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INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo se constituyen en una de las patologfas mas
frecuentes de todo el sistema musculoesquelético, y se estima su inci-
dencia en un caso por cada 10.000 habitantes y dfa' La pauta normal
de actuacion por parte del paciente pedidtrico es acudir a un servicio
de urgencias en donde se practica un diagndstico clinico apoyado en
numerosas ocasiones por un estudio radioldgico. De forma cldsica los
esguinces de tobillo se clasifican en leves, moderados y graves (grados |,
Iy 1), v es complejo diferenciar entre los dos primeros tipos. El trata-
miento mds utilizado, tanto por el traumatdlogo como por el pediatra,
sigue siendo la aplicacion de férula de yeso durante tres semanas, evi-
tando la carga, para posteriormente colocar un vendaje eldstico hasta la
desaparicion de la sintomatologfa. En caso de diagnosticarse un grado
lll, en ocasiones se somete al paciente a tratamiento quirlrgico, o se
alarga la aplicacion del vendaje mas alld de las tres semanas.

La localizacién mds frecuente de la lesion es el ligamento lateral ex-
terno y dentro de los tres haces que constituyen €ste, el mds habitual-
mente afectado es el anteromaleolar o ligamento peroneo-astragalino
anterior Cuando es asf, el paciente denota dolor por debajo y delante
del extremo mas saliente del maleolo peroneo, y se observa, normal-
mente, un importante edema alrededor de la zona mds sensible. A pe-
sar de tratarse de la localizacién mds frecuente, es la que presenta un
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mejor prondstico. La afectacidn de los ligamentos pero-
neo-calcdneo y peroneo-astragalino posterior es me-
nos habitual, pero presenta, especialmente la de este Ul-
timo, peor prondstico, con dolor retromaleolar que in-
cluso se irradia hacia tenddn de Aquiles. En muchas
ocasiones, sobre todo casos leves, simplemente con la
observacién de los puntos mas dolorosos tendremos
informacién del prondstico de la lesién; cuando ésta es
mas grave, el dolor suele ser generalizado en todo el
contorno de la articulacién; en este caso es mds dificil
establecerlo. Creemos importante sefialar que, en con-
tra de lo que afirman algunos autores’, nosotros no en-
contramos relacidn entre el grado de edemayy la grave-
dad de la lesion. Hemos tratado esguinces con edemas
muy importantes que se han resuefto en un muy corto
perfodo de tiempo; por el contrario, en otros casos en
los que el edema no es muy visible, la resolucion del
cuadro patoldgico ha sido mds dificuttosa.

La mayor afectacién del ligamento lateral externo estd
condicionada por la tendencia supinadora en el apoyo ini-
cial del retropié, que suele ser el momento en el que se
produce Ia lesidn. En ocasiones, el mecanismo de la pro-
piocepcion intenta compensar el movimiento lesivo, lo
que conduce a la distensidn ligamentosa mediante una
contraccidn pronadora. Cuando se produce este hecho
de manera violenta, puede acaecer un esguince combina-
do del ligamento lateral interno. La lesién aislada del liga-
mento lateral intemo es rara y solamente suele aparecer
durante la prdctica deportiva de intensidad.

El empleo de bota de escayola como tratamiento de
estos esguinces lleva aparejada toda una serie de efec-
tos secundarios de importante sefializacion como son
la pérdida de propiocepcidn, las atrofias musculares, la
rigidez articular, asi como cierto grado de impotencia
funcional, especialmente problemdtica y que hay que
sefialar en nifios muy activos. La pérdida de propiocep-
cién asociada a la atrofia muscular por desuso condicio-
na v facilita la aparicidn de hiperlaxitud ligamentosa,
causa frecuente del esguince crénico, que no esguinces
de repeticién, ya que el problema radica y se encuentra
en un primer y Unico esguince que, a mi modo de ver,
ha sido mal tratado. Por lo anterior abogo por evitar la

practica habitual de colocacién de botas de yeso en es-
tos pacientes, reservando su uso exclusivamente para
esguinces graves.

PROTOCOLO

Propongo un protocolo de actuacion en el que el
elemento fundamental lo configura el permitir la carga
precoz de la articulacion.

En las primeras 48 horas, al paciente se le permite el
apoyo, que vendrd determinado por la tolerancia al do-
lor; seremos “agresivos” en la recomendacion y permiti-
remos cierto grado de dolor durante la carga. En esta
primera fase serd muy importante el empleo de criote-
rapia intermitente (perfodos de cinco minutos de aplica-
cidn tantas veces como se pueda a lo largo del dia), que
podrd realizar el paciente en su casa. Como vendaje co-
locaremos uno simple, compresivo y ligero que permita
la aplicacion de la crioterapia pero al mismo tiempo dé
confianza al enfermo en el apoyo y ayude en la resolu-
cion del edema.

En una segunda fase que durard entre tres y cinco
dfas, al paciente se le coloca un vendaje funcional senci-
llo (ver descripcidn y fotos) (el vendaje propuesto es
mds sencillo que los habituales pero igual de efectivo).
Con éste se permite una accién de carga total asi como
incluso practica deportiva, si ésta no resulta muy dolo-
rosa, por medio de ejercicios controlados en terreno
homogéneo. Como medidas fisicas se emplea la criote-
rapia tras el ejercicio y la termoterapia, que se podra
aplicar por encima del vendaje, de manera intermitente
(cinco minutos, varias veces al dia) y con una intensidad
de calor que debe resultar agradable a la persona lesio-
nada. Se abandona el empleo de farmacos v, si es posi-
ble, se aplica otro tipo de terapia fisica como los ultra-
sonidos, la microonda, la onda corta, el ldser, etc.

En una tercera fase quitaremos el vendaje para realizar
vida normal. Si el nifio quiere hacer deporte, se le colo-
card el vendaje sdlo durante el tiempo de prdctica de-
portiva. Ante problemas frecuentes de esguinces, la pauta
es la rehabilitacidn, la hipertrofia muscular asf como el
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empleo de ejercicios de propiocepcion; estd contraindi-
cado el uso habitual de vendajes. En el caso de que el pa-
ciente acuda por dolor crdnico posterior a un tratamien-
to cldsico de inmovilizacion prolongada, se aconsejard la
realizacion de ejercicios con control de la pronosupina-
cion, incluso con dolor: Hemos de tener en cuenta que
en la mayorfa de las ocasiones los dolores de tipo croni-
co hay que achacarlos a fibrosis de tejidos blandos perile-
sionales, secundarias a una inmovilizacién excesiva; las
tracciones sobre el ligamento afectado producidas por

los ejercicios de rehabilitacion pueden generar dolor pe-
ro liberan al mismo tiempo los procesos fibrdticos, y se
observa una clara mejorfa de la sintomatologfa en un
corto periodo de tiempo.

Como vendaje funcional del tobillo recomendamos
una técnica muy sencilla (es una queja habitual del pe-
diatra de Atencién Primaria las complicadas técnicas de
aplicacién de los vendajes funcionales) que pasamos a
describir a continuacion:

Pasos 1,2y 3

Pasos 4y 5
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| Se colocan dos tiras de anclaje; una se dispone
cuatro traveses de dedo por encima de los ma-
leolos (A) mientras que la otra se coloca sobre la
parte media de la planta del pie (foto 1) (B).

2. Disponemos el tobillo en una posicién de 90
grados que se ha de mantener durante todo el
vendaje.

3. Colocamos de dos a tres tiras de estribos su-
perpuestas en un 50% de manera que cubran
totalmente la zona ocupada por ambos maleo-
los (foto 2) (C).

4. Partiendo del lado contrario al que se encuentra
la lesion (parte interna normalmente, al ser el
esguince mds frecuente el del ligamento lateral
externo), iniciamos una tira en estribo (D) que,
en vez de acabar como tal, se finaliza en el mis-
mo sitio de inicio (foto 3). El nimero de tiras asf
colocadas dependerd del grado de inmouviliza-
cién que queramos aplicar. Este serd mayor
cuanto mayor sea el nimero de tiras empleadas.
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