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1.- RESUMEN

Titulo: “EL SIGNO DEL SALTO VERTICAL, COMO AUXILIAR CLINICO EN LA
EVOLUCION DEL ESGUINCE DE TOBILLO “. Quezada Gatica D, Caldifio
Lozada I, Ocegueda Miguel Angel, Rodriguez Reyes EJ.

Objetivo: Demostrar que el signo del salto vertical es una prueba clinica (util
al establecer la recuperacion de la patologia capsuloligamentaria en tobillo.
Material y método:

Se desarrollo un estudio observacional y aleatorio de una cohorte en pacientes
que recibieron atencion médica en el servicio de urgencias del hospital regional
No. 2 y con diagnéstico de esguince de tobillo de primer y segundo grado,
evaluados en la tercera y sexta semana, en el periodo de enero de 2012 a
octubre de 2012.

El esguince de tobillo es una lesion que se caracteriza por dafio de los
ligamentos, secundario a un movimiento forzado del tobillo, comunmente por
inversion forzada lo que ocasiona dolor, marcha claudicante, equimosis,
edema y limitacion funcional; existen diversas clasificaciones que describen
estas lesiones en distintos grados.

Se presenta dafio de la propiocepcion lo cual es determinante en la
recuperacion y que de forma crénica se llega a manifestar como inestabilidad

gue incrementa el riesgo de nuevas lesiones.

El signo del salto vertical es una propuesta para complementar la clinica en el
paciente con esguince de tobillo. Este consiste en examinar al paciente en
bipedestacion, descalzo, con los pies a la altura de los hombros y los brazos al
costado del cuerpo, motivandose y solicitando que realice un salto maximo de
su propia altura, alzando los dos brazos de forma simétrica como tratando de
tocar el techo , se evalla una serie de saltos verticales al maximo impulso
posible, con intervalo de 5 segundos entre cada salto, en total un circuito de 6
saltos, con el examinador observando la caida de los pies detras del paciente a
una distancia de 2 metros quedando la linea de visidén a nivel de las caderas
del paciente, se considera positivo cuando al caer al piso el mayor apoyo se
presenta en el pie sano una 0 mas veces Yy negativo cuando el apoyo al caer

es en ambos pies con distribucion simétrica del peso corporal.
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Resultados:

En el estudio participaron 49 (100%) sujetos voluntarios, cuyas caracteristicas
demograficas fueron 19 mujeres (38.77%) y 30 hombres (61.22%), en edades
comprendidas entre los 12 y los 40 afios, media de 28 afios. Tabla 1, 2.

Se observaron 26 (53.06%) pacientes con esguince Grado | (Gl)y 23 (46.93%)
Grado Il (GlI). Tabla 16.

Treinta y siete (75.51. %) tenian signo del salto positivo (SS+), 11 (22.44%)
tuvieron antecedente de esguince, marcha claudicante (MC) se presenté en 20
pacientes (40.81%), 39 (79.50%) presentaron dolor, 40 (81.63%) refirieron
sensacién de inseguridad al realizar salto (SI). Tablas 5, 6, 8,9.

En la segunda revision a las 6 semanas se excluyeron 19 (38.77%) pacientes
por abandono del estudio. El tamafio de la muestra final fue de 30 (61.22%)
Tabla 3; es decir aquellos pacientes que acudieron a la primera y segunda
revision.

De esta muestra, 25 (83.33%) tenian (SS+) persistiendo en 12 (48%), de los
cuales 1 (8.3%) tenia presencia de (MC), 8 (66.66%) tenian dolor y 9 (75%)
presentaron (Sl). Tabla 10,12. Los pacientes con esguince de Gl fueron 15
(50%) y 15 (50%) de G II.

En los pacientes con esguince GI, encontramos que 13 (43.33%) presentaron
(SS+) vy persisti6 en 7 (23.33%), el dolor estuvo presente en 10 (33.33%)
pacientes y persistié en 2 (6.6%). Catorce pacientes (46.66%) presentaron
(SI), en 9 casos persisti6 (30%). (MC) presente en 5 (16.66%) casos,
desaparecié en todos los paciente en la segunda revision. Delo total 15 (50%)
5 (16.66%) tenian antecedente de esguince, de los cuales 2 (40%) tuvieron Gl
y 3 (60%) fueron GIl. Tabla 17. Todos con (SS+) en la tercera semana,
persistiendo en 4 (80%), 3 (60%) con dolor en la tercer semana, presentando

(SI) en 5 (100%), persistiendo en 3 (60%), no hubo alteraciones en la marcha.
Tabla 18.

Los pacientes con esguince Gll, 15 (50%), encontramos que 12 (80%)
presentaron (SS+) vy persistio en 5 (33.33%), el dolor estuvo presente en 13

(86.66%) pacientes y persistié en 5 (38.46%), 2 (40%) fueron negativos en la
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primera revision y se hizo positivo en 1 (20%) en la segunda. Trece pacientes
(86.66%) presentaron (Sl), en 10 (76.92%) casos persistid, 2 (15.38%) fueron
negativos y a la sexta semana 1 (50%) se volvio positivo. La MC fue presente
en 7 (53.84%) casos, desaparecio en 6 (85.71%) en la segunda revision. Tabla
19.

Del total de estos 15 (50%) pacientes, 6 (40%) tenian antecedente de
esguince, 3 (50%) fueron Gl y 3 (50%) GlI, todos con la presencia (SS+) en la
tercera semana persistiendo en 3 (50%), 3 (50%) con dolor en la tercera
semana, 5 (83.33%) presentaron (Sl) persistiendo en 2 (40%), (MC) se
presentaron en 4 (66.66%), A pesar de que inicialmente estos pacientes

refirieron dolor y marcha claudicante no persistieron con sintomatologia. Tabla
20.

Conclusiones:
Este estudio muestra que el signo del salto vertical es una prueba clinica que
permite dar seguimiento a los pacientes con esguince de tobillo Gl y GllI,

siendo positivo durante el tiempo en que la propiocepcién esta afectada.

Existe relacién entre inestabilidad funcional y el signo del salto vertical,
indicativo de falta de recuperacién en la propiocepcion en esguinces de tobillo
Gl y GIl, «util para normar conducta terapéutica; puede asociarse con otras
alteraciones pero no es patognomonico de inestabilidad cronica.

El signo del salto vertical es facilmente reproducible, barato y sencillo de
realizar en el consultorio médico, ademas aporta informacion para la evaluacion

de la evolucion clinica del paciente.



2.-MARCO TEORICO
e
El organismo detecta la postura, el movimiento, los cambios en el equilibrio y el
conocimiento de la posicién, peso y resistencia de los objetos en relacion a
distintos segmentos corporales mediante la propiocepcion. Esto proviene de
una compleja serie de informaciones que llegan al cerebro procedentes del
huso muscular, capsula articular, ligamentos, piel, depdsitos grasos y
posiblemente el cartilago articular entre otros. Existen estudios que describen a
la capsula articular y ligamentos como los principales responsables de la
propiocepcién. En 1976, se observd que el huso muscular contribuia
significativamente al sentido de la posicion de la articulacion de la falange distal
del dedo medio. Estudios realizados en la articulacion de la rodilla por Skinner
en 1986 y en la articulacion del hombro por Voight et al, en 1996 demostraron
que las articulaciones humanas experimentaban pérdidas significativas del
sentido de propiocepcion como respuesta secundaria a fatiga muscular.
Considerando que el huso muscular es el Unico receptor propioceptivo que
podria afectarse por fatiga muscular, los autores concluyen un papel mas
importante en la propiocepcion de las articulaciones. La articulacion del tobillo
puede afectarse como resultado de lesiones capsuloligamentarias incluyendo
los mecanoreceptores dentro de ella, ocasionando inestabilidad cronica
asociada con debilidad muscular, principalmente peronea, existiendo una
relacion directamente proporcional; evidencia que obliga a vincular la pérdida
de propiocepcion de la musculatura extrinseca del pie con recurrencia de las

lesiones en tobillo.1

La lesion deportiva mas frecuente es el esguince de tobillo, cuya prevalencia
es mayor del 45% en deportes de alto rendimiento y en poblacion general tiene

incidencia en 1 de cada 10.000 personas /dia. (2,7,8,9, 13,

Los esguinces agudos tienen buen prondstico con resultados satisfactorios con
tratamientos adecuados, sin embargo del 20 al 40% de los pacientes

continuara con sintomas (dolor, inestabilidad e inflamacién) persistentes



durante varios meses. (21) En deportistas este porcentaje puede alcanzar el 74%
en un seguimiento de dos afios y medio el cual sugiere mala rehabilitacién o

contradice los estudios a favor de movilizacion y actividad deportiva precoz. (2

Los esguinces de tobillo pueden asociarse a lesiones de la capsula articular, de
la vaina de los tendones peroneos o fracturas por desinsercion, las cuales
estadifican esta afeccién. Otro mecanismo de lesion es la eversién que implica
un movimiento limitado por el tope del maléolo lateral y por la disposicion de las
fibras del ligamento deltoideo, que ocasiona lesiones asociadas, como ruptura
de tendon de Aquiles fractura de maléolo medial o proximal del peroné
(“Maisonneuve”), e incluso del astragalo (domo astragalino y apdfisis lateral).

También existen factores intrinsecos como el sobrepeso, edad, sexo femenino,
morfologia del pie, alteraciones propioceptivas, desequilibrio muscular,
inestabilidad cronica, historia previa de esguince y factores extrinsecos como

practica deportiva, calzado y actividad laboral. @, 10, 11,

El colegio americano de cirujanos de pie y tobillo diagnosticaron y clasificaron
al esguince de tobillo segun severidad de la lesion ligamentaria; la siguiente
clasificacion es una adaptaciéon por el Instituto Mexicano del Seguro Social

(cuadro 11). (5)

Clasificacion Del Esguince De Tobillo Segun Severidad De La Lesién

Grados, Datos Clinicos y Anatomopatologicos.

Grado I. Lesion parcial de un ligamento, sin pérdida funcional o con limitacion leve (ejemplo el paciente
es capaz de caminar con apoyo total y dolor minimo), edema e inflamacion leve, no existe inestabilidad
mecanica (examen de inestabilidad negativo) y las fibras del ligamento estan distendidas pero no

intactas. Lesidn microscopica

Grado Il. Lesion incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados. Con discapacidad funcional
moderada, equimosis leve o moderada, edema sobre estructuras afectadas, limitacion parcial de la
funcién y el movimiento (el paciente tiene dolor cuando apoya o camina) inestabilidad de leve a
moderada al examen clinico de inestabilidad unilateral con datos positivos leve. Algunas fibras del
ligamento estan parcialmente desgarradas.

Lesion parcial

Grado Ill. Lesion completa y pérdida de la integridad del ligamento, edema severo (mas de cuatro
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centimetros por arriba del peroné), equimosis severa. Pérdida de la funcién y el movimiento (el paciente
es incapaz de caminar o apoyarse). Inestabilidad mecénica (examen clinico de inestabilidad con datos
positivos de moderado a severo). Los ligamentos estdn completamente desgarrados y no son

funcionales. Lesion total (ruptura)

Grado IV. Luxacion de la articulacién, en el servicio de traumatologia se decide si es necesario el

manejo quirdrgico.

Nota. El grado IV corresponde a la luxacion de la articulacion, que de manera estricta no corresponde a
esta guia, sin embargo es importante mencionarlo por decidir un manejo quirdargico por el servicio de

traumatologia.

Modificada de American College of Foot and Ankle Surgeon 1997. Preferred Practice Guideline 1/97

La estabilidad del tobillo esta dada por la congruencia de las superficies
articulares tibioperoneastragalina, tibioastragalina, tibioperonea y la tensién
mantenida por la capsula y en mayor medida por los ligamentos (sindesmosis,
tibioperoneo anterior, posterior, peroneocalcaneo, deltoideo,

peroneoastragalino anterior y posterior). (4)

De los estabilizadores de tobillo, los laterales son los mas afectados y de ellos
el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) por mecanismo de inversion
forzada (torsién del tobillo en inversién y flexién plantar), clinicamente se
caracteriza por presentar dolor en el area maleolar, edema, equimosis y
limitacién funcional en el tobillo. El diagndstico se basa en la anamnesis y la

exploracion fisica. (2, 14, 20)

El estdndar de oro en el diagndstico del esguince de tobillo es la clinica
dirigida a investigar el mecanismo de lesion, circunstancias del accidente
(superficie y tipo de calzado), tiempo de evolucién, antecedente de esguinces
previos y tratamiento inmediato. Se debe inspeccionar la marcha, integridad
del tendon de Aquiles, y palpar los relieves 6seos como el peroné proximal,
escafoides, los maléolos, la base del 5° metatarsiano, la articulacion
calcaneocuboidea, los ligamentos y la sindesmosis; seguidamente en forma
tardia se evalla la estabilidad del tobillo mediante pruebas dindmicas: cajon
anterior que consiste en realizar la revision del paciente en sedestacion,

colocando la rodilla en flexion a 90° y el pie en posicion neutra, se tracciona el
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calcaneo hacia delante, manteniendo la tibia fija con la otra mano. Es positiva
cuando la traslacion es superior a 10 mm. Esta prueba diagnéstica lesién de la
capsula anterior y del LPAA.

El estrés en varo y valgo valora la lesion del LPAA y LPC, si es mayor a 10° se
considera positiva; se realiza invirtiendo el talon, sujetando la planta del pie y
fijando el tercio distal de la tibia. La integridad del ligamento deltoideo se realiza
dando eversion del talon sujetando el pie y tibia distal.

La lesion de la sindesmosis es poco diagnosticada y muy frecuente, puede
evaluarse con el test de clunk, el cual consiste en colocar al paciente en
sedestacion con la rodilla en flexion de 90° y la tibia fija, se rota el retropié en
sentido medial y lateral, sin inversidn ni eversion. La aparicion de dolor sugiere
lesion de la sindesmosis. Otra prueba reportada es la de compresion o
Squeeze test la cual se realiza comprimiendo el peroné contra la tibia en el
tercio medio y proximal de la pierna.

Estas pruebas suelen ser muy dolorosas y molestas por lo tanto deben ser

realizadas con mucha precaucion. (2)

Los estudios auxiliares para el diagndstico son la radiografia simple AP vy
Lateral que se solicitan en caso de sospecha o riesgo de fractura segun las
reglas de Ottawa (mayor de 55 afios de edad, imposibilidad de apoyar el pie y
dar cuatro pasos al caminar, dolor en escafoides o base del quinto
metatarsiano y dolor al palpar el borde posterior o externo de los maléolos.
Estudios complementarios de gabinete son proyecciones en estrés

comparativas de tobillo: anteroposterior con inversién forzada del retropié. (2,
23,24)

La resonancia magnética es un recurso en persistencia de sintomatologia
posterior a tratamiento conservador, cuadros cronicos, bloqueos articulares,
signos sugestivos de lesion sindesmal o cuando se contemple la cirugia. La
ecografia dinamica, realizada por expertos en sistema musculo esquelético es
de alta especificidad y significancia diagnostica, en lesiones

capsuloligamentarias y tendinosas. (2)
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La inestabilidad es la etologia mas frecuente de dolor crénico; se han
identificado factores de riesgo que contribuyen a su aparicién. Muchos de los
estudios destacan la importancia de incluir ejercicios de fortalecimiento, tan
pronto como el paciente los tolere y ejercicios propioceptivos. Las propuestas y
pautas establecidas son diversas y pocas veces se describen con precision.

Los sintomas persistentes y esguinces de repeticién, después de la lesion
inicial, ha sido denominada inestabilidad crénica (IC) del tobillo. Los dos
factores que contribuyen, de forma aislada o conjuntamente, son la
inestabilidad mecanica (IM) y la inestabilidad funcional (IF). Se define la
inestabilidad mecéanica IM cuando el movimiento del tobillo excede el arco
articular normal, cuantificable en los estudios de imagen, como resultado de
cambios anatémicos tras el esguince inicial (laxitud ligamentosa, cambios
degenerativos y alteracion de la movilidad, con mas frecuencia se produce una
disminucién de la flexion dorsal del tobillo). La IF se refiere a una situacion en

la cual el tobillo falla con tendencia a esguinces de repeticion. (25).

El mecanismo del esguince recidivante no es distinto al del esguince inicial
pero su causa no esta clara y se sugiere que la inestabilidad funcional, IF
pueden intervenir alteraciones de la propiocepcion, una alteracion de la
respuesta refleja muscular, del equilibrio postural y una disminucion de la
fuerza en musculos supinadores y pronadores. Estos eventos limitan la
proteccién dinamica del tobillo y predisponen a esguinces recidivantes, aunque
no son la principal causa de inestabilidad cronica.

En 1965 Freeman et al fueron los primeros en describir las alteraciones de la
estabilidad postural en pacientes con inestabilidad crénica. (229 Los autores
sugieren que aparece como consecuencia del esguince inicial, afectando los
mecanorreceptores de los ligamentos del tobillo 3,23). Asi, después de un
esguince, ya sea como secuela, suele detectarse una disminucién en la
capacidad de controlar la estabilidad y la orientacion del cuerpo en el espacio.
Las alteraciones en el control postural, detectadas después de un esguince de
tobillo, podrian atribuirse a déficits en la transferencia de informacion aferente
como consecuencia de dafios en los mecanorreceptores de los ligamentos y en

la capsula articular. Sin embargo, el esguince de tobillo también podria afectar
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indirectamente al sistema de control postural por alteraciones de capacidades
como la fuerza y la flexibilidad. (3)

En los afios setenta y hasta ahora, la plataforma de fuerzas ha sido el método
mas utilizado para analizar el control postural en tests de equilibrio, que
proporciona medidas a lo largo del tiempo de los lugares de origen de las
fuerzas del suelo, lo que se denomina centro de presiones. Los movimientos
del centro de presiones son un reflejo del balanceo postural. La
electromiografia (EMG) se ha usado para detectar cambios en la activacion de
la musculatura implicada en el equilibrio. Se han realizado analisis cinematicos
de marcha mediante grabaciones, para observar los cambios que se producen
en los rangos de movimiento de la articulacién o buscando diferencias en los
patrones del movimiento de la extremidad inferior. En cuanto a los tipos de
tests y protocolos, se han usado tests de equilibrio estatico, en apoyo
monopodal o bipodal, con ojos abiertos y cerrados, y variando el tipo de
superficie de apoyo. También se han utilizado tests de equilibrio dindmico,
como el Start Excursion Balance Test (SEBT), o aplicando sobre el sujeto
diferentes desequilibrios mediante empujones o usando plataformas inestables.
Y por ultimo, se han utilizado tests funcionales que intentan acercarse lo méas
posible a una situacion real, como por ejemplo caidas, saltos laterales y hacia
delante o cambios de direccion. Es importante recordar que todos estas
pruebas son usadas para observar el control postural es decir el equilibrio que

guarda una persona, usando diferentes métodos de medicion. )

Distintas formas de tratamiento se pueden realizar en el esguince de
tobillo, la relevancia del tratamiento basico es un adecuado programa de
rehabilitacion después de disminuir el edema y el dolor para obtener
una movilizacion temprana (15). La informacion al paciente sobre la evolucion de
su cuadro y las caracteristicas de tratamiento son importantes en el proceso de

curacion de un esguince. (2)

En una revision que incluyd 31 estudios clinicos (observacionales vy
aleatorizados controlados), acerca del curso clinico del esguince agudo tratado
convencionalmente, se concluyo que entre el 5-33% de los pacientes presentan
dolor e inestabilidad subjetiva al afio de la lesion (12). Del 36 al 85% presentan

15



recuperacion completa a los 3 afios de seguimiento. En este mismo periodo un
34% de los pacientes informan, al menos, de un nuevo esguince. El tratamiento
convencional, en los distintos estudios, presenta pequefias diferencias. La gran
heterogeneidad de los resultados se debe a los distintos métodos empleados

en su medicion. ()

El reposo permite la recuperacion de los tejidos blandos circundantes dafiados
ademas del dolor.

La inmovilizacion tiene el objetivo de poner en reposo la articulacion la cual
puede lograrse con vendaje elastico simple o en espiga reforzado con tela
adhesiva de acuerdo con el grado de lesion, auxilio de la marcha con muletas
axilares y carga de peso a tolerancia.

La crioterapia controla el edema, alivia el dolor y disminuye el espasmo
muscular. Se sugiere aplicarlo inmediatamente en las primeras 72 horas y
puede extenderse su uso hasta siete dias, en casos necesarios hasta la
disminucién del edema. Puede aplicarse de dos a tres veces al dia, durante 12
a 20 minutos, por cualquiera de las siguientes técnicas: colocar una toalla seca
alrededor del tobillo y encima una bolsa con cubos de hielo; toallas heladas:
humedecidas y exprimidas que se colocan previamente en el congelador
durante 30 minutos, aplicadas directamente en la zona afectada.

La compresion consiste en el uso de un vendaje elastico lo cual tiene como
objetivo disminuir el edema y previene la rigidez articular. Debe reacomodarse
varias veces al dia y retirarse al ir a dormir; el uso de la venda elastica se
recomienda de cinco a 10 dias de acuerdo con la evolucion y por ultimo la
elevacion del tobillo ayuda al control del edema. El paciente en decubito supino
con la extremidad afectada debe elevarse de 15 a 25 cm arriba del nivel del
corazon.

El tratamiento integral por el médico familiar se debe iniciar oportunamente y
es basico considerar el protocolo de RICE, asi como el control con AINES. El
siguiente esquema muestra los medicamentos mas utilizados en las unidades
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

-Diclofenaco 100 mg cada 12 horas durante tres dias, completar siete dias con
100 mg cada 24 horas, mas 500 mg de paracetamol cada seis horas, hasta
siete dias.
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-Piroxicam 40 mg cada 12 horas durante tres dias y completar siete dias con
40 mg cada 24 horas ,

-Paracetamol 500 mg cada seis horas hasta siete dias.

-Acido acetilsalicilico 500 mg cada ocho horas hasta siete dias.

Estos medicamentos pueden ser combinados con Paracetamol 500 mg via oral
cada 6 horas por 10 dias.

La desventaja es la sintomatologia gastrica, por lo que se recomiendan tomar
con alimentos y en tiempos no muy prolongados. Ademas de tomar en cuenta a
funcion renal. )

El tratamiento es controversial y actualmente se cuenta con algunos estudios
que proponen diferentes programas de rehabilitacion en fase aguda, hay
evidencia que el ejercicio precoz es el mejor tratamiento. Una revision
publicada en 2005 compar6 el tratamiento convencional (inmovilizacién, carga
parcial y ejercicios domiciliarios) aislado y asociandolo a ejercicios
supervisados de equilibrio y coordinacion. La baja calidad metodolégica y la
heterogeneidad de los estudios no permitieron obtener conclusiones sobre la

mejor estrategia. (2)
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C__________________________________________________________________________________________________________________________|
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1

Los pacientes con esguinces de tobillo tienden a presentar alteracion de la
propiocepciéon con la consiguiente falta de recuperacion y una clara tendencia
a la recidiva. Los estudios analizados no concluyen ni convergen en algun
signo clinico confiable para determinar el regreso a la actividad fisica previa.

No existe bibliografia que describa el signo clinico motivo de este

estudio.
Por lo cual nuestra pregunta de investigacion es la siguiente:

¢Es el signo del salto vertical un dato clinico que traduce falta de

recuperacion en el paciente que ha sufrido de esguince de tobillo grado 1y 11?



4. JUSTIFICACION

El esguince de tobillo es la patologia que con mayor frecuencia solicita atencion
médica en el servicio de urgencias y en consulta externa; aln cuando existen
normas de tratamiento en la institucion (Guias de Practica Clinica); la
controversia del tiempo en que el individuo puede incorporarse a la actividad
fisica y realizar apoyo de la extremidad, ha influido en la historia natural de la
enfermedad.

La principal poblacién de riesgo son deportistas (16,17,18,19.) quienes una vez
sufrida la lesién, no cumplen con el tratamiento y reanudan actividad a maxima
capacidad, favoreciendo nuevas lesiones o persistencia de sintomatologia
principalmente dolor; en casos donde predomina sedentarismo el poco apego
al tratamiento tiene las mismas consecuencias. Por ello la importancia de
educar al paciente sobre su enfermedad, conocer la historia natural de la
misma, realizar diagnostico y estadificar la patologia, realizar tratamiento
multidisciplinario coordinado. Para identificar sanacion, secuelas tempranas y

dar tratamiento oportuno.

Las ventajas que se observan en este estudio es poder ayudar a los
pacientes a tener una mejor recuperacion, menor riesgo de lesién y menor
persistencia del dolor, ademas es una maniobra facil de realizar lo que
permitira al médico una mejor evaluacién de la evolucién de pacientes con

esguince de tobillo y asi poder complementar el tratamiento.



Beneficios:
v' Alos Pacientes:
En forma individual se evaluara la discapacidad de tobillo.
En forma global permitira desarrollar esquemas de diagndstico y
tratamiento en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Identificacion de necesidades

v' Sociedad
Contribuira a la comprensién de la enfermedad, y sus riesgos durante su

manejo meédico.

v" Institucién

Contribuira a la delimitacion especifica del tratamiento
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5. OBJETIVOS

GENERAL:

Demostrar que el signo de salto vertical es una prueba clinica atil para

establecer un manejo adecuado y la recuperacion del esguince en el tobillo.

OE1.
Determinar a través del signo del salto vertical si existe utilidad en el
seguimiento de la recuperacion de esguinces de tobillo de primer y segundo

grado asi como el tiempo en que se vuelve negativo.

OE2. Establecer si existe una relacién entre signo del salto vertical y datos

clinicos que sugieran inestabilidad crénica de tobillo.

OE3. Determinar la distribucion en edad, sexo, profesion, actividad fisica

deportiva.



|
6.- HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

Todos los pacientes con esguince de primer y segundo grado presentan signo

del salto vertical durante el tiempo en que la propiocepcién esté alterada.

HIPOTESIS NULA:

Todos los pacientes con esguince de tobillo tienen signo del salto vertical a las

3y 6 semanas después de la lesion.



7. MATERIAL Y METODOS:
1

Disefio del Estudio:

Se desarrollé un estudio descriptivo de una cohorte en pacientes que recibieron
atencion médica en el servicio de urgencias del hospital regional No. 2 y con
diagnostico de esguince de tobillo de primer y segundo grado los cuales se
valoraron a las 3 y 6 semanas en el periodo de enero de 2012 a octubre de
2012.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

INCLUSION: EXCLUSION:

1. Pacientes valorados en el servicio
de urgencias del HGR2 con 1. Pacientes con Artritis reumatoide.
diagndstico de esguinces de
tobillo grado | y I, que acudan al 2. Pacientes embarazadas
seguimiento en 3y 6 semanas
posterior a la lesion. 3. Pacientes fracturados de menos

2. Edades 12 a 40 afios de un afio de evolucién

3. Que acepten participar en el
estudio 4. Con amputaciones

4. Plenos en sus facultades
mentales 5. Otras enfermedades que no

5. Sexo indefinido permitan realizar un salto previo a

la lesion
ELIMINACION:

+ Pacientes que se pierdan en el seguimiento
» Pacientes que no cooperaron en la maniobra




Definicion y Operacionalizacion de las Variables:

NOMBRE VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE
La revision clinica se realizd en un
Signo del salto DEPENDIENTE consultorio médico, bien iluminado, CUALITATIVA NOMINAL |[POSITIVO =2
vertical superficie plana y con ropa ligera (short) a
las tres y seis semanas con el paciente en NEGATIVO =1
bipedestacién, descalzo, los pies a la
altura de los hombros y los brazos al
costado del cuerpo, motivandosele vy
solicitando que realice un salto méaximo
de su propia altura, alzando los dos brazos
de forma simétrica como tratando de tocar
el techo , se evalla una serie de saltos
verticales al maximo impulso posible, con
un intervalo de 5 segundos entre cada
salto, en total un circuito de 6 saltos, con
el examinador observando la caida de los
pies detras del paciente a una distancia de
2 metros quedando la linea de vision a
nivel de las caderas del paciente, se
considera positivo cuando al caer al piso
el mayor apoyo se presenta en el pie sin
afeccion una o méas veces del circuito
total y negativo cuando el apoyo al caer es
en los pies de forma simétrica en el piso.
Nombre del Sustantivo que se usa para designar a un NOMBRE DEL
paciente INDEPENDIENTE paciente. CUALITATIVA NOMINAL | PACIENTE
Registro del Es la matricula asignada a un paciente por el NUMERO DE
paciente INDEPENDIENTE departamento de archivo que es Unica CUALITATIVA NOMINAL | SEGURIDAD
SOCIAL
Caracteristicas biolégicas que definen a un ser 1.MASCULINO
Sexo INDEPENDIENTE humano como hombre o mujer. CUALITATIVA NOMINAL | 2.FEMENINO
ANOS CUMPLIDOS
Edad INDEPENDIENTE | NUmero de afios de vida de una persona. CUANTITATIVA | NOMINAL |EN LA CAPTURA DE
DATOS
1. HOGAR
Ocupacion INDEPENDIENTE | Tipo de actividad o trabajo que realiza el CUALITATIVA ORDINAL | 2. OBRERO
individuo en estudio. 3. EMPLEADO
4. COMERCIANTE
5.PROFESIONISTA
6.0TRO
CONTINUA 3 0 MAS
Frecuenciade la | INDEPENDIENTE | Es el nimero de veces a la semana conla | CUANTITATIVA NOMINAL YgCES A LA SEMANA
actividad fisica gue se practica un deporte. -
deportiva OCASIONAL1620
VECES A LA SEMANA
=2
NINGUNA NO
REALIAZA ACTVIDAD
FISICA DEPORTIVA
=1
La presencia de lesion de los ligamentos del SI=2
Esguinces previos INDEPENDIENTE | tobillo antes del esguince en estudio CUANTITATIVA | NOMINAL |[NO=1
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Es el grado de esguince de tobillo que se presento GRADO I1=1
Tipo de lesion INDEPENDIENTE previo a la lesién en estudio CUANTITATIVA NOMINAL | GRADO lI=2
GRADO Il1=3
Ninguna =0
Peso INDEPENDIENTE Fuerza con la que los cuerpos son atraidos hacia el CUANTITATIVA CONTINUA | KILOGRAMOS
centro de la tierra por accién de la gravedad.
Talla INDEPENDIENTE Es la medida de la altura de una persona en CUANTITATIVA CONTINUA | CENTIMETROS
centimetros
Esguince de Lesion parcial o total de los ligamentos del | Parcial =1
tobillo INDEPENDIENTE tobillo de acuerdo al colegio americano de CUANTITATIVA | NOMINAL |1l incompleta=2
cirujanos de pie y tobillo de 1997 11l completa=3
Tobillo afectado INDEPENDIENTE | Extremidad inferior que se afecta al sufrir un Derecho =1
esguince de tobillo CUANTITATIVA | NOMINAL | Izquierdo =2
Fecha de lesion INDEPENDIENTE Inicio en la que fue producido el esguince de
tobillo CUANTITATIVA | NOMINAL | Dia-mes-afio
Fecha de revision INDEPENDIENTE Dia de la Evaluacion de las caracteristicas del
a la 3er semana paciente en 21 dias CUANTITATIVA | NOMINAL | Dia-mes-afio
Fecha de revision INDEPENDIENTE Dia de Evaluacion de las caracteristicas del
a la 6ta semana paciente en 42 dias CUANTITATIVA | NOMINAL | Dia-mes-afio
Marcha INDEPENDIENTE Cojera producida en la deambulacion Presente = 2
claudicante provocada por alteracion de la biomecéanica CUANTITATIVA | NOMINAL | Ausente =1
Dolor INDEPENDIENTE El dolor se define como una experiencia Si=2
sensorial y emocional desagradable en una CUALITATIVA NOMINAL |No=1
parte del cuerpo humano
Sensacion de INDEPENDIENTE Estado que percibe un individuo respecto a sus SI=2
inseguridad al movimientos, integridad fisica y/o mental y en CUALITATIVA NOMINAL |NO=1
saltar su relacién con el mundo.
Cooperacion del INDEPENDIENTE Paciente que contribuye a la maniobra clinica CUALITATIVA NOMINAL |SI=2
paciente NO =1
Asistencia a la INDEPENDIENTE Paciente que acude a la consulta médica para CUALITATIVA NOMINAL |SI=2
revision su revision NO =1
Realizacion del INDEPENDIENTE | Paciente que es capaz de realizar un saltode su| CUALITATIVA NOMINAL | Si=2
salto propia altura impulsando al maximo No=1
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Recursos:

1.- Materiales:
Consultorio con superficie plana, suficiente luz.

Impresora con suficiente tinta negra y de colores, hojas blancas tamafio carta para

impresién de los registros

Viéticos: desayuno, comida, cena.

Céamara para grabacién de maniobra clinica que tome video y fotografia.
2.- Humanos:

Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.

Personal médico de urgencias del HGR #2 y personal médico familiar de la unidades
clinicas proveedoras para envié de pacientes con esguince de tobillo a las 3y 6
semanas posterior al inicio del esguince de tobillo

Paquetes estadisticos SPSS, STATA
3.- Financieros

Impresion de instrumento de recoleccion de

datos >0
Hojas 500
Documentos y copias 900
Impresién de tesis 600

Total 2,500

4.-Técnicos

Instructivo para llenado de instrumento

5.-Participantes
Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.
6.- Limites
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De espacio y tiempo para la evaluacion clinica de los pacientes y expedientes.
Y llenado de cuestionarios
7.- Horario

Para la recoleccion de datos, Marzo-Julio 2012. para el andlisis y escrito final
de Agosto 2012; Tiempo completo
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8. PLAN GENERAL

Contando con la autorizacion del Comité Local de Investigaciéon en Salud asi como del
Hospital se procedera a:

1. Realizamos una prueba piloto con la aplicaciéon del instrumento. Se
determiné la calidad y se identificaron dificultades para recabar informacion
asi como el tiempo promedio de llenado del formato de captura.

2. Se realizaron los ajustes necesarios al instrumento.

Diariamente se realiz6 el vaciamiento a la mascara de captura que fue nuestra
base de datos del instrumento aplicado en el hospital, para su analisis

posterior.



____________________________________________________________________________________________________________________________|

9. ANALISIS ESTADISTICO
____________________________________________________________________________________________________________________________|
Las variables serdan sometidas a un analisis descriptivo univariado, mediante
las frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central y de

dispersion.



10. CONSIDERACIONES ETICAS
e
De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud(37), titulo segundo, capitulo |, articulo 17, fraccion II:
es un estudio de riesgo minimo® el cual se va a reducir anonimizando el
cuestionario, ya que solo se obtendra un codigo o folio. Anexado la autorizacion
por parte del Director el hospital y la carta de responsabilidad por parte del
alumno Dr. Daniel Fernando Quezada Gatica quien se compromete a guardar
la confidencialidad de la informacién que obtenga del Hospital para fines de la

realizacion de esta tesis.

! Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en
exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagnosticos o tratamiento rutinario.


Imprimir/AppData/Roaming/Microsoft/Word/Dr%20araujo/DRA%20CALDIÑO/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/AG85IK3H/PROTO%20JULIO%202012/Erika/Documents/Téllez%20Duval.docx#_ENREF_37

11.- RESULTADOS

e
El total de la poblacién inicial fue de 79 (100%) pacientes, excluyéndose 30
(37.97%) por no asistir a la primer cita, uno de ellos se eliminé por presentar
secuelas de Guillain-Barré, estudiandose solamente 49 sujetos voluntarios que
representaron un total del 100% de nuestra muestra final y cuyas
caracteristicas demograficas fueron 19 mujeres (38.77%) y 30 hombres
(61.22%), en edades comprendidas entre los 12 y los 40 afios, media de 28
afos, sin alteracion organica que interfiriera con el normal desarrollo de la
prueba. Tabla 1,2.
La revision clinica se realiz6 en un consultorio médico, bien iluminado,
superficie plana y con ropa ligera (short) a las tres y seis semanas con el
paciente en bipedestacion, descalzo, los pies a la altura de los hombros y los
brazos al costado del cuerpo, motivandosele y solicitando que realice un salto
maximo de su propia altura, alzando los dos brazos de forma simétrica como
tratando de tocar el techo , se evalta una serie de saltos verticales al maximo
impulso posible, con un intervalo de 5 segundos entre cada salto, en total un
circuito de 6 saltos, con el examinador observando la caida de los pies detras
del paciente a una distancia de 2 metros quedando la linea de vision a nivel de
las caderas del paciente, se considera positivo cuando al caer al piso el mayor
apoyo se presenta en el pie sin afeccion una o mas veces del circuito total y
negativo cuando el apoyo al caer es en los pies de forma simétrica en el piso.
Veintiséis (53.06%) pacientes fueron diagnosticados con esguince de tobillo
Grado | que en distribucion por género se presentaron 13 (50%) mujeres y 13
(50%) hombres y con esguince de tobillo Grado Il un total de 23 (46.93%), 6
(26.08%) mujeres 'y 17 (73.91%) hombres. Tabla 16.

En la tercer semana 37 (75.51. %) tenian signo del salto positivo, segun el
género 23 (62.16%) hombres y 14 (37.83%) mujeres.

Segun la ocupacién, los empleados fueron los mas afectados en 18 casos
(36.73%), profesionales, estudiantes, amas de casa, obreros y comerciantes
fueron los menos afectados. Tabla 4. La actividad fisica deportiva ocasional (2
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veces por semana) como dato demografico estuvo presente en 31 (63.26%)
pacientes, sedentarismo en 10 (20.40%) y la actividad fisica deportiva continua
en 8 (16.32%).Tabla 13

Al buscar la relacion de los esguinces previos, alteraciones de marcha, dolor y
sensacion de inseguridad al realizar salto; encontramos lo siguiente;

El antecedente de esguince se presentd en 11 (22.44%) pacientes de los
cuales encontramos 10 (90.90%) hombres y una (9.1%) mujer, la marcha
claudicante estuvo presente en 20 (40.81%) predominando en mujeres 11
(55%) vy 9 (45%) hombres, el dolor maleolar estuvo presente en 39 (79.59%)
pacientes, el género masculino present6 23 (58.97%) casos y 16 (41.02%)
mujeres, la sensacion de inseguridad al realizar salto fueron en total 40
(81.63%), 24 (60%) hombres y 16 (40%) mujeres. Tablas 5, 6, 8,9.

En la segunda revision, 6 semanas, se excluyeron 19 (38.77%) pacientes por
abandono del estudio. El tamafio de la muestra final fue de 30 (61.22%) Tabla
3; es decir aquellos pacientes que acudieron a la primera y segunda revision,
de estos, 25 (83.33%) que tenian presente el signo del salto vertical en la
primera revision, persistieron 12 (48%), de los cuales 1 (8.3%) tenia presencia
de marcha claudicante, 8 (66.66%) tenian dolor y 9 (75%) presentaron

sensacion de inseguridad al realizar el salto. Tabla 10,12.

Quince (50%) pacientes con esguince grado | encontramos que 13 (43.33%)
presentaron el signo del salto vertical y persistiéo en 7 (23.33%), el dolor estuvo
presente en 10 (33.33%) pacientes y persistié en 2 (6.6%). Catorce pacientes
(46.66%) presentaron sensacion de inseguridad al realizar salto, en 9 casos
persistio  (30%). Marcha claudicante presente en 5 (16.66%) casos,
desapareci6 en todos los paciente en la segunda revision. Del total de los 15
(50%) pacientes, 5 (16.66%) tenian antecedente de esguince, de los cuales 2
(40%) tenian grado | y 3 (60%) fueron grado Il. Tabla 17. Todos con la presencia
del signo del salto vertical en la tercera semana, persistiendo en 4 (80%), 3
(60%) con dolor en la tercer semana, presentando sensacion de inseguridad
al realizar salto en 5 (100%) persistiendo en 3 (60%), no hubo alteraciones en
la marcha. Tabla 18,
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Quince (50%) pacientes con esguince grado Il encontramos que 12 (80%)
presentaron el signo del salto vertical y persistio en 5 (33.33%), el dolor estuvo
presente en 13 (86.66%) pacientes y persistio en 5 (38.46%), 2 (40%) fueron
negativos en la primera revision y se hizo positivo en 1 (20%) en la segunda.

Trece pacientes (86.66%) presentaron sensacion de inseguridad al realizar el
salto en 10 (76.92%) casos persistio, 2 (15.38%) fueron negativos y a la sexta
semana 1 (50%) se volvio positivo. Marcha claudicante presente en 7 (53.84%)
casos, desaparecio en 6 (85.71%) en la segunda revision. Tabla 19.

Del total de estos 15 (50%), 6 (40%) tenian antecedente de esguince, 3 (50%)
fueron grado | y 3 (50%) grado Il, todos con la presencia del signo del salto
vertical en la tercera semana persistiendo en 3 (50%), 3 (50%) con dolor en la
tercera semana, 5 (83.33%) presentaron sensacion de inseguridad al realizar el
salto persistiendo en 2 (40%), marcha claudicante se presentaron en 4
(66.66%), A pesar de que inicialmente estos pacientes refirieron dolor y

marcha claudicante no persistieron con sintomatologia. Tabla 20.
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12. DISCUSION

El esguince es una lesién frecuente, minimizada por el paciente y médico, a la
que suele restarse importancia, por desconocimiento de la historia natural de
la enfermedad, infraestructura institucional y coordinacion en el manejo

interdisciplinario de esta enfermedad.

Una lesion de tobillo causa debilidad en el complejo estabilizador por el tiempo
prolongado de inmovilizacion, hipotrofia muscular y consecuente imbalance
muscular lo que implica alteraciones de la cinética del tobillo creando mayor
susceptibilidad a sufrir lesiones ante movimientos repentinos; evidencia que el
tratamiento de esguinces en nuestro medio no se apega a las normas
establecidas por lo que los pacientes llegan a desarrollar persistencia de la

sintomatologia en forma cronica.

Los esguinces no son los Unicos que predisponen a sufrir nuevas lesiones, si
se realiza una recuperacion completa y si conocemos a fondo la patologia
podremos educar sobre los cuidados para la prevencion y secuelas, aunque en
algunos casos no se podran evitar. Suele ser bastante frecuente no recibir
algun tipo de tratamiento en los esguinces que parecen leves por no repercutir
en las actividades de la vida diaria. Si no se recuperan a libre evolucién su
atencion es tardia, alargando el tiempo de curacion y reduciendo la efectividad

de los tratamientos

Ocasionalmente se deja que trascurra el tiempo esperando que el esguince
remita por si solo. Si el paciente no se ha recuperado, entonces toma la
decision de acudir nuevamente a solicitar atencion médica o simplemente no
regresan. Es frecuente el abandono del tratamiento y cambio de médico en
busca de segundas opiniones que ocasionan inmovilizaciones tardias y
prolongadas, atrasan la rehabilitacion y causan complicaciones como rigidez

inestabilidad y sindromes dolorosos cronicos



En esguinces de tobillo de grado | y Il no esta indicado el reposo absoluto y
prolongado; es una lesion de ligamentos que no impide o contraindica el apoyo
del pie en el suelo para intentar realizar marcha a la brevedad.

El dolor es el Unico sintoma que puede limitar que apoyo, Por tal motivo el
tratamiento se centra en la terapia analgésicas farmacolégica y de
rehabilitacion, en esta ultima la terapia antiinflamatorio conjunta favorece la
pronta recuperacion; los vendajes funcionales permiten el apoyo del pie a la
vez que protegen las zonas lesionadas. Ningun tobillo esta bien recuperado
después de un esguince si no se entrena la propiocepcion. Recordemos que la
propiocepcion hace referencia a la capacidad del cuerpo para detectar el
movimiento y posicidbn de las articulaciones, asi como el estado de los
musculos, diferentes grados de tension y relajacion, lo cual es imprescindible
para responder a esfuerzos, desequilibrios y otras dificultades. En el caso del
tobillo es fundamental entrenar la propiocepcion para garantizar que la zona
esté fuerte, agil y preparada para responder favorablemente ante estimulos que

podrian provocar recaidas o nuevas lesiones.

Existen diferentes programas sobre la rehabilitacién de esguinces de tobillo y
enfocados en mejorar la propiocepcion, es de relevancia hacer llegar este
conocimiento a nuestros médicos ortopedistas y a nuestros médicos que se
encuentran en el primer nivel de atencion, asi podriamos reducir de forma
importante el tiempo de incapacidad y ofrecer un mejor resultado a nuestro

paciente.

Nuestra propuesta de signo clinico queda incluida como un test que simula
situaciones deportivas o cotidianas en los que se modifica la base del apoyo de
los pies al realizar un salto vertical y caer. En estudios realizados se indico que
los sujetos que han sufrido un esguince de tobillo tienen menor control del
movimiento de la articulacion del tobillo en pruebas de caidas, es por eso que
la deteccion de esta maniobra debe ser realizada por personal médico con un
entrenamiento clinico adecuado lo cual hard evidente la presencia de este
signo vy asi poder utilizarlo de forma sencilla en la consulta externa, siendo
reproducible cuando el paciente continua con sintomas e incluso sin presentar

sintomatologia como lo pudimos documentar.
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Fortalezas y limitaciones:

Fortalezas.
Numero de pacientes que presentan el diagnéstico de esguince de tobillo es
abundante en el instituto
Se conto con el apoyo del personal directivo de este hospital en cuestion de

infraestructura

Limitaciones

No se enviaron suficientes pacientes a revision por parte del personal médico a

pesar que se informo y se dieron sesiones del tema a desarrollar.
Algunos pacientes no continuaron con su revision por lo que se eliminaron del

protocolo refiriendo vivir lejos, no tener solvencia econémica para acudir.

Comparaciones con datos existentes:
Los datos existentes respecto al nimero de pacientes que faltan a sus citas es

similar a estadisticas de faltas de la consulta externa general.
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. __________________________________________________________________________________________________________________________|]

13. CONCLUSIONES
. __________________________________________________________________________________________________________________________|]
Este estudio muestra que el signo del salto vertical es una prueba clinica que
permite dar seguimiento a los pacientes con esguince de tobillo, siendo
positivo durante el tiempo que la propiocepcion esta afectada el cual varia de

tres a mas de seis semanas.

Es evidente la relacion entre la inestabilidad funcional y el signo del salto
vertical, ésta refleja la deficiencia en el diagnostico y tratamiento de
esguinces de primer y segundo grado: el tratamiento indicado es conservador y

debe incluir programa de rehabilitacién individualizado.

La presencia de este signo clinico como auxiliar diagnéstico en la falta de
recuperacion en esguince de tobillo, puede asociarse con alteraciones en la
marcha, dolor y la sensacion de inseguridad (inestabilidad funcional); pero no
es patognomonico de inestabilidad crénica, la alteracion de la propiocepcion
crea alertas para la presencia de un nuevo esguince y de otras lesiones,
creando un ciclo que implicara un rendimiento funcional de mala calidad en

este tipo de pacientes.

Las limitantes de este trabajo fueron el tamafio de la muestra factor
influenciado por el poco apego del personal médico para diagndstico,
estatificacion, tratamiento y referencia; del paciente al apego del tratamiento,
abandono del seguimiento y del sistema de salud en que nos encontramos por
la poca organizacibn para el tratamiento interdisciplinario (ortopedia,

rehabilitacion y medicina familiar).

El signo del salto vertical es facilmente reproducible, barato y sencillo de
realizar en el consultorio médico, ademas aporta informacién para la evaluacién

de la evolucién clinica del paciente.

El testimonio verbal del paciente cuando refiere sensacion de inseguridad al
realizar la maniobra, coadyuva a definir junto con la presencia del signo del

salto vertical la alteracidn de la propiocepcion.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este proyecto sera sometido ante el Comité Local de Etica e Investigacion del
HGR#2 VILLA COAPA. Aunque se considera un estudio de bajo riesgo porque
no se hard toma de muestras biologicas a los sujetos, se les indicara este no
afecta su integridad ni pondra en riesgo su persona, por lo que se solicitara la

firma del consentimiento informado por el participante en estudio.
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15. ANEXOS

15.1 Cronograma de actividades:

ACTIVIDADES

2011

2012

or»

0@ >
<>

AGO

SEP

OoCT

NOV

DIC

FEB

JUN

DELIMITACION
DEL TEMA A
ESTUDIAR

REVISION Y
SELECCION DE
LA
BIBLIOGRAFIA

ELABORACION
DEL
PROTOCOLO

CORRECCIONES
AL PROTOCOLO
Y

CUESTIONARIO

AUTORIZACION
POR EL COMITE
DE

INVESTIGACION

PRUEBA
PILOTO

APLICACION
DEL
CUESTIONARIO

VERIFICACION Y
CAPTURA DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS Y
REDACCION DE
TESIS

PRESENTACION
DE
RESULTADOS




. 15.2 Instrumento de medicidon vy recoleccion de datos:

@ DR. DANIEL FERNANDO QUEZADA GATICA
TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA

“SIGNO CLINICO PARA LA FALTA DE
PROPIOCEPCION EN ESGUINCES DE TOBILLO”

Reqistro de pacientes para protocolo de investigacion.

Nombre del paciente:

Registro:
Edad Sexo: (Fem2) (Masl)

Ocupacion : (Hogarl), (Obrero2), (Empleado3), (Comerciante, 4)
(profesionista 5), (otros 6)

Frecuencia de la Actividad fisica deportiva: Continuamente (3 o
+ veces a la semana) Ocasionalmente (-de2vesala
semana) (No realiza 1)

Lesiones previas de esguince (Si2) (Nol) Grado | (1), Il (2)

mea) Peso: kg Talla: _ metros
Grado de Esguince tobillo con el que se envia. I (1),
11(2), 111(3)

Lado afectado (1ZQ2) (DER1)

Fecha de lesion inicial / /

Revision a las 3 semanas: / /

Marcha claudicante (S12) (NO1) Dolor (SI2) (NO1)

Sensacion de Inseguridad al caer al realizar salto (S12) (NO1)
Signo del salto vertical alas 3 semanas
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No coopera | No puede Positivo Negativo
No Acudio realizar salto

1 1 2 1
Revision a las 6 semanas: / /

Marcha claudicante (Sh) (NO) Dolor (SI) (NO)

Sensacion de Inseguridad al caer después de realizar la
prueba (SI) (NO)

Signo del salto vertical alas 6 semanas

No coopera
No Acudio
1

No puede
realizar salto
1

Positivo

2

Negativo

1

Realizado por Doctor Daniel Fernando Quezada Gatica
Residente de cuarto afio de la especialidad de Traumatologia
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15.3 indice de Tablas:

Tablal. Poblacion estudiada

Poblacioninicial 79

pacientes

Poblacion
estudiada 49 Excluidos 30
pacientes

Poblacion que si Poblacién que no

acudioala

segunda revision
19

acudid a la primera
y segunda revision
30

Tabla 2, Pacientes que acudieron a la primera revision, 3era semana.

PACIENTES QUE ACUDIERON A LA
PRIMERA REVISION , 3era SEMANA

35
30 - 30
T - n=49,
° 5 100%
A 20 -
L 15 Edad
10 - media
| 28 anos

B Hombre M Mujer

Sexo

45



e Tabla 3, Pacientes que acudieron a la 2a revision, 6ta semana.

PACIENTES QUE ACUDIERON

A LA 2a REVISION , 6ta
_—————— SEMANA
25 a
T 20 — S
0 |
T 15 -
A \
L 10 [ m Hombres
5 ' H Mujeres
Diagnéstico
de Esguince
de tobillo N= 30

Tabla 4.Distribucion por oficio.

Respecto a la distribucion en cuestion de ocupacion
el mayor numero de pacientes estudiados eran

empleados siendo 18 (36.73%)

T 20 18
o 18
16
A 14
L %(2) 10 10
8 7
6
‘21 2 2
2 . .
P © bO x< ) g
N A P
’bb © & & &

B Ama de casa

m Obrero
Empleado

B Comerciante

M Profesional

M Otros
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Tabla 5. Total de pacientes estudiados versus presencia del signo del salto vertical de

acuerdo a sexo.

TOTAL: 49 PACIENTES 37 PACIENTES CON EL S5IGNO DEL
SALTO POSITIVD

REVISION A LAS 3 SEMANAS 23HOMBRES 14 MUIERES

Tabla 6. Signo positivo a las 3 semanas.

Pacientes con Signo del Salto

Positivo
25 - 23
20 -
15 - 14
10 -
Hombres Mujeres

n=37

Tabla 7 Relacion general de primera revision entre mujeres y hombres

Relacion ler revision a las 3 semanas
m Hombre mMujer

30

10 g 11
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Tabla 8, Comparativa de esguinces previos vs hallazgos clinicos en la primera y segunda

revision.

13 revisién 23 revisién
3erasemana 62 semana

Total de pacientescon
esguinces previos

11
De 49

Signo del salto vertical (SS), Marcha claudicante (MC), Sensacion de inseguridad al
realizar salto (S)

Tabla 9, Hallazgos clinicos en la primera revision de acuerdo a sexo.

TOTAL 49 PACIENTES DOLOR 39

REVISION A LAS3 ) 11 23 16 24 16
SEMANAS HOMEBRES MUJERES HOMEBRES MUJERES HOMEBRES MUIERES

Sensacidn de inseguridad al realizar salto (SI), Marcha claudicante (MC),

Tabla 10, Comportamiento de los pacientes que acudieron a sus dos revisiones con

presencia del signo del salto vertical

6TA SEMANA

12PXS +, 13 PXS-

EVALUACION DE SIGNO
DEL SALTO VERTICAL
EN 30 PACIENTES

5 PX5 55 - 5 PX5 -

48

Pacientes (PXS), Signodel salto Vertical (S5), Senseciondeinseguridad al realizar satto (S1), Marcha claudicants (MC),



Tabla 11, Comportamiento del signo del salto vertical en la poblacion estudiada

60
49
50
T 40
o 30
T 30 25
A
20
L 12
10
0
Total de Totalde 3erasemana, Persistencia
pacientes Pacientes primera del(SS)6ta
estudiados estudiados, revision, semana,
enlatercera enlay2a numerode segunda
semana Revisién pacientescon revisién

(ss)

Signo del salo vertical (S5

Tabla 12. Comportamiento de 12 pacientes con persistencia del signo del salto vertical en

relacién a los hallazgos clinicos en la primera segunda revision.

12 pacientes con signo del salto vertical positivo enla

primeray segunda revision

lera revision 22 revision
3era semana 6ta semana
(MC) 1+ 1+
11- 11-
Dolor 8+ 2+, 6-
4- 4-
(S1) 9+ 8+, 1-
3- 3-

Siano del salto Vertical iS5, Sensacion deinsequridad al realizar salto (S11. Marcha claudicante (MCL.
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Tabla 13. Actividad fisica deportiva de la poblacion estudiada

35

25 A

O

15

10 A

Actividad fisicia Actividad Fisica Mo realiza
deportiva continua deportiva ocasional

Tabla 14. Distribucién de actividad fisica deportiva vs presencia del signo del salto vertical

en género.

31

23

14

Actividad  Actividad  Norealiza signo del signo del

fisicia Fisica salto vertical saltovertical
deportiva  deportiva mujeres+  hombres +
continua ocasional
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Tabla 15. Signo del salto vertical vs actividad fisica deportiva

3 SEMAMNAS 6 SEMANAS
12 REVISION 22 REVISION

CONTINUA T+ 2+, 2-
8 3 no asistieron
ACTIVIDAD 1- 1 no asistio
FISICA
DEPORTIVA OCASIONAL 23+ 10+, 9-
31 4 no asistieron
8- 6-
2 no asistieron
NINGUNO b+ 1+, 4-
10 1 no asistio
4 1-
3 no asistio

Tabla 16. Relacién del grado de esguince versus genero

26 23

Esguince de

tobillo
19 M13  H13 M6 H17

MUJERES (M), HOMBRES (H).

5IGNO DEL SALTO VERTICAL
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Tabla 17. Relacion del esguince Grado | versus hallazgos clinicos y comportamiento en la

primera y segunda semana de 30 pacientes estudiados

TOTAL 30 PACIENTES 15 PACIENTES CON ESGUINCE GRADO|

COM ESGUINCE

PRIMERA REVISION SEGUNDA REVISION
SEMANA 3 SEMANA 6
55+ 13+ 7+, 6-
2 2-
DOLOR 10+ 2+, 8-
5- 5-
Sl 14+ 01, 5-
1- 1-
MC 5+ <
10- 10-

Signo del sakovertical (S5). Sensacon de in segurdad sl realzar saito (S1). Marcha claudcanie (MC)

Tabla 18. Relacién del esguince Grado | versus esguinces previos , hallazgos clinicos y

comportamiento en la primera y segunda semana

En 15 PACIENTES CON ESGUINCE GRADO |; ANTECEDENTE DE ESGUINCES PREVIOS.
TOTAL5:
2 PACIENTES GRADO I

3 PACIENTES GRADOII

PRIMERA REVISION SEGUMDA REVISION
SEMANA 3 SEMANA &
55+ 5+ 4+,1-
DOLOR 2t 3-
s 2-
sl 5+ 3+, 2-
MC 5~ 5-

Signo delsakoVertical (S5). Sensacion de inseguridad al realizar salto (S1). Marchs claudicante (MC),
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Tabla 19. Relacion del esguince Grado Il versus hallazgos clinicos y comportamiento en la

primera y segunda semana de 30 pacientes estudiados

TOTAL 30 PACIENTES 15 PACIENTES CON ESGUINCE GRADOII
CON ESGUINCE
PRIMERA REVISION SEGUNDA REVISION
SEMANA 3 SEMANA 6
(SS+) 12+ 5+,7-
3- 3-
DOLOR 13+ 5+, 8-
2= 1,1+
(S1) 13+ 10+, 3-
2= 1-,1+
(MC) 7+ 1+,6-
8- 8-

Signo del saltoVerteal (SS). Sensscdn de nsagundsd alresizarsats (S1), Msarehs claudeante (MC),

Tabla 20. Relacién del esguince Grado Il versus esguinces previos , hallazgos clinicos y

comportamiento en la primera y segunda semana

15 PACIENTES CON ESGUINCE GRADO 11

ESGUINCES PREVIOS

3 PACIENTESGRADO =1
3 PACIENTES GRADO = 2

PRIMERA REVISION SEGUNDAREVISION
SEMANA3 SEMANA6

SS+ 6+ 3+, 3-

DOLOR 3+ 3-

INESTABILIDAD 5+ 2+, 3-

MARCHA 4+ 4

53



15.4 Consentimiento informado:

México, D.F., a de del 2012.
El propdsito de esta carta de consentimiento con nimero de investigacion , autorizado por la Comision

Local de Investigacién Cientifica, es darle la informacién necesaria para que usted decida la participacién en el

estudio.

Investigador Principal: DANIEL FERNANDO QUEZADA GATICA

Proposito del estudio: Se le ha pedido participar en una investigacion que se esta realizando y que tiene como nombre

el signo del salto vertical, como auxiliar clinico en la evolucién del esguince de tobillo
Procedimientos del estudio: Si decide participar, solamente sera valorado en dos ocasiones dentro del HGR/UMAA 2,

donde se interrogaran sobre aspectos sociodemograficos y se realizara una maniobra que consiste en realizar una
serie de saltos de su propia altura que se evaluaran a las 3 y 6 semanas a partir del primer dia la lesiéon. Con un
tiempo aproximado de 20 minutos de duracién la evaluacion. Si alguna pregunta le incomoda tiene derecho a no
contestarla.

Riesgos del estudio: No consideramos ninguno.

Beneficios del estudio: No habra beneficios personales.la propuesta de este protocolo servird para la creacion de

nuevas formas de realizar la exploracion fisica en los pacientes de esguince de tobillo. De igual forma servira para que

se propongan modificaciones en los planes de salud actuales.

Costos: La participacién en este estudio no tiene ningun costo para usted. en cuestiones de honorarios al médico, ni a
la institucion de salud.

Compensacion: Por participar en este estudio usted no recibird ninguna compensacion monetaria.

Confidencialidad: Los resultados serdn mantenidos en archivos confidenciales del investigador principal.

La participacion es voluntaria: Puede hacer cualquier pregunta relacionada con este estudio. Puede ponerse en
contacto con Dr. Daniel Fernando Quezada Gatica al teléfono (TELEFONO) 5539576613 6 7771874533 si tiene alguna

pregunta relacionada con la participacion en esta investigacion.

Nombre del paciente: Firma: Fecha:
Testigo: Firma: Fecha:
Testigo: Firma: Fecha:
Investigador: Firma:
Fecha:
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Asunto: Carta de
responsabilidad.

Dr Virgilio Hernandez Cuevas
Director del HGR 2 Villacoapa IMSS

Por medio de la presente quien suscribe, Daniel Fernando Quezada Gatica
residente del curso de especializacion de traumatologia y ortopedia, generacion
2009-2013 del Instituto Mexicano del Seguro Social con adscripcidén al Hospital
General Regional/ Unidad Médica de Atencion Ambulatoria 2 Villa Coapa, me
responsabilizo a garantizar el uso adecuado de las instalaciones de consulta
externa del periodo correspondiente del primero de Enero del 2012 al treinta y
uno de julio del 2012.

Asi mismo me comprometo a guardar la confidencialidad de la informacién

proporcionada siguiendo las normas y lineamientos Eticos del IMSS.

La informacion proporcionada sera utilizada para el desarrollo la tesis

“EL SIGNO DEL SALTO VERTICAL, COMO AUXILIAR CLINICO EN LA
EVOLUCION DEL ESGUINCE DE TOBILLO”

Sin mas por el momento agradezco su atencién

Atentamente
Daniel Fernando Quezada Gatica
Residente cuarto afio traumatologia y ortopedia

México, D.F., 30 de Abril 2012
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