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INTR ODUCCION 

El hombre utilizo un modo único y característico 
bipédico y ortógrado de locomoción . Esta locomoción en 
el ser humano es un proceso aprendido, no se desarrolla 
como resultado de un reflejo innato. El tobillo y el pié 
forman una articulación dinámica entre el cuerpo y piso. 
(1,2) 

Con frecuencia el pié huwano se ve como una base 
semirrígida unida al resto del cuerpo por una bisagra, -
el tobillo, con la principal función de proporcionar un 
soporte estable para e 1 cuerpo suprayacente. El soporte 
está dado por su configuración óse~ y complejo ligamenta­
rio. (1,2) 

El soporte óseo está pvoporcionado por el astrág!!._ 
lo que descansa en . una mortaja formada por el maléolo l!!._ 
teral o peroneo,. la superficie inferior de la tibia y el 
maléolo medial. o. tibial. Es más ancho en su parte ante-­
rior que en la posterior, en dorsiflexión encaja exacta­
mente en la mortaja, mientras que en la flexión plantar, 
permite más juego en ·la articulación.(1,2,3,4,) 

El soporte ligamentario está dado por dos sistemas 
los ligamentos laterales y el ligamento deltoideo en el 
plano medial. Los laterales son el peroneoastragalino 
anterior, peroneoastragalino posterior y el calcaneope­
roneo. El peroneoastragalino anterior se fija al borde 
anterior del maléolo peroneo y se diríge oblicuamente -
hacia abajo y adelante para fijarse en la apófisis ante 



rior del astrác¡alo. El peroneoastragalino posterior se -
origina en la cara interna del maléolo medial, se diri­
ge en sentido horizontal,dentro y atras para fijarse en 
el tubérculo posteroexterno del astrá~alo. (1,5) 

El 1 igamento deltoideo tiene su origen en el maléo­
lo tibial, se extiende y continúa con el escafoides, el -
borde interno del ligamento glenoideoy termina en la apQ_ 
fisis menor del calcáneo. (4,5) 

Durante la dorsiflexión el peroneoastragalino ante­
rior está relajado y se tensa durante la flexión plan-­
tar por lo que actúa: como el principal estabilizador du­
rante la fuerza de inversión. El ligamento calcáneopero­
neo se comporta en función contraria por lo que propcrr-­
ciona el principal soporte en flexión dorsal. El ligarne!!_ 
to deltoideo y el maleólo lateral limitan la evefsión -­
del tobillo. (1,3,7) 

Los movimientos de flexión dorsal y flexión plantar 
ocurren en un palno sagital a nivel de la articulación -
tibiotarsiana, en el pié la inversión y eversión son ~ 
vimientos combinados de aducción, supinación y extensión 
durante la inversión y de abducción, pronación y flexión 
en la eversión. La movilidad se valora en grados, siendo 
de acuerdo a Kapcndji durante la flexión dorsal de 30 gr~ 
dos , en flexión plantar de 50 grados, inversión de 52 gr~ 
dos, eversión de 30 grados.(3,4,7,8) 

El esguince del tobillo puede producirse mediante -
dos mecanismos: 1) flexión plantar e inversión, 2) fle--­
xión dorsal y eversión.(3,4,7,15) 
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En el Instituto Nacional de Ortopedia se atienden 
de 1 a 2 pacientes con esguince del tobillo, mismos -
que son tratados con ferula posterior o bota de yeso -
durante 3 semanas. 

El presente estudio con el tratamiento de rehabi_ 
litación en etapa aguda disminuyo el tiempo de incapaci­
dad laboral, funcional y evitó las secuelas. 
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ANTECEDF. NT F.S 

De acuerdo a la clasifir.aci6n usada por O'Donoghue 

Chapman y Hamilton, por su localizaci6n y severidad de 

la lesi6n al tobillo, se clasifican en tres grados: I) 

Les-6n ligamentaria mínima, no hay d;i.tos de inestabili­

dad, edema mínimo, dolor leve y no hay hemorragia. II) 

desgarro parcial del liganient.o, inestabilidad de leve a 

moderada, equimosis, edema y dolor moderado. llI) desga­

rro total del ligamento, inestabilidad severa, incapa­

cidad funcional severa, edema acentuado, dolor intenso 

y equimosis severa. (l ,3, 14) 

Diamond realiza el diagnostico clínico valorando -­

inicialmente la marcha, observa si presenta desviaciones 

y si tiene que auxiliarse de algun tipo de asistencia 

El edema lo valoro mediante la medición del perímetro 

del tarso y maleolar, con la tecnica en ocho. Efectúa -­

palpación para delimitar la z.ona dolorosa. La movilidad 

la valoro en forma pasiva y activa,efectuando medicio­

nes con el goniómetro. (11) N<;!meth valora l~ estabil i-­

dad clínicamente mediante la maniobra del cajón ante-­

rior, en la cual el exliminador intenta subluxar el as-­

trágalo anteriormente, ejerciendo fuerza principalmente 

sobre el peroneoastragalino anterio.r, un desplazamiento 

de 4 nm o más del astrágalo denota un desgarro del lj_ 

gamento peroneoastrªgal ino anterior. (1) 

La evaluación radiográgica nos sirve para desear--
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tar fracturas asociadas e inestabilidad . Las proyeccio­
nes utilizadas son la anteroposterier, lateral y en stres 
tomandolas en inversión máxima y rotaci6n externa. Estas -
dos últimas nos sirven cara valorar la estabilidad del tob2._ 
llo lesionado, la cual se realia midiendo en inversión m~-
ximala inclinación del a~trágalo. Trazando una línea para­
lela a la superficie articular de la tibia distal y otra 
paralela a la suoerficie articular de la cúpula del astr-ª._ 
galo. El ;íng•;loformado por estas dos líneas representa el -
ángulo de inclinación del astrágalo. Una incl inacióri de -
10 grados en la radiográfia en inversión máxima, indica -
un desgarro de un solo ligamento(peroneoastragalino ante­
rior) y una medición de 20 nm. indica un desgarro doble 
(1,3,4,11) 

En relación al tratamiento rehabilitatorio existen 
varios estudios tanto en la fase agu_da como en la cronica 
Ryan y colaboradores utilizan medios físicos, en la fase -
aguda, frío, po~teriormente hidroterapia, fortalecimientdls·; 
y ter.nicas de propiocepción, sin mecionar durante cuanto -
tiempo se rehabilitan y los resultados obtenidos. (14) 

Olavi_ efectúa un estudio utilizando vendaje compresi­
vo intermitente y rehabilitación durante 4 semanas, con -
buenos resultados.(16) Firer concluye también en que el ve!!. 
daje como medio de protección al tobillo lesionado durante 
el tratamiento y posterior a él, es de utilidad sobre todo 
en deportistas.(12) 
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Douglas W. Jackso~, divide el tratamiento de r~ 
habilitación en fases. durante la fase I: tiene por -
objeto limitar Ja extensi6n de la lesión, utilizando 
frío, vendaje adhesivo, elevac;ón del miembro pelvico 
lesionado y muletas, si es nesecario, para evitar el 

apoyo durante las primeras 24 horas. La fase II: -­
restauraci6~ del movimiento, con aplicaci6n de frío 

y presión intermitente, los movimientos de flexión y -

extensi6n sin resistencia. La fase III: agil.idad y -­

fuerza, se efectuan ejercicios de resistencia progre­
siva en inversión y evers·ión utilizando bicicleta e~ 

taciona.ria. Con esto logró una recupe.ración del es-­
guince del tobillo de.primer grado en 8 días, de segu!!_ 
do en 15 días y de tercer grado en 19 días .. (3) 
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M A T E R I A L Y METODO 

El estudio se realizó en el Instituto Nacional de 
Ortopedia, durante los meses de Diciembre pasado y Ene­
ro de 1992, se captaron 26 pacientes, en el servicio -
de urgencias, con un promedio de edad de 15 a 45 años, 
incluyendose en el estudio A paeientes con esguince -
de 1 tobillo grado I y grado II, sin tratamiento pre vi o 
con lesión ocurrida no más de 24 horas. 

Se clasificar.on tomando en cuenta la edad, sexo, 
ocupación, mecanismo de lesión y grado de esguince. 

Se valoraron clínicamente observando la marr.ha -
la movilidad articular, dolor y la equimosis. La mar-­
cha fué valorada pidiendo al paciente que caminara, -­
observando si paoyaba el tobillo lesionado al realizar­
la, de no poder hacerlo se le proporcionaron muletas o 
bastan y se les pedia que caminaran con ello. El dolor 
se valoro en forma subjetiva en relación a la marcha, 
quedando como.mínimo , si lograba realizar la marcha -
sin asistencia, moderado, si caminaba con apoyo parcial 
del tobillo lesionado, severo, si no podia caminar. El 
edema fué valorado mediante la medición del perímetro m!!._ 
l eol a.r y del tarso con 1 a tecni ca en ocho. Se coloco 
la cinta métrica a nivel de la apófisis estiloides -­
del So. metatarsiano, rodeando el maléolo lateral y m~ 
dial, terminando en la tuberosidad del escafoides, seco!!!_ 
pararon las medidas con el tobillo sano. Una diferencia 
de menos de l centrimetró, se considero mínimo, de 1 
a 2 centimetros, se considero moderado, más de 2 centimg_ 
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tros corno severo. La movilidad de valoro mediante la -
medición de los arcos de movilidad con el goniómetro 
valorandose corno completa o irncornpleta. La equimosis -
se torno corno mínima si cubría el 30% del tobillo le­
sionado, moderada si cubría del 30 al 60% y severa de 
más del 60%. La estabilidad se valoro el ínicarnente -­
mediante la rnaniob.ra del cajón anterior. Se tornaron -
radiogr~fias en proyecciones anteroposterior, lateral 
y en stres, para descartar lesión 6sea asooiada o ine~ 
tabil idad. 

Despues de la valoración clínica se inicio el tr!!_ 
tarniento de rehabilitación en el servicio de1 mismo -r 

Instituto. 
Durante los tres P.rimeros días de tratamiento -

se les coloco compresa fria durante 15 minutos, pos­
teriormente se coloco vendaje con la tecnica de Te-­
ruel. (13) Se les dio la enseñanza del tratamiento apl!'. 
candose hielo dos veces más en su casa, tratando de evi 
tar mojar el vendaje adhesivo, los pacientes que pre­
sentaban dolor mínimo movilizaban en forma activa a -
tolerancia aesde el primer día, los que no podian ha-­
cerlo permanecian sin movilizarlo. Se les indico que pQ. 
di~n caminar con asistencia de muletas axilares si -
el dolor era muy intenso, apoyando en forma parcial -
el tobillo lesionado. Del cuarto al onceavo día; uti­
lizall'Os hidroterapía en tina de remolino durante 20 minu­
tos y ultrasonido a 2 wats por centimetro cuadrado, en 
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forma indirecta bajo el agua, se les aplico vendaje 

adhesivo posteriormente, movilizaciones activas li--­

bres bajo el agua, de no completar aun el rago de ~ 

vilidad en forma completa, los realizamos en forma 
activa asistida, caminaron sin asistencia, ejercii;­

cios isometricos,- si realizaban los movimientos sin 

dolor, se agregaban posteriormente ejercicios de re­
sistencia progresiva, uso de balancin y biciG:leta e~ 

tacionaria. Al doceavo día del tratamiento se valoro 

nuevamente en forma clínica el edema, dolor, equi-

mosis, la movilidad articular y la marcha. Con los -

datos obtenidos, se compa·ra"ron con los ini:ciales al -

tra tami en to obteni endose Tos porcentajes y rea 1 izando 

los cuadros. 
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R E S U L T A D O S 

De los pacientes estudiados, encontramos con 
respecto al sexo: 9 mujeres (35%) y 17 hombres (65%) 
teniendo como promedio de edad de 15 a 45 años. -
De los cuales presentaron esguince del tobillo grado 
I : 6 mujeres y 10 hombres, esguince grado II: 3 muj~ 
res y 7 hombres. Siendo el mecanismo de lesión en -
todos el de flexión plantar e inversión . No se.en­
centro ninguna relación entre la· actividad que dese!!]_ 
peñan y la lesión. Durante la valoración inicial se 
encontroque el 54 %·; presento dolor mínimo, moderado 
el 34%, severo el 12%. El edema fué mínimo en el --
46%, moderado en 39%, severo en 15%. Presentaron equi. 
mosis mínima el 57%, moderada el 39%, severa el 4%. 
La marcha pudieron realizarla sin asistencia el 61%, 
y el 39% con asistencia de basten o muletas axilares 
La movilidad se encentro limitada por dolor en el -
58%, y completa en el 42% restante. 

Despues del tratamiento recibido, el dolor -
desaparecio en 4 pacientes con esg<Jince del tobillo 
grado I, al segundo día. Al tercer día en 9 pacien­
tes grado I y en 2 grado II. El edema desaparecio 
en ocho pacientes grado I, la movilidad fué com-­
pleta en dos pacientes grado l. Al cuarto día el d~ 
lor remitio en tres P.acientes con grado I y cuatro 
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Con esguince grado II; el edema disminuyo en cuatro 

con grado I. Al _quinto día remite el edema y dolor -

en seis pacientes con esguince grado II. La equimosis 

en ocho con grado I, la marcha fue normal en dos -

con grado II, lograndose la movilidad completa en -­

tres con grado I y II. Al sexto día el edema desapar~ 

cío en cinr.o con grado II, la equimosis en siete con 

grado I, la marcha es normal en tres con grado I I, la 

movilidad es completa en uno con grado II. Al septimo 

día el edema remite en seis con esguince grado II, -

la equimosis en dos r.on grado 11, la marcha normal 

en cuatro grado II, la movindad completa en seis con 

grado I I. Al octavo dfa: la equimosis desaparece, el 

edema en un pací ente grado II, 1 a marcha norma 1 en -

un paciente con grado JI, movilid.id completa en un p~ 

ciente grado II, Al noveno día: la equimosis desapa­

rece en cinco congra·do II. Al decimo día: desparece -

la equimosis en un paciente con grado 11. Al onceavo 

día en 1 con grado I. Con todo lo anterior los datos 

se vaciaron en cuadros. 
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CUADRO NUM • 1 

RELACION DE PACIENTES CON EIGUINCE DEL TOBILLO 

POR EDAD Y SEXO. 

GRUPO DE: MASCULINO FEMENINO 

EDAD •o. " No. " 
15 • 1!15 afto• " 34 4 15 

28 • 315 ano e 1 11! I! • 
se a 415 afto• 5 19 1 11! 

TOTAL 17 815 " 315 

NUMERO TOTAL DE PACIEllTEI 28 



13 
r.UAílR'J ~UM. :• 

CLASIP'ICACION DEL 9RADO DI! ES.UllCE DEL TO_ 
BILLO DE ACUl!ltDO AL Sl!lCO. 

GRADO SEXO· 

DE ... . .. 
ESGUINCE IMu.MRlll ,. ·-· .. 

GRADO :r • W7 10 811 

••ADO ][ 11 •o 7 70 



CUADRO llUM. 3 
PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS EN 26 PACIENTES CON ESGUINCE. 

DEL TOBILLO EN FASE AGUDA, ANTES DEL 

REHABILITACION. 

-

TRATAMIENTO DE -

14 

MINIMO (+) MODERADO <+ -tl SEVERO(+++) 

No. " No. " No. " 
DOLOR 14 54 9 34 3 12 

EDEMA 12 46 10 39 4 15 

EQUIMOSIS 15 57 10 39 1 4 

SIN ASISTENCIA CON ASISTENCIA 

MARCHA No. " No. " 
16 61 10 39 

LIMITADA COMPLETA 

MOV 1 LI DAD No. " NO. " 
·1e ea 11 42 

-



Clll\UPO rl!IM. t 15 

CORRELACION DE REMISION DE SI NTOMATOLOOIA CON LOS· 

DIAS DE TRATAMIENTO. 

DIAS DO LO R ~[)~.A_ ~-~l!!M~.~S MARCHA MOVILIDAD -
1 

t--

No. •""ºº No. •llAIO No. ellADO No. e11APO No. eJtaDO 

1 11 r 

2 4 l 

9 l 
3 2 n " I 2 r--L ·- -

3 1 
4 4 D 4 1 

5 4 n 1 n " 1 2 ll 
3 I 
2 n 

6 5 n 1 I 11 u 1 n 

1 e n 2 u 4 n e n 

• 1 n 2 n 1 n 1 n 

9 5 II 

10 1 n 

11 1 1 



D IS CUSION 

El presente estudio se inició con la finalidad 
de encontrar un tratamiento · un tratamiento que -
ofreciera al oaciente con esguince del tobillo gra­
do I y grado JI, una pronta recuperación, com me-­
nor tiempo de incapacidad laboral, funcional .Y las 
menores complicaciones o secuelas. En el Instituto 
Nacional de Ortopedia llegan diariamente pacientes 
con este padecimiento, siendo tratados con ferula -
oosterior o bota de yeso por lo menos durante 3 se­
manas, lo que o-:asion;o¡ ma.vor tiempo de incapacidad 
laboral en el paciente y retrasa el tratamiento de 
rehabilitación. 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el 
!Jresente trabajo encontramos que sin tener que imno­
vilizar el tobillo lesionado y con una rehabilita-­
ción temprana logramos el objetivo planteado. Tenien­
do asf a un oaciente deambula.ndo desde el primer -­
dfa de la lesión con o sin asistencia, teniendo nosQ_ 
tros un 61% de pacientes que la realiaron sin asis­
tencia. 

Concluimos tambien que el uso del frío durante -
la fase aguda, disminuyo el dolor y el edema, sin 
tener que usj!r .analgesicos. El uso del vendaje adhe­
sivo proporciona a.l pa.ciente seguridad , estabilidad 
como se meciona en otros estudios.Pensamos tambien -
en la influencia del factor psicologico en fonna im­
portante en el paciente haciendolo sentir seguro,de~. 
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pues de la agresión sufrida. 
El uso de la hidroterapia y el ultrasonido en 

la fase subaguda, t<mnino por hacer desaparecer el -
dolor y el edem~, logradno con esto la marcha sin 
asistencia en aquellos pacientes que se los impedía el 
dolor. 

rodo lo referido anteriormente demuestra que la 
rehabilitación iniciada tenpranamente en los pacientes 
con esguince del tobillo grado I y grado I!, permite -
mejores resultados que con el tratamiento ortopedico -­
mencionado, ya que logramos acortar el tiempo de inc!!_ 
pacidad laboral, funcional y no dejo secuelas. 

Aunque habría que seg11ir haciendo nuevas investi 
gaciones ouiza comprando los dos tratamientos , aumentar 
el número de pacientes, efectuarlo por mayor tiempo,tam­
bien cabria pensar en hacerlo sin vendaje de protec«+­
ción . 
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