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1. Resumen

Presentacion del caso

Paciente de 24 afios que presenta un cuadro de dolor crénico acompafiado de una sensacion
de inestabilidad de tobillo, tras haber sufrido un esguince del compartimento lateral externo

del tobillo izquierdo hace 4 afios, el cual no recibi6 rehabilitacion en su momento.
Objetivo

El objetivo del presente estudio se basa en comprobar la eficacia de una intervencién
fisioterapéutica basada en el entrenamiento de la propiocepcién, el equilibrio, el control motor,
la coordinacién y la fuerza, en combinacion con un programa de educacion para la salud, en

un caso de inestabilidad crénica de tobillo con un componente de dolor crénico asociado.
Intervencién

Se ha realizado un programa de fisioterapia durante cuatro semanas, que combiné sesiones
presenciales y trabajo domiciliario. Dicha intervencidon se centrdé en el tratamiento de la
inestabilidad crénica de tobillo a través de un programa de ejercicio multimodal, que combiné
ejercicios de control motor, propiocepcioén, equilibrio, fortalecimiento muscular y coordinacion.
Ademas, se combiné con un programa de educacion para la salud en el cual se explicaron los
fundamentos neurofisiol6gicos del dolor, los factores contribuyentes a su aparicion y la
aplicacion de métodos y estrategias de afrontamiento, de cara a reducir o eliminar por

completo su presencia en la vida de la paciente.
Resultados

Tras la aplicacion del programa se han evidenciado mejoras en la inestabilidad percibida por
la paciente, asi como en el equilibrio dindmico y la fuerza muscular. De igual modo, gracias al
programa de educacion para la salud centrado en el abordaje del dolor, se ha reducido

considerablemente la intensidad dolorosa y el impacto del dolor en la funcion.
Conclusiones

El programa de fisioterapia propuesto ha resultado efectivo en un caso de inestabilidad cronica

de tobillo con un componente de dolor crénico asociado.
Palabras clave.

Inestabilidad de tobillo, esguince, dolor crénico, abordaje fisioterapéutico, ejercicio.



1. Abstract

Case presentation.

24-year-old patient presenting with chronic pain accompanied by a sensation of ankle
instability, after having suffered a sprain of the external lateral compartment of the left ankle 4

years ago, which was not rehabilitated at the time.
Objective.

The aim of this study is to test the efficacy of a physiotherapeutic intervention based on
propioception, balance, motor control, coordination and strength training, in combination with
a health education programme, in a case of chronic ankle instability with associated chronic

pain.
Intervention.

A four-week physiotherapy programme combining face-to-face sessions and home work was
carried out. The intervention focused on the treatment of chronic ankle instability through a
multimodal exercise programme, which combined motor control, proprioception, balance,
muscle strengthening and coordination exercises. It was combined with a health education
programme that explained the neurophysiological basis of pain, the factors contributing to its
occurrence and the application of coping methods and strategies to reduce or completely

eliminate its presence in the patient's life.
Results.

Following the implementation of the programme, improvements in the patient's perceived
instability, dynamic balance and muscle strength have been observed. Similarly, thanks to the
health education programme focused on pain management, pain intensity and the impact of

pain on function have been significantly reduced.
Conclusions.

The proposed physiotherapy programme has proved effective in a case of chronic ankle

instability with an associated chronic pain component.
Keywords.

Ankle instability, sprain, chronic pain, physiotherapy techniques, exercise.



1. Resumo

Presentacion do caso.

Paciente de 24 anos que presenta un cadro de dor crénico acompafiado dunha sensacién de
inestabilidade de nocello, tras padecer unha escordadura do compartimento laternal externo

do nocello esquerdo fai 4 anos, o cal non recibiu rehabilitacion no seu momento.
Obxectivo.

O obxectivo do presente traballo baséase en comprobar a eficacia dun programa de
fisioterapia enfocado no adestramento da propiocepcién, do equilibrio, do control motor, da
coordinacion e da forza, combinado cun programa de educacion para a saude, nun caso de

inestabilidade crénica de nocello cun compofiente de dor crénico asociado.
Intervencién.

Realizouse un programa de fisioterapia durante catro semanas, que combinou sesions
presenciais e traballo domiciliario. Dita intervencion centrouse no tratamento da inestabilidade
cronica do nocello a través dun programa de exercicio multimodal, que combinou exercicios
de control motor, propiocepcion, equilibrio, fortalecemento muscular e coordinacién. Ademais,
combinouse cun programa de educacion para a saude no cal se explicaron os fundamentos
neurofisioloxicos da dor, os factores contribuintes a sta aparicion e a aplicacion de métodos
e estratexias de afrontamento, de cara a reducir ou eliminar por completo a sGa presenza na

vida da paciente.
Resultados.

Tra-la aplicacion do programa, evidenciaronse melloras na inestabilidade percibida pola
paciente, asi como no equilibrio dinamico e na forza muscular. Do mesmo xeito, grazas ao
programa de educacibn para a saude centrado na abordaxe da dor, reduciuse

considerablemente a intensidade dolorosa e o impacto da dor na funcién.
Conclusions.

O programa de fisioterapia proposto resultou efectivo nun caso de inestabilidade crénica de

nocello cun compofiente de dor cronico asociado.
Palabras chave.

Inestabilidade de nocello, escordadura, dor crénico, abordaxe fisioterapéutico, exercicio.



2. Introduccioén

2.1. Tipo de trabajo

El presente trabajo consiste en el estudio de un caso y se enmarca dentro del tipo de trabajo
identificado en la normativa del Trabajo Final de Grado como caso clinico real. Este modelo
de trabajo implica la exploracion, intervencion y seguimiento de un caso clinico real
presentado a través de una harracion detallada, en la cual se describe el problema clinico

experimentado por un paciente, con fines clinicos, educativos o cientificos.(1)

Las observaciones clinicas que se presentan son recopiladas de forma personalizada en
entornos adaptados para la prestacion de servicios de salud. Ademas, han demostrado ser
de gran utilidad a la hora de identificar efectos beneficiosos o adversos, en el reconocimiento
de nuevas enfermedades o de enfermedades comunes que tienen formas de presentacion
inusual, asi como en la presentacion de enfermedades raras. Este tipo de estudios sirven de
orientacion y de generacion de hipotesis sobre estudios futuros, ademas de ofrecer una

estructura para el aprendizaje basado en casos reales.(1)

El presente estudio describe un problema clinico de inestabilidad crénica de tobillo tras un

esguince, en una joven de 24 afios.
2.2. Motivacion personal

El hecho de ayudar a las personas a mejorar su calidad de vida es lo que me motiv6 a escoger
una carrera universitaria orientada a las Ciencias de la Salud. Mas alla de la estructura y la
funcion, la persona a la que tratas esta rodeada de un contexto psicosocial y afectivo que

puede ser un facilitador o una barrera a la hora de realizar una intervencion.

Una de las cosas que mas me apasiona de esta profesion, de la cual estoy a punto de formar
parte, es el hecho de adaptar el tratamiento a lo que la persona necesita, a encaminarlo dentro
de un marco biopsicosocial, para que la persona a la que estoy tratando sienta que el trabajo
que esté realizando no es algo aislado, sino es una forma de encaminarse de nuevo a las
actividades que antes realizaba y que actualmente, por la patologia que presenta, no puede

llevar a cabo.

En este caso concreto, he sentido la necesidad de ayudar a una persona de mi entorno
cercano, la cual lleva acarreando un problema de salud 3 afios y que actualmente le esta
afectando a nivel fisico, psicolégico y social. Ademas, por cuestiones econémicas, el hecho

de realizar un tratamiento de fisioterapia por cuenta propia supone un coste elevado, debido
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al nUmero de sesiones gue necesitaria. En resumen, brindo mi ayuda a quien tiene la

necesidad de un tratamiento de fisioterapia y no puede acceder por otros medios.

3. Presentacion del caso

3.1. Contextualizacion
3.1.1. Basqueda bibliogréfica

Con el objetivo de conocer la evidencia cientifica acerca del tema de estudio, se realizé una
busqueda bibliografica de metaanalisis, revisiones sisteméticas, ensayos clinicos y guias de

practica clinica en las bases de datos PubMed Y PEDro, a lo largo del mes de marzo.

Las busquedas se realizaron para obtener informacion publicada los ultimos 4 afios sobre los
siguientes aspectos: (i) relacion entre el esguince lateral de tobillo y la inestabilidad crénica
de tobillo, (ii) dolor crénico en pacientes que han sufrido un esguince lateral de tobillo, (iii)
abordaje fisioterapéutico en la inestabilidad crénica de tobillo, (iv) abordaje fisioterapéutico en

las alteraciones posturales. Se ha obtenido un total de 45 articulos.

Relativas al tema de interés y aglutinadas en tres bloques (area anatomica, alteracion/es
funcional/es y tratamiento), unidas por los operadores boleanos ON y AND, se emplearon las
palabras clave que se muestran a continuacion Tabla 1. Bien es cierto que alguna bibliografia
presente en el documento se obtuvo mediante busqueda por pares a través de diferentes
articulos obtenidos en la busqueda inicial, asi como a través de libros recomendados por la

tutora del presente trabajo.

Tabla 1.Palabras clave

Area anatomica Alteracion Tratamiento
Tobillo Esguince, inestabilidad cronica Fisioterapia, abordaje
tobillo, dolor conico fisioterapéutico, ejercicio
“Ankle” “Sprain” “Physiotherapy”
“Ankle joint” “Strain” “Physical therapy”
“Chronic ankle instability” “Physiotherapy techniques”
“Chronic pain” “Exercise movement
techniques”
“Exercise”
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3.1.2. Relacién entre el esguince lateral de tobillo y la inestabilidad crénica
Estabilidad del complejo tobillo-pie. Fundamentos anatémicos y biomecanicos

La articulacion del tobillo o también llamada articulacion talocrural, es la articulacion distal del
miembro inferior. Es una tréclea, por lo que solo posee un grado de libertad de movimiento.
Esta articulacién condiciona los movimientos de la pierna en relacién con el pie, en el plano
sagital. Es indispensable para la estatica y la dinamica (marcha). Junto con la ayuda de la
rotacion axial de la rodilla, tiene las mismas funciones que una sola articulacién de tres grados
de libertad, permitiendo orientar la boveda plantar en todas las direcciones en relacion a las

demandas del terreno. (2)

La articulacion talocrural presenta dos sistemas ligamentosos principales, los ligamentos
laterales externo e interno y dos sistemas accesorios, los ligamentos anteriores y posteriores.
De ellos depende la estabilidad anteroposterior. (2) En este caso, cabe resaltar la importancia
del complejo ligamentario externo, el cual estd compuesto por tres haces, dos de ellos se
dirigen al astragalo (ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA) y ligamento peroneo-

astragalino posterior (LPAP)) y el restante, al calcaneo (ligamento peroneo-calcaneo (LPC)).
En relacion con la movilidad, los tres ejes del complejo articular del pie son (Figura 1):

e El eje transversal que pasa por los maléolos y que corresponde a la articulacion
talocrural. Condiciona los movimientos de flexo-extension del pie. La amplitud de estos

movimientos es de 20-30° para la flexiébn y 30-50° para la extension.

e El eje longitudinal de la pierna, que condiciona los movimientos de aduccién-

abduccion.

¢ El eje longitudinal del pie, que contribuye a que sucedan los movimientos de pronacion

y supinacion.

Figura 1. Ejes de movimiento del pie
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El movimiento en uno de los planos se acomparfia obligatoriamente por los movimientos de
los otros dos.(2)

En la movilidad del complejo articular del tobillo-pie tiene especial importancia la sindesmosis
tibioperoneal. La tibia y el peroné deberan adaptarse a la diferente anchura de la polea
astragalina, aspecto que se expresa en los movimientos de dorsiflexion y plantiflexion.
Especificamente en la flexion dorsal (FD), el maléolo peroneal, del que parten los 3 fasciculos
del ligamento lateral externo, debe separarse medialmente, ascender y rotar externamente,
contrariamente a la plantiflexion (FP). Cabe mencionar que uno de los factores limitantes de
la plantiflexion es la tension ejercida por la parte anterior de la capsula y los haces anteriores
de los ligamentos laterales.

Gracias a este juego articular, la pinza bimaleolar se adapta permanentemente a las
variaciones de la anchura y de curva de la tréclea astragalina, garantizando la estabilidad

transversal de la articulacion.(2)

Los movimientos en el plano transversal, combinados con la FD o FP se producen gracias al
eje de movimiento de la articulacion tibioperonea-astragalina (ATPA), el cual es oblicuo. Dicho
eje es el responsable de que el astragalo pueda realizar movimientos en el plano horizontal,
durante la flexo-extensién. Estos movimientos, desde el punto de vista triplanar, se denominan

supinacion y pronacion.

El astragalo (Figura 2), anatomica y mecanicamente forma parte a su vez de la articulacion
subastragalina (ASA), que es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo humano,
congruente en posicion neutra pero inestable en movimientos extremos, y que se relaciona

con el tobillo y con la articulacién de Chopart. (2)

Su estabilidad esta condicionada por una serie de elementos ligamentosos, musculares y
capsulares, destacando el papel de los tendones del tibial posterior y de los peroneos laterales

corto y largo. (2)

Extensor comun de los dedos

Peroneo anterior Peroneo lateral corto

Extensor propio dedo gordo Peroneo lateral largo

I'ibial anterior

- Flexor largo del dedo gordo

in ~Tibial posterior
— Flexor comun de los dedos

Tendon aquileo

Figura 2. Astragalo
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Dinamicamente, la configuracién de las superficies articulares (Figura 3), condiciona una
rotacion y rodamiento del astragalo, contrario al movimiento triplanar de la ASA, resultando

en un mayor movimiento hacia la supinacion (52°) que hacia la pronacién (25-30°). (2)

riba, delante, en la parte de dentro,
llo del astragalo, en su parte interna.

Figura 3. Articulacién subastragalina

El efecto de una posiciéon pronada o supinada de la ASA condiciona la movilidad del antepié
a través de la articulaciéon mediotarsiana. Una posicion pronada de la ASA proporciona una
amplitud de pronacién y de supinacién mayor en la articulacién mediotarsiana debido a que
las grandes areas de ambas articulaciones son mas congruentes. Por el contrario, una
posicion supinada de la ASA disminuye la amplitud de supinacién y pronacion de la

articulacién mediotarsiana. (2)

En sintesis, la estabilidad anteroposterior y trasversal de la articulacién talocrural, viene

determinada por los siguientes elementos:

e La morfologia del astrdgalo, cuyos margenes anterior y posterior impiden el
desplazamiento excesivo de la polea en sentido anteroposterior o posteroanterior.

e La pinza bimaleolar, la cual contribuye a la coaptacion y a la estabilizacién lateral del
astragalo.

e Los ligamentos laterales y los tibioperoneales inferiores que actlan como coaptadores
pasivos.

e Los mausculos del compartimento medial y lateral, los cuales contribuyen a la

coaptacion activa.(2)
Estabilidad tobillo-pie y control postural de la extremidad inferior

La bipedestacion estética se define como el estado de apoyo bipodal del peso corporal
durante el cual todos los huesos del pie permanecen casi inmdviles. Esta ocurre durante
periodos muy breves de tiempo, los cuales son interrumpidos por la contraccion voluntaria de

los musculos que movilizan las articulaciones del pie. Estos intervienen para aliviar la fatiga
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que produce la bipedestacion estatica. Cualquier variacion en la posicion de aplicacion de una

fuerza de carga sobre un pie estatico, variaria la distribucion del peso en el antepié. (3)

Cuando el eje de carga se desplaza lateralmente, los tres metatarsianos laterales pueden
soportar mas del 50% del peso corporal cargado por el antepié. Cuando la carga se desplaza
medialmente desde el centro del astrdgalo y el segundo espacio intermetatarsiano, los dos

metatarsianos mediales podian cargar mas del 50% del peso. (3)

El equilibrio corporal en el plano sagital se consigue gracias a las contracciones reflejas de

los flexores y extensores.

El centro del peso corporal cae justo por delante de la articulacion del tobillo, generando una
fuerza de dorsiflexion. Esta fuerza es contrarrestada por la accién de los musculos
gastrocnemios, que neutralizan la fuerza ejercida por el peso corporal, consiguiendo el

equilibrio mantenido de piernas y tronco. (3)

Simultaneamente, la contraccidbn muscular mantiene las caderas en posicion de extension y

el tronco en posicion erecta.

El equilibrio del tronco y de la extremidad inferior en el plano frontal es mantenido Unicamente

por las fuerzas gravitacionales. (3)

En el plano transverso, cualquier rotacibn de un segmento, cuando los musculos estan
relajados, sera transmitida a toda la extremidad inferior y producira rotacion de la otra
extremidad en la direccion opuesta. Por ejemplo, la rotacién trasversa de la pelvis, durante la
bipedestacion estética, producira rotacion interna (RI) de la pierna y una pronacién del pie del
mismo miembro inferior. En el miembro inferior contralateral, la pierna rotara externamente y

el pie supinara. (3)

Bien es cierto, que para mantener una estabilidad articular del pie en estatica, es necesario
de una minima pero significativa actividad muscular. Esta actividad muscular viene dada por
el musculo gastrocnemio, cuya contraccion tiene el doble propésito de mantener la posicion

vertical de la tibia y de ejercer una fuerza de flexién plantar en el tobillo para cargar el antepié.

Por otro lado, los ligamentos resisten pasivamente las fuerzas de tension en las articulaciones,
durante los cortos periodos de inactividad muscular. Los ligamentos se elongan lentamente
bajo tension y deben ser peridédicamente aliviados de la misma. El alivio de la tension de los
ligamentos es responsabilidad de la musculatura intrinseca y extrinseca del pie, la cual se

activa por breves periodos de tiempo. (3)
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Estabilidad durante la marcha

Durante la marcha, el tobillo y el pie se coordinan funcionalmente con las dos articulaciones

ascendentes. Destacamos:

a. El mecanismo de absorcion del peso corporal a nivel de la talocrural, con el control de
la caida del pie de forma excéntrica por los flexores dorsales, durante el contacto de
talon con el suelo (heel rocker).

b. El rodamiento de la tibia sobre el astragalo (ankle rocker) con el pie plano sobre el

suelo hasta alcanzar unos 10-20° de flexion dorsal, controlado por la actividad
excéntrica de los flexores plantares.
Progresivamente la rotacion interna de la pierna conduce a una pronacién y abduccion
del pie hasta el final de la respuesta a la carga, donde recupera la supinacion y la
aduccion. La solicitacién de la rodilla sera de 15-20° de flexién, controlada por la accién
excéntrica del cuadriceps. En el plano frontal, ésta ofrece un discreto valgo en
respuesta a la carga, ligado a una aduccién de la cadera.

c. Elinicio de la pre-oscilacion (forefoot rocker), con el avance del cuerpo disminuyendo
la superficie de apoyo, que se traslada de forma progresiva al primer metatarsiano
produciéndose una flexion plantar de tobillo de unos 20°. La cadera se extiende

durante todo el apoyo, alcanzando su valor maximo de extension al final de esta fase.

Una vez elevado el pie del suelo y para mantener la distancia con la superficie de
apoyo, la extremidad inferior se acorta realizando un movimiento de flexién dorsal de

tobillo, y una flexion de cadera y rodilla que se coordinaran para alcanzar el nuevo

apoyo. (4)

Inestabilidad del complejo tobillo-pie

Para entender la inestabilidad de tobillo, es imprescindible conocer su causa principal: el
esguince lateral de tobillo (LAS). Aun asi, todavia no existe un consenso acerca de si el

esguince se debe a la inestabilidad o viceversa.

El LAS es la lesi6bn musculoesquelética mas frecuente en las personas que participan en
actividades deportivas, asi como en el puablico general, y cuya tasa de recurrencia es superior
al 50%. Se asocia con la aparicion de dolor a largo plazo, junto con el desarrollo de una

situacion de discapacidad, lo que supone una carga financiera sustancial.(5,6)
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El mecanismo lesional mas frecuente consiste en una combinacién de movimientos que
incluyen una flexion plantar forzada, una inversién de tobillo y una rotacién interna del retropié
sobre la tibia, mientras en centro de gravedad del cuerpo gira pivotando sobre el tobillo. Este
movimiento implica un estrés maximo para las fibras de todo el compartimento lateral, las
cuales pueden sufrir estiramiento o ruptura, especialmente las del LPAA. También suele

acompaidarse de la lesion del LPC. (7)

Después de un esguince lateral de tobillo, los pacientes desarrollan signos y sintomas clinicos
de dolor, hinchazén e inflamacion. También se producen alteraciones en la funcion

sensoriomotora, aunque de forma menos evidente.

Se estima que aproximadamente el 30% de las personas que sufren un esguince lateral de

tobillo, pueden referir sintomas de dolor e inestabilidad un afio después de la lesion.(7)

La inestabilidad de tobillo se divide en mecéanica y funcional. Estas dos subcategorias
pueden surgir de forma independiente, aunque lo mas comln es que estén presentes

aspectos de ambas.

¢ Inestabilidad mecanica (MAI): supone la instauracion de una laxitud patolégica en el

complejo articular, cuyo ROM se extiende mas alld de los limites fisiolégicos. Su
aparicion se debe a una serie de modificaciones anatébmicas que surgen a posteriori
de un esguince de complejo ligamentario externo. Esta alteracién va a influir sobre la

biomecanica de la articulacion.

e |nestabilidad funcional (FAI): supone una alteracion en el sistema sensoriomotriz que

conlleva a una afectacién de la estabilidad dinamica durante la ejecuciéon de un
movimiento funcional. Ademas, comprende la parte subjetiva de la patologia,
caracterizada por una falta de seguridad y una inestabilidad subjetiva que experimenta
el individuo ante determinadas situaciones. Su aparicion se asocia a la instauracion de
una lesién nerviosa en el area circundante a las estructuras ligamentosas de la
articulacion, a la debilidad de la musculatura peronea y a las alteraciones en la

activacion de la misma. (8)

En conjunto, los tejidos lesionados, la respuesta inflamatoria que los acompafna y el
afrontamiento psicologico y emocional del paciente ante la lesién, pueden provocar que

aparezca lo que se conoce como inestabilidad crénica de tobillo. (12)
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Concepto de inestabilidad crénica de tobillo:

La inestabilidad crénica de tobillo (CAI) es una afeccion que se caracteriza por la alteracion
en la movilidad normal del tobillo, junto con la pérdida de control sobre el mismo en
determinadas situaciones. Esto genera una sensacion de inseguridad constante durante la
realizacion de diversas actividades. Como hemos comentado anteriormente, la causa principal
es haber sufrido un esquince previo pero lo que realmente contribuye a la aparicién de CAl es
la persistencia de sintomas como: laxitud ligamentosa, pérdida de propiocepcién, disminucion

del rango de movimiento articular (ROM), edema persistente y sensacion de inestabilidad. (8)

Se estima que la probabilidad de desarrollar CAl en pacientes que han sufrido un esguince

previo, es del 70-80%, mermandose, por tanto, su capacidad funcional y calidad de vida.

El diagnostico del CAl se basa en la revision de la historia clinica del paciente, ya que en ella
se refleja si ha presentado un esguince de tobillo previo o si ha sufrido recurrencias. Ademas,
es posible que la CAl esté acompafada de otras alteraciones como un “impigement” anterior
o posterior, el sindrome del tinel del tarso, lesiones osteocondrales o cartilaginosas,

presencia de ratones articulares o presencia de osteoartritis de la ASA. (8)

Etiologia

Los esguinces de complejo ligamentario externo de tobillo pueden contribuir a la instauracion

de CAl a causa de:
e Deterioros patomecanicos:

Son anomalias estructurales de la articulacion del tobillo y de los tejidos circundantes,

las cuales contribuyen a la instauracion de la CAl. Estos son:

o Laxitud patoldgica, especialmente de los ligamentos de la articulacion
talocrural y subtalar. Esta alteracién contribuye al desarrollo de la inestabilidad

mecanica.

o Restricciones artocinematicas, como el desplazamiento anteroposterior
(AP) del astragalo (asociado a una limitacion de la dorsiflexién de tobillo),
desplazamiento anterior del peroné respecto a la tibia, restricciones de

movimiento en la ASA, mediotarsiana y tarsometatarsiana.

o Restricciones osteocinematicas, como la disminucién del rango de
movimiento (ROM) de dorsiflexion, derivado de un desplazamiento anterior

del astragalo y de restricciones a nivel del triceps sural.
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O

Lesidn tisular secundaria, como por ejemplo la lesién de los tendones del

peroneo corto y largo.

Disminuciéon de la somatosensacion, probablemente ocasionada por un
dafio en los propioceptores ligamentosos y articulares, y a una posible lesién
nerviosa secundaria. Se producen deficiencias en el sentido de la posicion
articular activa y pasiva en los movimientos producidos en los planos frontal y

sagital. Esto provoca un aumento del riesgo de sufrir un esguince recurrente.

Dolor. El dolor crénico no se genera exclusivamente a partir de la entrada
sensorial evocada por una lesion, sino que se produce por la salida de la
neuromatriz, una red neuronal ampliamente distribuida en el cerebro. El estrés
psicolégico y fisico crénico, asociado al dolor crénico, puede disminuir ain mas

la capacidad del paciente para participar en actividades funcionales.
Inestabilidad percibida, entendida como la sensacién de que el tobillo “cede”.

Kinesiofobia: miedo al movimiento y a volver a lesionarse durante la

realizacion de actividades funcionales.
Reduccién de la funcién autodeclarada.

Disminuciéon de la calidad de vida, relacionada con la salud.

Deterioros motrices y conductuales:

O

Debilidad muscular, especialmente hacia la eversion isométrica, la inversion y

la flexién plantar.
Dificultades en el mantenimiento del equilibrio.

Alteracion en el patron de movimiento. Durante la marcha, los pacientes con
CAl tienden a mostrar un aumento de la inversion y la FP del pie, con respecto
a la tibia, un centro de presiones desviado lateralmente y alteraciones en la

activacion de los peroneos.

Factores personales, loa cuales pueden influir en la respuesta y en la recuperacion

de la lesion. Algunos son: la edad, el IMC, el sexo, el nivel de fuerza, el

acondicionamiento o los aspectos psicolégicos somo la autoeficacia o la ansiedad.

Factores ambientales, tales como: expectativas sociales, en relacién con la actividad

fisica, asi como las expectativas sobre el hogar, la familia, el trabajo o el transporte, el
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apoyo social o la atencién sanitaria recibida, cobran un papel determinante en la

recuperacion o empeoramiento de la lesion inicial. (9)

Exploracion fisica

La exploracion fisica nos ayuda a evaluar el estado de la articulacién, asi como a distinguir si
la lesidn es reciente o intraarticular, en funcion de si la inflamacion es generalizada o, por el
contrario, si la lesion asienta en las estructuras adyacentes (tendones o ligamentos), cuya

inflamacioén seria local.

Ademas, es importante valorar el ROM de cara a encontrarnos restricciones en la movilidad,

ruidos articulares o bloqueos.

Por ultimo, debemos valorar la estabilidad de la articulacion y efectuar una palpacion para
valorar el estado de las estructuras lesionadas, comparandolas con el lado contralateral
(CL).(8)

Pruebas de imagen

La inestabilidad mecénica suele determinarse mediante la realizacién de una radiografia en
estrés del tobillo, para poner en tension las estructuras ligamentosas. Sin embargo, las
radiografias en estrés han demostrado ser un instrumento de medida de baja fiabilidad, ya
que no permite la medicién angular y lineal directa. Gracias al desarrollo de los artrometros,
se ha avanzado bastante en el estudio de la inestabilidad. Consisten en una serie de aparatos
que permiten posicionar la articulacién en distintos planos, permitiendo medir la laxitud
ligamentosay larigidez, asi como la observacion de la cantidad de movimiento que se produce
tras la aplicacion de una fuerza. Otras pruebas empleadas son la resonancia magnética
nuclear (RMN) o las artrografias, las cuales nos ayudan a evaluar las lesiones intra y

extraarticulares. (8)

Cuestionarios empleados en la CAIl

La utilizacion de cuestionarios ayuda los profesionales sanitarios a aproximarse al diagnéstico
de la patologia, asi como a disefar la intervencion. De igual modo, ayudan a evaluar los
resultados de una determinada intervencion y comparar estos entre distintas poblaciones o

entre distintos tratamientos.

En el estudio de la inestabilidad crénica de tobillo existen varios cuestionarios entre los que

Iv

destaca el “Cumberland Ankle Instability Tool” (CAIT) por sus propiedades psicométricas. El

paciente debe contestar a 9 items, cada uno puntuado de una forma concreta para obtener
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un resultado final comprendido entre 0 y 30. Si el sujeto obtiene una puntuacién < 27, indica

que padece inestabilidad cronica de tobillo.
3.1.3. Dolor crénico

El dolor musculoesquelético cronico (CMP), se refiere a aquel dolor cuya duracién supera los
3 meses. Es comun a hombres y mujeres y tiene una prevalencia del 20%. El CMP afecta a
articulaciones, huesos, musculos, tendones y a multiples areas del cuerpo. Ademas, limita la
movilidad, la funcion y la participacion, lo que lleva a una situacion de salud compleja tanto

para el paciente como para la sociedad. (10)

El manejo de dolor en pacientes con patologia de pie y tobillo es complejo. Ademas de los
mecanismos nociceptivos, otros mecanismos neuropaticos pueden contribuir al dolor. El dolor
nociceptivo provocado durante el movimiento o ante la carga de una articulacion puede
transformarse en dolor en reposo, nocturno, incluso pudiendo progresar a dolor referido,

hiperalgesia o alodinia. (11)

Segun estudios recientes, el abordaje del CMP debe basarse en la educacion individualizada
y centrada en la salud. En un estudio realizado por Trulsson et al. a 274 pacientes con dolor
musculoesquelético severo crdnico, constatd que un programa dirigido por fisioterapeutas, el
cual incluye educacion individualizada sobre el dolor, en combinacién con el entrenamiento
sensoriomotor, el asesoramiento sobre la actividad fisica y las intervenciones sobre la
estructura y la funcion, mejoraron la sintomatologia dolorosa en un 45%, la discapacidad en
un 61% y la calidad de vida relacionada con la salud en un 50%, manteniendo datos similares

al afio de seguimiento.(10)

Ademas, un reciente articulo de revision se evidencia que los programas de educacion para
la salud (EPS) son una herramienta muy valiosa para el fisioterapeuta, de cara a hacer frente
a los procesos de dolor crénico. Resalta, ademas, la orientacion de estos hacia un enfoque
biopsicosocial, en los que se introduzcan contenidos que expliquen la neurofisiologia del dolor
y el concepto de sensibilidad central, asi como la toma de conciencia de los propios
pensamientos, sentimientos y emociones del sujeto, con el objetivo de reducir su

sintomatologia dolorosa. (12)
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3.1.4. Abordaje fisioterapéutico
Abordaje fisioterapéutico en la inestabilidad crdénica de tobillo

Uno de los objetivos que debe abordar el tratamiento de la CAl es devolver la estabilidad
funcional a la articulacion. Ademas, es importante trabajar en la prevencion de la aparicién de

secuelas y recidivas, asi como tratar otros sintomas, tales como el dolor o la falta de ROM.

Actualmente, existen una serie de terapias que han demostrado ser eficaces. Entre ellas
destaca el entrenamiento propioceptivo combinado con el entrenamiento de equilibrio, fuerza,
y la movilizacién articular. (7,8,13) Ademds, los programas que combinan ejercicios
especificos de reeducacién propioceptiva y de control postural desempefian un papel
importante en el control de la inestabilidad crénica. (14)

Ante una situacién de CAl, los tiempos de reaccién de la musculatura se ven enlentecidos
ante situaciones de desequilibrio como podria ser una inversién forzada, por lo que el
fortalecimiento de esta contribuye a proporcionar un papel protector ante estas situaciones.(7)
Ademas, el fortalecimiento muscular no debe ser relegado simplemente a grandes grupos
musculares, sino que también debemos incorporar la potenciacion de la musculatura
intrinseca del pie, ya que contribuye a mejorar la funcién de este durante la marcha y reporta
mejoras en la capacidad de equilibrio. La evidencia actual demuestra mejoras en el equilibrio
y en la funcién auto informada de los pacientes con CAI, que realizaron 4 semanas de
entrenamiento del nucleo del pie o también llamado “core foot”. El ejercicio por excelencia es

el denominado “pie corto”. (15)

En el estudio de Hall et al. demostraron que el trabajo de fuerza, a través un protocolo de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF) y otro que empleaba bandas de resistencia
elastica, reportaban mejoras en los niveles de fuerza de la musculatura trabajada, asi como

una disminucion de la inestabilidad percibida por los pacientes, segun la escala EVA.(16)

El trabajo propioceptivo tiene el objetivo de restaurar la capacidad de reaccion de la
articulacion del tobillo-pie ante situaciones de inestabilidad que puedan ocurrir en la vida
diaria, haciéndolo menos vulnerable a mecanismos forzados de inversion. (7) Ademas, la
combinacién con el trabajo de equilibrio parece reportar beneficios en la prevencion de

esguinces recurrentes. (13)
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A modo de sintesis, el abordaje terapéutico de la CAl debe fundamentarse en 3 pilares: el
fortalecimiento muscular, la propiocepcién y el equilibrio; en consonancia con la recuperacion

de la movilidad, en los casos en los que exista una disminucion del ROM.
Abordaje fisioterapéutico de las alteraciones posturales

Una de las muchas alteraciones sensoriomotoras derivadas del CAl es el déficit de control

postural, asi como la alteracion del movimiento a la hora de realizar tareas funcionales.

Segun la revision sistematica y metaandlisis de Dejong et al. los grupos con CAl presentan
déficits de ROM en el movimiento de FD de tobillo, asi como una disminucién de la fuerza
hacia la abduccion, extension y rotacion externa de la cadera, en comparacién con sujetos
sanos. De hecho, los cambios desadaptativos a nivel de la cadera pueden contribuir al
desarrollo de esguinces de repeticion. De cara a abordar estos déficits, es interesante el
empleo de técnicas de terapia manual (movilidad pasiva y analitica) para aumentar el ROM y

ejercicios de fortalecimiento muscular. (17)

La disminucién de la fuerza de los abductores y los rotadores externos de la cadera puede
contribuir a la debilidad de estos y a que se generen alteraciones posturales, situandose la
extremidad en aduccidn y rotacion interna de cadera. Esta alteracién postural contribuye a la
aparicion de sindromes posturales, como el “Sindrome de aducciéon de la cadera” o la
aparicion de una “Dismetria funcional en las extremidades inferiores”. (18) El tratamiento de
ambas se basa en mejorar la accién de la musculatura abductora y rotadora externa de la
cadera en posicion de decubito prono, decubito lateral o bipedestacion. De igual modo, es
interesante instruir al paciente sobre como debe distribuir el peso corporal en bipedestacion,
tratando de realizar un apoyo simétrico en ambos miembros inferiores (MMII) y evitar en cruce

de piernas en sedestacion y la sedestacién prolongada.

A nivel del complejo articular de la rodilla, existen evidencias de que los pacientes son CAl
realizan compensaciones basadas en la reduccién del angulo de flexién durante las tareas de
aterrizaje con caida. Esta compensacion proximal puede estar producida por la disminucion

de la dorsiflexién del tobillo, mencionada anteriormente.
Los posibles responsables de la produccién de estos cambios proximales son:

e Los mecanismos neurales, mediados a nivel central.
e La disminucion dréstica de la actividad fisica que contribuye a la disminucién de la

fuerza.
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o El empleo de estrategias de movimiento adaptativas en respuesta al dolor recurrente,
como puede ser el aumento de la base de apoyo al caminar, la cual disminuye

actividad muscular glutea.

Estas adaptaciones contribuyen a la instauracion de una situacion disfuncional mantenida en

el tiempo. (17)

El abordaje de estas alteraciones posturales reside en aumentar la fuerza de la musculatura
abductora y rotadora externa de la cadera, asi como aumentar el ROM de dorsiflexion de
tobillo. Es importante también, ensefiar al paciente la correccién de los habitos posturales y
de los patrones de movimiento, con el objetivo de revertir las adaptaciones que se hayan

podido producir.(18)
3.2. Anamnesis
Datos sociodemogréaficos y antropométricos

Mujer de 24 afios, que presenta factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (indice de Masa
Corporal (IMC) de 40.3 > Obesidad Glll). Reside en domicilio familiar con su madre y su

pareja.
Condicién de salud

e Sintomas: dolor y sensacion de inestabilidad en el compartimento lateral del tobillo
izquierdo. La clinica viene prolongandose durante 4 afios, con un empeoramiento de
los sintomas en el Ultimo afio y medio. Ademas, en este ultimo periodo, refiere dolor
en el compartimento lateral de la rodilla y en la regién lateral de la articulacion de la
cadera. Se le entrega un mapa corporal (Figura 4) en el que representa graficamente

las manifestaciones dolorosas.
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Figura 4. Mapa Corporal

Los factores que contribuyen a la aparicion del dolor son: cargar pesos, subir y bajar
escaleras, permanecer un tiempo prolongado en bipedestacién o caminar durante 30-
45 minutos. Estas acciones desencadenan un dolor de 7-8/10 segun la escala
numérica (NRS) a nivel del tobillo, aunque el dolor a este nivel también aparece en
reposo, llegando a despertarle por la noche (NRS 8/10).

La persistencia temporal en la actividad conlleva dolor en rodilla y cadera (NRS 7/10).
Las actividades o posturas que alivian el dolor son la toma de antinflamatorios no
esteroideos (AINEs), cargar el peso corporal sobre el miembro inferior (MI)
contralateral, la colocacién de la tobillera, elevacion del tobillo y aplicacién de hielo. El
dolor nocturno se alivia a través del uso de un zapato para continuar el descanso en

decubito.

Descripcién de la lesion: Su problema de salud toma como punto de partida un
esguince de ligamento lateral externo el 14 de agosto de 2018 en la Comunidad de
Madrid. El tratamiento agudo consistié en vendaje compresivo con recomendacion de
posterior consulta a su vuelta a Galicia. Acude por su cuenta a un servicio privado de
fisioterapia en donde le realizaron técnicas articulatorias y ejercicio terapéutico,

refiriendo la paciente una leve mejora sintomatica.

Un afio y medio después regresa a su lugar de origen (Galicia) e inicia una dieta y
actividad fisica (caminar, correr...). Los sintomas residuales se agravan, empeorando

el dolor del tobillo y apareciendo dolor en rodilla y cadera. Tras esto, abandona la dieta
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y deja de realizar actividad fisica. Preocupada por su situacién, acude a su médico de
atencion primaria para comentarle su situacion y éste le solicita una ecografia y una
radiografia de tobillo. Le prescribe 10 sesiones de fisioterapia tras las cuales la

paciente no percibe mejoras en su situacion clinica.

Hoy en dia, las molestias han empeorado respecto al inicio del problema (momento
del esguince), extendiéndose a otras regiones (rodilla y cadera) y aumentando la
duracion de los sintomas. Cuando se pregunta a la paciente sobre los factores que
han podido desencadenar los sintomas comenta que su problema se agravé porque

no le hicieron un correcto seguimiento médico-terapéutico.

Antecedentes personales:

La paciente relata haber sufrido un esguince de tobillo grado | en la infancia (2006).
Ademads, esta diagnosticada de “ansiedad cronica”, para la cual tiene prescrito
Tranquimacin 25 mg como farmaco de rescate ante la posibilidad de sufrir un ataque
de ansiedad.

Participacion familiar, profesional y social:

En su vida diaria presenta limitaciones al hacer la compra, realizar las tareas del hogar
o cuidar del familiar que tiene a su cargo. Esta ultima es la que mas le preocupa,
comentando que tiene miedo de que por culpa del dolor y la inestabilidad que percibe
en el tobillo, se caiga mientras ayuda a su madre a realizar tareas como el aseo.
Ademas, ha dejado de realizar las actividades de ocio que le gustan (salir a caminar y

jugar al baloncesto) porque el dolor le impide llevarlas a cabo.

Banderas
o Amarillas:

= Preocupacién por si no se resuelve su problema.

= Conducta de miedo-evitacion ante la realizacion de cualquier actividad
gue suponga un esfuerzo moderado-intenso como la practica de
actividad fisica.

= El refuerzo negativo por parte de su entorno mas proximo,
especialmente por parte de su madre, la cual presenta problemas de
salud y se encuentra en situacion de baja laboral, con expectativas a
percibir la incapacidad permanente por parte del Instituto Nacional de
Seguridad Social (INSS).
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o Azules:
= Situacion de desempleo de la paciente a causa de los cuidados que
presta a sumadre y a la limitacién que le genera su cuadro doloroso.

= Madre en situacion de baja laboral, cuya duracion supera los dos afios.

e Expectativas con el tratamiento de fisioterapia

Las expectativas de la paciente acerca de los efectos del tratamiento se centran en
poder realizar las actividades de su vida diaria sin dolor (cuidado de su madre, tareas

del hogar) y retomar la actividad fisica y la dieta.

Diagndstico médico: clinica compatible con esguince de LLE. El informe puede ser

consultado en el Anexo 1.

Pruebas complementarias: Radiografia de tobillo. Anexo 2

3.3. Evaluacion inicial

La evaluacién inicial se bas6 en 3 bloques: (i)realizacibn de cuestionarios
autocumplimentables, (i) el andlisis de la postura y (iii) la exploracién fisica de las

articulaciones del miembro inferior (cadera, rodilla y tobillo-pie).
3.3.1. Cuestionarios autocumplimentables
Se aplicaron 9 escalas a la paciente para registrar informacién acerca de:

La inestabilidad de tobillo, posibles sintomas neuropéticos y/o la presencia de sensibilizacion
central; el dolor y su impacto en el marco biopsicosocial de la paciente, el estado general de

salud y la sensacion de esfuerzo percibido.

Cuestionario Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)

Se trata de un cuestionario compuesto por 9 items, que evallan aspectos relacionados con la
presencia de inestabilidad cronica de tobillo El cuestionario incluye aspectos
relacionados con el dolor durante la realizacién de ciertas actividades, asi como la sensacién

de estabilidad del sujeto ante situaciones diversas, en las que se requiere un buen estado del
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complejo articular del tobillo como pueden ser bajar escaleras, correr, mantener el equilibrio

sobre un pie, entre otros.

La puntuacion global ofrece unos valores comprendidos entre 0 y 30, siendo 0 la puntuacion
minima asociada a una situacion de inestabilidad severa y 30 donde se consideraria que el
tobillo es estable. El limite de puntuacion que indicaria la presencia o no presencia de
inestabilidad se fija en 27 puntos. Si el sujeto obtiene una puntuacion < 27 puntos, nos indica

que padece inestabilidad de tobillo. (19)

La puntuacién obtenida en el test es de 6, lo que indica una clara tendencia a la inestabilidad
de tobillo.

Cuestionario Lower Limb Funtional Index (LLFI)

El LLFI es una medida de resultado informada por el paciente acerca de las extremidades
inferiores. Se utiliza para determinar objetivamente cualquier respuesta o cambio en el estado
de un paciente, como consecuencia de la realizaciébn de una intervencion o por curacion

natural (Anexo 4).

El cuestionario hace alusion a las funciones y estructuras corporales, a las actividades y la
participacion, y a los factores ambientales. Consta de 25 items con tres opciones de respuesta
(“si”, “parcialmente” y “n0”) a las cuales se les adjudica una determinada puntuacion. “Si”
equivaldria a 1 punto, “parcialmente” a 0,5 puntos y “no” serian 0 puntos. Posteriormente se
suma la puntuacion total, se multiplica por 4 y se resta a 100 para obtener un valor porcentual

del estado funcional. (20)

En este cuestionario la paciente ha obtenido un porcentaje de autopercepciéon de la funciéon
del 52%.

Cuestionario de Sensibilizacion CSI

Este cuestionario ha sido diseflado para identificar si los sintomas del paciente pueden estar
relacionados con un proceso de sensibilizacion central (CS) (Anexo 5). Consta de dos partes:
parte A y parte B. La parte A evalla 25 sintomas relacionados con la salud comunes al
sindrome de sensibilizacion central. La puntuacion comprende valores entre 0 asociado a
“Nunca” y 4 asociado a “Siempre”, pudiendo obtener un maximo de 100 puntos. El punto de
corte para determinar si el sujeto presenta o no CS se sitla en 40 puntos. La puntuacion
obtenida por la paciente en el apartado A, ha sido de 30 puntos, con lo cual se puede

determinar que no presenta un componente de CS.(21)
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El apartado B, el cual no se califica, busca conocer si el paciente ha sido diagnosticado
previamente de una serie de trastornos especificos, tales como el sindrome de piernas
inquietas, sindrome de fatiga crénica, fibromialgia, trastornos temporomandibulares, migrafias
o cefalea tensional, sindrome de colon irritable, sensibilidad quimica multiple, latigazo o lesién
en el cuello, ansiedad/ataques de panico y depresion. (21) En este apartado la paciente sefiala

que esta diagnosticada de ansiedad cronica desde el afio 2016.

Inventario Breve modificado del dolor (BPI)

El inventario breve del dolor evalla la gravedad del dolor y su impacto en la funcién (Anexo
6). Consta de 5 preguntas, cuya puntacion oscila entre 0 que corresponderia al no dolor/no
interferencia en la vida diaria, y 10 que indicaria el peor dolor que el paciente pueda imaginar

y/o la afectacion maxima en la vida diaria. (22)

A continuacién (Tabla 2) se muestra un resumen de los items del formulario y la puntuacion

otorgada por la paciente.

Tabla 2. items del formulario BPI

Preguntas Puntuacién
Peor dolor manifestado en las Ultimas 24 horas. 8/10
Dolor mas leve manifestado en las Gltimas 24 horas. 2/10
Dolor promedio en las Gltimas 24 horas. 6/10
Dolor percibido en el momento de cumplimentacién del formulario. 6/10

Influencia del dolor en la paciente, en las Ultimas 24, en relacién con:

Actividad general 7/10
Estado de animo 8/10
Capacidad de andar 5/10
Trabajo 5/10
Relaciones interpersonales 7/10
Suefio 8/10

Disfrute de lavida 7/10

Cabe destacar la elevada perturbaciéon que el dolor ocasiona en su estado de animo, en las
relaciones interpersonales, en el suefio y en el disfrute de la vida. Por ello, sera importante
enfocar la terapia a la realidad psicoafectiva y social que la rodea procurando dar pautas e

intervenir en todas estas esferas.

29



Escala autocumplimentable de LANSS

Esta escala fue creada con el objetivo de identificar a pacientes con dolor de caracteristicas
neuropéticas (Anexo 7). El cuestionario comprende dos partes diferenciadas: la parte A consta
de 5 preguntas relacionadas con el dolor, en referencia a la Ultima semana; la parte B esta
dirigida al examinador y consta de una exploracion sensorial dirigida a establecer una

diferenciacion entre alodinia e hiperalgesia de la region dolorosa. (23)

Finalmente se suma la puntacién de los dos apartados. Si la puntuacién es <12, es poco
probable que el dolor del paciente se deba a mecanismos neuropaticos. Por el contrario, si la
puntuacién es = 12, la probabilidad de que el dolor del paciente esté debido a mecanismos

neuropéticos es elevada.

La puntuacién obtenida por la paciente en esta prueba ha sido de 11, con lo cual se concluye

que es poco probable gue el dolor de la paciente esté asociado a mecanismos neuropaticos.

Cuestionario de dolor McGill

Este cuestionario evalla aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son la

localizacién, la cualidad, las propiedades temporales y la intensidad (Anexo 8).

A cada uno de los términos descriptivos se le asigna un nimero o rango, que permite obtener
una puntuacién en funcién de las palabras escogidas. El orden de los adjetivos en cada grupo
depende de la intensidad asociada, de modo que la primera palabra siempre corresponde al
nivel de intensidad mas bajo, asignandosele un valor de 1y la dltima corresponde al nivel de
intensidad mas elevado, otorgandole el valor numérico mas alto dentro de cada grupo. De
este modo se obtiene el indice de valoracién de dolor (PRI) el cual estd compuesto por 4
dimensiones: sensorial, emocional evaluativa y miscelanea. El PRI refleja el modo en el que
el paciente califica su dolor, permitiendo al examinador valorar en qué medida su experiencia
dolorosa esta mediada por factores emocionales y sensoriales. Otro de los apartados del test
es el Indice de intensidad del dolor (PPI), el cual refleja la intensidad de dolor que padece el

paciente puntuado de 0 a 5. (7)

La intensidad del dolor se mide, ademas de con el PPI, con la escala analégica visual (EVA).
Finalmente, podemos obtener también el nimero de palabras elegidas por el paciente para
caracterizar el dolor (NWC). (24)

La Tabla 3 muestra la puntuacion obtenida por la paciente.
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Tabla 3. Puntuacion Cuestionario McGill

items Puntuacion
PRI 26
PPI
EVA 5
NWC 13

Cuestionario de Salud SF-36

Este cuestionario se utiliza para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y es
aplicable tanto a la poblacion general como a pacientes que presentan patologias diversas
(Anexo 9).

Consta de 36 preguntas que engloban dos areas, el estado funcional y el bienestar emocional.
La primera esta formada por las siguientes dimensiones: funcién fisica, funciéon social,
limitaciones del rol por problemas fisicos y limitaciones del rol por problemas emocionales. El
area de bienestar emocional incluye las dimensiones de: salud mental, vitalidad y dolor.
También existe una dimension de salud general, compuesta por dos dimensiones que

incluyen la percepcién general de la salud y el cambio en la salud en el tiempo.(25)

A continuacion (Tabla 4) se expresan las respuestas de la paciente a las diferentes
dimensiones, que nos serviran como instrumento de medida para establecer la comparacién

entre el antes y del después de la intervencion.
Tabla 4. Resultados Cuestionario SF-36

Dimensiones Respuestas

Funcion fisica Limitacion moderada, excepto para

esfuerzos intensos donde
limitacion es maxima.

Estado funcional Funcion social Ligera limitacion

Limitacion del rol por problemas Elevada
fisicos
Limitacion del rol por problemas Moderada

emocionales

Salud mental Ligera limitacion
Bienestar emocional Vitalidad Limitacién moderada
Dolor Limitacion elevada
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Dimension general de Percepcion general de salud Regular

salud Cambio de salud en el tiempo Peor que hace un afio

Numeric Rating Scale (NRS)

Esta escala se emplea para la valoracion de dolor por parte de los pacientes (Anexo 10).
Consta de una linea de 10 cm, en la que aparecen representados nimeros del 0 al 10, donde
0 indica la ausencia de dolor y 10 indica el peor dolor imaginable que haya experimentado el
sujeto. (26)

En la Tabla 5, se observan los valores que la paciente ha adjudicado a su dolor.

Tabla 5. Resultados escala NRS

Intensidad dolorosa Respuesta
Momento actual 2/10
Media de 15 dias 8/10
Maximo 10/10

3.3.2. Exploracion fisica

La exploracion fisica detallada se encuentra reflejada en el Anexo 11. A continuacién se

expondran los aspectos mas relevantes.
3.3.2.1. Inspeccidn visual en los planos: frontal anterior, frontal posterior y sagital
En el plano frontal (Figura 5), se observan las siguientes caracteristicas corporales:

¢ Ligera traslacion del tronco hacia la derecha y rotacion izquierda.
e Rotacién externa coxofemoral en mimbro inferior izquierdo (Ml).
e Valgo de rodilla, mas acusado en miembro inferior derecho (MID).
e Torsion tibial externa en Mil.

e Abduccion del pie derecho con aparente caida del ALI.

32



Figura 5. Inspeccion visual anterior

La Figura 6 representa la inspeccién en el plano posterior, de la que destacaremos lo

siguiente:

o Descenso del hombro izquierdo

e Traslacion global hacia la derecha.

¢ Inclinacién pélvica derecha. Observamos que la espina iliaca posterosuperior (EIPS)
se encuentra ascendida respecto al lado contralateral (CL). También se visualiza como
el pliegue gluteo izquierdo se encuentra mas elevado que el derecho.

e Hueco popliteo ascendido respecto al hemicuerpo CL.

e Actitud en valgo de tobillo, mas acusado en MID.
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Figura 6. Inspeccion visual posterior
La Figura 7 representa la exploracion visual en el plano sagital, en la cual podemos observar:
e Presencia de giba a nivel cervical.
¢ Hombro izquierdo en ligera antepulsion y rotacion interna (RI).
e Quiebro a nivel de la curvatura lumbar.

e Actitud en recurvatum de rodilla.

Figura 7. Inspeccion visual sagital

Una vez realizada la inspeccion visual, se procedié a evaluar las areas sintométicas,

previamente descritas por la paciente en la anamnesis.
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3.3.2.2. Resultados de la valoracién de la marcha

Las siguientes imagenes (Figura 8, Figura 9, Figura 10) muestran diferentes fotogramas

extraidos del video de la marcha, realizado a la paciente durante la sesion.

Figura 8. Fotogramas de la marcha desde el plano frontal posterior

Figura 10.Fotogramas de la marcha desde el plano sagital

e Ausencia de los 3 “rockers” de la marcha.

e Paso corto. No se produce extension de cadera.

e Disminucion del ROM de la articulacion tibiotarsiana, que se constata en la disminucion
de la dorsiflexion durante el apoyo de talon en la fase de contacto inicial.
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o Antes del contacto con el suelo, el pie se sitla en abduccién, la rodilla en rotacion
interna con ligero valgo y la cadera en rotacion interna.

¢ Disminucién de ROM hacia la flexion de rodilla en la fase de apoyo.

¢ Durante la fase de apoyo del Mll, se observa una caida de la hemipelvis hacia el lado
derecho (miembro inferior no afecto).

e En el inicio del despegue, se observa una tendencia en el pie hacia la abduccion,
acompafado de una rotacidn externa tibial y rotacién externa de cadera, que se hace
mas evidente en la fase final del despegue (imagen del extremo derecho en la Figura

6). Este hecho puede ser debido a una disminucion del ROM de FD de tobillo.
3.2.2.3. Valoracién del complejo tobillo-pie
Resultado de las pruebas exploratorias en bipedestacion

Heel Rise test: Se le aplicé esta prueba con el objetivo de valorar la fuerza muscular del triceps
sural y del tibial posterior. La paciente necesité apoyarse ligeramente en la camilla para
realizarlo y se observé una claudicacién de la musculatura posterior de la pierna izquierda
(Figura 11).

=i
—

Figura 11. Heel Rise Test

Sentadilla bipodal: La Figura 12 representa la ejecucion de la prueba. Cabe destacar el apoyo

del MID, el cual se sitta en valgo de rodilla, acompafiado de una rotacion externa tibial y una
abduccidn del pie con caida del arco longitudinal interno (ALI). Ademas, se aprecia una ligera

rotacion del tronco hacia la derecha y una traslacion hacia la izquierda.

36



Figura 12. Sentadilla bipodal

Test rodilla-pared

Se observa una actitud en valgo de rodilla y ligeramente de tobillo (Figura 13). EI miembro
inferior CL se sitla en abduccién, valgo de rodilla y valgo de tobillo. En cuanto a la posicién
del tronco, este se encuentra rotado hacia la izquierda. El rango articular de dorsiflexién de
tobillo izquierdo en carga es de 10°.

Figura 13. Test rodilla-pared
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Star Excursidon Balance Test simplificado:

Se aplicé esta prueba a la paciente para evaluar el equilibrio dindmico (Figura 14). El test
consiste en mantener una posicion estatica en apoyo monopodal con el miembro inferior
afecto, mientras con el miembro inferior CL intenta alcanzar el punto mas lejano, sin perder el
equilibrio en las direcciones anterior (A), posteromedial (PM) y posterolateral (PL). Las manos
se situaran a nivel de la cadera y tampoco deberdn moverse durante la ejecucion del test. Se
tomoé la medida media alcanzada en 3 intentos para cada direccion, y se relaciond con la

estatura de la paciente.(8,27)
Las distancias obtenidas fueron: anterior: 80 cm, posteromedial: 60cm, posterolateral: 72 cm.

Porcentaje de la prueba: [(A+ PM + PL)/(LLx3)]x100 = [(80+ 60 + 72)/(107x3)]x100=
66%.

Figura 14. Ejecucion del SEBT

indice postural del pie (IPP-6)

El indice postural del pie es una herramienta clinica, cuya finalidad es cuantificar la posicién
del pie, para concluir si este se encuentra en posicion neutra, supinado o pronado. Para ello,

se tienen en cuenta seis criterios:

Palpacion de la cabeza del astragalo.
Curvaturas supra e inframaleolares laterales.
Posicion del calcaneo en el plano frontal.

P 0w NP

Prominencia de la region astragaloescafoidea. (AAE)
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5. Congruencia del arco longitudinal interno (ALI).

6. Abduccion/aduccion del antepié respecto al retropié.

Cada uno de los criterios comprende una puntuacién que oscila entre -2 (claros signos de
supinacion) y +2 (claros signos de pronacion), siendo 0 el valor correspondiente a la posicion

neutra. La maxima puntuacion que se puede alcanzar se encuentra entre -12 y +12. (28)

La realizacion de esta prueba se encuentra detallada en el Anexo 11. La puntuacién obtenida

por la paciente fue +7.
Resultados de la valoracién muscular

En cuanto a la valoracion muscular de este complejo articular, cabe destacar que la
musculatura pronadora, flexora dorsal y flexora plantar de tobillo, se encuentra ligeramente

debilitada respecto al miembro inferior contralateral (Tabla 6).

Ademas, en cuanto a sintomas, al paciente refiere “fatiga” al solicitarle contraccion muscular

contra resistencia, tolerando la accién durante pocos segundos.

Tabla 6. Resultados de la valoracion muscular del complejo articular tobillo-pie

Ml izquierdo Escala de Daniels Ml derecho Escala de Daniels

Tibial anterior 4-/5 Tibial anterior 5/5
E. largo dedos 4/5 E. largo dedos 5/5
Peroneo lateral corto y 4-/5 Peroneo lateral corto y 5/5
largo largo

F. largo 1° dedo 4/5 F. largo 1° dedo 5/5
Tibial posterior 4-/5 Tibial posterior 5/5
Triceps sural 4-/5 Triceps sural 5/5

Resultados de la exploracion fisica en camilla:

Palpacidn: La paciente presentaba dolor a la palpacion (con yemas de los dedos) en laregion
perimaleolar externa del pie izquierdo, asi como en el compartimento externo de la

rodillay alo largo del trayecto del tensor de la fascia lata (TFL) y banda iliotibial (BIT).

Movilidad articular pasiva: la paciente refiere dolor 6/10 segun la escala NRS, a final de ROM

en el movimiento de flexion dorsal (FD) y 7/10 al movimiento combinado de flexion plantar

(FP) e inversion.
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Movilidad analitica

Los resultados (Tabla 7) han sido comparados con el miembro inferior contralateral, el cual no

ha presentado sintomatologia en ninguna de las movilizaciones.

Tabla 7. Resultados de la movilidad analitica

Movimiento Dolor (NRS)
Deslizamiento anteroposterior (AP) articulacién 5/10

tibioperonea (ATP) proximal

Deslizamiento AP TP distal 6/10

Deslizamiento AP de la A. tibioperonea- 7/10
astragalina

Movilizacion ASA 7/10

Test especificos

A continuacién (Tabla 8) se muestran los resultados de la realizacién de los test especificos
que se le han realizado a la paciente. Al comparar con el miembro inferior contralateral, este

no presentaba sintomatologia dolorosa a la realizacion de las pruebas.

Tabla 8. Resultados de los test especificos

Test Dolor (NRS)
Cajon anterior (valoracion LPAA) 7/10
Cajon posterior (valoracion LPAAP) 7/10
Test de inclinacion subastragalina (valoracion 7/10
LPC)

Valoracién neural

La paciente refiere sensacion de tirantez y dolor (6/10) en regién dorsal del pie, siguiendo la
linea entre el primer y segundo metatarsiano con la puesta en tension del nervio peroneo

profundo.
Exploracién del complejo articular de la rodilla

Tras la realizacion de la exploracion articular de la rodilla (anexo 11), no se han encontrado

hallazgos significativos.
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3.2.2.4. Exploracion del complejo articular coxofemoral
Para visualizar de forma detallada esta exploracién, puede consultarse el Anexo 11.

Valoracion muscular

Se exponen a continuacién (Tabla 9) los resultados relativos a la valoracion muscular.
Observamos que tanto la musculatura flexora, extensora, abductora y rotadora externa, esta

parcialmente debilitada respecto al miembro inferior contralateral.

Tabla 9. Resultados de la valoracion muscular de la articulacién coxofemoral

Ml izquierdo E. Daniels Ml derecho E. Daniels
M. Flexora 4 -/5y claudicacién M. Flexora 5/5
M. Extensora 4 -/5 M. Extensora 5/5
M. Abductora 4-/5y claudicacion M. Abductora 5/5
M. Aductora 5/5 M. Aductora 4/5
M. Rotadora interna 5/5 M. Rotadora interna 4/5
M. Rotadora externa 3/5 M. Rotadora externa 5/5

Test especificos

Test de Ober: positivo, con lo cual podemos afirmar la existencia de acortamiento del TFL.

Debido a las molestias que presentaba en la region posterolateral de la cadera, comentadas
en la anamnesis, se realiza movilidad analitica y el test “Cluster de Lasslet” para descartar

implicacion sacroiliaca o ‘impingment” fémoro-acetabular.

La movilidad analitica resulté encontrarse dentro de los margenes de la normalidad, si bien a
la realizacion de la prueba de “Apertura de alas iliacas” y el “Test de compresion”, englobados
dentro del test “Cluster Lasslet”, resultaron positivas. A pesar de ello, ho se considera que

exista implicacién sacroiliaca ya que para ello deberian resultar positivas al menos 3 pruebas.

3.4. Diagnéstico de fisioterapia

Dados los resultados obtenidos durante la valoracion inicial, podemos destacar los siguientes

aspectos:
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La situacion clinica de la paciente esta protagonizada por un cuadro de dolor crénico mediado
por aspectos psicoemocionales, que contribuyen al mal manejo de éste y al desarrollo de

patrones de respuesta dolorosa alterada, tales como la hiperalgesia y la alodinia.

A nivel de la articulacion del tobillo presenta un cuadro de inestabilidad cronica, posiblemente

derivado de un esguince de complejo ligamentario externo sufrido hace 4 afios.

En relacién con la postura destaca la presencia de una dismetria de MMII de caracter
funcional, posiblemente derivado de un “Sindrome de Aduccion de cadera”, que simula una
falsa extremidad inferior larga. (18) Este rasgo que se refleja de forma muy discreta en las

imégenes de la exploracion inicial, era evidente durante la exploracion en sala.
3.5. Consideraciones éticas

La paciente ha prestado su consentimiento para la participacion voluntaria en este estudio de
caso. Durante la realizacion de este, se han tomado fotografias y videos, tanto de la valoracion
inicial como del tratamiento, previamente autorizados por la paciente a través de un
consentimiento informado (regulado por la ley 41/2022, del 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacién clinica). Mediante los documentos previamente mencionados,
se autoriza a la participacion en el estudio, asi como a la divulgacién del material audiovisual,

Unica y exclusivamente con fines académicos. (Anexo 12)

4. Objetivos

4.1. Objetivos generales

¢ Comprobar la eficacia de un programa de entrenamiento centrado en la propiocepcion,
el equilibrio y la fuerza en una paciente que presenta inestabilidad crénica de tobillo.

e Abordar las alteraciones posturales suprayacentes “Sindrome de aduccion de la
cadera”, mediante un programa centrado en el trabajo de la fuerza y control postural.

e Manejo del dolor crénico desde la educacion para la salud.
4.2. Objetivos especificos

e Disefiar un programa de ejercicio terapéutico enfocado a la inestabilidad cronica de
tobillo y a un aparente sindrome de aduccién de la cadera, mediante ejercicios de

fuerza, equilibrio, propiocepcion y control postural.
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Reeducar el patron de marcha de la paciente, especialmente el concepto de
disociacién talon-punta y la trasferencia del peso corporal a los dos MMII.
Experimentar la eficacia de un programa de educacion para la salud, centrado en el
abordaje y manejo del dolor crénico.

Comprobar la eficacia de la intervencion a través de la autopercepcion del estado
funcional y de dolor, pre y post-intervencion.

5. Intervencion

5.1. Cronograma de intervencion

El cronograma de intervencién puede ser consultado en el Anexo 13. En dicho archivo se

recoge el periodo de valoracion inicial y final, y las semanas de intervencion. En su totalidad,

este estudio ha tenido una duracién de un mes y medio.

5.2. Descripcion de laintervencion

La intervencién realizada a la paciente se ha realizado en base a la revision de la literatura

existente y actualizada (8,13,29,9,30,31), cuyas caracteristicas metodologicas se exponen a

continuacion.

5.2.1. Duracién, direccién y lugar de realizacién de las sesiones

Duracion: los periodos de valoracién e intervencion terapéutica se extendieron desde
el 24/03/2022 al 6/05/2022.

Direccion de las sesiones: se disefiaron dos tipos de sesiones. Por un lado, sesiones

presenciales dirigidas por la estudiante de fisioterapia (supervisadas en varias
ocasiones por la tutora del TFG) y, por otra parte, sesiones domiciliarias que fueron
realizadas por la paciente de forma autonoma. En cuanto a las sesiones presenciales,
el nimero de sesiones semanales oscilaba entre 2 y 3. A mayores de lo anterior, 1 dia
a la semana se establecia contacto telefénico o por videoconferencia con la paciente
de cara a comentar dudas sobre el plan domiciliario y comentar la evolucion del cuadro.
(cronograma Anexo 13)

Lugar de realizacion de las sesiones: se llevaron a cabo en el Aula 10, ubicada en la

segunda planta de la Facultad de Fisioterapia de la UDC.
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5.2.2 Estructuray progresion del programa de fisioterapia

La estructura del tratamiento de fisioterapia para dar respuesta a los objetivos (abordaje de la
inestabilidad de tobillo, alteraciones posturales y manejo del dolor), se organiza en: programa
de ejercicio terapéutico (control motor, fuerza muscular, equilibrio y coordinacion) y
tratamiento del dolor, acompafiandose puntualmente de la realizacion de técnicas
artrocinematicas. Esta estructura se materializé en un tratamiento en sala y un programa

domiciliario. (Anexo 14) En dicho programa se incluyo:

¢ Imagen del ejercicio.
e Explicacion breve acerca de su ejecucion.
¢ NuUmero de series y repeticiones.

e Tiempo de recuperacion entre series.

La progresién del programa de ejercicio se establecié en 4 etapas correspondientes a las 4
semanas de intervencion, incrementando la dificultad cada semana. Para determinar el
namero de series, repeticiones y tiempos se han tenido en cuenta las recomendaciones de la
American Collegue of Sports Medicine. (32) Aun asi, el ejercicio debe ser individualizado y
adaptado a la situacion del caso, por lo que las repeticiones y las series han sufrido
modificaciones ajustadas al esfuerzo percibido (Escala de Borg -anexo 15-) de la paciente, a
la sintomatologia dolorosa (NRS) y a la calidad de ejecucion, con posibilidad de inclusion de

variantes dentro de ejercicios ya propuestos.

La dosificacion del ejercicio durante la primera semana se basé en realizar 2 series de 8
repeticiones, pudiendo modificarse segun los criterios anteriormente mencionados. A la
segunda semana se amplié el numero de repeticiones a 10 y durante la tercera y la cuarta se

amplié el nimero de series a 3.
5.2.2.1. Programa de ejercicio terapéutico

Entre los ejercicios de control motor, se incluyen fundamentalmente ejercicios de

consciencia corporal y de disociacion lumbo-pélvica.

Entre los ejercicios de fortalecimiento muscular se incorporaron un total de 4 ejercicios para
musculatura del tobillo y pie y 3 para cadera. En el caso del tobillo, los tiempos de reaccion
de la musculatura se ven enlentecidos ante situaciones de desequilibrio como podria ser una
inversion forzada, por lo que el fortalecimiento de la misma contribuye a proporcionar un papel
protector ante estas situaciones.(7) A nivel de la cadera, se busco fortalecer principalmente la

musculatura abductora y rotadora externa, ya que un desequilibrio entre ambos MMIlI como
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puede ser la dismetria o la discordancia en la activacion muscular, contribuye a la aparicion

de esguinces de tobillo.(18)

Los ejercicios de propiocepcién se dirigen fundamentalmente al tobillo, con el objetivo de
restaurar la capacidad de reaccién ante situaciones de inestabilidad que puedan ocurrir en la
vida diaria, haciéndolo menos vulnerable a mecanismos forzados de inversion. (7) Ademas,
el trabajo del equilibrio, en combinacién con la propiocepcion parece reportar beneficios en

la prevencion de esguinces recurrentes. (13)

Los ejercicios de coordinacion se enfocaron a las distintas fases de la marcha con el
objetivo de optimizarla. Estos se basaron en la disociacién talén-punta, en la realizacion de
los 3 “rockers” de la marcha y en la cinematica de rodilla y cadera. A tal fin, se tomé como

base el libro de Molina-Carratala sobre La Marcha Humana. (4)

A continuacion, se describirdn los ejercicios planteados, algunos de ellos acompafados de

las imagenes correspondientes. Para consultar el resto de las imagenes, véase el Anexo 16.
Ejercicios de control motor

l. Ejercicio estatico para la toma de conciencia corporal: “Escaner Corporal’

El objetivo es doble. La paciente debe tomar conciencia y comprender cual era la
posicion que adoptaba espontaneamente (apoyo sobre el miembro inferior derecho
(MID)) y corregirla, buscando el apoyo simétrico sobre ambos MMII.

. Ejercicio “perro-gato”

El objetivo de este ejercicio (Figura 15) fue identificar y reeducar la posicion neutra a
nivel lumbo-pélvico (L-P) y tomar conciencia de como se mueven los segmentos
implicados en el espacio. Durante la inspiracion, se realiza anteversion y extension

lumbar; y durante la espiracion, retroversion y flexion lumbar.

Figura 15. Ejercicio perro-gato
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1R Ejercicio de toma de conciencia y reeducacién de la posicion neutra L-P en

sedestacion
Se incorpord un ejercicio de disociacién entre la anteversion y la retroversion L-P
coordinado con la respiracion (inspiracion y anteversion/ espiracion y retroversion).

Figura 16

Figura 16. Ejercicio de anteversion-retroversion L-P sobre pelota

Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del tobillo-pie

l. Ejercicios hacia el movimiento de pronacién con banda elastica

Se incluyeron dos variantes con el objetivo de fortalecer la musculatura pronadora del
pie.

Con el paciente sentado sobre superficie estable con rodillas extendidas, se solicita la
contraccién de los musculos pronadores de tobillo y pie, frente a la resistencia de una
banda eléstica. Se evitara la rotacion externa de cadera.

Con el mismo objetivo que en el ejercicio anterior, la paciente se sitla en sedestacion
con la banda elastica sujeta a un punto fijo. El otro extremo resiste el movimiento de

pronacion, sin despegar el borde medial del pie del suelo.
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Figura 17. Ejercicios para musculatura peronea con banda elastica

Ejercicio de dorsiflexién de tobillo con banda elastica

Se incorporé en el programa con el objetivo de aumentar la fuerza de los principales
flexores dorsales de tobillo, fundamentalmente tibial anterior. Se pide a la paciente
que desde la posicién que se muestra en la imagen, lleve la punta del pie hacia su

rodilla.

Ejercicio de “pie corto”

Se incluyé este ejercicio con el objetivo de mejorar la funcién del pie y aumentar la
altura del ALI(15). Se le solicita a la paciente que intente aproximar el dedo gordo al

talén, sin llegar a hacer garra con los dedos.

Ejercicio de flexion plantar isométrica

Se incluy6 en el programa (Figura 18) con el objetivo de aumentar la fuerza de la
musculatura posterior de la pierna, la cual se encontraba parcialmente debilitada en la
exploracion fisica. Desde posicion bipeda, se le indica a la paciente que apoye las
manos en la pared y que eleve los talones del suelo, intentando mantener la posicion
lo mas préximo a los 10 segundos. El tiempo de mantenimiento de la flexion plantar

en la paciente oscilaba entre 2 y 3 segundos.
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Figura 18. Flexion plantar isométrica

Ejercicios de fortalecimiento de los musculos de la cadera:

Ejercicio de abduccion vy rotacion externa de cadera en decubito lateral

El objetivo consiste en aumentar la fuerza de los rotadores externos en la cadera
izquierda, lo cual contribuira a restaurar el desequilibrio muscular respecto al miembro
inferior contralateral (Figura 19). En decubito lateral derecho sobre base estable, con
el miembro inferior supralateral en triple flexion, se solicita la separacién de la rodilla

superior, sin despegar los maléolos tibiales.

Ejercicio de extensién de cadera en bipedestacion

El objetivo de este ejercicio es aumentar la fuerza muscular de los extensores de
cadera. La paciente se sitla en bipedestacion, enfrente a una pared, colocando las
manos sobre esta. Se solicita la extension de cadera izquierda (“patada hacia atras”)
con flexion de rodilla de 90° manteniendo el apoyo unipodal derecho.
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Sentadilla bipodal

El objetivo de este ejercicio es el trabajo de la fuerza de toda la extremidad inferior
(Figura 20). Se coloca una silla detras de la paciente y se le indica que, desde una
posicién de separacion de miembros inferiores a la anchura de los hombros, haga el

amago de sentarse.

F

Figura 20. Abduccion y rotacion externa de cadera en decubito lateral

Ejercicios de propiocepcién y equilibrio

Ejercicio de trasferencia de peso sobre superficie semi inestable (taco de yoga)

El objetivo de este ejercicio (Figura 21) es conseguir la trasferencia de cargas hacia
el miembro inferior izquierdo, ya que suele derivar el peso corporal al miembro
inferior contralateral, tanto en bipedestacion estatica como dindmica.

La paciente se sitla en bipedestacion, con los brazos en jarra para aportar
estabilidad y se le pide que apoye el pie izquierdo sobre el taco de yoga, notando
como su peso corporal se traslada hacia ese pie. Se le indica que intente mantener
la posicion durante 10 segundos y que regrese a la posicion inicial. La paciente

logra mantener la posicion durante 4-5 segundos.
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Figura 21. Transferencia de peso corporal sobre taco de yoga

Transferencia de cargas sobre superficie inestable (bosu)

El objetivo de este ejercicio es aumentar la capacidad de equilibrio y de
propiocepcion (Figura 22). Solicitamos que se sitle en apoyo monopodal sobre el
bosu y que mantenga la posicion. La paciente mantiene la posicion durante 4-5
segundos.

Figura 22. Apoyo unipodal sobre bosu
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Ejercicios de coordinacion enfocados a la marcha

Ejercicio de disociacion talén-punta

Este ejercicio (Figura 23) tiene como objetivo reeducar la progresion talén-punta del
pie en carga haciendo una correcta distincion entre el apoyo del talén en la fase de

contacto inicial y el despegue a través del antepié.

F

Figura 23. Ejercicio de disociacion talén-punta

Ejercicio del escalén

Este ejercicio se afiadié al programa con el objetivo de simular la accion de subir y
bajar escaleras, accion que debe realizar a diario porque vive en una casa de dos
plantas. Con ayuda de un step, se simula el acto de subir y bajar escaleras, enfatizando

el ejercicio en el miembro inferior izquierdo.

Ejercicio de marcha con obstaculos

El objetivo de este ejercicio (Figura 24) se basé en aumentar la longitud del paso en la
paciente. Se colocaron una serie de picas en el suelo y la paciente debia pisar en

medio de estas mientras efectuaba la marcha.
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Figura 24. Marcha con Obstéculos

5.2.2. Progresion del programa de ejercicio

Progresion del programa de ejercicio terapéutico para la 22 semana

Los ejercicios planteados para la segunda semana se basaron en variantes de ejercicios ya
propuestos inicialmente. Las imagenes correspondientes a los ejercicios pueden consultarse

en el anexo 17.

l. Ejercicio de toma de conciencia de la posicién neutra L-P en el plano frontal

Una vez que la paciente ha interiorizado el ejercicio de anteversion y retroversion
en la primera semana, se afiaden ejercicios de disociacion L-P hacia los

movimientos de inclinacién y rotacion

Ejercicio de flexion plantar isométrica sin apoyo

Siguiendo la linea del ejercicio propuesto en la primera semana, aumentamos un
poco la dificultad incrementando las exigencias a nivel muscular, en combinacion
con un trabajo de equilibrio al tener que mantener la posicion sin ningin apoyo
(Figura 25). La paciente mantiene la posicion entorno a los 6 segundos.
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Figura 25. Flexién plantar isométrica sin apoyos

Apoyo unipodal sobre superficie semi-inestable (taco de yoga)

La paciente debe situarse en apoyo monopodal sobre el taco de yoga y mantener

la posicién. En este ejercicio ha logrado mantener la posicién durante 8 segundos.

Progresion del programa de ejercicio terapéutico parala 32 semana

Algunos de los ejercicios propuestos para la tercera semana son variantes de ejercicios ya

propuestos, cuyas imagenes pueden ser consultadas en el anexo 17.

Ejercicio de abduccién y rotacién externa en DL con banda elastica

Una vez que la paciente ha conseguido interiorizar el ejercicio, se afiade una banda
de resistencia elastica con el objetivo de trabajar la fuerza de los musculos

pelvitrocantéreos.

Ejercicio de abduccion en DL con banda eldstica

Se trata de un ejercicio similar al anterior, pero desde posicion del miembro
supralateral en extension de rodilla. Con ello, buscamos potenciar la musculatura

abductora de la cadera.

Ejercicio de transferencia de carga de MMII sobre bosu, combinado con pases de

pelota
Aumentamos las exigencias en materia de equilibrio, propiocepcién y resistencia

muscular, al combinar el mantenimiento de la posiciébn con la recepcion y

lanzamiento de una pelota (Figura 26).

53



Figura 26. Pase y recepcion de pelota con apoyo unipodal sobre

Progresion del programa de ejercicio terapéutico para la 42 semana

Algunos de los ejercicios propuestos para la cuarta semana son variantes de ejercicios ya

propuestos, cuyas imagenes pueden ser consultadas en el anexo 17.

l. Elevacion alternativa de MMIl en cuadrupedia

Este ejercicio se incluye con el objetivo de trabajar la coactivacién de diferentes
grupos musculares, tanto a nivel de MMII como de tronco. La paciente se sitla
en cuadrupedia y se le indica que debe elevar alternativamente los miembros
inferiores, manteniendo la posicién durante unos segundos. La paciente logra

mantener la posicién en torno a 6-8 segundos.

. Apoyo bipodal sobre superficie inestable (bosu)

Se le indic6 a la paciente que subiese al bosu, con los brazos en jarra y que
tratase de mantener la posicion durante 10 segundos. La paciente mantiene la
posicion en torno a 8 segundos. Figura 27

Figura 27. Elevacion alternativa de MIl en posicion de cuadrupedia
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1. Apovyo unipodal sobre bosu

Seindica a la paciente que suba a la superficie inestable con el miembro inferior
izquierdo. Se le solicita que mantenga la posicion durante 10 segundos. La
gran mayoria de las veces mantiene la posicion durante un tiempo de 4

segundos. Figura 28

s
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Figura 28. Apoyo unipodal sobre bosu

5.2.3. Estructura y progresion del programa de educacion para la salud

Una parte fundamental de la intervencion se baso en la educacion para el dolor. Lo que se ha
pretendido es ensefiar a la paciente qué es el dolor crénico, por qué se produce y
proporcionarle estrategias para hacer frente a diferentes situaciones de dolor. Se han
empleado una serie presentaciones con diapositivas, obtenidas de la “Retrain Pain
Foundation”, una organizacion fundada por tres fisioterapeutas estadounidenses, que
pretende educar a la poblaciébn sobre el dolor crénico, de forma online y gratuita.

https://www.retrainpain.org/spanish-lessons/category/1.+Introducci%C3%B3n

El programa consta de 3 modulos divididos en introduccion (i), atencion (i) y suefio (iii), los
cuales contienen alrededor de 5 a 8 presentaciones en formato Power Point. Todas ellas
forman un total de 20 pildoras formativas, las cuales se fueron administrando a la paciente en
cada sesion presencial. A medida que la terapia iba progresando, lo hacia a la par de la
formacion en materia de dolor, generando en la paciente unos cambios sustancialmente

importantes en la percepcion de su problema de salud.
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6. Resultados

Tras la realizacién de la intervencién descrita previamente a lo largo de un mes, se llevd a
cabo una reevaluacién (Anexo 18) con el objetivo de comparar los cambios experimentados

en la paciente con los datos que se registraron en la evaluacioén inicial.

La evaluacion final se realiz6 los dias 2/05 y 3/05 (cronograma Anexo 13), siguiendo el mismo
procedimiento que para la evaluacion inicial: (i) cuestionarios autocumplimentables, (ii) el
analisis de la postura y (iii) la exploracion fisica de las articulaciones del miembro inferior

(cadera, rodilla y tobillo-pie).
6.1. Cuestionarios autocumplimentables

De cara a facilitar la visualizacion de los cambios producidos entre la evaluacion inicial y final,
se presentan a continuacién un conjunto de tablas que incluyen los resultados obtenidos en

los dos periodos evaluados.
6.1.1. Cuestionario Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)
La Tabla 10 recoge los resultados obtenidos en los dos periodos evaluados.

El limite de puntuacién que indicaria la presencia o no presencia de inestabilidad se fija en 27
puntos. Si el sujeto obtiene una puntuacion < 27 puntos, nos indica que padece inestabilidad
de tobillo. La paciente ha pasado de obtener 6 puntos en el cuestionario a 27, situandose en

la puntuacion limite entre estabilidad e inestabilidad.

Tabla 10. Comparacién de resultados pre y post-intervencion CAIT

EVALUACION INICIAL

Puntuacién Interpretacion
6 Inestabilidad crénica de tobillo
EVALUACION FINAL

27 Inestabilidad crénica de tobillo

6.1.2. Lower Limb Funtional Index (LLFI)

La Tabla 11 recoge los resultados obtenidos de los dos periodos evaluados. Es de especial
interés resaltar que de las 25 casillas con las que la paciente se podia sentir identificada, paso

de 17 en la evaluacion inicial a 5 casillas (2,3,5,11 y 25) en la final. La mejora autopercibida
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sobre el estado funcional se ha visto aumentada considerablemente, pasando de situarse en

el 52% a posicionarse en un 86%.
Tabla 11. Comparacién de resultados pre y post-intervencion LLFI

EVALUACION INICIAL

Valor porcentual del estado funcional 52%
EVALUACION FINAL
Valor porcentual del estado funcional 86%

6.1.3 Cuestionario de sensibilizaciéon central (CSI)

La Tabla 12 recoge las diferencias entre la valoracion anterior y posterior a la intervencion.
Bien es cierto que el cuestionario inicial indicaba que no existia un componente de
sensibilizacién central (CS) en la paciente, pero se decide que lo vuelva a cubrir para observar

si la puntuacién desciende, lo que indicaria que nos alejamos mas de ese componente de CS.

Se observa claramente como la puntuacion del test ha descendido, pasado a tener una
puntuacién de 11, aun mas alejada del punto de corte (40) para considerar la presencia de
Cs.

Tabla 12. Comparacién de resultados pre y post-intervencion CSI

EVALUACION INICIAL

Puntuacién Interpretacion
30 30<40 - Los sintomas de la paciente no estan
relacionados con un proceso de CS.
EVALUACION FINAL
11 11<40 - Los sintomas de la paciente no estan

relacionados con un proceso de CS.

6.1.4 Inventario breve modificado del dolor (BPI)

La Tabla 13 recoge los resultados obtenidos tanto en la evaluacién inicial como en la final.
Ademas, se resaltan las grandes diferencias halladas entre el inicio y la reevaluacion. Se
observa una clara mejoria en la percepcion del dolor, pasando de valores que oscilaban entre
el 6-8/10 a valores de 0-1/10. Observamos que la paciente se encuentra en una situacion

menos dolorosa y que el impacto del dolor en la funcién es minimo.
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Tabla 13. Comparacién de resultados pre y post-intervencion BPI

EVALUACION INICIAL FINAL

Preguntas Puntuacion
Peor dolor manifestado en las Ultimas 24 horas. 8/10 3/10
Dolor més leve manifestado en las Ultimas 24 horas. 2/10 0/10
Dolor promedio en las Ultimas 24 horas. 6/10 1/10
Dolor percibido en el momento de cumplimentacién del 6/10 0/10

formulario.

Influencia del dolor en la paciente, en las Ultimas 24, en relacion con:

Actividad general 7/10 0/10
Estado de animo 8/10 0/10
Capacidad de andar 5/10 0/10
Trabajo 5/10 0/10
Relaciones interpersonales 7/10 0/10
Suefio 8/10 1/10

Disfrute de la vida 7/10 0/10

6.1.5 Escala autocumplimentable LANSS

La Tabla 14 recoge las diferencias entre la puntuacién obtenida en la evaluacion inicial y la
que se obtuvo en la reevaluacion. Cabe destacar que inicialmente la paciente presentaba una
puntuacién de 11, solo un punto por debajo de la puntuacion limite para considerar la
presencia de mecanismos neuropaticos asociados al dolor. Si observamos la puntuacion de
la reevaluacién (1), concluimos que se ha alejado aun mas del punto de corte que determina

la presencia de mecanismos neuropaticos (=12), lo que indica una clara mejoria.

Tabla 14. Comparacién de resultados pre y post-intervencion escala LANSS

EVALUACION INICIAL
Puntuacion del test Interpretacion
11 Dolor no asociado a mecanismos neuropaticos
EVALUACION FINAL

1 Dolor no asociado a mecanismos neuropaticos

6.1.6 Cuestionario de dolor McGill

Se puede observar en la Tabla 15, las diferencias entre los resultados medidos en los dos

periodos. En cuanto al PRI la paciente ha pasado de 26 puntos a 3, los cuales corresponden
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a la dimensién sensorial (localizacion y consistencia). La medicion del PPI ha pasado de 2
puntos a 1, junto con cambios en la escala EVA, pasando de otorgar una puntuacién de su
dolor actual de 5 a 1. Por ultimo, hay que comentar que el nimero de descriptores dolorosos
ha descendido de 13 a 2. Gracias a estos valores, observamos mejoras en la paciente en

cuanto a su concepcion e intensidad del dolor.

Tabla 15. Comparacioén de resultados pre y post-intervencion cuestionario McGill

EVALUACION INICIAL FINAL
items Puntuacién Puntuacion
PRI 26 3
PPI 2 1
EVA 5 1
NWC 13 2

6.1.7 Cuestionario de salud SF-36

En la Tabla 16 se expone la comparativa entre los dos periodos evaluados y se resalta en
negrita los aspectos mas trascendentes. Observamos mejoras en el estado funcional,
concretamente en la funcién fisica, en la limitacién del rol por problemas fisicos, en el dolor,
en el cambio de salud, en la percepcién general de salud y en el cambio temporal de salud.
Todos estos items han pasado de suponer una limitacién elevada a no suponer limitacién y a

tener una buena concepcion del estado de salud.

Tabla 16. Comparacién de resultados pre y post-intervencion cuestionario SF-36

EVALUACION INICIAL FINAL
Dimensiones Respuestas Respuestas
Funcion fisica Limitacion moderada, Su salud no le limita
excepto para esfuerzos excepto “un poco” para
intensos realizar esfuerzos intensos
Estado 0 caminar mas de un km.
funcional Funcion social Ligera limitacion Un poco limitada
Limitacién del rol por Si (elevada) No

problemas fisicos
Limitacion del rol por Si (moderada) No

problemas emocionales
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Salud mental Moderadamente No afectada
Bienestar afectada
emocional Vitalidad Limitacion moderada No limitacion
Dolor Limitacion elevada Un poco
Dimensién Percepcion general de Regular Muy buena
general de salud
salud Cambio de salud en el Peor que hace un afio Algo mejor ahora que
tiempo hace un afo

6.1.8 Escala Numérica del dolor (NRS)

En la Tabla 17 se muestran los datos obtenidos en los dos periodos evaluados. Se observa
una disminucién importante de la sensacion dolorosa, pasando de valores que oscilan entre
el 8-10/10 a valores entre 0-4/10.

Tabla 17. Comparacioén de resultados pre y post-intervencion NRS

EVALUACION INICIAL FINAL
Intensidad dolorosa Respuesta Respuesta
Momento actual 2/10 0/10
Media de 15 dias 8/10 2/10
Maximo 10/10 4/10

6.2. Exploracion fisica

La valoracion detallada de este apartado puede consultarse en el anexo 18 ya que a

continuacion se exponen los resultados de mayor relevancia clinica.
6.2.1. Inspeccibn estatica en los planos frontal anterior, frontal posterior y sagital

Las asimetrias que evidenciaban las alteraciones posturales no han sufrido modificaciones
significativas. La larga evolucion de dichas alteraciones requiere de un periodo de intervencién

de mayor duracion.
6.2.2. Valoracion de la marcha

Las siguientes imagenes (Figura 29,Figura 30 )muestran los diferentes fotogramas extraidos

del video de evaluacion final de la marcha.
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Figura 30. Fotogramas fases de la marcha en plano sagital

La paciente optimizé su patron de marcha. Se identifica una mejoria en la ejecucion de los 3
“rockers”, disociacion de talon-punta durante la fase de contacto y despegue, asi como en el

aumento de la longitud del paso.

6.2.3 Exploracion del complejo tobillo-pie

Para visualizar de forma detallada la reevaluacion, puede consultarse el Anexo 18.
Resultado de las pruebas exploratorias en bipedestacion:

Heel Rise test

Las diferencias detectadas respecto al test inicial se concretan en una mejora del equilibrio y
fuerza sin necesidad de apoyo, mejora en el movimiento de supinacion respecto al test inicial
y aumento de la definicion de la musculatura de la pierna (gastrocnemio) por el incremento de

la masa muscular en esa region. Figura 31
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Figura 31. Comparativa pre y post- intervencion Hell Rise Test

Sentadilla bipodal

Las figuras “X” €”y” representan la sentadilla anterior y posterior a la intervencion. Destacamos
mejoras en la alineacion corporal durante la realizacién te la prueba, evidenciadas por el
mantenimiento de la posicién neutra del tronco y por la trasferencia simétrica de cargas sobre
ambos MMII.

Figura 33. Comparativa pre y post- intervencion de sentadilla bipodal
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Test rodilla - pared

Las diferencias son notorias (Figura 32). La paciente ha realizado el test sin compensaciones
en los segmentos corporales adyacentes y ha obtenido un aumento de ROM hacia la flexién

dorsal de tobillo en carga de 25°.

Figura 32. Comparativa pre y post-intervencion Test Rodilla-Pared

Star Excursion Balance Test simplificado (SEBT):

La Figura 33 representa la reevaluacion del SEBT. Cabe destacar que la paciente ha
aumentado las distancias obtenidas en la evaluacién inicial, siendo 100 cm hacia anterior,

75,2 cm hacia posteromedial y 81 cm hacia la posicion posterolateral.

El porcentaje del equilibrio dinamico asciende del 66% (evaluacion inicial) al 80% (evaluacion

final).

Figura 33. Reevaluacion SEBT
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indice postural del pie (IPP6):

Tras la reevaluacion del IPP6, no se han encontrado diferencias, siendo la puntuacion de la
evaluacion inicial (+7) idéntica a la de la evaluacién final (+7), por lo que el pie sigue

presentando claros signos de pronacion.
Resultados de la valoracién muscular

Debido que el miembro inferior derecho (MID) obtuvo en la evaluacion inicial un grado de 5/5
en todos los grupos musculares, en la siguiente tabla solo se refleja la comparacion entre el
miembro inferior izquierdo (MIl) pre y post intervencién. Los resultados de la valoracion final
(Tabla 18) indican un aumento de fuerza de todos los grupos musculares evaluados, pasando

de valores de -4 y 4 a 5 en la escala de Daniels.

Tabla 18. Comparativa pre y post- intervencién de la valoracién muscular del complejo tobillo-pie

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Mill Escala de Daniels MiIl Escala de Daniels

Tibial anterior 4-/5 Tibial anterior 5/5
E. largo dedos 4/5 E. largo dedos 5/5
Peroneo lateral corto y 4-/5 Peroneo lateral corto y 5/5
largo largo

F. largo 1° dedo 4/5 F. largo 1° dedo 5/5
Tibial posterior 4-/5 Tibial posterior 5/5
Triceps sural 4-/5 Triceps sural 5/5

Resultados de la exploracion fisica en camilla

Palpacién: A diferencia de la evaluacion inicial, en la cual la paciente presentaba dolor a la
palpacion en las regiones de tobillo, rodilla y cadera; en la evaluacion final no presenta dolor

en ninguna de estas regiones.

Movilidad global

La paciente no refiere molestias a la realizacién de la movilidad global. Cabe destacar el
aumento de ROM hacia la FD de tobillo izquierdo. En la exploracion inicial el recorrido era de
10°y en la final de 25°.
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Movilidad pasiva

A diferencia de la evaluacion inicial, en la cual referia dolor de 6/10 hacia la flexién dorsal y
de 7/10 hacia la supinacién, en la evaluacion final la paciente no refiere molestias durante la

realizacion de los movimientos anteriormente mencionados.

Movilidad analitica

Los resultados entre los dos periodos evaluados se muestran en la Tabla 19.

La diferencia en la respuesta dolorosa es evidente, sobre todo en aquellos movimientos que
le generaban mas dolor como son el deslizamiento AP de la articulacion TPA y la movilizacion

de la ASA, pasando de 7 a 2 y 1 respectivamente.

Tabla 19. Comparativa pre y post- intervencion de la movilidad analitica

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Movimiento Dolor (NRS) Movimiento Dolor (NRS)

Deslizamiento anteroposterior 5/10 Deslizamiento AP de la TP

(AP) A. tibioperonea (TP) proximal 0/10
proximal

Deslizamiento AP TP distal 6/10 Deslizamiento AP de la TP

distal 0/10
Deslizamiento AP de la A. 7/10 Deslizamiento AP de la A. TPA

tibioperonea-astragalina (TPA) 2/10
Movilizacion ASA 7/10 Movilizacion ASA 1/10

Test especificos

Las diferencias obtenidas se muestran en la Tabla 20. Observamos la ausencia de dolor a la

realizacion de todos los test. Desde el valor 7/10 se alcanza finalmente un 0/10.

Tabla 20. Comparativa pre y post- intervencién de los test especificos

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

Test Dolor Test Dolor
(NRS) (NRS)
Cajon anterior (valoracion LPAA) 7/10 Cajon anterior (valoracion LPAA) 0/10

Cajon posterior (valoracion LPAAP) 7/10 Cajon posterior (valoracion LPAAP)
0/10

Test de inclinacion subastragalina 7/10 Cajon posterior (valoracion LPAAP)
(valoracion LPC) 0/10
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Valoracién neural

Se ha reevaluado la puesta en tension de los nervios: peroneo comun, superficial y profundo,
el nervio tibial posterior y el nervio sural. Se ha puesto el foco de atencién en el Gnico que
habia dado sintomatologia dolorosa (nervio peroneo profundo 6/10), obteniendo en la

evaluacién final una sensacion dolorosa 0/10.
6.2.4. Exploracion del complejo articular coxofemoral
Para visualizar de forma detallada la reevaluacion, puede consultarse el anexo X.

Valoracion muscular

Cabe destacar la mejora de la fuerza muscular en los flexores, extensores, abductores y
rotadores externos de cadera del MMI (Tabla 21). Se ha constatado también una mayor fuerza
muscular en los aductores y rotadores internos de la cadera derecha. El trabajo bilateral y

simétrico ha podido ser la causa de dicha mejoria.

Tabla 21. Comparativa pre y post- intervencién de la valoracién muscular de la articulaciéon coxofemoral

EVALUACION INICIAL

Ml izquierdo E. Daniels Ml derecho E. Daniels
M. Flexora 4 -/5y claudicacién M. Flexora 5/5
M. Extensora 4 -/5 M. Extensora 5/5
M. Abductora 4-/5y claudicacion M. Abductora 5/5
M. Aductora 5/5 M. Aductora 4/5
M. Rotadora interna 5/5 M. Rotadora interna 4/5
M. Rotadora externa 3/5 M. Rotadora externa 5/5

EVALUACION FINAL

Ml izquierdo E. Daniels Ml derecho E. Daniels
M. Flexora 5/5 M. Flexora 5/5
M. Extensora 5/5 M. Extensora 5/5
M. Abductora 5/5 M. Abductora 5/5
M. Aductora 5/5 M. Aductora 5/5
M. Rotadora interna 5/5 M. Rotadora interna 5/5
M. Rotadora externa 5/5 M. Rotadora externa 5/5
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Test especificos:

Se reevaluaron todos los test especificos de la articulacion coxofemoral, prestando especial

atencion a aquellos que habian presentado alteraciones (Test de Ober y Cluster Lasslet).

A la realizacion del test de Ober, el resultado ha sido negativo, con lo cual, hemos mejorado
la extensibilidad del TFL.

Tras la repeticion del test Cluster Lasslet, no hemos obtenido ninguna prueba positiva, a
diferencia de la evaluacion inicial en la cual 2 (“Apertura de alas iliacas” y “Test de

compresion”) de las pruebas habian sido positivas.

7.Discusion

En resumen:

El objetivo del presente estudio ha sido determinar la eficacia de un programa de fisioterapia
basado en el tratamiento propioceptivo, del equilibrio, del control motor, de la coordinacién y
la fuerza, en combinacion con un programa de educacion para la salud, en un caso de

inestabilidad crénica de tobillo con un componente de dolor crénico asociado.

En este estudio de casos ha participado una paciente que presentaba dolor y sensacion de
inestabilidad en el compartimento lateral del complejo tobillo-pie, la cual habia sufrido un
esguince previo en 2018. La paciente es joven (24 afios), con un IMC clasificado como
obesidad grado Il (IMC 40.3) y con una condicion de salud general alterada por su situacion
dolorosa-disfuncional. Su probleméatica viene prologandose durante 4 afios y la clinica
presentada es compatible con una inestabilidad crénica de tobillo, considerando los criterios
de los estudios de Phillip A. Gribble (5), Vuurberg et al (13), Sarcon et al (33) y Pedro Chana
Valero (34). Conjuntamente a la disfuncion en el complejo articular del tobillo-pie, presentaba
una alteracion postural identificada como “Sindrome de Aduccion de la cadera”, la cual
simulaba una falsa extremidad inferior larga, segun los criterios de Shirley A. Sahrmann (18)
y generaba dolor en la region lateral de la cadera, prolongandose por toda la region externa

del muslo y finalizando en la cara lateral de la rodilla.

Todo este entramado disfuncional se acompafiaba de una situacion personal de mal manejo

del dolor y una clinica compatible con un cuadro de dolor crénico. (11,12,35)

Evidencia disponible sobre la eficacia del tratamiento de la CAl. Los pilares fundamentales en

el tratamiento de la CAl deben enfocarse en el trabajo de la propiocepcion, el equilibrio y el
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fortalecimiento muscular. También incluyen el abordaje de la movilidad articular en los casos

en los que exista una disminucion del ROM. (7,8,13,15)

Teniendo en cuenta lo expuesto, el programa de ejercicio terapéutico se ha basado en 5
modalidades diferentes: ejercicios de control motor, ejercicios de fortalecimiento muscular,
ejercicios de equilibrio, de propiocepcion y ejercicios de coordinaciéon. Todo ello, en
combinacién con técnicas de movilidad articular que buscaron aumentar el ROM de los

movimientos que se encontraban limitados.

Su clinica compatible con dolor crénico ha sido abordada mediante pildoras formativas de
educacion para el dolor, las cuales han tenido una magnitud de importancia igual o superior
al ejercicio terapéutico. En términos generales podemos afirmar que dicho programa ha
reportado mejoras en términos de disminucién del dolor, en el aumento de la estabilidad, y en

el incremento del equilibrio y la fuerza muscular.

A continuacion, se detallan una serie de estudios que han demostrado resultados similares y

contrarios a los hallados en este caso.

En el estudio de Molla-Casanova et al(29) se investigaron los efectos del entrenamiento de
equilibrio y de fuerza en personas con CAIl y concluyeron mejoras en la inestabilidad y en el
equilibrio dinamico. También se compar6 el entrenamiento del equilibrio con el de fuerza,
siendo el primero mas beneficioso para la mejora de la funcionalidad, pero no para el aumento

de la estabilidad ni del equilibrio dinamico.

Por otro lado, en el estudio de Hall et al (31) trataron de determinar si los protocolos de
entrenamiento de fuerza mediante bandas elasticas y entrenamiento neuromuscular
propioceptivo (PNF) reportaban mejoras en la fuerza muscular, en el equilibrio dindmico, en
el rendimiento funcional y en la inestabilidad percibida en las personas con CAIl. Concluyeron
que el entrenamiento de fuerza mejoraba la fuerza muscular y la inestabilidad percibida. Sin
embargo, ninguno de los dos protocolos obtuvo mejoras en el equilibrio dinamico ni en el

rendimiento funcional.

La revision sistematica y metaanalisis de Rivera et al (30) constaté que el entrenamiento
propioceptivo reduce en un 35% el riesgo de sufrir un primer esguince de tobillo, y en un 36%

el riesgo de recidiva en pacientes que han sufrido esguinces previos.

En el articulo de revision de Sanchez Monzé el al (7) se expone que los programas de
rehabilitacion en pacientes con CAIl deben incluir ejercicios propioceptivos especificos sobre

superficies especiales (bosu o plataforma de Bélher), para devolver al tobillo la capacidad de
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hacer frente a situaciones que puedan contribuir a que se desencadene un mecanismo
forzado en inversién y flexion plantar. Inciden también en el fortalecimiento de la musculatura
peronea con el fin de mejorar los tiempos de reaccion de esta, a la hora de enfrentarse a

situaciones de inversion y flexion plantar forzada.

En la revision sisteméatica y metaandlisis de Dejong et al. (17) se expone que los grupos con
CAl presentan una disminucion de la fuerza hacia la abduccion, extension y rotacion externa
de la cadera. Estos cambios desadaptativos pueden contribuir al desarrollo de esguinces de
repeticion. Sostienen que para abordar estos déficits es importante enfocar la terapia hacia el

fortalecimiento muscular entre otras.

En referencia al manejo del dolor crénico, en el estudio de Trulsson et al (10) se llev6 a cabo
un programa de rehabilitacibn para pacientes con dolor crénico musculoesquelético
refractarios a tratamientos anteriores. Concluyeron que un programa basado en la educacion
para la salud en combinacién con la intervencion terapéutica supuso mejoras clinicamente

significativas en el dolor, la discapacidad y la salud general al alta y un afio después de ésta.

Igualmente y a través de un programa de educacion para la salud, Burguer et al (36) obtienen
una mejoria del 30-70% en la percepcion del dolor y la discapacidad funcional a largo plazo
(6 meses post- intervencién) en un grupo de 72 pacientes con dolor musculoesquelético
cronico, el cual incluia técnicas fisicas, técnicas de reestructuracion cognitiva y el

entrenamiento en el manejo de la atencion y las emociones.

En este estudio se han reportado mejoras en la inestabilidad de tobillo, evidenciadas en el
resultado del cuestionario CAIT, asi como mejoras en el equilibrio dindmico al reevaluar el
SEBT. La misma evidencia que la obtenida con el aumento en la fuerza muscular a través de
la escala de Daniels, se constaté con la mejora de la tolerancia al esfuerzo tras aplicar la E.

Borg modificada como criterio para la progresién del programa de ejercicio terapéutico.

Teniendo en cuenta las expectativas iniciales de la paciente, es de resaltar el valor de los
resultados positivos obtenidos en la reduccion de la intensidad del dolor, mejora de la
percepcion de salud, disminucién de los componentes emocionales negativos y clara
reduccion de la interferencia de la sintomatologia dolorosa en sus actividades diarias y de

ocio.

Los resultados anteriores aportan informacion de gran utilidad en el ambito clinico,
demostrando que la aplicacién de un programa de fisioterapia basado fundamentalmente en

ejercicio terapéutico y educacion para la salud, aplicado a un caso de inestabilidad crénica de
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tobillo con antecedentes de esguince de complejo ligamentario externo, sumado a una

situacion de dolor cronico, reporta cambios positivos en la clinica presentada inicialmente.

A su vez, los resultados obtenidos podrian ser Utiles de cara a plantear preguntas de
investigacion mas especificas, tales como si la duracién de la intervencion debe ser superior
o inferior a 4 semanas o si el programa realizado seria efectivo con una muestra de mayor

tamarfio.

8. Conclusiones

A raiz de los resultados obtenidos, apoyados en base a la bibliografia existente, extraemos

las siguientes conclusiones:

e La aplicaciébn de un programa de ejercicio terapéutico en una paciente joven con
inestabilidad cronica de tobillo posterior a un esguince de evolucion (4 afios) con IMC
de 40.3 y clinica compatible con dolor crénico, ha resultado ser efectivo.

e Eltratamiento de la inestabilidad de tobillo y las alteraciones posturales a través de un
programa de ejercicios de control motor, propiocepcién, equilibrio, fortalecimiento
muscular y coordinacion ha conllevado a una mejoria constatada a través del resultado
final obtenido en el cuestionario CAIT, en la evaluacion final del SEBT y en el aumento
de la fuerza segun la escala de Daniels, entre otros.

e Especificamente en la reeducacion del patron de marcha se han identificado mejoras
en la ejecucion de los 3 “rockers”, disociacion de talon-punta durante la fase de
contacto y despegue, asi como en el aumento de la longitud del paso.

e Elprograma de educacion de la salud para el manejo del dolor crénico en combinacion
con la terapia ha demostrado cambios positivos de forma evidente. Se puede constatar
una reduccion en la intensidad del dolor con mejora en la autopercepcién del estado
de salud y menor impacto del dolor en la funcion.

e No se puede concluir que se haya obtenido una mayor evidencia con alguna de las
modalidades de los ejercicios incluidos (control motor, propiocepcion, equilibrio,
fortalecimiento muscular y coordinacién). La aplicacion de la terapia con dichos
métodos se ha simultaneado desde el principio. Aun asi, los resultados expuestos con
Utiles para la realizacion de investigaciones o proyectos futuros en los que se plantee
gué modalidad de ejercicio terapéutico es mas efectiva para la inestabilidad cronica de
tobillo.
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10. Anexos

Anexo 1: Diagnostico médico

Informe clinico de Urgencias

DATOS ASISTENCIALES
Esp.. URGENCIAS Madico: Pazo Crespo, David
Fecha / Hora de Visita: 14)08/2018 21:43 Facha / Hora de Alta: 14/08/2018 2329
Fecha de Nacimiento: 27/03/1997  Pals: ESPANA . : :
Edad:20afos  Sexo: Mujar Motivo de Alta: Alta con seguimiertc en consulta hospRalara

Procedencia:

Otros sendclos de urgencias
Tipo de Consulta:

Otros accidentes
Motivo de Consulta:

Dolor en tobilo izquierdo
Antecedentes:

MNo enfermedades prevas de IMeres

El pacents no presenta alergias conockas.
Historia actual:
Problema aciual: Muer de 20 aflos de edad que consulta por dolor e impotencia tuncional an tobillo Zquierdo postenar 3
1orcadura &l dia da hoy. No otra sinlematelogia..
Exploracion fisica:
TOBI.I.O IZQUIERDO
Tumefaccicn y erema pardmaleoiar axtemo.
Dolor a fa palpacion de malok exierna y perimalealar externa.dolor &n LPAA y LPAP, no dolor en interdinea articular, no dolor
en basa del 5° MTT. No dolor en dgamento delicideo
Balance arlicular: Sexpaxtansicn corservada dolorosa. Inversién plantar dolorosa. Deamiulacion imitada por coloe.
NVDC
Resumen de pruebas complementarias:

Imagen:
Rx de Tebito lzmlomo No lesiangs Oseas Agudas

Evolucion ¥
Diagnostico principal :
CLINICA OOMPATIBLE CON ESGUINCE DE TOBILLO IZQUIERDO
Procedimientos
comomctou DE TENSOPLAST
'I‘numlam

- Reposo relativa duranta al mancs 2 semanas. Martener miembra afectado edavado en reposo.

- Dembusar con 2 muletas kos primeros dias (puede apoyar). posieiormente deambular con 1 muleta del lado sana.
- Frio seco local 3-4 vaces al dia duranta 10-15 min.

- Enantyum 25 mg cada B b después de las comicas los primeros 3-4 cias, luego ol dolar.
- & mwcho dofor alternar cen Nelotil 575 mg a las 4 horas del Enantyum.
- Gita con traumatologis de referancia en 15 dias

covmlwmmacodam;un Primaria.

wmonm nmunuolowaowurathmncm&

Madrd, 14/08/2018 1

 permanecer siempre en niano del enfermo, $§ su médico lo precisuse, deberi entregarse una fotocopla.
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Anexo 2: Pruebas complementarias. Radiografia de tobillo

INFORME DE RADIOLOGIA

Fecha Realizacion 12 /04 /2022 Informe N° 22120303
SOLICITANTE Centro/Sarvicio POLG-UAP C.5, ARTEDO | -
ESTADO PACIENTE: Prioridad  Freferente Ambulante

EXPLORACIONES SOLICITADAS

Cadigo Descripcién Fecha

70429 TOBILLO, AP, ¥ LAT 28 /02 2022

EXPLORACIONES REALIZADAS

Codigo Descripcitn Fecha Portatil  Quiréfano
70429 TOBILLO, AP. Y LAT 07 /04 / 2022 N N
HALLAZGOS

Tobillo izquierds:
Aumento de partes blandas adyacentes a maléolo peroneo.
No evidencio lasiones dseas.

RADIOLOGO/A
EUGENIA RIVERA GALEGD

A Corufia, 12 de abel de 2022

Foa, Dr.fa EUGENIA RIVERA GALEGO

La imagen impresa no tiene valor diagndstico
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Anexo 3: Cuestionario CAIT

1. Tengo dolor en el tobillo:

Munca.

Durante/cuando hago deporte.

Corriendo en superficies imegulares.
Corriendo en superficies niveladas,
Caminando/andandoen superficies irregulares,
Caminado/andando en supesficies niveladas

O = b e A

2. Siento el tobillo inestable:

Nunca.

Algunas veces durante la prictica del deporte (oo siempre).
Frecuentemente durante la practica del deporte (siempre).
Algunas veces durante la actividad diaria.
Frecueniemente durante la activided diaria

=R

3. Cuando hago giros bruscos, el tobillo se siente INESTABLE:

Nunca.
Algunas veces cuando corro,
A menodo cuando corro.
Cuando camino/ando.

[ Y

4. Cuando bajo las escaleras, ¢l tobillo se sieate INESTABLE:

Munca.
Si voy répido.
Ocasionalmente.,

Siempre

oooo oooo oooog ooooon E

b

5. Siento el tobille inestable cuando me apoyo sobre una piema:

Nunca.
Sobre el pulpejo del pie.
Con el pie plano (completamente apoyado)

ooo

R

&. El tobillo se siente INESTABLE cuando:

Nunca.

Doy saltos pequefios de un lado al otro.
Doy saltos pequefios obre un mismo punto
Cuando salto

OOoOoa

& b

7. El tobillo se siente INESTABLE cuanido:

Gmmwmwmwmwwﬁwwm

oo o o i [ Ooa Oooo 0000 00oooa OOoOo0ooag %

0oooo

(=Rl SR

8. TIPICAMENTE, cuando se me empieza a torcer el tobillo, puedo parario:

Inmediatamente.
A menudo.
Algumas veces.
Nunca

Nunca me he doblado el tobillo

Ooooo

0oooo

L3 e b

9. Después del TIPICO incidente de doblerme el tobillo, el tobillo /éste vuelve a la “normalidad :

Casi inmediatamente.

En menos de un dia.

1-2 dias

Mas de 2 dias,

Nunca me he doblado el tobillo

O0ooo

ooooo

S b L
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Anexo 4: Cuestionario LLFI

LOWER LIMB FUNCTIONAL INDEX

Nombre: Fecha:

Lesidn: L1 Pierna Derecha [ Pierna izquierda

Por favor complete: Sus piernas pueden hacer que sea dificil hacer algunas cosas que hace normalments, Esta
lista contiene frases que la gente usa para describir esos problemas en ellos mismos,
Piense usted en los dltimos dias. 5i una frase le describe, marque esa casilla. Si no es asi, déjela en blanco. 5i una

Trase solo e gescrlibe parclalmerts 3 nutad de

Me gquedo en casa la mayor parte del tismpao.

Cambio frecuentemente de postura para aliviar el dolor.

Evito hacer trabajos pesados (ejemplo: limpiar, levantar mas de 5 kg, trabajar &l jardin, etc).
Paro a descansar mas a menudo.

Pido a los demds que hagan las cosas por mi.

Tengo dolor/problema casi todo el tempo.

Tengo dificultad para levantar v cargar peso [gjemplo: bolsas, compras de hasta 5 kg, etc].
Mi apetito s diferente.

El caminar o el hacer mis actividades deportivas v recreativas estan afectadas.

10 Tengo dificultad con las tareas normales de la casa v la familia.

11 Dusrmo peor.

12 HNecesito ayuda con mi cuidado personal (ejemplo: la ducha v la higiene).

13 Mis actividades normales diarias [trabajo, actividades sociales) estan afectadas.

14 Estoymas irritable v/o de peor humor.

15 Me siento débil v/o rigido.

Mi independencia en 2] transporte estd afectada (conducir/ transporte pablice).

Tenzo dificultad o necesito ayuda para vestirme (ejemplo: pantalones/ zapatos calcetines).
Tengo dificultad para cambiar de direccidn, torcer v girar.

Soy incapaz de moverme tan rapido como desearia.

Tengo dificultad para permanecer mucho tiempo de pie.

21 Tengo dificultad para agacharme, ponerme en cuclillas,

Tengo dificultad con los paseos prolongados.

23 Tengo problemas con los escalones v las escaleras.

Tengzo problemas para estar sentado/a durante un tiempo.

Tengzo problemas con el equilibrio en superficies irregulares v con el calzado diferente al wsual.

ooo

O

w000 =] O LN ke L b

Oooooooo

JOooo0oZ
e
L= =R = = s =

OO0
&3

OO
[l Do
=

LLFI PUNTUACION: Para puntuar la parte superior sumar las cajas marcadas:
TOTAL (LLFI puntos) 100 Escala: 100 - (TOTAL x 4)=
]
MDC [90%; CI): 6.67% 0 1.67 LLFI- puntos. Una puntuacidn menor a ésta puede ser debido a error.

Anexo 5: Cuestionario de sensibilizaciéon - CSI
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CUESTIONARIO DE SENSIBILIZACION —CSI-

Mombre:

Fecha:

Earted

Por favor rodee la respuesta correcta para cada uno de los enunciados.

W w1 BN e e B B

I ]
=

Il
LT v

[y
I

15

16
17
1B
19

20
21
2
23

25

Me siento cansado y desanimado cuando me
levanto por las matianas.

Mis muisculos estin tenses ¥ deloridos.
Tengo atagues de panico.
Rechine los dientes o aprietola mandibula.
Tengo problemas de diarrea o estrenimiento.
diarias.

Lo sensible a 1a luz brillante.

Me cansoe fHcilmente mando estoy fisicaments
arctiva,

Siento dolor en todoe md cuerpa.

Tengo delores de cabeza.

Tengo molestias en mi vejiga o sensacion de
quemazon &l orinar,

Ko duermo biem

Tengo dificultad para concentrarme,

Tengo problemas en la piel como sequedad,
picor o sarpullido.

El estrés hare que mis sintomas fisicos
empearen,

Me siento triste o deprimido.

Me siento con poca energia

Tengo tension muscular en mi cuello v hombros.
Tengo delor en mi mandibula.

Alpunos dolores, como perfumes, me hacen
sentir mareado ¥ nanseas.

Tengo que orinar frecuentemente.

Mis piernas se sienten incomodas e inguistas
cuandeo intento dormir por la noche,

Tengo dificultad para recordar cosas

Sufri algin trauma muando era nifio/a
Tengo delor en mi zona pelvica

Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas veces Condnuamente | Skempre
Mumca Pocas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veces Adpunas veoes Conbnuaseenie Shempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Pocas Veces Algonas weoes Conbnuaseenie Shempre
Numca Focas Veoes Algunas veoes Condnuamente | Skempre
Numca Pocas Veces Algonas weoes Conbnuaseenie Shempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas veces Condnuamente | Skempre
Mumca Pocas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas veces Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Pocas Veces Algonas weoes Conbnuaseenie Shempre
Numca Focas Veoes Algunas woes Conbnuamente | Skempre
Mumca Focas Veoes Algunas veces Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas veoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Adgunas veces Condnuamente | Skempre
Numca Pocas Veoes Algunas weoes Conbnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Mumca Focas Veoes Algunas woes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas weoes Condnuamente | Skempre
Numca Focas Veoes Algunas veoes Condnuamente | Skempre
TOTAL:
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Anexo 6: Cuestionario Brief Pain Inventory (BFI)

MODIFIED BRIEF PAIN INVENTORY - SHORT FORM (mBPI-sf)
(INVENTARIO BREVE MODIFICADO DEL DOLOR - FORMULARIO ABREVIADO)

(] (1) NOT DONE Language Administered: [ (107) Spanish for Spain

1. Evalle su dolor marcando con una ‘X’ la casilla que mejor describa el PEOR dolor que haya sentido en las Ultimas 24 horas.
Oo O Oz [Os Q4 Os O [ e e [
Sin dolor El peor dolor
que se pueda imaginar

2. Evalle su dolor marcando con una ‘X' la casilla que mejor describa el dolor MAS LEVE que haya sentido en las (ltimas 24 horas.

Oo O+ O2 O3 b« >Os Oe O Oe [des [0
Sin dolor El peor dolor
que se pueda imaginar

3. Evalie su dolor marcando con una ‘X la casilla que mejor describa el dolor que haya sentido, en PROMEDIO, en las titimas 24 horas.

o [O+r Oz O3 O« Os O D7 Qs e [Ow
Sin dolor El peor dolor
que se pueda imaginar

4. Evalle su dolor marcando con una ‘X' la casilla que indique el dolor que siente AHORA MISMO.

Oo [+ D2 Os O« Os Oe O Qe [Oe [Jw

Sin dolor El peor dolor
que se pueda imaginar
5. Marque con una X el nimero que describa, en referencia a las (ltimas 24 horas, cuanto ha perturbado el dolor su(s):
A. Actividad general
Odoe O+ Oz O3 O« Os Ode QO7 DOs DOe [Jw
No la perturba La perturba totakmente
B. Estado de énimo
o O+ O2 O3 O« Os O [O7 s [Je Mo
No ko perturba Lo perturba totaimente
C. Capacidad de andar
Oo O+ Oz [D3 D« [Os Oe O7 s [de [w
No la perturba La perturba fotalmente

D. Trabajo normal (incluye tanto el trabajo fuera de casa como el doméstico)
Oo O+ Oz O3 O« >Os Oe Or Os e [Ow

Lo perturba totaimente

O3 O« Os Oe O7 Os Qe [Ow

Las perturba totaimente

s O« Os Oe O7 Qs Qe Qv

Lo perturba totalmente

(O3 O« Os Oe O [ds e [Jw

I n narturha intalments
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Anexo 7: Escala LANSS

LA ESCALA DE DOLOR DE LANSS
Evaluacion de sintomas neuropaticos de Leeds

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus sefiales de dolor estén fan-
cionando normalmente o no. Es importante saber eso por si se necesitan tratamientos diferentes para
controlar el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBRE EL DOLOR

—Piensc en como ha sido su dolor en la Wltima semana.
—Por favor, indique si algunas de las siguientes descripciones se corresponden exactamente con el dolor
que usted siente.

1. ;Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrian
describirse con palabras como picazbn, hormigueo, pinchazos y agujetas.

a) NO - El dolor que siento no se parece realmente a eso )
b) SI - Tengo esas sensaciones con frecuencia (5)

2. ;Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese aspecto
podria describirse con palabras como moteado o mis rojo o rosa de lo normal.

a) Np -~ El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0)
b) SI - He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente
al normal (5)

3. (Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa sensibilidad anormal
puede describirse como sensacion desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ropa
apretada.

a) NO - El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. )
b) SI - Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. (3)

4. ;Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razon aparente cuando esti usted quieto? Esas
sensaciones pueden describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y rifaga.

a) NO - El dolor que siento no ¢s realmente asi. (0)
b) SI - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (2)

S. (Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de
forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.

a) NO - En realidad no tengo esas sensaciones. )
b) Si - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1)
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B. EXPLORACION SENSORIAL

La sensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona contralateral o adya-
cente no dolorida para determinar la presencia de alodinia y una alteracién del umbral de pinchazo (UP).

1. ALODINIA

Se examina la respuesta a ligeros toques con un paiio de algodon sobre la zona no dolorida y luego sobre la
zona dolorida. En ¢l caso de que se experimenten sensaciones normales en la zona no dolorida, pero sensacio-
nes dolorosas o desagradables (hormigueo, nduseas) en la zona dolorida con los toques, existiri alodinia.

a) NO, sensacion normal en las dos zonas. (0)
b) SI, alodinia sélo en la zona dolorida. (5)

2. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre 23 (azul) acoplada al ci-
lindro de una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no dolorida y luego en una zona
dolorida.

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero una sensacién diferente en la zo-
na dolorida; p. ¢j., nada/sdlo romo (UP elevado) o una sensacién muy dolorosa (UP bajo), existird una altera-
cion del UP.

Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentari ¢l peso de la jeringa y se repetird el
procedimiento.

a) NO, la misma sensacién en las dos zonas. (0)
b) SL, un UP alterado en la zona dolorida. (3)
PUNTUACION:

Se suman los valores entre paréntesis de la descripcidn sensorial y la exploracidn sensorial para obtener la
puntuacion total.

PUNTUACION TOTAL (MAXIMO 24) .....ovvuvnnnee.

Si la puntuacién <12, es poco probable que mecanismos neuropiticos contribuyan al dolor del paciente.
Si la puntuacidn es 212, es probable que mecanismos neuropiticos contribuyan al dolor del pacicate.
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Anexo 8: Cuestionario de dolor McGill

Cuestionario del dolor McGill

Indique sus sentimienios y sensaciones eu el momento acmal

Temporal I: Traccion: Miscelanea Sensorial 11-
A golpes OTirantez Comeo laudos
‘ontuo omo un trén Concentrado
OO0 §1 estirara Como st pasara cormiente
Temporal IT: om0 $1 arrancara OCalambrazos
Peniddico QComo si desgarrara
tvo Miscelinea Sensorial 111:
Olnsistente Teérmico I: Seco
Olatermumable alor OComo martllazos
OComo s1 quemara (o)
Localizacion I: Abrasador QOComo 51 fuera a explotar
UPIEcisO Como huerro candents
Bien delimitado Tension Emacional:
OExtenso Teérmico I1: OFastidioso
OFrialdad QPreocupante
Lacalizacion IL: OHelado OAngustante
OReparudo OExasperante
OPsopazado Sensibilidad Tactil: OQue amarga lavida
Como si rozara y
Puncidn: OComo un hormagueo | Signos Vegetativos:
omo un pinchazo QComo s1 aradiara ONauseante
omo AZVas OComo si raspara
OComo un clavo OComo un escozor Miedo:
OPunzante OComo un picor OQue asnsta
OPerforante OTemuble
Consistencia: OAterrader
Incision: Pesadez
OComo si cortase Catgnn‘a Valorativa:
OComo una cuchilla Miscelinea Sensarial I: Débil
Como hinchado OSoportable
Constriccion: oMo Un Paso Olntenso
amo un pellizeo OComo un flato OTernblemente molesto
OCome s1 apretara OComo espasmos
OCome agarrotade
esive
Omo si expriniera
Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su coufunio, en el
momento actual
OLeve, débil, ligero
OModerado, molesto, incémodo
OFuerte
OExtenuante, exasperante
Olnsoportable
Marque con una cruz sobre la luea, indicando cuante dolor iiene acrwalmenre
SINDOLOR | | 1 1 IDOLOR INSOPORTABLE

rris[ | eree[ | erev [ ] erem [ | preToTAL[ ]

Nimero Palabras: || ppr | | Evamao[_]

Anexo 9: Cuestionario de salud SF 36
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 ,"

Margue una sola respuesta

1} En general, usted difa que su salud es:

a. Excelente
b. Muy buena
<. Buena

d. Regular
e. Mala

2} :Como difa gue s su salud actual, comparada con la de hace un afio?

a. Mucho mejor ahora gue hace un afo
b. Algo mejor ahora que hace un afo
c. Mas o menos igual que hace un afo
d. Algo peor ahora que hace un afio

e. Mucho peor ahora gue hace un afio

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal

3} 3w salud actual, zle limita para hacer esfuerzos intfensos, tales comeo correr, levantar objetos pesados, o
parficipar en depores agotadores?
a. S, me limita mucho
b. 5. me limita un poco
<. No, no me limita nada

4} Swusalud actual, zle limita para hacer esfuerzos moderados, como mMover una mesa, pasar ko
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
a. S, me limita mucho
b. 5. me limita un poco
c. Mo, no me limita nada

5} Swsalud actual, zle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
a. 5. me limita mucho
b. 5. me limita un poco
<. No, no me limita nada

&) 3w salud actual, zle limita para sulbir varics pisos por la escalera?
a. S, me limita mucho
b. 5i. me limita un poco
<. No, no me limita nada

7} Susalud actual, zle limita para subir un solo piso por la escalera?
a. 5i.me limita mucho
b. 5. me limita un poco
c. Mo, no me limita nada

8} 3w salud actual, zle limita para agacharse o arodilarses
a. 5i . me limita mucho
b. 5. me limita un poco
<. No, no me limita nada

2} 5w salud actual, zle limita para caminar un kildmetro o Masz
a. S, me limita mucho
b. 5. me limita un poco
<. No, no me limita nada
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10) Su salud actual, zle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)2
a. 5. me limita mucho
b. Si, me limita un poco
<. Mo, no me limita nada

11) 5w salud actual, zle limita para caminar una sola manzana [unos 100 metros)?
a. &, me limita mucho
b. 50 me limita un poco
<. MNo, no me limita nada

12) 5Su salud actual, zle limita para bafarse o vestise por si mismo?
a. 5, me limita mucho
b. 50 me limita un poco
<. Mo, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su frabajo o en sus aclividades diarias

13) Durante las Ofimas 4 semanas, stuvo que reducir el fiempo dedicado al trabajo © a sus actividades
cotfidianas a cavsa de su salud fisica?
a. 5
b. Mo

14) Durante las Ofimas 4 semanas, 3hizo menos de lo que hubiera guerido hacer, o causa de su salud

fisica?
a. S
b. Mo

15) Durante las Ofimas 4 semanas, 3tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a. S
b. No

14) Durante las Ofimas 4 semanas, stuve dificultad para hacer sw trabajo o sus actividades cofidianas [por
ejemplo, le costd mas de lo normal), a cavsa de su salud fisicas
a. 5
b. Mo

17) Durante las Ofimas 4 semanas, ztuve que reducir 2l fiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotfidianas a causa de algin problema emocional (como estar friste, deprimido, o nervioso) 2
a. S
. Mo

18) Durante las Ofimas 4 semanas, 3hizo menos de lo que hubiera querido hacer a cavsa de algin
problema emocional ([como estar triste, deprimido, o nervioso )2
a. i
b. Mo

19) Durante las Ofimas 4 semanas, 3no hizo su frabajo o sus actividades cotidionas tan cuidadosamente
como de costumbre, a causa de algin proeblema emocional [comao estar triste, deprimide, o nervioso)2
a. S
b. Mo

20) Durante las Ufimas 4 semanas, shasta gqué punio su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos v otras personas?

a. Nada
b. Unpoco
<. Regular
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21) 3Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Oltimas semanas?

a. Mo, ninguno
b. Si. muy poco
c. 5, unpoco
d. S5, moderado
e. 5N, mucho

f.

S, muchisimo

22) Durante las OHimaos 4 semanas, zhasta gué punfo el dolor le ha dificultado su frabajo habitual (incluido
el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

a. Nada

b. Unpoco
<. Regular
d. Bastante
e. Mucho

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha senfido y como le han ido las cosas durante las 4 Glfimas
semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca mds a como se ha senfido vsted.

23) Durante las 4 Oltimmas semanas, 3Cudnto tiempo s sinfid lleno de vitalidad?2
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

ToranEao

24) Durante las 4 dltimas semanas, 3Cudnto tiempo estuvo muy nercioso?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Salo alguna vez

Nunca

Tmaooa

25) Durante las 4 Glfimas semanas, 3Cudanto tiempo se sinfid tan bajo de moral que nada podia animards2
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

ToranEa

24) Durante las 4 Oltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintid calmado vy franguilo®
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

LZolo alguna vez

Nunca

"ohan oo

27) Durante las 4 Glfimas semanas, 3 Cuanto tiempo tuvo mucha ensrgia?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Salo alguna vez

maonoa
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28) Durante las 4 Oltimas semanas, 3Cudnto tiempo se sintio desanimado y triste?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

Teanog

22) Durante las 4 Olfimas semanas, 3 Cuanto tiempo se sinfid agotado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

Teanoa

30) Durante las 4 Oltimas semanas, 3Cuanto tiempo se sinfid felizz
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

Teoooo

31) Durante las 4 Oltimas semanas, 3Cuanto tiempo se sinfid cansado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Salo alguna vez

Nunca

Terapoaa

32) Durante las 4 Oltimas semanas, acon gué recurrencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales [como visitar a amigos o familiares)?

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

Teoooo

For favor, diga sile parece cierta o falsa cada vna de las siguientes frases

33) Creo gue me pongo enfermo mas facimente gue otras personas
Totalmente cierta

Bastante cierta

Mo lo s&

Bastante falsa

Totalmente falsa

Pao0oaa

34) Estoy tan sano como cualguiera

a. Totalmente cierta
b. Bastonie cierta
c. Molosé

d. Bastonte falsa

e. Totalmente falsa
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35) Creo que mi salud va o empeorar
a. Totalmente cierta

Bastante cierta

Mo lo 52

Bastante falsa

Totalmente falsa

®ano

34) Mi salud es excelente

a. Totalmente cierta
Bastante cierta
Nolo s&
Bastante falsa
Toetalmente falsa

®ao0o

Anexo 10: Escala numérica del dolor (NRS)

Puntuacion: 0: no dolor; 1-2 dolor leve; 3-5 dolor moderado; 6-8 dolor
intenso; 9-10 maximo dolor imaginable

Anexo 11: Exploracién fisica
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Medidas antropométricas:

Altura: 1,90 metros.
Peso: 145,5 kg

Exploracidn postural

Inspeccion visual en plano frontal

e Cabeza: ligera inclinacion,
traslacion y rotacion hacia lado
derecho

e Descenso y posteriorizacion del
hombro izquierdo

e Ligera rotacion izquierda de
tronco

e Coxa vara

e Rotacién externa (RE)
coxofemoral izquierda

e Actitud postural en valgo de
rodila del miembro inferior
derecho (MID)

e Rl tibial en MID y externa en Mll

e Ligera abduccion (ABD) del pie

derecho y caida del arco interno

Inspeccion visual en plano posterior
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Inspeccion visual en plano sagital derecho

- Hombro ligeramente enrollado
hacia anterior.
- Quiebro en regién lumbar.

- Genu recurvatum de rodilla.

- Rotacion interna tibial,
evidenciada por la
visualizacion del hueco

popliteo desde el plano sagital,
respecto alado CL.

Descenso de hombro izquierdo.
Angulo inferior de la escéapula
izquierdo descendido respecto
lado contralateral (CL).

Leve escoliosis lumbar izquierda.
Elevacion hemipelvis izquierda,
evidenciado en el ascenso de la
espina iliaca posterosuperior
(EIPS) — aparente pierna larga.
Pliegue gluteo izquierdo
ascendido respecto CL.

Hueco  popliteo  ascendido
respecto CL.

Valgo de tobillo mas acusado en
miembro inferior (MI) derecho.
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Inspeccidn visual en el plano sagital izquierdo

- Gibaen regién cervical.

- Quiebro de la curvatura
lumbar.

- Genum recurvatum de
rodilla.

- Hombro ligeramente

enrrollado hacia anterior.

Prueba de la plomada en los planos frontal y sagital.
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Observaciones: en el plano posterior se observa como a nivel gliteo comienza a producirse

una ligera traslacion hacia el lado izquierdo.

Exploracién del complejo articular del tobillo y del pie

Bipedestacién

Inspeccion de la marcha
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Observaciones:

e Ausencia de los 3 rockers de tobillo.

e Paso corto, no se produce extension de cadera.

e Disminucion del ROM de la articulacion tibiotarsiana, que se constata en la ausencia
de apoyo de talén en la fase de contacto inicial.

e Antes del contacto con el suelo, el pie se sita en abduccion, la rodilla en rotacion
interna con ligero valgo y la cadera en rotacion interna.

e Durante el contacto inicial, el ROM de flexién de cadera esta disminuido.

e Ausencia de ROM hacia la flexion de rodilla en la fase de apoyo.

e Durante la fase de apoyo del MIl, se observa una caida de la pelvis hacia el lado
derecho.

e En el inicio del despegue, se observa una tendencia en el pie hacia la abduccion,
acompafado de una rotacion externa tibial y rotacion externa de cadera, que se hace
mas evidente en la fase final del despegue (imagen del extremo derecho en la Figura
6). Este hecho puede ser debido a una disminucion del ROM de FD de tobillo.

Test de Jack. Sin alteraciones.
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Sentadilla bipodal

Observaciones:

¢ Rotacion del tronco hacia la izquierda.

e Abduccion cadera derecha, acompafiado de valgo de rodilla. A nivel de tobillo se
produce una abduccién del pie. En contraposicién, a nivel del Ml la alineacién es
parcialmente mejor que en lado contralateral, cabe destacar ligero valgo de rodilla y

abduccion del pie.

SEBT test

Distancias obtenidas:

Anterior: 80 cm, posteromedial: 60, posterolateral: 72 cm. Porcentaje de la prueba:
[(A+ PM + PL)/(LLx3)]x100 = [(80 + 60 + 72)/(107x3)]x100= 66%.
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Test rodilla-pared

Observaciones:
¢ Rotacion del tronco hacia el lado izquierdo.
¢ Valgo de rodilla izquierda.

e Abduccion y valgo de tobillo derecho.

indice postural del pie (IPP-6)

1. Palpacion de la cabeza del astragalo.

Puntuacion: +1 Cabeza del astragalo ligeramente palpable en cara lateral y palpable en cara
medial.
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2. Curvatura supra e inframaleolar.

Puntuacién: +1 Curva inframaleolar mas concava que la supramaleolar.

3. Posicién calcaneo en plano frontal.

Puntuacion: +1 Entre la vertical y lo 5° de estimacion de eversion o valgo.

4. Prominencia de la articulacion AAE
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Puntuacion: +1 Area de la AAE ligeramente abultada.

5. Alturay congruencia del ALI.

Resultado: +1 Arco ligeramente disminuido con ligero aplanamiento de la porcion central.

6. ABD/ADD antepié respecto al retropié.

Resultado: +2 Dedos mediales no visibles y dedos laterales claramente visibles.
Resultado total del IPP6: +7.

DecUbito supino

Palpacion: La paciente presentaba dolor a la palpacién en la region perimaleolar externa del
pie izquierdo, asi como en el compartimento externo de la rodilla y a lo largo del trayecto del
tensor de la fascia lata (TFL) y banda iliotibial (BIT).

Movilidad global del pie: Se le pidi6 a la paciente la realizacion activa de los movimientos de
FD, FP, supinacion y pronacion.
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Movilidad pasiva: la paciente refiere dolor 6/10 segun la escala NRS, a final de ROM en el
movimiento de flexion dorsal (FD) y 7/10 al movimiento combinado de flexion plantar (FP) e

inversion.

Localizacién eje ASA

S

/

Observamos que el eje se encuentra ligeramente medializado, ya que el eje debe pasar entre

el primer y segundo metatarsiano, a nivel del antepié.
Movilidad analitica

e AP y PA articulacién tibioperonea proximal. Dolor 5/10 (NRS) a la realizacion de PA
de peroné respecto a tibia.

e AP de la articulacion tibioperonea distal. Dolor 6/10.

e AP de la articulacion tibioperonea-astragalina. Dolor 7/10.

¢ Movilizacion ASA. Dolor 7/10.

e Movilizacion global de la articulacion de Chopart. Sin alteraciones.

e Movilizacion articulacion de Lisfranc. Sin alteraciones

e Movilizacion articulaciones intermetatarsianas. Sin alteraciones.

e Movilizacién articulaciones metatarsofalagicas (MTF). Ligera molestia 3/10 a la
movilizacién de la articulacion MTF del tercer dedo.

e Movilizacion articulaciones interfalangicas (IF). Sin alteraciones.

e Test de cajon anterior para valoracion del LPAA. Dolor 7/10. Refiere sensacion de
calambre.

e Test de cajon posterior. Respuesta dolorosa 7/10.

e Test de inclinacién subastragalina, para valoracion del LPC. Aparicion de sensacion
dolorosa a final de rango (7/10).

e Supinacion de la articulacion mediotarsiana y movilizacion de escafoides y cuboides,

para valoracion de ligamento bifurcado. Sin alteraciones.
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e Palpacion del seno del tarso. Se percibe una palpacién granulomatosa al tacto y la
paciente refiere molestia (3/10).

e Squeeze test. Refiere dolor “profundo” (6/10).
Valoracion muscular

e Tibial anterior. Daniels 4-/5. No dolor.

e Extensor largo del primer dedo. Daniels 5/5. No dolor.

e Extensor largo de los dedos. Daniels 4/5. No dolor.

e Peroneo lateral corto (PLC)/ peroneo lateral largo (PLL). Daniels 4 - /5. No dolor.

e contralateral, le cuesta aguantar la posicion.

e Flexor largo de los dedos. Tension en cara dorsal, siguiendo linea del primer dedo. 4/5

e Flexor largo del 1° dedo (FP + FP 1° MTF + FP 1° dedo). Dificultad para vencer la
resistencia y flexionar el primer dedo en pie izquierdo. 4-/5

e Tibial posterior (FP+ inversion). Daniels 4 - /5. No dolor, pero si fatiga respecto CL

e Gastrocnemio (FP tobillo con extension rodilla). Daniels 4 - /5. No dolor.

e Soleo (FP tobillo con 90° F de rodilla). Daniels 4 - /5. No dolor.

Valoracion neural
Se realiza la puesta en tension de los siguientes nervios
¢ Nervio peroneo comun. Sensacion de tension, sin sintomatologia dolorosa asociada.

¢ Nervio peroneo profundo. Sensacién de tirantez y dolor (6/10) en region dorsal del pie,

siguiendo la linea entre el primer y segundo metatarsiano.
¢ Nervio peroneo superficial. Sensacién de tension, sin dolor.
¢ Nervio tibial posterior. Sensacion de tension, sin dolor.

¢ Nervio sural. Sensacién de tensién y ligera molestia (2/10).

Exploracién de la articulacion de larodilla

Bipedestacién

e Medicion del angulo Q. Presenta 10° por lo que se mantiene en parametros de

normalidad.

¢ Movilidad de la rétula. Conservada, no hiperactivacion del cuadriceps.
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Sedestacion
¢ Movilidad global hacia la flexo-extension y RI/RE tibial. Sin alteraciones.

e Prueba de fuerza muscular del cuadriceps. Daniels 5/5, no sintomatologia dolorosa al

realizar el movimiento.

Decubito supino

Movilidad global pasiva

e Movimientos de flexo-extension y rotaciones. Sin alteraciones.
Movilidad analitica

e Movilidad rotuliana

e AP de tibia sobre fémur

e AP de fémur sobre tibia

o AP/PA sobre la articulacién tibioperonea proximal

e AP/PA sobre la articulacion tibioperonea distal

e AP de la articulacion tibioperoneo-astragalina.

Toda la valoracion de la movilidad analitica no despierta sintomatologia dolorosa y a movilidad

esta conservada en los dos MMII.
Pruebas especificas
e Prueba del chapoteo
e Prueba del cepillo
e Prueba de Zohlen
e Signo de aprehensién
e Test de Bohler, para valoracién de los cuernos de los meniscos.
e Test de McMurray, para valoracion meniscal.

e Cajon anterior y posterior, test de Lachmann y prueba del escalén, para valorar

integridad de los ligamentos cruzados.
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e Semiaperturas internas y externas para valoracion de los ligamentos laterales.
e Pruebas PAPE y PAPI para valoracion de la integridad de la capsula articular.
Todas las pruebas especificas de complejo articular de la rodilla han resultado

Decubito prono

Movilidad analitica
e Traccion de tibia respecto a fémur. Negativo.
e Test de Appley. Negativo.

Valoracion muscular

e |squiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y biceps femoral). Daniels 5/5, sin

sintomatologia dolorosa.

e Popliteo. Daniels 5/5, sin sintomatologia dolorosa.

Exploracién de la articulacién de la cadera

Bipedestacién

Test de Trendelemburg. Negativo, si bien es cierto que se percibe una clara inestabilidad a

nivel de tobillo.
Sedestacioén
Valoracién de la musculatura pelvitrocantérea

Se observa debilidad de los rotadores externos de cadera izquierda al aplicar resistencia

(Daniels G3) respecto a miembro inferior contralateral. La paciente refiere que le cuesta hacer
el movimiento contrarresistencia. En contraposicion, durante la evaluacion de los rotadores
internos, la fuerza se encuentra conservada (Daniels G5) respecto al miembro inferior

contralateral (G4). La paciente refiere que no le cuesta nada realizar el movimiento.

Decubito supino

Movilidad global activa y contra resistencia hacia la flexion, abducciéon y aduccion. La
paciente refiere molestias a nivel de la ingle y EIAS izquierda al realizar la flexion de cadera

contra resistencia.
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Valoracién muscular:

e Psoas iliaco, sartorio y TFL: leve claudicacion del masculo TFL, al solicitar G4 en
escala de Daniels. Refiere fatiga al realizar el movimiento. Ademas, al valorar la fuerza
del sartorio, la paciente tiene dificultad evidente al realizar la accion contra resistencia

(G4 segun E. Daniels).
Test especificos
o Test de Lasségue. Negativo

e Test de Thomas modificado. Negativo

e Test para descartar alteracion a nivel sacroiliaco - Cluster Lasslet
o Apertura de alas iliacas. Dolor en EIPS izquierda (NRS 5/10).
o Test de Gaenslen. Negativo
o Thight Thrust test. Negativo

o Test de compresion. Dolor en articulacion sacroiliaca (ASI) infralateral (ENRS
7/10).

o Sacral Thrust test. Negativo
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Decubito lateral

Valoracion muscular
¢ Aductores de cadera. Compensaciones al pedir el movimiento contra resistencia.

¢ Gluteo medio: realiza el movimiento con compensaciones (RE de cadera) Daniels G3.
Al impedirle realizar la compensacion comenta que nota tension a nivel lateral del
muslo, como si le fuese a dar un calambre. A continuacion, se realiza la prueba desde
posicion de triple flexion de los MMII, en la cual no presenta dificultades para realizar

el movimiento.

e Gluteo menor: Compensa el movimiento con RE de cadera y refiere sensacion de

tension en la cara lateral del muslo. Daniels G3.

e Test de Ober para valoracion de acortamiento del TFL. Positivo, se evidencia

acortamiento.

Decubito prono

Movilidad global hacia la RI/RE de cadera. Sin alteraciones

Test del piramidal: Se percibe un ligero acortamiento del piramidal derecho.

Test especificos
e Test de FADIR: la paciente dice percibir una ligera tension (NRS 3/10).
Valoraciéon muscular

e Valoracion del gluteo mayor: Compensacion en RE de cadera. (Daniels 4-/5).
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Anexo 12: Consentimiento informado

AUTORIZACION PARA USO DE MATERIAL FOTOGRAFICO Y/O DE VIDEO

Yo....L.cic (. )(\(é(}‘ }‘{o’\k’:\ mayor de edad, con

DNLEEOOUIAM . .., por medio del presente documento, otorgo mi consentimiento
para ser grabada/o y/o fotografiada/o, asi como para hacer uso de dicho material audiovisual,

unica y exclusivamente en el desarrollo del Trabajo de Fin de Grado realizado por Xeila
Tasende L6pez y tutorizado por la profesora Isabel Raposo Vidal.

He sido informada/o y acepto que no recibiré ninguna compensacién econémica a cambio del
material audiovisual aportado, sino que lo estaré realizando de forma desinteresada.

En A Coruiia, a 14 de marzo de 2022

2 Firmado:
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Anexo 13: Cronograma de sesiones
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Anexo 14: Programa 1 de ejercicio domiciliario

Ejercicio Imagen Explicacion Seriesy | iDolorimoles Esfuerzo
Repeticion tias? segln E.
es (Ubicaciéne | Borg (0-10)
intensidad-
NRS)

Desde la 2 series de 8 DIA1-5

Flexién posicion indicada reps. DIA 2 — dolor DIAZ-5

d I en la imagen, Descanso 1° | en cara anterior DIA 3-5
orsal con trate de llevar la entre series de la pierna DIA4-4
banda de punta del pie DIAG- 4
resistencia hacia la rodilla. DiA 5 — Fatiga DIAG-3
DIAT-3

Desde la 2 series de & DIA1-2

posicion indicada reps. DA 2-2

en la imagen Descanso 17 DIA 3-2

- " intente agarrar entre series DIA4-2
Pie Corto acercar los DIAS-2
dedos al talan, DIAG-2

sin realizar garra DIAT -2

con los dedos.

Desde la 2 series de 8 DIA1-6

s posicion indicada reps. DIA2-6
Et:f:;ﬁ::,::oie en la imagen, Descanso 17 _ DIA 3-5
lleve el pie hacia | entre series DIA & - Fatiga DIA4-4

banda fuera y hacia DIAS-2
elastica abajo, sin DIAG-6
despegar &l DIAT -5

borde medial.

Inspire y lleve la | 2 series de 3 DIA1-2

r, £ pelvis v la zona reps. DIAZ-2

= lumbar hacia Descanso 1° DIA 3-2

Perro-gato | = . abajo. Espirey | entre series DIA4-2
en il llzve la pelvis y DIA5-2
cuadrupedia .""_" zona lumbar DIAG -2
W s hacia arriba DIAT -2

Desde la DIA1-6

Apertura de posicion indicada | 2 series de & | DIA 5 - Molestia DIAZ-6
MMIIl en en la imagen, reps. en cara lateral DIA 3-5
o ‘ u separe el muslo | Descanso 1' del muslo DIA4-5
decubito supralateral, sin | entre series | izquierdo NRS DIAG-5
lateral despegar 510 DIAG-4
tobillos. DIAT-4
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Programa 2 de ejercicio domiciliario

silla.

Ejercicio Imagen Explicacion Series y & Dolorimole Esfuerzo
Repeticiones stias? seqln E.
(Ubicacion e | Borg (0-10)
intensidad-
NRS)

Mos situamos de 10" de olAa1-7

pie, enfrente de mantenimiznto Dl 1y 2 - DA Z-7

: L. una pared. de posicion. Fatiga D& 3-7
Ejercicio Apoye las manos 3 series de 10 DA 4-8
Heell Rise sobra esta y reps. DIAS-5
desde ahi eleve Descanso 307 DIAG-8

talones del entre series. DIAT-4

suelo.

Apertura de D?Ede la ) oa1-8
MI en posicién indicada | 3 series de 10 DA 4 - Fatiga DlAzZ-8

e &n la imagen, reps. Dl 3-8
decubito separe el muslo Descanso 307 DA 4-8
lateral {DL} supralateral sin entre series DIAS-8
sin despegar despegar DIAG-5
tobillos con tobillos. DIAT-5

theraband

Apertura de D?Ede la DlA1-5
Mi posicion indicada | 3 series de 10 DA Z2-5

en la imagen, reps. D& 3- 5

supralateral llzve la pierna Descanso 307 DA 4-5
(SL) en DL. supralatersl en entra serias DIAS-5
direccion al DIA G- 4

techa. DIAT-4

Ejorico do S| s 0 e

s sicion indicada series de -

extension de F::'I la imagen. de reps. DIA T - Fatiga Di& 3- 5
cadera una “patada Descanso 307 DA 4-5
desde 90° de hacia atras” sin entre series DA S-4
flexion de hiperaxtender la DIAG-5
rodilla region lumbar. DIAT-5
Desde la Dla1-7

posicidn DA 2-7

. deracha, vamos 3 series de 10 Dls 3-8
Sentﬂdlllﬂ a indicada en la reps. DA 4-8
bipodal imagen, realice Descanso 307 DIAS-6

el amago de entre series DIAG-4

sentarse en la DIAT-4
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Anexo 15: Escala de Borg Modificada

Escala de Borg e

0 O

1 Muy, muy ligero *
2 Muy ligero

3 0

4 Algo pesado

| Muy pesado ‘
Muy, muy pesado
10 Exiremo *

~0 0

Anexo 16: Imagenes de los ejercicios incluidos en el programa
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Anexo 17: Imagenes de la progresion de ejercicios
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Anexo 18: Exploracién fisica final
Exploracién postural

Se ha realizado la inspeccién visual en los planos frontal anterior, frontal posterior y sagital.

No se han objetivado cambios significativos en la postura entre la evaluacion inicial y final.

La prueba de la plomada no reporta diferencias significativas respecto a la evaluacion inicial.

Exploracién del complejo articular tobillo-pie

Bipedestacién

Valoracién de la marcha
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Observaciones

e La paciente realiza los 3 rockers de la marcha.

e Aumento de longitud de paso. Aumento del ROM de extension de cadera.

e Aumento del ROM de FD de tobillo.

e Ligero aumento del ROM de flexion de cadera durante la fase de contacto inicial.

e Menor inclinacion pélvica hacia el lado derecho durante la fase de apoyo intermedio.

e Tobillo-pie, rodilla y cadera en posicion neutra al inicio de la fase de oscilacion.
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Heel Rise test

Observaciones

¢ Aumento de la capacidad de equilibrio y de fuera, ya que no necesita realizar apoyos.
e Discreto aumento de la inversion de tobillo.

e Aumento de la masa muscular en la region del triceps sural.

Sentadilla bipodal

Observaciones

e Mejor alineacién corporal durante la ejecucion de la prueba. Mantenimiento de la
posicion neutra a nivel de tronco y trasferencia de cargas simétrica en ambos MMII:
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Test rodilla - pared

Observaciones

La paciente ha realizado el test sin compensaciones en los segmentos corporales adyacentes

y ha obtenido un aumento de ROM hacia la dorsiflexion de tobillo en carga de 25°.

SEBT

Observaciones

La paciente ha aumentado las distancias obtenidas en la evaluacion inicial, siendo 100 cm
hacia anterior, 75,2 cm hacia posteromedial y 81 cm hacia la posicion posterolateral.

El porcentaje de la prueba pasa a ser del 80%, respecto al 66% alcanzado inicialmente.
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indice postural del pie (IPP6)

Tras la reevaluacion del IPP6, no se han encontrado diferencias, siendo la puntuacion de la
evaluacion inicial (+7) idéntica a la de la evaluacién final (+7), por lo que el pie sigue

presentando claros signos de pronacion.

Decubito supino

Palpacion

A diferencia de la evaluacion inicial, en la cual la paciente presentaba dolor a la palpacion en
las regiones de tobillo, rodilla y cadera; en la evaluacion final no presenta dolor en ninguna de

estas regiones.
Movilidad global

La paciente no refiere molestias a la realizacion de la movilidad global. Cabe destacar el
aumento de ROM hacia la FD de tobillo izquierdo, pasando de ser de 10° en la evaluacion

inicial a 25° en la evaluacion inicial.
Movilidad pasiva

A diferencia de la evaluacion inicial, en la cual referia dolor de 6/10 hacia la dorsiflexion y de
7/10 hacia la supinacion, en la evaluacion final la paciente no refiere molestias a la realizacion

de los movimientos anteriormente mencionados.

Movilidad analitica

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Movimiento Dolor (NRS) Movimiento Dolor (NRS)

Deslizamiento anteroposterior 5/10 Deslizamiento AP de la TP

(AP) A. tibioperonea (TP) proximal 0/10
proximal

Deslizamiento AP TP distal 6/10 Deslizamiento AP de la TP

distal 0/10
Deslizamiento AP de la A. 7/10 Deslizamiento AP de la A. TPA

tibioperonea-astragalina (TPA) 2/10
Movilizacion ASA 7/10 Movilizacion ASA 1/10
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Test especificos

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

Test Dolor Test Dolor
(NRS) (NRS)
Cajon anterior (valoracion LPAA) 7/10 Cajon anterior (valoracion LPAA) 0/10

Cajon posterior (valoracién LPAAP) 7/10 Cajon posterior (valoracién LPAAP)
0/10

Test de inclinacién subastragalina 7/10 Cajon posterior (valoracién LPAAP)
(valoracion LPC) 0/10

Valoracién neural

Se ha reevaluado la puesta en tension de los nervios: peroneo comun, superficial y profundo,
el nervio tibial posterior y el nervio sural. La sintomatologia dolorosa a la puesta en tension

del nervio peroneo profundo ha pasado de un 6/10 a un 0/ segln la escala NRS.
Exploracién del complejo articular coxofemoral

Valoracidn muscular en sedestacion, decubito supino y decubito prono

EVALUACION INICIAL

Ml izquierdo E. Daniels Ml derecho E. Daniels
M. Flexora 4 -/5y claudicacion M. Flexora 5/5
M. Extensora 4 -/5 M. Extensora 5/5
M. Abductora 4-/5y claudicacion M. Abductora 5/5
M. Aductora 5/5 M. Aductora 4/5
M. Rotadora interna 5/5 M. Rotadora interna 4/5
M. Rotadora externa 3/5 M. Rotadora externa 5/5

EVALUACION FINAL

Ml izquierdo E. Daniels Ml derecho E. Daniels
M. Flexora 5/5 M. Flexora 5/5
M. Extensora 5/5 M. Extensora 5/5
M. Abductora 5/5 M. Abductora 5/5
M. Aductora 5/5 M. Aductora 5/5
M. Rotadora interna 5/5 M. Rotadora interna 5/5
M. Rotadora externa 5/5 M. Rotadora externa 5/5
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Test especificos

Se reevaluaron todos los test especificos de la articulacion coxofemoral, prestando especial

atencion a aquellos que habian presentado alteraciones (Test de Ober y Cluster Lasslet).

A la realizacion del test de Ober, el resultado ha sido negativo, con lo cual, hemos mejorado
la extensibilidad del TFL.

Tras la repeticion del test Cluster Lasslet, no hemos obtenido ninguna prueba positiva, a
diferencia de la evaluacion inicial en la cual 2 (“Apertura de alas iliacas” y “Test de

compresion”) de las pruebas habian sido positivas.
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