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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas del tobillo son una de las principales lesiones
gue sufre esta articulacidén y se encuentran entre los tipos mas comunes de
fracturas. El tratamiento empleado depende de la estabilidad de dicha
fractura: en el caso de las inestables, se indica una intervencidén quirdrgica
seguida de una inmovilizacién que dard lugar a una serie de consecuencias

previsibles y susceptibles de mejora con tratamiento fisioterapico.

Objetivos: El objetivo principal es la presentacién de un plan de
intervencion de fisioterapia tras una intervencion quirdrgica por fractura-
luxacidon trimaleolar de tobillo cuya finalidad es conseguir recuperar la
funcionalidad de la articulacion del tobillo y con ello la autonomia y la vuelta

al trabajo del paciente.

Metodologia: Se trata de un estudio intrasujeto (n=1) de tipo AB, en el
gue se realiza una evaluacién inicial previa a aplicar el tratamiento
fisioterapico, con una medicion intermedia a las tres semanas y una final,

con el fin de valorar si el tratamiento aplicado ha sido efectivo.

Desarrollo: Se plantea un plan de intervencidon que se lleva a cabo durante
9 semanas con técnicas de drenaje linfatico, masaje cicatricial, terapia
manual, ejercicios de potenciacién muscular, propiocepcion y crioterapia
principalmente. El paciente progresé de forma favorable en todos los

aspectos valorados inicialmente.
Conclusiones: El tratamiento fisioterapico se ha mostrado eficaz para

mejorar el caso sin conseguir la completa reincorporacién a sus actividades

de la vida diaria y a su trabajo.

Palabras clave: Fractura trimaleolar, fisioterapia, terapia manual, tobillo



1. INTRODUCCION

La articulacidn del tobillo o tibioperoneoastragalina es una sinovial de
tipo tréclea con eje transversal que cruza los maléolos (extremidades
dsitales de la tibia y el peroné) y el cuerpo del astragalo y permite solo dos

movimientos: flexién dorsal y plantar®?2.

Una de las principales lesiones que pueden danar esta articulacion
son las fracturas del tobillo. Estas fracturas afectan a la pinza bimaleolar y
se denominan también fracturas maleolares. Son el tipo mas comun de
fractura de la extremidad inferior y se encuentran entre los tipos mas

345 Su incidencia estd entre 100 y 150 casos por

comunes de fracturas
cada 100.000 personas al afio y va en aumento®, siendo mas frecuente en

mujeres>.

Resulta dificil establecer una clasificacion de las fracturas del tobillo”.
Prueba de ello es que se han ido sucediendo una tras otra por lo menos 4 6
5 clasificaciones distintas® (Anexo I), todas ellas basadas en puntos de vista
diferentes y que, en general, no han logrado aclarar el problema, pero si

hacerlo mas confuso e incomprensible.

Se suelen clasificar también de una manera mas sencilla atendiendo
al nimero de maléolos implicados, recibiendo el nombre de fracturas
unimaleolares, bimaleolares o trimaleolares. Las fracturas wuni- vy
bimaleolares representan la mayoria de las fracturas de tobillo, mientras las

trimaleolares son menos comunes, ocurriendo en un 7% de todas ellas®.

El objetivo primario en el tratamiento de las fracturas del tobillo es
conseguir la consolidacion de la fractura y la recuperacion de la funcion
normal’®. El tratamiento depende de la estabilidad de dicha fractura: las
fracturas estables (las aisladas de maléolo externo) deben tratarse de
forma cerrada; por el contrario, en las fracturas inestables (las bimaleolares
y trimaleolares) los mejores resultados se obtienen con la reduccion y

fijacion quirdrgicas®’.




Los tratamientos indicados implican un periodo de inmovilizacién con
la colocacidon de una férula o un yeso durante unas 4 semanas para prevenir
la recurrencia. Esto da lugar a una atrofia y pérdida de fuerza muscular y a
una disminucién del rango de movimiento (rigidez articular). Otras
complicaciones frecuentes que pueden ocurrir son la distrofia simpatico-
refleja tipo Sudeck, pseudoartrosis maleolar y, a largo plazo, artrosis por

incongruencia articular, dolor e inestabilidad®.

Justificacion del estudio

Las fracturas del tobillo comprometen la funcionalidad de la
articulacion al afectar al desarrollo de la marcha. Como se ha comentado, la
frecuencia de dicha lesidn es bastante elevada y la actuacién fisioterapica

juega un papel fundamental en su recuperacion.

Esta actuacion es clave a la hora de combatir las consecuencias que
suceden a la intervencidon quirdrgica y a la posterior inmovilizacion,
mediante el empleo de técnicas como las movilizaciones pasivas y activo-
asistidas para la ganancia de movilidad articular, o el drenaje linfatico para

la disminucion del edema.

Sin embargo, la evidencia cientifica en las fracturas de tipo
trimaleolar, que se encuentran entre las menos frecuentes pero asocian un

peor prondstico, es escasa.

Por lo tanto, el interés de este estudio radica en observar la eficacia
de la intervencion de fisioterapia en wuna paciente intervenida

guirdrgicamente por una fractura-luxacion trimaleolar de tobillo.



2. OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer y valorar la eficacia de un plan de tratamiento fisioterapico
en el caso de una paciente intervenida por fractura-luxacién trimaleolar de
tobillo con la finalidad de recuperar la funcionalidad previa de la articulacion
y con esto la reincorporacién de la paciente a sus actividades de la vida

diaria (AVD) vy a su trabajo.




3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio intrasujeto (n=1) de tipo AB, en el que se
realiza una evaluacién inicial de una serie de variables dependientes (A) y
una posterior reevaluacion de dichas variables tras la aplicacién de una

intervencion fisioterdpica como variable independiente (B).

Una vez obtenidos los nuevos parametros de la evaluacion se

comparan los resultados para ver si el tratamiento aplicado ha sido efectivo.

Se expone al paciente el objetivo y las bases del presente estudio y
decide participar de manera voluntaria, quedando reflejado en el
consentimiento informado (Anexo II).

3.2. DESCRIPCION DEL CASO

Datos personales

Edad: 38 afos Sexo: Mujer
Altura: 1,70m Peso: 85kg

IMC: 29,41 (sobrepeso) Lateralidad: Diestra
Alergias conocidas: No Poblacién: Alagon

Profesion: Peluquera (actualmente | Estado civil: Casada y con dos hijos

de baja laboral)

Antecedentes: Amigdalectomia /

Esguince grado I (tipica torcedura)

Historia actual

La paciente sufrié una caida casual por las escaleras la noche del
6/01/2015. Acudié al servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario,
donde se le realiz6 una exploracién con control radiolégico que confirmd la

fractura (Anexo III).




Ingreso6 y a la mafiana siguiente fue intervenida quirdrgicamente con

reduccidn abierta y osteosintesis AO bajo anestesia raquidea. Para la

fijacién de la fractura se colocaron una placa y siete tornillos de fijacidon en

el peroné y tres clavos tibiales.

Recibio el alta hospitalaria el dia 9/01/2015.

Medicacion

Tras la intervencién quirdrgica a la paciente se le prescribié la

siguiente medicacién:

Paracetamol 1g VO cada 8h

Enantyum 1 cp VO cada 8h durante 4 6 5 dias y luego si dolor cada 8h
Pantoprazol 1 cp VO cada 24h

Hibor 3500 UI SC cada 24h hasta revision

En el momento en que se realizd la evaluacién del presente trabajo

ya no tomaba ningun medicamento.

Recomendaciones Terapéuticas del Servicio de Traumatologia

Deambulacién en descarga absoluta de la extremidad inferior izquierda

con ayuda de bastones.
35 dias de reposo con la pierna en alto.

Revision en Consulta de Traumatologia el 10/02/2015 con estudio
radiolégico y retirada de la férula. Se le recomiendan bafios de
contraste (agua tibia-fria), limpieza de la cicatriz interna con suero
fisioldgico y Betadine y uso de una media de contenciéon durante todo

el dia para contener el edema.
Se prescriben 3 meses en descarga (hasta 6/04/2015).

Realizacion de ejercicios isométricos del cuddriceps y movimientos

activos de los dedos y la cadera del lado afecto.



3.3. EVALUACION INICIAL

Para realizar esta evaluacién se siguidé el modelo de razonamiento
clinico paso a paso utilizado en Terapia Manual Ortopédica y propuesto por

Kaltenborn??.

3.3.1. Inspeccion

En la inspeccién visual se aprecido un edema importante a nivel de la
parte distal de la pierna, tobillo y pie izquierdos (Figura 1). Para
cuantificarlo y compararlo con el miembro sano se recogieron una serie de

medidas centimétricas'® (Tabla 1).

Figura 1. Edema postraumatico

Para ello, la paciente estaba colocada en decubito supino, apoyando
el pie sobre la camilla en la posicién de reposo. La medicién se llevé a cabo

con una cinta métrica y para mayor precisién se tomaron referencias

permanentes.
W
Lado afecto (I) Lado sano (D)
Base de los dedos 24 23
Inframaleolar 28 27
Supramaleolar 26 24

Tabla 1. Medidas centimétricas del perimetro de pie y tobillo en

comparacion con el lado sano



Ademas, se realizaron dos mediciones mas para valorar la atrofia de
la musculatura de la pierna'* (gemelos principalmente, ya que el cuadriceps
mostraba un trofismo normal) (Tabla 2). Para la medicion del tercio medio
de la pierna, se tomd como referencia una marca hecha 20 cm por debajo

del polo inferior de la rotula.

La atrofia del lado afecto quedd reflejada en un menor perimetro a la
altura de la cabeza del peroné. En el tercio medio fue ligeramente mayor,

pero esto fue debido a la presencia de edema en esta zona.

‘ REGION PERIMETRO (CM)
Lado afecto (I) Lado sano (D)
Tercio medio 37,5 37
Cabeza del peroné 39 42

Tabla 2. Medidas centimétricas del perimetro de la pierna en comparacion

con el lado sano

Se observaron dos cicatrices secundarias a la intervenciéon quirdrgica
a nivel de ambos maléolos, estando la zona central de la interna todavia sin

Cicatrizar (Figuras 2 y 3).

Figuras 2 y 3. Cicatrices interna y externa a nivel maleolar

La coloracion del pie afecto se tornaba rojiza cuando la paciente
estaba unos minutos con el pie en posicién a favor de la gravedad pero

volvia a su tono normal con el declive.

La valoracion de la inspeccion estatica en bipedestacidon asi como la
valoracion del patrén de marcha no pudieron llevarse a cabo por la

indicacién de descarga absoluta.



3.3.2. Test de funcién

a. Movimientos activos vy pasivos

El balance articular se llevé a cabo con un gonidmetro de dos ramas
(Anexo IV). Se midieron los rangos de movimiento de manera activa y

pasiva del lado afecto y del sano’” (Tabla 3).

MOVIMIENTOS Lado afecto (I) Lado sano (D)
Activo Pasivo Activo Pasivo

Flexion dorsal -200 -100 200° 250

Flexion plantar 400 500 550 600°

Inversion 200° 250 250 300

Eversion -100 -50 -50 0o

Tabla 3. Rango de movimiento activo y pasivo de tobillo izquierdo y derecho

en comparaciéon con el lado sano

b. Movimientos translatorios del juego articular

e Articulacion tibioperoneoastragalina: traccion, compresion vy
deslizamientos asintomaticos con cantidad de movimiento disminuida
y calidad de movimiento con una sensacién terminal mas firme de lo
normal.

e Articulacidon subastragalina: traccién, compresiéon y deslizamientos
asintomaticos con cantidad de movimiento muy disminuida y calidad

del movimiento con una sensacion terminal mas firme de lo normal.

c. Movimientos resistidos. Se realizd el balance muscular de la

musculatura del pie y tobillo seglin Daniels!®'” (Anexo V) (Tabla 4).

MUSCULATURA Lado afecto (I) Lado sano (D)
Triceps sural 4 5
Tibial anterior 4 5
Tibial posterior 4 5
Peroneos 1 5
Lumbricales 4 5
Flexores dedos 5 5
Extensores dedos 5 5

Tabla 4. Valoracion inicial de la fuerza muscular
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d. Movimientos pasivos del tejido blando

Movimientos fisioldgicos: disminucién de la longitud al
estiramiento del triceps sural con sensaciéon terminal blanda-
elastica.

Movimiento transversal disminuido en gemelos y soéleo.

e. Test adicionales

Evaluacion del dolor. Para medir la intensidad del dolor se utilizd

18,19,20

la escala visual analdgica (EVA) (Anexo VI). La paciente no

refirid dolor excepto en la movilizacién pasiva a la flexion dorsal.

Dolor Evaluacion inicial

En reposo
Nocturno
Movilizacion
activa
Movilizacion 6

pasiva

Tabla 5. Resultados iniciales escala EVA del dolor

Escala FAAM (Foot and Ankle Ability Measure)®*?? (Anexo VII).
Evalla la funcionalidad del tobillo. Tiene dos subescalas, una para
actividades de la vida diaria y otra para el deporte. Puesto que la
paciente no es deportista, solo pasamos la primera parte. Se
cuantifica con un porcentaje, siendo el 100% la maxima

funcionalidad y 0% la ausencia total.

Evaluacion inicial

Puntuacion 35%
Tabla 6. Resultado inicial de la escala FAAM

indice de Barthel®?* (Anexo VIII). Evalta el grado de

dependencia en las Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Evaluacion inicial

Puntuacion 75/100. Dependencia leve

Tabla 7. Resultado inicial del indice de Barthel
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3.3.3. Palpacion

Temperatura Aumentada en la cara dorsal de la interlinea articular
No presentd ningln punto doloroso a la palpacién
Sensibilidad Ligera disestesia (hormigueo) en el dorso y la planta
del pie

Consistencia blanda

Signo de fovea positivo en todo el dorso del pie
(Figura 4)

Adherencias

Tabla 8. Valoracidn inicial de diferentes parametros a la palpacion

Figura 4. Signo de la févea

3.3.4. Examen neuroldgico y vascular

No presentd hallazgos relevantes.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Tras realizar la evaluacién inicial, se concluyé el siguiente diagndstico:

* Presencia de edema a nivel de pie y tobillo izquierdos.

* Cicatriz externa ligeramente adherida e interna con gran adherencia y
falta de cicatrizacion a nivel central.

* Hipomovilidad de la articulacién tibioperoneoastragalina severa.

e Disminucion de la fuerza muscular con atrofia de gemelos.

e Retraccién del triceps sural.

12



OBJETIVOS SECUNDARIOS

Los objetivos secundarios irdn encaminados a la consecucién del principal.

A corto plazo:

Favorecer la consolidacion o6sea de las tres lineas de fractura
presentes en los extremos distales de la tibia y el peroné.

Reducir el edema post-quirdrgico, de tamafio considerable debido a
una pequefa insuficiencia circulatoria.

Evitar y disminuir adherencias cicatriciales y entre tejidos,

especialmente en la cicatriz interna.

A medio-largo plazo:

Recuperar la movilidad articular en todos los rangos de movimiento
con el tratamiento de las articulaciones implicadas.

Recuperar la fuerza muscular, predominantemente del
compartimento posterior (triceps sural) y lateral (peroneos).

Mejorar la propiocepcion de la articulacidn, inicialmente en descarga.
Puesta en carga progresiva hasta conseguir la carga completa en
apoyo monopodal.

Reeducar la marcha, iniciando el proceso con ayudas técnicas hasta

la completa independencia.

13



3.4. PLAN DE INTERVENCION

La paciente comenzé el dia 17/02/2015 el tratamiento fisioterapico.
Al principio se le habian prescrito 15 sesiones de Magnetoterapia, 12
sesiones de Drenaje Linfatico Manual y Presoterapia y 15 de Cinesiterapia.
Al terminar estas sesiones, se continud solamente con la Cinesiterapia en el

gimnasio hasta el final del tratamiento.

El plan de tratamiento fue dividido en 3 fases, cada una de ellas
encaminada a conseguir unos objetivos principales en funcion del estado y

la evolucion del paciente (Tablas 9 y 10).

La paciente recibié 9 semanas de tratamiento, con una frecuencia de

5 dias/semana (exceptuando festivos) y sesiones de unos 45 minutos.

OBJETIVOS

FASE 1 FASE 2 FASE 3
* Favorecer la * Eliminar adherencias + Ganar grados de
consolidacion ésea de la cicatriz flexion dorsal

¢ Disminuir el edema  « Aumentar el rango de ¢ Aumentar fuerza

« Disminuir movimiento muscular gemelos
adherencias de la « Aumentar fuerza « Aumentar la carga
cicatriz muscular progresivamente

L]
AUETEN & FEEE e Comenzar a apoyar el ¢ Reeducar la marcha

imien .
de movimiento miembro afecto con carga

* Mantener fuerza .
* Reeducar la marcha * Mejorar la

muscular . L,
con apoyo en propiocepcion

* Trabajar la descarga (estabilidad)

propiocepcion en _ N
* Propiocepcion
descarga (mejora de .
(coordinacién
la sensibilidad)
intermuscular)

Tabla 9. Objetivos en cada fase del tratamiento fisioterapico
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|
Magnetoterapia -

Presoterapia

o ]
el L ) | ] ]
X X X X X X X X X
reeweeon ) ) ] ]
X X X X X X X X X
et L L]
Poewemenes 1 ) ] | ] ]
T

Transferencias de

peso

Marcha con apoyo

sin carga

Marcha con carga

parcial

Bicicleta estatica

Marcha con carga

completa

Cinta de andar

Tabla 10. Plan de tratamiento segun las fases
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4. DESARROLLO

4.1. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Se realizaron 3 fases de tratamiento, de 3 semanas de duracidon cada

una. Al terminar la primera fase, se hizo una segunda evaluacion para

comprobar si se estaban cumpliendo los objetivos previstos y dar el paso a

la segunda fase, centrada en la ganancia de rango de movimiento entre

otros factores. Por ultimo, se realizdé una evaluacion final al terminar el plan

de tratamiento para valorar los resultados del mismo.

Las diferentes técnicas de tratamiento utilizadas y los ejercicios

realizados se encuentran explicados brevemente en el Anexo IX.

PRIMERA FASE (Semanas 1-3)

o Tratamiento

13y 23 semana

Magnetoterapia

Drenaje Linfatico Manual + Presoterapia

Tratamiento de la cicatriz

Movilizaciones pasivas del tobillo

Traccion grado I-II de la articulacién tibioperoneoastragalina
Movimientos resistidos con Theraband amarillo
Propiocepcidon en descarga

Crioterapia

33 semana. Igual que las dos primeras semanas, sustituyendo:

Movilizaciones activo-asistidas del tobillo
Traccion grado III de la articulacion tibioperoneoastragalina

Movimientos resistidos con Theraband rojo

o 22 evaluacion

Tras la primera fase de tratamiento, se realizé una reevaluaciéon del

edema (Tabla 11), la movilidad articular (Tabla 12) y la fuerza muscular

(Tabla 13). Se observé una mejoria en todos los aspectos valorados.

16




La cicatriz interna completd su cicatrizacién y disminuyeron las
adherencias en los puntos mas distales. Se observé una ligera hipertrofia en

la zona distal de la misma (Figura 5).

Figura 5. Estado de la cicatriz interna

PERIMETRO (CM)

REGION Lado afecto (I) Lado sano (D)
1@ evaluacién 22 evaluacion
Base de los dedos 24 23,5 23
Inframaleolar 28 26 27
Supramaleolar 26 26 24

Tabla 11. Medidas centimétricas de la evolucién del edema en el pie

Lado afecto (I) Lado sano (D)
Activo/Pasivo Activo/Pasivo
12 evaluacién 22 evaluacion
Flexion dorsal -200°/ -10° -10° / 0° 200 / 250
Flexion plantar 400 / 500 459 / 50° 550 / 60°
Inversion 200 / 250 20° / 30° 250/ 30°
Eversion -100 / -50° -7°¢ / -3° -50 / 0°

Tabla 12. Evaluacién de la movilidad articular activa y pasiva en grados

17



Lado afecto (I) Lado sano (D)

MUSCULATURA
12 eval. 22 eval.

Triceps sural 4 4

Tibial anterior

Tibial posterior

Peroneos

Lumbricales

Flexores dedos

v un »1 = B
aul g W Al G
vl vy U] 1| U1 U1 U1

Extensores dedos

Tabla 13. Evaluacion de la fuerza muscular

SEGUNDA FASE (Semanas 4-6)
o Tratamiento
4a, 53 y 63 semana
* Tratamiento de la cicatriz
e Traccién grado III art. tibioperoneoastragalina y subastragalina
* Deslizamiento posterior del astragalo
e Masaje funcional de gemelos y séleo
* Movilizaciones activo-asistidas del tobillo
* Movimientos resistidos con Theraband verde
e Propiocepcidon en descarga
* Transferencias de peso en paralelas
* Crioterapia
A partir de la 52 semana se comenzé con la reeducacion de la marcha:
53 semana > Marcha con apoyo sin carga
62 semana
* Marcha con carga parcial

* Bicicleta estatica

TERCERA FASE (Semanas 7-9)
o Tratamiento
73, 82 y 938 semana
* Tratamiento de la cicatriz interna
* Movimientos resistidos con Theraband azul

e Reeducacion de la marcha en paralelas y suelo con muletas

18




e Propiocepcion
* Crioterapia
A partir de la 82 semana se indica el apoyo completo con carga total:
82 y 938 semana:
* Marcha con carga total
¢ Cinta de andar (plano e inclinada)

e Subir y bajar escaleras y rampa inclinada

EVALUACION FINAL

A las 9 semanas de tratamiento, sin haber sido dada de alta la

paciente, se reevaluaron todos los parametros medidos al inicio del estudio.
Inspeccion visual

* Valoracion estatica
El edema disminuyd por completo en casi todas las regiones

afectadas (Tabla 14), quedando un cierto edema residual en la zona

retromaleolar externa y supramaleolar anterior.

. MIEMBRO AFECTO (I) MIEMBRO
REGION — .
V. Inicial 22 val. V. Final SANO (D)
Base dedos 24 23,5 23 23
Inframaleolar 28 26,5 26 26
Supramaleolar 26 26 25 24,5

Tabla 14. Medidas centimétricas de pie y tobillo en la evaluacién final

29
27
25 ___ wValoracion Inicial
23 — — — W22 Valoracion
2; B Valoracién Final
1 -
17 ik Miembro Sano (D)
15
09 \é \’Z)$
0606 ’300 '&Q’o
4\,(\ Q\)Q

Gréafico 1. Evolucion del edema
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Debido a la indicacién de la marcha en descarga, la atrofia muscular
del triceps sural fue mayor que al inicio del tratamiento (Tabla 15). Por
esto, en la continuacion de sesiones de tratamiento la ganancia de fuerza y

volumen muscular serd uno de los objetivos a seguir.

. MIEMBRO AFECTO (I) MIEMBRO

REGION V. Inicial 23 val. V. Final SANO (D)
Tercio medio 37,5 37,5 33,5 37
Cabeza peroné 39,5 40 40 43

Tabla 15. Atrofia muscular en la evaluacion final

La cicatriz externa mostré buen aspecto y no presentdé adherencias en

ningun punto.

La cicatriz interna se cerré6 por completo y tampoco presentd
adherencias en ningln punto. Mostré mejor aspecto que al inicio pero

gueddé mas engrosada y oscurecida que la externa (Figura 6).

Figura 6. Estado de la cicatriz interna en la evaluacidn final

La coloracion del pie afecto no variaba con la posicién y era en todo

momento normal.

* Valoracion dinamica

Patron de la marcha - Buena coordinacién general, y sin marcha
antidlgica, aunque con ligera falta de disociacidn entre cintura escapular y
pélvica. El movimiento no era del todo natural debido a la disminucién de la
longitud del paso fisioldgica, en parte favorecida por el déficit de la fase de

propulsién.
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Test de funcion

o Movimientos activos y pasivos

MIEMBRO AFECTO (I)

M. SANO

MOVIMIENTOS | val. Inicial 22 val. Val. Final
Act Pas Act Pas Act Pas | Act Pas
Flexion Dorsal | -20° / -10° -109 / 0° 10° / 20° 200 / 250
Flex. Plantar 400 / 500 450 / 500 550 / 60° 550 / 60°
Inversion 200 / 250 200 / 300 259 / 30° 250 / 300
Eversion -100 / -50 -79 / -30 -50 / Qo° -50 / 0°

Tabla 16. Evolucién de los rangos de movilidad articular activos y pasivos

60
50
40

30

Valoracion inicial
20 .,
22 valoracion

10 Valoracion final

0 - - - - Miembro sano (D)
_10 . . - —

-20 L

Act Pas Act Pas Act Pas Act Pas

Flexion Dorsal |Flexion Plantar| Inversion Eversion

Grafico 2. Evolucion de los rangos de movilidad articular

Todos los movimientos rotatorios de la articulacion aumentaron y, a
excepcion de la flexién dorsal, todos llegaron al rango de movilidad

del miembro sano.

o Movimientos translatorios del juego articular
* Articulaciones tibioperoneoastragalina y subastragalina: aumento
de la movilidad en la traccién y los deslizamientos con buena
calidad de movimiento, a pesar de que persistia una mayor

firmeza al deslizamiento dorsal del astragalo.
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o Movimientos resistidos

MUSCULATURA  ‘adoafecto(I) lLadosano
Eval. Inicial 22 eval. Eval. Final ()

Triceps sural 4 4 5- 5
Tibial anterior 4 5 5 5
Tibial posterior 4 4 5 5
Peroneos 1 3 5 5
Lumbricales 4 5 5 5
Flexores dedos 5 5 5 5
Extensores 5 5 5 5

Tabla 17. Evaluacion final de la fuerza muscular

MOVIMIENTOS RESISTIDOS

® Evaluacion inicial H 23 evaluacion
= Evaluacion Final ® Lado sano (D)
5
4
3
2
1
0
&

Grafico 3. Evolucion de los diferentes grupos musculares

La ganancia de fuerza muscular fue completa en todos los grupos
musculares explorados, aunque con un moderado déficit en el triceps
sural (5-), ya que en la exploracidn no conseguia levantar el talon del

suelo completamente.

o Movimientos pasivos del tejido blando
* Movimientos fisiolégicos: movilidad normal con sensacién
terminal blanda.
« Movimiento transversal de gemelo y sdéleo compatible con la

normalidad y sin presencia de bandas tensas.
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o Test adicionales
e Evaluacién del dolor (EVA)

Dolor Evaluacion inicial Evaluacion final

En reposo
Nocturno
Movilizacion
activa
Movilizacion 6 0
pasiva

Tabla 18. Resultados finales escala EVA del dolor

EVA

10
En reposo
8
6 es=mNocturno
4 Movilizacién
activa
2
es=mMovilizacion
0 pasiva

Evaluacion inicial Evaluacion final

Grafico 4. Evolucidon de los valores de la escala EVA

Mantuvo sin dolor el reposo y los movimientos activos y desaparecio

el dolor en los grados finales de los movimientos pasivos.

e Escala FAAM

Evaluacion inicial Evaluacion final

Puntuacion 35% 85%

Tabla 19. Resultados de la escala FAAM en evaluacion inicial y final

La puntuacion de la escala aumentd un 50% sobre la evaluacién
inicial (del 35% al 85%). El porcentaje no fue completo porque la
paciente seguia presentando dificultad para agacharse, bajar

escaleras o realizar ciertas actividades recreacionales.
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« Indice de Barthel

Evaluacion inicial Evaluacion final

Puntuacién 75/100. Dependencia leve 100/100. Independiente

Tabla 20. Resultados del indice de Barthel en la evaluacidn inicial y final

indice de Barthel

100

80

60

40

20

Evaluacion inicial Evaluacion final

Gréfico 5. Puntuaciones inicial y final del Indice de Barthel

La evolucion también fue positiva, obteniendo al final una puntuacién
de 100/100, que indicaba que la paciente era independiente para sus

actividades basicas de la vida diaria.

Palpacion

Temperatura No estaba aumentada en ningun punto

Ningun punto doloroso a la palpacién

Sensibilidad No estaba alterada en ningln punto ni region

Edema residual en la zona retromaleolar externa, de
consistencia blanda

Signo de fovea negativo

Sin adherencias en ningun punto, ligera hipertrofia en

la zona mas distal

Tabla 21. Resultados de la palpacion en la evaluacion final

24



4.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- Al tratarse de un estudio de caso clinico Unico los resultados obtenidos
no se pueden generalizar y extrapolar a otros pacientes con

caracteristicas similares.

- La ultima evaluacion registrada para la elaboracién de este estudio no
es la de la recuperacidon completa de la paciente, que todavia continla
con ciertos aspectos del tratamiento, en lo que podriamos denominar

una Fase 4, dedicada sobre todo al movimiento activo.

- Persistencia de una mayor firmeza al final del movimiento de flexidn

dorsal.

4.3. DISCUSION

Multiples autores®*®1133 defienden el tratamiento quirdrgico como la
mejor opcion ante las fracturas inestables del tobillo. Para que éste se
considere efectivo debe obtenerse una reduccion satisfactoria de la fractura,

asi como una buena consolidacidon de la misma®*°.

La actuacién fisioterapica temprana se ha mostrado efectiva en la
recuperacion de estas lesiones®® y estd enfocada a solventar los problemas
derivados de la intervencién quirdrgica y el necesario periodo de

inmovilizacién posterior>*.

Al inicio del plan de intervencion, el tratamiento se centré en la
consolidaciéon de la fractura y la disminucion del edema, aspectos que de no
solucionarse precozmente retrasan la recuperacién. Para lo primero se
utilizé con éxito la magnetoterapia, que como afirman Martinez Escudero et
al.?® estimula la formacidn 6sea en retrasos de consolidacién de fracturas.
Con respecto a la reduccidon del edema, hay evidencia de que la fisioterapia
es Util para la reabsorciéon del mismo mediante técnicas descongestivas®®,

como se ha observado en el presente estudio.
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Otro objetivo prioritario era combatir la rigidez articular, siendo ésta
una de las principales complicaciones derivadas de la inmovilizacién®. Para
recuperar las amplitudes normales de movimiento se suele emplear la
cinesiterapia pasiva y activa-asistida de las articulaciones de tobillo y pie>>*.
En este caso, se emplearon ademas las tracciones grado III y los
deslizamientos dorsales del astragalo para aumentar la flexién dorsal'?, que
era el movimiento con mayor restriccion, apoyados también en el articulo
de Green et al.?®, donde se indica que estos deslizamientos ayudan a ganar
flexion dorsal. Estas técnicas se mostraron efectivas pese a no haber
recuperado el rango completo en la Ultima exploracién, probablemente
porque en las Ultimas semanas de tratamiento no se continud con ellas a

pesar de la limitacién del movimiento.

En cuanto a los ejercicios con movimientos resistidos, se ha visto que

2930 En este caso se mostrd efectivo

pueden aumentar la fuerza muscular
en la ganancia de fuerza, pero la atrofia muscular al final del estudio era

mayor que al comienzo. Esto puede deberse al largo periodo en descarga.

En la bibliografia revisada, existe controversia sobre el periodo de
inmovilizacion y la puesta en carga. Varios estudios han mostrado que la
movilizacién activa y la puesta en carga precoz aceleran la vuelta al trabajo
y a las actividades de la vida diaria en comparacion con la puesta en carga

361133 mijentras Maestro et al.* defienden que

tardia y la inmovilizacion
mantener periodos de inmovilizacién de 6 semanas, como fue en este caso,
no representa efectos negativos sobre la articulacion y permite la
remodelacién del complejo capsuloligamentoso sin interferir en los procesos
de consolidacion 6sea. En el caso de estudio, el periodo de inmovilizacion
prolongado permitié la consolidacién completa de la fractura y su correcta
alineacidén, sin presentarse efectos negativos sobre la articulacién, salvo la
persistencia en el tiempo de la limitacion a la flexién dorsal. Las posibles
causas de la misma pueden ser la necesidad de un tratamiento manual mas
prolongado, tal y como ya se ha indicado, o también de un mayor periodo
de reeducacién funcional, para la cual persisten también algunas
limitaciones. Las caracteristicas propias de la fractura® pueden también

haber favorecido la limitacion funcional actual.
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Pereira et al.® valoraron el resultado funcional tras el tratamiento
rehabilitador y la reincorporacién al trabajo de los pacientes con fractura de
tobillo. El nimero de maléolos fracturados, edad superior a 62 anos y el
grado de desplazamiento inicial conllevaban peores resultados funcionales,
asi como los que habian sufrido una luxacidon asociada. Esto influye en la
vuelta a la actividad laboral, asi como el esfuerzo fisico que requiera el
puesto de trabajo y el apoyo social recibido. Hong et al.® afirman que hay
una falta de estudios que revisen los resultados funcionales de las fracturas

trimaleolares.

En este estudio, se utilizaron dos escalas para valorar el resultado
funcional: la Escala FAAM2'?2, que hace referencia a la funcionalidad del

12224 que evalla el grado de dependencia de 10

tobillo, y el Indice de Barthe
actividades basicas de la vida diaria. Ambas estan consideradas como
instrumentos de gran utilidad en la rehabilitacion, por su validez vy

fiabilidad®'**, ademads de ser faciles de aplicar y de interpretar.

A pesar de la complejidad de la fractura, el plan de intervencion
disefado ha permitido una buena recuperacion funcional hasta obtener un
100% en el indice de Barthel. Este aspecto del tratamiento todavia se esta
llevando a cabo, lo que se justifica porque la escala FAAM, mas especifica,
muestra deficiencias en los aspectos mas exigentes de la motricidad del
tobillo. Sin embargo, con respecto a la bibliografia consultada y teniendo en
cuenta las caracteristicas del caso y que el tratamiento continta, los
resultados obtenidos en la recuperacién funcional pueden considerarse

positivos.
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5. CONCLUSIONES

El tratamiento fisioterdpico se ha mostrado eficaz para mejorar el
caso de la paciente intervenida por fractura-luxacion trimaleolar de tobillo,
ayudado por la completa aunque lenta consolidacion final de la fractura, sin
conseguir la completa reincorporacion a sus actividades de la vida diaria y a

su trabajo.

En base a los objetivos marcados al inicio del tratamiento, se observo
una mejoria, en mayor o menor grado, en todos ellos. Segun esto, podemos

afirmar que:

e El drenaje linfatico manual y la presoterapia, asi como la movilizacion
de la articulacién, contribuyeron en gran medida a la desaparicion del

edema en el pie y tobillo.

e La movilizacidon de las cicatrices y el uso de kinesiotape fueron

efectivos para la disminucidon de adherencias cicatriciales.

* Las tracciones grado III mantenidas y los deslizamientos, junto a la
cinesiterapia pasiva y activo-asistida, fueron efectivos para el aumento
del recorrido articular, llegando a la normalidad en todos los
movimientos excepto los ultimos grados de la flexion dorsal, hecho
probablemente facilitado por la prontitud con la que se interrumpid el

tratamiento manual.

* Los movimientos activos y resistidos dieron resultados positivos en la
ganancia de fuerza muscular, aunque el Ilargo periodo de
inmovilizacion y descarga posterior favorecieron la persistencia de

cierta atrofia del triceps sural en el momento de recogida de datos.

» La propiocepcion, iniciada desde la fase en descarga y continuada
hasta la actualidad, contribuyd a la estabilidad activa de la articulacion
y a la progresiva recuperacién de los patrones motrices, hasta la
reprogramacion de la marcha, en la que solo se observd cierto déficit

en la fase de propulsion del miembro afecto.
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El plan de intervencion aplicado permitié la completa independencia
funcional de la persona, aunque la falta de capacidad para Ila
realizacién de movimientos que requieren los ultimos grados de flexion
dorsal, asi como una recuperacién completa de la fuerza, han impedido

su reincorporacion laboral.
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7. ANEXOS

ANEXO I. CLASIFICACION FRACTURAS DE TOBILLO®

Clasificacion de Lauge-Hansen: basada en el mecanismo de accion del
traumatismo, deduciendo de éste el tipo de lesién y su magnitud. Es un
sistema en dos partes en la que la primera palabra denota la posicién del
pie en el momento de la lesion y la segunda indica la direccion de la fuerza
deformante. La posicion inicial del pie es importante porque determina qué
estructuras estan tensas y por tanto mas predispuestas a lesionarse
inicialmente. La severidad de la lesidén se clasifica como estadio 1, 2, 3 0 4

dependiendo de su configuracion particular.

e Fracturas por pronacién-abduccién
e Fracturas por supinacion-aduccién
e Fracturas por rotacion externa con diastasis tibio-peronea inferior

* Fracturas por rotacion externan con supinacion del pie

Aunqgue este sistema sigue siendo Util para describir el mecanismo de la
lesidon, es complicado y su utilidad clinica esta limitada por la variabilidad

interobservador.

Clasificacion de Wiles-Adams: estd basada en el tipo de danos

anatdémicos sufridos por la articulacion:

a. Desgarro de los ligamentos del tobillo, secundarios a una subluxacién
astragalina momentanea, que se ha reducido en forma espontanea.

b. Desgarro de los ligamentos del tobillo, asociado a fracturas

maleolares.

Fracturas maleolares sin desplazamiento de fragmentos.

Fractura del tobillo con subluxacién externa o postero-externa.

Fractura del tobillo con subluxacidn interna o postero-interna.

™o oa o

Fractura del tobillo con luxacién anterior de la pierna.
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Clasificacion de Danis—-Weber: es la mas simple. Se basa
fundamentalmente en las caracteristicas de la fractura del maléolo peroneo:

nivel, grado de desplazamiento, orientacidn de la superficie de la fractura.

Asi, se clasifican las luxo-fracturas en tres tipos:

* Tipo A: la fractura se encuentra a nivel o por debajo de Ila
sindesmosis; puede ir acompafada de fractura del maléolo interno. No
hay lesion ligamentosa importante. Hay indemnidad de los ligamentos
tibio-peroneos inferiores, de la membrana interésea, asi como del
ligamento deltoideo. Son enteramente ortopédicas.

 Tipo B: fractura espiroidea del peroné a nivel de la sindesmosis;
puede ir acompanada de fractura por arrancamiento del maléolo tibial
o ruptura del ligamento deltoideo. Debe considerarse la posible ruptura
del ligamento tibio-peroneo inferior, con la correspondiente
subluxacién del astrdagalo e inestabilidad de Ila articulacion. De
resolucion tanto ortopédica como quirurgica.

* Tipo C: fractura por encima de la sindesmosis (1/3 inferior, 1/3 medio
de la diafisis o a nivel del cuello del peroné (fractura de

Maisonneuve)). De resolucién Unicamente quirdrgica.
Clasificacion de AO: es una modificacion de la de Weber en la cual los

tipos A, B y C se subdividen en base a la presencia de lesion medial o

posterior.
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ANEXO 11

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE
D con DNI

He sido informado de los objetivos del estudio. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas sobre mi examen, valoracién y tratamiento. Firmando abajo
consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha explicado de forma
suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en
cualquier momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado
para la realizacién del Trabajo Fin de Grado del Grado de Fisioterapia, teniendo
en cuenta que en el tratamiento de los datos se respetara en todo momento la
normativa vigente en cuanto a la proteccién de datos personales, garantizando
la confidencialidad y que seré informado ante cualquier nueva situacién que
implique la necesidad de recurrir a los datos aportados.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado
fisico y salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me
van a realizar . Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles,
dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los tratamientos que se me
han informado.

, de de

FISIOTERAPEUTA
D con DNI

Cursando cuarto del Grado de Fisioterapia, declaro haber facilitado al paciente
y/o persona autorizada, toda la informacién necesaria para la realizacién de los
tratamientos explicitados en el presente documento y declaro haber
confirmado, inmediatamente antes de la aplicacién de la técnica, que el
paciente no incurre en ninguno de los casos contraindicacion relacionados
anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones necesarias para
gue la aplicacion de los tratamientos sea correcta.

Declaro que en todo momento el paciente ha podido comunicarse libremente
para requerir informacion adicional y solventar cualquier situacion surgida a lo
largo del estudio.
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ANEXO III

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. Radiografias

La noche de la lesién (6/01/2015) se realizaron dos radiografias
(lateral y anteroposterior) del tobillo. Ante falta de certeza diagndstica, se le
recolocd el pie y se repitido el estudio radioldégico, confirmando la triple

fractura (Figuras 7 y 8).

Al dia siguiente de la operacidn se volvié a hacer control radioldgico y
un mes después de ésta (10/02/2015) se repitid tras la retirada de la férula

para ver la evolucién (Figuras 9 y 10).

Figuras 7 y 8. Radiografias tras la recolocacion del pie

Figuras 9 y 10. Radiografias un mes después, tras la retirada de la férula
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ANEXO IV

BALANCE ARTICULAR: GONIOMETRIA"

Flexion dorsal (articulacidn tibiotarsiana): 20-30°

Posicién: Sujeto en decubito prono con la rodilla del lado estudiado

flexionada a 90°. Colocar el pie en la posicion de 0° de inversién y eversion.

Alineacion del gonidmetro:
e Centrar el eje del gonidmetro sobre la cara lateral del maléolo lateral.
« Alinear el brazo fijo con la linea media lateral del peroné, usando como
referencia la cabeza del mismo.
e Alinear el brazo moévil paralelo a la cara lateral del quinto

metatarsiano.

En la posicion inicial para la medicion de la amplitud de movimiento de la
flexion dorsal se coloca el tobillo de modo que el gonidmetro se encuentre a
900, Esta lectura del gonidmetro se registra como 0°. El examinador se

sienta para alinear el goniometro y realizar la lectura a la altura de los ojos.

Flexion plantar (articulacion tibiotarsiana): 40-50°

Posicion: Sujeto sentado con la rodilla flexionada 90°. Colocar el pie con 0°

de inversion y eversion.

Alineacion del gonidmetro:
e Centrar el eje del gonidmetro sobre la cara lateral del maléolo lateral.
e Alinear el brazo fijo con la linea media lateral del peroné, empleando
como referencia la cabeza del peroné.
e Alinear el brazo moévil paralelo a la cara lateral del quinto

metatarisano.

En la posicién de maxima amplitud de flexidon plantar, el examinador utiliza
una mano para mantener la flexién plantar y alinear el brazo movil del
gonidometro. El examinador sujeta el dorso y los lados del pie del individuo
para evitar la presidon sobre los dedos de los pies. Utiliza la otra mano para

estabilizar la tibia y alinear el brazo fijo del gonidémetro.
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Inversion/Eversion (articulacion subastragalina): 35°/15°

Posicién: Sujeto en decubito prono, con la cadera con 0° de flexion,

extension, abduccion, aduccién y rotacién. Se coloca la rodilla en 0° de

flexion y extension. Colocar el pie sobre el borde de la superficie de soporte.

Alineacion del gonidmetro:

Centrar el eje del gonidmetro sobre la parte posterior del tobillo a
media distancia entre los maléolos.
Alinear el brazo fijo con la linea media posterior de la pierna.

Alinear el brazo distal con la linea media posterior del calcaneo.

Movimientos:

O

Inversion: al final del movimiento de inversidon de la parte posterior
del pie (subastragalina), la mano del examinador mantiene la inversion
y sostiene alineado el brazo madvil del gonidmetro.

Eversion: al final de la eversién subastragalina, la mano del
examinador mantiene la eversion y sostiene el brazo moévil del

gonidometro alineado.
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ANEXO V

BALANCE MUSCULAR: ESCALA DANIELS™®

El Balance Muscular se llevé a cabo por medio de la escala de seis
niveles propuesta por Daniels, Williams y Worthingham para la valoracién
muscular analitica en 1958. Esta escala es utilizada para medir la fuerza

muscular de forma manual mediante una numeracién que va de 0 a 5.

Grado 0 = Ninguna respuesta muscular.

Grado 1 = El musculo realiza una contraccién visible o palpable aunque no

se evidencie movimiento.

Grado 2 = El musculo realiza todo el movimiento de la articulacidon una vez

se le libera del efecto de la gravedad.

Grado 3 = El musculo realiza todo el movimiento contra la accidon de la

gravedad, pero sin sugerirle ninguna resistencia.

Grado 4 = El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accién

de la gravedad y con una resistencia manual moderada.

Grado 5 = El musculo soporta una resistencia manual maxima y el

movimiento es posible en toda su amplitud, contra la gravedad.

Estos seis grados se completan adecuandoles a cada uno un signo
«+» cuando supere el grado explorado o «—» si vemos que nho consigue
realizarlo adecuadamente. Esta subvaloraciéon propuesta en 1940 por
Brunnstrom y Dennen nos sirve para superar la diferencia tan grande

existente entre dos grados consecutivos®®.
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ANEXO VI

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)'8

En la escala visual analégica (EVA) la intensidad del dolor se
representa en una linea de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase
de «no dolor» y en el extremo opuesto «el peor dolor imaginable»'®, La
distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el

paciente representa la intensidad del dolor.

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado,
un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un

valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso®°.

No dolor Peor dolor
imaginable
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ANEXO VII

ESCALA DE MEDIDA DE LA CAPACIDAD DE PIE Y TOBILLO (FAAM)

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)

Please answer every question with one response that most closely describes to your
condition within the past week.
If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark not

applicable (N/A).

No Slight  Moderate Extreme  Unable N/A

difficulty difficulty difficulty difficulty to do
Standing ad 0 O O ad ad
Walking on even ground 0 O 0 0 0 0
Walking on even ground 0 0 0 0 0 0
without shoes
Walking up hills O O O O 0 0
Walking down hills O O O O O O
Going up stairs O O O O O O
Going down stairs O O O O O O
Walking on uneven ground O O O O O O
Stepping up and down curbs 0 0 0 0 0 0
Squatting O O O O O O
Coming up on your toes O O O O O O
Walking initially O O O O O O
Walking 5 minutes or less
Walking approximately 10 O 0 O O O O
minutes
Walking 15 minutes or 0 O 0 0 0 0
greater
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Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No
difficulty = Slight  Moderate Extreme  Unable N/A
at all difficulty difficulty difficulty to do
Home Responsibilities \ N [ 0 O

Activities of daily living 0 0 [ [ 0 0
Personal care 0 0 [ O 0 O
Light to moderate work 0 0 O O O O

(standing, walking)

Heavy work (push/pulling, 0 0 O O
climbing, carrying)

Recreational activities 0 O 0 0 0 O

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

.0 Y%
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ANEXO VIII

INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria.?>*

Parametro Situacion del paciente Puntuacién
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer .
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones (valorese la . | o . . . .
) - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda
semana previa) - - . 5
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
Miccion (valérese la semana
previa) - Un episodio diario como méximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete . . .
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
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Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer i
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones (valérese la . . - . ) . .
- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda
semana previa) . o . 5
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
Miccién (valérese la semana
previa) - Un episodio diario como méximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete X . .
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
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ANEXO IX. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

PRIMERA FASE (Semanas 1-3)

Magnetoterapia®

Se prescribieron 15 sesiones para favorecer la consolidacion de la fractura
debido a la regeneraciéon de tejido 6seo que produce esta técnica de
electroterapia.

Drenaje Linfatico Manual®®

Se realizaron 12 sesiones siguiendo el método Leduc para combatir el

edema post-quirargico.

Presoterapia®’
12 sesiones de 20 minutos cada una que complementaban al drenaje

linfatico manual para disminuir el edema de la zona.

Tratamiento de la cicatriz
e Técnicas de masaje: pases transversales y longitudinales,
amasamiento, estiramiento y pinzamiento.
« Aplicacién de Thiomucase®® sobre la cicatriz interna por su efecto
Cicatrizante.
« Kinesiotape®’. Tira en I colocada longitudinal sobre la cicatriz interna
con una tensién del 50% para liberar adherencias (a partir de la 42

semana, cuando todos los puntos habian cicatrizado).

Movilizaciones pasivas
Se llevaron a cabo movilizaciones pasivas del tobillo (flexién dorsal y
plantar) y de los dedos para favorecer la disminucion del edema y ganar

amplitud articular.

Traccién grado I-II?®
Se realizaron tracciones mantenidas de 10 segundos en la zona de slack de
la articulacion tibioperoneoastragalina para ayudar a normalizar el liquido

articular y mejorar asi el rango de movilidad vy aliviar el dolor.
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Movimientos resistidos con Theraband?®**°

En esta primera fase se utilizd una banda eldstica Theraband de color
amarillo (mayor elasticidad). Se realizaron movimientos resistidos de flexion
dorsal, flexién plantar, inversion y eversién para potenciar la musculatura

del tobillo (3 series de 10 repeticiones de cada movimiento).

En las siguientes fases y conforme se ganaba fuerza, se fue incrementando

la resistencia de la banda <> rojo > verde > azul

Propiocepcion®!
Ejercicios de propiocepcidon en descarga con la paciente en sedestacion:

e Alfombrilla: los primeros dias, se realizé el apoyo de ambos pies sobre

una alfombrilla de goma con relieve para estimular la sensibilidad.

* Pelota de tenis: rodar bajo la planta del pie y hacer movimientos

circulares y de flexoextensién del tobillo.

* Balancin/Plataforma de Freeman: movimientos de flexion

dorsal/plantar y eversion/inversion.

Crioterapia®
Aparato de aire frio durante unos 30-60 segundos al terminar la sesién de

ejercicios de fisioterapia por su efecto analgésico y vasoconstrictor.

o 33 SEMANA
Se sustituyeron las movilizaciones pasivas por otras activo-asistidas y las

tracciones grado I-II por las de grado III.

Movilizaciones activo-asistidas
Movimientos de flexidn dorsal, flexién plantar, inversién y eversién iniciados
activamente por la paciente y ayudados en el recorrido final para ganar

amplitud articular.
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Traccién grado III*

e Articulacion tibiotarsiana: movimiento de tracciéon distal sobre el
astragalo paralelo al eje de la pierna para ganar grados de amplitud

en la flexion dorsal y plantar del pie.

e Articulacidon subastragalina: movimiento de traccion distal para ganar

grados de amplitud en la inversion/eversion del pie.

SEGUNDA FASE (Semanas 4-6)

Al tratamiento de la cicatriz, las movilizaciones y tracciones, los

movimientos resistidos y los ejercicios de propiocepcién, se anadio:

Masaje funcional
Para disminuir la tensidon dolorosa de los gemelos y el séleo se realizd esta
técnica que combina la movilizacidén pasiva ritmica de la articulacién, junto a

la compresién y descompresion de la musculatura a tratar.

Deslizamientos?®®

» Deslizamientos del astragalo: Paciente en supino. Deslizamientos del
astragalo hacia posterior (dorsal) para rearmonizar su movimiento en

la mortaja tibioperonea y aumentar la flexién dorsal.

e Deslizamientos del calcdaneo en relacién al astragalo: Paciente en
prono y movimiento de deslizamiento distal paralelo a la planta del pie.

Para aumentar la inversion/eversion del pie.

Transferencias de peso

Transferir el peso de un pie al otro (latero-lateral y anteroposterior) en las
paralelas. Se parti6 cargando un 10% del peso corporal, pero se fue
incrementando progresivamente (Figuras 11 y 12). También se comenzé en

la 6@ semana con la marcha con muletas cargando el 20% del peso.
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Figuras 11 y 12. Transferencias de peso anteroposterior y latero-lateral
Bicicleta estatica

Unos 10 minutos suave. Marcar el movimiento del pie afecto (en especial

bajar el talon en la flexion dorsal).

TERCERA FASE (Semanas 7-9)

Se continud tratando la cicatriz interna, con los movimientos resistidos y la

propiocepciéon (en carga), y se afadio:

Caminar en cinta
Unos 5-10 minutos, como readaptacidon progresiva al esfuerzo. Primero en

llano y después con ligera inclinacion.

Caminar en paralelas y subir/bajar escaleras

Unos 5 minutos con el fin de mejorar el patron de marcha.

Propiocepcion y equilibrio en bipedestacion®!
* Trasladar el peso hacia el pie afecto y levantar el otro pie.
* Plataforma de Freeman: con apoyo bipodal hacer movimientos de
flexion dorsal/plantar e inversidn/eversidn llevando el centro de

gravedad hacia delante, detras y hacia los lados.
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