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. INTRODUCCION.

El tobillo forma parte de ls economfa del organigmo humanec ,
el cusl al lesionarse vs a causar perturbacién en la marchs, pos-
tura,y de ls proporciln en psrticular de ests articulscidn (1).

Precuentements se ve lesionado por algln mecanismo de lesibn,
ocurriendo con mayor frecuencis durante las actividades deportivas
como basquetball,fut-ball y atletismo,predoninandc en 1la actividad
deportiva que sds se practiqus en los diferentes paises (2).

Del total de lesiones del musculoesquelético solo del 10 al
30 por ciento corresponden a las lssiones del tobillo. Se estima
que un milldn de gentes presente esguince de tobillo cade afio,con
un costo de 300 a 900 dolires pars diagnéstico y tratamiento reha-
bilitatorio,requiriendo de 36 a 72 dias de tratamiento (3).

Bn la Unidad de Medicine Fisicas y Rehabilitacién Regibn Bur,
el esguince de tobillo ocupa el 1.0 por ciento de la desanda de -
atencibén,observandose una mayor imcidencia en el grupc de edad de
20 & 49 sfios (77%),y menor en los grupos de 50 afios y mbs (18%),y
on el de 1 & 18 sfos (S%) ,sin predominioc de sexo (4).

B1 sanejo tradicional en la fase aguda es reposs,crioterapia
y vendaje compresivo y/o slevacién de la extreaidad en los esguin-
ces grado I y II1.En los esguinces grado III el menejo serd quirdr-
gico.B1 manejo posterior ds cualquisra de ellos serf sn forma tar-
dfa por el médico rehsbilitador.ls svolucifén del paciente en algu-
nos casos se volverd crénica,con recidivas o con adherencias por

la cicatrisscién de la lesibn,dolor el cusl llega a ser algo engo-
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rroso,por no iniciar un manejo tempranc,desds o1 momento mieso de
1a lesibén (S).

En ¢l presente trabajo tratamos de acelerar las fases de la
cicatrisacién de la lesién,disminuyendo de esta manera el edena
§ sus secuslas en el menor tiespo posible mediante le eplicacién
de corrientes interferenciales,y comparar y deterainar si es uns
terapdutica mbs efectiva que la crioterapia,sn el tratamiento de

este tipo de lesiones en fase -'udn:



ANTECEDENTES.

ANATONIA.

La articulacién del tobillo estdh formada por sl estrfigalo,
la tibia y el peroné,es satable en virtud de su configuracisn me
canica y soporte ligamentoso.fsencialmente es una articulacién -
on bisagra (diartrosis) con capacidad de movimiento en el plano
frontral,de flexidn y extensibn.

La mortaje de la articulacién esta foraada,por un lado,por
el extremo distal de la tibia,maléolo interno,y por el otro,por
el extremo distal del peroné,saléolo externo;el astragélo es el
conponente mSvil que se proyecta en la mortaja,que encaja nmuy
ajustado.

Los maléolos abrazsan los lados del sstraghlo y posesn dife-
rente forma y tamafiojel maldolo interno es una estructura pirami
dal,corta y gorda,cuyo extremo sclo se extiende hasta la mitad
del cuerpo del astragilo;el maléolo externc es rectangular y se
extiende casi hasta el nivel de 1la articulacién astragalocalcé-
nea.XZ1l cusrpo a.l astraghlo no es simétricoisu poreién antesrior
es mucho mfs ancha que la posterior,ds tal forma que,cuando el
pie es dorsiglexionado la porcién anterior empalma firmemente -
entre los dos saléoloa,creands una situacién muy estadle.

LIGANENTOS.

E1 soporte ligamentaric es esenciel pars la estabilidad y mo
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vilidad de¢ la srticulacidén del tobillo.Los ligamentos tibicpero-
neos anteriores y posteriores deben ser lo suficientemente eslésti-
cos para permitir la rotacidn del perocné y de la tibia durante la
flexién y extensidn del tobillo.

Los ligamentos internos y externos soportan el tobillo con-
trarrestando las fuerzas excesivas de inversibn y eversifn.lLos li-

gamentos laterales,en particular el ligamento sstraglloperonec an-

terior,son relativanente débiles y con frecuencis estén sujetos a
ruptura o ssguinces aislados.

El ligemento interno o deltoideo es un ligamento fuerte y
complejo que rara ves results lesionado en forma aisltada;por 1o -
general su lesidn se produce sSlc despuls de que ¢l ligamento as-
tragéloperoneo,o tibioperoneo o bien ¢l peroné,fallan.

Ligamentos de la cera posterior de la articulacibén del tobi-
110

1.~ Tibioperoneo posterior;que es una porcifn engrosads de ls -
ssmbrana interésea.

2.~ Astraglloperoneo posterior;rara ves results lesionado.

3.= Calcaneoperonec;pueds ser lesionado en ssguinces graves.

4.~ La, porciln tibicastragalina posterior del ligamento deltoi-
deojque soporta al astriéigalo,impidiendo su desplasasiento lateral.

Ligamentos de la cara anterior de la articulacibn:

1.= Tibioperoneo anterior.

2.- Astragaloperoneo anterior.



3.~ Ligamento deltoidec.

4.- Astrageloescafoideo.

Liganentos de la cars interna de la articulaciln:

1.~ Liganento deltoideo;conformado por una porcién tibiocalcl--
nea,uns porcidn tibiosstragelina posterior y otra anterior, y una
porcidn tidblosscaroidea.

Ligamsentos de¢ la cara lutorni de la srticulacién:

1,- Tibioperoneo anterior;relativamente eléetico que peraite una
ligera rotaciba l‘ 1a tibia y del perond en la dorsiflexibn del
ple.

2.- Astragaloperoneo anterior;es una estructura relativeasente
d8bil,sujeto & leationes en secanisno de lesidn de inversiln enér-
sica del pie.Cuando se rompe hay datos cifinicos de imestadilidad
anterior.

3.~ Calcaneoporonso;cuando 56 rompe da lugar & uaa {inclinaciln
del astrigele em su mortaja.

4.= Astragalocalcéineoisu ruptura produce una sayor ipestabilided
subastragalina.

S.- Astragaloperonec posterior;se rompe por inversiléa en dorsi-

flexidn (3,6,7).

DIONEBCANICA.
Lag caras articulares de los maléolos permanecen en estrecho

contacto con lom lados del astrigelo en la totalidad del arco de



novisiento.

Close ha demcetrado que & aedida que so ..reduco 1e dorsifle-~
x218n,1l08 nalloclos se separan & incrementos reguleres de hasts -
1.5 sm..Est0 se logra por le rotacibm interns lo. la tidbia sodre
el astrégalo y por une rotacién externa relativa del peroné ree-
pacto a 1a tibia.

La elésticidad de 1os ligamentos en la sindesmosis tibiopero~
nes peraite que le¢ distancia imtersalecler ee¢ medifigue,fecilitan-
@® la rotacidm d¢ 1a tidis y o) porc.ml.quo o8 ssencial para ¢l mo-
visiento morasl de¢ la articulaciSa del tobillo.

Bn la flexibn del todillo (dorsiflexidn) el saléolo externo
se aspara &l iaterno y se sleva ligerasents,sientras que los 1i-
gmontos peronsotivisles y de la membress interSsea se horisonta-
Lisan,y por dltimo,gire sobre of aiesmo en el eentido de la rote-
oibn interas.

S8 1s extensién del tedille s sprexima el melbolo externo al
interas.Bste soviniento es active;la comtraccién del ¢tibial poe-
terfor,oierra 14 pinta biaaleclar.De sste modo Aa poles astragali-
na esth bien sujets durante la flexiba del tobillo.Nay descenso
del asllelo externo com verticalisacién de lap fibres ligesente-
rias,y ligera retacila exteras del mellelo externe (7,8).

Los sovimientos del tobillo soniflexifén,con un arco de¢ movi-
slento de 20 a 30 .rnlo-;o-t.n.i_&. de ;o' e 50 grados.En la ertiog

aeibn tibiotarsians ,el pie puede tanbifn efectusr wmovismientos
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alrededor del eje vertical de la pierna y alrededor del eje horie
zontal y longitudinal.Wovimientos de aduccién o inversidn y de -
sbducecién’ o eversién los realisza en un rango de movimiento 30 y
15 grados respectivasente,tomando como escals de medicién el ce-

ro neutral de la Academia Amsricana de Ortopedi{a y Cirugfa{s,s).

Wecanismo de lesidn.

Cuando a los ligamentos se les splica una fuerza de tensién
estos se slongan y con ayuda de tejido mo contractil resisten di.
cha fuerza hasta que el mdsculo lo'concrnt|n con bastantes fuersa
. pars disminuir la tensifn articular. 83{ el adsculo no responds -
1o bastante répido pars mantener ls integridesd articular,ocurri-
ra dll;upcldn ligamentaria,fsea y articular.

21 mecénismo de lesién mfis frecuente (85-85 %) de lesién es
por inversidn.La biomecénica de lesidén se lleva a cadbo con fija-
cién del ple y rotacifn lateral concomitante de la extremidad ip
ferior,dando como resultado una fuerse de supinacién y subsecuen
te inversidn que lesiona los ligamentos laterales del tobillo.Va
rios autores han descrito una secuencis predecidble de la lesibn
on este tipo de traums (3,8,7,10,11).

81 otro wecénismo de leeidn es por eversifn,con unas frecuen
cia del § al 13 por ciento. Bste tipo de lesilén resulta general-
mente de uns fuersza en pronacifn de la articulacién subtalar,que

produce una tensifn importante en las estructuras mediales. Este
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tipo de lesifn generalmente rilultn de un golpe lateral y préxi-
mal & la articulacién talocrursl. Debido a la fuersa que posee
ol ligamento detoideso,puede ocurrir on este tipo de lesiones a-

vulsién y fracturs de la fibula (3,8,11).

CLASIFICACION DE LAS LESIONES.

Varios autores han documentado que pueden asociarse al es-
guinces del tobillo,otras lesiones como compromiso del nervio pe-~
roneal.musculos psronsales,nervio tidbial posterior,bifurcacién
del ligamento y de la wmindesmosis tibioperonea,por el mismo mech
nismo de lesidn que provoca slongacisn o desgarre de dichas es-
tructuras,o por cospresidn,ocasionada por la inflamacifn que pro
voca el esguince,o nis tardfamente por la fibrosis resultante,ob
servandose que sl nervio peronec es sl als frecusntements lesio-
nado (11,12,13). Dedido al néaero importsnte de sstructurss qus
pueden ser, involucradas,ss necesario clasificar las lesiones,pa-
ra fines terapedticos y de pronéstico.

Grado & .- Inflamacién leve y local,dolor en el sitio de le
siln,parcial desgarre del ligamento(s).articulaciédn estable y con
© sin alteracién del arco de movisiento.

Gredo IX .- Doler moderado,inflemacién,equinceis o hematoma,
dolor sobre estructuras iavolucradas,derrame articular,soderada
pérdida de la sovilidad articular,extenso desgarre parcial de las

fibras ligamentarias y probablemente curee con inesteabilided ar-



ticular. .
Grado III .- PArdids de la funcildn,inestabilidad articular,
ads todo lo anterior (7,10,11}.

FISIOPATOLOGIA.

La vioclencia excesiva aplicada a un ligamento pueds deaga -
rrar algunas fibras,a lo gque se le Llama esguince. Se produce rup
tura de vasoa capilares al igual que de fibras del ligamento,pro-
duciendo un pequefic hematoma,el cual se organiza y foraa tejido
cicatrizal que puede constituir una fuente engorrosa de dolor re-
sidual,por 1o que el tratamiento se encaminaré a dispersar el he~
matons con ripides.

&1 proceso de recuperacifn del tejido se caracteriza por un
ninerc de fases qus me sobreponen fuertsments,perc sin embargo .,
iimitadas en tiempo.Estaa fases son las siguientes:

1.~ Fase de¢ hemorragia: La hemorragia se produce por una ruptu
ra deo vasos sanguineos,como ae mencioné anterioramente.lata hewo-
rragie se detiens por la compresisn de los tejidos vecinos y por
une vasoconstriccisn que dura de 20 a 30 minutos,de los vasocs ~
sangufneos intactos,via liberacién de serotonina {SHT) de los ~
troabocitos.

2.~ Fase de inflamacién: Durante las primeras 36 a 72 horas se
produce on el lugar de la lesifén una fusrte vasodilataciln que

resulta de neuroplptidos y otras sustancias locales que estimulan
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el téjtdo. Al mismo tiempo alrededor de la lesidn hay une veso--~
conatriccibn por sumento en la activided del sistema nervioso ~
eispdtico,por eso la inflasacién se mentiense local,y se encusn-
trah presentes low sintomss de tumor,rubor,calor,dolor ¥y altera-~
cifn de la funcidn. Al migmc tiampo s estimulan los fibrocitos
pasando s ser fibroblastos.ll motivo de la inflamaciln es la lim
pieza del tejido herido.Cusndo el tejido se encusntra lispio as
incressnts ¢l pH y la inflanacién se vesuslve.

3,~ Fase do proliferacisn y 4s producciSn: Durante este faae
{2 a 4 siam) se cbaarva un aunento répido de los fibroblastos y
angioblastos con el fin de liemar el dres dafinda con celulas y
al mismo tiempo formar nuevos vasos sanguineos.Cuando ambas con-
diciones se cu-uloﬁ.lo- fibroblastos inician la produccisn de co
ilgens.Cuando este procesc se encuentrs an fase d¢ produccidn ac
tiva 8¢ pesa a la siguients faece { 4 dims a 3 semanas).

A.~ Fane de remodelacidn: Durante las siguientes 3 ssmanas =a
3 mesea s¢ forman las redes de coléigena nter & intramcleculares
[ ti; de former tejido comectivo eatabdle.

May bastantes indicacionas cientificas que el proceso de rs
ocuparacifn pusde ser tnflulln favorablemente durants los primeros
7 s 10 diss deapuls el origen d¢ ia lesifn en sl sistems aus-
culossquelético. Despuls de 10 d¢ias no se ha okservado une in-
flusncia para acelerar el pracsse ds recuperacién.Chvissente adlo

los satadios de inflamacidn y proliferacidn-produccién pueden mer
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acaelerados (14).

Durante la fase ds inflamacidn sl objetivo es efectuar un
descenso en sl pH,por el cuel 1la reaccién inflamatoria pasa als
vehementemente y mlds répido.Durante esta fase se prohibe sjercer
accién mecénica sobre 1la superficis lesioneda a causa de la vul-
nerabilidad de los nuevos vasos sanguinecs.Seré entonces que se

activen los angioblastos y se inicie la tercera fase {14,15).

La terapia interferencial favorece uns congestiln no pasivs,
siendo posible instituir un tratamiento inmediatamente después
de ocurrida la lesién ain riesgo de hemorragia (16).

Cummings manifiesta que las células sanguineas y protefnas
plasafticas tienen una carges negativa en un pH de 7.4 ,y que al
colocar un slectrodo negativo sobre el &rea edeaatosa se disminu
ye el pH,favoreciendo que la -ublt-ﬁcll cargada nsgativasente se
repels en sl &rea de estimulacién,favoretiendo que el components
flufdo del .d.,l siga un gradiente de concentracién,acompafiando
s las células sanguineas y'proto!nns.dtlntnuycndo de eata manera
1a inflameciln,favoreciendo as{ la tercera fase de cicatriszacién
(15,17).

Le bomba muscular debe también de tomaree en cuents,ys que
facilita el drenaje venoso y linfltico,con resolucisn del edema,
esta puede activarse voluntariapente sediante movilizaciSn tempra

na o por estimulacién eléctrics (18).
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NANEJO DEL ESQUINCE NEDIANYE CORRIENTE ELECTRICA.

Existen varios trabajos de diversos sutores en donde compa-
ran el uso de corrientes electricas de alto y bajo voltaje con
el manejo mediante 1la aplicacisn de crioterapia,compresién y e-
levacidn de la extremidad asi como movilizacién pasiva y/o asti
vo asistida,reportando algunos no hsber encontrado diferencias -
significativas entre un método y otro (19.20).Sin embargo otros
autores reportan diferencias estadisticamente eignificativas,en-
contrando una disminucién del edesa,en rslacién con el grupé con
trol (21,22).

Paris y cols. aplicaron corrientes de baja frecuencia,essti-
aulando en puntos de acupuntura en el ofdo y el tobillo lesiona-
do,demostrando resolucién tesprana del dolor y del edema,asf co-

mo retorno de la funciln,en comparacibn con el grupo control(23).

CORRIENTES INTERPERENCIALES.

El Dr. Nemec en Viena,ful el primero en introducir el conw
cepto de terapia interferencial a principios de los afios 80's.80
lo pocos terapistas las utilisaron en las salas de terapia,puss

esta téénics coincidio con el fuerts arribo de farsacos,tales co

motcortisona,fenilbut ,consid & a la electroterapia so
lo paliativa,por lo que su usc parcialments desapareces.
Durante 10s sfios de 1960 y de 1970,muchos de estos farsacos

observaron un uso limitado por sus efectos colaterales.Al misso
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tienpo Nelsak,¥all y algunce otros autores dirigen sus investige

ciones hacia el manejo del dolor,estimulando primariamente neuro
nas afsrentes,lo que hace Que ressurjia sl interés por la terapia
interferencial y sus técnicas de splicacién.

Definicidn .- Bs el fendaeno que ocurre cuando se npl:e-'do-
o mis oscilaciones simultaneas al mismo punto o serie de puntos
de un medio.

En la terapia interferencial se usan dos corrientes slternas
de frecuencia media,que interaccionan entre sf.

_Una corriente alterna tiene una capacidad de r;neuonelu ri-
Ja de 4000 Hs ,mientras que la fr.euonﬁl- de le otra puede ajus-
tarse entre 4000 y 4250 Hs . La superposicién de estas dos co--.
rrientes ae denomina interferencia.En esta corriente resultante
la amplitud no es constante lo que nos da un fenSmenoc llamado fre
cuencia de pulso,pues se forman pulsos de amplitud modulada,que
o8 un incremento y decrsmento ritmico de la intensidad.La frecusn
cia de la amplitud determina la frecuencia &e despolarizacidn.Bas<
ta nueva frecuencia de pulmos se calcula de la siguiente manera:
f1 - £2 jasi esta frecusncia corresponde a las frecuencias usadas
on la electroterapia de frecuencia baja. La frecuencia de trata-
miento puede ir de O a 200 Hz . Las corrientes interferenciales
son el resultado de la interaccién de dos campos elfctricos con
la utilisacibn de 4 electrodos o salidas de corriente.

Se dan alrededor d¢ 10 a 28 minutos de tratamiento.Cusndo se
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trate do mis de una &res s tratar,sl total del tiempc no debe ox
ceder de¢ 30 minutos.Lo ideal es que el tratamiento se splique =
diario hasta completar ¢l tratamiento.

Ragls genersl pars la dosificecisn : En los casos agudos ds
ben usarse d6sis relativamente bajas,con un tiempo de tratamiento
corto. En los casos crénicos le désis dede ser relativamente ilta
con un mayor tiemwpo de tratamfento.

La intensidad de la corriente pusde lleger a producir efec-
to de acomodacidn ¢ acostumbramiento despulis de 10 minutos,por

10 que ses utilisard un darrido d¢ 10 & 100 Hs infcialmente y pos

teriormente de 10 a 150 Ms,para estimular nervios parasisplticos,
con incremento del flujo sanguinec en 1 sitio de lesibn,que jun
to con la contraccibm muacular ayuds & la readsorcidn del sxuda-
do,prosoviendo 1la cicatrizacifn por estisulacién del proceso cb-
lular como se mencion$ anteriormente.
Otro.efecto importants de las corrientes interferenciales

es el alivio del dolor,por estisulacién de las fibras nervicsas
aferentes gruesas provocando un bloqueo de las fibras nurvio..;
delgadas,disainuyendo la parcepcisn dsl dolor.Se estimulan adembs

las fibras nerviosas aferentes sielinisadas de¢l afisculo o ds la

piel ca 4o una 4 gs refleja ortosimphtica,seguida de unes
postexitacidn espontanss de la actividad refleje ortosimpltica.
EBste leve interrupcidn del ciclo peraite la normalizacién ds la

actividad eaponténes,de la actividad refleje ortosimpitice.Se uti
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liza el método de 4 electrodos a uns frecuencia baja,sedativa de
100 a 130 Hz por 15 a 20 minutos,o mls,nl ¢l espasmo no se alivia
o si se localiza un punto Gnico hipersensible se puede dar una
désis més jntenss para anestesiar el sitio,pero puede no estar -~
indicado ¢n el primer tratamiento,indicandose el uso de toleran-

cia en tres tiempos (16,24).

NANEJO DR LOS DIFERENTES TIPOS DR ESGUINCR EN LOS SERVICIOS DE
TRAUMATOLOGIA.

Esguince Grado I .- Vendaje compresivo por 15 dias,con res-~
tablecimiento en 2 o 3 semasnas,movilisaciones y marcha.

Esguince Grado II .- Inmovilizacién con o sin aparato de ys
so,hasta por tres semanas,moviligaciones y balanceo.

Esguince Gradp II1 .- Reparaciln quirlrgica,inmovilizscién
con aparato de yeso por 4 semanas,movilizacionss y balanceo.

Los pacientes son enviados posteriormente a loas servicios de
rehabilitacién tardfamente,ya que las secuslas se han satableci-
do,provocando un retrasc en la resolucidn de la lesiln del tobi-
1lo.

El presente trabsjo pretende dar un mansjo fisiotersplutico
desde la fase aguda o subaguda (24hr a 7 dias) con corrientes in
terferenciales,para tratar de acortar los tieapos de cicatriza-
cifn ya expuestos anteriormente y de esta manera resclver el sde

ma lo més prontamente posible,ya que este es el factor productor
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del dolor y de ls limitacidén funcional; y cospararlo con un mane=-

Jo que podriamos llemar tradicicnalista como es la cricterapia.



1?7

PLANTEANIENTO DEL PROBLENA.

4 Las corrientes interferenciales son més efectivas que la
crioterapia,en ¢l manejo del edema,del esguince de todillo Gra-

40 1 y II en la fase aguds ?
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HIPOTESIS.

ul : Las corrientes interferenciales son mis efectivas que
la crioteraspia,en ¢l sanejo del sdema del esguince de

tobillo Grado I y 1If en la fase aguda.

lo t Las corrientes interferenciales no son mis efectivas
que la cricterapis,en. el manejo del edema del esguin-

ce d¢ tobillo Gredo I y II en la fase aguda.
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osJesriIvVOoS.

GRMERAL: Comparar ls efectividad de las corrientes inter-
ferencisles contra ¢l de la crioterspia,en ¢l mans
Jo del edens de) io;uueo de tobille Grado I y II,

en la fase aguda.

ESPECIFPICOS: - Deterainer si las corrientes interferencia-
l1es son afs efectivas en sl manejo del edema del

esguince de tobillo Grado I y II,em la fase aguds .

= Determimar oi la resolucién del edems on ol

esgince de tobillo Grado I y II en fase eguda,es -
afs ripida con corrientes interferencisles que con

crioterspia.



TIPO DR BESBTUDIO,

= Prospectivo.

Longitudinal.
- Comparative.

= Cuasiexperimental.



o 2
WATERIAL Y WMBYODO.

21 presente entudis e realisé on la Unidad e Wedieinn 0§
sica y Rehabilitacién Regidn Sur,ls cual se lecalizs en la Dele
geacién 4 del Institute Mexicano del Segurc Sociel,en el Distri-
te Fadoral.

81 universo de trabajo y los 1faites geogrificos 1o consti
tuyeron aqusllos pacientes procedentes de los servicios de trau
satelegia de lo; Nospiteles Qenerales de Zona No. 8,32,47 y 83,
en el lapso compremdido del 14 de agoato al 29 de octudre de -
1883, con diegnlstico de esguince de tobille grado I y Il y que
cusplieran con los siguientes eriterios de imclusidn; tiempo de
evolucifén de 24 horas & 4 dias,cuyo sanejo 9010 haya sido con -
vendaje eollstico o férula de yemo ’IPI;'O‘.P retirarla,o ingesta
do antiinflanatorios no esteroidescs que deberan suspender al i-
niciar el manejo fisiatrico ,eded de¢ 10 & 30 afios. Los criterios
de mo inclusida fusrom: sujetos con datos de imestabilided oi -
tobilloscon lesién Ligementaria bilatersl on todillo.que hayen
nn-fltudo saneje quirdrgiee por ol tipo de lesién,pacientes que

curden sea alteracienes de la sensibilidad diferentes & esta -

causa,;0 cen alteraciones vasculares como imsuficiencis vemess -
periférica,afeccidn cardiaca importante,o cen eaferasdad neuro-
auscular ¢ d¢ Asurona metera supecier de oltro.llndoo‘ollvie-o.
antecedente de esguince .rovlo,.rtri.lo d8 tobillo y enferme~

dedes d¢ 1la celigens.Se excluyeron del estudie & los bnololtou
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que no asistian regularmente al trataaniento,que no colaboraban
con @1 mismo,que presentaran nusva lonl&ﬁ ligamentaria o que en
transcurso del trat-llontc‘lo agregara otra patologis.que inter
fiera con el manejo. 8e obtuvd por escrito el consentimiento del
paciente para participar en la {nvestigacién,

En el setudio participaron 20 pacientes,que se distribuye-
ron aleatoriamente en dos grupos de tratamiento;el grupo A o de
estudio y el grupo B o control.A todos ss les realizd historia
clinica al inicio y final del tratamiento,valorando los siguien
tes parémetros en el tobillo lesionado : aumento de volimen,que
se midiSs en centi{metros y se compar8 con el tobillo no lesionado
inmediatamente por abajo de los maléolos;el dolor lo valoramos
mediante la escdla visual ankloga del dolorilos arcos de movili
dad de flexibn-extensifn se valoraron en grados,utilizando como
inatrumento de mediciénun gonidmetro universal y como escala de
medicisn el cero neutral (Acad Ortho Surg);y por Gltimo la fuer
za muscular se valor$ en grados mediante la exzcfla de Lovett mg
dificada,

Rl grupo A recibil tratamiento con corrientes interferencia
les,con un equipo de terapia interferencial MULTIPLEX y slectro-
dos de placa que fueron colocados ;n los puntos que indics el ma
nual con técnica de 4 slectrodos en la extremided afectada,ini-
ciando con uns désis analgéeica de 100 Hz y posteriorments una

. d8sis de 0 - 150 Hs,por 15 sinutos diariamente,por 10 dias.
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| 28 srupo B recibid tratamiento con compress quisica frfas ,
tratandc de envolver el tobillo lesionado,por 20 minutos,2 veces
al dfa (por 10 que se le ensefiara’ la técnica de splicacién al pa
ciente,psra que pueda repetirla en su do-lclllo).di-rl-ncntn.por
10 dias.

Ambos grupos,sl eonelut; su sesidn de corrientes interferen
cisles o crioterapis,recibieron sovilizaciones pasivas o activo
asistidas,10 repeticiones,y se adiestrd sl paciente y familiar
para que las realissrs una vex ads en su domicilic.Desde el pri-
mer dfs se inicisron sjercicios isométricos,por grupos muscula=-
res a flexores y extensores de tobillo,10 repeticiones,con con-
traccién auscular d¢ 10 seg por 5 seg de relajaciln,diario 2 ve-
ces sl dis,pars ayudar mecanicasente a disminuir ¢l edema.5e en-
sefiara al paciente como reslisarlo pars que lo repita una ves
en cass.ll vendaje slfistico o la ferula d¢ yeso ss retiraron 3
antes de iniciar la sesién de .electroterapia y se colocara nue-
vasente al terminar los ejercicios isoambtricos.kl vendaja sera
on espige.Se iniciars desde gl primer dfa descarga de peso en el
tobillo lesionsdo,le cual sera gradualmente incrementada y s to-
lerancia. También se 1le indicara sl paciente que debe mantener

slevads la sxtresidad lesionads,por slgunos periodos de tiempo

durante ¢l dis,por ejemplo al estar viendo ¢l televisor,al estar

acostado o sentado.
NANEJO BSTADISTICO: ¢ de Student.
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’c fnclugeron para este estudio 20 pacientes de anbos sexop
de 1o0s cusles 11 (58%) correspondieron al sexo femenino y 9 -
(43%) al sexo masculino (Gréfica 1). Los pacientes se dividieron
on 2 grupos de 10 pacientes cada grupo,estadfeticamente similares.

La sdad media ful de 29.7 + 9 afios (rango 13 a 48 afios),0b-
ssrvandose una mayor frecuencia en el grupo de edad de 21 & 33
aflos (6%%) y menos frecuente en los grupos de edad de menos de
20 sfios de edad (10%).(OGrdfica 2)

El1 100% de los pacientes presento usn mecanismo de leeidn -
on finversiln{Grifica 3).

De los 20 pacientes,1d (65%) presentaron ssguince de tobi-
11c del lado derecho y 7 (38%) del lado fisquierdo (gréfica 4).

En 12 pacientes (00%) el esguince de tobillo fué grado 1 y
en 8 pacientes (408) fué grado II (grigica 8).

La tabla i suestra la distriduciln de pacientes en los dos
grupos ds tratamjeato y sus caracteristicss.

Bl aumento de voldmen al ingreso de¢ los pacientes fué para
el grupo A {estudio) de 0.7 cm a 2.0 ca con media de 1.47s 0.38ca
{(gréfica 6) y en el grupo B (control) de 0.5 a 2.0 ca.media de
1.14 ¢+ 0.36 ca (gr&fica 7).Al egreso ¢l edema residual pars el
grupo A fub de O - 0.8 co,% 0.26¢ 0.15 cm,y para el grupo B
¢l rango fub de 0 - 1.0 cn, K 0.75 4+ 0.48 ca c¢on una p<€O.01.

(gr&fica @.y 7 serie B).
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Para la valorscifn del dolor mos auxiliamos d¢ 1ls escala -
visual anflogs para dolor,cuya -.Metlﬁ es en porcentejes.Todos
los pacientes al ingreso presentaban intensidad ds dolor en un
rango de 70 a 100%,con media de 86 ¢ 9.2 % para el grupo'A y de
83.¢ 7.8 %.AlL egreso szt;nnle vario en sabos grupos,observandcse
en el grupo A un rango 4610-20(X 15 + 3 %), y en o1 grupc B de

10 -~ 40% (R 30 & 10 %)(ge@fica 9 ¥ 10) .Entre ol grupo A y B se

encontro una significancis de p0.001.(grifica 11)
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coNcCcLUSIONTEKS.,
1.~ Los resultados de eate estudio musstran que existe una dis-
minucibn del edems sstadisticamente signifticativa (p4 0.01)
al ser mansjado el paciente on la fass aguds del -lluiﬁcc de
tobillo con la terapia de corrientes interferenciales que con

1a de crioterspias.

2.~ Tambien se observo que hubsé una reduccién significativa en
la intensidad del dolor en los pacientes con esguince de to-
billc que recibieron sanejo con corrientes interferencisles

en relacién s los que fuerom ssnejados con crioterapia.{pt0,001)



Savage B. &n su llbrp'd- terapis interferencial,sencions
que este tipo de eor?iontc- favorece una congestidn no pasiva,
siendo posible instituir un tratamiento inmediatesmente después
de ocurrida la lesién,sin riesgo de hemorregia.Bete congesstibn
favorece sl que la reaccibn iaflamatoria pasé mbe vehementemen
te y més ripido,provocando al mismo tiempo un descenso en el
pH local,favorsciendo que el componente fluido del sdema sige
un gradients de comoentracidn,acompafiado de células sanguineas
y protefnas,dissinuyendo de esta maners la inflamacién (Cummings)

Algunos autores como Wohr y Taylor no han obtenido los mis
mos8 resultados al utilisar corrientes slectricas de alto y bajo
voltaje,concluyendo qio no existe diferencia significativa al
comparar.los grupos con los manejados con crioterapia y/o pla-
cabo.Algunocs otros han utilizado sitios de acupuntura para coleo
car los elsctrodos.

Bn el presente estudio no solo se utilispron las corrientes
interferenciales y/o 1la erioterapia,se sdiciono sl vendaje slés
tico,la movilisaciébn géntil y pasiva,y el sjercicio fsomdtrico
para movilizar secanicamemnte el ederma,y se le dio un programa

de snsefianza al paciente y familier para repetirlo en casa,sien

do probiamente esto lo que més ayudo a los pacientes manejados

con crioterapia.
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