contra la flexién de
los dedos y en los isoténicos el paciente realizara flexiones libres de los dedos
simulando coger una toalla del piso.

Fortalecimiento del aductor del dedo gordo mediante ejercicios isométricos

e isotonicos:en isométricos una resistencia manual contra la abduccion del
dedo gordo, mientras que en un isoténico e paciente realizara flexiones libres de
los dedos o abduccion&SFIGURA 20

4.4.4 FASE IV (20 a 28lias)
OBJETIVOS

i
i

i

Amplitud de movimientos articulares completo.
Marcha normal, sin ninguna ayuda biomecanica.

Ransertarse sus actividades de vida diaria.

TERAPIA MANUAL

i

i

En caso de una restriccion articular, realizar toawxs de grado uno, dos, tres
para mejorar la movilidad.

Elongacion de musculatura acortada.

EJERCICIOS TERAPEUTICOS

i

Se puede utilizar bicicleta estatica; aumentado la resistéec@cuerdo a la
fuerza del paciente.

Ejercicios en una caminador

Sentadilla/ prensa de piernas bilateral o unilateral.

Ejercicios en escalera de forma concéntrica y excéntrica.
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Ejercicios de estabilidad en balangien un solo pie

Caminar en punta y talén de pie.

Fortalecimiento de musculos de tobillo y pie, ejerciendo uniateesia con
pesas a nivel del dorso del pie.

Actividades de marcha con obstaculos (conos, aros, etc.).

Ejercicios de propiocepcion en suelos inestables (grass).

Programa de ejercicios progresivos (correr, pruebas de salto) en diferentes
planos.

Ensayos d velocidad en diferentes deportB§GURA 21
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CONCLUSIONES

. Un buen tratamiento fisioterapéutico no solo se basa en una exploracion fisica,
sino que también se necesita pruebas de apoyo como radiografias, ecografias,
etc., para tener un buen gistico y determinar el tipo de ligamento que puede
estar dafiado.

Las lesiones ligamentas de tobillo y pie pueden seée diferentes gradpgor

lo que el tratamiento de rehabilitacion tiene que ser el mas 6ptimo para obtener
una buena funcionalidad éas actividades de la vida diaria.

Las lesiones ligamentarias del tobillo y pie son muy frecuentes en las practicas
deportivas, ya que esta estructura al lesionarse dard inestabilidad a dicha
articulacion.

En una lesion ligamentaria ld®billo y pie, el nas afectado es el ligamento
externoo colaterakton un mecanismo fuera del limite.

El protocolo de fisioterapia que se ha mencionado en el presente trabajo, busca
la recuperacion funcionan pacientes que tengas lesiones ligamentarias del

tobillo y pie, £niendo buenos resultados segun estudios realizados.

54



RECOMENDACIONES

. Se recomienda que, al realizar cualquier actividad fisica, el deportista tenga en
cuenta el tipo de suelo, ya que este debe ser homogéneo y estable para evitar
posibles lemnes.

. Se recomiendgue los deportistas deben utilizar un calzado adecuado al realizar
Sus ejercicios para evitar posibles lesiones.

. Se recomienda utilizar técnicas de carrera para evitar coger malos habitos de
pisada.

. Se recomienda a los deportistas irzal ejercicios de calistenia antes de

comenzar a ejercer actividades deportivas.
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ANEXOS

FIGURA 1: ANATOMIA Y BIOMECA NICA DEL TOBILLO Y PIE

El tobillo y pie es la parte
mas distal de le
extremidad inferior, que
realiza movimientos de
flexion y extension

FIGURA 2: HUESOS DE LA ARTICULACIO N DEL TOBILLO Y PIE

U Huesos de tibia y peroné
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VISTA POSTERIOR
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0 Huesos del pie (vista frontal)

[ ; 3° falange
Falanges de =~ @—2——— 2°falange

dedo gordo ti Ti J 1° falange

° metatarsiano

Cuboides

Calcaneo

FIGURA 3: MUSCULOS DEL TOBILLO Y PIE

a) Musculosposteriores dé tobillo b) Musculos anteriores del tobillo y
pie
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FIGURA 4: ANATOMI A ARTICULAR DE L TOBILLO Y PIE

La articulacion de tobillo y pie est

Peroné +—

f
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FIGURA 5: LIGAMENTOS LATERALES Y EXTERNOS DEL TOBILLO Y PIE

B
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FIGURA 6: VAINAS TENDINOSAS DEL TOBILLO Y PIE
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FIGURA 7: INERVACIO N DEL TOBILLO Y PIE

A) Inervacion del tobillo vista posteiior

Nervio tibial posterior /
""‘ ./‘.

[ /
/. /

: [/
Nervio sural 4/

B)Inervacion del tobillo y pie vista anterior
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C)Inervacion del pie

ervio Plantg
Interno

Nervio Plantar
Externo

FIGURA 8: VASCULARIZACIO N DEL TOBILLO
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FIGURA 9: BIOMECA NICA DEL TOBILLO Y PIE

La biomecénica del tobillo y pie es completa y ambas e:
asociadas una con otra, el pie es una parte mecanica integral
extremidad inferior y es necesaria para una marcha suav
estable, presenta rangos de movimiento en flexion, extensi

eversion e inversion.

FIGURA 10: FACTORES REDISPONENTES

A) FactoresExtrinsecos

B) Factores Intrinsecos

a. Pie plano

d. Pie zambo

b. Pie valgo

I

e. Pie cavo

<. Pie equino

f. Pie talo
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FIGURA 11: EXAMEN Fi SICO

Para diagnosticar una lesion ¢
tobillo es necesario palpar
realizar movimientos er
diferenes planos con el fin di
examinar, observar tumefaccic
o lesiones ligamentarias.

FIGURA 12: PRUEBA DE CAJON ANTERIOR

Se utiliza para evaluar ¢
ligamento peronec
astragalino  anterior; s
realiza un desplazamient
anterior del astragalo.

FIGURA 13: PRUEBA DE VARO FORZADO

Se utiliza para evaluar ¢
ligamento astragaloperone
anterior y el ligamento cruzad
posterior; se invierto el talér
sujetando la planta del pie
fijando 1/3 distal de la tibia.
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FIGURA 14: PRUEBA DE KLEIGER

FIGURA 15: PRUEBA DE INCLINACION TALAR

69

Se utiliza para evaluar e
ligamento deltoideo; se realiz
una abduccibn con ul
componente de pronacio
sobre el antepié.

Se utiliza para evaluar €
ligamento peroneocalcaneo;
realiza una aduccion.



FIGURA 16: CRIOTERAPIA

La aplicacion del frio produce una rapic
vasoconstriccion y disminuye la circulacién local en
piel, que se manifiesta por palidez; este medio es
utilizado para el tratamiento de dolor en afecciol
musculoesqueleticas.

FIGURA 17: MAGNETOTERAPIA

La magnetoterapia presta diferentes accione
biolégicas, las cuales se dan a través de los efe
terapéuticos como en el aparato cardiovasc
especificamente sobre la microcirculacion, aumentc
la presion parcial del oxigeno sobre los tejidos, e
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FIGURA 18: FASE |

A) Vendaje Funcional

B) Uso demuletas

71

El vendaje funcional se
debe realizar los primero
dias para estabilizar |
articulacion, 'y evitar
movimientos inadecuados

En una lesion de tobillo y pie en faci
agudas se debe utilizar ayud
biomecanicas (muletas) para evitar
carga de peso sobre el lado lesido.



FIGURA 19: EJERCICIOS TERAPEUTIC OS EN LA FASE I

A) Ejercicios de fortalecimiento en escalon

C) Presionando una pelota contra el suelo
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