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¢Como valoramos su gravedad?

¢Hay que hacer siempre Rx?

¢Cual es el mejor tratamiento?

¢Cuando derivamos al especialista?

01/03/2016 2



« En el lado medial esta el maléolo tibial,
unido mediante el ligamento deltoideo al

astragalo

 En el lado lateral esta el maléolo peroneal
y el ligamento lateral externo del tobillo.
Este ligamento esta formado por tres
fasciculos independientes
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i 1: ligamento peroneo-astragalino
anterior
2: ligamento peroneo-calcaneo

3: ligamento peroneo-astragalino
posterior



e Lesion muy frecuente, sobre todo en la
bractica deportiva o de juegos infantiles

« Las lesiones mas frecuentes (85%) son
bor inversion del tobillo (flexion plantar y
aduccion)

e Se estima que 2/3 son lesiones del LPAA,
y, de ellos, 3/4 son lesiones completas del
mismo
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e A causa de la laxitud ligamentosa y la
flexibilidad del cartilago, la mayor parte de

los esguinces de tobillo ocurren en ninos
mayores

e En ninos menores son mas frecuentes las

epifisiolisis (fracturas del cartilago de
crecimiento)
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Clasificacién Salter-Harris

Normal Tipo 1 - 5% Tipo 2 - 75%
Tipo 3 - 10% Tipo 4 - 10% Tipo 5 - infrecuente

o
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« Clasicamente, se ha clasificado en tres
grados:

I: distension de fibras sin rotura ni
inestabilidad

II: rotura parcial con discreta inestabilidad

III: rotura completa con inestabilidad
franca

01/03/2016 8



e Grado I:

Esguince tipo |

« Ligamentos
estirados
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e Grado II:

Esguince tipo I :

« Ligamentos
ligeramente rotos
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e Grado III:

Esguince tipo Il

« Ligamentos

completamente
rotos FADAM
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« Desde el punto de vista practico, interesa
mas clasificarlo segun el grado de
inflamacion: leve, moderada o grave

« La exploracion fisica es lo mas importante.
Hay que palpar a punta de dedo los
ugares dolorosos y valorar la estabilidad
del tobillo
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« No siempre el grado de dolor es
proporcional a la importancia de la lesion.
En los esguinces de grado III es frecuente
encontrar una fase de relativa analgesia
tras el traumatismo que ocasiona la lesion
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Figura 3. Pruebas para la inestabilidad anterior
y lateral del tobillo.
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A) Diferenciar entre epifisiolisis y lesiones
ligamentosas:

« Una buena exploracion hace en muchos
casos innecesarias las radiografias

 E|l dolor selectivo a punta de dedo en la
zona de las fisis debe orientar hacia una
epifisiolisis, sobre todo en ninos pequenos

« Si no duele a la presion en el hueso, es
poco probable la lesion osea
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B) Valorar la inflamacion (edema,
equimosis): es indicativa de la gravedad

e Leve, si no esta hinchado

« Moderado, si esta hinchado, pero puede
apoyar el pie

« Grave, si esta completamente hinchado, y
no puede apoyar el pie bajo ningun
concepto por el dolor
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C) Radiologia:

« Permite descartar epifisiolisis, fracturas,
lesiones osteocondrales de astragalo, o la
avulsion (fractura) de la cola del 50 MMT

e Las epifisiolisis tipo I leves (en las que hay
una pequefa separacion de la fisis)
pueden pasar desapercibidas
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e ¢Cuando es necesario el reposo absoluto?

e ¢Son utiles las muletas?

¢Cuando se puede volver a la actividad
fisica o deportiva?

éQue papel juega la fisioterapia o la
rehabilitacion?
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 El objetivo del tratamiento es reducir la
inflamacion, proteger al ligamento
lesionado mientras cicatriza y comenzar la
movilizacion y la marcha lo antes posible
(tratamiento funcional)
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1.- Leve:

- vendaje compresivo con algodon o
venda elastica, elevacion, hielo (durante
unos 20 minutos, cada 4-6 horas),
analgesia y descarga 2-3 dias

- evaluacion a las 48-72 horas

01/03/2016 21



2.- Moderado:

— vendaje compresivo, elevacion,
antiinflamatorios (ibuprofeno). No apoyar
varios dias (5-7 dias)

— posteriormente, cuando ha cedido la
inflamacion, se pueden realizar vendajes
funcionales
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3.- Grave:

— férula de escayola los primeros dias, que
se puede cambiar posteriormente a yeso
completo. El tiempo de inmovilizacion
varia segun cada caso

— seguimiento por traumatologo
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« Lo mas importante es que el tratamiento
sea individualizado. No se pueden dar
margenes de tiempo estrictos, y siempre
se debe comenzar a caminar sin dolor

« Si hay epifisiolisis o fracturas, su
tratamiento y seguimiento corresponden
al traumatologo
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¢« Se aconseja realizar fisioterapia
propioceptiva para prevenir la aparicion de
nuevos esguinces en el futuro

Errores frecuentes: colocacion de vendaje
compresivo en primeras horas;
infra/sobreutilizacion de  ferulas de
escayola y vendajes funcionales; apoyo
precoz sin valoracion funcional previa
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¢Como valoramos su gravedad?

¢Hay que hacer siempre Rx?

¢Cual es el mejor tratamiento?

¢Cuando derivamos al especialista?
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e« Desviacion tridimensional de la columna

« Incluye rotacion vertebral

« Escoliosis idiopatica del adolescente: entre
los 10 anos y la madurez esquelética, sin
causa aparente

« En ninos de menor edad, o si hay una
causa subyacente, derivar a Traumatologia
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Tabla 1. Tipos de escoliosis.

Idiopatica

Infantil: inicio 0-3 anos

Juvenil: inicio 4-9 anos

Del adolescente: inicio 10 afos-madurez
esquelética

Congénita

Defectos de formacion (hemivértebra)

Defectos de segmentacion (bloque vertebral,

barra unilateral)

Meuromuscular

Neuropaticas

Miopaticas

Sindrdmica o
secundaria

Defectos del tubo neural

Meurofibromatosis

Mesenquimal (Sd. Marfan)

Traumatica

Confracturas tejidos blandos (gquemaduras)

Osteocondrodistrofias

Tumores

Problemas lumbosacros (espondilolistesis)

Toracogénica (postoracotomia)
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« La prevalencia varia entre 0,35 y 13%
dependiendo de sexo, edad y definicion
considerada

e Para curvas > 309 |la prevalencia es mayor
en ninas (10:1)
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Escoliosis idiopatica del adolescente (A)

v

Esploracitn dinica con fest de Adems (B, & partirde los 10 afos,
recomendable complementar con esoo bametno (G},

/ AIT >7° 0 clara asimatia con test de

*Adaptado de: Scherl SA

AIT {&nguslo de inclinacisn gl tronco) (D) <7° Acionrs [
o minima asimetria con test de Adams (B) v
l R posteroantenior de colemna
vertebral en bipedestanion
/ Noes posinle hacer
radiografia (L)
| Anguip de Cobb (F) <20° | | Angulo de Cobb <20-20° | | 4o Cob ~30° ()
Control dinico (G)
‘\ P Migeres premenanguicas
Mujeres postmensnguicas ;
l ¥ 14 afios (1) y varones 12-14 afios {J)
Rxm
empeoramisnto
G) ]
Crenvar Atencdn
Anguio de Cobh sumenta 25° >
{Hy - Especislizads (M)

Adolescent idiopathic scoliosis;Treatment and prognosis,

{Monografia en Internet): UpToDate 2014 {acceso 10 de febrero de 2015). Disponible en hitp:/fwww.uptod ate. com/
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e Test de Adams:

- test de cribado mas empleado en AP

- valora asimetria del tronco desde detras,
con el nino flexionado

- es + cuando aparece una giba a nivel
dorsal o lumbar
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e Escoliometro:

- mide la inclinacion del tronco

- un angulo de inclinacion de 5-7° es
aceptado como limite para estudio Rx

- un angulo > 10° equivale a una curva
con angulo de Cobb de 15 a 20°
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« El control clinico con un Adams + y un
angulo < 79 se recomienda cada 6-9
meses

« En niNas premenarquicas o en niNos en
brote puberal, mejor cada 6 meses
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. Angulo de Cobb:

- sobre una Rx PA de columna (en
bipedestacion, incluyendo pelvis) es el
angulo que forman las vértebras mas
inclinadas en la parte superior e inferior
de la curva

- significativo si > 1009
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Figura 1. Angulo de Cobb.
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« El aumento de |la curva > 59 indica que es
progresiva

* El seguimiento debe realizarse hasta 1 ano
después de la madurez esquelética
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Tabla 2. Criterios de derivacion’.

+ Angulo de inclinacién del fronco (AIT) medido con escolibmetro =7° e imposibiidad de hacer Rx para medir el ngulo de
Cobb.

o Asimetria importante en el fest de Adams, sin posibilidad de medir el AIT ni elangulo de Cobb.

+ Angulo de Cobb entre 20y 29° en mujeres premendrquicas o en varones de 12 a 14 afios.

o Angulo de Cobb >3(° en cualquier paciente.
o Aumento del angulo de Cobb 25° en cualquier paciente.

“Adaptado de Scherl SA. Adolescent idiopathic scoliosis: Treatment and prognasis. UpToDate, 2014,
b
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e Su evolucion depende de la magnitud ¢
la curvatura, la edad de presentacion,
madurez esquelética, y, en ninas, de
presentacion antes o después de
menarquia

Q VY D

« La progresion es mayor en el brote de
crecimiento puberal
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« En ninas se ha observado baja
autoestima, sintomas depresivos y mas
quejas fisicas

e« Controversia sobre su relacion con el dolor
de espalda

 El ejercicio fisico debe recomendarse para
mejorar el tono postural
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« Los pacientes con angulo 30-40° y en
crecimiento suelen precisar corse

« Si el angulo es > 40° a veces puede
proponerse cirugia

e Si al terminar el crecimiento la curva es <
400, puede darse de alta
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e« Si es > 409 el tratamiento sera
individualizado

e Las curvas > 40° después de la madurez
esqueletica siguen aumentando (20° en
33 anos) y las de 50-75° aumentan 300°
en 40 anos
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« Los riesgos de la cirugia a corto y largo
plazo son importantes

e Se reportan un 8% de complicaciones
postoperatorias y un 6% de
reintervenciones
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« La mayoria de curvas leves no progresan
a graves

« El mayor riesgo de progresion corresponde
a mujeres premenarquicas

« El tratamiento con corsé puede evitar la
progresion en curvas evolutivas
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e Los programas de cribado detectan gran
cantidad de curvas leves

 Los test de cribado tiene VPP bajos: alto
numero de derivaciones, de Rx
innecesarias y de preocupacion familiar

« No hay ensayos sobre el cribado. No esta
claro que mejore los resultados finales
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