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RESUMEN

El objetivo de este estudio es obtener información de
los métodos de tratamiento fisioterápicos más efectivos
en las lesiones de esguince de tobillo. Se recopilaron
artículos científicos, de entre 1980 y 2004, de las bases
de datos MEDLINE, PEDro (“Physiotherapy
Evidence Data Base”) y EMBASE. Las lesiones del
tobillo que se producen con mayor incidencia son los
esguinces del ligamento lateral externo y su mecanismo
de lesión más frecuente es un movimiento de inversión
forzado. Según los estudios consultados, el láser,
ultrasonido, corriente galvánica de alto voltaje y la
presoterapia mostraron ser poco o nada efectivos en el
tratamiento del esguince de tobillo. A nivel de la
recuperación de la movilidad, las movilizaciones
analíticas específicas han demostrado ser eficaces. Con
respecto a los métodos más efectivos e investigados
para reducir la inflamación y el edema en las primeras
fases de lesión son las técnicas de crioterapia y la onda
corta pulsátil, y, como tratamiento de urgencia el más

ABSTRACT

The objective of this study is to obtain information of the
most effective physiotherapy treatments for the ankle
ligament injuries. The scientific articles –of 1980 to
2004– were obtained from the following data bases:
MEDLINE, PEDro and EMBASE. The lateral ankle
sprain is the most frequent ankle injury and its injury
mechanism consists in a forced inversion movement. It
was found that laser, ultrasound, high-voltage pulsed
current and intermittent compression have little or no
effect in the treatment of ankle sprains. To recuperate
mobility, it was found that passive accessory joint
mobilization techniques are very effective. However, to
reduce inflammation and swelling in the first injury
phases the most effective techniques, according to our
review, are cryotherapy techniques and pulsed
non-thermal high-frequency electromagnetic energy
(DIAPULSE). As for the best urgency treatment, the
RICE protocol is the most recommended one.
Proprioceptive and muscle strengthening methods are
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INTRODUCCIÓN

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones más
frecuentes en la práctica deportiva1,2. De éstos, el que se
produce con mayor frecuencia son los esguinces del li-
gamento lateral externo del tobillo3.

El esguince de tobillo es una lesión que produce dis-
minución del rango de movimiento, dolor, inflamación,
hematoma (en algunos casos) y disminución de la pro-
piocepción debido no sólo al daño ligamentoso sino
también al producido en los nervios periféricos1,4.

El mecanismo más frecuente del esguince lateral de
tobillo es una flexión plantar y una supinación forzada
del retropié mientras que el mecanismo de lesión del
esguince medial de tobillo es la pronación con abduc-
ción o la eversión forzada1.

Es el mecanismo de lesión uno de los pilares en los
cuales se debe fundamentar el diagnóstico de la lesión li-
gamentosa del tobillo, además de la inclusión de prue-
bas de imagen, físicas y otras complementarias5.

Es a partir de este diagnóstico, que se procede a clasi-
ficar el grado de severidad del esguince de tobillo.

Una vez realizado el correcto diagnóstico de la lesión,
se inicia el tratamiento fisioterápico con vías a disminuir
todos los síntomas antes mencionados además de pre-
venir lesiones recidivantes e inestabilidades crónicas de
tobillo, ésta última presente del 10 al 30 % de los casos
de esguince de tobillo3,6,7.

Esta inestabilidad del tobillo se produce generalmente
por insuficiencias mecánicas y funcionales, tales como

restricciones artroligamentosas, hiperlaxitud ligamento-
sa, cambios degenerativos en las estructuras periarticula-
res, disminución de la propiocepción y del control neu-
romuscular, déficit de fuerza y disminución del control
postural1,8.

Hasta el momento el tratamiento fisioterápico se ha
basado en la utilización de crioterapia, vendajes funcio-
nales, fortalecimiento muscular de los músculos perone-
os y trabajo de propiocepción; no obstante, esta revisión
pretende confirmar el uso actual de dichas técnicas ade-
más de la búsqueda de nuevas alternativas de tratamien-
to para lograr una recuperación más efectiva del com-
plejo articular del tobillo cuando éste ha sufrido un
esguince.

MÉTODO

Se recopilaron artículos científicos, de entre los años
1980 hasta diciembre del 2004, de las bases de datos
MEDLINE, PEDro (“Physiotherapy Evidence Data
Base”) y Embase. Para la búsqueda de referencias bi-
bliográficas se utilizaron las frases physical therapy in the
ankle sprain and joint instability y manual and manipu-
lation therapy in the ankle spain. Se incluyeron para el
análisis bibliográfico todos los artículos científicos rela-
cionados con los esguinces de tobillo y con su respectivo
tratamiento fisioterápico. También, se incluyeron algu-
nos artículos que aunque no presentaban una relación
directa con el tema constituyen un gran aporte para la
discusión y el planteamiento de posibles actuaciones te-

recomendado es el protocolo RICE. Los métodos de
propiocepción y de fortalecimiento muscular son
determinantes en la recuperación de la lesión, en la
prevención de lesiones recidivantes e inestabilidades
crónicas del tobillo. 

PALABRAS CLAVE
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Inestabilidad articular.

determinant in the recuperation and prevention of further
injuries and chronic ankle instability.
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rapéuticas. Se excluyeron aquellos artículos que hacían
referencia a la inestabilidad del tobillo a causa de un fac-
tor de constitución anatómica.

ANÁLISIS BIBLIOGRÁFICO

Patomecánica

El ligamento lateral externo del tobillo es el que se le-
siona con mayor frecuencia cuando se produce un es-
guince1,5,9-12. Usualmente el mecanismo de lesión se
produce cuando el pie del deportista cae (después de un
salto o paso) sobre el pie de otro deportista o sobre el
suelo directamente con el pie en inversión5,9.

El grado de severidad de la lesión depende de la di-
rección y magnitud de las fuerzas y de la posición del pie
y tobillo durante el traumatismo5,13.

Dado que la mayoría de esguinces ocurren en flexión
plantar, es importante destacar que el fascículo peroneo-
astragalino anterior (FPAA) presenta un aumento de
tensión conforme el tobillo se desplaza de dorsiflexión a
flexión plantar, razón por la cual es el fascículo que se le-
siona de manera más frecuente cuando la flexión plantar
se encuentra acompañada por una supinación forzada1,5.
Producto de la lesión del FPAA, el tobillo presenta una
inestabilidad rotatoria anterolateral, ya que la porción
anterolateral del astrágalo se encuentra inestable14.

El fascículo peroneocalcáneo (FPC) y el fascículo pe-
roneoastragalino posterior (FPAP) no se lesionan de ma-
nera tan frecuente, ya que requieren de una lesión más
grave en la cual la fuerza de inversión progresa aún des-
pués de lesionado el FPAA5. No obstante, es preciso
aclarar que el FPC también puede lesionarse, aunque de
forma menos frecuente, cuando éste se encuentra en
máxima tensión con el pie en dorsiflexión5.

En cuanto al FPAP, éste se lesiona prácticamente en
todos los esguinces graves de tobillo en los cuales el
FPAA y el FPC se han lesionado y la fuerza agresora
continua alrededor del tobillo5.

Cuando se produce el mecanismo de esguince por in-
versión existe un gran porcentaje de posibilidad que se
produzca lesión en el aparato ligamentoso de la articula-
ción subastragalina1,9. En un estudio realizado por Me-
yer et al15, se vio que de una población de 40 sujetos con

lesiones de esguince agudo de tobillo, el 43 % de los su-
jetos tenían lesiones en los ligamentos de la articulación
subastragalina. Sthephens y Sammarco16 describen que
aparentemente el 50 % de los esguinces de tobillo pue-
den ser provocados por inestabilidad de la articulación
subastragalina.

Los esguinces del ligamento deltoideo son poco fre-
cuentes9, sin embargo, se ubican en el grupo de lesiones
más graves del tobillo. Sus principales mecanismos de le-
sión son la pronación con abducción y la eversión forza-
da, mecanismos que producen una ruptura del ligamento
deltoideo (principalmente de sus fibras anteriores) y
usualmente una fractura por avulsión del maléolo me-
dial17. También, en algunos casos, puede ir acompañado
de una lesión en la sindesmosis tibioperonea inferior5.

Las lesiones ligamentosas de la sindesmosis tibiopero-
nea inferior se producen con poco frecuencia16,18. Hop-
kinson et al19 citan que la incidencia de esta lesión suele
estar entre 1 % y 11 % de las lesiones del tobillo. La li-
teratura describe diversos mecanismos de esguinces de la
sindesmosis tibioperonea inferior, sin embargo, hay dos
mecanismos que se producen con mayor incidencia, es-
tos son el movimiento de abducción y la dorsiflexión
forzada17,18. Este tipo de lesión suele causar una gran in-
estabilidad en el peroné por motivo de la afección de
los ligamentos tibioperoneos y, además, puede ir acom-
pañado de una ruptura del ligamento deltoideo y de una
fractura de maléolo lateral5.

Otras estructuras propensas a lesión en un esguince la-
teral del tobillo son los tendones de los músculos pero-
neos, los cuales usualmente se subluxan anteriormente
al maléolo lateral20.

Cuando se producen los esguinces laterales más graves
existe un gran porcentaje de posibilidad de que se pro-
duzcan lesiones en los nervios peroneos y en el nervio ti-
bial. La etiología de esta lesión es probablemente una
moderada tracción nerviosa o la aparición de un hema-
toma en la capa epineural de la bifurcación del nervio
ciático en las ramas peronea y tibial posterior2,21.

DIAGNÓSTICO

Para evaluar el ligamento lateral externo hay dos prue-
bas muy utilizadas, una es la prueba de cajón anterior y



la otra es la prueba de puesta en tensión del astrága-
lo5,9,20. La prueba de cajón anterior valora la integridad
del FPAA y la prueba de puesta en tensión del astrágalo
valora, principalmente, la integridad del FPC5.

Las lesiones ligamentosas de la articulación subastra-
galina están asociadas al mecanismo y la lesión del liga-
mento lateral externo, sin embargo, por el difícil acceso
a esta articulación el diagnóstico es muy dificultoso y
poco fiable. Por tanto, para un mejor diagnóstico se pre-
cisa de pruebas específicas para tener un resultado de
mayor confiabilidad18.

Por la gravedad y los signos clínicos que presentan los
esguinces del complejo ligamentoso medial, en la valo-
ración se prefiere realizar pruebas radiológicas, artrogra-
fías u otras pruebas de imagen que identifiquen posi-
bles fracturas, lesiones tendinosas graves o lesiones en la
sindesmosis tibioperonea inferior5. Aunque en las lesio-
nes de la sindesmosis tibioperonea inferior se considera
el criterio de valoración radiológica, también es muy uti-
lizada la prueba de abducción, la cual valora la estabili-
dad de dicha articulación.

Además de la valoración articular y muscular se debe
realizar un cuidadoso diagnóstico neurológico con el
fin de identificar pérdidas de sensibilidad y debilidad
motora producidas en esguinces graves de tobillo, en
los cuales se producen lesiones del nervio peroneo y ti-
bial principalmente (11). Nitz et al2 realizaron un estu-
dio con 66 pacientes con esguinces de tobillo grado II y
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III, en el cual dos semanas después de la lesión se les rea-
lizó pruebas electromiográficas donde se determinó que
el 17 % de los pacientes con esguince grado II presenta-
ron lesión moderada del nervio peroneo y 10 % presen-
taron lesión en el nervio tibial, mientras que de los pa-
cientes con esguinces grado III un 87 % de los pacientes
presentaron lesiones en el nervio peroneo y un 83 % en
el nervio tibial.

La valoración radiológica es un medio muy importan-
te a la hora de diagnosticar posibles fracturas producidas
en un esguince de tobillo. A nivel clínico, se utilizan va-
riables establecidas de inspección y exploración con el
fin de evitar pruebas radiológicas innecesarias.

Uno de los criterios clínicos más utilizados para la
prescripción radiológica en esguinces de tobillo donde
se sospeche una fractura son las reglas de Ottawa
(tabla 1)22,23, ya que estas constituyen una ayuda bas-
tante exacta para la detección clínica de las fractu-
ras9,22,23. No obstante, dichas reglas excluyen a pacientes
menores de 18 años, mujeres embarazadas, pacientes
con lesiones de tobillo con más de 5 días de evolución
previos a la valoración clínica, pacientes que acuden a
una segunda valoración clínica, pacientes con múltiples
traumatismos y pacientes con disminución de la sensibi-
lidad por deficiencias neurológicas9,23.

Clasificación de los esguinces del tobillo

Los sistemas de clasificación de los grados de esguince
de tobillo varían mucho en la descripción y en el fun-
damento clínico de los diferentes a autores, lo cual hace
que sea muy común encontrar diferentes tipos de clasi-
ficaciones en la literatura científica9,21.

Un sistema clínico de clasificación general de los es-
guinces, es el que describe como: grado I (leve), grado II
(moderado) y grado III (severo)5,21.

Lynch5 propone un sistema de clasificación semioló-
gico y funcional de los esguinces de tobillo. Describe
como grado I a aquel esguince que implica poco dolor e
inflamación, no presenta o es mínima la impotencia fun-
cional y no presenta inestabilidad articular; grado II
como aquel esguince de dolor moderado, inflamación,
perdida del movimiento articular y pérdida leve o mo-
derada de inestabilidad articular; y grado III a aquel es-

Tabla 1. Reglas de Ottawa22,23

Para fracturas en el tobillo
Dolor en la zona maleolar
Dolor a la palpación a una distancia de 6 cm del borde posterior
del maléolo lateral o en el borde superior del mismo
Dolor a la palpación a una distancia de 6 cm del borde posterior
del maléolo medial o en el borde superior del mismo
Impotencia funcional

Para fracturas en el mediopié
Dolor en el mediopié
Dolor a la palpación en la base del quinto metatarsiano
Dolor a la palpación a nivel del escafoides
Impotencia funcional



guince con ruptura completa de los ligamentos, mucha
inflamación y dolor, hemorragia, impotencia funcional
total, movimiento articular anormal e inestabilidad total.

De los sistemas de clasificación uno de los más utiliza-
dos es el de West Point (tabla 2), esta clasificación inclu-
ye características anatómicas y fisiopatológicas de la ar-
ticulación9.

Aspectos generales del tratamiento

El tratamiento de fisioterapia en los esguinces de tobi-
llo debe ser cuidadoso y preciso con el fin de evitar otro
tipo de lesión o secuelas que puedan causar inestabili-
dades crónicas del complejo articular.

Los objetivos de la primera fase de tratamiento debe
enfocarse en la reducción de inflamación y dolor9,20,24, el
método de urgencia que presenta mas eficacia en esta
fase es el protocolo RICE (reposo, hielo[ice], compre-
sión y elevación). Este protocolo se aplica de forma si-
multánea con el objetivo de prevenir la agravación de la
lesión, reducir el dolor y controlar el edema y la infla-
mación9,20,25,26. En una segunda fase, en el que el trata-
miento comienza a ser un poco más agresivo, se debe
minimizar y controlar la inflamación secundaria que
aparece como respuesta fisiológica de la articulación
ante diversos estímulos de readaptación20,24. En fases si-
guientes, se inician las actividades funcionales, las cuales
intentan mejorar progresivamente la fuerza muscu-
lar8,27, el rango de movimiento24,25 y, sobre todo, recu-
perar el déficit sensorial y motor, ya que es uno de los
factores que contribuyen en la inestabilidad crónica de
la articulación1,8,14,20. En la fase final del tratamiento,
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que es antes de dar el alta al deportista, se deben pro-
gramar actividades específicas y propias del deporte para
así permitir un retorno adecuado del deportista al medio
competitivo26.

Tratamiento con vendajes y dispositivos ortésicos

Existe una gran cantidad de investigaciones clínicas
que comparan los métodos quirúrgicos con los trata-
mientos de inmovilización y con los que utilizan ayu-
das o soportes biomecánicos de protección y corrección
(vendajes funcionales, dispositivos ortésicos, entre
otros). Los resultados de estos estudios demuestran que
los tratamientos con vendajes funcionales, ortesis y otros
sistemas de inmovilización parcial presentan menos
complicaciones que las otras dos opciones28-32.

La prescripción de inmovilización en casos de esguin-
ce de tobillo causa mucha controversia entre distintos
autores. Este tipo de método se recomienda principal-
mente en los esguinces graves donde se produce una
ruptura total de los ligamento12,26. Eiff et al30 realizaron
un estudio clínico en el que comparaban la efectividad
de la inmovilización total de la articulación con la movi-
lización activa combinada con la ayuda de soportes bio-
mecánicos funcionales. En este estudio se demostró que
los dos tipos de tratamiento eran efectivos para prevenir
los síntomas de inestabilidad articular, sin embargo, los
pacientes que se le prescribió la movilidad activa se rein-
corporaron más rápido y con mayor facilidad a sus acti-
vidades.

Hay considerar que el tratamiento de lesiones liga-
mentosas con movilización activa y con protección fun-

Tabla 2. Sistema de clasificación de la West Point para la descripción de los grados de esguince del ligamento lateral externo de tobillo9

Características clínicas Grado 1 Grado 2 Grado 3

Localización del dolor FPAA FPAA, FPC FPAP, FPC, FPAA

Edema, equimosis Local y escasamente notable Local y moderadamente notable Difuso (varios segmentos del
complejo articular) muy notable

Capacidad de carga Completa o parcial Dificultosa sin muletas Incapacidad funcional total

Daño ligamentoso Elongación Ruptura parcial Ruptura total

Inestabilidad No presenta Moderada (escasa) o no presenta Inestabilidad total



cional adecuada, provoca una tensión moderada en los
ligamentos sin aumentar el riesgo de aumentar la le-
sión; esta moderada tensión favorece la reorganización
de las fibras de colágeno y propiciará una mejor cura-
ción ligamentosa9,33.

Los vendajes y los dispositivos ortésicos son muy utili-
zados en el tratamiento del esguince de tobillo. En una
revisión sistemática de 20 artículos que comparaban la
inmovilización con el uso de distintos vendajes y dispo-
sitivos ortésicos se concluyó que el 95 % de los trata-
mientos de esguince del ligamento lateral externo del to-
billo incluyeron la utilización de vendajes y dispositivos
ortésicos29.

La utilización de los diferentes vendajes de carácter
funcional además de brindar una protección y estabili-
dad mecánica ofrecen estimulación propioceptiva, la
cual mejora la sensación de posición articular después de
que se produce el esguince de tobillo9,24,34. Esta mejora
permite que el paciente colabore más dentro del trata-
miento.

El uso de ortesis disminuye la inestabilidad articular,
provoca beneficios somato-sensoriales en las aferencias
cutáneas, y reduce la tensión innecesaria de los tejidos
blandos. Estos beneficios favorecerán a mecanismos di-
rectamente relacionados con la propiocepción como lo
son el balance y el control postural35.

Orteza et al36 estudiaron el efecto del uso de ortesis
después de un esguince de tobillo, y obtuvieron como
resultados ganancias significativas en la disminución
del dolor. Scheuffelen et al37 investigaron en sujetos con
lesiones de tobillo el efecto de la estabilización en acti-
vidades funcionales proporcionado por las ortesis, con-
cluyeron el estudio, en que las ortesis favorecen la esta-
bilización muscular activa preservando la propiocepción
y aportando una óptima estabilización estática.

Debido a los beneficios científicamente comprobados
que ofrecen las ortesis Mattacola y Dwyer24 recomien-
dan su uso en el tratamiento agudo y subagudo de los
esguinces de tobillo. Regis et al34 describen que el uso de
ortesis flexibles en el tratamiento de los esguinces de to-
billo propician que el paciente recupere más rápido la
fuerza y la amplitud articular, además de permitir una
pronta incorporación a sus actividades cotidianas y de-
portivas.
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Métodos Fisioterápicos: Crioterapia, Termoterapia,
Electroterapia, Hidroterapia y Presoterapia

La crioterapia es uno de los métodos de tratamiento
en los que se ha realizado más investigación clínica. Este
tipo de tratamiento fisioterápico se utiliza con mayor
frecuencia como medida de urgencia después de la le-
sión y se utiliza, aunque con menos frecuencia, en etapas
sub-agudas de la lesión. Este método presenta efectos
positivos en el tratamiento de esguince de tobillo38-45,
tales como reducir la hemorragia local, disminuir la ve-
locidad de crecimiento edematoso, reducir la inflama-
ción y controlar el dolor gracias a la disminución de la
velocidad de conducción nerviosa periférica46. En cuan-
to a los tiempos de aplicación de crioterapia existe con-
troversia entre algunos autores; Mac Auley46 concluye
en una revisión sistemática de artículos que los efectos
más positivos de los métodos de crioterapia se produ-
cen en aplicaciones cortas de 10 minutos. También se
debe tomar en cuenta que las lesiones nerviosas transi-
torias por aplicación de la crioterapia son más suscepti-
bles a provocarse en las aplicaciones de entre 20 47 y
30 minutos46.

Una corriente investigada en el tratamiento del es-
guince de tobillo, es la corriente galvánica de alto volta-
je. Michlovitz et al44, compararon la utilización de esta
corriente con la aplicación de crioterapia; los resultados
obtenidos demuestran que no hay datos estadísticamen-
te significativos que demuestren la efectividad de esta
corriente en el tratamiento del esguince.

La efectividad térmica y mecánica del ultrasonido te-
rapéutico en el tratamiento de lesiones de esguince de
tobillo ha sido muy investigada en las últimas décadas.
Estas investigaciones demuestran que el ultrasonido te-
rapéutico no es más efectivo que el placebo utilizado,
por este motivo se considera que existe poca evidencia
científica que demuestre la efectividad de dicha aplica-
ción en este tipo de lesión48-51.

En cuanto a la utilización del láser terapéutico existen
pocas investigaciones aplicadas en el tratamiento de le-
siones de esguince de tobillo. No obstante, las investi-
gaciones encontradas concluyen que este método no es
efectivo en la mejora de la funcionalidad, la disminu-
ción del dolor y el edema52,53.



De los métodos de electroterapia de alta frecuencia, el
que se ha comprobado en estudios mas recientes que tie-
ne mayor eficacia en la disminución del edema y la in-
flamación tratamiento del esguince de tobillo es la onda
corta pulsátil38,54, sin embargo, los estudios mas anti-
guos no mostraron efectos significativos en este tipo de
lesión55,56.

Otros métodos que se pueden utilizar en el tratamien-
to del esguince de tobillo son los métodos de hidrotera-
pia. Cote et al57 investigaron diferentes métodos de tra-
tamiento hidroterápicos para disminuir el edema y
obtuvieron como resultado que los métodos hidroterá-
picos fríos y locales eran muy efectivos en el tratamiento
del edema en el esguince de tobillo. Otro método in-
vestigado para reducir el edema en el esguince ha sido
la presoterapia, en un estudio clínico realizado por
Tsang et al58 comparo el efecto de la presoterapia en mo-
dalidad intermitente versus la elevación de la extremidad
inferior en sujetos con esguinces de tobillo, los resulta-
dos obtenidos no demostraron diferencias estadística-
mente significativas entre los dos grupos.

Como consideración general es importante destacar,
que se debe tomar en cuenta los métodos fisioterápicos
que basan su eficacia en la evidencia científica (tabla 3),
para así lograr resultados más favorables en la recupera-
ción de las lesiones de esguince de tobillo.

Terapias manuales

Las terapias manuales se consideran cada vez más con
mayor frecuencia como un método de tratamiento eficaz
para eliminar restricciones de movimiento, disminuir el
dolor y mejora la funcionalidad. Hay que considerar
que una de las consecuencias del esguince de tobillo es
la retracción tendinosa y muscular que se produce en el
tríceps sural y en el tendón de Aquiles; este acortamien-
to funcional es producto del mecanismo de defensa de
la extremidad inferior ante la lesión y la perdida de mo-
vimiento. Otro elemento que consideran algunos autores
que afecta la movilidad son las barreras atroligamentosas
o artrocinemáticas que se forman después de las lesiones
ligamentosas y que en muchos casos perjudican el juego
articular normal, producen inestabilidades crónicas del
tobillo y retrasan los tiempos de recuperación59,60.
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Entre las técnicas que se utilizan para mejorar la am-
plitud articular son las técnicas articulatorias o movili-
zaciones analíticas específicas descritas por Maitland61.
Estas ayudan a vencer las barreras artroligamentosas, a
disminuir el dolor y mejorar la eficacia del movimien-
to35. Fay y Egerod62 demostraron en un estudio piloto
que las movilizaciones analíticas específicas mejoran la
amplitud articular libre de dolor después de un esguin-
ce de tobillo. Green et al63 realizaron un estudio clíni-
co aleatorio controlado que compara la efectividad del
protocolo tradicional de RICE con otro protocolo de
RICE que incluye la aplicación de movilizaciones ana-
líticas específicas específicamente de deslizamientos en
dirección anteroposterior del astrágalo en casos de es-
guinces agudos de tobillo. Los resultados obtenidos de
este estudio demostraron que ambos tratamientos fue-
ron positivos en la mejora del dolor y la disminución de
inflamación, con la diferencia que el grupo de pacientes

Tabla 3. Práctica basada en la evidencia científica 
de los métodos fisioterápicos utilizados en las lesiones 
de esguince de tobillo

Métodosfisioterápicos Referencia Eficacia

Crioterapia Wikerson39 Demostrada
Wikerson et al40 Demostrada
Hocutt et al41 Demostrada
Sloan et al42 Demostrada
Weston et al43 Demostrada
Michlovitz et al44 Demostrada
Pincivero et al45 Demostrada

Ultrasonido Willianson et al48 No demostró eficacia
terapéutico Nyanzi et al49 No demostró eficacia

Bradnok et al51 No demostró eficacia

Láser terapéutico Axeisen y Bjerno52 No demostró eficacia
De Bie et al53 No demostró eficacia

Corriente galvánica Michlovitz et al44 No demostró eficacia

Onda Corta Pennington et al54 Demostrada
McGill55 No demostró eficacia
Barker et al56 No demostró eficacia

Hidroterapia Cote et al57 Demostrada

Presoterapia Tsang et al58 No demostró eficacia



a los cuales se le aplicó el protocolo RICE que incluye
las movilizaciones mejoraron la amplitud articular de
flexión dorsal con mayor rapidez y con menor dolor.
Otras técnicas articulatorias utilizadas en el tratamiento
del esguince de tobillo son las descritas por Brian Mu-
lligan, más conocidas como movilización manual pasi-
va con movimiento articular activo (MWM). En un re-
porte de casos realizado por O’ Brien y Vicenzino64 se
describe que las MWM son efectivas en el tratamiento
del dolor y la mejora de la funcionalidad en el esguince
de tobillo, sin embargo, en un estudio clínico aleatorio
controlado se vio que estas técnicas no disminuyeron
la intensidad del dolor pero si mejoraron el rango de
movimiento65.

En cuanto a las técnicas de alta velocidad y bajo im-
pulso (thrust) existe pocos estudios en donde se aplique
este tipo de técnicas en las lesiones del tobillo, hay al-
gunas investigaciones realizados con sujetos asíntoma-
ticos que demuestran que las técnicas thrust no mejo-
ran la amplitud articular66,67. Una aplicación específica
de estas técnicas fue la realizada por Pellow y Bran-
tingham68, en esta investigación compararon la efecti-
vidad del ajuste quiropráctico con la del ultrasonido
(éste utilizado como placebo) en pacientes con esguin-
ces subagudos de tobillo grado I y II. Los resultados de-
mostraron que el ajuste quiropráctico fue más efectivo
que el placebo en la mejora de la funcionalidad y en la
disminución del dolor; no obstante, este estudio pre-
senta algunas deficiencias, como por ejemplo, una
muestra poco representativa e instrumentos de valora-
ción poco específicos por lo que hay que considerar
que el margen de error en los resultados es mayor, por
lo consiguiente presenta menos fiabilidad. Por otra par-
te, Eisenhart et al 69 estudiaron una intervención de
emergencia utilizando un protocolo osteopático segui-
do de una inmediata valoración, obteniendo resultados
positivos en la disminución del dolor y en la mejora de
la movilidad articular en esguinces de tobillo de
grado 1. En relación con la práctica basada en la evi-
dencia de estos métodos, Difabio70 concluye en una re-
visión sistemática de investigaciones que el efecto
analgésico de las manipulaciones no se ha demostrado
y que existe poca evidencia que avale la efectividad de
las manipulaciones.
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Fortalecimiento muscular y trabajo 
de propiocepción

El fortalecimiento muscular es uno de principales
componentes de la fase de recuperación funcional en
los esguinces de tobillo, además de ser uno de los fac-
tores determinantes para prevenir lesiones recidivantes.
El fortalecimiento muscular junto con el trabajo de
propiocepción son los tratamientos más efectivos en ca-
sos donde existen inestabilidades crónicas del tobi-
llo4,8,12,71,72.

Se debe considerar que las contracciones estáticas y di-
námicas proporcionan en conjunto estabilidad a la ar-
ticulación8; no obstante, se recomienda iniciar con el
trabajo estático mediante ejercicios isométricos y des-
pués progresar con ejercicios isotónicos e isocinéticos
para el trabajo dinámico8,9,24.

Las actividades estáticas de fortalecimiento o isométri-
cos en el tratamiento del esguince de tobillo se deben
trabajar en diferentes ángulos de movimiento con el fin
de obtener ganancias en fuerza en los ángulos de traba-
jo y en aquellos adyacentes8,24. Es importante destacar
que la literatura recomienda una duración de 6 segun-
dos en cada contracción isométrica máxima efectuada,
ya que a partir de los 5 segundos disminuye la tensión
muscular progresivamente debido a la aparición de fati-
ga muscular8.

En el ejercicio isotónico se pueden utilizar métodos de
resistencia manual, trabajo con bandas elásticas, trabajo
isotónico con máquinas y trabajo utilizando el propio
cuerpo del individuo.

Tanto en los ejercicios isotónicos como en los isoci-
néticos, varios autores recomiendan hacer énfasis en el
trabajo de carácter excéntrico de los músculos eversores
del tobillo, ya que estos cumplen una función funda-
mental en la estabilidad y control dinámico de la ar-
ticulación, sin olvidar el fortalecimiento de sus antago-
nistas12.

Para progresar hacia el trabajo isotónico e isocinético
se requiere que la amplitud articular esté completa y que
no exista dolor, lo cual a la vez garantiza menos posi-
bilidades de lesión8,24. Además, es importante que el
fisioterapeuta controle correctamente los tiempos de
descanso y las progresiones en volumen e intensidad du-
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rante la evolución del tratamiento con el propósito de
lograr una reincorporación pronta del paciente a sus ac-
tividades diarias, tal y como se demostró en el estudio de
Kern-Steiner et al73.

Trabajo de propiocepción

Una de las consecuencias más perjudiciales del esguin-
ce de tobillo es la pérdida de propiocepción, la cual se
produce debido a un daño en los mecanorreceptores y a
la disminución de la velocidad de conducción nervio-
sa1-4.

Esta deficiencia propioceptiva afecta principalmente
el control postural y la sensación de posición perjudi-
cando drásticamente la movilidad del tobillo4,8,24.

La propiocepción puede recuperarse mediante la esti-
mulación somato-sensorial, técnicas específicas de ree-
ducación neuromuscular, tratamiento vestibular y esti-
mulación perceptual de la posición articular4,12,24,74. En
la fase inicial del trabajo de propiocepción se inicia la es-
timulación táctil del pie y el tobillo, además de trabajo
de balance y técnicas variadas de facilitación neuromus-
cular propioceptiva.

En cuanto al trabajo de balance es importante destacar
que la progresión debe realizarse de una posición sin car-
ga a una con carga, de apoyo bilateral a unilateral, man-
teniendo los ojos abiertos a cerrados, de superficie rígida
a blanda y, por último, de superficie estática a móvil24;
además, se pueden incluir perturbaciones en el movi-
miento del paciente para aumentar el grado de dificul-
tad. Un material de apoyo fundamental en el trabajo de
balance son los distintos platos de trabajo propiocepti-

vo, debido a la mejora significativa que se ha observado
en distintas investigaciones de reeducación propiocepti-
va4,9,20,24,73,75.

CONCLUSIONES

Del estudio realizado se puede concluir que para la re-
cuperación óptima del esguince de tobillo, es necesario
un correcto diagnóstico de la lesión en base a la patome-
cánica y anatomía de las estructuras afectadas mediante
pruebas de imagen, exploración física e historial clínico
del paciente. Además, se debe considerar el mecanismo
de lesión mediante el cual se produjo el esguince de to-
billo con el fin de obtener una aproximación más acer-
tada de la extensión de la lesión. En cuanto al trata-
miento fisioterápico de los esguinces de tobillo, éste se
basa actualmente en la aplicación de medidas de urgen-
cia y ayudas biomecánicas de movilidad activa (tales
como los vendajes funcionales y ortesis), modalidades
terapéuticas (tales como crioterapia y la onda corta pul-
sátil), terapias manuales (tales como movilizaciones ana-
líticas específicas), fortalecimiento muscular de los
músculos peroneos (mediante ejercicio isométrico, tra-
bajo excéntrico, ejercicios isotónicos en cadena cinética
cerrada y ejercicios isocinéticos) y, fundamentalmente,
trabajo de propiocepción, ya que éste último propor-
ciona un mejor balance y control postural previniendo
inestabilidades crónicas del tobillo.

Por último, recordar que el tratamiento fisioterápico
es un factor condicionante en la evolución de la lesión
del esguince de tobillo y en la prevención de lesiones re-
cidivantes e inestabilidades crónicas del tobillo.
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