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GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE LOS ESGUINCES
DE TOBILLO

ESGUINCE DE TOBILLO (1491419

- Es una de las patologias mas frecuentes en Atencion Primaria (12%) y que en gran ndmero puede ser
tratada en A.P sin necesidad de derivacion Hospitalaria

- La cronificacién 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%o)

- Grados: desde distension pasando por rotura parcial (con rotura de un 5% de las fibras) o completa de
ligamentos.

MECANISMO FISIOPATOLOGICO: (1,24, 14, 21.45)

- El mecanismo fisiopatolégico basico de lesién del LLE es la inversion forzada del tobillo, lo que supone una
accion combinada de flexion y supinacion del pie.
- El esguince del LLI se produce cuando el tobillo sufre una eversioén brusca o una rotacion externa forzada.

CLINICA: (1,2,3.4,10,14,15,18,20, 21)

- GRADO | ( DISTENSION ELONGACION):

- Ligero edema

- Dolorimiento

- Escasa pérdida funcional
- Inversion: dolor leve.

- Cajon ant: negativo

- Bostezo: negativo

- GRADO Il ( DESGARRO PARCIAL):

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

- Inversion: dolor intenso

- Cajén ant: negativo

- Bostezo: negativo

- GRADO Ill ( DESGARRO COMPLETO):

- Importante edema, inmediato
- Dolor intenso, + tardio

- Incapacidad para el apoyo

- Equimosis: inmediata: < 18 h
- Inversion: imposible por dolor
- Cajon ant: Positivo ( > 3 mm)
- Bostezo: Positivo ( > 15°)
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| Grado | | Grado I | Grado Il ‘
Dolor | Leve, inmediato | Moderado, inmediato | Tardio o inexistente ‘
Apoyo | Posible, dolor leve | Dolor intenso | Imposible ‘
Edema | No o escaso | Primeras horas | Inmediato \
Equimosis | No | No o tardio (>18 h) | Inmediato (<18h) ‘
Inversion | Dolor leve | Dolor intenso | Imposible por dolor ‘
Cajon anterior | Negativo | Negativo | Positivo (>3mm) ‘
Bostezo | Negativo | Negativo | Positivo (>15°) ‘

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: (1,2,49,14,15,18,45)

RADIOGRAFIA:

- No es necesaria

- Solo indicada si se sospechan lesiones 6seas asociadas.
- Solicitarla si se cumplen /as 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 deambulacion (dar 4 pasos seguidos sin ayuda)
- Dolor a palpacion 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.

Zona maleclar

Zona del medio
pie O

Borde posterior o
punta dal malédolo
madial

e

Hueso navicular o

rafla de tobillo sl existe dolor en zona maleolar y alguna
‘condiclones slgulenta:

‘@ la palpacién de los 6 cm distales del borde
or o punta del maléolo lateral.

Ia palpacidn de los 6 cm distales del borde
1.0 punta del maléolo medial.

id para mantener el peso (dar 4 pasos
ayuda) inmediatamente tras el

ascafoides

B) Radiogralia de ple sl existe dolor en medio ple y alguna
de las condiciones sigulentes;

1. Dolor a la palpacién de base del 5.° metatarsiano

2. Dolor a la palpacién del hueso navicular,

3. Incapacidad para mantener el paso (dar 4 pasos
seguidos sin ayuda) inmediatamente tras al
traumatismo y en urgencias,

EXCLUSION DE REGLAS OTTAWA:

e  Politraumatismo.

e Déficit sensitivo.

e Embarazadas.

e Menores de 18 afios.

e Déficit cognitivo: TCE, demencia...

e Gran edema que impida ver
estructuras dseas.

e Lesiones cutdneas 2¢ a
traumatismo.

e Tiempo trascurrido desde

traumatismo mayor a 7-10 dias

Esquema extraido con la autorizacion de la Revista Atencion Primaria. Aguinaga JR, Ventura I, Tejera E, Huarte I, Cuende A, Gomez

M et al. Validacion de las reglas del tobillo de Ottawa en las lesiones agudas de tobillo. Atencion Primaria 1999, 24: 203-208. (7)

Las Reglas de Ottawa son unas guias de decision clinica estandarizadas y validadas internacionalmente para
el diagnostico de esguince de tobillo. Con la aplicacion de estas reglas se evita realizar innecesariamente gran ndmero
de radiografias ya que el diagnostico es clinico, 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: (1,23, 4,10,12,13,16,17,18,20,21,45)

La primera asistencia se prestard en Urgencias, PAC o consulta de AP y posteriormente el
seguimiento se realizara para los Grados | y 11 (si no ha sido necesaria la RX) en AP, los grados Il (si ha sido
necesaria la RX por cumplirse las reglas de Ottawa) y grado Ill se derivaran a Urgencias del Hospital y
desde alli se remitiran al Traumatélogo como consulta preferente los de grado Il y los grado Il con
arrancamiento 6seo (especificando en el informe de derivacion “conforme a protocolo”).

En los Centros de Salud con unidad de Radiologia se hara la placa en todos los casos que estén
indicados (que cumplan las reglas de Ottawa) y posteriormente la inmovilizacion adecuada. En los esguinces
de Grado Il y en todos los esguinces con lesién 6sea se solicitara consulta con el traumatélogo como
consulta preferente (especificando en el informe de derivacion “conforme a protocolo”), evitando asi 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): aplicacién de hielo por el paciente
durante 20 min. cada 2h
- Compresion.
- Elevacion.
- Reposo.
En esta fase el paciente debe evitar el apoyo durante 48-72h.

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

3 - INMOVILIZACION-

Enfermeria debe desempefiar un papel importante en todas las fases del tratamiento y especial en la
inmovilizacién. Sera la encargada de colocar las férulas y los vendajes funcionales, revisarlos, sustituirlos,
avisar al médico si detecta alguna complicacién y fomentar la realizacién de ejercicios isométricos y activo-
asistidos.

-_GRADO [ ( DISTENSION ELONGACION): (1,3, 4, 21,22,44,45)

- Vendaje elastico adhesivo inicial durante 2 sem. También se puede utilizar vendaje funcional que
permite el apoyo. (En esta caso revisar cada 3-4 dias y cambiar cada 5-7 dias o antes si aparece
alguna complicacién) (ANEXO I y 11)

- Alos 2-3 dias se permite el apoyo progresivo, sin carga con ayuda de bastones: favorecera una
mejor rehabilitacion propioceptiva posterior.

- Se permitira la realizacion de ejercicios isométricos y activo-asistidos (basicamente eversiéon y
dorsiflexion) del pie incluso de cadera y rodilla para fortalecer musculatura del pie.

- GRADO |1 ( 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 reevaluara por el médico de AP y se enviara a Enfermeria para el siguiente tratamiento:
- Si poca/moderada inflamacion y dolor: vendaje funcional con esparadrapo (revisar cada
3-4 dias y cambiar cada 5-7 dias o antes si
aparece alguna complicacion) o bien vendaje
adhesivo elastico (ANEXO 1Y 11)
- 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 elastico).

- Fases posteriores: uso durante 3-4 semanas alguna proteccion: Tobillera elastica, vendaje funcional.
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- GRADQO 11l (DESGARRO COMPLETQO). (1,3, 4, 21, 22,44,45)

- Remitir al traumatélogo preferente (haciendo constar en el informe de derivacién “conforme a
protocolo”) para revisién en aproximadamente 15 dias, previa inmovilizacion con férula de yeso (la eleccion
del tratamiento estaria en funcion de la edad y la actividad fisica a desarrollar):

-Trat. Ortopédico:- Férula de yeso 3-4 semanas.
- Se podra permitir el apoyo a la semana en funcién de cada caso en
particular.

- Trat. Quirargico:- En jévenes y actividad fisica alta.
- En esguinces recidivantes.
- Cuando se detecte mucha inestabilidad

Existe Evidencia Clinica de que el tratamiento funcional (vendaje elastico, adhesivo soporte externo
semirrigido...(25,33,34,35,36)) frente a la inmovilizacion fija a 0° (25,26,27,38,41,42) acortd significativamente los periodos
de reinsercion a su actividad habitual, a corto plazo redujo el edema, a medio plazo la inestabilidad objetiva, a largo
plazo disminuyé la proporcion de personas que no volvieron a practicar deporte, pero a muy largo plazo estas
diferencias no fueron significativas.

En cuanto a la inmovilizacion, en una revision sistematica identificé dos ECA (25,28) en los que se encontrd
que un yeso semirrigido redujo significativamente el tiempo necesario para volver al trabajo, no encontrando
diferencias significativas en cuanto al dolor, inflamacién e inestabilidad objetiva a corto plazo.

Segun algunos autores hasta el 80-90% de los casos pueden ser tratados con buenos resultados sin cirugia.
En varias revisiones sistematicas (fecha de busqueda 2000, 17 ECA,1950 personas y un ECA posterior) (25,28, 29,32,30)
se compard el tratamiento quirdrgico versus cualquier tratamiento conservador, encontrando una reduccion
significativa de la proporcién de personas que no volvieron a las actividades deportivas y de las personas con
inestabilidad objetiva, pero no encontrd diferencias en cuanto a recurrencia, edema, dolor o inestabilidad subjetiva,
también increment6 significativamente la proporcion de personas con rigidez de tobillo. No obstante esta Ultima
revision sistémica anot6 deficiencias metodoldgicas y no habia evidencia suficiente para determinar la efectividad

relativa del tratamiento quirargico y el conservador.

4- HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR:

Existe Evidencia Clinica de los beneficios del uso de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) en la
prevenciéon y tratamiento de procesos tromboembdlicos. Se utilizara HBPM en todos aquellos casos en los
que el grado del esguince precise inmovilizacibn con yeso y/o cirugia y que existan factores de riesgo
asociado (edad avanzada, inmovilidad/encamamiento, tabaquismo, embarazo, anticonceptivos orales,
cancer, desordenes protromboticos de la coagulacion adquiridos o heredados). (43)

5 -REHABILITACION: (1,4,12,13,16,21,22,40)

- Importante para asegurar la recuperacion anatomica y funcional, impidiendo laxitudes ligamentosas y la
tendencia a la cronicidad del proceso

- Debe comenzar lo antes posible (48-72 h en grado | y grado I, si no precisa inmovilizacién con yeso).
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- Recomendaciones: (ANEXO I11):
- Crioterapia durante 10 min.
- Estiramientos del tobillo en flexion-extension maxima, 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 patrén (2 minutos).
- Al terminar, elevar el tobillo y volver a aplicar hielo durante 10 6 15 minutos.

- Deben realizarse 1 6 2 veces al dia, durante 12-15 dias.
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Medidas Generales:
—>
- CRICER
- Analgésico/AINES

ESGUINCE DE TOBILLO

Inmovilizacién
- Vendaje elastico/funcional
> (2 - 3 semanas)

- Permitir apoyo 2 -3 dias

Ejercicios fisioterapia
domiciliarios

v

Afectacion ligamentos maleolares

EXPLORACION FISICA

[ Desgarro parcial ]

Cajén ant ©
Bostezo ©
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Desgarro completo
[Cajén ant @& > 3m.m ]

Bostezo @ > 15°

v

Reglas Ottawa:
- Dolor + 6 cm distales tibia/peroné
- Imposibilidad de dar 4 pasos seguidos
- Dolor a palpacién:
- Zona escafoides tarsal
- Base 5° metatarsiano

Reglas Ottawa:
- Dolor + 6 cm Distales tibia/peroné
- Imposibilidad de dar 4 pasos seguidos
- Dolor a palpacién:
- Zona escafoides tarsal
- Base 5° metatarsiano

v

Rx Tobillo y/o pie

?Z>

Tratamiento A.P

Medidas Generales:
- CRICER
- Analgésico/AINES

Inmovilizacién
72h: -Ferula de Yeso
-Descarga

HBPM

(si factores de riesgo)

v

Reevaluar

0

No lesién ésea
Grado IT

vy

o Lesidn dsea
e Grado ITT

- Inmovilizar con férula
- HBPM(si factores de riesgo)
- Derivacion preferente

("conforme a protocolo”) a
Traumatalanin

v

Tratamiento Traumatologia

(valorar edad act fisica )

I
Trat. ortopédico
(Férula Yeso 3-4sem)

- Vendaje funcional 6
- Venda elastica adhesiva
2 - 3 semanas

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

Trat. quirdrgico

v

L » Ejercicios fisioterapia domiciliarios

Consulta
Rehabilitacién
(si precisa)

OJ
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D2 Soledad Vega Venancio.- Fisioterapeuta.- HOSP. “VIRGEN DEL PUERTO”

D2 Sonia Sanchez Martin.- Enfermera.- E.A.P. CABEZUELA DEL VALLE

. Angel Fernandez Mateos.- Médico.- E.A.P. PLASENCIA II

. Ignacio Araujo Ramos.- Médico.- E.A.P. JARAIZ DE LA VERA

. Casimiro Montes L6pez.- Médico.- E.A.P. ALDEANUEVA DEL CAMINO

. José Antonio Fernandez Merchan.- Pediatra.- E.A.P. PLASENCIA |

. Gabriel Hernandez Solis.- M.I.R.- HOSP. “VIRGEN DEL PUERTO”

. Manuel Garlito Vazquez.- Aux. Enfermeria Fisioterapia.- E.A.P. MOHEDAS DE GRANADILLA
. Carlos Hernandez Romero.- Enfermero.- E.A.P. PLASENCIA 111

D2 M2 José Gabriel Aragdn.- Fisioterapeuta.- E.A.P. MONTEHERMOSO

D2 M2 del Mar Palomero Plata.- Fisioterapeuta.- E.A.P. MOHEDAS DE GRANADILLA
D. Ignacio Escudero Sanchez.- Director Médico A.P..- G.A.S. PLASENCIA

D2 Camino Mateos Villayandre.- Técnico de Salud.- G.A.S. PLASENCIA

D2 Lidia Peral Baena.- Directora Enfermeria A.P..- G.A.S. PLASENCIA

D2 Belén Sanchez Montero.- Coordinadora Médico E.A.P..- G.A.S. PLASENCIA

D2 Teresa Fabregat Dominguez.- Resp. Enfermeria de E.A.P.”s.- G.A.S. PLASENCIA
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* Coordinador del Grupo: Ignacio ARAUJO RAMOS

* Nuestro agradecimiento a la Secretaria de Direccion de Atencion Primaria de la Gerencia del Area, que ha
llevado a cabo el trabajo administrativo: Consuelo SIMON GARCIA, y a D2 Elvira LOPEZ NIETO por su

colaboracién.



