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GUÍA CLÍNICA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS ESGUINCES 

DE TOBILLO 
 
 

ESGUINCE DE TOBILLO ( 1,4,9,14,18) 

 
- Es una de las patologías más frecuentes en Atención Primaria (12%) y que en gran número puede ser 

tratada en A.P sin necesidad de derivación Hospitalaria 
- La cronificación del proceso es un hecho frecuente (30-40%) si no es bien tratada. (39) 
- El 85% de los esguinces afectan al ligamento lateral externo (LLE), siendo el haz mas afectado (66%) el 

ligamento peroneoastragalino anterior (PAA). En el 22% de los casos se afecta de manera conjunta el PAA 
y el ligamento peroneocalcaneo (PC), rara vez se afecta el ligamento peroneoastragalino posterior (PAP) y 
cuando se produce suele ir asociado con fracturas del maleolo posterior. 

- Menos frecuentes: Ligamento lateral interno (5%), sindésmosis tibioperonea (10%) 
- Grados: desde distensión pasando por rotura parcial (con rotura de un 5% de las fibras) o completa de 

ligamentos. 
 
MECANISMO FISIOPATOLÓGICO: (1,2,4, 14, 21,45) 

 
- El mecanismo fisiopatológico básico de lesión del LLE es la inversión forzada del tobillo, lo que supone una 

acción combinada de flexión y supinación del pie. 
- El esguince del LLI se produce cuando el tobillo sufre una eversión brusca o una rotación externa forzada.  
 
CLÍNICA:  (1,2,3,4,10,14,15,18,20, 21) 

 
- GRADO I ( DISTENSIÓN ELONGACIÓN): 

 
- Ligero edema 
- Dolorimiento  
- Escasa pérdida funcional 
- Inversión: dolor leve. 

 - Cajón ant: negativo 
 - Bostezo: negativo 

 
- GRADO II ( DESGARRO PARCIAL):  
 

   - Edema es mayor, en las primeras horas 
- Dolor mas intenso ( + en fase precoz) 
- Dificultad notoria para la deambulación 
- Equimosis tardía: > 18 h 
- Inversión: dolor intenso 

 - Cajón ant: negativo 
- Bostezo: negativo 

 
- GRADO III ( DESGARRO COMPLETO): 
 

 - Importante edema, inmediato  
 - Dolor intenso, + tardío 

- Incapacidad para el apoyo  
- Equimosis: inmediata: < 18 h 
- Inversión: imposible por dolor 

                                  - Cajón ant: Positivo ( > 3 mm) 
- Bostezo: Positivo ( > 15°) 
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 Grado I Grado II Grado III 

Dolor Leve, inmediato Moderado, inmediato Tardío o inexistente 

Apoyo Posible, dolor leve Dolor intenso Imposible 

Edema No o escaso Primeras horas Inmediato 

Equimosis No No o tardío (>18 h) Inmediato (<18h) 

Inversión Dolor leve Dolor intenso Imposible por dolor 

Cajón anterior Negativo Negativo Positivo (>3mm) 

Bostezo Negativo Negativo Positivo (>15º) 

 
 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: (1,2,4,9,14,15,18,45) 

 
RADIOGRAFÍA: 
 

     - No es necesaria 
 - Solo indicada si se sospechan lesiones óseas asociadas. 
- Solicitarla si se cumplen las Reglas de Ottawa: (5,6,7,8,9,23,24,37,45) 
        - Existe dolor intenso al palpar zona posterior de maleolo tibial y/o peroneal (+-6cm distales) 

                   - Incapacidad total para la deambulación (dar 4 pasos seguidos sin ayuda) 
                   - Dolor a palpación de la zona del escafoides tarsal o de la base del 5° metatarsiano. 

- Proyecciones: AP y lateral para el tobillo; AP y oblicua para el pie. 
 

 
Esquema extraído con la autorización de la Revista Atención Primaria. Aguinaga JR, Ventura I, Tejera E, Huarte I, Cuende A, Gómez 
M et al. Validación de las reglas del tobillo de Ottawa en las lesiones agudas de tobillo. Atención Primaria 1999; 24: 203-208. (7) 

EXCLUSIÓN DE REGLAS OTTAWA: 
 
• Politraumatismo. 
• Déficit sensitivo. 
• Embarazadas. 
• Menores de 18 años. 
• Déficit cognitivo: TCE, demencia… 
• Gran edema que impida ver

estructuras óseas. 
• Lesiones cutáneas 2ª a

traumatismo. 
• Tiempo trascurrido desde

traumatismo mayor a 7-10 días 

 
 
Las Reglas de Ottawa son unas guías de decisión clínica estandarizadas y validadas internacionalmente para 

el diagnóstico de esguince de tobillo. Con la aplicación de estas reglas se evita realizar innecesariamente gran número 
de radiografías ya que el diagnóstico es clínico, reduciendo considerablemente el tiempo de estancia en los servicios de 
Urgencias y reduciendo el coste sanitario y evitando irradiaciones innecesarias para el paciente. (5,6,7,8,9,23,24,37) 
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TRATAMIENTO: (1,2,3, 4,10,12,13,16,17,18,20,21,45) 

 
La primera asistencia se prestará en Urgencias, PAC o consulta de AP y posteriormente el 

seguimiento se realizará para los Grados I y II (si no ha sido necesaria la RX) en AP, los grados II (si ha sido 
necesaria la RX por cumplirse las reglas de Ottawa) y grado III se derivarán a Urgencias del Hospital y 
desde allí se remitirán al Traumatólogo como consulta preferente los de grado III y los grado II con 
arrancamiento óseo (especificando en el informe de derivación “conforme a protocolo”). 

En los Centros de Salud con unidad de Radiología se hará la placa en todos los casos que estén 
indicados (que cumplan las reglas de Ottawa) y posteriormente la inmovilización adecuada. En los esguinces 
de Grado III y en todos los esguinces con lesión ósea se solicitará consulta con el traumatólogo como 
consulta preferente (especificando en el informe de derivación “conforme a protocolo”), evitando así el 
paso por el servicio de urgencias hospitalarias. 

 
1 -CRICER:    Efecto analgésico, anestésico, vasoconstrictor y antiedema: (1,2,3, 4,20) 

- Crioterapia (no utilizar si Sdr. Raynaud preexistente): aplicación de hielo por el paciente 
durante 20 min. cada 2h 

                       - Compresión. 
                       - Elevación. 
                       - Reposo. 
 En esta fase el paciente debe evitar el apoyo durante 48-72h.  
 

. 

 

2 - AINES/ ANALGESIA
             Ayudan a disminuir el dolor y la inflamación (1,4,14,16) 

3 - INMOVILIZACIÓN: 
 Enfermería debe desempeñar un papel importante en todas las fases del tratamiento y especial en la 
inmovilización. Será la encargada de colocar las férulas y los vendajes funcionales, revisarlos, sustituirlos, 
avisar al médico si detecta alguna complicación y fomentar la realización de ejercicios isométricos y activo-
asistidos.  
 
- GRADO I ( DISTENSIÓN ELONGACIÓN): (1,3, 4, 21,22,44,45) 
 

- Vendaje elástico adhesivo inicial durante 2 sem. También se puede utilizar vendaje funcional que 
permite el apoyo. (En esta caso revisar cada 3-4 días y cambiar cada 5-7 días o antes si aparece 
alguna complicación) (ANEXO I y II) 

- A los 2-3 días se permite el apoyo progresivo, sin carga con ayuda de bastones: favorecerá una 
mejor rehabilitación propioceptiva posterior. 

- Se permitirá la realización de ejercicios isométricos y activo-asistidos (básicamente eversión y 
dorsiflexión) del pie incluso de cadera y rodilla para fortalecer musculatura del pie. 

 
- GRADO II ( DESGARRO PARCIAL): (1,3,4, 21,22,44,45) 
 
      - Férula de yeso almohadillado:- Revisar a las 72 h  

                            - No permitir apoyo 
 - A las 72h se reevaluará por el médico de AP y se enviará a Enfermería para el siguiente tratamiento:  

- Si poca/moderada inflamación y dolor: vendaje funcional con esparadrapo (revisar cada 
3-4 días y cambiar cada 5-7 días o antes si 
aparece alguna complicación) o bien vendaje 
adhesivo elástico  (ANEXO I Y II) 

- Si intenso edema y/o incapacidad funcional: Férula de yeso. 
 
      - Mantener 2-3 semanas (tanto la férula de yeso como el vendaje funcional o el elástico). 
 
      - Fases posteriores: uso durante 3-4 semanas alguna protección: Tobillera elástica, vendaje funcional. 
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- GRADO III (DESGARRO COMPLETO): (1,3, 4, 21, 22,44,45) 
 
     - Remitir al traumatólogo preferente (haciendo constar en el informe de derivación “conforme a 
protocolo”) para revisión en aproximadamente 15 días, previa inmovilización con férula de yeso (la elección 
del tratamiento estaría en función de la edad y la actividad física a desarrollar):  
 
   -Trat. Ortopédico:- Férula de yeso 3-4 semanas. 

  - Se podrá permitir el apoyo a la semana en función de cada caso en 
particular. 

 
                      - Trat. Quirúrgico:- En jóvenes y actividad física alta. 
                                               - En esguinces recidivantes. 
     - Cuando se detecte mucha inestabilidad 
 
 
            Existe Evidencia Clínica de que el tratamiento funcional (vendaje elástico, adhesivo soporte externo 
semirrígido…(25,33,34,35,36)) frente a la inmovilización fija a 0º (25,26,27,38,41,42)  acortó significativamente los periodos 
de reinserción a su actividad habitual, a corto plazo redujo el edema, a medio plazo la inestabilidad objetiva, a largo 
plazo disminuyó la proporción de personas que no volvieron a practicar deporte, pero a muy largo plazo estas 
diferencias no fueron significativas.  
 En cuanto a la inmovilización, en una revisión sistemática identificó dos ECA (25,28) en los que se encontró 
que un yeso semirrígido redujo significativamente el tiempo necesario para volver al trabajo, no encontrando 
diferencias significativas en cuanto al dolor, inflamación e inestabilidad objetiva a corto plazo. 
  Según algunos autores hasta el 80-90% de los casos pueden ser tratados con buenos resultados sin cirugía. 
En varias revisiones sistemáticas (fecha de búsqueda 2000, 17 ECA,1950 personas y un ECA posterior) (25,28, 29,32,30)  
se comparó el tratamiento quirúrgico versus cualquier tratamiento conservador, encontrando una reducción 
significativa de la proporción de personas que no volvieron a  las actividades deportivas y de las personas con 
inestabilidad objetiva, pero no encontró diferencias en cuanto a recurrencia, edema, dolor o inestabilidad subjetiva, 
también incrementó significativamente la proporción de personas con rigidez de tobillo. No obstante esta última 
revisión sistémica anotó deficiencias metodológicas y no había evidencia suficiente para determinar la efectividad 
relativa del tratamiento quirúrgico y el conservador. 
  
 
4- HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR:  
 
           Existe Evidencia Clínica de los beneficios del uso de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) en la 
prevención  y tratamiento de procesos tromboembólicos. Se utilizará HBPM en todos aquellos casos en los 
que el grado del esguince precise inmovilización con yeso y/o cirugía y que existan  factores de riesgo 
asociado (edad avanzada, inmovilidad/encamamiento, tabaquismo, embarazo, anticonceptivos orales, 
cáncer, desordenes protrombóticos de la coagulación adquiridos o heredados). (43) 
 
 
5 -REHABILITACIÓN: (1,4,12,13,16,21,22,40) 
 
- Importante para asegurar la recuperación anatómica y funcional, impidiendo laxitudes ligamentosas y la 
tendencia a la cronicidad del proceso  
 
- Debe comenzar lo antes posible (48-72 h en grado I y grado II, si no precisa inmovilización con yeso). 
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- Recomendaciones: (ANEXO III): 
 
            - Crioterapia durante 10 min. 
 
            - Estiramientos del tobillo en flexión-extensión máxima, primero pasivos y luego activos (15 veces). 
 

- Marcha descalzo con talones y puntillas (2 minutos). 
 
            - Escribir el alfabeto en el aire con los dedos del pie. 
 
            - Apretar contra el suelo una pelota de tenis (4 ciclos de 15-20 segundos). 
 
            - Empujar hacia arriba con dorso del pie un objeto (4 ciclos de 15-20 segundos). 
 
            - Empujar un objeto pesado con ambos lados del pie (4 ciclos de 15-20 segundos). 
 
            - Empujar la pared con el borde externo del pie (4 ciclos de 15-20 segundos). 
 
            - Hacer ejercicio  de equilibrio sobre tabla o patrón (2 minutos).  
 
            - Al terminar, elevar el tobillo y volver a aplicar hielo durante 10 ó 15 minutos. 
 
- Deben realizarse 1 ó 2 veces al día, durante 12-15 días. 
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 ESGUINCE DE TOBILLO
 
 
                                    Afectación ligamentos maleolares 
 
 
 
                 
 
 
 

  Distensión                                        Desgarro parcial                                           Desgarro completo
Cajón ant ⊝                                                      Cajón ant ⊝                                               Cajón ant  ⊕ > 3m.m                  
Bostezo ⊝                                                           Bostezo ⊝                                                                 Bostezo ⊕ > 15º 

 
 
 
                                                            
 
 
 
 
                                      
 
 
                                                                                             
 
 
 
 
                                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                   
 
 
 
 
 

EXPLORACIÓN FISICA 

Grado II Grado I Grado III 

Medidas Generales: 
- CRICER 
- Analgésico/AINES 

Ejercicios fisioterapia 
domiciliarios 

Inmovilización 
- Vendaje elástico/funcional 
     (2 – 3 semanas) 
- Permitir apoyo 2 –3 días 

 

Reglas Ottawa: 
- Dolor + 6 cm Distales tibia/peroné 
- Imposibilidad de dar 4 pasos seguidos
- Dolor a palpación: 

        - Zona escafoides tarsal 
        - Base 5º metatarsiano 

 

- Inmovilizar con férula 
- HBPM(si factores de riesgo) 
- Derivación preferente 
(“conforme a protocolo”) a 
Traumatología   

Trat. ortopédico 
(Férula Yeso 3-4sem) 

Trat. quirúrgico 

Consulta 
Rehabilitación 

(si precisa) 

- Vendaje funcional ó 
- Venda elástica adhesiva 
2 – 3 semanas 

Férula yeso 
(si gran dolor /edema /
impotencia funcional)

Rx Tobillo y/o pie 

Medidas Generales: 
- CRICER 
- Analgésico/AINES  

Inmovilización 
 72h: -Ferula de Yeso 
         -Descarga 
 HBPM 
(si factores de riesgo) 

Ejercicios fisioterapia domiciliarios 

 Leve Importante

  Tratamiento  A.P 

Reglas Ottawa: 
- Dolor + 6 cm distales tibia/peroné 
- Imposibilidad de dar 4 pasos seguidos
- Dolor a palpación: 

        - Zona escafoides tarsal 
        - Base 5º metatarsiano 

 

No Si 

Tratamiento A.P

Tratamiento Traumatología 
(valorar edad  act  física )  

Reevaluar

• Lesión ósea 
• Grado III 

 

No lesión ósea 
Grado II 
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- EJERCICIOS PARA LA TORCEDURA DE TOBILLO: 
http://www.buenasalud.com/lib/ShowDoc.cfm?LibDocID=2281&ReturnCatID=21 
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