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Paciente varón de 58 años con diabetes melli-
tus tipo 2 de 19 años de evolución en tratamiento 
con insulina. Polineuropatía diabética, vasculopa-
tía. Dislipemia, hernia discal a nivel L4-L5 en tra-
tamiento médico y fisioterápico. Amputación 5º 
dedo pie derecho por infección y necrosis hace 
10 años. Intervenido de artritis séptica en cabeza 
4º metatarsiano pie derecho hace 8 años. Trabaja 
de mecánico desde siempre. 

Acude a la consulta de pie Diabético, derivado 
desde atención primara por presentar hace un 
mes ulcera en el dorso del 3er dedo de ambos 
pies y que a pesar de realizar curas diarias no 
mejora. (Fig.1) 

 

Exploración 
 
Pulso pedio y tibial posterior palpables. 

Sensibilidad palestésica, barestésica y dolorosa 
ausentes. Test de contacto óseo: Positivo. RX: Se 
observa destrucción de la articulación interfalán-
gica. Ulcera tercer dedo desde hace un mes, en 
articulación interfalángica proximal ambos pies. 

El paciente utiliza bota laboral (Fig.2) durante 
unas 10 horas diarias, con puntera y suela rígida. 

 

Se realiza comprobación del interior de las 
botas y observamos que en la zona correspon-
diente al 3er dedo coincidía con el reborde inicial 
de la puntera por lo que con toda probabilidad 
esta podría ser la causa de las ulceras en los 
pies. 

 
Se realizó informe para solicitar baja por enfer-

medad y proceder al tratamiento de las úlceras. 
Debido al grado de celulitis y de destrucción 

ósea en la úlcera del pie izquierdo se decidió rea-
lizar legrado de la cavidad séptica. (Fig.3) 

 

 
Técnica quirúrgica 
 
Mediante anestesia local (Mevipicaina 2%) 2 

cc. Por la misma entrada de la úlcera y mediante 
cucharilla, se procede a realizar legrado articular 
hasta vaciar completamente la zona de la articu-
lación, procurando eliminar todos los fragmentos 
óseos desvitalizados; Con un bisturí realizamos 
una pequeña incisión por la parte contraria para 
poder dejar un pequeño drenaje.  

 
Para finalizar con una lima ósea puliremos las 

posibles espículas. Limpieza exhaustiva con 
suero fisiológico, drenaje tipo penrose y sutura 
de aproximación. (Fig.4)  

 
Tratamiento antibiótico empírico con 

Clindamicina 300 mg/8horas + Ciprofloxacino 
500 mg/12 horas Con los restos de fragmentos 
óseos se realizó cultivo microbiológico. 

Úlcera Bilateral por Calzado Laboral.

Jordi L Reverter Calatayud; Jordi Viadé Julià - España. 
Equipo multidisciplinar de Pie Diabético. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona.

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3



Evolución 
 
Post operatorio sin incidencias. Realizó reposo 

las primeras 24 horas, comenzando a deambular 
al 2º día post Pseudomonas aeruginosa. 

 
Se prescribió ciprofloxacino 500 mg/12 horas 

durante 4 semanas. Curas diarias con 
Polihexanida solución 

y mantener un vendaje imbricado con un dedo 
adyacente durante cinco semanas hasta la total 
resolución. 

Fue alta definitiva al cabo de 5 semanas, La 
ulcera del pie derecho mejoró considerablemente 
pero al persistir la exudación se decidió realizar 
el mismo tratamiento que el dedo del pie izquier-
do. 

Un dato importante es la prohibición para este 
paciente con déficit sensorial importante el uso 
de botas de seguridad, pues fueron la causa de 
la úlcera en ambos pies.  

 
Por ello se informó a los servicios médicos de 

empresa para proporcionar un tipo de calzado de 
seguridad adecuado al trabajador con las garan-
tías suficientes para que no se vuelva a re ulcerar. 

 
Imagen del pie izquierdo a los 3 meses post 

intervención. (Fig.5). 
 
El paciente actualmente no utiliza botas de 

seguridad, puesto que la empresa debido a la 
problemática surgida con sus pies, decidió plan-
tear al trabajador un cambio de puesto de traba-
jo en el que no fuese necesario utilizar botas de 
seguridad. 

 
 

Materia extraída de la Revista Pie Dibético 
Nº 25 - Octubre 2015 

www.revistapiediabetico.com
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Fig. 4

Fig. 5
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Resumen  
 
Introducción 
La entorsis de tobillo es la lesión musculoes-

quelética más común en personas que practican 
actividades físicas deportivas y de ocio. El objeti-
vo principal de esta revisión de la literatura es 
enumerar las maniobras clínicas de interés para 
el diagnóstico de la entorsis de tobillo.  

 
Material y métodos 
Búsqueda bibliográfica en cuatro bases de 

datos (PubMed, Cochrane, Dialnet y Medline). Se 
tuvieron en cuenta los estudios de los últimos 10 
años (desde 2008 hasta 2018) que hablaran de 
maniobras clínicas y pruebas funcionales. Los 
términos de búsqueda fueron: “Ankle Sprain“, 
“clinical test“, “instability“, “biomechanics“ y 
“treatment“.  

 
Resultados 
Se revisaron un total de 16 artículos a texto 

completo. Las maniobras clínicas son fiables a la 
hora de diagnosticar cada tipo de lesión, pudien-
do añadir alguna prueba complementaria especí-
fica si fuera necesario.  

 
Discusión 
La entorsis de tobillo es una lesión muy extensa 

y que necesita un tratamiento prolongado. Las 
maniobras clínicas son útiles para valorar el diag-
nóstico de las estructuras afectadas de la entor-
sis de tobillo.  

 
Palabras clave 
Entorsis de tobillo, lesión de tobillo, test clíni-

cos, inestabilidad de tobillo. 
 
Abstract 
Introduction: Ankle sprains are among the most 

frequent musculoskeletal injuries in people who 
partake in sporting and leisure activities. The pri-
mary objective of  this systematic review is to des-
cribe the clinical tests used in the evaluation of  
ankle sprains. 

Material and methods: Four databases were 

used to carry out a bibliography search (PubMed, 
Cochrane, Dialnet y Medline). Studies from the 
previous 10 years, which dealt with clinical and 
functional tests, were taken into account. The 
following search terms were used; ‘Ankle Sprain’, 
‘clinical test’, ‘instability’, ‘biomechanics’ and 
‘treatment’. 

Results: There were reviewed 16 full-text arti-
cles. The clinical practices are reliable when diag-
nosing each type of  injury, and allow for the addi-
tion of  specific complementary tests if  neces-
sary. 

Discussion: The clinical tests are useful when 
assessing the diagnosis of  the affected structu-
res in ankle sprains. The experience and the tech-
nique of  the clinician and the design of  a stan-
dardized protocol are essential for the reliability. 

Keywords: Ankle sprain, ankle injury, clinical 
test, ankle instability. 

 
INTRODUCCIÓN  
 
La entorsis, también llamada esguince de tobi-

llo, es la lesión musculoesquelética más común 
en personas que practican actividades físicas 
deportivas, recreativas, de ocio, de atención pri-
maria y del departamento de emergencia (1-5).  

Se define como entorsis de tobillo cuando uno 
o más ligamentos del tobillo están desgarrados o 
parcialmente desga rrados (6). Estos, como el 
resto de ligamentos del cuerpo, sirven para pro-
porcionar estabilidad mecánica, información 
propio ceptiva y movimientos dirigidos por la arti-
culación (7).  

 
Las lesiones de ligamentos se clasifican por su 

severidad (6,8):  
- Grado I, leve: ligero estiramiento del ligamen-

to sin desgarre.  
- Grado II, moderado: lesiones parciales sin 

inestabilidad de articulación. Desgarro parcial de 
los ligamentos, hinchazón moderada, equimosis 
y sensibilidad. 

- Grado III, severo: lesión con rotura completa 
del ligamento. Severa hinchazón, equimosis y 
dolor.  
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Maniobras Clínicas en el Diagnóstico de la Entorsis de  
Tobillo: una Revisión de la Literatura.

Laia Sors Tor (1), Aitor Pérez Morcillo (2,3), Javier Alfaro Santafé (1,2), Carles Escalona Marfil (1) y 
Antonio Gómez Bernal (1,2)  - España. 
 
1. Departamento de Podología, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Manresa, España.  
2. Departamento de Investigación Podoactiva. Cuarte, Huesca, España.  
3. Departamento de Podología, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Católica de Murcia. 
Guadalupe, Murcia, España.



La entorsis puede ocurrir por diversos mecanis-
mos de lesión; las lesiones por inversión son el 
tipo más común y dan como resultado el estira-
miento de los ligamentos del lado lateral del pie, 
comúnmente el ligamento peroneoastragalino 
anterior y el peroneocalcáno (8,9); con menos 
frecuencia los ligamentos mediales, en concreto 
el ligamento deltoideo (2,7,9) y la sindesmosis, 
lesión de la membrana interósea que une tibia y 
peroné, produciéndose de forma aislada o aso-
ciada con una fractura del peroné (9,10).  

 
Las lesiones de entorsis por inversión involu-

cran alrede dor del 25 % de todas las lesiones del 
sistema musculoesquelético y el 50 % de todas 
las lesiones relacionadas con el deporte (5).  

En todo el mundo aproximadamente se produ-
ce una entorsis de tobillo por cada 10.000 perso-
na/día y 2 millones de casos agudos cada año. 
Las personas más jóvenes y atléticas presentan 
un 30 % de lesiones y el resto de la población 
general, el 70 % (5,6,11,12). Según los diferen-
tes estudios científicos hay una mayor incidencia 
de entorsis de tobillo en poblaciones más jóvenes 
y en pacientes de género femenino (7,8,10).  

 
Los factores de riesgo pueden evaluarse como 

factores extrínsecos (relacionados con el medio 
ambiente) y factores intrínsecos (relacionados 
con la persona) (13).  

Los extrínsecos incluyen cambios ambientales, 
nivel de juego, carga y cantidad de ejercicio, nivel 
de entrenamiento, práctica en equipo, posición 
jugada, condiciones y reglas de juego y agresivi-
dad practicada (14,15).  

Los intrínsecos incluyen variaciones anatómi-
cas, déficits de fuerza y musculatura, esguinces 
anteriores, laxitud articular generalizada, debili-
dad en la inversión del tobillo, rango limitado de 
movimiento, género, índice de masa corporal 
(IMC), control postural, tiempo de reacción retar-
dada y dan más importancia a los cambios bio-
mecánicos relacionados con variaciones anató-
micas (13).  

El mayor factor de riesgo intrínseco para la 
entorsis de tobillo es haber padecido una entor-
sis anterior (11,13,16).  

El diagnóstico y tratamiento adecuado pueden 
prevenir complicaciones a largo plazo como ines-
tabilidad y rigidez mecánica y cambios degenera-
tivos (17).  

Las características más importantes del exa-
men físico son los signos Celsius: tumefacción, 
rubor, calor y dolor; incluyendo también el llama-
do quinto signo o signo de Virchow: pérdida o dis-
minución de la función (2,6,17).  

Un examen físico después de 4-5 días de la 
lesión proporciona un diagnóstico más eficaz y 
fiable, ya que en el examen dentro de las 48 

horas posteriores al traumatismo, debido a la 
difusión del lugar de dolor e hinchazón, es difícil 
diferen ciar hematoma de edema y las respectivas 
pruebas son poco fiables (18). Alrededor del 60 
% de los pacientes con una lesión del ligamento 
lateral tienen dolor en la palpación a nivel del 
maléolo medial y en la palpación debido al des-
garro de la zona (6). La capacidad de caminar de 
nuevo dentro de 48 horas indica un buen pronós-
tico (6,7).  

 
Es importante durante el examen físico valorar 

los movimientos principales del tobillo, flexión 
plantar, flexión dorsal, inversión y eversión de 
forma activa (por el paciente) y pasiva (por el 
examinador) y compararlos con la extremidad 
sana para determinar cualquier diferencia, ya 
que el rango de movimiento puede ser reducido 
como resultado del dolor y la hinchazón (17).  

La resonancia magnética (RM), la radiografía 
(Rx) y la ecografía (ECO) son un complemento 
del examen físico útil en el diagnóstico de las 
lesiones de tobillo (hueso y partes blandas) (6).  

 
A través de esta revisión de la literatura se pre-

tende enumerar las maniobras clínicas de interés 
para el diagnóstico de la entorsis de tobillo, 
determinar la fiabilidad de las maniobras clínicas 
para la evaluación de la entorsis de tobillo, clasi-
ficar las maniobras según las indicaciones de eje-
cución debido al estadio del dolor y según dife-
renciar el modo de ejecución de las maniobras 
según la estructura valorada.  

 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Para la realización de esta revisión de la litera-

tura se realizó una búsqueda bibliográfica donde 
se consultaron las siguientes bases de datos: 
PubMed, Cochrane, Dialnet, Medline. Para la 
selección de los artículos se siguieron las reco-
mendaciones de la metodología PRISMA (19,20).  

Las palabras clave utilizadas en la búsqueda de 
artículos relacionados con las maniobras clínicas 
en el diagnóstico de la entorsis de tobillo fueron 
“Ankle AND sprain AND clinical test”, “Ankle 
sprain AND instabiliy AND cli nical test”, “Ankle 
sprain AND biomechanics AND clinical test”, 
Ankle AND sprain AND treatment AND clinical 
test” (Tabla I).  

En un primer momento se recuperaron un total 
de 785 artículos que respondían a los términos 
de búsqueda usando las combinaciones de pala-
bras clave nombradas anteriormente: 398 fueron 
excluidos por el título y el resumen por no tener 
relación directa con el tema, 27 por duplicidad y 
271 por fechas de publicación escogiendo publi-
caciones recientes desde 2008 hasta 2018. De 
los 89 artículos restantes, tras la aplicación de 
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los criterios de inclusión y de exclusión, queda-
ron un total de 16 artículos para el análisis com-
pleto de sus resultados (Figura 1).  

Los criterios de inclusión fueron: maniobras clí-
nicas utilizadas en el diagnóstico y evolución de 
la entorsis de tobillo, determinación de la fiabili-
dad de las maniobras, diferenciación de manio-
bras funcionales, de maniobras clínicas en carga 
o descarga.  

Y los criterios de exclusión fueron: revisión sis-
temática, diagnóstico y evolución a través de 
aparatos informáticos, publicaciones anteriores 
al año 2008 valorando los artículos más actuales 
de los últimos 10 años.  

Tras la aplicación de los criterios, esta revisión 
bibliográfica se ha basado en 16 artículos para el 
análisis completo de sus resultados. Todos ellos 
corresponden a los 10 últimos años (desde 2008 
hasta 2018) y todos fueron publicados en inglés.  

Los artículos seleccionados fueron clasificados 
siguiendo los niveles de evidencia según la escala 
de United States Pre ventive Servies Task Force 
(USPSTF)21.  

 
RESULTADOS  
 
Se analizaron un total de 16 artículos, todos 

ellos de los 10 últimos años. Según la escala 
USPSTF21, los niveles de evidencia en 2 de ellos 
fue I(5,22), en 6 fue II-1(23-28) y el resto II-2(29-
36). Un total de 1337 pacientes fueron analiza-
dos (Tabla II).  

 
En la Tabla III se muestra, además del autor, 

año de publicación, prueba, tipos de prueba de 
los artículos, la estructura valorada, síntomas, 
modo de ejecución, la realización y una imagen 
donde vemos como se realiza cada prueba.  

Todos los artículos incluidos en la revisión 
muestran prue bas que valoran el diagnóstico de 
diferentes estructuras, clasificándolos cómo 
pruebas funcionales y maniobras clínicas (Tablas 
III y IV) (Figura 2).  

 
En la mayoría de los artículos no se especifican 

los síntomas principales de la lesión (5,26-31,34-
36) exceptuando algunos de ellos que sí que 
manifiestan los síntomas principales que padece 
el paciente (22-25,29,32,33) (Tabla III).  

De las principales pruebas analizadas en cada 
artículo, las más utilizadas coincidiendo según 
los diferentes autores son la prueba de Cajón 
Anterior (5,22,24,29,31,35), prueba de Rota ción 
Externa (5,22,31,32,35), Star Excursion Balance 
Test (24,26,28,30,33) y Squeeze Test 
(5,22,31,32,35) (Tabla III).  

El resto también son utilizadas con menos fre-
cuencia y algunas de ellas no se repiten entre 
autores (5,22,24,28,32).  

Prácticamente todos los resultadas muestran 
una fiabilidad alta (Tabla III) en la aplicación de 
las maniobras clínicas, pudiendo diagnosticar 
con la prueba específica el tipo de lesión y de 
esta forma aplicar el diagnóstico adecuado.  
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Figura 1. Diagrama de flujo basado en las reco-
mendaciones del método PRISMA para la selec-
ción de artículos.
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Figura 2. Test funcionales y pruebas clínicas analizadas.



www.revistapodologia.com 14



www.revistapodologia.com 15



www.revistapodologia.com 16



www.revistapodologia.com 17



www.revistapodologia.com 18



www.revistapodologia.com 19



www.revistapodologia.com 20

DISCUSIÓN 
  
En general, todos los artículos obtienen una 

alta fiabilidad de las diferentes maniobras clíni-
cas que se realizan en cada caso, exceptuando 
Amy y cols. (32), Lars y cols. (31), Cailbhe y cols. 
(29), donde dicen que las maniobras clínicas uti-
lizadas son insuficientes y limitadas para un 
correcto diagnóstico, teniendo que complemen-
tarlas con otras pruebas más específicas y sensi-
bles para confirmar la lesión de entorsis de tobi-
llo.  

 
Todos los autores coinciden en general con la 

aplicación y realización de maniobras clínicas o 
pruebas funcionales.  

 
La prueba utilizada con más frecuencia es el de 

cajón anterior (5,22,24,29,31,35), seguido de la 
prueba de rotación externa(5,22,31,32,35), Star 
Excursion Balance Test (24,26,28,30,33), 
Squeeze Test (5,22,31,33,35), Multiple Hop Test 
(24,30,34,36), Talar Tilt Test(5,22,29,35), Lunge 
Test (23,25,29), Side/Single Hop Test 
(26,28,30), Foot lift test (26,28,30), prueba de la 
pierna cruzada (31,35), prueba de algodón 
(22,31) y figu re of  8 hop test (28,29), test de 
estrés en eversión (5), test de Romberg (24), test 
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de Y-Balance (27), prueba de traducción fibular 
(22), test de Thompson (22) y Time in Balance 
(28).  

 
Martin y cols. (23), Takumi y cols. (24), Alex y 

cols. (229, Michael y cols. (33), Amy y cols. (32), 
Emily y cols. (25), Cailbhe y cols. (29) son los 
únicos, comparados con el resto de autores, que 
en sus artículos muestran los síntomas principa-
les que padecen los pacientes para la aplicación 
de las maniobras clínicas durante el diagnóstico.  

 
Thomas y cols. (27), comparado con los auto-

res Takumi y cols. (24), Michael y cols. (33), 
Adam y cols. (30), Jupil y cols. (26), Cyn thia y 
cols. (28), describen el Y-Balance Test como a la 
modificación del Star Excursion Balance Test. A 
diferencia de este último, el Y-Balance Test evalúa 
el equilibrio dinámico en solo tres direcciones: 
anterior, medial-posterior y lateral-posterior, 
requiriendo que el paciente se pare en el centro 
de una rejilla colocada en el suelo con tres líneas 
de alcance en forma de una Y. De esta forma se 
mide la fuerza, la estabilidad y el equilibrio del 
paciente en varias direcciones, estandarizando la 
prueba Star Excursion Balance Test.  

 
Las prueba de cajón anterior 

(5,22,24,29,31,35), Talar Tilt Test (5,22,29,35), 
prueba de rotación externa (5,22,31,32,35), 
Squeeze Test (5,22,31,33,35), prueba de la pier-
na cruzada (31,35), prueba de algodón (22,31), 
test de estrés en eversión (5), prueba de traduc-
ción fibular (22) y test de Thompson (22) están 
clasificados como maniobras clínicas y el 
Múltiple Hop Test (24,30,34,36), Lunge Test 
(23,25,29), test de Romberg (24), Star Excursion 
Balance Test (24,26,28,30,33), Y-Balance Test 
(27), Side/Single Hop Test (26,28,30), Foot Lift 
Test (26,28,30), Time in Balance (28) y figure of  
8 Hop Test (28,29) como pruebas funcionales.  

 
Una buena clasificación de las maniobras clíni-

cas es útil para un diagnóstico preciso a la hora 
de la lesión, mientras que las pruebas funciona-
les son útiles para observar y valorar la lesión a 
largo plazo de la inestabilidad crónica de tobillo.  

 
Finalmente, solo Amy y cols. (32) utilizan la 

palpación ligamentosa complementada durante 
la realización de otras maniobras clínicas para 
así tener más precisión a la hora de hacer un 
buen diagnóstico y tratamiento.  

A través de esta revisión de la literatura es posi-
ble concluir que las maniobras clínicas después 
de su descripción son úti les para diagnosticar la 
entorsis de tobillo.  

 
En muchos casos es muy frecuente la inestabi-

lidad crónica de tobillo, donde es importante un 
buen tratamiento para intentar disminuir la 
impotencia funcional del paciente y obtener una 
mejora.  

 
En general, la entorsis de tobillo es una lesión 

muy frecuente, en concreto en personas que 
practican deporte. Por este motivo es de gran 
importancia plasmar una buena prevención y, en 
caso de lesión, una buena recuperación a la hora 
de volver a la actividad física, ya que es muy fre-
cuente la entorsis de repetición y estos casos 
proporcionan mayor dificultad de recuperación.  

Por último, podemos afirmar que es una lesión 
muy extensa y que necesita un tratamiento pro-
longado. El uso de múltiples pruebas es básico y 
fundamental para un buen diagnóstico de la 
lesión.  
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