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FISIOPATOLOGIA DEL TOBILLO
Conecta el organismo con el medio que lo rodea.

- Es la base de sustentacion del aparato
locomotor.

- Tiene la capacidad de convertirse en una
estructura rigida o flexible en funcién de las
necesidades para las que es requerido y las
caracteristicas del terreno en que se
mueve.

« La articulacion del tobillo, debido a su configuracion anatémica,
es una de las mas congruentes y, por tanto, de las mas estables de
la extremidad inferior.

« Es una articulacion altamente coaptada, lo cual se debe en gran
medida a la mortaja tibioperoneoastragalina y un resistente
sistema ligamentario que envuelve la articulacion.
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« Ligamento lateral externo: conformado por tres fasciculos
diferentes, que unen el astragalo y el calcaneo con el peroné.

« Ligamento lateral interno o ligamento deltoideo: une el astragalo
y el calcaneo con la tibia.

« Sindesmosis: son los que mantienen unidos tibia y peroné en su
extremo distal.

« Esguince de tobillo: Es la lesion mas comun y se refiere a la
alteracion de alguno de los ligamentos que sustentan la
articulacion, debido generalmente a un movimiento brusco y
forzado que sobrepasa sus limites de elasticidad

« Grado | cuando el igamento solamente se distiende

« Grado |l si se rompe parcialmente

« Grado |ll si se rompe totalmente

Tendinopatia de Aquiles.
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e Test diagnodsticos: London Hospital Test.

¥ Assessment

e Testde carga:

e Isométricos: elevacion bilateral de gemelos en posicion
sentada con barra en rodillas o maquinas
especificas en el gimnasio.

e Isotonicos: objetivos de resistencia, rodilla recta y rodilla
doblada.

e Isotonicos en altas cargas y excéntricos: trabajar sentado
en maqguina especifica por la activacion del soleo, igual
qgue el trabajo con step y rodilla doblada. Evolucion hacia
posiciones de apoyo unipodal.

PROTOCOLO DE ESGUINCE DE TOBILLO.PUNTOS CLAVE.
e Readaptacion tobillo.
e Influencia CdG
e Pisada
e Triple eje: tobillo-rodilla-cadera

= Estructuras a tener en cuenta en el tratamiento:

Perone, subastragalina, tibiotarsiana, escafoides, rodilla y
cadera.

= Propiocepcion y pliometria.
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= Rentrenamiento funcional del MMIly combinacion centro-

tobillo.

PROTOCOLO DE ESGUINCE DE TOBILLO.FASE AGUDA.
= Objetivos:
- Disminuir dolor e inflamacion.

- Rango de movimiento completo libre de dolor.
- Redefinir un patron de marcha normal.

* Precauciones:

- Evitar carga total hasta que la deambulacion se realice usando
un patron de marcha normal con poco o ningun dolor.

* Tratamiento:

- RICE: reposo, frio, compresion y elevacion para reducir el dolor
y la inflamacion.

- Terapia manual indicado para el dolor, inflamacion y movilidad.

- Vendaje funcional de tobillo.
Muletas usadas hasta conseguir un patron de marcha normal.

- Activar rango de movimiento en todos los planos que sean
tolerados (alfabeto).

Fortalecimiento musculos intrinsecos del pie que sean
tolerados.

Ejercicios de fortalecimiento isométrico suaves en todos los
planos que sean tolerados.

PROTOCOLO DE ESGUINCE DE TOBILLO.FASE Il
= Criterios para la progresion a la fase ll:

— Minima tumefaccién/dolor.

— Rango de movimiento activo libre de dolor o casi sin dolor.
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— Patron de marcha normal sin muletas.
= Objetivos:
— Rango de movimiento completo libre de dolor.

— Reasumir patron de marcha normal variando velocidad y
superficies inestables.

— Fortalecimiento libre de dolor.
* Precauciones:

— Evitar actividad que causen dolor en un ratio de EVA mayor que
3/10.

* Tratamiento:

— Modalidades para reducir dolor e inflamacion si es necesario.

— Terapia manual indicada para el dolor, inflamacion y
movilidad.

— Continuar con vendaje para la actividad.

— Continuar con rango activo de movimiento con ligero
estiramiento final.

— Fortalecimiento con theraband en los 4 planos.

— Continuar con el fortalecimiento de los musculos intrinsecos
del pie.

— Ejercicios iniciales de equilibrio y propiocepcion que sean
tolerados (pata coja y tabla de inestabilidad).

— Bici estatica y agua-jogging en piscina que sea tolerado.

PROTOCOLO DE ESGUINCE DE TOBILLO. FASE Ill.
= Criterio para progresion a fase lll:

— Minimo tumefaccion/dolor con ligera actividad.
— Rango de movimiento activo completo libre de dolor.

— Patron de marcha normal libre de dolor con variaciones de
velocidady superficies inestables.
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= Objetivos:
— Inicio de fortalecimiento intermedio y avanzado.
— Fortalecimiento con cargas libre de dolor.

= Precaucion:

— Evitar actividad que causen dolor en un ratio de EVA mayor
que 3/10.

* Tratamiento

— Continuar con vendaje para la actividad.
— Iniciar sentadilla, extension de gemelos.

3

— Progresar sentadilla una pierna, extension de gemelos a una

pierna.
— Equilibrio avanzado y ejercicios de propiocepcion.

|
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— Ejercicios de equilibrio a una pierna, dynair...

— Iniciar entrenamiento en eliptica y en marcha en cinta segun
tolerancia

— Iniciar carrera.
— Progresar de agilidad inicial y ejercicios de absorcion.
— Iniciar trabajos controlados de agilidad lateral.

PROTOCOLO DE ESGUINCE DE TOBILLO.FASE IV.

e Criterio para progresar a fase |V:
— MinimoDolor/Inflamacién con actividades avanzadas.
— Aprobar puntuacion en test funcionales de vuelta al deporte.
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e Objetivos:

— Fortalecimiento funcional, rango de movimiento completo,
equilibrio y propiocepcion.

— Prevencion de futuras lesiones. — Vuelta al deporte sin dolor.

PRUEBAS MANUALES DIAGNOSTICAS: TOBILLO
LLE y LLI: Bostezo lateral y medial.
LLE: Cajon anterior.

Prueba de la comprension de la sindesmosis.
HALLUX - WINDLASS - GARRA - SUBASTRAGALINA

PRUEBAS FUNCIONALES DINAMICAS: TOBILLO. LUNGE TEST.

By

Table 1. Weight-Bearing Lunge Dorsiflexion

Range of Motion Measurement Averages

Test MeantSD
Tape Measure 9.5+3.1cm
Digital Inclinometer 38.8+5.2°
Goniometer 43.2 +5.8°
Averages were determined using data
from each side (right and left) during trial 1
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« Half Kneeling Dorsiflexion test (posicion de caballero). + de 10 cm
por delante de la rodilla para que se considere valido (Cook, 2010).

« YBT anterior.

YBT Y-Balance Excursion Test

The Y balance testisa srﬂp| L yet re (l blc (v t used to measure dynamis L.h alance, The YI)I Lu\ cslhc lhl cte to balance on one leg
whilst simultaneously reaching a ! II::Vb th the other legin thr cp ate directions; ante L posterolateral, and postero
medial. Therefore, this | st measure (Il lI\I pte's stre q,lh stability and I’nl nce in various directions

- Overhead Squat para tobillo con valoracion de compensacion de
tronco, tendencia a la pronacion excesiva o a la rotacion externa
tibia. Opcion de “parallel squat”, mas sencillo.

10
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- Single leg Squat con respuesta del tobillo hacia rotacion externa

tibiay pronacion.

FISIOPATOLOGIA DE LA RODILLA.

Debe poseer una gran estabilidad en extension completa para
soportar el peso corporal sobre un area relativamente pequena

Debe estar dotada de la movilidad necesaria para la marchay la
carreray para orientar eficazmente al pie en relacion con las
irregularidades del terreno

Lesiones de ligamentos: Son muy frecuentes en deportes que
implican gran tension de la articulacion. Las estructuras que mas
frecuentemente se afectan son los ligamentos lateralesy
ligamentos cruzados.

- Rotura de menisco

El menisco se lesiona generalmente por un mecanismo de rotacion,
cuando la rodilla se encuentra en situacion de semiflexion y con el
pie apoyado.

12
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El diagndstico se basa en la presencia de sintomas caracteristicos,
signos clinicos y la realizacion de resonancia magnética y
artroscopia que puede ser al mismo tiempo diagnostica y
terapéutica.

- Rotuliano

- Test diagnodsticos: London Hospital Test.
- Test de carga:

— Isométricos: se realiza en maquina de extension de
pierna hasta 30 kg., cinta elastica, poleas o prensa de piernas.
También se puede hacer en apoyo unipodal con flexion de 45 a 600
apoyado en la pared. 40-60 seg. x 5, 3 veces al dia.

— Isotdnicos: extension de piernasy prensa de piernas.

— Excéntricos: alta carga, sentadilla y maquinas
especificas.

ROTURA G.II DE LA UNION M-T DEL BICEPS FEMORAL (PP).
- Puntos Clave

- Reentrenamiento analitico isométrico, concéntrico,
excéentrico.

- Estructuras a tener en cuenta: Illiaco, lumbar, perone,
rodillay pie.

- Fase excéntrica.
- Readaptacion funcional:
e Coordinacion inter-intramuscular
e Inhibicion reciproca
- El ejercicio isométrico a partir del tercer dia.
- No series, repeticiones variaran en funcion del dolor.

13
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- Los isométricos \Y los estiramientos activos ayudan a

reducir el edema, que la lesion cicatrice correctamente y
qgue mejore la funcionalidad y la capacidad viscoelastica
del musculo.

- Importancia al trabajo de refuerzo excéntrico por la
etiologia de esta lesion.

- Trabajo individualizado para cada tipo de deportista en la
ultima fase segun sus caracteristicas.

De O a 3dias

- RICE.

- Electroestimulacion muscular.

- Masaje de tipo drenaje.

- Marcha con muletas si es necesario.

De 4a 7 dias

- Diatermia diaria.

- Electroestimulacion muscular.

- Valoracion y gjercicios de estabilidad lumbo-pélvica.

- Inicio de isométricos manuales, de 4 series y 10 repeticiones,
con 3 amplitudes diferentes y con tiempo de contraccion
progresivo empezando por 6 segundos de contracciony 2
segundos de relajacion.

- Estiramientos activos indoloros utilizando el musculo
antagonista con un tiempo de contraccion relajacion 12
segundos: 12 segundos.

- Inicio de trabajo en la piscina.

- Pauta en el gimnasio de estructuras no lesionadasy
planificaciones de prevencion.

De 7 a 14 dias
- Diatermia diaria.
- Seguir refuerzo isométrico manual.

14
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Inicio trabajo con bicicleta, o eliptica o caminar
aproximadamente 30’

Seguir con estiramientos activos.

Pauta de estabilidad lumbo-pélvica.

Trabajo de propiocepcion.

Trabajo de gimnasio(para lesion y estructuras sanas)

De 14a 21 dias

Seguir con refuerzo isométrico manual, estiramientos y
propiocepcion.

Inicio del trabajo manual de la fuerza mediante métodos
concéntricos submaximo de 4 a 6 seriesy de 8a 10
repeticiones.

Inicio progresivo de carrera continua.

Seguir pauta de estabilidad lumbo-pélvica.
Inicio de trabajo funcional en medio deportivo.
Masoterapia.

De 21 a 30 dias

Seguir refuerzo manual concéntrico.

Inicio del trabajo manual de |la fuerza mediante método
excéntrico submaximo. De 4a 6 series y de 6 a 8 repeticiones.

Entrenamiento pliométrico.

Intensificar ejercicios de estiramientos.

Carrera progresiva en diferentes ritmos sin llegar a esprints.
Ejercicios propioceptivos dindmicos.

Masoterapia post trabajo cuando sea necesario.

Inicio de trabajo de readaptacion para adecuar las necesidades
del gesto deportivo.

De 30 a 45 dias

15
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- Seguir con refuerzo combinado isométrico/concéntrico y

excéntrico.

- Entrenamiento pliométrico.
- Correccion de posibles déficits de flexibilidad y fuerza.

- Trabajo en el medio deportivo para mejorar las capacidades
condicionales y coordinativas.

- Trabajo parcial progresivo especifico del deporte (sin ejercicios
explosivos...).

- Masoterapia descarga cuando sea necesario.
e 45 dias - Alta.

- Se pasa a trabajo de prevencion de lesiones Leg Knee
Extention test. Valoracion de isquiotibiales con lumbar neutra,
hasta 200 se considera normal.

Test:
Leg Raise Test (FMS).

e Hipextension movement patern test. Timing gluteo mayor e
isquios. 1o gluteo mayor, 20 erector lumbar contralateral, 30
Isquios.

e Test de single leg squat, para valorar valgo, o linea de cadera.
e Rotacion Tibial

16
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- Test de salto alpiernay a2 piernas.

« Test de triple salto

« Test de recepcion de salto.

PRUEBAS MANUALES DIAGNOSTICAS. RODILLA.

17
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e LCA: Lachman.

e LCAyLCP: Cajon anteriory posterior.

FIGURA 9
Maniobra de cajon anterior y postearior

LLI'y LLE: Bostezo lateral y medial.

18
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e Meniscos: Mcmurray.

FIGURA 5
Maniobra de McMurray

e Cartilago: Cepillo. Inflamacion: Peloteo, Stroke

FISIOPATOLOGIA DE LA CADERA.

La articulacion de |la cadera o coxofemoral relaciona el hueso coxal
con el fémur, uniendo por lo tanto, el tronco con la extremidad
inferior.

Soporta el peso del cuerpo en posturas tanto estaticas como
dinamicas.

19
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Las caderas son muy estables. Posee una menor amplitud de

movimientos en relacion con la articulacion escapulo humeral, pero
posee una estabilidad mayor

Alrededor de la cadera existen grandes grupos muscularesy
tendones que se pueden inflamar, por lo general, en relacién con
sobre uso o con un gesto técnico realizado de manera repetitiva o
incorrecta.

Gldteo medio.
e Test diagnosticos:
- Test de Ober modificado
- Subida a escaldn.Subida lateral a escalon

e Test de carga:

- Isométrico: puente de hombros con bascula pélvica posteriory
empuje desde talones con progresion de 2 a1 pierna. Progresion

hacia decubito lateral con el gjercicio tipo “almeja”.

- Isotonicos: Puente de hombros de bilateral a unilateral y
ejercicio de sentado a de pie

- Excéntricos: Para deportistas la progresion final es hacia
situaciones de apoyo unipodal con paso previo en apoyo bipodal

PRUEBAS MANUALES DIAGNOSTICAS. CADERA.

20
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e Ober test.

A

Semin Fund Esp Reumatol. 2012;13:15-22

21
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e Thomas test.

Knee=126.8 \-/\\

\

(05)

z

e Test de Craig

Prueba de Craig

Se realiza mediante rotacién medial y lateral
de la cadera en toda su amplitud mientras se
palpa el trocdnter mayor para determinar el
punto de la amplitud en que el trocinter es
mis prominente en sentido lateral

Rotacion medial mas de 15 grados

22
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Bent Knee Fall Out Test

BENT NNEE FALL OUT TEST

POSICION DECUBITO SUPING CON FLEXION DE CADERA &5° Y
FLEXION RODILLA 90°

NLEOR
| DSTANCIA
| PERONE

| CANLLLA
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e Test de Thomas modificado para flexores largos de cadera con

inclindmetro para medir psoas y flexores superficiales (sartorio,
RAC Yy TFL). Posibilidad con stabilizer para estabilidad lumbar.
También para adductoresy TFL.

+RAF +PSOAS

24
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e Squeeze test para add

FUERZA APUCLION (v exrdn cADRA 49)

- Test de competencia de extensibilidad de los flexores lumbo-
pélvicos de rodillas en posicion de caballero (para psoasy recto
anterior de cuadriceps).

e Test de extension de cadera con rodilla a 900 para flexibilidad, en
cuadrupeda, (escorpion).

e Test de step down para rotacion externa tibial tanto lateral como
frontal.

e Test de paso de valla (FMS).
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