Aportaciones de la Fibroélisis Diacutanea en el tratamiento de los esguinces crénicos de tobillo.
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INTRODUCCION

El pie es la articulacidon que soporta la mayor carga por unidad de superficie de todo nuestro organismo,
pudiendo ascender hasta cinco veces el peso de cuerpo a lo largo de la marcha normal 2. Es una estructura que
debe combinar cierto grado de flexibilidad, para la correcta absorcion de las fuerzas provenientes del suelo, y al
mismo tiempo tiene que comportarse con rigidez, constituyendo un apoyo firme para propulsar el cuerpo hacia
delante en el acto de la marcha 5. Esta doble funcién no siempre se cumple con normalidad, dando lugar a
numerosa patologia en el tobillo, de la cual un 75% correspondera a esguinces 15.

A pesar de existir cierto consenso, a nivel internacional, en cuanto a la clasificacioén (grados I, II, 111) 1, 2, 11,
13, 14, 15, al tratamiento conservador (RICE + movilizacién temprana) 2, 15, 13, 14, 16 a protocolos de
actuacion (Ottawa ankle rules) 2, 8, 13, 15 y al mecanismo lesional (flexidon plantar + inversion) 2, 6, 8, 9, 11,
13, 15, hoy en dia nos encontramos con numerosos estudios en los que se reflejan muchos casos de esguinces
mal curados, cuyos sintomas reaparecen al cabo de 6-12 meses, dando lugar a una inestabilidad funcional
créonica de tobillo 3, 4, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, cuyo origen no esta del todo esclarecido 4, 12.

A continuacién se presenta un caso clinico, el cual ha recibido un tratamiento Fisioterapico convencional, en el
que se ha incluido trabajo mediante Fibrdlisis Diacutanea en diferentes fases de la Rehabilitacion.

CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA: Se trata de un varén de 19 afios, ex — jugador de las categorias inferiores del C. D
Logrofies de Futbol, que presenta unos fuertes dolores en la zona maleolar, tanto externa como internay a lo
largo de la interlinea de la articulacion tibio-peroneo-astragalina de la pierna derecha, tres semanas después de
haber sufrido un esguince de tobillo, tras recibir una dura entrada en un partido amistoso con su actual equipo.

Inmediatamente después del golpe, y en las 48 h siguientes, el paciente se aplicé hielo (coldpack) en periodos
de 15-20 minutos a lo largo de la zona dolorosa, y se procur6é unas muletas, evitando asi el apoyo del pie
lesionado. La inflamacion y el dolor fueron disminuyendo progresivamente, de tal forma que al tercer dia tras
haberse producido el incidente, comenzé a cargar peso con pocas molestias, y al sexto-séptimo dia ya
caminaba sin problemas.

La semana siguiente, en otro partido, sufrié otro esguince, al frenar de manera brusca en una carrera por
recuperar un balén. Esta vez no hubo ninguna interaccién con otro jugador sino que fue el propio tobillo quién
“le fall6” en un intento de frenado. Al igual que en la primera ocasion, procedid a colocarse el hielo y a la
descarga del pie.

El sujeto acude al Fisioterapeuta una semana después del segundo esguince, con una ligera cojera y muchas
molestias. Este confiesa haber sufrido una media docena de esguinces a lo largo de su trayectoria deportiva en
el pie lesionado, y afirma sentir mayor laxitud en el mismo, incluso con tendencia a perder el equilibrio hacia la
inversion, sobre todo al realizar cualquier tipo de actividad, cotidiana o deportiva, que comprometa la
estabilidad del tobillo, por lo que lleva utilizando una tobillera desde hace 1 afio.

Ambos esguinces ocurrieron con la tobillera puesta. Todos hasta la fecha han sido tratados de la misma manera
(hielo, descarga, vendaje compresivo y reposo), desapareciendo sintomatologia al cabo de 7-10 dias.

ESTADO ACTUAL: La inflamaciéon ha remitido, y no hay rastro de equimosis. Presenta dolor a la palpacion

( EVA = 8) sobre todo en la zona anteroinferior del maleolo externo, a la altura del haz anterior del ligamento
peroneoastragalino asi como una disminucién de la movilidad activa en la mayoria de los parametros, siendo
muy dolorosa la eversion. En cuanto a la pasiva, también estara disminuida, sobretodo hacia la flexion plantar e
inversion.

La palpacion de otros puntos conflictivos, como la base y cuerpo del quinto metatarsiano, la vaina que envuelve
los peroneos y el trayecto de sus tendones, la articulacion tibio-peronea inferior, los maleolos externo e interno
y el tendén Aquileo, no es dolorosa, y los test que los conciernen son negativos, pudiendo descartar diferentes
lesiones enmascaradas bajo el esguince, como la fractura del quinto meta, la subluxacién o tenosinovitis de los
peroneos, o la fractura de algin maleolo o la tendinitis Aquilea 2, 13. También se han valorado las
articulaciones de la rodilla y de la cadera del lado de la extremidad lesionada, descartando la afectacion de
ambas.



Resulta muy llamativo el elevado tono del gastrocnemio, mas concretamente a nivel del sdéleo, siendo junto
con los peroneos los musculos dolorosos (EVA = 7). Al comprobar el estado de la articulacion tibio-peroneo-
astragalina, se aprecia un marcado encastramiento o coaptacion del astragalo bajo la mortaja tibio-peronea. El
pulso en la arteria tibial posterior, asi como el reflejo Aquileo, no estan alterados.

Ademaés de todo esto, el paciente relata haber perdido muchisima seguridad en lo que al apoyo del pie se
refiere. Puede caminar con relativa normalidad dolor a la deambulacién, EVA = 5 y marcha ligeramente
antialgica) , pero le resulta totalmente imposible realizar actividades que requieran una mayor dificultad, como
bajar escaleras, correr, mantener el apoyo monopodal sobre el pie lesionado, colocarse de puntillas o cualquier
actividad fisica.

La exploracion indica que la integridad de los ligamentos esta conservada, y el diagnostico es de esguince
grado 1 del haz anterior del ligamento peroneo-astragalino.

Sin embargo, teniendo en cuenta la historia clinica del paciente, la recurrencia de la lesién, y la bibliografia
consultada, podemos decir que nos hayamos ante un caso de INESTABILIDAD FUNCIONAL CRONICA DE
TOBILLO 4, 10, 11, 12, 13, 15. .

BREVE INTRODUCCION A LA FIBROLISIS DIACUTANEA

El creador de este método fue Kurt Ekman, Fisioterapeuta sueco, colaborador durante mucho tiempo en el
servicio Londinense del St. Thomas's Hospital Medical School, a cargo de James Cyriax.

A través de unos ganchos de acero, técnicamente denominados “crochets”, se busca la liberacion de
adherencias y corpusculos irritativos mioaponeuréticos, que reducen la elasticidad del tejido conjuntivo,
modifican la efectividad metabdlica y perturban numerosos receptores nerviosos, dando lugar a fibrésis
tendinosas, ligamentosas, musculares y ligamentosas.

Los ganchos permiten realizar una movilizacién precisa y focalizada sobre las adherencias y corpusculos
fibrosos, adaptandose a la region y estructura anatémica que corresponda.

La fibrolisis tiene diversas posibilidades, pudiéndose llevar a cabo entre:

Ligamentos y tendones.

Fascias y sus respectivas superficies de deslizamiento.
Tendones y huesos.

Tendones y fascias.
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Esta técnica tiene tres efectos fundamentales:

1. Mecanico: liberando los diferentes tabiques intramusculares, favoreciendo su elasticidad.

2. Vascular: con un efecto hemodinamica reflejo liberador de histamina, que favorece el drenaje y la
eliminaciéon de toxinas responsables de la inflamacion.

3. Neurolégico: accién local refleja por estimulacion de receptores nerviosos, y descongestiéon peri-
troncular.

Las ventajas son la rapidez, la efectividad y la durabilidad de los resultados que se obtienen, debido a su accién
especifica sobre las estructuras conjuntivas afectadas.

TRATAMIENTO
Las sesiones de tratamiento se realizaron en dias alternos y su duracion fue de 45 minutos cada una.

En la primera sesidn, desparecida ya la inflamacién, el siguiente paso fue el de disminuir y eliminar el dolor,
para después recuperar el rango normal de movilidad. Por ello, se intentaron evitar técnicas muy agresivas, con
el fin de conseguir un buen efecto analgésico, para preparar al paciente para la siguiente sesion, y tener asi
mayores posibilidades de utilizar estos procedimientos mas directos en la misma. El tratamiento fue el
siguiente:

e Fibrolisis Diacutanea : Separacion de los siguientes tabiques musculares:

. Gemelos/Séleo

. S6leo/Peroneos: especialmente importante
. Peroneos/Extensor comun de los dedos

. Tibial anterior/Cresta tibal

e Inhibicidn de los gemelos mediante presién en el punto de “Sherpa” (mientras nos llevamos el tobillo a
flexion dorsal pasiva, siempre dentro del rango de movimiento no doloroso).

A continuacion se realizaron tracciones grado 1 sobre la articulacién tibio-peroneo-astragalina, con el fin de
disminuir el dolor articular e ir decoaptando el astragalo de la mortaja tibio-peronea, y se le encomendaron una
bateria de ejercicios muy suaves para la movilizacién del tobillo (siempre dentro de un rango de movimiento no
doloroso), asi como la aplicacidon de hielo en periodos de 12-15min.



En la segunda sesiodn, teniendo en cuenta la mejoria del paciente, se procedid a realizar técnicas mas
directas, sobre todo a nivel articular, con el fin de restablecer el rango normal de movimiento:

e Manipulaciéon de alta velocidad o Tug technic del astrdgalo sobre la mortaja tibio-peronea.

e Fibrolisis Diacutanea : Separacion de los siguientes tabiques musculares:
. Gemelos/Soéleo
. S6leo/Peroneos: especialmente importante
. Peroneos/Extensor comun de los dedos
. Tibial anterior/Cresta tibial
. Rascado de maleolo externo, a nivel de las inserciones de los ligamentos peroneo-astragalinos
(insistiendo ligeramente sobre haz anterior).

e Inhibicién de los gemelos mediante presién en punto de “Sherpa” (mientras nos llevamos el tobillo a
flexion dorsal pasiva, siempre dentro del rango de movimiento no doloroso).

e Estiramientos de s6leo y gemelos.

A la tercera sesion, el paciente acude con una mejoria significativa, pudiendo deambular con ligeras
molestias. Se realizan las mismas técnicas que en la sesién anterior.

Recuperado mas del 90% de la movilidad, comenzamos el fortalecimiento muscular y el entrenamiento
propioceptivo a partir de la cuarta sesion.

e Isométricos de tobillo hacia la flexidon dorsal, plantar, eversion y inversion.
e Desequilibrios bipodales y monopodales en bipedestacién, con pelota y en plataforma de Freeman.
e Fibrolisis Diacutanea : Separacion de los siguientes tabiques musculares:
. Gemelos/Sd6leo
. Soleo/Peroneos: especialmente importante
. Peroneos/Extensor comun de los dedos
. Tibial anterior/Cresta tibial
. Rascado de maleolo externo, a nivel de las inserciones de los ligamentos peroneo-astragalinos
(insistiendo ligeramente sobre haz anterior).

En la quinta sesion, llevaron a cabo ligeras modificaciones en el tratamiento, debidos a la buena evolucion del
paciente:

e Se repitieron los mismos ejercicios de fortalecimiento pero de forma isotdnica, con una banda elastica.
e En lo que a la propiocepcion se refiere, se afladieron ejercicios con banda elastica, de mayor dificultad de
ejecucion.
e Fibrolisis Diacutanea : Separacion de los siguientes tabiques musculares:
. Gemelos/Soéleo
. So6leo/Peroneos: especialmente importante
. Peroneos/Extensor comun de los dedos
. Tibial anterior/Cresta tibial
. Rascado de maleolo externo, a nivel de las inserciones de los ligamentos peroneo-astragalinos
(insistiendo ligeramente sobre haz anterior).

Las siguientes sesiones fueron idénticas a la anterior, con el afiadido de una serie de ejercicios adaptados
con un balén de fatbol en el apartado de la propiocepcion. Se realizaron un total de 8 sesiones,

EVOLUCION — RESULTADOS

La eleccidon de este caso se debe principalmente a la rapidez con la que ha evolucionado y por la efectividad que
ha demostrado la utilizaciéon de los ganchos.

En la primera visita, solamente tras el “gancheo” y la inhibicién de los gemelos, y ante el asombro del
terapeuta, el paciente aseguraba encontrarse mucho mas aliviado. Lo que antes eran fuertes dolores
musculares habian pasado a simples molestias (EVA = 2-3). Al final de la sesioén, las sensaciones del paciente
eran muy buenas, aunque el dolor no habia desaparecido por completo. La movilidad activa y pasiva mejord
sensiblemente pero el dolor a la marcha aun persistia con la misma intensidad.

Tras la segunda consulta, la mejora del paciente fue espectacular, los dolores musculares desaparecieron,
siendo la tension en séleo y gemelos considerablemente menor, habiéndose recuperado practicamente toda la
movilidad tanto activa como pasiva y pudiendo caminar con total normalidad. El Unico dolor persistente lo
encontrabamos en los Ultimos grados de inversion y flexion plantar, al poner en tensiéon el haz ligamentoso



afectado.

En la tercera sesion, se consiguieron los ultimos grados de movilidad que faltaban y se hizo un especial hincapié
en trabajar las areas dolorosas restantes.

Recuperada la movilidad, dio comienzo la dltima fase de la recuperacion, dedicada al fortalecimiento muscular y
posteriormente al trabajo propioceptivo.

DISCUSION

La mayoria de las personas que sufren esguinces de tobillo, resuelven su lesién con el tratamiento conservador
(RICE + movilizacién temprana) 11, 14. Sin embargo, nos encontramos al mismo tiempo con un “subgrupo”
considerablemente numeroso y cada vez mayor, de personas que no curan su dolencia, que acaba
convirtiéndose en una inestabilidad crdénica de tobillo, muy probleméatica y dificil de curar 3, 4, 8, 9, 11, 12, 13,
14, 15.

Los mecanismos por los que un simple esguince pueda degenerar en una inestabilidad crénica son varios, y una
de las teorias mas solidas es la propuesta por Freeman, que asegura que este proceso se lleva a cabo a causa
de una desaferenciacion articular y ligamentosa que altera el reflejo de activacion de la musculatura peronea,
encargada de asegurar la estabilidad dinamica del tobillo 7.

Se ha utilizado la Fibrdélisis al lo largo de todo el tratamiento, en los diferentes tabiques musculares del
compartimento posterior y anteroexterno con el fin de optimizar los efectos del mismo en sus diferentes etapas.
En sus comienzos, se ha buscado disminuir el espasmo de la musculatura, normalizar su tono y mejorar la
circulacién, favoreciendo la llegada de oxigeno y nutrientes y la eliminacién de toxinas. En la fase final, se ha
pretendido proporcionar un suplemento sensitivo, un torrente de informacién, destinado a restablecer el flujo
normal de los estimulos aferentes, y por tanto el reflejo de la musculatura peronea, principal responsable de la
estabilidad del tobillo.

CONCLUSIONES

El esguince de tobillo es una lesion muy frecuente, tanto en las actividades de la vida cotidiana coémo en el
mundo deportivo 15, y en una gran mayoria, su abordaje terapéutico es conservador 2, 15, 13, 14, 16, y por
tanto incompleto, descuidando el aspecto propioceptivo de la lesion.

El objetivo de este trabajo es doble, por un lado insistir en el trabajo propioceptivo, generalmente descuidado,
de cara a concienciar a la sociedad de su importancia, para en un futuro poder incluirlo en algun protocolo de
tratamiento de este tipo de afecciones (RICE), y por otro demostrar la efectividad y las posibilidades de la
Fibrélisis Diacutanea.

Es por ello que en mi opinidn, y tras la observaciéon de la evolucion del caso anteriormente mencionado y de la
bibliografia consultada, la Fibrolisis Diacutaneapuede resultar una herramienta muy importante a la hora de
tratar este tipo de afecciones, ya que ofrece la posibilidad de optimizar y acelerar la rehabilitacion
propioceptiva, indispensable para evitar posibles secuelas que conlleven a una lesion crénica.

A pesar del buen resultado obtenido con este paciente, mas investigaciones son necesarias, con un mayor
volumen de pacientes, para dotar de respaldo cientifico a esta técnica, y asi poder enriquecer al repertorio de
abordaje terapéutico de los Fisioterapeutas.
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