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1.RESUMEN

Introduccion: las fracturas de la pinza bimaleolar de la articulacién del
tobillo son las segundas mas comunes presentando una alta incidencia, que
ha aumentado los ultimos afos, y provocando grandes disfunciones, ya que
esta es la articulacién del cuerpo humano que mayor carga soporta y es
indispensable para la marcha. En funcidon del tipo de lesion se aplicara un
tratamiento conservador o quirdrgico, que debera ir acompafado de una
intervencion fisioterapica con el fin de recuperar la maxima funcionalidad

posible.

Objetivo: disefiar y aplicar un plan de fisioterapia especifico para una
fractura bimaleolar de tobillo y observar, mediante una valoracién inicial y

otra final, la efectividad de dicho tratamiento.

Metodologia: estudio descriptivo, longitudinal e intrasujeto que sigue el
disefio AB. Se realiza una valoracion inicial (A) en la cual se mide las
variables dependientes de dolor, edema, rango articular, fuerza, marcha,
sensibilidad y resultados del cuestionario, seguida de la aplicacion del
tratamiento de fisioterapia (variable independiente) y finaliza con una re-
valoracion (B) para poder observar los resultados y discutir la efectividad de

dicho plan.

Desarrollo: se aplico un tratamiento durante 25 sesiones basado en
técnicas de electroterapia, masaje cicatricial, discriminacién tactil, terapia
manual, estiramientos y potenciacién de la musculatura implicada, vendaje

neuromuscular y ejercicios de propiocepcion.

Conclusiones: el plan de tratamiento fisioterapico disefiado para este caso
ha dado resultados positivos en cuanto al dolor, edema, rango articular,
fuerza, marcha, sensibilidad y resultados del cuestionario, sin embargo, se
considera que se necesitarian mas sesiones para llevar a cabo una correcta
rehabilitacién. A pesar de la mejora del paciente, estos datos no se pueden

extrapolar a otros casos.

Palabras clave: fisioterapia, fractura, tobillo, tratamiento



2.INTRODUCCION

La articulacién del tobillo, la tibiotarsiana, se trata de una articulacién muy

!, ya que soporta mucha mas

cerrada que sufre limitaciones importantes
carga que ninguna otra en el cuerpo humano (5-7 veces el peso corporal
frente a las 3-4 veces de la rodilla o 2-3 de la cadera)®® y en apoyo
monopodal soporta la totalidad del peso del cuerpo, incluso aumentado por
la energia cinética cuando el pie contacta con el suelo a cierta velocidad

durante la marcha, la carrera o la recepcion del salto.

Esta articulacidon no sélo es necesaria sino indispensable para la marcha,
tanto si se desarrolla en terreno llano como en accidentado * puesto que se
necesitan unos 10° de flexion dorsal y unos 20° de flexion plantar para
conseguir una marcha estable, siendo el arco medio de movilidad al andar
de 24-300. **

Las fracturas de tobillo, considerando como tales aquellas que afectan a la
pinza bimaleolar o tibio-peroneo-astragalina, tienen una alta presentacion >,
ocupando el segundo lugar por orden de frecuencia entre todas las
fracturas. *® También se denominan fracturas maleolares o fracturas-
luxaciones debido a que, por lo general, se acompafian de una alteracion de
la congruencia articular del tobillo, secundaria a una lesién de la capsula

articular y de los ligamentos que coaptan sus estructuras.

En principio no debe presentar rotura ligamentosa pero puede haber, por el

contrario, lesion sindesmética asociada.

Este tipo de fracturas, que se deben principalmente a un traumatismo

2, se dan el doble en varones frente a mujeres

indirecto de baja energia
(2:1) y se estima una incidencia de 187 fracturas por 100.000 personas al
afio "%, que ha aumentado en los Ultimo afios. %' Epidemiolégicamente se

clasifican en:
— Unimaleolares: 66%

— Bimaleolares: 25%



— Trimaleolares: 7%
— Abiertas: 2% 2

La diversidad de estas fracturas hace que sea dificil establecer una sola
clasificacidon de todas ellas, por lo que las mas empleadas se desarrollan en

el Anexo I.

La clinica basica se presenta en forma de dolor, deformidad del pie,
aumento de volumen, equimosis tardia e impotencia funcional >3 lo que

influye considerablemente en la vida personal y laboral del paciente.’

Este tipo de lesiones deben tratarse correctamente, a través un tratamiento

3,14

conservador o quirdrgico en funcidn de cada caso , con el objetivo

primario de conseguir una buena consolidacidon de la fractura y la

recuperacion funcional normal. %>

Las fracturas no desplazadas son generalmente estables por lo que un
tratamiento conservador u ortopédico es el adecuado. *® Tras confirmar
mediante estudios radioldgicos la ausencia de desplazamiento de la fractura

se procede a una inmovilizacién externa. 2

Por otro lado, cuando la fractura si estd desplazada es primordial
restablecer su posicion normal mediante una reduccién cerrada o una

28 ya que la inestabilidad, desalineacién y

abierta mas fijacion interna
desplazamientos residuales pueden provocar importantes alteraciones

biomecanicas y funcionales.

Sin embargo, es necesario considerar los riesgos y los beneficios de los
diferentes métodos de tratamiento. Ortopédicamente es mas dificil

3¢ mientras que la reduccidn

conseguir y mantener la reduccién anatdémica
quirurgica y la osteosintesis permiten restablecer la anatomia articular pero

con los costes y riesgos propios de una cirugia. 3

Los estudios actuales recomiendan la reduccion abierta con fijacién interna
para cualquier fractura desplazada que involucre a la superficie articular, sin

embargo hay que individualizar cada caso teniendo en cuenta el tipo de



2 ademas de evaluar la

lesion y las caracteristicas de cada paciente
presencia de enfermedades sistematicas *®, ya que hay evidencia de que la
diabetes, la edad o la obesidad son factores que aumentan las

probabilidades de complicaciones en este tipo de cirugia. ’

Estd demostrada la relacion entre la diabetes y el riesgo de fracturas,
aunque no se encuentra del todo definida como queda establecida dicha
correlacidon. 7% Se sabe que en este tipo de pacientes se dan ciertos
cambios 6seos como una menor area cortical o un aumento de la porosidad
de los huesos. ?° Los medicamentos para diabéticos son indispensables para
el control de la glucemia en la mayoria de los casos, sin embargo, se piensa
que tienen un efecto nocivo a nivel del sistema esquelético aumentando el
riesgo de fracturas. '® Ademads, diversas complicaciones de esta enfermedad
como la hipotensién ortostatica debido a las medicinas, episodios de
hipoglucemia o la pérdida de vision debido a retino y neuropatias favorecen

el riesgo de caidas aumentado asi la probabilidad de fracturas. %!

Ya sea tras un tratamiento conservador o quirlrgico, es necesario evitar la
aparicion de las complicaciones mas frecuentes como la rigidez articular, la
atrofia muscular postraumatica, la distrofia simpatico-refleja tipo Sudeck o,

322 ademas de llevar a cabo un programa de

a largo plazo, la artrosis
rehabilitacién para restaurar las diferentes disfunciones que se puedan

presentar tras el traumatismo.

JUSTIFICACION

Debido a la importancia del tobillo tanto en la estabilidad como en la
funcionalidad del miembro inferior sumado a la alta incidencia de lesiones
de esta articulacion, ademas de las caracteristicas propias del paciente, se

llevd a cabo la intervencidn fisioterapica en una fractura bimaleolar.



3.0BJETIVO

El objetivo de este estudio es disefiar y aplicar un plan de tratamiento
fisioterapico especifico para una fractura bimaleolar de tobillo, y observar
mediante una valoracién inicial y otra final la efectividad de dicho
tratamiento sobre este caso en particular, ademas de contrastar los
resultados obtenidos con otros estudios similares llevados a cabo para

obtener unas conclusiones finales.

4 METODOLOGIA

Es un estudio descriptivo, longitudinal e intrasujeto donde participa un Unico
paciente (n=1); disefio de caso Unico. Sigue el disefio AB, en el cual se
realiza una valoracidon inicial (A) del paciente midiendo las variables
dependientes (dolor, edema, movimiento articular, fuerza, marcha,
sensibilidad y resultados del cuestionario), acompafada de la aplicacion del
tratamiento de fisioterapia especifico para este caso (variable
independiente) teniendo en cuenta los objetivos de dicho tratamiento. El
estudio finaliza con otra valoracion (B), necesaria para poder observar los
resultados y discutir si el tratamiento ha sido efectivo y si se han logrado

los objetivos fijados inicialmente, al compararlo con la valoracién inicial.

Antes de iniciar el estudio el paciente fue informado de todos los detalles
del tratamiento y dio su consentimiento a ser el caso de este trabajo,

ademas de permitir la toma de fotografias y videos. (ANEXO II)

ANAMNESIS

Los datos recogidos en la anamnesis quedan plasmados en la tabla 1:

Edad 69 afos (10/01/1948)
Sexo Hombre

Altura 1, 67 cm

Peso 98 kg




IMC 35,14 (Obeso tipo II)
Domicilio Zaragoza
Estado civil Casado
Situacion laboral Jubilado
Alergias Penicilina
Antecedentes DM, DLP, HTA

Bypass bifemoral
Exfumador desde 2000

Medicacion actual

Adiro 100 mg
Silodyx 8 mg
Olmetec 20 mg
Metformina 850 mg
Zyloric 100 mg
Ineoy 10-40 mg

Historia de la lesion actual

El 11/12/2015 se cayé desde unas
escaleras (aprox. 2 m) sobre las
14:00 presentando impotencia

funcional en el tobillo izquierdo.

Diagnéstico médico

Fractura bimaleolar cerrada del

tobillo izquierdo.

Intervencién quirdrgica

El 11/12/2015 fue operado en el
HUMS: reduccién abierta y fijacion
con placa 1/3 de cafia de peroné y
dos tornillos de esponjosa espira
parcial en maléolo interno, se

inmovilizdé con férula de yeso.

Alta hospitalaria

El 12/12/2015 por buena evolucién

y ausencia de complicaciones.

Medicacion tras el alta

Paracetamol 1g 1/8 h
Si precisa asociar Nolotil 575 1/8 h
Clexane 40 sc 1/24 h

Recomendaciones al alta

Deambulacion en descarga con

ayuda de muletas (no apoyar el




peso del cuerpo sobre la pierna

intervenida)

Evolucion El 1/03/2016 fue derivado a
rehabilitacién por el meédico

rehabilitador.

Fisioterapia 3/03/2016 acudié por primera vez

con una muleta.

Tabla 1: anamnesis del paciente

VALORACION INICA

La valoracion se realizd siguiendo el modelo propuesto por Kaltenborn.
Antes de valorar cualquier tejido y su funcidn se pasé la escala EVA ** para
conocer el estado de dolor del paciente (Tabla 2). (ANEXO III)

Dolor nocturno 0
Dolor en descarga 0
Dolor en carga 2
Dolor al andar 4

Tabla 2: valoracion inicial del dolor. Escala EVA

En carga el paciente referia dolor a nivel del calcaneo y la punta inferior del

maléolo externo.
- INSPECCION
o ESTATICA

= EDEMA: medido con una cinta métrica, los resultados se

muestran en centimetros en la tabla 3.



LADO AFECTO LADO SANO
Base dedos 29,5 26,5
Inframaleolar 33 29,5
Supramaleolar 28 25
1/3 pierna 38 36,5

Tabla 3: valoracién inicial del edema mediante cinta métrica

La diferencia de volumen era claramente observable a simple vista (Figuras
ly2):

Figuras 1 y 2: estado del edema en la valoracion inicial

= CICATRIZ: presentaba dos, una interna y otra externa,
ambas bastante bien cicatrizadas aunque estaban un
poco adheridas. La interna mayormente en la parte
superior y la externa tanto en la zona superior como
inferior. Ademas, la parte inferior de la cicatriz externa

era dolorosa a la palpacion.
= PIEL: mas tirante respecto al sano
= ATROFIA MUSCULAR: no

o DINAMICA: caminaba con una muleta (m&s por miedo a caida
que por dolor o poca funcionalidad), cojeaba y se quejaba de
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dolor en la zona lumbar-glitea derecha cuando caminaba

mucho.

- TEST DE FUNCION

o MOVIMIENTOS ACTIVOS Y PASIVOS

*= Medici

on goniométrica”® (Tabla 4) de los movimientos

rotatorios de la articulacidn tibioperoneoastragalina de

manera pasiva y activa.

LADO AFECTO LADO SANO
Activo Activo Pasivo Pasivo
Flexion dorsal 21 23 26 23
Flexion plantar 25 35 37 26
Eversion 14 18 21 14
Inversion 17 22 24 19

Tabla 4: valoracion inicial de la movilidad activa y pasiva en grados

El movimiento de eversidn era ligeramente doloroso.

= (Calidad de movimiento

Al evaluar la calidad de movimiento se observd que el

tope de la eversidon era mas firme, mientras que la

invers

ion presentaba un tope blando.

o MOVIMIENTOS TRANSLATORIOS DEL JUEGO ARTICULAR

= Tibiotarsiana:

Traccién: hipomovil 2
Compresidn: normal
Deslizamiento ventral: hipermdvil 4

Deslizamiento dorsal: hipomévil 2

= Tibioperonea superior: normal

11




» Tibioperonea inferior : hipomdévil 1
= Subastragalina:
e Traccion: normal
e Compresién: normal
e Deslizamiento distal, tibial y peroneo: normal
» Movilizacién de los metatarsianos: normal
= Movilizacidn entre metatarsianos-cunas: normal

= Movilizacidon entre cufias-escafoides: normal
o MOVIMIENTOS RESISTIDOS

La fuerza de la musculatura relacionada con el tobillo se valoro
siguiendo la escala Daniels. ?° (ANEXO IV) Esto queda

reflejado en la tabla 5:

LADO AFECTO LADO SANO
Triceps sural 3+ 4+
Peroneos 3+ 4+
Tibial anterior (TA) 4 4+
Tibial posterior (TP) 3+ 4
Flexor largo de los dedos (FLD) 4 4
Flexor largo del dedo gordo (FL1°D) 4 4
Extensor largo de los dedos (ELD) 4+ 5
Extensor largo del dedo gordo (EL1°D) 4+ 5

Tabla 5: valoracion inicial de la fuerza muscular mediante la escala Daniels

Se observdé una debilidad general de la musculatura que

interviene en la articulacion del tobillo.
o MOVIMIENTO DEL TEJIDO BLANDO

* Fisiologico: hipomovilidad de los peroneos.
12




= Accesorio: el tendén de Aquiles se encontraba un poco
fibrosado, ademas presentaba bandas tensas en los
peroneos y una pérdida de juego accesorio entre los

gemelos y el sdleo.

- TEST ADICIONALES: CUESTIONARIO SF- 36 2772° : mediante este

cuestionario se midid la relacién de calidad de vida y salud del

paciente al evaluar los siguientes apartados reflejados en la tabla 6:

Funcion fisica 50
Rol fisico 33
Dolor 60
Salud general 48
Vitalidad 40
Funcién social 45
Rol emocional 35
Salud mental 52
Transicién 25

Tabla 6: resultados del cuestionado SF-36 en la valoracion inicial

- PALPACION
o TEMPERATURA: caliente la region del edema.
o Tendon de Aquiles fibrosado
o CICATRIZ: externa muy pegada y dolorosa a la palpacion.
o EDEMA: consistencia dura

- VALORACION NEUROLOGICA

o Hipoestesia en toda la zona del tobillo, en especial:

13



= Zona inframaleolar del
maléolo interno
(Figura 3).

Figura 3: localizacion de la pérdida de
sensibilidad en MI

*= Presentaba mucha mas
pérdida de sensibilidad |
alrededor de todo el maléolo
externa y la cicatriz, sobre
todo en la zona inferior de la

misma (Figura 4).

Figura 4: localizacion de la

pérdida de sensibilidad en el
ME

* Planta del pie: también habia menos sensibilidad
o No presentaba alodinia

- ESTUDIOS DIAGNOSTICOS MEDICOS: radiografias pre y post-
operacion. (ANEXO V)

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

A partir de los datos recogidos en la valoracién inicial, el paciente
presentaba:

- Edema localizado a nivel de la articulacion del tobillo

- Dos cicatrices con puntos de adherencia

14



- Limitacién del rango articular pasiva y activamente
- Disminucién de la fuerza de la musculatura implicada
- Fibrosis a nivel del tendén de Aquiles

- Reduccién de la sensibilidad en ambos maléolos, destacando el

externo
- Alteracion del patrén de marcha

- Afectacién de sus actividades de la vida diaria (AVD)

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS
El objetivo de este estudio fue mejorar la funcionalidad de la articulacion del
tobillo del paciente mediante el disefio y aplicacion de un tratamiento

fisioterapico especifico para esta lesion.
Los objetivos propios del plan de intervencion fueron:
- Reducir el edema y dolor causados por la fractura

- Mejorar la movilidad de la cicatriz y evitar la aparicion de mas

adherencias

- Mejorar y aumentar el rango de movilidad tanto pasivo como activo

de la articulacion afecta
- Potenciar la musculatura implicada
- Eliminar la falta de sensibilidad en la region del tobillo
- Suprimir la ayuda de la muleta durante la marcha en la calle

- Reeducar la marcha mejorando asi la calidad de vida

15



PLAN DE INTERVENCION
Se disend un plan de tratamiento fisioterapico individual de 30 sesiones

durante 6 semanas. Por motivos de salud y personales del paciente se

redujeron a 25 las sesiones llevadas a cabo.

En las sesiones 12 y 25 se llevaron a cabo reevaluaciones para observar el

progreso del paciente.

En la siguiente tabla (Tabla 7) se exponen las diferentes técnicas y métodos

de tratamiento aplicados y su dosificacidon en las 25 sesiones reales.

SESIONES SESIONES SESIONES SESIONES SESIONES
1->5 6->10 11 -> 15 16 -> 20 21 -> 25
TENS TENS Movilizacion
DOLOR Movilizacion de | de tracciéon grado TENS TENS TENS
traccion grado I I
EDEMA US subacuatico | US subacuatico US subacuatico US subacuatico US subacuatico
Ejercicios Ejercicios . L .
circulatorios circulatorios Kinesiotape Kinesiotape Kinesiotape
Kinesiotape
CICATRIZ US subacudtico | US subacuatico US subacuatico US subacuatico US subacuatico

Pinzado rodado

Pinzado rodado

Pinzado rodado

Pinzado rodado

Pinzado rodado

Movilizaciones

Movilizaciones

Traccion grado III

RANGO ARTICULAR pasivas pasivas analiticas MO\_/!hzauon de Tracglgln grado Il en en posicion de
analiticas - traccion grado I-1I posicion de reposo
) simples reposo
simples
Movilizacion de S
L Movilizacién de
traccion grado I "
I traccion grado I-1I
Eiercicios Ejercicios activo
FUERZA MUSCULAR Jactivos resistidos Theraband Theraband Theraband
manualmente
IO Masaje Masaje funcional Masaje funcional
PERONEOS funcional ) ]
TRICEPS SURAL Masajg fun_aonal y Masajg fun'uonal Yy Masa]g fun'qonal y Masajg fungonal y
estiramiento estiramiento estiramiento estiramiento
Masaje en el Masaje en el Masaje en el tenddn Masaje en el
tendon de Aquiles | tenddn de Aquiles de Aquiles tendén de Aquiles
Kinesiotape Kinesiotape Kinesiotape
SENSIBILIDAD Tto con cepillos Tto con cepillos
PROPIOCEPCION EJeI’CIICIPS Plato freeman | Tabla B_ohler carga | Plato fre_eman carga Escaleras
terapelticos descarga bipodal bipodal
Paralelas: puntas :
y tacones Boshu carga bipodal
HEEBLIEACHDN Dl L Marcha en Marcha en Marcha en paralelas |Marcha en paralelas
MARCHA paralelas paralelas P P

Cinta ergométrica

Cinta ergométrica

Cinta ergométrica

Tabla 7: técnicas de tratamiento empleadas en funcion de la variable y la sesion

Cinta ergométrica ,
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TECNICAS DE TRATAMIENTO

TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) 2728;
electroanalgesia de baja frecuencia durante 15-20 minutos indicado

para el dolor postoperatorio.

US subacudtico ?’: superficial (3MHz) continuo 1,3 W/cm2 durante 15
minutos indicado para derrames y hematomas y cicatrices fibrosadas
y adheridas.

o Los tejidos con mayor contenido de proteinas absorben mejor
el US favoreciendo asi una mayor regeneracion de los mismos.
Estos tejidos son tenddn, ligamento, fascia, capsula articular y

tejido cicatricial. *®

Ejercicios para mejorar el drenaje del edema®’: plantiflexidn,
dorsiflexién y circunduccién activos de los tobillos en decubito supino

con las extremidades inferiores elevadas.

Kinesiotape:3°3*

o Sobrecarga de los gemelos del triceps sural: se aplicd el
vendaje en “Y” con el fin de relajar el musculo. EI miembro

inferior fue colocado en posicion neutra:

= Se adhiri6 el extremo inicial del vendaje sin tension

sobre la tuberosidad posterior del calcaneo.

= Con una extensiéon de rodilla y flexion dorsal maxima del
pie fueron adheridas, con tension papel, las dos tiras de
la venda lateralmente a los dos vientres musculares de
los gemelos hasta los laterales de la interlinea del hueco

popliteo, sin invadirlo.

* Finalmente, se pegaron los extremos finales de las dos

tiras del vendaje sin tension.

o Con la aplicacién en “asterisco” o “pulpo” (Figura 5) se

consiguid elevar la piel, provocando una disminuciéon de la
17



presién local, una mejora de la circulacidon sanguinea de la
zona, una reduccion de las sustancias irritantes del tejido v,
finalmente, una descompresién de los receptores de presién

con el objetivo de disminuir el edema local.

Figura 5: aplicacion de kinesiotape en forma de pulpo para la
reduccion del edema

Pinzado rodado y masaje en zig-zag de la cicatriz. 3*
Movilizaciones pasivas analiticas simples

Movilizacién de traccién grado I-II en zona de Slack #*:

Posicion de reposo: 10° de flexién plantar y eversion- inversion

media.

Posicion de reposo actual: puede variar de la posicion de

reposo normal.

Objetivo: disminuir el dolor y aumentar el rango de
movimiento de flexién dorsal y plantar del pie.

Posicion de partida: la cara posterior de la pierna del paciente
se colocd sobre la camilla de tratamiento con el pie
sobresaliendo por el borde de la misma y se buscé la posicidon
de reposo de la articulacion.

Colocacion de las manos vy fijacidn: se fijé la parte distal de la
pierna con una cincha. La mano movil del fisioterapeuta realizé

una toma sobre el mediopié desde el lado tibial sobre el dorso
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del astragalo y la mano estable situd el dedo con el que realiza
la palpacién en el espacio articular. Los antebrazos estaban

alineados con la pierna del paciente.

o Procedimiento: se aplic6 un movimiento de traccion distal de
grado I-II sobre el astragalo paralelo al eje de la pierna,
trasladando el peso del cuerpo hacia atras y empujando con

ambas manos.

- Movilizacidn de traccién grado III en posicién de reposo para tratar la
hipomovilidad de la articulacidn tibiotarsiana.?’

o Posicion de reposo: 10° de flexion plantar y eversion- inversion

media.

o Posicion de reposo actual: puede variar de la posicion de

reposo normal.

o Objetivo: aumentar el rango del movimiento entre el astragalo

y la tibia-peroné.

o Posicion de partida: la cara posterior de la pierna del paciente
se situd sobre la camilla de tratamiento con el pie
sobresaliendo por el borde de la misma y se buscé la posicion

de reposo de la articulacion.

o Colocacion de las manos y fijacidén: se fijé la parte distal de la
pierna con una cincha. La mano movil del fisioterapeuta realizé
una toma sobre el mediopié desde el lado tibial sobre el dorso
del astragalo y reforz6 la toma con la otra mano. Los

antebrazos estaban alineados con la pierna del paciente.

o Procedimiento: se aplic6 un movimiento de traccion distal de
grado III sobre el astragalo paralelo al eje de la pierna,
trasladando el peso del cuerpo hacia atras y empujando con

ambas manos.
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Theraband: con una resistencia externa como el theraband se
realizaron ejercicios activos resistidos. El theraband tenia diferentes
niveles de rigidez, por lo que cuando al paciente ya le resultaba facil

trabajar con una rigidez se pasaba a otra de mayor dificultad.

Masaje funcional *3: la combinacidén de masaje mas movimiento
articular se fundamenta en la evidencia clinica de que el tejido
muscular se relaja mas facilmente si las técnicas de masaje se
asocian al empleo de movimiento indoloro de las articulaciones
relacionadas. Se describe el término “masaje funcional” para el
procedimiento que combina una técnica de juego accesorio muscular
con la movilizacién articular. Al incorporar el componente de
movilizacién articular, se debe evitar la puesta en tensién de los
tejidos cutdneos y subcutaneos, por ello, se deben relajar los tejidos

superficiales antes de aplicar el componente de movilizacidn articular.

o Masaje funcional del gastrocnemio: el paciente en decubito
prono con los pies por fuera de la camilla y el fisioterapeuta
con ambas manos sobre la masa muscular, realizd ligeras
presiones por ser un musculo superficial mientras que con el
muslo llevd el pie de manera pasiva hacia la flexién dorsal
produciendo un estiramiento de la musculatura. Al notar la
tension de las fibras que pasaban por debajo de los dedos se
interrumpia el movimiento, y posteriormente, se iba repitiendo

la técnica de manera ciclica.

o Masaje funcional del séleo: el paciente en decubito prono con
la rodilla a 90° de flexién para la relajacion de los gemelos. La
mano y antebrazo caudal del fisioterapeuta sobre el pie del
paciente para llevar de manera pasiva hacia la flexion dorsal
del tobillo y el estiramiento del séleo mientras que con la mano
craneal realizd presiones a lo largo de la musculatura. Al igual
gue antes, cuando se notaba la tensiéon de las fibras que
pasaban por debajo de los dedos, se interrumpia el movimiento

y, después, se repetia de manera ciclica.
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o Masaje funcional de los peroneos: el paciente en decubito

contralateral y el fisioterapeuta a un lado del paciente. Con la
mano craneal se ejercidé la presién a lo largo de todo el vientre
muscular. Con la mano caudal se llevd al estiramiento el
musculo (supinacién + flexién dorsal) hasta notar la tension de

las fibras.

- Estiramiento *3: se realizd una relajacidon y aumento del movimiento

mediante estiramiento de facilitacion neuromuscular propioceptiva.

O

O

Gastrocnemio: el paciente en decubito prono con el pie por
fuera de la camilla y rodilla extendida. El fisioterapeuta se
colocd lateral al paciente, fijando con una mano la rodilla y con
la otra mano colocada en el pie del paciente lo llevd a flexidn
dorsal. Cuando llegaba a un punto de dolor o notaba la
resistencia muscular paraba y le solicitaba una leve contraccién
contra la mano de unos 2-4 segundos de duracién. A
continuacion, avanzaba un poco mas en la flexion dorsal vy
volvia a solicitar la contraccién-relajacion. Esto se repitié 2-3
veces, hasta el punto que no avanzd mas, y se aguantd

durante 15-30 segundos.

Séleo: para el estiramiento del sdleo se siguieron las mismas
pautas, lo Unico que cambi6 fue la posiciéon de la pierna del
paciente, esta vez la rodilla se flexiond a 90° y se llevé el pie a

flexion dorsal.

Masaje en el tenddn de Aquiles

Sensibilidad 3*: con los ojos cerrados se le solicitd al paciente que

discriminara e identificara las diferentes texturas. Se realizd con

distintos tipos de cepillos.

Propiocepcion

% se comenzd con los ejercicios mas sencillos y

conforme el paciente evolucionaba se aumento la dificultad.

O

Ejercicios para mejorar el control neuromuscular en descarga:
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Sentado con las piernas extendidas o tumbado se solicitd
al paciente que “dibujase” las letras del abecedario en el

aire con el pie utilizando la articulacién del tobillo.

Sentado con una pelota de tenis bajo la planta del pie,
se le solicitd que hiciera rodar la pelota repetidamente
entre el talon y el antepié.

Sentado con el pie afecto sobre el plato de Freeman se
solicito6 al paciente que efectuara los movimientos
controlados de flexion plantar y dorsal, eversiéon-
inversion y circunduccion de la articulacién del tobillo
(Figura 6).

Figura 6: ejercicios de propiocepcion en descarga con el plato
de Freeman

o Ejercicios para mejorar el control neuromuscular en carga. Los

siguientes ejercicios se realizaron en las paralelas para que el

paciente se sintiera mas seguro y no tuviera miedo a sufrir

ninguna caida.

En bipedestacion en las paralelas con una esterilla en el
suelo se solicitd al paciente que anduviera de puntillas y
de talones durante 2 series de 5 repeticiones. Se fueron
aumentando las repeticiones conforme le iba siendo mas

facil realizarlo.
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= Sobre la tabla de Bohler en bipedestacion bipodal se le
pidid que hiciera los movimientos de flexion dorsal y

plantar (Figura 7), y después los de eversion- inversiéon

(Figura 8) durante 3 series de 10 repeticiones.

Figuras 7 y 8: ejercicios de propiocepcion en apoyo bipodal sobre la tabla de
Bohler

= Sobre el plato de Freeman en bipedestacién bipodal se
solicitaron los movimientos controlados de la articulacion

del tobillo ademas del movimiento de circunduccion
(Figura 9).

en apoyo bipodal sobre el plato de
Freeman

= Sobre el Boshu en apoyo bipodal (Figura 10) se le pidié
que fuese cargando el peso corporal alternativamente en

ambos tobillos y que lo controlase.
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Figura 10: ejercicios de propiocepcion en apoyo

bipodal sobre el Boshu

Reeducacién de la marcha:
o Andar sobre la cinta ergonométrica

o Subir y bajar escaleras.
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SEGUNDA VALORACION

Antes de valorar cualquier tejido y su funcion se pasdé la escala EVA para
conocer el estado de dolor del paciente, el cual queda reflejado en la tabla
8:

Dolor nocturno 0
Dolor en descarga 0
Dolor en carga 0
Dolor al andar 2
Bajar escaleras -

Tabla 8: segunda valoracion del dolor. Escala EVA

El paciente referia molestias al andar en la zona inferior del maléolo

externo y en el tenddn de Aquiles.
- INSPECCION
o ESTATICA

= EDEMA: medido con una cinta métrica en centimetros

(Tabla 9):
LADO AFECTO
Base dedos 28
Inframaleolar 34,5
Supramaleolar 29
1/3 Pierna 37

Tabla 9: segunda valoracion del edema
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= CICATRIZ: la interna presentd buena movilidad. La
externa mejoré ya que la zona inferior ya no era
dolorosa, pero habia molestia en la parte superior a la

palpacién por dos puntos adheridos.
= PIEL: normal
= ATROFIA MUSCULAR: no

o DINAMICA: por la calle andaba aun con una muleta por miedo
a caida, pero en casa y en rehabilitacion lo hacia sin la muleta

con una cojera evidente.

TEST DE FUNCION

o MOVIMIENTOS ACTIVOS Y PASIVOS

*= Medicidon goniométrica de los movimientos rotatorios de
la articulaciéon tibioperoneoastragalina de manera pasiva
y activa. (Tabla 10):

LADO AFECTO
Activo Pasivo
Flexion dorsal 22 25
Flexion plantar 28 28
Eversion 14 14
Inversion 20 21

Tabla 10: segunda valoracion de la movilidad activa y pasiva medida

con goniémetro (grados)

= Calidad de movimiento: la eversidon era firme, mientras

que la flexion dorsal era blanda.

o MOVIMIENTOS RESISTIDOS
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Se valoraron siguiendo la escala Daniels (Tabla 11)

LADO AFECTO
Triceps sural 4-
Peroneos 4
Tibial anterior 4+
Tibial posterior 4+
Flexor largo de los dedos 4+
Flexor largo del dedo gordo 4+
Extensor largo de los dedos 4+
Extensor largo del dedo gordo 4+

Tabla 11: segunda valoracion de la fuerza muscular mediante la escala
Daniels

o MOVIMIENTO DEL TEJIDO BLANDO: el tendén de Aquiles se

encuentra mas fibrosado que antes provocando mas molestias
PALPACION
o TEMPERATURA: normal

o Tendon de Aquiles fibrosado y molestaba bastante mas que

antes.

o CICATRIZ: molestia a la palpacién en la zona superior de la

cicatriz externa.
o EDEMA: consistencia dura

VALORACION NEUROLOGICA: hipoestesia en la zona del tobillo, en

particular de forma leve en la zona inframaleolar del MI y en mayor

medida en la zona inferior del ME.
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5.DESARROLLO

VALORACION FINAL Y RESULTADOS
25 sesiones después de comenzar el tratamiento se llevd a cabo la

valoracion final.

En la siguiente tabla (Tabla 12) se plasman los resultados del dolor en la
valoracion inicial (12 VAL.), segunda valoraciéon (22 VAL.) y valoracién final
(32 VAL.)

12 VAL. 23 VAL. 323 VAL.
Descarga 0 0 0
Nocturno 0 0 0
Carga 2 0 0
Al andar 4 2 0
Bajar escaleras 0 0 3

Tabla 12: valoraciones del dolor. Escala EVA.

Tras pasar la escala se aprecié que, a pesar de que tampoco tenia excesivo
dolor, tanto al cargar como al andar el dolor disminuyé por completo. Sin
embargo, al final del tratamiento el paciente subia y bajaba escaleras sin
muletas y el descenso de las mismas le provocaba dolor en la zona anterior

de la articulacion.
- INSPECCION
o ESTATICA

= EDEMA: los resultados de las tres valoracidon realizadas
(12 VAL., 23VAL. y 32 VAL.) y su comparacion con el

lado sano se muestran en la tabla 13 y figura 11:

12 VAL. 22 VAL. 32 VAL. SANO

Base dedos 29,5 28 27 26,5
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Inframaleolar 33 34,5 32 29,5
Supramaleolar 28 29 27,5 25
1/3 Pierna 38 37 36 36,5

Tabla 13: valoraciones del edema con cinta métrica (cm)

Edema
40
35
g 30
E 25
id
E 20 E 12 VAL
15
z m22VAL
S 10
a
< m32VAL
0 B SANO

Figura 11: valoraciones del lado afecto y sano del edema

En general, el edema disminuyd en las diferentes regiones aunque aun no

se llegd a reducir del todo, ya que los valores respecto al sano eran

mayores. Cabe destacar que en la segunda valoracién se vio un aumento

del edema en las zonas infra y supramaleolar que podria haber estado

relacionado con el aumento de molestias en el tendéon de Aquiles.

CICATRIZ: los puntos adheridos de la cicatriz de la zona
maleolar interna desaparecieron al igual que los de la
cicatriz externa, excepto un punto en la zona superior de

la misma que siguidé adherido.
PIEL: normal

ATROFIA MUSCULAR: no

o DINAMICA: andaba sin muleta (en la segunda valoracién

seguia empleando una muleta para la calle), clara disminucién
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de la cojera, conducia y no presentaba dolor en la zona
lumbar- glutea de la pierna derecha. Subia escaleras muy bien

pero habia dolor en la zona anterior del tobillo al bajar.

- TEST DE FUNCION

o MOVIMIENTOS ACTIVOS Y PASIVOS

= Goniometria: la tabla 14 y figura 12 muestran los
resultados de la movilidad activa y pasiva medida en las
3 valoraciones (1@ VAL., 23VAL., y 32 VAL.) y su

comparacién con el lado sano:

12 VAL. 23 VAL. 3a VAL. SANO
FLEXION Activo 21 22 25 23
DORSAL Pasivo 23 25 26 26
FLEXION Activo 25 28 32 35
PLANTAR Pasivo 26 28 32 37
EVERSION Activo 14 14 16 18
Pasivo 14 14 17 21
INVERSION Activo 17 20 20 22
Pasivo 19 21 21 24

Tabla 14: valoraciones de la movilidad activa y pasiva medida por goniémetro (grados)
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GRADOS

Movimientos activos y pasivos.
Goniometria

® 18VALORACION
m 22 VALORACION

32 VALORACION
® SANO

EVERSION | INVERSION

Figura 12: valoraciones de la movilidad activa y pasiva del lado afecto y sano

Se dio un aumento en los grados de todos los movimientos aunque este

fuera minimo. Unicamente la flexién dorsal activa en el miembro afecto

supero al sano.

= Calidad de movimiento: la eversion siguié siendo el tope
mas firme, mientras que el tope de la flexidén dorsal paso

a ser normal.

o MOVIMIENTOS TRANSLATORIOS DEL JUEGO ARTICULAR: se
vio mejoria en la hipomovilidad a la traccidon de la articulacién

tibiotarsiana.

o MOVIMIENTOS RESISTIDOS: la siguiente tabla (Tabla 15)
refleja los resultados obtenidos a lo largo de las diferentes
valoraciones realizadas (1@ VAL., 23VAL. y 32 VAL.) y la

comparacién de los mismos con el lado sano:

TRICEPS | PERONEOS | TA | TP | FLD | FL1°D | ELD | EL1°D
1aVAL | 3+ 3+ 4 | 3+ 4 4 4+ | 4+
2aVAL | 4- 4 4+ | 4+ | 4+ | 4+ | 4+ | a+
3aVAL | 4+ 5 5 | 4+ | 4+ | 4+ 5 5
SANO | 4+ 4+ 4+ | 4 4 4 5 5
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Tabla 15: valoraciones de la fuerza muscular medida mediante la escala Daniels

Se observd una clara mejoria de los grupos musculares desde

el inicio del tratamiento llegando, incluso, a superar en el

balance muscular al lado sano.

o MOVIMIENTO DEL TEJIDO BLANDO

* Fisioldgico: normal

= Accesorio: fibrosis en el tendon de Aquiles

- TEST ADICIONALES: CUESTIONARIO SF-36:

a continuacion se

muestran los valores de la valoracion inicial y final (Tabla 6 y Figura

13):

VALORACION INICAL

VALORACION FINAL

Funcion fisica 50 80
Rol fisico 33 60
Dolor 60 88

Salud general 48 57
Vitalidad 40 58
Funcion social 45 79
Rol emocional 35 50
Salud mental 52 73
Transicion de salud 25 50

TABLA 16: puntuaciones de las valoraciones inicial y final del cuestionario SF-36
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Cuestionario SF- 36

PUNTUACION

m VALORACION INICAL

B VALORACION FINAL

Figura 13: resultados del cuestionario SF- 36 en las valoraciones inicial y final

Se dio claramente un aumento de la puntuacion en todos los
apartados del cuestionario aplicado, lo que nos indicé que hubo una
mejoria en cuanto la calidad de vida del paciente en relacidon con su

salud.
- PALPACION: el tendén de Aquiles molestaba a la palpacion.

- VALORACION NEUROLOGICA: clara mejoria. Pequefia hipoestesia en

la zona inferior del ME.

LIMITACIONES

La principal limitacion del estudio es que al ser un Unico caso, los resultados
no son generalizables, ya que este tipo de estudios carecen de gran validez,
por lo que seria muy interesante que se llevaran a cabo ensayos clinicos
aleatorizados y controlados para aportar evidencia clinica y cientifica a este

tratamiento.

Otras limitaciones a considerar son los diferentes sesgos que se hayan
podido producir durante el estudio dafiando o enmascarando los resultados,
ademas de que el evaluador y fisioterapeuta encargado de realizar el

tratamiento son la misma persona.
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DISCUSION
La realizaciéon de un tratamiento fisioterapico tras una cirugia de fractura de

14,35

tobillo esta descrito y avalado en muchos estudios , Sin embargo hay

cierta controversia acerca de qué tipo de programa es mas efectivo !¢,
porque no queda claro si la intervencion fisioterapica deberia comenzar en

>3% nji en qué momento se deberia

el periodo de inmovilizacion del paciente
trabajar en carga, ya que hay algunos estudios que muestran que una carga
precoz ayuda y mejora la rehabilitacion de la articulacion tibiotarsiana,

mientras que otros desechan esta idea. *°

El tiempo estimado de un tratamiento fisioterapico para la rehabilitacidon de
una intervencién quirdrgica de la articulacion del tobillo es de 10-12
semanas. **3° Tras 25 sesiones de nuestro tratamiento durante 6 semanas
el médico rehabilitador optd por dar el alta al paciente, a pesar de que aun
guedaban aspectos a mejorar como el edema o la propiocepcidon monopodal

en carga.

Las técnicas empleadas durante el tiempo de tratamiento sobre el paciente
quedan plasmadas en la bibliografia ya expuesta, sin embargo, tras una
larga busqueda y lectura de articulos, hay estudios que cuestionan algunos

meétodos utilizados, mientras que otros los respaldan.

Al finalizar nuestra intervencion las adherencias cicatriciales mejoraron
satisfactoriamente gracias al masaje aplicado tal y como sugieren diferentes
estudios. 3?73’ Cho et al., (2014) confirman que las técnicas de friccidn,
pinzado rodado y amasamiento sobre las cicatrices mejora el dolor, prurito
y caracteristicas propias de las mismas como la elasticidad, eritema y
grosor, aunque admite que su evidencia no es del todo concluyente al haber

mucha variedad en cuanto al tiempo, inicio y duracién del tratamiento.

Por otro lado, Anthonissen et al., (2015), en la revisién sistematica llevada
a cabo, concluyen que la presoterapia y la terapia con silicona son mas
populares y tiene mayor evidencia cientifica que la masoterapia para el

tratamiento de cicatrices hipertréficas. Afirman que la masoterapia puede
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tener efectos positivos en la flexibilidad, dolor y prurito de la cicatriz, sin

embargo, no existe tanta evidencia que lo respalde.

Karwacinska et al., (2015) realizaron un estudio para observar la
efectividad de la aplicacién de kinesiotape en cicatrices y queloides. Tras 12
semanas de tratamiento, se observd que el grupo de estudio mejord en
cuanto dolor y picor en comparacién con el grupo control. Ademas, la
percepcién de la cicatriz del paciente del grupo estudio mejord, ya que
estéticamente también hubo una evolucidn positiva. Determina, asi, que el
kinesiotaping, aparte de ser un método barato y no invasivo, mejora la
cicatriz a nivel estético y de movilidad, lo cual provoca una menor sensacién
de tirantez y mejora el rango de movimiento de la articulacién en el caso de

que la cicatriz lo esté comprometiendo.

A pesar de estar recomendado el uso de US subacuatico para el tratamiento

28,29 38

de la cicatriz y el edema , estudios mas recientes no encuentran
resultados significativos que demuestren su eficacia en la mejora de la
movilidad de la cicatriz. Mientras que otros autores *°, para la reduccion del
edema, recomiendan la aplicaciéon del vendaje neuromuscular, ya que al
favorecer la funcién linfatica del organismo disminuye la presencia del

mismo.

Ademas de recomendar el uso de kinesiotape para el edema y la cicatriz, la

comunidad cientifica *°

opina que es una buena técnica para la relajacion
muscular, tal y como demuestran los buenos resultados obtenidos en el

paciente al emplear este tipo de vendaje.

El dolor postquirdrgico del paciente disminuyé con la aplicacion de la
estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) la cual queda
justificada por la evidencia. *° Amer-Cuenca (2010) afirma que la mejor
aplicacion del TENS para este tipo de dolor es mediante un impulso bifasico

pulsado compensado simétrico y modulado para evitar la acomodacion.

Para trabajar la pérdida de sensibilidad se llevaron a cabo las indicaciones
del estudio de Moseley et al., (2008), en el que se observa que la

estimulacién tactil puede reducir el dolor y aumentar la sensibilidad tactil,
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cuando dicha estimulacién consiste en que los pacientes tienen que
discriminar entre el tipo y la localizacion del estimulo tactil, a diferencia de
la estimulacion en si misma. Finalmente concluyen que los pacientes se
concentran en el estimulo cuando tienen que discriminarlo, por eso los

resultados son mas favorables y difieren de una estimulacién normal.

El programa disefiado en cuanto a ganancia de amplitud articular y
relajacion muscular, ademds del tratamiento del dolor, se basa,
principalmente, en la estructura de tratamiento de Kaltenborn (2004), cuya

evidencia en cuanto a efectividad y seguridad clinica es abundante *

, Sin
embargo Lin et al., (2008) demuestran, a través de un estudio controlado
aleatorizado, que la terapia manual como técnica afiadida a un plan de

intervencion fisioterapico no confiere beneficios adicionales.

La terapia manual, que incluye técnicas de masaje, movilizacién vy
manipulacion de articulaciones, también es criticada en otros estudios. ** En
otro trabajo °, este mismo autor defiende su idea al estudiar la efectividad
de la movilizacién articular tras un periodo de inmovilizacién en fracturas de
tobillo. Los resultados muestran que no es especialmente beneficiosa en la
mejora de este tipo de lesiones a pesar de reconocer que en otras

disfunciones como el esguince de tobillo si es efectiva.

Dos revisiones sistematicas sobre la efectividad de la terapia manual
afirman que es efectiva y beneficiosa en muchas disfunciones
musculoesqueléticas y no musculoesqueleticas, sin embargo, también

43,44

admiten que en ciertos casos muestran una pobre evidencia , por lo que

sugieren llevar a cabo mas estudios.

A pesar de la disparidad de opiniones frente a este método, en los
resultados anteriormente expuestos, se observa mejoria en cuanto dolor,
rango de movimiento y juego muscular, tres aspectos que se trataron
mayormente con esta técnicas, por lo que sdlo se puede afadir que para

este caso si ha sido efectiva.
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Al observar los resultados, se ve claramente que el trabajo en cuanto a la
propiocepcién y puesta en carga ha evolucionado pero de manera bastante

mas lenta de lo esperado.

La propiocepcion del tobillo influye directamente en el equilibrio, la

45-48 v la mayoria de receptores que transmiten

movilidad y la funcién fisica
informacidon sobre la posicion y el movimiento son mecanorreceptores

periféricos que se encuentran en las articulaciones, musculos y en la piel. *°

Queda demostrado que con la edad hay una degradacién de la capacidad de

49751 por lo que las personas mayores tienden a emplear

la propiocepcion
de manera diferente su musculatura con el fin de hacer frente a
desequilibrios posturales °°, lo que es una dificultad afiadida al programa de

rehabilitacion.

Sohn et al., (2015) realizaron un estudio sobre los efectos de un programa
de ejercicios de propiocepcion y estabilidad postural en pacientes mayores.
Con una media de edad de 7376 afios, se distribuyeron aleatoriamente en
tres grupos y uno de ellos no recibid entrenamiento, Unicamente realizaban
tareas sociales. Para mejorar la estabilidad postural es necesario trabajar
sobre los sistemas propioceptivos, musculos esqueléticos y el SNC, trabajo
que los programas de entrenamiento del equilibrio y la carga si llevaron a
cabo. Vistos los resultados llegaron a la conclusién de que fue necesaria la
actividad fisica para mejorar el control postural, ya que los dos grupos de
intervencién mejoraron en las tres variables estudiadas.
Sorprendentemente el grupo control mejoré en propiocepcion y fuerza, dos
aspectos importantes sugiriendo asi que socializarse también beneficia la

mejora del control postural.

Por otro lado, Martin-Casado et al., (2011) sugieren que las alteraciones en
el control postural tras una lesidon en el tobillo podrian atribuirse a déficits
en la transferencia de informacidn aferente como consecuencia de dafios en
los mecanorreceptores de ligamentos o capsula articular. Sin embargo, se
plantea también que dicha lesién podria afectar indirectamente al sistema

del control postural por alteraciones de fuerza y flexibilidad.
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Para resolver esta cuestion, Hanci et al., (2016) confirman que al trabajar la
fuerza mediante un programa de ejercicios concéntricos y excéntricos se
trabaja indirectamente la propiocepcién, afirmacién respalda por Karakaya
et al., (2015) pero demuestran que, a pesar de que indirectamente se
mejora el control neuromuscular, siempre es mejor llevar a cabo un

programa de entrenamiento de ambos aspectos, fuerza y propiocepcion.

Otro aspecto que influye directamente en la propiocepciéon, a parte de la
edad y la fuerza muscular, es el peso corporal. Se sabe que un exceso de

peso corporal estd asociado a un peor equilibrio >*7>*

y por consiguiente un
aumento del riesgo de caidas >*, ya que la anormal distribucién de la grasa
corporal en la zona abdominal hace que la localizacidon del centro de masas

54

esté mas alejado de la articulacion del tobillo **, siendo esta fundamental

para la propiocepcién y el control neuromuscular. °3

Diferentes estudios han probado que la pérdida de peso en adultos obesos

55,56

puede mejorar la estabilidad postural y el control neuromuscular y

disminuir el riesgo de caidas °’

, incluso se atreven a afirmar que perder
peso influye mas en el control del equilibrio estatico que un programa de

entrenamiento muscular. >°

Teniendo en cuenta la edad y el IMC del paciente, y tras haber leido los
diferentes estudios expuestos, se entiende que haya habido una evolucién
en el trabajo propioceptivo satisfactoria pero lenta, ademas de que el

tratamiento se podria haber prolongado unas semanas mas.

Para finalizar, se puede resumir y concluir que el paciente ha
experimentado una evolucién favorable al mejorar en las diferentes
variables. Es cierto que, quizas, algunos de los métodos de tratamiento
empleados no hayan sido los de mayor evidencia cientifica, sin embargo, los
resultados muestran que han sido efectivos. Cabe la posibilidad de que el
paciente hubiera mejorado mas con otro tipo de tratamiento discutido

anteriormente.
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6.CONCLUSIONES

A pesar de haber cierta controversia en cuanto a algunos de los métodos de

tratamiento empleados, se puede concluir lo siguiente:

- El paciente experimenté una clara mejoria en cuanto a dolor, rango

de movimiento, fuerza, sensibilidad y resultados del cuestionario.

- A pesar de haber una buena evolucién hubiera sido necesario trabajar

mas sobre el edema, la propiocepcién y la reeducacién de la marcha.

- El plan de tratamiento propuesto fue efectivo, ya que el paciente,
paulatinamente, fue volviendo a realizar gran parte de sus AVD

limitadas.

- Seria necesario llevar a cabo estudios mas validos y fiables que este
con el fin de consensuar un poco mas los tiempos, métodos vy
técnicas mas eficaces en un programa fisioterapico tras una cirugia

de fractura bimaleolar.
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8.ANEXOS
ANEXO 1 **

1.CLASIFICACION DE POTT: se diferencian 3 grados:

- Fracturas de Pott de primer grado: solo hay fractura en un maléolo

(medial o lateral)

- Fracturas de Pott de segundo grado: estan fracturados los dos

maléolos (fractura bimaleolar)

- Fracturas de Pott de tercer grado: fractura bimaleolar asociada a una
fractura de la porcidon posterior de la superficie articular inferior de la

tibia, cominmente llamada tercer maléolo. (fractura trimaleolar)

2.CLASIFICACION DE ASHURST Y BROMER: basada en los mecanismos de

produccion de las fracturas, distinguen las fracturas por rotacién externa,
abduccion o aduccién. Dentro de cada uno de estos grupos se clasificaban

en tres grados:
- Primer grado: fractura de un maléolo

- Segundo grado: fractura de dos maléolos o de un maléolo y el

ligamento opuesto.

- Tercer grado: fractura de dos maléolos o de un maléolo y el

ligamento opuesto, acompafiado de una fractura del tercer maléolo.

3.CLASIFICACION DE LAUGE-HANSEN: intenta asociar los patrones

especificos de la fractura al mecanismo de lesidn. Consta de una primera

palabra que denota la posicidon del pie en el momento de la lesidn, seguida
de una segunda palabra indicando la direccién de la fuerza deformante. Se

distinguen cuatro grupos:
- Supinacién-add
- Supinacién-eversién

- Pronacion-eversion

47



- Pronacidon-abd

4.CLASIFICACION DE DANIS- WEBER: se basa fundamentalmente en las

caracteristicas de la fractura del maléolo peroneo: nivel, grado de

desplazamiento y orientacién de la superficie de la fractura.

- Tipo A (infrasindesmales): la fractura del peroné se encuentra a nivel

o por debajo de la sindesmosis.

- Tipo B (transindesmales): corresponde a una fractura espiroidea del

peroné, a nivel de la sindesmosis.

- Tipo C (suprasindesmales): fractura del peroné por encima de la

sindesmosis.

5.CLASIFICACION DE AO: es una modificacidon de la clasificacion de Weber,
en la cual los tipos A, B y C se subdividen en base a la presencia de lesién

medial o posterior.

ANEXO 11
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante este escrito la estudiante USUA URQUIOLA ZABALLA con DNI
XXXXXXXX-X solita al paciente que recibe tratamiento de fisioterapia en el
Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia la participacion en un caso clinico
sobre su fractura bimaleolar de tobillo con motivo de la realizaciéon del

trabajo de fin de grado.

D/Dfa. con DNI

autoriza la participacién en el estudio en calidad de sujeto y

acepta que sea revisado su historial médico en caso necesario. Ademas,
permite la toma de fotografias y videos durante las sesiones de tratamiento
como suplemento del trabajo. Asi mismo conoce su derecho a retirar su
consentimiento en cualquier momento durante el estudio sin tener que dar

explicaciones y sin que ello repercuta en su tratamiento.

, a de de

48



ANEXO III
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)**

Esta escala ideada por Scott-Huskinson en 1976, se compone de una linea
continua de 10 cm con los extremos marcados por 2 lineas verticales que
indican la experiencia dolorosa. Denominada analdgica por emplear
solamente palabras en sus 2 extremos tales como “no dolor” o “el peor
dolor imaginable”, el paciente marcara el punto que corresponda a la

intensidad del dolor.

NO DOLOR PECQR DOLOR
IMAGINABLE

Figura 13: Escala Visual Analdgica (EVA)

ANEXO IV
ESCALA DANIELS °°

Se llevaron a cabo las medidas de la fuerza de los musculos relacionados

con el tobillo mediante la escala de Daniels.

Es una escala subjetiva, pero facil y rapida de aplicar. Valora del 0 al 5
segun la contraccion del musculo y la posibilidad de aplicar la resistencia,
siendo poco sensible por encima del grado 5. Su aplicacién clinica se basa
sobre todo, en apreciar la diferencia entre los musculos afectados y sus

simétricos. Es la mas utilizada en la practica clinica.
- Grado 0: no hay respuesta muscular.

- Grado 1: el musculo realiza una contraccidn palpable aunque no se

evidencia movimiento.
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- Grado 2: el musculo realiza todo el movimiento de la articulacion una vez

se le libera del efecto de la gravedad.

- Grado 3: el musculo realiza todo el movimiento contra la accion 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 sugiriéndole una resistencia manual moderada.
- Grado 5: el musculo soporta una resistencia manual maxima.

Estos seis grados se completan adecuandose a cada uno un signo de “+”
cuando supere el grado explorado o “-” si vemos que no consigue realizarlo
adecuadamente. Esta subvaloracién nos sirve para superar la diferencia tan

grande existente entre dos grados consecutivos.

ANEXOV
RADIOGRAFIAS PRE- Y POST- OPERATORIAS

Figuras 11 y 12: radiografias antes y después de la intervencién quirurgica

50



