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Articulacién: se conoce como nexo de unién de los segmentos dseos, que
permite l[a movilidad de los segmentos entre si y estd expuesta a cargas
externas. Las principales funciones de las articulaciones son:

Lesiones de mufieca.
Lesiones de hombro.
Lesiones de cadera.
Lesiones de rodilla.
Lesiones de tobillo.
Lesiones de pie.

e Transmitir las cargas.

e Asegurar la estabilidad.

e Permitir el movimiento funcional.

e Autoreparar los tejidos que la conforman.

e Permitir la brelacion espacial (postura, desplazamiento, lanzary

acercar objetos).

La estabilidad articular depende de varios factores:

e La configuracion ésea.
e Laintegridad ligamentosa.




e Elcomplejo musculo-tenddn.

El conjunto éseo de la articulacion es el estabilizador rigido pasivo que se
basa en la congruencia articular y aporta mayor estabilidad en funcién de la
magnitud de la cobertura (por ejemplo las articulaciones de hombro o de
cadera).

Los ligamentos son estabilizadores pasivos que son menos rigidos que el
hueso y suelen restringir el movimiento cuando son alongados. La
disposicién del ligamento es la que realmente determina que movimiento es
capaz de resistir.

Las estructuras musculo tendinosas son estabilizadores dindmicos.
El movimiento de la articulacidn esta determinada por:

e Ejesfuncionales.
e Rango de movimiento.
e Friccion de las superficies articulares.

Principales partes de la articulacién:

e Cartilago articular.

e Liquido sinovial intraarticular, verdadero lubricante.

e |a membrana secretora del liquido sinovial.

e |acapsula articular que mantiene las relaciones entre los huesos y la
refuerzan los ligamentos.

Hay 2 tipos de cartilagos:

e Cartilago hialino.
e Fibrocartilago.

El cartilago hialino articular es muy hidréfilo, recubre los extremos déseos
formando una superficie muy pulida y es muy capaz de resistir fuerzas de
friccion.

El fibrocartilago es un cartilago mas fibroso y resistente a las cargas. Suele
encontrarse en sitios como meniscos, anillos de los discos intervertebrales y

sinfisis de pubis. Es un tejido muy hidréfilo, muy inervado, avascular y tiene
poca capacidad de reparacién.




Esguince

Es una torcedura o distensién violenta de una articulaciéon que puede ir
acompafada de una lesion incompleta o completa de los ligamentos que
forman esta articulaciéon. Aqui tenemos un ejemplo de la clasificacion de

esguince de tobillo.

Tabla1l

GRADO  Lesion estructural

Edema/equi

mosis/dolor

Test de cajon
anterior

Repercusién
funcional

I Lesion incompleta | Positivo Positivo No inestabilidad
de LPAA mecanica
II Lesién completa | Positivo Moderado Inestabilidad
de LPAA mecanica
Lesidon incompleta
de LPC
I11 Lesién completa | Positivo Variable Inestabilidad
de LPAA mecanica
Lesion completa
de LPC

Fuente: Elaboracion propia

El prondstico y tiempos de recuperacion de un esguince de tobillo estan
relacionados con la afectacién de la sindesmosis, entonces se interpretaria
como esguince de tobillo alto que suele tener una incidencia del 5 al 18% en
las lesiones ligamentosas del tobillo.

La sindesmosis esta formada por 3 ligamentos:

e Elligamento tibioperoneo anterior.

e Elligamento intereoseo.

e Elligamento tibioperoneo posterior.

Diagndstico:

e Exploracion visual.

e Signos de Ottawa y maniobra de aproximaciéon de metatarsianos para

descartar lesiones dseas.




Pruebas complementarias:

e Sialgun signo de Ottawa es positivo hay que valorar hacer estudio
radiologico.

e Silaexploracién es compatible con la lesidon de sindesmosis habria
gue valorar hacer estudio con RMN.

Tratamiento

e Entodos los casos el tratamiento inicial es POLICE (Proteccion, carga
6ptima, hielo, compresién, elevacion).
e Entodos los casos se puede aplicar inmovilizacién con:
o Una férula de yeso.
o Vendaje compresivo.
o Bota Walker.

Se recomienda control evolutivo cada 5-7 dias.
Sinovitis

Es una inflamacion o irritacion de la membrana sinovial que reviste las
articulaciones. La causa mas frecuente en el deporte es por un traumatismo
0 por sobrecarga.

Tratamiento:

e Modificar las cargas.
e Hielo.
e AINEs.

Luxaciones y subluxaciones

Luxacion es una lesidn traumatica cuando el hueso se desplaza mas alla de
sus limites anatdmicos tras un traumatismo relativamente importante.

En las subluxaciones el desplazamiento es incompleto.

Son lesiones muy incapacitantes asociadas con perdida casi total de la
funcién y deformidad muy aparente. Pueden asociarse a una ruptura de los
elementos estabilizadores, capsula, ligamentos e inserciones &seas.
Ocasionalmente puede asociarse a la lesidon de las estructuras nerviosas y
vasculares proximas.




El dolor causado por la luxacién es secundario a la contractura musculary a
los procesos inflamatorios inmediatos.

Es preciso de forma urgente una evaluacion y el seguimiento de un
tratamiento de un experto, como reduccién de la luxacion sin agravar las
lesiones existentes.

Después de lareduccion de la luxacion, el deportista precisa tratamiento con
inmovilizaciéon con cabestrillo durante 2-3 semanas vy posteriormente
fisioterapia.

Lesiones del fibrocartilago

Las estructuras del fibrocartilago son: meniscos, anillos de los discos
intervertebrales y la sinfisis del pubis.

El mecanismo de la lesidn del fibrocartilago se produce tras el movimiento
de traslacién o rotacién andémalo, que los comprimen o traccionan
comprometiéndolos por encima de su resistencia capsular, provocando su
rotura o su desinsercion.

Tratamiento.

e POLICE (Proteccién, carga 6ptima, hielo, compresion, elevacion).
e Elprondstico esincierto por la poca capacidad reparativa que tiene
este tejido.

La repercusion funcional dependera de la funcion de la propia lesion o de las
secuelas secundarias a la solucion quirdrgica (exéresis o sutura - reanclaje
cuando sea posible)

Lesiones articulares por sobrecarga

Osteocondrosis

El origen de la osteocondrosis es desconocida, pero una de las hipotesis es
que existe un trastorno circulatorio que provoca isquemia de los tejidos
0seos.

Otra hipdtesis seria que los microtraumatismos repetitivos pueden provocar
falta de riego sanguineo y desencadenar la enfermedad.

Habitualmente se presenta en las fases de crecimiento con la clinica de
dolor, impotencia funcional y en algunos casos con inflamacion de la
articulacion.




La evolucion de esta patologia es incierta pero habitualmente las personas
jovenes suelen volver a sus niveles de actividad fisica habituales.

Tratamiento.

e Modificar las cargas del entrenamiento o retirar de actividad
deportiva.

e Hielo.

e AINES.

Artritis traumatica

Es la inflamacion de la articulacién y de los tejidos que la rodean. La causa
principal de la artritis traumadtica es el traumatismo directo o
microtraumatismo repetitivo.

Los microtraumatismos repetitivos producen engrosamiento sinovial y del
hueso cercano y se manifiestan con la clinica de dolor, espasmo musculary
crepitacién articular.

La reincorporacion a la actividad deportiva intensa dependerd de la clinica,
pero se puede iniciar antes de que se haya producido una reparacion
completa de los tejidos blandos periarticulares después de una lesidn
importante.

Tratamiento.

e POLICE (Proteccién, carga 6ptima, hielo, compresion, elevacion).
e AINES.

Bursitis

Es una inflamacion de las pequefias bolsas llamadas bursas, que ayudan a
reducir cualquier friccidon entre los huesos, tendones o musculos.

Tratamiento.

e Modificar las cargas del entrenamiento.
e Hielo.
e AINES.

Capsulitis

Es una inflamacién de la capsula articular que habitualmente es de causa
traumatica pero también puede ser de causa metabdlica, reumatologica.




Dependiendo del origen de la lesidn, se recomienda control radiolégico para
descartar lesiones 6seas asociadas.

Tratamiento.

e Entodos los casos el tratamiento inicial es POLICE (Proteccion, carga
optima, hielo, compresidn, elevacién).

e Inmovilizacidén con ortesis.

e AINEs.

Mecanismos de lesion

Factores de riesgo

A pesar que muchas lesiones se producen por accidentes, hay varios
factores que también predisponen las lesiones. Un deportista puede tener
predisposicion a sufrir una o otra lesién. Por ejemplo, factores intrinsecos
como el sexo, la edad, la condicidn fisica o la fatiga. Otros factores de riesgo
pueden ser extrinsecos, como el mismo deporte, ambiente himedo, friccidon
del suelo.... Estd demostrado que la poblacién femenina tiene mas riesgo de
sufrir lesiones de LCA y también se ha demostrado que en el balonmano,
cuando la friccion entre el suelo y el calzado es alta hay mas riesgo de lesion
del LCA. Por lo cual, en un partido de balonmano donde hay alta fricciéon con
el suelo, la poblacion femenina sera mas vulnerable a sufrir una lesién de la
rodilla..




Figural

Factores Predisposicion
intrinsecos del deportista

Susceptibilidad
del deportista

Factores Factores Momento de la

extrinsecos lesion

intrinsecos
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Factores de riesgo Mecanismos de la lesiéon

Fuente: Elaboracion propia

Factores intrinsecos:

e Edad

e Sexo

e Composicién corporal

e Historia previa de lesiones
e Condicidn fisica

e Caracteristicas anatémicas
e Nivel deportivo

e Factores psicolégicos

e Fatiga

Factores extrinsecos:

e Factores deportivos (reglas, arbitros...)

e Protecciones (cascos, guantes...)

e Ropa deportiva (calzado, calcetines..)

e Ambiente (humedo, calor, friccién del suelo...)

Momento de la lesidn:

e Situacion del juego
Jugador vs oponente
Biomecanica general
Biomecanica del gesto
Accién




Lesiones de muneca
Inestabilidad carpiana

Es una lesién no traumatica secundaria a la laxitud congénita, o un
traumatismo que provoca que los huesos no mantiengan una alineacién
correcta y provoca dolor persiste en la mufieca que suele agudizarse con los
esfuerzos.

Las pruebas de imagen como RMN no suelen aportar mucha informacion
porque (altamente) dependen del equipo y del radidlogo.

Los pacientes precisaran un estudio radiologico de ambas mufiecas:

e Proyeccién postero-anterior y de perfil;
e Proyeccién posterior con pufio.

Inicialmente el tratamiento suele ser fisioterapia con ejercicios especificos
para reforzar la musculatura de la mufeca.

Para prevenir este tipo de lesién es muy importante la activacidn inicial de
la musculatura previa a la actividad fisica.

Lesiones del complejo del fibrocartilago triangular

Es una estructura tridimensional especializada y interpuesta entre el radio,
el cubitoy la primera hilera del carpo, que permite un movimiento rotacional
suave tanto del carpo como del antebrazo.

Las funciones principales son:

e Estabilizar la articulacién radiocubital distal.
e Estabilizar la articulacién cubitocarpiana.
e Distribuir las fuerzas entre el cubito y el carpo.

Clinica:

e Dolor en la cara cubital del carpo

e "Click” en la zona cubitocarpiana

e Posible sensacion de de dolor con la pronosupinacién resistida.
e Aumento de tuberosidad de la epifisis distal del clbito.




La clinica suele comenzar después de una caida sobre la mufeca en
hiperextensién, o tras un mecanismo brusco de pronosupinacion del
antebrazo.

El dolor suele presentarse en la cara cubitocarpiana de la capsula articular
cuando el antebrazo estd en una supinacién maxima. El dolor suele
aumentar con la pronosupinacion pasiva forzada del antebrazo y con la
activa resistida. A veces la pronosupinacion puede asociarse a un "Click”
audible.

Los pacientes precisaran un estudio radiolégico de ambas mufecas:

e Proyeccion postero anterior y de perfil
e Proyeccién postero con pufio.

La artro-RM aumenta la sensibilidad y la especificad del diagndstico
topografico.

Inicialmente el tratamiento suele ser fisioterapia con ejercicios especificos
para reforzar la musculatura de la mufieca. El tratamiento se puede reforzar
con infiltraciones de PRP. Y en el caso que fallen los tratamientos
conservadores, se recomienda cirugia.

Para prevenir este tipo de lesién es muy importante la activacion inicial de
la musculatura previa la actividad fisica.

Impingement de codo

Es una lesiéon poco comun en el deporte pero se puede observar en los
deportes como tenis, beisbol, y en el portero de futbol o balonmano.

El diagndstico de esta lesidn es clinico. Se objetiva alteracién del balance
articular con limitacién en los ultimos grados de extensién y dolor con
hiperextension.

Las pruebas complementarias ,como el estudio radiolégico, pueden
objetivar presencias de osteofitos en el olecranon y con RMN nos aportara
mas informacién sobre el estado del cartilago, y en las lesiones
osteocondrales.

Inicialmente el tratamiento es conservador con FST y también se puede
asociar con infiltracion de corticoides, acido hialurdnico o PRP.

Posteriormente habria que valorar el tratamiento quirdrgico.




Para prevenir este tipo de lesiones es muy importante controlar el gesto
deportivo y tener un adecuado tono muscular.

Luxacion escapulohumeral

El hombro es una articulacién extremamente movil y muy estable. Su
estabilidad depende de las estructuras no rigidas.

El mecanismo de la luxacion se produce cuando se supera la amplitud del
movimiento normal, con el brazo en abduccién y sobre todo, en rotacion
externa, al ser forzado hacia atrds, proyecta la cabeza del himero fuera de
la cavidad y se desplaza por debajo de la apofisis coracoides. Ejemplo: caida.

Clinicamente presenta impotencia funcional severa con deformidad de la
articulacion. Suele ser asociable a lesiones del labrum.

Manejo:

e Precisa reduccién inmediata y inmovilizacion.El tiempo de.
Inmovilizacion de pendera si el labrum esta lesionado o no.

e Radiografia antes y después de la reduccion.

e RMN para descartar lesion de labrum.

e Serecomienda plantear reparacién diferida.

El tratamiento inicial es fisioterapia.,pero hay estudios que comentan el
riesgo de recaida del 90% en los deportistas jovenes con primer episodio
de luxacién.

Para prevenir este tipo de lesién es muy importante una adecuada condicion
fisica y la activacion inicial previa la actividad fisica de la musculatura del
hombro.

La prevencion de la patologia consiste en:

e Trabajar la compensacion muscular.
e Potenciar los rotadores humerales.
e Potenciar los fijadores escapulares.

Luxacion acromio-clavicular

Habitualmente esta lesién se produce tras la caida sobre el mufién del
hombro (caida con la moto, bici...).

Hay distintos tipos de clasificacion por grados, desde la distensién capsular
hasta la ruptura de los ligamentos coraco-claviculares.




Los tipos de luxaciones acromioclaviculares segun la clasificacion de

Rookwood:
Tabla 2
ESTRUCTURAS I II III IV Vv VI
Ligamento Distendi | Ruptura Ruptura Ruptura Ruptura Ruptura
acromioclavicular [Ksfs} completa completa completa completa completa
Articulacion Intacto | Desorganiza | Luxacion y | Luxacion vy | Luxacion vy | Luxacion y
acromioclavicular da, desplazamiento | desplazamie | desplazamie | desplazamien
ensanchada | superior de la | nto nto muy | to inferio de
clavicula posterior de | marcado de | laclavicula
la clavicula la clavicula
Ligamento Intacto | Distendido vy | Ruptura Ruptura Ruptura Intacto
coracoclavicular edematoso completa con | parcial 0 | completa
edema completa con edema
con edema
Deltoides y Intacto | Posible Posible Posible Posible Posible
trapezio despredimie | despredimiento | despredimie | despredimie | despredimient
ntoparcial parcial de la|nto parcial | nto parcial | o parcial de la
clavicula distal | de la | de la | clavicula
clavicula clavicula distal
distal distal

Fuente: Elaboracion propia

Tratamiento:

e POLICE (Proteccién, carga 6ptima, hielo, compresion, elevacion).
e lasluxaciones tipo Iy Il se tratan con tratamiento conservador.
aplicando inmovilizacién con cabestrillo Gill-Christ durante 2

semanas, y después, durante otras 8 semanas se recomienda evitar

pesos y cargas de la extremidad.
e Las luxacidnes de grado III, IV, V, VI necesitaran tratamiento
quirdrgico.

La prevencion de la patologia consiste en:

e Trabajar la compensacion muscular.
e Potenciar los rotadores humerales.
e Potenciar los fijadores escapulares.




Lesiones de cadera

El dolor inguinal en un deportista muchas veces esta relacionado con la
lesion de la cadera . Generalmente no duele durante la practica de ejercicio,
pero si después. El dolor suele ser referido en el nivel inguinal, o en el
trocanter y regién glutea de larga evolucion. Suelen ser deportes de patada
o flexién anterior.

El atrapamiento femoroacetabular es una de las causas de artrosis precoz
de la cadera, especialmente en el grupo de pacientes jovenes y activos. La
prevalencia estimada es del 10-15%.

En la exploracion los pacientes presentan un rango de movilidad limitada,
especialmente la flexién vy rotacién interna. Cuando se trata del
atrapamiento anterior, la exploracion es positiva cuando el paciente
presenta dolor con maniobra de flexion de cadera vy la rotacién interna con
aduccion forzada. Y en, el atrapamiento posterior, si el dolor se reproduce
con la maniobra de rotacién externa en extension completa de la cadera.

Existen tres formas de atrapamiento (Pincer, Cam y mixto tipo pincer-cam).

El atrapamiento tipo Pincer suele producirse por un aumento de cobertura
del acetabulo.

El atrapamiento tipo Cam es secundario a un sobrecrecimiento en la
esfericidad en la zona entre el cuello y la cabeza de femur, cuando esta
porcion impacta en el acetabulo.

El atrapamiento tipo mixto donde encontraremos aumento de cobertura del
acetabulum y aumento del grosor en el cuello de femur.

Un atrapamiento no diagnosticado puede provocar la lesion del labrum de
acetdbulo. Es la primera estructura que suele lesionarse en todos tipos de
atrapamiento. La lesion del labrum en la mayoria de los casos suele
localizarse en la zona anterior y superior del acetabulo. La conservacién del
labrum es muy importante para la estabilidad de la cadera y protecciéon del
cartilago articular.

Para el diagnostico del atrapamiento femoroacetabular utilizaremos una
radiografia simple con proyecciones anteroposterior de pelvis, proyeccion
axial de Dunn vy proyeccion lateral. La RMN nos aportara mas informaciény
artro-RMN detecta lesiones labrales o lesiones condrales en la zona
anterosuperior.




Actualmente no existe un tratamiento conservador eficaz que pueda
mejorar el defecto mecanico. El tratamiento es quirdrgico y debe realizarse
lo mas precoz posible.

Lesiones de la rodilla

Las lesiones de rodilla se producen de siguiente form:

¢ Rodilla en semiflexidn, valgo forzado, y rotacion externa de la tibia
(posible lesion de LCA, del LLI y de MI)

e Rodilla en leve flexion, varo forzado y rotacién interna de la tibia
(posible lesion de LCA, LLE, MIy ME).

e Rodilla en extension y valgo forzado (posible lesion de LLI, LCA o de
LCP)

e Rodilla en extension y varo forzado (posible lesién de LLE, LPC o de
LCA.

e Hiperextensién brusca o un choque directo en la cara anterior de la
rodilla (posible lesion de LCP y distensién de capsula posterior).

Lesiones de los ligamentos de la rodilla

Incidencia: de 4 a 7% de las lesiones deportivas.

Los deportes con mas incidencia son los que suponen muchos cambios
bruscos en apoyo (deportes de sala, futbol, esqui).

La baja deportiva suele ser variable y depende de la gravedad.
Las causas son multifactoriales.
Posibles lesiones ligamentosas de la rodilla:

e ligamento colateral interno.

e ligamento colateral externo.

e ligamento cruzado anterior.

e Ligamento cruzado posterior.

e Lesiones de la capsula de la rodilla.

También, dentro del grupo de las lesiones de fibrocartilago de la rodilla
podemos incluir los meniscos:

e Menisco interno.
e Menisco externo.




Diagndstico:

En el cuadro inicial de la lesién es muy importante valorar la inestabilidad
de la rodilla y hemartrosis:

Maniobras para comprobar la inestabilidad de la rodilla

e Balance articular.

e Lachman (valorar lesién de LCA).

e Cajon anterior (valorar lesiéon de LCA).
e (Cajon posterior (valorar lesiéon de LCP).
e Valgo forzado (valorar lesion de LCI).

e Varo forzado (valorar lesién de LCE).

RMN: prueba de imagen de eleccion que permitira confirmar o descartar una
posible lesion.

Tratamientos:
Esguince leve de LCI:

e Uso de ortesis.
Hielo.
Resposo.
AINEs.
Fisioterapia.

En casos de una lesiéon completa del LCI, LCE o LCA el tratamiento sera
quirdrgico.

Objetivos del tratamiento quirurgico:

e Control del dolor

e Prevenir edema

e Recuperar movilidad articular (sobretodo extensién)
e Recuperar la fuerza muscular

e Recuperar la propiocepcion

e RECUPERAR LA FUNCION ARTICULAR

e Respetar el periodo de ligamentizacion

e Proteger el ligamento de cargas

La fisioterapia comienza el dia de la lesién hasta que la actividad
(deambulaciéon — carrera — o actividad deportiva) sea total esto consiste en
recuperar:




Balance articular

Tonificacion muscular

Propiocepcion

Entrenamiento especifico de su actividad

Lesiones meniscales

Los meniscos estan interpuestos entre los céndilos femorales y mesetas
tibiales. El menisco interno tiene forma de "C" y el externo forma de "0".

El MI se lesiona con mayor frecuencia que ME. Los deportes como futbol,
atletismo vy el esqui suelen presentar mas lesiones menisclales.

La clinica de un menisco lesionado:

e doloren lainterlinea articular

e limitacion de la movilidad o bloqueo completo de la articulacidn
e chasquido

e sensacién de inestabilidad

e derrame intraarticular.

Tipos de lesiones meniscales:
Primero las clasificamos en completas e incompletas.
Después en:

e \erticales
o Longitudinales (simples y en asa de cubo)
o Transversales o radiales
o Oblicuas

e Horizontales
o Enbocadepez

e Complejas o mixtas
o Picode loroen menisco externo
o Pediculada horizontal
o Pediculada vertical
o Asade cubo doble o multiple

Algunas de las maniobras de la exploracién meniscal:




e Steinman I - en la posicion de declbito supino o sedestacidon con la
rodilla en 90° se aplica rotacién tibial interna y externa observando
dolor a la palpacién en la interlinea del menisco afectado.

e Steinman II - en la posicion de decubito supino o sedestacién con la
rodilla en 90° se aplica rotacion tibial interna y externa con
flexoextension observando desplazamiento posterior del dolor con la
flexion y con la extension el dolor se desplaza hacia anterior.

e Bragard - en la posicién de decubito supino con la rodilla en 90° se
aplicara rotacion tibial interna y externa con extension, observando
dolor fluctuante a la palpacion en la interlinea del menisco afectado.

e Apley - en la posicion de decubito prono con la rodilla en 90° se
aplicara rotacidn tibial interna o externa con compresién axial sobre
talon y asi observaremos dolor en la interlinea del menisco afectado.

Para el diagnostico, el estudio de imagen de eleccién es RMN que puede
determinar la localizacién y el tipo de la lesion meniscal.

La eleccidon del tratamiento depende del tipo de lesidn, localizacion, deporte
y las caracteristicas individuales del deportista:

e Tratamiento conservador, en caso de una lesién asintomatica;

e Tratamiento quirldrgico con artroscopia (sutura de menisco,
meniscectomia parcial, trasplante meniscal, implante meniscal de
colageno).

Lesiones de los ligamentos del tobillo:

El esguince agudo de tobillo es la patologia mas frecuente y su recidiva es
habitual.

En EEUU ocurren 23 mil esguinces al dia.
Del 15-40% de las lesiones deportivas.

Es mas frecuente en los deportes que suponen cambios bruscos en el apoyo
(basquet, balonmano, véley...).

La mavyoria de los esguinces se producen con inversién forzada del tobillo y
afectacion de LLE.

Menos frecuentes, pero mas importantes son los de LLI y sindesmosis.

Los individuos que sufren numerosos esguinces de tobillo presentan
inestabilidad funcional, inestabilidad crénica y inestabilidad residual.

Es la articulacién movil mas estable que existe.




Las estructuras estabilizadoras del tobillo:

e Ligamento lateral externo:
o Ligamento peroné astragalino anterior (se tensa en flexién
plantar),
o ligamento peronecalcaneo (se tensa en inversion),
o ligamento peroneastragalino posterior (baja lesionidad)

e Ligamento lateral interno
o Ligamento deltoideo

= proporciona estabilidad interna
® necesita una gran cantidad de energia para lesionarse
= selesionan antes las estructuras 0seas

e Sindesmosis (membrana tibioperone superior y tibioperoneo
inferior=

Estabilizadores del tobillo:

e Intrinsecos
o Disposicion articular
o Ligamentos

e Extrinsecos
o Mdusculos

e (Coordinacion neuromotriz

Esguince de tobillo

Mecanismos lesidnales

e Inversion en flexion plantar: Lesion secuencial (LPAA-LPC-LPAP) por
estiramiento de uno o mas fasciculos del ligamento lateral externo.

e Contusién anterolateral o posteromedial: lesién osteocondral

e Dorsiflexion en rotacion externa: distension de la sindesmosis

GRADOI

e Distension de LPAA o LPC
e Levedolor

e Leveedema

e No perdida funcional




e Noinestabilidad mecéanica

GRADOII

e Rotura parcial del LPAA o LPC

e Edemay equimosis moderada

e Dolorintenso en las estructuras lesionadas

e Perdida funcional e incapacidad de carga variable
e Leveinestabilidad

GRADO III

e Ruptura completa

e Dolor variable

e Importante edemay equimosis

e Perdida funcional e incapacidad de carga variable
e Franca inestabilidad

Métodos diagndsticos

e Anamnesis

e Exploracién clinica

e Radiografia simple y forzada
e Ecografia simple y dinamica
e RMN

Diagnostico

e Historia de la lesién: mecanismo, situacién y antecedentes previos.
e Exploracion:
o Inspeccion: deformidad y edema
o Palpacion: signos de Ottawa (crestas maléolos, sindesmosis,
base del 5° dedo, escafoides, cuello perong, interlinea,
“squeeze test”. Puede reducir radiografias innecesarias en un
28%,
o Capacidad de cargas
o Exploracién de laxitud (cajén anterior, varo).

e Radiografia: Ofrecen una sensibilidad del 100 % en las fracturas
maleolares y del medio pie.




Tratamiento:

Los objetivos principales del tratamiento son_

e PREVENIR EDEMA
e MANTENER RANGO OPTIMO DE MOVILIDAD

Ortopédico:

e los primeros dias, dependiendo del grado de la lesién, se recomienda
inmovilizacion rigida con vendaje compresivo o con ortesis Walker
durante unos dias o semanas;

e En caso de esguinces grado II-III se recomienda inmovilizacion
rigida con bota Walker de 2 a 4 semanas;

e En caso de esguinces con lesiéon parcial de sindesmosis se
recomienda inmovilizacion rigida con bota Walker de 4 a 6 semanas.

Quirdrgico

e Encasodeesguinces con lesion asociada, como ruptura completa de
sindesmosis o fracturas de maleolos.

Indicaciones de valoracién por traumatélogo:

e Fractura o luxacion;

e Compromiso neurovascular;

e Rupturatendinosa o subluxacién

e Heridas penetrantes con articulacién abierta.
e Ruptura completa de la sindesmosis

e Bloqueo articular.

Objetivos del tratamiento:

e Control del dolor;

e Prevenir gran edema;

e Recuperar movilidad de la articulacion;
e Recuperara fuerza muscular;

e Entrenar la propiocepcién;

e Recuperar la funcionalidad articular;

e Respetar el periodo de cicatrizacion;

e Proteger los ligamentos de cargas.




Pauta de tratamiento inicial:

REPOSO (inmovilizacion)

HIELO inmediato de 10" cada1-2 h

COMPRESION

ELEVACION (de 15 a 15 cm por encima de corazén)

Pauta de tratamiento para seguir:

Inmovilizacién antidlgica. El tiempo de inmovilizaciéon dependera del
grado de la lesion.

Muletas en el periodo inicial.

Descarga en el periodo inicial.

Analgésicos o AINEs si se precisa en el periodo inicial.

Fisioterapia (el inicio del tratamiento empezara dependiendo del
grado de la lesidn vy la necesidad de inmovilizacidn, pero siempre se
puede empezar tratando el edema).

Fisioterapia

Control del edema durante los primeros dias
Balance articular

Tonificaciéon muscular

Propiocepcion

Entrenamiento especifico de su actividad
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