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1. RESUMEN

Introduccion: La fractura-luxacién de la articulacidon tarso-metatarsiana es
una lesion relativamente infrecuente que puede provocar dolor e invalidez
permanente debido a su localizacion y a las solicitaciones durante la
bipedestacion y la marcha. Ademas, puede pasar desapercibida, factor que
retrasa su diagndstico. Por otra parte, los traumatismos e intervenciones
quirurgicas en el tercio distal de la pierna presentan una alta incidencia de
edemas postraumaticos. Las Ulceras y alteraciones del tejido de la region del

pie también son complicaciones frecuentes de estas lesiones.

Objetivos: El objetivo de este estudio es la presentacion de un plan de
intervencion en fisioterapia en un paciente con fractura sin desplazamiento
en la base del segundo metatarsiano, edema postraumatico y ulcera con
autoinjerto en la cara medial del calcaneo para conseguir una recuperacion

de la funcionalidad de la articulacion de tobillo.

Metodologia: Se trata de un estudio intrasujeto (n=1) de tipo AB, en el que
se realiz6 una evaluacioén inicial, previa a la aplicacion del plan de tratamiento
fisioterapico, dos evaluaciones intermedias y una final, para valorar los
efectos del tratamiento. El plan de intervencién se llevé a cabo durante doce
semanas y se basd en técnicas de terapia manual y drenaje linfatico,

electroterapia, ejercicios de potenciacién muscular y readaptacién a la carga.

Desarrollo: los resultados del estudio muestran una progresidén positiva en
relacion a los objetivos planteados y las variables evaluadas. Se observéd
reduccién del dolor y edema, buena evolucion de la Ulcera, aumento del rango
de movimiento y fuerza muscular, readaptacién a la carga y mejoria en la

capacidad funcional.

Conclusiones: el plan de intervencion fisioterapica planteado se ha
mostrado eficaz para tratar el dolor, edema y lesiones del tejido, asi como la
hipomovilidad y disminucidn de la fuerza muscular de la regién del tobillo y

pie secundarias a una lesion traumatica.



2. INTRODUCCION

La articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc (figura 1) es llamada asi en

honor a Jaques Lisfranc, quien la describid.

Anatémicamente, tiene estabilidad

intrinseca por la forma de los huesos 'g\ Aabiciinna
o

que la componen, su orientacién y
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metatarsiano se articulan con sus

METATARSO

METATARSIANO S
LAY

—

respectivos huesos cuneiformes

mientras que el segundo

metatarsiano articula con las tres

CUNAS L1
CUBOIDE S

Articulaaon
de Chopan

cufas. La epifisis proximal del

TARSO

ASTRAGALO

segundo metatarsiano queda
encerrada entre los huesos
CALCANEO
cuneiformes medial y lateral, siendo
la clave del arco metatarsiano y un VISTA DORSAL

reduccién de las luxaciones en esta

area. Cuarto y quinto metatarsiano articulan con el cuboides.

Los ligamentos dorsales, plantares e interdseos contribuyen a la estabilidad
articular. El ligamento interéseo dorsal entre el segundo metatarsiano y la
cuna medial se conoce como ligamento de Lisfranc y suele producir avulsiones

en el segundo metatarsiano cuando hay luxaciones.

La fractura-luxacién de la articulacidon tarso-metatarsiana es una lesion
relativamente infrecuente, presenta una incidencia de 1/55.000 personas-
ano y una frecuencia de presentacion entre el 0,2 y el 3,3%(1)(2). Su
incidencia ha aumentado en los Ultimos afos debido al incremento de la

actividad deportiva y de los accidentes de trafico(3).

Los mecanismos de lesién pueden ser directos o indirectos, siendo los mas
frecuentes aquellos de alta energia, principalmente accidentes de trafico
(destacando los de motocicleta) accidentes deportivos, laborales o caidas de
altura. Es una lesién que aparece con cierta frecuencia en pacientes

politraumatizados o asociada a otras lesiones de la extremidad inferior,
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pudiendo confundirse con ellas. Esto puede hacer que pase desapercibida y/o
gue se retrase su diagndstico (en el 20% de los casos) (1)(2)(3)(4). Ademas,
se da entre dos y cuatro veces mas en hombres que en mujeres, siendo mas

comun en la tercera década de vida(4).

Este tipo de fracturas fueron clasificadas por Myerson y Hardcastle (tablas 1

y 2):
Tabla 1. Clasificacién de Myerson Tabla 2. Clasificacién de Hardcastle
Tipo A (total incongruencia) Tipo A (total)
Desplazamiento en conjunto (lateral o dorsoplantar) de todos Desplazamiento en conjunto (medial o lateral) de todos
los metatarsianos los metatarsianos
Tipo B (parcial incongruencia) Tipo B (parcial)
B1: desplazamiento del primer metatarsiano hacia medial B columnar: desplazamiento del primer metatarsiano
B2: desplazamiento del 2.°, 3.°, 4.° y 5.° metatarsianos hacia lateral hacia medial
Tipo C (divergente) B espatular: desplazamiento del 2.°, 3.°, 4.° y 5.° metatarsianos
C1: parcial desplazamiento lateral del 2.°-5.° metatarsianos y medial hacia lateral
del primero Tipo C (divergente)
C2: total desplazamiento lateral del 2.°-5.° metatarsianos y medial Desplazamiento medial del primer metatarsiano y lateral
del primero de los otros cuatro

Su diagnéstico se basa fundamentalmente en la clinica y radiologia

convencional.

A pesar de tratarse de una lesion poco frecuente, puede provocar dolor e
invalidez permanente debido a su localizacién y las altas solicitaciones
durante la bipedestacién y la marcha. En ocasiones, este tipo de lesidn
presenta una escasa significacion radioldgica, pero al producirse la lesion del
ligamento de Lisfranc se dan variables de subluxacidn y diastasis radioldgica

que son las causas de incapacidad grave(2).

Por otra parte, los traumatismos e intervenciones quirurgicas sobre el tercio
distal de la pierna, tobillo y pie presentan una alta incidencia de edemas
postraumaticos. Los procesos inflamatorios y alteraciones vasculares que se
originan tras dichos eventos producen un aumento del liquido intersticial y la
persistencia de este edema se ve favorecida por la inmovilizacién y la accién
gravitatoria que altera el retorno venoso y, sobre todo, el flujo linfatico
(principal sistema de extraccion del flujo de proteinas existente en el espacio
intersticial). El edema, con el correspondiente aumento de proteinas, es una
de las principales causas de fibrosis, rigidez, dolor y, por consiguiente, de la

prolongacién del periodo de recuperacion(5).



Las ulceras y alteraciones del tejido blando de la cara anterior de la tibia y
del pie también son complicaciones frecuentes de las lesiones traumaticas de
miembro inferior. En los Ultimos afilos ha aumentado el nimero de casos de
lesiones del tejido blando causadas por mecanismos de alta energia. Ademas,
los defectos de tejidos blandos en la region distal de la pierna pueden llegar
a suponer un problema debido a la poca movilidad de los tejidos adyacentes

y a la vascularizacion limitada(6)(7).
JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta la repercusion funcional que conlleva esta lesién (a pesar
de ser poco frecuente), las complicaciones que la acompafnan y los escasos
estudios sobre el tema, se planted un plan de tratamiento que abarcaba la
globalidad de la lesidon, de modo que se tratara la lesion inicial, asi como el

edema vy la Ulcera cutanea.

3. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es la descripcién de un caso clinico de un paciente
que presentaba fractura sin desplazamiento en la base del segundo
metatarsiano, edema postraumatico y Ulcera con autoinjerto en la cara
medial del calcadneo, mostrando los resultados obtenidos tras la elaboracion
y aplicacion de un plan de intervencidon en fisioterapia con la finalidad de
disminuir el dolor, mejorar el rango de movimiento, recuperar la fuerza

muscular y la funcionalidad de la extremidad inferior.

4. METODOLOGIA

4.1 Diseno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal prospectivo aplicado a un
sujeto Unico (n=1). El estudio es de tipo AB y en él se realizé una valoracién
inicial (A) de una serie de variables y se fijaron unos objetivos, todo ello
seguido de la aplicacién de un plan de intervenciéon de fisioterapia. En el
transcurso del tratamiento se realizaron dos reevaluaciones para ver la
evolucion de las variables y, para concluir, se llevd a cabo una valoracion final
(B), con la finalidad de evaluar los resultados del tratamiento y su efecto

sobre las variables.



El tratamiento planteado para este caso se compone de terapia manual,
técnicas de drenaje linfatico, electroterapia y ejercicios de potenciacion

muscular y readaptacion a la carga.

4.2. Presentacion del caso

Vardn de 50 afios que sufrié un accidente de moto el 5 de noviembre de 2015.

Un informe médico posterior al accidente (tras exploracion y resonancia)
reflejaba fractura sin desplazamiento de la meseta tibial interna y fractura en
la base del segundo metatarsiano. Indicaba también edema dseo en relacion
a la fractura del metatarsiano del miembro inferior (MI) izquierdo, en ambas
vertientes de la articulacion calcaneocuboidea y en la region maleolar interna,
con infiltracion edematosa en partes blandas de la planta del pie. Se
acompafiaba de dolor, edema y equimosis a nivel de tobillo y dolor en la

region plantar secundario a fascitis plantar.

Por otra parte, casi un mes después del accidente (30 de noviembre de 2015),
aparecié necrosis de origen desconocido en la regién inframaleolar interna
del pie izquierdo y se procedi6 a la retirada de la placa necrética y cura con
VAC (terapia negativa). Posteriormente (18 de enero de 2016) se realizé una
intervencion quirdrgica para para llevar a cabo un desbridamiento de la Ulcera

y posterior cobertura cutanea con injerto autoldgico (figuras 2-4).

VAC negativa respectivamente

Figura 4: Ulcera tras

injerto autoldgico



- Enfermedades previas: Accidente de moto con fractura de tibia y
peroné de miembro inferior derecho.
- Datos de interés:
o Fumador

o El paciente toma medicacion para el dolor.

4.3 Evaluacion fisioterapica inicial

Se realiz6 la primera valoracion fisioterapica el 22 de febrero de 2016,
aproximadamente tres meses y medio después del accidente y uno tras
desbridamiento y autoinjerto de la Ulcera. El paciente asistid al servicio de

fisioterapia caminando con la ayuda de dos muletas y sin apoyar el pie afecto.

Se realizé una valoracién estatica en bipedestacién, ademas de centimetria
de ambos miembros inferiores y del injerto, se valord el balance articular
mediante goniometria, el balance muscular mediante la escala Daniels y el

juego articular no pudo valorarse debido a la presencia de dolor y edema.

Por otra parte, para evaluar el dolor se utilizé la Escala Visual (EVA) analdgica
y para la funcién la escala Escala FAAN (Foot And Ankle Ability Measure).

Anexo V.

El proceso de valoracion se repitid en tres ocasiones mas, seis, nueve y doce

semanas tras el inicio del tratamiento.
4.3.1 Valoracion estatica en bipedestacion:
El miembro inferior izquierdo presentaba (figuras 5-7):

- Aumento de volumen a nivel de la rodilla, disminucién de la movilidad
pasiva de la rétula (ascendida respecto a la otra extremidad).

- Flexum de la rodilla afecta.

- Tonalidad mas rojiza y disminucién de la masa muscular, en especial de
sbleo y gemelos.

- Dolor intenso a nivel de todo el pie. Edema en la region distal del miembro
inferior izquierdo con signo de févea, piel enrojecida y tensa y aumento
de la temperatura respecto a la otra extremidad.

- Supinacién del pie con abduccién del antepie llegando a apoyo deficiente
del primer dedo.



Figuras 5-7: visidon anterior, posterior y lateral de la extremidad

inferior del paciente respectivamente.

4.3.2 Perimetria:

Se realizaron medidas centimétricas del
miembro inferior en decubito supino
siguiendo las pautas marcadas por
Caseley-Smith. Se tomd una medida en
la regién media del pie, otra bajo los

maléolos y se ascendié hacia caudal en

intervalos de 10cm (8). (Figura 8). )
Figura 8. Centimetria miembro

Se afiadié también una medicién en la jnferior.

regién de la cabeza de los metatarsianos.

Todo ello queda reflejado en la tabla 3 que se muestra a continuacion:

PERIMETRIA MI I1ZQ MI DCHA | DIFERENCIA
(AFECTO) | (SANO)

Cabeza metatarsianos 24cm 23,1cm 0,9cm

5cm craneal a la cabeza | 25,4cm 24cm 1,4cm

de los metatarsianos

Region inframaleolar 33cm 32,1cm 0,9cm

10cm craneal a maléolos | 21,9cm 23,8cm 1,9cm

20cm craneal a maléolos  27,3cm 28,6cm 1,3cm

30cm craneal a maléolos | 35,5cm 37,4cm 1,9cm

Polo inferior de la rétula  36,9cm 36,4cm 0O,5cm

Tabla 3. Perimetria del miembro inferior (MI) izquierdo (IZQ) y derecho
(DCHO).



Como se observa en la tabla 3, al realizar la primera evaluacion, el perimetro
tibial de la pierna sana (derecha) fue mayor debido a la atrofia muscular del
miembro inferior afecto (izquierdo). Por el contrario, la perimetria de la
region de tobillo y pie del miembro afecto mostraron resultados superiores a

causa de la presencia de edema.

4.3.3. Ulcera

El autoinjerto de la cara interna del
calcaneo presentaba coloracion rosacea

y brillante (figura 9).

Figura 9. Centimetria de ulcera.

4.3.4 Palpacion:

La palpacién de la regién del dorso del pie revelaba un aumento de
temperatura local. Por otra parte, el paciente manifestaba dolor a la presién
en dorso y planta del pie, en los limites del injerto y cara lateral externa del
calcaneo. Ademas existia edema flebolinfatico de consistencia blanda con
signo de fovea.

4.3.5 Juego articular

El intenso dolor y la presencia de edema en la regién distal del miembro
inferior afecto no permitian la valoracién del juego articular utilizando

técnicas del método Kaltenborn (anexo II) (9).
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4.3.6 Evaluacion dinamica.

activa y pasiva.

La goniometria se realizé con un goniémetro
de dos ramas (figura 10) y siguiendo los
métodos descritos por Kapandji (10) y por

Norkin y White(11), anexo III.

Balance

Los resultados obtenidos se recogen en la

articular:

inferior afecto.

goniometria

Figura 10. Goniometria miembro

Tabla 2.
MOVIMIENTO ACTIVO MOVIMIENTO PASIVO
GONIOMETRIA Izq(afecto) Dcho(sano) Izq(afecto) Dcho(sano)
Flexion dorsal 100° 100° 120 140
Flexion plantar 180 300 220 340

Tabla 4. Goniometria del tobillo izquierdo (1ZQ) y derecho (DCHO).

El rango articular del tobillo derecho se encontraba limitado a causa de una

fractura de tibia y peroné hace anos tras la que no se recuperd la amplitud

articular.

4.3.7.Balance muscular: Daniels y Worthingham(12)

El balance muscular se realizé siguiendo la escala Daniels (anexo IV) y se

observé una debilidad muscular generalizada. Ademas, el dolor influia en la

valoracion de ciertos musculos, tales como el tibial anterior, flexores dorsales

y triceps.
MUSCULO GRADO
Tibial Anterior 3 (dolor)
Flexores dorsales 4 (dolor)
Extensor dedos 5
Extensor pulgar 5
Tibial posterior 4
Peroneos laterales |4
Triceps 2 (dolor)
Flexores dedos 5
Flexor dedo gordo 5

Tabla 5. Balance muscular del tobillo.
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4.3.8 Escalas y test (anexo V)

Para medir el dolor y nivel de funcion se utilizaron la Escala Visual Analdgica
(EVA) y la escala Foot and Ankle Ability Measure (FAAM).

- EVA: para la medicion del dolor(13)

Dolor matinal

Dolor en descarga

Dolor en bipedestacion estatica

Dolor al movimiento activo

Dolor al movimiento pasivo

Dolor durante el descanso nocturno

Dolor a la palpacion de la planta del pie
Tabla 6. EVA

wWwoouu|b~N

- ESCALA FAAN (Foot And Ankle Ability Measure)
Es una escala de valoracion de 0 a 100% de la funciéon cuando existe
alteracion musculoesquelética a nivel distal de miembro inferior, tobillo
0 pie.
El resultado obtenido fue de 51.19% sobre 100% lo que mostraba una

importante repercusién funcional.(14)

4.4 Diagnéstico fisioterapico

Los resultados de una evaluacion previa mostraron disminucion de la
amplitud de movimiento articular de la articulacién tibio-peroneo astragalina
asociada a disminucion de la fuerza muscular, ademas de dolor, edema y
aumento de la sensibilidad en la regién de tobillo y pie. Todo ello suponia

alteraciones de la marcha y limitaciones de las actividades de la vida diaria.

4.5 Objetivos del tratamiento:

Disminucién del dolor

Reduccion del edema

Mejora del trofismo y consolidacion de la fractura.
Tratamiento de la fascia plantar

Aumento de la amplitud articular

Mejora de la fuerza muscular y readaptacién a la carga

N u s =

Recuperacién de la marcha funcional.
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4.6 Plan de tratamiento:

En funcién de estos objetivos se elabord un plan de tratamiento diario que se
desarrollé a lo largo de doce semanas. El paciente recibi6 sesiones diarias de
tratamiento manual de 20 minutos de duracién, seguidos de electroterapia y

ejercicios activos.

SEMANAS

TECNICA 1 2 [3 4 5 6 7 8 9 |10 11
Traccion grado I-ITI | x X X X X
Vodder X X X X X X
VNM X X X
Ultrasonidos X X X X X X
Magnetoterapia X X X X X X X
Laser X X | X
Estiramientos y X X X X X X
masaje funcional
triceps y fascia
Masaje transverso X X X X X
Técnica miofascial X X |X |x |Xx
stroke
Fibrolisis X X X X
Traccion y X X X X X
deslizamiento
grado III
Trabajo activo en X X
descarga
Isométricos X X
Bandas elasticas X X X X
Bicicleta estatica X | X X X X X | X
Trabajo en carga X X X X X X X

(transmision de

cargas en los dos

MMII, paralelas,

sentadillas...)

Propiocepcion X X X
Tabla 7. Plan de tratamiento y evolucién. La cruz indica el momento de

aplicacion a lo largo de las doce semanas de tratamiento.

Las técnicas se aplicaron de manera progresiva, en funcion de la evolucion
del paciente. Quedan explicadas brevemente a continuacion en relacién con

el objetivo que se buscaba con su aplicacién:

13
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4.6.1. Disminucion del dolor

- Traccion grado I-II de la articulacion tibio-peroneo astragalina
(anexo II). Se aplicaba diariamente durante las cinco primeras semanas.

- Drenaje linfatico manual con la técnica de Vodder (anexo VI)
4.6.2. Disminucion del edema:

- Drenaje linfatico manual mediante técnicas de Vodder. Se elaboro
un protocolo de drenaje linfatico manual, individualizado y adaptado al
paciente que se describe en el anexo VI. Su aplicacion fue diaria durante
las dos primeras semanas y alterna (tres dias a la semana), desde la
tercera hasta la sexta, momento en que se consider6 que el edema habia
desaparecido casi completamente.

- Vendaje neuromuscular (VNM): se utilizaron vendajes en pulpo y en
espiral (figuras 11 y 12) con la finalidad de disminuir el edema. Se aplicd
durante tres viernes consecutivos para que actuase durante el fin de
semana Yy se utilizaron técnicas en forma de pulpo y de espiral (anexo
VIII).

Figuras 11 y 12. VNM en forma de pulpo y

espiral para disminuir el edema.
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4.6.3. Trofismo del injerto y consolidacion de la fractura.
Electroterapia: anexo VIII

- Ultrasonidos: se aplicaron ultrasonidos
diarios desde la segunda hasta la séptima
semana (figura 13), interponiendo un
guante de latex lleno de agua entre la

Ulcera y el cabezal.

Figura 13. Aplicacion de

ultrasonidos.

- Magnetoterapia: tratamiento diario consecutivo durante 30 dias desde
el inicio del tratamiento.
- Laser infrarrojo tratamiento diario desde la octava semana hasta la

decimoprimera.
4.6.4. Tratamiento de la fascia plantar:

- Estiramientos y masaje funcional de so6leo y gemelos (figura 14).
Anexo IX.

- Estiramientos y masaje funcional de la fascia (figura 15).

- Masaje transversal a la fascia (figura 16).

- Técnica miofascial en stroke (figura 17).

- Fibrolisis diacutanea aplicada en fases avanzadas, cuando lo permitid

el umbral de dolor del paciente (figura 18). Anexo X.

Figuras 14-16. Masaje funcional de gemelos y fascia plantar y masaje

transverso de la fascia respectivamente.

15



Figuras 17 'y 18.
Técnica miofascial vy
fibrolisis diacutanea

respectivamente.

4.6.5. Aumento del rango de amplitud articular:

Las tracciones y deslizamientos grado III se comenzaron a aplicar cuando la
disminucién del dolor y el edema permitieron progresar respecto al grado I-
II, a partir de la sexta semana. Se aplicaban a dias alternos, combinando con

el tratamiento de la fascia plantar, hasta la evaluacion final.

- Traccion grado III articulacion tibio-peroneo astragalina en

posicion de reposo y en posicion ajustada (figura 19).

Figura 19. Traccién de la

g articulacion  tibio-peroneo

astragalina.
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- Deslizamientos grado III hacia ventral y dorsal del astragalo en

la articulacion tibio-peroneo astragalina (figuras 20 y 21).

Figuras 20 y 21. Deslizamiento dorsal de astragalo vy la tibia (ventral del

astragalo) respectivamente.

- Deslizamientos grado III de los
metatarsianos hacia ventral
(figura 22).

Figura 22. Deslizamiento ventral

del primer metatarsiano

4.6.6. Mejora de la fuerza muscular

El trabajo muscular fue diario a partir de la cuarta (segun dosificacién

expuesta en tabla 7) y la progresién fue la siguiente:

- Ejercicios isométricos y de movilidad activa(15),

- Reforzamiento de los principales grupos musculares del tobillo en
concéntrico y excéntrico con bandas elasticas de distintas
densidades(15), figura 23.

- Trabajo muscular y progresion hacia la puesta en carga y la marcha:

o Apoyo bipodal progresivo

o Bicicleta estatica

o Sentadillas primero con y después sin pelota en la pared, figuras
24y 25

o Deambulacion en paralelas

o Subir y bajar escaleras

- Trabajo propioceptivo (figura 27).
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Figuras 23-25. Trabajo muscular con bandas elasticas y

sentadillas con pelota y apoyado en la pared.

Todos estos ejercicios se realizaban al comienzo bajo supervision del

fisioterapeuta y posteriormente se realizaban en el domicilio, para poder

avanzar en el tratamiento en sala de fisioterapia.
4.6.7 Recuperacion de la marcha funcional.

Ademas, el trabajo muscular permitié una retirada
progresiva del bastén ingles a partir de la 5 semana
(el primero fue retirado la primera semana de
tratamiento), de modo que el paciente no lo utilizaba
para trayectos cortos pero si para trayectos largos
fuera de casa, teniendo lugar la retirada completa a
partir de la octava semana. Esto se asocié al trabajo
propioceptivo (figura 26) a partir de la novena
semana, de modo que se evoluciond hacia una

normalizacion de la marcha.

Figura 26. Ejercicios

propiocepcion en bosu.
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5. DESARROLLO

5.1. Evolucién y seguimiento
El tratamiento duré doce semanas en las que se buscé lograr los objetivos

propuestos. Se realizaron 4 valoraciones (V1-V4).

Tras aplicar el plan de intervencidn, se observd una desaparicion del edema
y la inflamacion (figuras 27-29 y 32), buena evolucién del proceso de

cicatrizacion de la Ulcera (figura 30 y 31) y normalizacién de la temperatura.

Figuras 27-29. Inspeccion visual estatica evaluacion final

Figuras 30 vy 31.
Diametros de la Ulcera
en valoracion inicial y

final.
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5.1.1 Perimetria de la extremidad:

Tras la aplicacion del plan de intervencion se observd una importante
disminucidn del edema, llegando a desaparecer. Ademas, las mediciones de
la region de tobillo y pie alcanzaron valores muy similares a los del miembro

sano (figura 32).

Cabe resaltar la diferencia centimétrica apreciable entre las dos primeras
valoraciones, destacando la reduccion del edema de la regién inframaleolar y

la regidn medial del pie (5cm craneal a la cabeza de los metatarsianos).

Por otra parte, las mediciones efectuadas en regiones de la pierna afecta
(sobre todo hacia proximal) fueron inferiores a las de la sana, debido a la

diferencia de masa muscular.

Perimetria

]
y
335"51
y
O
a
.h ‘ I
i B N .= = "E "=

Cabeza 5cmcraneala  Inframaleolar 10cm craneal a 20cm craneal a 30cm craneal a Polo inferior de
metatarsianos cabeza de los maléolo maléolo maléolo la rétula
metas

w w w

Peimetro en cm
N NN N NN N NN
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N

Valoraciones

M Valoracion1  mValoracion2 M Valoracion3  EValoracién4 @ Medicion en el Ml sano

Figura 32. Perimetria de la extremidad afecta a lo largo todas las valoraciones y
perimetria de la misma regién en el miembro sano (indicada con un punto sobre las

barras).
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5.1.2. Juego articular

En la primera valoracion, el dolor y el edema no permitieron evaluar el juego

articular. Por ese motivo, las tablas 8 y 9 muestran el juego articular en la

segunda (V2) y la cuarta valoraciéon (V4), cuando el edema desaparecié y el

dolor disminuy6 considerablemente.

Dado que el paciente presentaba una disminucion de la amplitud de

movimiento y del juego articular de la articulacion tibioperoneo-astragalina

del miembro sano (a causa de una fractura abierta de tibia y peroné anos

atras) se realizd una comparacion del juego articular con un vardn de

caracteristicas similares pero sin alteracion.

En el caso del movimiento rotatorio, la sensacion terminal fue firme a partir

de la segunda valoracién.

JUEGO ARTICULAR ROTATORIO

Flexion dorsal

Flexion plantar

V2

Firme-elastico

Firme

va

Firme

Firme

Tabla 8. Sensacion terminal movimiento pasivo en las valoraciones segunda
(V2) y cuarta (V4).

El juego articular traslatorio se encontraba disminuido, como muestra la tabla

9. La sensacién terminal del movimiento era mas firme de lo habitual y el

grado de hipomovilidad fue valorado subjetivamente mediante la escala de

cantidad de movimiento de Kaltenborn (0-6), desarrollada en el anexo II.

JUEGO
TRASLATORIO
Deslizamiento
astragalo
Deslizamiento
astragalo
Deslizamiento
metatarsiano
Deslizamiento
metatarsiano

ARTICULAR

ventral
dorsal
plantar

plantar

del
del
primer

tercer

v2

Hipomovil
(grado 2)
Hipomovil
(grado 1)
Hipomovil
(grado 2)
Hipomovil
(grado 1)

va
Normal (grado 3)
Normal (grado 3)
Normal (grado 3)

Hipomovil (grado
2)

Tabla 9. Juego articular traslatorio en las valoraciones segunda (V2) y

cuarta (V4).
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5.1.3. Goniometria de la articulacion tibio-peroneo astragalina.

La amplitud de movimiento de flexo-extensién del tobillo también se
incrementd (figuras 33 y 34), especialmente entre las dos primeras

valoraciones, conservandose en evaluaciones posteriores.

Goniometria Flexion Dorsal Goniometria Flexion Plantar

26 26 26

24 24 24

8

6

4

2

0

Amplitud V1 V2 V3 va Amplitud V1 V2 V3 va
en grados M Activa M Pasiva en grados B Activa M Pasiva

Figuras 33 y 34. Goniometria activa y pasiva de los movimientos de flexo-
extension de la articulacién tibio-peroneo astragalina en las valoraciones

primera a cuarta (V1-V4).

5.1.5. Balance muscular

La evolucién de la fuerza muscular a lo largo de las cuatro valoraciones

queda reflejada en la tabla 10:

MUSCULO/BM Vi V2 V3 V4
Tibial Anterior 3 (dolor) 4 (dolor) 5 5
Flexores dorsales 4 (dolor) 5 5 5
Extensor dedos 5 5 5 5
Extensor pulgar 5 5 5 5
Tibial posterior 4 5 5 5
Peroneos laterales 4 5

Triceps 2 (dolor) 2+ (dolor) | 3* 3*
Flexores dedos 5 5 5 5
Flexor dedo gordo 5 5 5 5

Tabla 10. Balance muscular miembro afecto a lo largo de las cuatro
valoraciones mediante la escala Daniels (0-5), utilizando el signo “+” cuando

supera el grado explorado.

En relacién al balance muscular se logré un incremento de la fuerza muscular

en casi toda la musculatura del tobillo, incluidos tibial anterior, flexores
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dorsales vy triceps, en los que era el dolor lo que limitaba la valoracién fuerza

de contraccion muscular en las mediciones iniciales.

*En el caso del triceps sural se consiguié un aumento de la fuerza muscular
y el paciente refiri6 mejoria en la marcha y era capaz de subir y bajar
escaleras. Sin embargo, a pesar de poder ponerse de puntillas en apoyo

bipodal, no podia hacerlo en apoyo monopodal.
5.1.6. Escalas

Durante el proceso de tratamiento se aplicaron una serie de escalas, por un
lado, la escala EVA se pasé en cada una de las 4 valoraciones mientras que

la escala FAAM se evalud Unicamente al principio y al final del tratamiento.

En el caso de la Escala EVA se observd una importante reduccidon del dolor a
lo largo del tratamiento, como muestra la figura 35. Fue una de las variables
cuya disminucion fue mas destacable. Tanto el dolor matinal como el dolor
en el movimiento activo y pasivo desaparecieron completamente. Por su
parte, el dolor en descarga, durante el descanso nocturno, a la bipedestacion
estatica y a la palpacion también se redujeron aunque no cesd

completamente.

EVA
10
9
8
7
6
<
4
3 mvi
2
s | i il |
: i N
Dolor mV3
Dolor en Dolor Dolor Dolor .,
Dolor Dolor en . . - - palpacién
. bipedestaci movimiento | movimiento  descanso mV4
matinal descarga , " . . planta del
on estatica activo pasivo nocturno pie
mVi 2 4 5 5 6 6 3
V2 0 0 5 1 1 3 2
mV3 0 2 2 0 0 3 2
mV4 0 2 1 0 0 1 2

Figura 35. Evolucién escala EVA a lo largo de las cuatro valoraciones (V1-V4)
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En lo relativo al nivel de funcidon, medido con la Escala FAAM, aunque no se
alcanzé el maximo nivel de funcion, el paciente si manifestd mejoria funcional
(figura 36). Esto quedaba reflejado en ciertos items de la escala que no podia
realizar al inicio del tratamiento y si al final (por ejemplo, caminar durante
15 minutos, siendo capaz de hacerlo al final del proceso y sin apoyo de

muletas).

Escala FAAM

80

71,43

70
60

51,19

>0 Figura 36. Escala

FAAM en las

valoraciones

40
30

% de funcidn

20
10 inicial (V Inicial)

y final (V Final)

V Inicial V Final

5.2 Discusion
En relacion a la presencia de dolor y edema, el paciente refirid una
importante disminucion de ambos parametros entre la primera y la segunda

valoracion.

Por una parte, en la valoracién del edema se utilizd perimetria, que mide los
cambios en la circunferencia. Los datos obtenidos evidenciaron una
importante disminucién del edema por lo que el drenaje linfatico manual,

entre otras intervenciones, resultd efectivo.

Por otra parte, los cambios en el dolor se midieron utilizando la escala EVA,
considerada un instrumento practico y fiable para evaluar el dolor (13). Cabe
resaltar que se descartd la influencia de la medicacion en la evolucion del
dolor ya que los farmacos administrados y la dosis de los mismos no variaron

a lo largo del tratamiento.

La reduccién de dichos parametros pudo verse explicada por diferentes
factores entre los que se encuentra drenaje linfatico manual(DLM) siguiendo
el método Vodder y la movilizacién en traccién grado I-II dentro de la zona

de Slack de la articulacion tibio-peroneo astragalina.
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El edema postraumatico se drena principalmente a través de los vasos
linfaticos(16,17). Para abordarlo, se aplicaron técnicas de drenaje linfatico
manual ya que funcionan bien en la mayoria de los desdrdenes vasculares y
linfaticos, tal como refiere Harris et al(18). Por ello, se decidié elaborar un
protocolo personalizado de drenaje linfatico manual siguiendo las técnicas
descritas por Vodder (anexo VI).

La mayor parte de la bibliografia que se encontré sobre el método Vodder
hacia referencia al edema postmastectomia de la extremidad superior. Su
efectividad se apoya en estudios como el de Zaworski et al. (19) que resaltan
también una disminucién de la intensidad del dolor y aumento del rango
articular asociado a la reduccién del edema. Sin embargo, el origen del
edema descrito en este trabajo fue postraumatico. En este campo, se
encontraron estudios tales como el de Haren et al.(17), y revisiones
sistematicas como la elaborada por Gutiérrez et al.(16), que mostraban una
reduccion significativa del edema en fases tempranas gracias al método
Vodder tras fractura distal de radio, aunque el efecto ya no se observaba en

los dos primeros meses de seguimiento.

En lo relativo a la dosificacion el protocolo de DLM, se aplicé 5 dias a la
semana durante las dos primeras semanas, dosificacion recomendada en
estudios como el del Mcclure et al (20). A partir de la tercera semana
(conforme la fase exacerbada del edema comenzd a decrecer), se redujo a
tres veces por semana a dias alternos, combinando con tracciones grado I-
IT (por su accion de las tracciones grado sobre el dolor y edema que se

explican posteriormente y porque el edema fue disminuyendo).

El protocolo de DLM se asocié a vendaje neuromuscular (VNM). En cuanto
a la modalidad aplicada, en nuestro estudio se utilizaron tanto técnicas en
pulpo como en espiral, obteniendo mejor resultado con las primeras. El VNM
estad indicado para edemas postraumaticos por su efecto sobre la circulacion
venosa Y linfatica y su actuacion favoreciendo la reabsorcién de los liquidos
intersticiales. Ademas realizan una traccidn sobre la piel similar a la realizada
durante el DLM que se mantiene las 24 horas del dia(21). Espejo et al. (21)
publicaron una revision bibliografica mostrando una reduccién significativa

del edema respecto a otros tratamientos mas convencionales.
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Ademads, para la disminucion del dolor, también se aplicaron técnicas
movilizacion - traccion grado I-II en la articulacién tibioperoneo-
astragalina. Estas técnicas han sido defendidas por Kaltenborn como método
de intervencion para las articulaciones que presentan hipomovilidad y dolor.
El estudio redactado por Maher et al. (22) muestra una disminucién del dolor
estadisticamente significativa durante la aplicaciéon de la traccion y en un
breve periodo de tiempo tras la aplicacidon de la técnica sobre la articulacién
coxofemoral, femoro-tibial y tibiotarsiana. Aunque el mecanismo concreto
que explica este proceso no ha sido totalmente esclarecido, parece ser debido
a un incremento de la circulacion del liquido sinovial y de la extensibilidad
del tejido y a una reduccién transitoria de las fuerzas compresivas que actian

sobre la articulacién, favoreciendo la nutricion del cartilago.

Para favorecer la cicatrizacion de la dlcera de la region inframaleolar
interna y la consolidacion de la fractura (que constituia otro foco de
dolor) se aplicaron diferentes modalidades de electroterapia (ultrasonidos,

magnetoterapia y laser) con resultados satisfactorios.

Se utilizaron ultrasonidos pulsatiles (US) conocidos por su mayor efectividad
frente a la modalidad continua sobre todo en los procesos de reparacién
tisular. El estudio de Watson et al. (23) habla de su capacidad de regenerar
el tejido lesionado y favorecer la cicatrizaciéon de heridas, especialmente en
la fase inflamatoria (donde estimulan estimula la produccién de mastocitos,
macroéfagos, plaquetas y leucocitos con papel fagocitico) y proliferativa. Hay
gue mencionar también que el efecto de cavitacion y el micromasaje que
genera el ultrasonido produce cambios en las membranas celulares y
estimula, entre otros, el metabolismo del calcio(24,25). Todo ello quedaba
ademas, evidenciado en un estudio clinico aleatorizado doble ciego elaborado
por Ennis et al. (24) que muestra evidencia estadisticamente significativa a
favor de la aplicacion de ultrasonidos en la regeneracion de Ulceras del pie

diabético.

Para su aplicacion fue necesario un medio fluido. En éste caso concreto, los
ultrasonidos se aplicaron interponiendo un guante de latex lleno de agua
entre el cabezal y la Ulcera y con gel de contacto entre el cabezal y el
guante(26). En relacion a los parametros, los estudios de Watson et al.(23)
y Demir et al. (25) refieren que dosis bajas de ultrasonidos pulsatiles
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(aproximadamente 0,5W/cm? con frecuencias de 1-3MHz) incrementan la
sintesis proteica y de colageno (influyendo también en la orientacién de las
fibras), promoviendo la curacidon de las heridas. El tiempo de aplicacion del
tratamiento fue de 4 minutos como recomienda el estudio de Ennis et al. (24)
para Ulceras inferiores a 15cm?. Fueron estas las dosis seleccionadas para el
tratamiento y se observo, del mismo modo que estos autores, una importante

disminucion del area ulcerada.

Conforme avanzé el proceso de cicatrizacidén de la Ulcera, el tratamiento de
US se sustituyd por el de laser pulsatil de barrido que ha sido utilizado
para el tratamiento de heridas crdnicas por autores como Rumbaut et al. (27)
en su estudio. El Iaser pulsatil favorece la regeneracion y reproduccion celular
con mas rapidez, permitiendo que todas las bombas de membrana trabajen
para sintetizar proteinas, incrementa la produccién mitocondrial de ATP,
acelera las reacciones bioquimicas, la actividad de los fibroblastos, el
metabolismo del colageno, la neovascularizacién y regeneracién de capilares
inactivos y reequilibrado de los ambientes intra e intercelular(25-27).
Ademas, Demir et al. (25) realizd un estudio comparativo en el que aplicd
terapia laser y ultrasonidos para la curacidon de heridas en ratas y, aunque
ambos estimulaban el proceso de curacion, el laser mostré mayor efectividad
en la fase proliferativa. Por su parte, Kaviani et al. (27) llevd a cabo un
estudio clinico aleatorizado de doble ciego que proporcionaba evidencia
estadisticamente significativa de que el ldser de baja frecuencia puede
acelerar el proceso de cicatrizacién de Ulceras crénicas en pacientes con

diabetes.

En cuento a la intensidad, los estudios mencionados en el parrafo anterior
(25,27) coincidian en la aplicacion de laser de baja frecuencia con una
densidad de energia de unos 10J/cm?. Sin embargo, los parametros utilizados
fueron los del programa estandar que estaba indicados segun el fabricante

para procesos similares (anexo VIII).

Ambos métodos de electroterapia se combinaron con magnetoterapia. El
estudio de Zhang et al. (28)dice que los campos magnéticos estaticos pueden
acelerar la consolidacién de las fracturas, aumentar la densidad del hueso y
en contenido de calcio. A nivel celular, no sélo promueve la proliferacién y

diferenciacion de osteoblastos aumentando su actividad osteogénica vy
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acelerando la neoformacion désea sino que inhibe la capacidad de reabsorcidn
de los osteoclastos. Todo ello la convierte en un medio potencial de
tratamiento en alteraciones éseas y mantenimiento de la salud de los huesos
(28).

Es importante también su accidén sobre las Ulceras, ya que incrementa la
sintesis de colageno y bacteriostasis (29). Ademas, los campos magnéticos
de baja energia producen vasodilatacion y angiogénesis, desarrollando la
circulacién colateral en el area de la herida y mejorando el suministro de
sangre local para los tejidos. A esto se aflade que tiene accién reductora sobre
el edema inflamatorio debido a su actuacién sobre el tono vascular(30). Por
otra parte, intensifican los procesos de oxigenacion tisular ya que aumentan
la captacidn de oxigeno en relaciéon a la estimulacidn de los procesos de
respiracion de los tejidos y a la aceleracion del ciclo mitotico(31). En relacidn
a los parametros, también se utilizdé un programa predeterminado
recomendado por el fabricante del aparato utilizado en nuestro estudio para
descrito en el anexo VIII.

En cuanto al dolor intenso que referia el paciente en el area de la fascia
plantar y que era uno de los factores que mayores molestias le causaba, se
aplicé una combinacion de estiramientos del tendén de Aquiles y de la fascia
plantar con tratamiento miofascial y fibrolisis diacutdanea. Se lograron
resultados optimos reflejados en la figura 35.

Nos apoyamos para ello en una revision bibliografica elaborada por Lafuente
et al. (32) que defendia la aplicaciéon conjunta de estiramientos del tenddn
de Aquiles y de la fascia plantar para el tratamiento de la fascitis plantar en

relacién al dolor y nivel de funcion.

Por otro lado, un ensayo clinico aleatorizado y prospectivo de DiGiovanni et
al. (33) que comparaba un programa de ejercicios de estiramiento del tendén
de Aquiles y otro de estiramiento de la fascia plantar mostré mejoria
estadisticamente significativa respecto al dolor y las limitaciones funcionales

en favor del estiramiento de la fascia plantar.

Aunque se desconoce el mecanismo exacto que explica la eficacia de la
terapia miofascial en la fascitis plantar, cuando la causa es traumatica

(como en este caso), creemos que se produce una disminucion de la longitud
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y elasticidad del tejido fascial que conlleva una restriccion. Es posible que en
estos casos el alivio del dolor sea secundario a la normalizacion de su longitud

por la reorganizacion de las fibras de colageno(34).

Ademas, el ensayo clinico aleatorizado a doble ciego llevado a cabo por
Ajimsha et al. (34) estudio la efectividad de la terapia miofascial en la fascitis
plantar y mostré evidencia estadisticamente significativa a su favor. Este

tratamiento conllevd también un aumento del umbral del dolor a la presion.

En este caso, la técnica miofascial se aplicd Unicamente en la fascia plantar
una vez superada la fase aguda, a diferencia de dicho estudio que la aplicaba

también en sdleo y gemelos.

Se utilizd ademas fibrélisis diacutanea ya que, a pesar de no haber
encontrado estudios sobre el tratamiento de la fascia plantar con dicha
técnica, se encontrd evidencia para el tratamiento de otras patologias. Un
articulo de Barra et al. (35) hablaba sobre su aplicacién en el sindrome del
pinzamiento subacromial y explicaba que, segun Kurt Ekman, su mecanismo
de accién seria puramente mecanico, liberando las adherencias entre
musculos y aponeurosis y musculos y hueso para recuperar el deslizamiento

normal entre las diferentes capas de tejidos.

Ademds de la importante repercusiéon sobre el dolor, el tratamiento
fisioterapico también logro un incremento considerable sobre el rango de
movimiento articular a nivel de la articulacién del tobillo. En este caso, las
técnicas aplicadas para lograrlo fueron técnicas de traccion vy

deslizamiento grado III desarrolladas por Kaltenborn.

Los efectos alcanzados en nuestro estudio coinciden con los de autores como
Maher et al. (22)quienes estudiaron la aplicacién de tracciones para aumentar
el rango articular, encontrando que disminuian la accién de las fuerzas
compresivas, y minimizaban los efectos de la inflamacién y el dolor sobre la

restriccidon del rango articular.

Por otro lado, ademas Clar et al. (36) y Venturini et al.(37) hablan sobre los
efectos de aplicacién de tracciones y deslizamientos grado III en
articulaciones hipomodviles. Estas técnicas producen un estiramiento los

tejidos blandos articulares y periarticulares que limitan el movimiento,
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incrementado la amplitud del movimiento en articulaciones hipoméviles. Todo
ello conlleva cambios inmediatos y estadisticamente significativos en el ROM

articular, de manera indolora y sin causar molestias posteriores.

Por su parte, el deslizamiento dorsal del astragalo es cominmente utilizado
en fisioterapia para reestablecer la artrocinematica de la articulacién del
tobillo, (37) hecho que coincide con una revisién bibliografica llevada a cabo
por Clar et al. (36) que mostraba una evidencia estadisticamente significativa
en el incremento del rango de movimiento de flexién dorsal tras la aplicacion

de las técnicas de Kaltenborn.

En este caso concreto se aprecid un aumento del rango articular del tobillo
(como muestran las figuras 33 y 34), coincidiendo con los articulos
revisados(22,36,37).

La mayor ganancia de amplitud articular del movimiento rotatorio de la
articulacién tibioperoneo-astragalina se logré en las primeras seis semanas
de tratamiento (entre la primera y la segunda valoracién). Esto puede
deberse a la disminucidn de los efectos de la inflamacién y el edema sobre
el rango articular gracias a las técnicas de DLM vy las tracciones grado I-II
entre otras. Las modificaciones en la cantidad de movimiento del juego
articular traslatorio tuvieron lugar a partir de la desaparicion del edema
(entre la segunda y la cuarta valoracién) gracias a la accion de las tracciones

y deslizamientos grado III sobre los tejidos articulares y periarticulares.

Ademas, el aumento de rango articular se aprecié tanto al movimiento de
flexion dorsal como en el plantar, a pesar de que la evidencia revisada

hablaba Unicamente del movimiento de flexién dorsal.

Junto con la amplitud articular se buscé una mejora de la fuerza muscular.
Hay que considerar que las contracciones estaticas y dindmicas proporcionan
en conjunto estabilidad a la articulacion. En este caso se siguieron las
recomendaciones encontradas en el articulo elaborado por La Touche et al.
(15) de iniciar el trabajo muscular con ejercicios isométricos y después
progresar hacia el trabajo dindmico (primero sin resistencia y posterior mente
aumentando la resistencia con resistencia de manera manual o bandas
elasticas entre otras técnicas), trabajando en diferentes angulos de

movimiento y haciendo énfasis en el ejercicio excéntrico.
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En relacion a la recuperacion de la marcha, se evoluciond progresivamente
hacia la deambulacién sin muletas tras la octava semana. Ademas, al mismo
tiempo se realizd un programa propioceptivo ya que las alteraciones de la
propciocepcién por dafio en los mecanorreceptores (disminuye la velocidad
de conduccién nerviosa), afectando principalmente al control postural y a la
sensacion de posicidon, lo que perjudica la movilidad del tobillo(1)(15).

Las técnicas mencionadas anteriormente conllevaron una mejora en el nivel
de funcion que quedd reflejada en los resultados de la escala FAAM,
considerada valida y fiable para medir la percepcidén subjetiva del nivel de

funcion tras lesiones de rodilla, tobillo y pie(14).

5.3 Limitaciones
Al tratarse de un estudio de caso uUnico (n=1) los resultados no se pueden

generalizar.

Ademas, en este caso el balance muscular se realizé con la escala Daniels
aunque habria mejor hacer una medicién dinamométrica, pero no se disponia

de dinamdémetro.

Por otra parte, la Ultima evaluacidon realizada del paciente no es la de su
recuperacion completa y alta si no que todavia quedaron factores susceptibles

de mejoria con la continuacién del tratamiento.

6. CONCLUSIONES

El plan de tratamiento fisioterapico disefiado y aplicado supuso una
disminucion del dolor y del edema, un aumento del recorrido articular y de la

fuerza muscular y una mejora en el nivel de funcion.

El plan de intervencion en fisioterapia se mostré eficaz en el caso de un
paciente con fractura sin desplazamiento en la base del segundo metatarsiano
acompafiado de edema postraumatico y Ulcera con autoinjerto en la cara

medial del calcaneo.
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Anexo I. Consentimiento informado

D e ——— , €oN DNI oo, , autorizo de forma libre,
voluntaria y consciente a ser incluido y acepto facilitar la informacidn requerida referente a mi

enfermedad durante el tiempo del estudio. Asi mismo declaro que:

— Heleido la hoja de informacién que se me ha entregado.

— He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el
mismo.

— He hablado con , alumna de cuarto curso de Fisioterapia.

— Comprendo que mi participacién es voluntaria.

— Comprendo que puedo retirarme del estudio: cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

—  Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

Acepto que los resultados de este estudio puedan ser utilizados en futuras investigaciones

(relacionadas con ésta): si no (marque lo que proceda)

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro,
para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable en cualquier

momento.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma: Fecha:

Yo, , con DNI y autora del trabajo, he explicado la naturaleza y el

propdsito del estudio al paciente mencionado y, me comprometo a que en toda la extensidn del
mismo, se garantice la confidencialidad del paciente, ocultando tanto su rostro en las fotos como
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algin medio de divulgacion
cientifica o en la base de datos de la propia universidad nadie podra identificar al paciente que

ha sido objeto de este estudio.

Firma de la Autora: Fecha:
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Anexo II. Técnicas de terapia manual para valoracion

y tratamiento (9)

Regla concavo-convexa de Kaltenborn: se basa en la mecanica de la

articulacion:

- Regla convexa: si se moviliza el hueso con la superficie articular convexa
el sentido del deslizamiento es opuesto al sentido del movimiento del
hueso.

- Regla concava: si se moviliza el hueso con la superficie articular concava
el sentido restringido del deslizamiento igual al sentido del movimiento

del hueso.

En el caso del tobillo, la articulacion tibio-peroneo astragalina sigue la regla
convexa mientras que las articulaciones de los metatarsianos con las cufas

siguen la regla céncava.

Se define como posicion de reposo a aquella en la que la capsula se
encuentra mas relajada y hay menor contacto entre las superficies

articulares.

La posicion de reposo actual es aquella que produce menos molestias y
permite mayor relajacién muscular cuando no se puede alcanzar la posicidén

de reposo fisioldgica por dolor o limitaciones de la movilidad.

El juego articular traslatorio es un movimiento adicional que no se
produce de forma voluntaria sino mediante movimientos 6seos pasivos,
cortos y lineales. En casos de limitaciéon de la movilidad de origen articular,
la restauracion del juego articular traslatorio ayuda a normalizar el
rodamiento/deslizamiento de la articulacién, imprescindible para el

funcionamiento normal e indoloro de ésta.

Definidos en relacion al plano de tratamiento, los movimientos del juego
articular son traccion, compresion y deslizamiento y se utilizan tanto para

valoracion como para tratamiento.
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Existen ademas, diferentes grados de movimiento (figura 37):

- Slack: cantidad de movimiento traslatorio pasivo hasta que los tejidos
blandos periarticulares se tensan causando la primera parada del

movimiento.

- Grado I T“'soltar”: pequefio ko Grado i
.. . Soltar Tensar
movimiento que neutraliza las

fuerzas de compresion de la Zona de slack ZTI :
articulacién.
ALY ”, H H
- Grado II “tensar”: elimina el ok
slack de los tejidos blandos plibinada
periarticulares vy los tensa. Lleva Figura 37. Grados de movimiento

hasta la percepcién de una primera segun Kaltenborn
resistencia denominada primera
parada (el slack se tensa totalmente). Existe una zona de transicion (ZT)
donde la resistencia aumenta hasta llegar al final del grado II.
- Grado III “elongar”: estira los tejidos blandos periarticulares después

del primer limite hasta llegar a la parada definitiva.

CANTIDAD Y CALIDAD DE MOVIMIENTO

Cantidad de movimiento: se valora observando el movimiento activo y

realizando después una continuacién pasiva de éste movimiento:

- Medicién del movimiento con el goniémetro.

- Medicién del movimiento segun la escala manual (0-6), tabla 9.

Sin movimiento (anquilosis)
Hipomovilidad Reduccioén significativa del movimiento
Reduccion leve del movimiento

o
1
2

Normal 3 | Movilidad normal
4 | Aumento ligero del movimiento
5

Hipermovilidad Aumento significativo del movimiento
6 | Inestabilidad completa

Tabla 9. Escala cantidad de movimiento (0-6).
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Calidad del movimiento: tras observar el movimiento activo y las posibles
desviaciones se siente la calidad llegando pasivamente a la primera parada y
a la sensacidon terminal (sensacion que recibe el fisioterapeuta en la
valoracion en el grado de movimiento III, siguiendo con el movimiento

después de la primera parada hasta llegar a la parada definitiva).
La sensacion terminal puede ser normal o patoldgica (figura 38)

La sensacion terminal normal es:

- Blanda para aproximacion o estiramiento de tejidos blandos

- Firme para estiramiento de capsulas o ligamentos, siendo mas firme en
capsula que en ligamentos.

- Dura para aproximacion o compresién de huesos o cartilagos.

La sensacion terminal patoldgica se [Primera parada
11}

nota en otro momento y con otra SHoga. [ |
Normal l ZT

Primera parada

articulacién. | ! KT

Hipomovil IZT

calidad distinta a la caracteristica de la

Figura 38. Sensacién terminal

normal y patoldgica segun , 0 i

Primera parada

mn

—p>

Kaltenborn Hipermovil |

ZT = Zona de Transicion

Estas técnicas se utilizan tanto para valoracion como para tratamiento:

- Valoracién - Traccion: se desplaza el peso del cuerpo para tensar
suavemente el slack articular a través de la zona de transicidn.

- Disminucion del dolor: Se ajusta la articulacién en posicién de reposo
0 en posicion de reposo actual y se aplica traccién grado I-II, separando
y soltando las carillas articulares lentamente, dejandolas volver a su
posicion inicial. Solamente se llega a la zona de transicidn y mitigan el
dolor reflejo, relajan los tejidos, mejora el movimiento articular, inhiben
los espasmos musculares y reducen los edemas.

- Mejora de la movilidad: la movilizacidn articular grado III mantenidas
elongan la capsula y otros tejidos blandos periarticulares acortados que
limitan la movilidad mejorandola, retrasando la progresiva rigidez vy

pérdida de rango de movimiento.
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Las tomas y posicion de fisioterapeuta y paciente tanto para valoracién como

para tratamiento son las descritas en la tabla 10.

ARTICULACION TECNICA POSCION DEL | TOMA (T), FIJACION (F) y
PACIENTE EMPUJE
F: Cinchar tercio distal de la tibia a
la camilla
Decubito supino | T: Mano derecha hace en el
Traccion- con el tobillo en  mediopié (mefigue en el dorso del
compresiéon la posicibn de | astragalo). Mano izquierda se
reposo actual. coloca sobre ella.
Antebrazos alineados y paralelos
al impulso que va a seguir el eje
longitudinal de la pierna.
TIBIO- F: Distal en la tibia con la mano
PERONEO craneal, al mismo tiempo que se
ASTRAGALINA Deslizamiento | Decubito supino | utiliza para palpar la interlinea
posterior del | con un apoyo | articular.
astragalo bajo la rodilla. T: Borde radial de la mano caudal
sobre el astragalo controlando la
posicion de reposo con el muslo.
Empuje dorsal.
F: el calcaneo se fija contra la
Talén sobre la camilla y la mano caudal fija en
camilla y rodilla | antepié.
Deslizamiento | flexionada. T: Mano craneal en la mortaja
posterior de | Articulacion tibioperonea, palpando la interlinea
la tibia tibiotarsiana en con el indice.
posicion de Empuje posterior, paralelo al plano
reposo. de tratamiento utilizando el peso de
Su cuerpo
F: metatarso medial o lateral (en
Decubito supino | funcién del metatarsiano a
sobre la camilla movilizar) apoyado sobre la cufia o
con flexion de en la mano del fisioterapeuta.
rodilla y la planta | T: la mano estable mantiene el pie
METATARSO del pie del del paciente desde medial o lateral
PROXIMAL Deslizamiento | paciente sobre colocando un dedo que palpa el

plantar

una cufa de
tratamiento con
el metatarso a
movilizar
sobresaliendo del
borde lateral.

espacio articular a movilizar.

La mano movil realiza una toma
alrededor de la zona proximal del
metatarsiano adyacente del
paciente, apoyando la eminencia
tenar

Empuje plantar.

Tabla 10. Descripcidn de técnicas valoracion y tratamiento segin OMT
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Anexo III. Goniometria (11)

Para realizar la goniometria se utilizé un
gonidometro de dos ramas (figura 39). El
paciente se situé en decubito supino con
un apoyo bajo la rodilla y el calcédneo

apoyado en la camilla. La colocacién del

gonidmetro fue la siguiente: ‘

. o Figura 39. Goniometria
- Eje: region inframaleolar externa

- Rama fija: alineada con el eje longitudinal de la pierna, tomando como
referencia la cabeza del peroné.
- Rama movil: alineada con el eje longitudinal del 5 metatarsiano.

- Posicion de referencia: 90° de flexion de tobillo.

Proceso: se midid la amplitud articular del movimiento activo para después

realizar la valoracion pasiva.
Anexo 1IV. Balance muscular (12)

Para realizar el balance de los principales grupos musculares del tobillo se
utilizé la escala Daniels, Williams y Worthingham. Mide la fuerza muscular

de forma manual con una escala numérica que va de 0 a 5 (tabla 11).

Grado 0 | Ninguna respuesta muscular

Grado 1 El musculo realiza contraccién visible o palpable aunque no se
evidencie movimiento.

Grado 2 | El musculo realiza todo el movimiento sin efecto de la gravedad
sin resistencia.

Grado 3 El musculo realiza todo el movimiento contra gravedad sin
resistencia.

Grado 4 | El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accién
de la gravedad y con moderada resistencia manual.

Grado 5 El musculo soporta una resistencia manual y el movimiento es
posible en toda su amplitud, contra la gravedad.

Tabla 11. Grados escala Daniels.

Estos grados se completan afiadiendo un signo “+" cuando supere el grado
explorado o un “-" si no consigue realizarlo adecuadamente, con lo que se

reduce la gran diferencia entre dos grados consecutivos.
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Anexo V. Escalas y tests
Escala Visual Analdgica (EVA)(13)

«— . Escala visual anal6gica

La escala visual analdgica (figura40)es 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
un instrumento simple que permite I | | ‘ ‘ | ‘ | | ‘ I
cuantificar la intensidad del dolor I | | ‘ ‘ | ‘ | | ‘ I
subjetivo del paciente. Se considera un El peor
dolor dolor

buen instrumento para evaluar |la imaginable

intensidad del dolor por ser sensible 1cm

practica y fiable. Figura 40. Escala EVA

Existen varias representaciones pero la mas valida y fiable consiste en una
linea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo la ausencia de dolor y en el derecho

el peor dolor imaginable.

Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad

y se mide con una regla el punto marcado.

Escala Foot And Ankle Ability Measure (FAAM)

La escala FAAN (figura 41) es una escala de valoracién valida y fiable para
medir la percepcion subjetiva del nivel de funciéon en individuos que sufren
una amplia gama de trastornos musculo-esqueléticos en pierna, tobillo o pie,
hayan sido o no sometidos a una intervencion quirdrgica. Se compone de dos
escalas, una para las actividades de la vida diaria y otra para las actividades
deportivas. Puesto que el sujeto no realizaba actividades deportivas

previamente a la lesién, se le aplicé Unicamente la primera parte.

Evalia de 0 a 100% el porcentaje de funcionalidad siendo éstos los valores

minimos y maximos de funcién respectivamente(14).

Se selecciond dicha escala y se hizo una traduccién al castellano, a pesar de
gue no se encontrd traduccién validada a dicha lengua (si en su lengua
original), por ser la escala especifica de miembro inferior que mas se

adecuaba al caso.
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale

Please answer every question with one response that most closely describes your

condition within the past weelk.
If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark “Not
Applicable™ N/A).
No Slight Mederate  Extrems  Umable  NA
Difficaly  DRiffiewiyy,  Riffesly DRiffaly  wode
Standing 0 (u] 0 u] (u] 0
Walking on even u] u] 0 u] (u] ]
Ground
Walking on even ground O 0 0 0 0 0
[Without shoes
Walking up hills u] ] 0 u] o u]
Walking down hills u] (] 0 u] o u]
Going up stairs u] ] 0 u] o u]
Going down stairs u] ] 0 u] o u]
Walking on uneven ground O 0 0 u] o u]
Stepping up and down curbs O 0 0 u] o u]
Squatting u] 0 0 u] o u]
Coming up on your toes 0 0 0 u] (u] 0
Walking initially (u] (u} (u] (u] u} (u]
Walking 5 minutesorless O 0 0 0 0 0
Walking approximately 0 0 0 0 0 0
10 minutes
Walking 15 minutes or 0 o 0 u] o u]
Greater
Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale
Page 2
Because of vour foot and ankle how much difficulty do you have with?
No Slight Moderate  Extreme Unsble NA
W DifBeulty DifSculty DifSculty  todo
Home responsibilities u] 0 0 (u] 0 u]
Activities of daily living u] o u] n} 0 u]
Personal care u] o u] u} 0 u]
Light to moderate work 0 0 0 0 0 u]
(Standing, walking)
Heavy work u] (u] u] (u] 0 u]
(Push pulling,
Climbing, carrying)
Recreational activities u] o u] u} 0 u]

How would you rate your current level of function during you usual activities of daily .
living from 0 to 100 with 100 being your level of finction prior to your footoranle I igura 41. Escala
problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities. FAAN

0%
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Anexo VI. Drenaje linfatico manual mediante técnicas
de Vodder

Para tratar el edema flebolinfatico del miembro inferior se elabord un

protocolo de tratamiento siguiendo las técnicas de Vodder(38):

Circulos fijos (figura 42): para ejecutar esta maniobra las articulaciones
intergaldngicas y metacarpofalangicas de las manos se encuentran
extendidas y la articulacién de la mufieca esta rigida y no se mueve. El
movimiento circular se efectia moviendo hombro y el codo. La piel se
desplaza con una presién empuje hacia las puntas de los dedos, en
direccién del flujo linfatico y se aumenta la intensidad y presion para
acabar el circulo volviendo con la piel a fase 0, disminuyendo

gradualmente la presion.

Figura 42. Circulos fijos

Circulos del pulgar (figuras 43 y 44): para realizar la maniobra los
pulgares se situan paralelos a la direccién del flujo linfatico, después gira
90° hasta colocarse perpendiculares al flujo linfatico (con presién 0
todavia). Se aumenta progresivamente el empuje transversal de la piel
generando un empuje longitudinal. Después se desplaza proximalmente

el pulgar sin realizar presion.
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Figuras 43 y 44. Circulos
fijos del pulgar

- Bombeos (figuras 45 y 46): para realizar la maniobra las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas de los dedos estan extendidas y el
pulgar colocado en oposicion a los dedos en forma de pinza. El contacto
va aumentando hacia el borde cubital y el empuje transversal tiene lugar
hasta que se alcanza el maximo contacto con la palma de la mano.
Manteniendo el empuje transversal se desciende la mudeca,
estableciendo contacto con las eminencias tenar e hipotenar y con un
movimiento de empuje-presion se torsiona la piel hacia proximal, pasando
de empuje transversal a longitudinal, dibujando un movimiento circular.

Finalmente se disminuye la presién hasta llegar a 0.

Figuras 45 y 46. Bombeos.
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-  Movimientos dadores (figuras 47-49): la maniobra se efectia con una
o las dos manos y se aplica en las extremidades. La mano del
fisioterapeuta se coloca en la
extremidad de modo que las
articulaciones metacarpofalangicas
e interfalangicas de los dedos estan
extendidas y el pulgar colocado en
oposicién a los dedos en forma de
pinza. Para realizar la fase de
empuje-presiéon se realiza una
aducciéon cubital (todavia sin
presion), disminuye la superficie de
contacto de la palma de la mano de
modo que el dedo mefiique sigue en
contacto con la piel. A continuacién
se empuja la mano
transversalmente en una maniobra
de presidbn-empuje que ird en
aumento hasta que la mayor parte
de la superficie de la mano esta en

contacto con la piel. La mano del

fisioterapeuta realiza una extension

Figuras 47-49. Movimientos dadores.

dorsal en forma de espiral y en
direccion al dedo indice hasta

alcanzar la posicion inicial.

PROTOCOLO

Para la primera parte del protocolo el paciente se colocara en decubito supino
con la rodilla flexionada y comenzaremos estimulando los ganglios del hueco
popliteo. Al llegar al tobillo pediremos al paciente que extienda la rodilla para

comenzar a trabajar en la region mas distal.

La segunda parte del tratamiento se aplica con el paciente en decubito prono
para trabajar la planta del pie y para finalizar se realizaran circulos fijos del
pulgar en la zona del injerto. Todo ello queda reflejado en la tabla 12.
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REGION POSICION TIPO DE NUMERO DE NUMERO DE

ANATOMICA DEL MANIOBRA MANIOBRAS REPETICIONES
PACIENTE
HUECO POPLITEO | Supino + flex | Circulos fijos 5 3
rodilla
) = Bombeos 5 3
DIAFISIS TIBIAL distal>proximal
= Dadores 5 3
distal>proximal
TOBILLO Supino + ext
rodilla
- Region Circulos fijos 5 maniobras en | 3
anterior = del pulgar. cada punto
articulacion -3 puntos
TPA fijos
- Region Bombeos 5 3
inframaleolar =
- Regién Bombeos 5 3
supramaleolar =
DORSO DEL PIE Supino + ext Circulos fijos 5 maniobras 3
rodilla del pulgar. distal>proximal
-3 lineas fijos
TENDON DE Prono + pie Circulos fijos | 5 maniobras 3
AQUILES fuera de la del pulgar. distal>proximal
camilla -1 linea fija
sobre el
tenddn
- Insercién del Circulos fijos 5 3
tendon en = del pulgar
calcaneo
MALEOLOS = Circulos fijos | 5 3
- Regidén = Bombeos 5 3
inframaleolar
- Region = Bombeos 5 3
supramaleolar
PLANTA DEL PIE Circulos fijos 10 maniobras 3
= del pulgar Distal->proximal
-3 lineas fijas
CONTORNO DEL Circulos fijos 5 3
INJERTO = del pulgar
-3 puntos
fijos

Tabla 12. DLM segun el método Vodder
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Anexo VII. Vendaje neuromuscular

Se aplicé vendaje neuromuscular (VNM) combinando técnicas en espiral y en
pulpo (39).

Pulpo (figura 50): se utilizan,
habitualmente, dos pulpos cruzados con
origen en el tercio distal de la pierna,
caras interna y externa respectivamente,
acabando en los laterales opuestos del
dorso del pie y las zonas maleolares,

cubriendo la zona edematizada.

La base se coloca sin tensidon mientras Figura 50. VNM pulpo.

gue las tiras poseen una tension entre 0-
10%.

Técnica en espiral (figura 51): se cortan tiras
de aproximadamente 1lcm que siguen la
direccion longitudinal de la venda y aplican
siguiendo una direccién espiral desde los
ganglios del hueco popliteo hacia el tobillo. La
base se aplica sin tensién y el resto con una

tension entre 0-10%

Figura 51. VNM espiral
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Anexo VIII. Electroterapia

En el caso de la electroterapia el paciente se colocara en posicién comoda

con el miembro inferior apoyado sobre la camilla.

- Ultrasonidos: Se aplicaran ultrasonidos pulsatiles interponiendo un

guante de latex lleno de agua entre la Ulcera y el cabezal, poniendo gel

de ultrasonidos entre el guante y el cabezal. Los parametros aplicados

seran los siguientes:

(0]

(0]

(0]

Frecuencia: 3MHz

Densidad de energia: 20%

Ciclo de trabajo (duty cycle):48 siendo el duty cycle el
porcentaje del periodo en que la sefial esta activa.

Intensidad: 0,5 W/cm?

Tiempo: 4 minutos

- Magnetoterapia: tratamiento mediante campos magnéticos producidos

por una corriente eléctrica. Tratamiento diario.

Los parametros aplicados fueron los siguientes:

(0]

(0]

(0]

(0]

Corriente continua pulsatil
Baja frecuencia: 99Hz
Intensidad: 99 Gauss
Tiempo: 20-30 minutos

- Laser: tratamiento mediante laser por barrido y en su modalidad pulsatil.

(0]

(0]

(0]

Laser infrarrojo
Frecuencia: 1500 Hz (patologia crénica)
Densidad de energia: 15J/cm?

Tiempo: 5 minutos
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Anexo IX. Masaje funcional

El masaje funcional es la combinacion de masaje y movimiento articular,

combinando juego muscular accesorio con movilizacion articular (40).

Para realizar el masaje funcional de séleo y gemelos el paciente se encontraba
en decubito prono y se aplicaron ligeras presiones sobre la masa muscular se
realizaba un estiramiento de la musculatura, llevando el tobillo del paciente
hacia flexidon dorsal. La diferencia entre ambas técnicas es que en el caso de
los gemelos la rodilla se encuentra en extensién y el fisioterapeuta utiliza su
muslo para aumentar la tensién y en el caso del sdéleo la rodilla del paciente
se flexiona a 90° y la el fisioterapeuta afiade la tensién utilizando su mano y

antebrazo.

Anexo X. Fibrolisis diacutanea.

La fibrélisis diacutanea es una técnica fisioterapica desarrollada siguiendo los
principios de masaje transverso profundo de Cyriax y utilizada para tratar

dolores mecanicos o inflamatorios del sistema musculoesquelético.

Se aplica utilizando un gancho metalico que permite lograr una profundidad

y precision que podria no lograrse de modo manual (35).

En el caso de la fascia plantar se aborda el contorno de la aponeurosis plantar
y la zona de conflicto entre el flexor del dedo gordo y el borde interno de la

aponeurosis.

También se puede utilizar el gancho invertido para detectar adherencias o

relajar la fascia.
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