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INTRODUCCION

La lesién de ligamentos de el tobillo a menudo se agrupa bajo el titulo de esguince;
sin embargo el término de esguince de el tobillo tiene al mismo orden de presicién
on diagnostico que fracturas de el brazo 0 lesion de radilla.

La importancia de la lesién ligamentaria es a menudo menospreciada y tratada
inadecuadamente justificando con una expresién como "es Unicamente un
esguince” desde entonces las secuclas son muchas veces mds serias que las que
presenta la mas visible fractura. Sir Watson Jones afimné que es peor sufrir un
esguihce de tobillo que la fractura de el mismo basandose en el hecho de que los
medicos diagnostican y tratan los esguinces de tobillo de la misma forma.

Los esguinces de tobillo estdn enue las lesiones agudas més tratadas por los
sewvicios de urgencias, es la aniculacion mas frecuentemente lesionada en los
atletas y més de el 50% de las lesiones son esguinces, la lesién de los ligamentos
laterales de el tabillo 6s mds frecuentes en la segunda década de la vida por la gran
actividad fisica durante estos afnos . Los pacientes con estas lesiones pierden
tiempo de trabajo y tiene un considerable Impacto econémico.

Aun la frecuencia de estas lesiones y el significativo potencial de morbilidad no
acepta un solo metodo de tratamiento.

Los tratamientos incluyen reparacién quinirgica primaria, Inmovilizacién con bota
corta de yeso, movilizacién temprana , vendaje elastico, inyeccién de esteroides,
medrlfggbn antiinflamatoria, enzimas proteoliticas y compresién con fénilas
neurnaticas.

La mayor parte de los estudios registrados de manejos no quinirgicos comparan
movilizacion temprana con inmo n, Los que proponen inmovilizacién con
yeso proporcionan mejorfa en la estabilidad .

Los médicos que prefieren la movilizacion lemg;ana citan ventajas en el retorno
temprano a la funcién, disminucién en la atrofia muscular y mejor movilidad.

La movilizacién temprana ha presentado en los pacientes retomo a su trabajp y
actividades diarias més que la inmovilizacién.

El propésito de este estudio es comparar ios resultados de el manejo con
inmo I6n con aparato de yeso contra movilizacidn ternprana on los esguinces
de laterales del tobillo de segundo grado.



PLANTEAMIENTO DE EL PROBLEMA

La lesién ligamentaria lateral de el tobillo es una de las patologlas mds frecuentes
a las que se enfrenta el servicio de traumatologla y ortopedia, este padecieminto
no debe subestimarse ya que puede dejar secuclas graves por unmal diagnostico
y manejo inadecuado.

Ennuestro medio el esguince de lateral de el tobillo de segundo grado es manejado
con inmovilizacién por 2 semanas con aparato de yeso, reposo, aines, uso de
muletas auxilares y de 6 a 7 dias de rehabilitaclén  con resultados satlisfactorios,
Freeman afirma que la movilizacién temprana disminuye en menor tiempo el dolor,
el edema, limitacion funcional 'y es mas confortable para el paciente permitiendo
el relomo para sus aclividades cotidianas precozmente,



TIPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVO........ccoiviviiiiiiiiineni i

LONGITUDINAL.........oovirinienriieniinn,

COMPARATIVO......cooiiimiinniicnniinian

OBSERVACIONAL......ocovieiiirnniiiincens

.De acuerdo al perfodo on que s¢
capta la informacién ya que comprende

pacientes que son tratados conserva-
doramente a partir de la focha en que
tnicia osto estudio.

Debido a que ol seguimienio requiore
de evaliaciones en diversas ocasiones
de las variables acordes a la evolucion
de el estudio.

Porque son dos grupos estudiados
on el que se Intenta contestar la pro-
gunta en cudl de los dos tratamientos
es mas efectivo,

Porque sélo se describirén los resul-
tados de el fenémeno estudiado.
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OBJETIVOS

1.- Describir cual de los dos tratamientos en cuestion 8s mejor para el tratamiento
de el esguince de tobillo de seFundo grado. Movilizacién temprana contra
inmovilizacién para reduclr el tiempo |, el retomo a actividades cotidianas y
minimizar sintomas reslduales.



HIPOTESIS ALTERNA

El tratamiento con movilizacién temprana del esguince lateral del tobillo de
segundo grado disminuye el tiempo de recuperacién y sintomas residuales
comparado con la inmovilizacién con aparato de yeso.

HIPOTESIS DE NULIDAD

El tratamiento con mavilizacién temprana del esguince lateral de tobillo de segundo
Emdo aumenia el iempo de recuperacién y sintomas residuales comparado con
inmovilizaclén con aparato de yeso. :



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La variable complejidad de la lesidén de el hueso y los ligamentos enla articulacidn
d%l el tobillo ha ocupado la atencion de los cirujanos a través de el curso de los
siglos.

* Afinales de el siglo XVHI Petit menciond la frecuencia de fracturas
maleolares como acompanante de la de luxacién del tobillo.

* Durante el siglo  XIX los Franceses Dupuytren, Malsonneuve, Tillaux y
ofros anadieron mucho conocimiento de la complejidad de las lesiones
del tobillo.

* 1822 Sir Astley Aston Cooper en su obra Tratamiento sobre dislocacién
y fracturas del tobillo.

* 1922 Bonin y Bromer comprendieron la realidad de los problemas que
se desarrollan en la cara lateral del tohillo.

* 1958 O" Donoghue obra Tratamiento de las lesiones del tobillo.

* 1965 Freernan Obra Tratamiento de las rupturas de ligamentos laterales
del tobillo.

* 1966 Bostrom obra Esguinces del tobillo .
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ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL TOBILLO.

La articulacién del tobillo esta formada por el astrigalo,la tibia y el peroné y es estable
por virtud de su configuracién mecénica y su soporte ligamentoso. El astrdgalo no
tiene Insercién de musculos , esta encajado entre los dos maleolos y esta alineado
directamente por debajo de la tibia.

La porcidn més ancha de oste hueso queda fija entre los dos maleolos, de modo
ue no es factible su desplazamiento lateral, en dorsiflexion , mientras que enla
xién plantar su porcidn angosta se desplaza hacla los maleolos y es posble el
desplazamiento lateral. la posicién neutra y en particular la de flexién plantar, por lo
tanto son las que presentan mas facilmente la posibilidad de un esguince.los
ligamentos laterales intemo y externo de la articulacién tibloperonea astragalina la
estabilizan al iempo que permiten su flexion plantar y su dorsiflexién . Los haces
detligamento lateral intemo presentan un eje excéntrico de rotacidon, de modo que
estan a tension en posicién neutra, si bien "¢l haz posterior se relaja en la flexién
lantar y las fibras anteriores los hace en dorsiflexion, por su parte, los haces del
igamento lateral externo tienenun eje central y permanecen tensos en todo el arco
de flexién plantar o dorsiflexién.

-El ligamento colateral externo del tobillo posee tres componentes :

"~ 1.- Peronwo astragalino anterior s un ligamento sumamente delgado y frégil, de

un grosor de aproximadamente 2.6 mms, une el borde anterior del peroné al cuelio
del astrégalo, sélo se visualiza después de eliminar tejido capsular suprayacente .

2.- Ligamento peroneocalcéneo es el més potente y mds gnuieso, se extiende
desde la punta de el perond hasta una eminencia sobre la superficie extema del
calcéneo, ocupa una sltuaclon extracapsular. :

3.- Ligamento peroneo astragalino posterior se extiende desde su fosa digital- al
wberculo extemo de la cara posterior de el astrigalo.
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CLASIFICACION

-Grado1  Lesidn ligamentosa menor y de los tejidos blandos de la
articulacidn de el tobillo,

-Gradoll  Lesion ligamentosa incompleta y moderada de los tejidos
blandos.

- Grado I La ruptura completa de el ligamento.

Otros autores no utilizan el mino esguince para la lesion tipo M ya que tiene
implicaciones mads serias que el término esguince.

Calllet considera las lesiones de los liggmentos del tobillo menor cuando la ruptura
s parcial y no produce inestabilidad, y mayor cuando provoca inestabilidad.
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FISIOPATOLOGIA

Los ligamentos estan compuestos por fibras densas y flexibles de tejido conectivo
que estabiliza aniculaciones (da soporte por su total rango de movilidad) por lo
tanto, la lesidn de los ligamentos fiene un efecto negativo en la cinematica de la
articulacién. Los ligamentos son compuestos por células, principalmente  por
fibrablastos, protelnas estucturales, colageno tipo 1y tipo 3, elasting, fibronectina,
otras glucoprotelnas y los proteoglicanos.

El arreglo especifico de la red macromolecular y las interacciones sonresponsables
de la conducta biomecédnica de los ligamentos.

La reparacién de los ligamentos es un complejo proceso similar a la reparacién de
las heridas pero hay ciertas diferencias entre los Egamenlos Intra y oxtra articulares
en consideraclon al perfodo de tiempo de cicalrizacién de el tefido. Con la fase
inflamatoria los macréfagos fagocitan el ligamento necrético, desechos celulares
y secreta un factor arégiogenéﬁco. Esto es seguido con un incremento en el brote
de capilares dentro de los ligamentos lesionados. Bl predominio de fibroblastos
esta corggmmeﬂdo en la degradacién y sintesis de coldgena, la mayora de las
nuevas fibras de coldgena es de tipo 3 la cual refuerza la primer armazén de
granulacién tisular, la coldgena de tipio t aparece un poco después en la herida y
una pequeria porcién de los normal. Los gluco aminoglicanos son marcadamente
incrernentados con la nueva formacién de la matriz y la fibronectine también es alta.

La fibronectina también es combinada, fibrindgeno y con coldgena lo cual permite
unir céhulas receptoras al complejo fibronectin coldgena. Este mecanismo permite
la extensidn de fbroblasios en a herida debido a la pobre vascularidad de los
mentos esa fase de inflamacion inicial leva més tiempo de curacién. Después
la primer semana el proceso de revascularizackén forma una red difusa vascular,

" la sintesis de coldgena se incremenia .

Después de un perodo de meses la matiz de la cicatiz en un ligamento

graduaimente maduro y lleva a un tejido allamente organizado y remodelado con

un ensamble cemado de teido microscédplco. Las condiclones de rehabilitacién

tales como inmovilizacion y meovilizacién temprana, ia cantidad de apoyo, peso y

%:Iress funcional Influye €n la mejora de las propiedades bio nicas de los
moentos,

Esto ha sido presentado por autores que aseguran que ia movilidad temprana tiene
un efecto bendfico sobre la funcién de el igamento. El siress mecéanico aplicado
r la carga funcional mejora la reorentacién de las fbras de coligena e
menia la densidad J talla de las fibras; en contraste, la inmovilizacién es
segukda por un alargado estado de catabolismo dentro de el ligamento y la
degradacion de la matniz estructural sufre una atrofia progresiva v falta de fuerza
mecénica. La cantidad de formacidn de cicatriz depende de los factores locales y
sistemdticos tales como stress mecdnico, tension de oxigeno y pH.



MECANISMO DE LESION.

Lesiones del ligamento colateral lateral:
La lesién de los ligamentos laterales sigue la fuerza de adduccién de el pie .

Mas lesiones en adducclén ocumren en flexién plantar lo cual produce stress on el
ligamento peroneo astragalino anterior, si la ruptura de este ligamento y la fuerza
continda el tobillo se mueve usualmente hacia neutral y dorsiflexion, asi que el
stress es aplicado posteriormente al ligamento peroneocalcdneo el cual también
puede ser lacerado roto total o parciaimente. El ligamento peroneo astragalino
posterior es raramente leslonado porque este es mas largo fuerte y se tensiona
Unicamente con fuerza de dorsiflexién, lo cual rara vez ocure. La iuptura aislada
de el ligamento peroneo cakcdneo no es frecuente .
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HALLAZGOS CLINICOS:

La lesién de ligamentos laterales de el tobillo:

Una historia de lesién por adduccién puede ser referida o con esguince de tobillo

revio. La exploracion revela edema, equimosis, hipersensibllidad las cuales son
ocalizadas inicialmente y posteriormente difusas, con stress invariablemente
presenta dolor con la ruptura del ligamento peroneo astragalino anterior, con floxién
plantar y desplazamiento anterior del talén presenta el signo del cajén positivo; sl
el ligamento calcaneo peroneo so lesiona totalmente aumenta el grado de
degplazamiento anterior, pocas horas después de la lesidn presenta contractura
muscular y edema. Para coroborar signos de inestabilidad es necesario usar
aneslesia .

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Los ra{os X derutina presentan una visidn estupenda para avulsiones &seas por
uni%n lgamemosa. La severidad de la lesion evaluada conyx con stress y artrografia
es ideal , .

En lesiones de ligamentos laterales  se solicitan RX con slres, se realizan fomas
bilaterales con la prueba de cajén, proyeccién lateral con anestesia local si se realiza
después de las primeras 4 hrs. El grado de inclinacién talar es medida como el
Angulo sustentado a o o de el plafén tibiel y el domo de el asmﬁalo en la
p;-oygﬁc“olén ap. La artrografia s de utilidad para el diagnéstico de inestabilidad de
el to .



TRATAMIENTO DE LAS LESIONES LIGAMENTARIAS
LATERALES AGUDAS DEL TOBILLO GRADO I

1.-  Inmovilizacién con aparato de yeso por 2 a 3 semanas y cuidados de
el mismo.

- AINE .

- Uso de mueltas axilares.
- Rehabifitacién de 5 a 7 dias.

2.~ Movilizacién temprana con vendaje de inmovilizacién parcial tipo (VIPT)
- Crioterapia.
- AINE.

- Muletas auxilares sin apoyo por 10 dias.
- Rehabillacién por & dias.

COMPLICACIONES

+ Sindrome del seno del tarso.

« Tobillo doloroso sin inestabilidad.
+ nestabilidad crénica.

+ Sinovitis crénica.

+ Formaci6n de cicatrices .

» Fracrura de la béveda del astragalo,



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 54 pacientes con esguince lateral de el tobillo grado NI tados
derechohabientes del HCNCN PEMEX, 28 fueron de el sexo masculino y 26 del sexo
femenino, la edad oscild entre la segunda y quinta década de la vida, los criterios
que se utilizaron para ol diagndstico de esguince grado Il fueron historia de inversién
forzada de el tobillo de 4 a 6 hrs de evoluclén previa a su valoracién en el servicio
de urgencias y los siguientes sintomas y signos en cara lateral de el tobillo, edema
moderado, dolor moderado, equimosis moderada o leve, cajdn y hostezo
negativo, limitacién funclonai moderada por el dolor.

Fueron tratados 28 pacientes (14 masculinos y 14 ferneninos) con movilizacién
temprana y 26 fueron tratados con inmovilizacion del tobillo (14 fueron del sexo
masculino y 12 fameninos) los pacientes fuerén seleccionados al azar.

Se excluyeron de el estudio los pacientes con antecedentes de esguince previo,
portadores de Inestabilidad ya que en este lipo de leslones el tratamiento os
controvertido (quinirgico vs conservador) y pacientes con datos de artrosis.

METODOS:
28 Paclente fueron manejados con movilizacién temprana que consistio en:

1. Vendaje de inmovilizaclén parcial en el tobillo tipo (vipt) por 10 dias.

2.- Rehabilitacion por & dias.

3. Antinflamatorios no esteroideos por 16 dias.

4,-Crioterapla. :

&.- Uso de muletas axilares por 10 dias para evitar apoyo del ple afectado.
6.- Valoracién a los 16 dias posterior a su primer valoracién.
7.-Valoracién a las 6 semanas.

26 pacientes fueron manejados con inmovilizacién con aparato corto de yeso.

1.- Bota corta de yeso por 15 difas.

2.-5 a 7dlas de rehabilitacién.

3.- Antiinflamatorios no esteroideos.

4.- Uso de mueltas axilares.

5.- Valoracién y retiro de aparato do yesoalos 16 dias.
6.- Valoracion a las 3 semanas posterior a la lestén.

7.- Valoraclon a las 6 semanas posterior a la lesién.
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METODO DI EVALUACION.

Se celificaron las wvariables *dolor, edema, cquimosis y limitacién funcional
numeracién del 1 al 4.

1.- Para pacisntes asintomaticos.
2.-Leve.

3.-Moderado.

4.- Severo.

Para evaluar resultados so calificéd:

E= EXCELENTE: El tobillo no presenta dolor, no edema ni limitacion funcional,

B= BUENO: Toblllo con dolor keve a la movilidad, edema leve y equimosis
en resoluclon. _

R= REGULAR Tobillo con dolor moderado a la movilidad, edema moderado
y limitacién funcional leve.

M= MALO: Tobillo con dolor moderado a severo, edema moderado a se-
vero, limitacion funcional moderade a severa..

18
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RESULTADOS

La edad pramedio de el grupo manejado con movilizacion temprana que an o
subsecuente se denominard grupo A ue do 23.8+ - 9.5, el rango fue do 31.

El grupo manejado con inmovilizacion con aparato de yeso que enlos subsecuente
se denominara grupo B tuvo una edad promedio de 28.7+- 10.9 con un rango
de 33 no hablendo una diferencia estadistica sigrificativa. Con lo que respecta al
sexo enel grupo A 14 fusron femeninos y t4 fueron masculinos, en el gupo B 14
hombres y 12 mujeres tampoco siendo significativa la estadistica.

Se analizaron mediante CHI- SQUARE los resultados de la evaluacién de los
sintomas y signos y resultados encontrando los siguiontes valores de P

Dolor: En el grupo A a las 2 semanas y en el gnupo B a las 3 semanas.
Grupo A: 7 tuvieron dolor leve, 1 moderado y ninguno severo,
Grupo B: & tuvieron dolor love, 0 moderado y 0 severo.

Elvalor de P : .3951 no signilicativa.

Edema: En el grupo A a las 2 semanas y en el grupo B a las 3 semanas.
Grupo A: 4 tuvieron edems leve. | moderado y ninguno severo.
Grupo B: 3 tuvieron edema leve, ninguno moderado ni severo.

El valor de P : .8087 no significatlva.

Equimosis: En el grupo A a las 2 semanas y en el grupo B a las 3 semanas.

Grupo A: 15 presentaron equimosis en resolucién = a leve, ninguna
moderada y ninguna severa.

Grupo B: 3 pacientes presentaron equimosis en resalucion = a leve , ninguna
moderada y ninguna severa.

El valor de P : .04686 significativa.

Limitacion funcional: Enelgrupo Aatas2 semanasy en elgrupoBalas 3 semanas.
Grupo A! - Ninguno tuvo limitacién funcional. '

GupoB:  Ninguno tuvo limitacién funcional.

El valor de P: fue de 1 no significativa.

Resultados de los grupos A a Ias 2 seamanas y B a las 3 semanas,
Grupo A1 19 excalentes, 8 buenos, 1 regular y ningin resultado malo.

GrupoB: 20 excelentes, 6 buenos, ningin regular y ning\in resullado mailo.
Elvalorde P fue de .5847 sin significancia estadistica.

17



Los valores encontrados por chi square encontrados a las 6 semanas en los dos
#rupos;

Crupo A pacientes con dolor 0, equitmosis 0, limitacion funcional o, edema 0,
todos con wesultados excelentes.

Grupo B pacientes con dolor leve 1, equimosis 0, imitacién funcionat 0, edema o,
26 con resultados excelentes y 1 con resultado bueno por dolor
residual love.

El valor de P en todas las variables fue do | que no fuvo significancia estadistica.
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DISCUSION

Este estudio evalud la efectividad de los dos tratamientos en &gxcmmos conesguince
de tabillo GIl en pacientas con tobillos nomales previo a la lesién.

Los dos grupos tueron estadisticamente similares sin que fuerar  significativos

probablemente debido a lo pequeiio de la muestra. La severidad de la loslon fue

g}ﬂﬂcad&? por varios pardmetros clinicos {dolor, edema, equimosis, limitacién
ncional).

. Los dos grupos nicamente diferenciaron en el tiempo para la primera visita a la
consulla extema, movilizacidn temprana a las dos semanas e inmovilizacidén con
aparato de yeso a las 3 semanas ya quea las dos semanas se retird el aparato de
yoso Y todos los de este gm;ﬁo prosentaban rigidez de el toblllo y se valoré do &
a 7 dias después de su rehabilitacidn ( o sea a las 3 semanas).

No hubo diferencia clinica significativa en cuanto al dolor, edemna y limitacidn
funclonal en jos dos grupos pero hubo evidencla de que los pacientes tratados
con movilizacién temprana puede retomar a sus actividades cotidianas una semana

anlelg que la inmovilizacion con aparato de yeso y es mas confortable para el
paciente.

La evaluacion de los dos grupos a las 6 semanas no fue diferente estadistica ni
clinicamente. Los resultados fueron excelentes en el 98.46 % de los casos,
Uricamente un pacients tratado con inmovilizacidén con aparato de yeso presentd
dolor a las 6 semanas el cual se reportd como leve en el seno de el tarso que
evoluciond satuisfactoriamente con la infiliracién local de corticossterides en el
sono do el tarso.

24



ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadfstico fue realizado usando la prueba d¢ CHI- SQUARE por la
independencia sobre la categoria de sus datos (sf vs no).



CONCLUSIONES

Nosotros concluimos que la movilizacién temprana en el esguince lateral de tobillo
grado I permite el retorno temprano a las actividades cotldlanas de los pacientes,
es mas confortable y no tiene diferencia clinica significativa a largo plazo
comparada con la inmovilizacién con aparato de yeso. Por lo tanto, s mejor el
tratamiento con movilizackon temprana,
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