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RESUMEN

Titulo Tratamiento del esguince lateral de tobillo estudio comparativo utilizando

vendaje funcional con tensoplast vs inmovilizacién con aparato de yeso (resultados

preliminares)

Objetivos Demostrar con resultados clinicos que para el manejo del esguince

lateral de tobillo, el tratamiento de eleccion es el vendaje funcional con tensoplast
comparado con un grupo control en el que se utilizo inmovilizacién rigida de la

articulacion de tobillo con bota suropodalica con yeso por espacio de 2 semanas

Material y métodos Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de

Petréleos Mexicanos, dicho estudio se realizo en el servicio de urgencias en el
periodo comprendido del 1°. de febrero al 30 de abril del 2006. Incluye la
evaluacion de 60 pacientes portadores de lesion de miembro pélvico consistente en
esguince de tobillo grado | y Il de acuerdo a la escala de O Donoghue
seleccionados de manera aleatoria es estudio de una cohorte, prospectivo,

comparativo, longitudinal, causa efecto, observacional.

Resultados Se evalué un total de 60 pacientes divididos en 2 grupos de

30 pacientes cada uno y se compararon los datos iniciales y finales de las variables
a estudiar (edema, dolor, y limitacién funcional).

El grupo control conté con 17 pacientes del sexo femenino y 13 del sexo
masculino con un rango de edad de 16 a 45 afios y la edad promedio fue de 21.6

anos.



El grupo experimental contdé con 18 pacientes femeninos y 12 masculinos con
un rango de edad de 16 a 45 afios y un promedio de edad de 25.9 afos.

Se obtuvo buenos resultados en 26 pacientes del grupo experimental y en 10
pacientes del grupo control y malos resultados en 4 pacientes del grupo

experimental y en 20 pacientes del grupo control.

Conclusiones Los resultados obtenidos con esta técnica han demostrado

mejoria en el tratamiento de los pacientes con esguince lateral de tobillo en las
siguientes variables.

La evolucion del dolor hacia la mejoria fue estadisticamente significativa en
el caso de los pacientes tratados con vendaje funcional en relacién a aquellos
tratados con bota de yeso, la presencia de edema en el caso de los pacientes con
vendaje funcional al momento de la evaluacion final fue menor que en los pacientes
tratados en forma convencional resultando estadisticamente significativo..

Aunque el protocolo de tratamiento del esguince lateral de tobillo grado | y Il en su
fase aguda resulto exitoso se desconoce a largo plazo la recurrencia de la lesidn,

por lo que se debe de continuar el seguimiento de los pacientes.



MARCO TEORICO

Definicién de esguince de tobillo

El esguince es definido en términos generales como una lesién que
distiende, desgarra y/o rompe las fibras del ligamento (3). El esguince lateral del
tobillo ha sido clasificado por O'Donoghue en tres tipos, de acuerdo al grado de
lesion:

Grado | o leve al esguince caracterizado por desgarro de algunas fibras, con
hemorragia minima no hay laxitud o inestabilidad residual y la funcién y fuerza se

mantiene.

Grado Il o moderado, es un desgarro incompleto del ligamento con minima
laxitud e inestabilidad, con ligera disminucién de la funcion, posible disminucién de

la fuerza, y potencialmente pérdida de la propiocepcion.




Grado Ill o severo, el esguince es caracterizado por una completa ruptura
del ligamento con una gran inestabilidad y laxitud, con una perdida completa de la
funcion, fuerza y propiocepcion, particularmente si la rehabilitacion es deficiente o
inadecuada. En esta clasificacion el prondstico es inversamente proporcional a la

severidad y grado de la lesion (11).

Dentro de los esguinces de tobillo, el 85% de los casos es ocasionado por un
mecanismo de inversion, lesionando para esto el complejo ligamentario lateral del

tobillo (1).

Anatomia lateral de tobillo

Los tres ligamentos que estabilizan la cara lateral del tobillo varian algo en
su estructura, el ligamento peroneoastragalino anterior tiene 2-2,5 mm de grosory
la parte posterior se inserta en el borde anterior del maleolo lateral y la anterior en
el cuello del astragalo, el ligamento calcaneoperoneo es mas fuerte que el citado y
la parte superior se inserta en la punta del maleolo lateral y la inferior en la cara
lateral del calcaneo (es el unico ligamento lateral que es extracapsular) y el
ligamento peroneoastragalino posterior que es incluso mas fuerte y se extiende
desde la fosa digital del peroné hasta el tubérculo lateral en la cara posterior del

astragalo. El ligamento astragalocalcaneo lateral (que atraviesa la articulacion



subastragalina) se encuentra entre el ligamento peroneoastragalino anterior y el

calcaneoperoneo y se une con ambos.

Tibia
Fascioulo tihio-calednen

Fasciculo
fibin-astragaling anterior

Apofisis menor del calcaneo

Fazciculo tibio-escafoiden

Tenddn
de Agquiles

Calcanen

Los ligamentos que unen la regién distal de la tibia y el peroné son: 1) los
ligamentos tibioperoneos inferiores anterior y posterior. Cuya parte superior y
medial se inserta en la tibia y, a su vez la parte inferior y lateral se inserta en el
peroné; 2) el ligamento transverso inferior, que se extiende desde el maleolo lateral
hasta el borde posterior de la cara articular distal de la tibia, y 3) el ligamento
interoseo (que se convierte en el vinculo mas fuerte entre los dos huesos) y que se

une a las dos superficies asperas contiguas de la tibia y el peroné.

Ligamentos y estabilidad:

Los ligamentos estadn constituidos por una banda de tejido que contiene
colageno y que brinda estabilidad pasiva a la articulacion, limitando movimientos
extremos a aquellos que no corresponden a dicha articulacion. De esta manera
ayudan a prevenir la subluxacion o luxacion articular. La insercion de los
ligamentos en el hueso es similar a la de los tendones. La estabilidad del tobillo
esta asignada por su accién. El ligamento se parece a un tenddén, pues también
esta compuesto por fibras extracelulares paralelas y fibroblastos. Sin embargo, las

fibras de los ligamentos son menos regulares en su disposicién que las del tenddn.



Ademas, toda la articulacion esta rodeada por tendones y musculos que completan
la estabilidad activa. Cuando la articulaciéon es forzada exageradamente, llevandola
mas allad de lo que es su amplitud normal, se produce una lesiéon de los ligamentos,
pudiendo verse afectados desde un numero variable de sus fibras hasta su
totalidad. La rotura de las fibras del ligamento es acompafiada de hemorragia

profunda que se traduce como equimosis en la piel.

El ligamento lateral esta compuesto por el ligamento tibioperoneo anterior,
ligamento tibioperoneo posterior, el ligamento tibioperoneo interoseo, ligamento
peroneo astragalino anterior, ligamento peroneo calcaneo y el ligamento peroneo

astragalino posterior.

LLE: esta compuesto por tres haces, que son de delante hacia atras:

peroneo astragalino anterior; peroneo calcaneo y el peroneo astragalino posterior.

El maleolo lateral es mas largo que el medial, unos 10 mm lo que hace que
la eversion esté limitada por este saliente 6seo. De hecho los traumatismos en

inversion son los mas frecuentes.

LPAA: se trata de un ligamento aplanado, delgado, cuadrangular, débil (de
hecho es el fasciculo mas frecuentemente lesionado), que refuerza la capsula a la
que se encuentra intimamente unido en su porciéon anterior. El haz PAA se
mantiene en un plano paralelo al plano de apoyo (suelo) cuando el pie se halla en
posicion neutra, es decir, en bipedestacién. Pero cuando el pie realiza una flexion,
por ejemplo en la fase de apoyo de la marcha, este ligamento se verticaliza,

convirtiéndose en el autentico ligamento colateral externo del tobillo.

LPC: es un ligamento cordonal, plano, mas poderoso que el débil haz

anterior, se encuentra verticalizado cuando el pie esta en apoyo en posicién neutra.



En esta posicion es el ligamento lateral externo, pero la fase de flexion se
horizontaliza, colocandose paralelo al plano de apoyo. Es el ligamento estabilizador
de la articulacion subastragalina que puede verse afectada de manera
concomitante o bien asociarse a lesiones del ligamento interoseo o cervical, o, lo
que es mas frecuente, verse afectado el ligamento lateral talocalcaneo, situado

casi paralelo y por delante del LPC.

LPAP: es un ligamento acintado cuya mision fundamental es estabilizar el
desplazamiento posterior del astragalo. Como ya hemos mencionado, es muy rara
la aparicion de una lesion aislada de esta estructura; cuando se produce suele ir

asociada a lesion del maléolo posterior.

Estos tres fasciculos conforman el ligamento lateral externo del tobillo, que
es el que mas frecuentemente se lesiona en la inversion forzada del mismo.

De cualquier manera existen otros elementos estabilizadores del tobillo como
son el peroné que ejerce una accion estabilizadora de carga dinamica muy
importante, hasta tal punto que llega a soportar una sexta parte del peso total que
recae sobre el miembro inferior. Mediante movimientos en vaivén, en arco,
desplazandose cuando el pie se flexiona hacia delante y en sentido distal, de
manera que actua como un estabilizador de la mortaja tibioperoneoastragalina, en

respuesta a la carga y a la traccién muscular en flexion.

Otro estabilizador es el ligamento deltoideo constituido por dos planos
ligamentosos, uno superficial de cuatro haces y un haz profundo, fuerte, que une el
maleolo tibial al astragalo. Las lesiones de este Iligamento se asocian
frecuentemente a otras mas graves, como fractura del maleolo peroneo y lesion de
la sindesmosis, e incluso de estructuras 6seas vecinas como la cupula y la apéfisis

lateral del astragalo, o el cuello del peroné a distancia.



Mecanismo fisiopatolégico

El mecanismo fisiopatologico basico es la inversion forzada del tobillo, lo
que supone una accion combinada de flexién y supinacién del pie; es entonces
cuando el ligamento PAA se encuentra verticalizado y cualquier fuerza que actue
obligando al tobillo a una mayor supinacién puede producir un desgarro del LPAA.
Si en ese momento aun aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del cuerpo,
soportado en ese momento por el ligamento en tensiéon o parcialmente desgarrado,
puede hacer que se verticalice el haz PC, desgarrandose tambien. Durante la
carrera existe un mecanismo fisiolégico de ligera aduccion del medio pie; si en el
momento de la flexion plantar se produce una inversién brusca (obstaculo en el
camino, pisar a un contrario, desnivel en el terreno, terreno irregular, etc.) es
posible que se produzca una supinacién forzada capaz de lesionar el débil haz

PAA.

El tobillo con el pie en posicion neutra o en extensidon es estable porque la
parte mas ancha del astragalo se encuentra dentro de la mortaja, abrazada por
ambos maléolos tibial y peroneo; en flexién, la estabilidad disminuye ya que la
parte mas estrecha del astragalo es la que se aloja en el interior de la mortaja. Con
el tobillo en carga, en posicion neutra, de apoyo plantar, la estabilidad es del 100%
a la inversion y del 30% a la rotacidén. Existen una serie de factores de riesgo como
son el exceso de peso, la existencia de esguinces previos, el sexo femenino
(posiblemente en relaciéon con el uso de zapatos de tacon alto) la existencia de
alteraciones propioceptivas previas o la existencia su vez de un mal balance
muscular, con una mala coordinacién de la musculatura agonista-antagonista, o un

tendon de Aquiles rigido y poco flexible.

El esguince capsular se puede producir cuando el tobillo sufre un impacto en

flexion plantar o bien una hiperflexion forzada. En estos casos puede producirse un



desgarro de la capsula anterior, apareciendo dolor a la flexion pasiva y a la

extension resistida.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El esguince de tobillo es una patologia muy frecuente con datos reportados
dentro de la literatura mundial que van desde el 4.7% al 28% en la poblacién de
deportistas, sin embargo, no contamos con datos fidedignos que aporten la

incidencia de esta patologia a nivel mundial en la poblacién en general.

En estudios que clasifican los niveles de severidad de la lesién en miembro
pélvico, el esguince de tobillo se encuentra calificado como una lesién moderada
que no ocasiona la presencia de signos residuales o sintomas asociados a la
lesién, sin embargo también se aclara que dichas escalas deben de ser tomadas

con reserva (15).

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta que no hay trabajo alguno realizado en la poblacién general
para esguince de tobillo es que he decidido realizar el presente estudio a fin de
establecer cual es la evolucion de los pacientes tratados en el servicio de ortopedia
urgencias del HCN comparando el tratamiento de la inmovilizaciéon con aparato de
yeso suropodalico contra el tratamiento que emplea el vendaje funcional con

tensoplast (técnica de aplicacion tipo funcional).



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el manejo con vendaje funcional con Tensoplast para el esguince lateral de
tobillo suficiente para dar estabilidad al complejo ligamentario lateral del tobillo y

reincorporar tempranamente al paciente a su actividad fisica y laboral?

HIPOTESIS

El manejo con vendaje funcional con Tensoplast utilizado por 3 semanas en las
lesiones del complejo ligamentario lateral del tobillo en agudo propicia una mejor y

mas rapida recuperacion funcional articular del tobillo.

OBJETIVOS

Demostrar con resultados clinicos que para el manejo del esguince lateral de
tobillo, el tratamiento de eleccidon es el vendaje funcional con tensoplast comparado
con un grupo control en el que se utilizo inmovilizacion rigida de la articulacién de

tobillo con bota suropodalica con yeso por espacio de 2 semanas.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion:

El estudio se realiza en pacientes derechohabientes del Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos, dicho estudio se realizo en el servicio de urgencias
en el periodo comprendido del 1°. de febrero al 30 de abril del 2006. Incluye la
evaluacion de 60 pacientes portadores de lesion de miembro pélvico consistente en
esguince de tobillo grado | y Il de acuerdo a la escala de O’ Donoghue

seleccionados de manera aleatoria.
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Variable Independiente:

Pacientes jovenes y adultos, ambos sexos con diagnostico de esguince

lateral de tobillo.

Variable Dependiente:

Sintomatologia tal como dolor en tobillo lesionado, edema, incapacidad

funcional para deambular

Criterios de Inclusion:

= Pacientes comprendidos entre las edades de 16 y 45 afios de edad.
* Que lalesién hubiera sido captada dentro de las primeras 24 horas.
= Con enfermedades metabdlicas controladas.

= Pacientes sin alteraciones de la cubierta cutanea en tobillo.

= Pacientes que aceptaran participar en el presente estudio.

Criterios de Exclusién

= Pacientes que hubieran recibido tratamiento previo para su lesién.

= Pacientes con antecedente de lesion previa del tobillo afectado.

= Pacientes que no aceptaran participar en el estudio.

= Pacientes no derechohabientes del servicio medico de Petroleos Mexicanos.

11



Recoleccion de la informacion

El material empleado para la realizacion del estudio consistié en la toma de
controles radiograficos simples para descartar lesién 6sea, en la utilizacién de una
regla de angulos (goniémetro), cinta métrica con escala en centimetros, el empleo
de una escala numérica anéaloga del dolor y cuaderno de recolecciéon de datos. En
relacion al tratamiento instituido para el paciente, el grupo control requirié del
empleo de inmovilizacién rigida elaborada con vendas de yeso de 15 cm con
recubrimiento de huata. El grupo experimental requirié del empleo de vendaje no
rigido en el cual se empleo venda de la marca BSN medical de 10 cm por 4.5 m
(Stretched) Tensoplast.

El procedimiento realizado para la captacién de pacientes y asignacién al
grupo experimental o control fue mediante aleatorizacion y de acuerdo a su llegada
al servicio de urgencias.

En cuanto al método de valoracién y tratamiento de los pacientes, en ambos
casos se interroga al paciente de acuerdo a la calificacion que le otorga a la
sintomatologia dolorosa de acuerdo a la escala numérica analoga; se realiza la
medicién de los arcos de movilidad de la articulacién del tobillo afectado con base
a los descritos como normales segun la literatura consultada y comparativo con el
lado no lesionado con la ayuda de la regla de angulos; se procede a medir el
edema haciéndolo comparativo con el lado no lesionado formando con la cinta
métrica una figura en “8” alrededor de la articulacion del tobillo pasando sobre el
maleolo lateral y medial y reportadndolo en centimetros, todos estos datos anotados

en la hoja de recoleccién de datos (anexo 1).

En ambos grupos se da la indicacién de mantener la extremidad elevada,
diferir el apoyo y aplicacion local de hielo a razén de 20 minutos cada 4 horas las
primeras 48 horas (para el grupo experimental) asi como la ingesta obligatoria de

un analgésico (Dolotandax VO cada 12 horas).
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En el caso del grupo control se coloca bota suropodalica de yeso y se cita en
2 semanas a fin de realizar el registro de los parametros considerados hasta
completar un espacio de 3 semanas en que se realiza la evaluacién final y el inicio
del programa de rehabilitacion el cual se anexa posteriormente (anexo 2). En el
caso del grupo experimental se procede a la aplicacién del vendaje no rigido

mediante la técnica referida en bibliografia consultada (12).

METODO:
= Prospectivo
= Longitudinal
= Comparativo
= Causa efecto
= Observacional

= Es estudio de una cohorte

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y DE CONTROL

= Sexo
= Edad

= Tobillo afectado

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola ninguno de los principios basicos éticos de la
investigacion en seres humanos siendo los datos obtenidos de tipo confidencial y
solamente para divulgacion cientifica. Se apega a la ley federal de salud de la
republica mexicana vigente en materia de investigacién y en base a la declaracion

de Helsinki buscando ante todo el beneficio de los pacientes.
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MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

1.-Los datos son confidenciales y unicamente se utilizaran para fines académicos.
2.-Se mantendra el anonimato de los pacientes.

3.-La divulgacidon del estudio es para fines cientificos.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

a) Recursos humanos:
Médicos ortopedistas adscritos al servicio de ortopedia y traumatologia del
hospital central norte de petréleos mexicanos.
b) Recursos materiales
Oficina
Lapiz
Goma
Libreta de anotaciones
Computadora
c) Recursos financieros

Los aporta el investigador .elaboraciéon de cuestionarios

14



RESULTADOS

Se evalud un total de 60 pacientes divididos en 2 grupos de 30 pacientes
cada uno y se compararon los datos iniciales y finales de las variables a estudiar
(edema, dolor, y limitacién funcional).

El grupo control conté con 17 pacientes del sexo femenino y 13 del sexo
masculino con un rango de edad de 16 a 45 afios y la edad promedio fue de 21.6
afos.

El grupo experimental contdé con 18 pacientes femeninos y 12 masculinos con

un rango de edad de 16 a 45 afios y un promedio de edad de 25.9 afos.

Tabla 1. Edad y sexo

Femenino Masculino Edad promedio
Experimental 18 12 25.9
Control 17 13 21.6

No se encontr6 un predominio en cuanto al lado lesionado siendo
equiparables en ambos grupos la presencia de esguinces de tobillo izquierdo o

derecho.

Tabla 2. Lado afectado

Lado afectado Derecho lzquierdo
Experimental 15 15
Control 14 16

15



En cuanto al lugar del accidente considerado globalmente se encontré que la
mayoria habia sufrido la lesiéon en la via publica (total de 24 pacientes), seguido de
aquellos que presentaron la lesion en su domicilio (17), y en su sitio de trabajo
(10). La minoria la representaron aquellos que habian sufrido la lesién en un lugar

de recreo o en la escuela.

SITIO DE LESION

14- OControl
12 B Experimental
10

8

6t

4+

24

0-

Trabajo Via Escuela Recreo Casa
Publica

En analisis de las variables que constituyeron el objeto del estudio se realizo
mediante el empleo de Chi cuadrada para dos muestras independientes. En cuanto
al dolor se observo que en el grupo control al final del estudio: un paciente se
encontré sin dolor; 5 pacientes con dolor grado |; 20 pacientes con dolor grado Il; 4
pacientes con dolor grado Ill; y 0 pacientes con dolor grado IV (de acuerdo a la

escala del dolor empleada en el anexo 1).

En cuanto al grupo experimental: 4 pacientes se encontraron sin dolor; 21

pacientes con dolor grado I; 5 pacientes con dolor grado IlI; y 0 pacientes con dolor

grado Il o IV. Se obtuvieron valores considerados como estadisticamente
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significativos en donde el valor de Chi critica fue de 6.251 con una P <0.00025, lo

cual arroja la diferencia a favor del resultado obtenido por el grupo experimental.

Tabla 3. Dolor inicial y dolor final

Experimental Dolor inicial Dolor final
0 0 4
1 0 21
2 3 5
3 24 0
4 3 0
CONTROL
0 0 1
1 0 5
2 2 20
3 23 4
4 5 0

En relacién al edema al final del tratamiento se observo en el grupo control

la presencia de 13 pacientes sin edema, 17 pacientes con edema leve y 0

pacientes con edema moderado.

En el grupo experimental se observaron 22 pacientes sin edema, 8 pacientes
con edema leve y 0 pacientes con edema moderado.

El analisis estadistico se realizo nuevamente por medio del empleo de Chi
cuadrada para dos muestras independientes el cual arrojo un resultado para Chi
experimental de 5.554 el cual se corresponde con un valor de P<0.0125 lo cual es

estadisticamente significativo a favor del grupo experimental.

Tabla 4. Edema inicial y final

EXPERIMENTAL

Edema Edema inicial Edema final
N 2 22
L 23 8
M 5 0
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CONTROL

Edema Edema inicial Edema final
N 3 13
L 24 17
M 3 0

La limitacion funcional se califico como presente o ausente en el momento
de realizar la evaluacion final y en el grupo control se encontraron 6 pacientes con
limitacién funcional y 24 sin limitacion funcional, en el grupo experimental se
encontré solo un paciente con limitacién funcional y 29 sin ella, lo cual nuevamente
se considera como estadisticamente significativo y se analiza por medio de la chi
cuadrada para dos muestras independientes, la cual se encuentra con un valor para
chi experimental de 4.043127 con un grado de libertad de 2.706 y un valor para

P<0.025.

Tabla 5. Limitacion funcional

Limitacion funcional Sl NO
Experimental 1 29
Control 6 24

Finalmente se califican los resultados obtenidos en ambos grupos de
pacientes otorgando una calificacion en numero creciente a los subgrupos de los
parametros evaluados (anexo 3), en base a los cuales se califican los resultados
malos o buenos encontrando asi la presencia de 26 resultados buenos y 4 malos en
el grupo experimental, y 10 buenos contra 20 malos en el grupo control, existiendo
diferencia estadisticamente significativa en los resultados obtenidos entre el grupo

experimental y el grupo control (P<0.00025).

Tabla 7. Resultados

Resultados Experimental Control
Buenos 26 10
Malos 4 20
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Edad Promedio:

Sexo:

ANEXO 4.

]
V
V
V
V
V
V

Edad Promedio

O Control
B Experimental

-—
o
) N N N W W W W W

Femenino Masculino

O Control
E Experimental
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Lado afectado:

Sitio de lesion:

O Control

B Experimental

EControl

B Experimental

Derecho lzquierdo
Trabajo Via Escuela Recreo Casa
Publica

20



Dolor Inicial

@ Control
B Experimental

: sl

Grado Grado | Grado Grado Grado
0 1l 1l v

Dolor Final

25+

20

15+

10

Grado 0 Grado | Grado Il Grado lll  Grado IV



Limitacion Funcional

Edema Inicial

30+

251

20

@ Control
B Experimental

25+

20

15+

10

Normal

Leve

Moderado

O Control
B Experimental
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Edema Final

25

Normal Moderado

Calificacion de Resultados

O Control
E Experimental

20

16+

12+

O Control

MM M R B

MB

B Experimental

MM: Muy Malos M: Malos R: Regulares B: Buenos MB: Muy Buenos E: Excelentes



Resultados

@ Control
B Experimental

Malos Buenos



DISCUSION

En el hospital central norte de petrdleos mexicanos en el servicio de
urgencias ortopedia se detecto una incidencia de esguince lateral de tobillo
promedio de 960 casos por afo tanto de primera vez como subsecuentes y con
esguinces recurrentes, observando que el principal grupo de pacientes afectados lo

constituye aquel denominado como “ poblacion econdémicamente activa” que en la
actualidad lo constituyen grupos de edad comprendidos entre los 16 y los 60 afos
para los cuales el hecho de presentar una lesiéon que los confine a mantener un
reposo forzado y diferir el apoyo por un tiempo promedio de 21 dias representa una
perdida econdmica importante.

El grupo de edad se determino en parte relacionado con la madurez
esquelética del paciente, con una edad limite inferior de 16 afios para lo cual se
tomo en consideracion el hecho de que los Iligamentos en pacientes
esqueléticamente inmaduros son mas fuertes que el cartilago de crecimiento, y por
lo tanto, son mas susceptibles de sufrir una lesion fisaria o condral que en algunos
casos puede pasar inadvertida ocasionando un sesgo en el resultado del
tratamiento (8). El limite superior de edad fue de 45 afios y se tomo considerando
la edad obtenida en el reporte de incidencia del HCN de petréleos mexicanos con
un promedio de edad de 23.7.

Se desconoce el por que del predominio del sexo femenino en ambos grupos
de estudio, dado que no fue uno de los objetivos, y a que tampoco los resultados

se vieron afectados por este hecho debido que la prevalencia del sexo fue similar

en ambos grupos de trabajo.
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En la literatura mundial se indica que el tratamiento conservador es el
adecuado para los esguinces de tobillo grado I, grado Il e incluso grado Il (5). Que
se necesita en este ultimo grupo de un mayor numero de pacientes para poder
integrar un criterio definitivo para su tratamiento.

Dentro de las diferentes terapéuticas empleadas esta el uso de férulas,
escayolado, tobilleras con reforzamiento rigido en ambos lados, tobilleras
neumaticas, y el que nos ocupa en este caso es el tratamiento funcional que
consiste en un vendaje no rigido tipo “taping” aunado a un programa de
rehabilitacién conjunta (7). Este ultimo se ha utilizado en deportistas de alto
rendimiento y ha resultado ser mucho mas efectivo que la inmovilizaciéon con bota
de yeso (12).

Dentro de las bases que apoyan esta premisa se encuentra el hecho de que
el movimiento temprano, mas que la inmovilizacion estimula la orientacién de las
fibras de colagena durante la cicatrizacién (20), pero sin olvidar que continua
siendo importante la proteccion, esto ultimo fue demostrado en un estudio
prospectivo realizado en un centro medico militar donde todos los pacientes
captados con esguince de tobillo sin antecedente de lesion previa clasificados con
grados de leve a moderado fueron sometidos a movilidad temprana en forma
conjunta en un programa de rehabilitacion siendo capaces de reintegrarse a sus
actividades en un promedio de 10 dias y se encontraron libres de dolor en un
promedio de 3 semanas (9).

La importancia del abordaje de este tipo de lesion va mas alla del
tratamiento inicial el cual es un punto importante de partida pues de este
dependera la total recuperacion del paciente o la posibilidad de recurrencia de la
lesion, la cual se considera que es en promedio del 40% (3). A su vez se ha
demostrado que la presencia de una lesion ligamentaria se encuentra intimamente
relacionada a alteraciones en la propiocepcion, evento que tiene su inicio al
momento de la lesion cuando se presenta una alteracion de los mecanoreceptores

localizados en las fibras de los ligamentos (1).
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La tendencia de los esguinces de recurrir puede ser prevenida por la
aplicacién de una ortesis dinamica que actia como un soporte externo y se cree
que debido a que el vendaje tipo “tape” se encuentra en intima relacién con la piel
puede proporcionar una importante funcién propioceptiva, y por tanto la capacidad
de detectar movimientos aumenta (6).

Por todo Ilo anterior se ha encontrado que la movilizacién temprana
disminuye el tiempo de incapacidad mejorando los resultados en cuanto a edema,
dolor y limitacion funcional del paciente y como se ha comentado ya en estudios
relacionados este tipo de tratamiento puede ser seguido por pacientes no
deportistas con resultados equiparables toda vez que se lleve un adecuado

seguimiento del paciente y se integre un plan de rehabilitacion (8,9).
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con esta técnica han demostrado mejoria en el
tratamiento de los pacientes con esguince lateral de tobillo en las siguientes
variables.

La evolucion del dolor hacia la mejoria fue estadisticamente significativa en
el caso de los pacientes tratados con vendaje funcional en relacion a aquellos
tratados con bota de yeso.

La presencia de edema en el caso de los pacientes con vendaje funcional al
momento de la evaluacién final fue menor que en los pacientes tratados en forma
convencional resultando estadisticamente significativo.

La limitacién funcional estuvo presente en mayor numero al final del estudio
en los pacientes tratados con bota de yeso que en grupo de pacientes con vendaje
funcional resultando estadisticamente significativo.

El empleo de un vendaje funcional con Tensoplast es el tratamiento
adecuado en el caso de los esguinces laterales de tobillo grado | y Il en el
momento agudo de la lesion.

El vendaje funcional es el tratamiento ideal para la poblacién estudiada.

La principal dificultad para la aplicacion de este tipo de tratamiento la
representa la necesidad por parte del medico de conocer la técnica para su
aplicacién y el seguimiento que requiere para el recambio de dicho vendaje.

Es evidente la necesidad de un programa de rehabilitacion que vaya de la
mano con el ftratamiento del vendaje funcional para lograr una adecuada
reintegracion del paciente a sus actividades cotidianas.

Aunque el protocolo de tratamiento del esguince lateral de tobillo grado | y Il
en su fase aguda resulto exitoso se desconoce a largo plazo la recurrencia de la

lesion, por lo que se debe de continuar el seguimiento de los pacientes.
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ANEXO 1

PETROLEOS MEXICANOS

HOSPITAL CENTRAL NORTE
ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO 1

FECHA GRUPD (E) (C)

NOMBRE

CASD No.

DIRECCION

TELEFONO EDAD

OCUPACION

SEXO (M) (F)

ANTECEDENTE DE PATOLOGIA PREVIA

MECANISMO DE LESION
TIEMPO ENTRE LESION (ATENCION)
LADO LESIONADO

DOLOR (escala visual analoga) (0) (1-2) (3-5) (6-8) (9-10),

ARCOS DE MOVIMIENTO DERECHO IZQUIERDO
DORSIFLEXION
FLEXION PLANTAR
INVERSION
EVERSION

EDEMA
APOYA EXTREMIDAD (S) (N)

1er. CONTROL EVOLUCION
DORSIFLEXION o
FLEXION PLANTAR o
INVERSION °
EVERSION °
EDEMA M
DOLOR (D) nulo (1-2) (3-5) 16:8) @ °
APOYA EXTREMIDAD (5) (N) o

2do. CONTROL FECHA EVOLUCION
DORSIFLEXION

FLEXION PLANTAR

INVERSION

EVERSION

EDEMA

DOLOR  (0) nulo (1-2)
APOYA EXTREMIDAD (5) (N)

cemoooao
= 4

(3-5) (6-8) (9-

SITIO DONDE OCURRIO LA LESION:
TRABAJO

VIA PUBLICA

ESCUELA

ACTIVIDAD DEPORTIVA
RECREQ

CASA

NORMAL

e

50°

50

5o
DIFERENCIA ™

DIAS

DIFERENCIA (e, ]

oogoaon

DIAS

M DIFERENCIA cM

comooo o

DR. FRANCISCO JAVIER SANDOVAL RAMIREZ
R4 ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGLA
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ANEXO 2

PROGRAMA DE REHABILITACION

Una vez que el paciente inicie la movilizacién (a las 48 hrs. En caso del
grupo experimental y 3 semanas en el caso del grupo control) el paciente realizara
el siguiente programa con caracteristicas idénticas para ambos grupos el cual
consta de 3 fases y que sera detallado de manera escrita previa explicacion del

mismo.

FASE 1:

Inicia carga parcial (con ayuda de muletas) o total de peso de acuerdo a tolerancia
el paciente.

Realiza movimientos encaminados a favorecer la flexibilidad y a la restitucion de
los arcos de movilidad tales como: dorsiflexion y flexién plantar activa y pasiva,
movimientos de inversidon y eversion activa y pasiva (auxiliados por familiar en su
domicilio) se inicia con dos sesiones diarias de 2 series de 10 repeticiones para
cada arco de movimiento en cada modalidad (activo y pasivo).

Aplicacion de hielo local posterior a la movilizacion.

Durante esta fase el grupo experimental permanecera empleando vendaje

funcional.
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FASE 2 (segunda semana):

Obligado carga total de peso sobre miembro pélvico afectado.

Continua con ejercicios de flexibilidad aumentando el niumero de series (3) y de

repeticiones (20).
Inicia con ejercicios de fortalecimiento de cadena abierta.

Aplicacion de hielo local posterior a movilizacién.

FASE 3 (tercera semana):

Continua con programa de fase 2.

Se agregan ejercicios de fortalecimiento de cadena cerrada.
Inicia con ejercicios de propiocepcion.

Capacidad para realizar actividades cotidianas de manera integra.

Se descontinia de manera progresiva el vendaje funclonal después de la tercera

semana.
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ANEXO 3

Tabla de resultados del grupo experimental

Casos |Edad |Sexo |Lado | Sitio DS::or IIE/clj:e(rq? Lmyitnaacimn Calificacion Res(uzlgado
1 30 F Der Vial 11/0 M/N N 3 E
2 23 M lzq Vial 11/0 L/N N 3 E
3 18 F lzq Casa /1 L/N N 4 MB
4 17 M Der |Trabajo | IV/II M/L N 6 R
5 27 F Der | Trabajo | III/II M/L N 6 R
6 18 M lzg | Recreo | IV/II L/L N 6 R
7 21 M Der | Recreo | IlI/I L/N N 4 MB
8 32 F lzq Vial /1 L/N S 5 B
9 45 F lzq | Recreo | III/0 M/L N 4 MB
10 33 M Der | Recreo | IV/II L/N N 5 B
11 27 M Der |Trabajo | /I N N 4 MB
12 24 F lzq Vial 11/1 N N 4 MB
13 45 M lzq Vial 11/1 L/N N 4 MB
14 20 F Der Vial /1 M/L N 5 B
15 16 F lzq Casa /1 L/N N 4 MB
16 32 M Der Vial /1 L/N N 4 MB
17 21 F lzq Vial 11/1 L/N N 4 MB
18 45 F lzq Casa /1 L/N N 4 MB
19 21 F Der | Recreo | Ill/I L/L N 5 B
20 27 M Der Casa /1 L/N N 4 MB
21 19 F Der Casa /1 L/N N 4 MB
22 21 F Der Casa /1 L/N N 4 MB
23 43 F lzq Vial /11 L/L N 6 R
24 16 F Der |Escuela| Ill/] L/N N 4 MB
25 40 F lzq Casa /1 L/L N 5 B
26 29 M lzq Vial 11/1 L/N N 4 MB
27 38 M Der Vial /1 L/N N 4 MB
28 34 F lzq Vial 11/1 L/N N 4 MB
29 40 F lzq Vial 11/1 L/N N 4 MB
30 21 M Der |Trabajo | 11/0 L/N N 3 E

F:Femenino

M: Masculino

I/F:Inicial/Final
(1) M: Edema Moderado L: Edema Leve N: Negativo (No edema, no limitacién funcional)

S:Si (Limitacion Funcional).
(2) E: Excelente

MB: Muy Buenos

B: Buenos

R: Regulares

M: Malos
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Tabla de resultados del grupo control

Casos |[Edad |Sexo |Lado| Sitio Dolor |[Edema | Limitacion | Calificacion | Resultado

I/F | I/F (1) final (2)
1 21 F Der | Trabajo | III/II L/L N 6 R
2 30 F lzq Casa IV/II L/L S 7 M
3 23 F Der Casa 171 N N 4 MB
4 39 F Der Casa /11 M/N N 5 B
5 28 F lzq Vial /11 M/L N 6 R
6 40 F lzq Vial /11 L/N S 6 R
7 26 F Der Casa /11 N S 6 R
8 40 F Der Casa I111/0 L/N N 3 E
9 25 M lzq Casa /11 L/L S 7 M
10 26 M lzq | Trabajo | I1I/11 L/L N 6 R
11 23 F Der Casa /11 L/L N 6 R
12 24 F Der | Recreo | I/l L/L N 6 R
13 23 F lzq Vial IV/II1 M/L N 7 M
14 45 M lzq Casa 1171 L/L N 5 B
15 20 M lzq Vial /11 L/L N 6 R
16 20 M Der Vial IV/II1 N N 6 R
17 31 M lzqg | Recreo | IV/III L/L N 7 M
18 39 M Der Casa | IV/III L/N N 6 R
19 16 M lzq | Trabajo | I1I/11 L/N N 5 B
20 26 M Der Vial /11 L/L N 6 R
21 28 M lzq | Trabajo | I111/1] L/L N 6 R
22 18 M Der |Escuela| I/l L/L N 6 R
23 42 F lzq | Trabajo | 111/l L/N N 4 MB
24 40 F Der Vial I1/11 L/L N 6 R
25 29 M lzq Casa /11 L/N N 5 B
26 21 M Der Vial 1171 L/N N 4 MB
27 18 F Der Vial /11 L/N N 5 B
28 40 F lzq | Trabajo | I11/1I L/L S 7 M
29 22 F lzq Vial 171 L/N N 4 MB
30 45 F lzq Vial /11 L/L S 7 M

F:Femenino
(1) M: Edema Moderado

(2) E: Excelente

M: Masculino

MB: Muy Buenos

L: Edema Leve
S: Si (Limitacién Funcional).

I/F:Inicial/Final

N: Negativo (No edema, no limitacién funcional)

B: Buenos

R: Regulares M: Malos
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Tabla 1. Edad y Sexo

Sexo Femenino
Experimental 18
Control 17

Tabla 2. Lado afectado

Lado Afectado
Experimental
Control

Tabla 3. Dolor inicial y dolor final

Experimental

O

o
AN, OZT PhWON_O

=

o

Masculino
12
13

Derecho
15
14

Dolor inicial

Voo wRwoo

N
AN

Edad promedio
25.9
21.6

lzquierdo
15
16

Dolor final
4
21
5
0
0
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Tabla 4. Edema inicial y final

EXPERIMENTAL

Edema

CONTROL

Edema
N
L
M

Tabla 5. Limitaciéon funcional

Limitacion funcional
Experimental
Control

Tabla 6. Resultados

Resultados
Excelentes
Muy buenos
Buenos
Regulares
Malos
Muy malos

Edema inicial
2
23
5

Edema inicial
3
24
3

—_

Experimental
3
18

[ NeiF 6]

Edema final
22
8
0

Edema final
13
17
0

NO
29
24

Control

cCoOn U
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Tabla 7. Resultados

Resultados
Buenos

Malos

Experimental
26
4

Control
10
20
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