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RESUMEN 
 
 
Titulo    Tratamiento del  esguince lateral  de tobi l lo estudio comparat ivo ut i l izando 

vendaje funcional  con tensoplast  vs inmovi l ización con aparato de yeso (resul tados 

prel iminares)  

 

Objetivos Demostrar  con resul tados c l ín icos que para el  manejo del  esguince 

lateral  de tobi l lo,  e l  t ratamiento de elección es el  vendaje funcional  con tensoplast  

comparado con un grupo control  en el  que se ut i l izo inmovi l ización r íg ida de la 

ar t iculación de tobi l lo con bota suropodal ica con yeso por espacio de 2 semanas 

 

Material y métodos  Pacientes derechohabientes del  Hospi ta l  Central  Norte de 

Petróleos Mexicanos,  d icho estudio se real izo en el  serv ic io de urgencias en el  

per iodo comprendido del  1º .  de febrero al  30 de abr i l  del  2006. Incluye la 

evaluación de 60 pacientes portadores de lesión de miembro pélv ico consistente en 

esguince de tobi l lo grado I  y I I  de acuerdo a la escala de O`Donoghue 

seleccionados de manera aleator ia es estudio de una cohorte,  prospect ivo,  

comparat ivo,  longi tudinal ,  causa efecto,  observacional .  

 

Resultados  Se evaluó un tota l  de 60 pacientes div id idos en 2 grupos de 

30 pacientes cada uno y se compararon los datos in ic ia les y f inales de las var iables 

a estudiar  (edema, dolor ,  y l imi tación funcional) .  

El  grupo control  contó con 17 pacientes del  sexo femenino y 13 del  sexo 

mascul ino con un rango de edad de 16 a 45 años y la edad promedio fue de 21.6 

años.  
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El  grupo exper imental  contó con 18 pacientes femeninos y 12 mascul inos con 

un rango de edad de 16 a 45 años y un promedio de edad de 25.9 años.   

Se obtuvo buenos resul tados en 26 pacientes del  grupo exper imental  y en 10 

pacientes del  grupo control  y malos resul tados en 4 pacientes del  grupo 

exper imental  y en 20 pacientes del  grupo control .   

 

Conclusiones  Los resul tados obtenidos con esta técnica han demostrado 

mejoría en el  t ratamiento de los pacientes con esguince lateral  de tobi l lo en las 

s iguientes var iables.  

La evolución del  dolor  hacia la mejoría fue estadíst icamente s igni f icat iva en 

el  caso de los pacientes t ratados con vendaje funcional  en re lación a aquel los 

t ratados con bota de yeso,  la presencia de edema en el  caso de los pacientes con 

vendaje funcional  a l  momento de la evaluación f inal  fue menor que en los pacientes 

t ratados en forma convencional  resul tando estadíst icamente s igni f icat ivo. .  

Aunque el  protocolo de t ratamiento del  esguince lateral  de tobi l lo grado I  y I I  en su 

fase aguda resul to exi toso se desconoce a largo plazo la recurrencia de la les ión,  

por lo que se debe de cont inuar e l  seguimiento de los pacientes.  
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MARCO TEORICO  

 
 
Def in ic ión de esguince de tobi l lo 

 
 

El esguince es def in ido en términos generales como una lesión que 

dist iende, desgarra y/o rompe las f ibras del  l igamento (3) .  El  esguince lateral  del  

tobi l lo ha s ido c lasi f icado por O’Donoghue en t res t ipos,  de acuerdo al  grado de 

lesión:  

Grado I  o leve al  esguince caracter izado por desgarro de algunas f ibras,  con 

hemorragia mínima no hay laxi tud o inestabi l idad residual  y la función y fuerza se 

mant iene. 

 

Grado I I  o moderado, es un desgarro incompleto del  l igamento con mínima 

laxi tud e inestabi l idad,  con l igera disminución de la función,  posib le d isminución de 

la fuerza,  y potencialmente pérdida de la propiocepcion.  
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Grado I I I  o severo,  e l  esguince es caracter izado por una completa ruptura 

del  l igamento con una gran inestabi l idad y laxi tud,  con una perdida completa de la 

función,  fuerza y propiocepcion,  part icularmente s i  la rehabi l i tac ión es def ic iente o 

inadecuada. En esta c lasi f icación el  pronóst ico es inversamente proporcional  a la 

sever idad y grado de la lesión (11).  

 

Dentro de los esguinces de tobi l lo ,  e l  85% de los casos es ocasionado por un 

mecanismo de inversión,  les ionando para esto el  complejo l igamentar io lateral  del  

tobi l lo (1) .  

 
 
Anatomía lateral  de tobil lo 
 
 

Los t res l igamentos que estabi l izan la cara lateral  del  tobi l lo varían algo en 

su estructura,  e l  l igamento  peroneoastragal ino anter ior   t iene 2-2,5 mm de grosor y 

la parte poster ior  se inserta en el  borde anter ior  del  maleolo  lateral  y la anter ior  en 

el  cuel lo del  astrágalo,  e l  l igamento calcaneoperoneo es mas fuerte que el  c i tado y 

la parte super ior  se inserta en la punta del  maleolo lateral  y la infer ior  en la cara 

lateral  del  calcaneo (es el  único l igamento lateral  que es extracapsular)  y e l  

l igamento peroneoastragal ino poster ior  que es incluso mas fuerte y se ext iende 

desde la fosa dig i ta l  del  peroné hasta el  tubérculo lateral  en la cara poster ior  del  

astrágalo.  El  l igamento astragalocalcaneo la teral  (que atraviesa la ar t iculación 
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subastragal ina) se encuentra entre el  l igamento peroneoastragal ino anter ior  y e l  

calcaneoperoneo y se une con ambos. 

 

Los l igamentos que unen la región dista l  de la t ib ia y e l  peroné son: 1)  los 

l igamentos t ib ioperoneos infer iores anter ior  y poster ior .  Cuya parte super ior  y 

medial  se inserta en la t ib ia y,  a su vez la parte infer ior  y lateral  se inserta en el  

peroné; 2)  e l  l igamento t ransverso infer ior ,  que se ext iende desde el  maleolo lateral  

hasta el  borde poster ior  de la cara ar t icular  d ista l  de la t ib ia,  y 3)  e l  l igamento 

interoseo (que se convier te en el  v inculo mas fuerte entre los dos huesos) y que se 

une a las dos superf ic ies ásperas cont iguas de la t ib ia y e l  peroné.  

 

Ligamentos y estabil idad:  

 

Los l igamentos están const i tu idos por una banda de te j ido que cont iene 

colágeno y que br inda estabi l idad pasiva a la  ar t iculación,  l imi tando movimientos 

extremos a aquel los que no corresponden a dicha ar t iculación.  De esta manera 

ayudan a prevenir  la subluxacion o luxación ar t icular .  La inserc ión de los 

l igamentos en el  hueso es s imi lar  a la de los tendones.  La estabi l idad del  tobi l lo 

esta asignada por su acción.  El  l igamento se parece a un tendón, pues también 

esta compuesto por f ibras extracelulares parale las y f ibroblastos.  Sin embargo, las 

f ibras de los l igamentos son menos regulares en su disposic ión que las del  tendón. 
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Además, toda la ar t iculación esta rodeada por tendones y músculos que completan 

la estabi l idad act iva.  Cuando la ar t icu lación es forzada exageradamente,  l levándola 

mas al lá de lo que es su ampl i tud normal,  se produce una lesión de los l igamentos,  

pudiendo verse afectados desde un numero var iable de sus f ibras hasta su 

tota l idad.  La rotura de las f ibras del  l igamento es acompañada de hemorragia 

profunda que se t raduce como equimosis en la p ie l .   

 

El  l igamento lateral  esta compuesto por e l  l igamento t ib ioperoneo anter ior ,  

l igamento t ib ioperoneo poster ior ,  e l  l igamento t ib ioperoneo interoseo, l igamento 

peroneo astragal ino anter ior ,  l igamento peroneo calcáneo y el  l igamento peroneo 

astragal ino poster ior .  

 

LLE: esta compuesto por t res haces,  que son de delante hacia atrás:  

peroneo astragal ino anter ior ;  peroneo calcáneo y el  peroneo astragal ino poster ior .  

 

El  maleolo lateral  es mas largo que el  medial ,  unos 10 mm lo que hace que 

la eversión esté l imi tada por este sal iente óseo. De hecho los t raumat ismos en 

invers ión son los más f recuentes.  

 

LPAA: se t rata de un l igamento aplanado, delgado, cuadrangular ,  débi l  (de 

hecho es el  fascículo mas f recuentemente lesionado),  que refuerza la cápsula a la 

que se encuentra ínt imamente unido en su porción anter ior .  El  haz PAA se 

mant iene en un plano parale lo a l  p lano de apoyo (suelo)  cuando el  p ie se hal la en 

posic ión neutra,  es decir ,  en bipedestación.  Pero cuando el  p ie real iza una f lexión,  

por e jemplo en la fase de apoyo de la marcha, este l igamento se vert ical iza,  

convir t iéndose en el  autent ico l igamento colateral  externo del  tobi l lo.  

 

LPC: es un l igamento cordonal ,  p lano,  más poderoso que el  débi l  haz 

anter ior ,  se encuentra vert ical izado cuando el  p ie esta en apoyo en posic ión neutra.  
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En esta posic ión es el  l igamento lateral  externo,  pero la fase de f lexión se 

hor izontal iza,  colocándose parale lo a l  p lano de apoyo. Es el  l igamento estabi l izador 

de la ar t iculación subastragal ina que puede verse afectada de manera 

concomitante o bien asociarse a lesiones del  l igamento interoseo o cerv ical ,  o,  lo 

que es mas f recuente,  verse afectado el  l igamento lateral  ta localcaneo, s i tuado 

casi  parale lo y por delante del  LPC. 

 

LPAP: es un l igamento acintado cuya misión fundamental  es estabi l izar  e l  

desplazamiento poster ior  del  astrágalo.  Como ya hemos mencionado, es muy rara 

la apar ic ión de una lesión ais lada de esta estructura;  cuando se produce suele i r  

asociada a lesión del  maléolo poster ior .  

 

Estos t res fascículos conforman el  l igamento lateral  externo del  tobi l lo,  que 

es el  que más f recuentemente se lesiona en la inversión forzada del  mismo.  

De cualquier  manera existen otros elementos estabi l izadores del  tobi l lo como 

son el  peroné que ejerce una acción estabi l izadora de carga dinámica muy 

importante,  hasta ta l  punto que l lega a soportar  una sexta parte del  peso total  que 

recae sobre el  miembro infer ior .  Mediante movimientos en vaivén,  en arco,  

desplazándose cuando el  p ie se f lex iona hacia delante y en sent ido dista l ,  de 

manera que actúa como un estabi l izador de la mortaja t ib ioperoneoastragal ina,  en 

respuesta a la carga y a la t racción muscular  en f lex ión.  

 

Otro estabi l izador es el  l igamento del to ideo const i tu ido por dos planos 

l igamentosos,  uno superf ic ia l  de cuatro haces y un haz profundo, fuerte,  que une el  

maleolo t ib ia l  a l  astrágalo.  Las lesiones de este l igamento se asocian 

f recuentemente a otras mas graves,  como fractura del  maleolo peroneo y lesión de 

la s indesmosis,  e inc luso de estructuras óseas vecinas como la cúpula y la apóf is is 

lateral  del  astrágalo,  o el  cuel lo del  peroné a distancia.  
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Mecanismo fisiopatológico 

 

El  mecanismo f is iopatologico básico es la inversión forzada del  tobi l lo,  lo 

que supone una acción combinada de f lex ión y supinación del  p ie;  es entonces 

cuando el  l igamento PAA se encuentra vert ical izado y cualquier  fuerza que actúe 

obl igando al  tobi l lo a una mayor supinación 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 e l  l igamento en tensión o parcia lmente desgarrado, 

puede hacer que se vert ical ice el  haz PC, desgarrándose tambien.  Durante la 

carrera existe un mecanismo f is io lógico de l igera aduccion del  medio pie;  s i  en el  

momento de la f lex ión plantar  se produce una inversión brusca (obstáculo en el  

camino,  p isar a un contrar io,  desnivel  en el  terreno, terreno i r regular ,  etc.)  es 

posib le que se produzca una supinación forzada capaz de lesionar e l  débi l  haz 

PAA. 

 

El  tobi l lo con el  p ie en posic ión neutra o en extensión es estable porque la 

parte más ancha del  astrágalo se encuentra dentro de la morta ja,  abrazada por 

ambos maléolos t ib ia l  y peroneo; en f lexión,  la estabi l idad disminuye ya que la 

parte más estrecha del  astrágalo es la que se alo ja en el  inter ior  de la mortaja.  Con 

el  tobi l lo en carga,  en posic ión neutra,  de apoyo plantar,  la estabi l idad es del  100% 

a la inversión y del  30% a la rotación.  Existen una ser ie de factores de r iesgo como 

son el  exceso de peso, la existencia de esguinces previos,  e l  sexo femenino 

(posib lemente en re lación con el  uso de zapatos de tacón al to)  la existencia de 

al teraciones propiocept ivas previas o la  existencia su vez de un mal  balance 

muscular ,  con una mala coordinación de la musculatura agonista-antagonista,  o un 

tendón de Aqui les r íg ido y poco f lexib le.  

 

El  esguince capsular  se puede producir  cuando el  tobi l lo sufre un impacto en 

f lexión plantar o bien una hiperf lexion forzada. En estos casos puede producirse un 
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desgarro de la cápsula anter ior ,  apareciendo dolor  a la f lex ión pasiva y a la 

extensión resist ida.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 
        El  esguince de tobi l lo es una patología muy f recuente con datos reportados 

dentro de la l i teratura mundial   que van desde el  4.7% al  28% en la población de 

deport is tas,  s in embargo, no contamos con datos f idedignos que aporten la 

incidencia de esta patología  a nivel  mundial  en la población en  general .  

         

        En estudios que c lasi f ican los niveles de sever idad de la lesión en miembro 

pélv ico,  e l  esguince de tobi l lo se encuentra cal i f icado como una lesión moderada 

que no ocasiona la presencia de s ignos residuales o síntomas asociados a la 

les ión,  s in embargo también se aclara que dichas escalas deben de ser tomadas 

con reserva (15).  

 

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA         

 

Tomando en cuenta que no hay t rabajo alguno real izado en la población general  

para esguince de tobi l lo es que he decid ido real izar e l  presente estudio a f in de 

establecer cual  es la evolución de los pacientes t ratados en el  serv ic io de or topedia 

urgencias  del  HCN comparando el  t ratamiento de la inmovi l ización con aparato de 

yeso suropodal ico contra el  t ratamiento que emplea el  vendaje funcional  con 

tensoplast  ( técnica de apl icación t ipo funcional) .  
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Es el  manejo con vendaje funcional  con Tensoplast  para el  esguince lateral  de 

tobi l lo suf ic iente para dar estabi l idad al  complejo l igamentar io lateral  del  tobi l lo y 

re incorporar tempranamente al  paciente a su act iv idad f ís ica y laboral? 

 

HIPÓTESIS 

 

El  manejo con vendaje funcional  con Tensoplast  ut i l izado por 3 semanas en las 

lesiones del  complejo l igamentar io lateral  del  tobi l lo en agudo propic ia una mejor y 

más rápida recuperación funcional  ar t icular  del  tobi l lo.  

 

OBJETIVOS 

 

        Demostrar  con resul tados c l ín icos que para el  manejo del  esguince lateral  de 

tobi l lo,  e l  t ratamiento de elección es el  vendaje funcional  con tensoplast  comparado 

con un grupo control  en el  que se ut i l izo inmovi l ización r íg ida de la ar t iculación de 

tobi l lo con bota suropodal ica con yeso por espacio de 2 semanas. 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Población:  

 

El  estudio se real iza en pacientes derechohabientes del  Hospi ta l  Central  

Norte de Petróleos Mexicanos,  d icho estudio se real izo en el  serv ic io de urgencias 

en el  per iodo comprendido del  1º .  de febrero al  30 de abr i l  del  2006. Incluye la 

evaluación de 60 pacientes portadores de lesión de miembro pélv ico consistente en 

esguince de tobi l lo grado I  y I I  de acuerdo a la escala de O`Donoghue 

seleccionados de manera aleator ia.  
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Variable Independiente:  

 

Pacientes jóvenes y adul tos,  ambos sexos con diagnost ico de esguince 

lateral  de tobi l lo.  

 

Variable Dependiente: 
 

Sintomatología ta l  como dolor  en tobi l lo lesionado, edema, incapacidad 

funcional  para deambular  

 

Criterios de Inclusión: 

 

 Pacientes comprendidos entre las edades de 16 y 45 años de edad. 

 Que la lesión hubiera s ido captada dentro de las pr imeras 24 horas.  

 Con enfermedades metaból icas controladas.  

 Pacientes s in al teraciones de la cubier ta cutánea en tobi l lo.  

 Pacientes que aceptaran part ic ipar en el  presente estudio.  

 

Criterios de Exclusión 

 

 Pacientes que hubieran recib ido t ratamiento previo para su lesión.  

 Pacientes con antecedente de lesión previa del  tobi l lo afectado. 

 Pacientes que no aceptaran part ic ipar en el  estudio.  

 Pacientes no derechohabientes del  serv ic io medico de Petróleos Mexicanos.  
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Recolección de la información  
 

El mater ia l  empleado para la real ización del  estudio consist ió en la toma de 

contro les radiográf icos s imples para descartar  les ión ósea, en la ut i l ización de una 

regla de ángulos (goniómetro) ,  c inta métr ica con escala en cent ímetros,  e l  empleo 

de una escala numérica análoga del  dolor  y cuaderno de recolección de datos.  En 

relación al  t ratamiento inst i tu ido para el  paciente,  e l  grupo control  requir ió del  

empleo de inmovi l ización r íg ida elaborada con vendas de yeso de 15 cm con 

recubr imiento de huata.  El  grupo exper imental  requir ió del  empleo de vendaje no 

r íg ido en el  cual  se empleo venda de la marca BSN medical  de 10 cm por 4.5 m 

(Stretched) Tensoplast .   

El  procedimiento real izado para la captación de pacientes y asignación al  

grupo exper imental  o control  fue mediante aleator izacion y de acuerdo a su l legada 

al  serv ic io de urgencias.  

En cuanto al  método de valoración y t ratamiento de los pacientes,  en ambos 

casos se interroga al  paciente de acuerdo a la cal i f icación que le otorga a la 

s intomatología dolorosa de acuerdo a la escala numérica análoga;  se real iza la 

medic ión de los arcos de movi l idad de la ar t iculación del  tobi l lo afectado con base 

a los descr i tos como normales según la l i teratura consul tada y comparat ivo con el  

lado no lesionado con la ayuda de la regla de ángulos;  se procede a medir  e l  

edema haciéndolo comparat ivo con el  lado no lesionado formando con la c inta 

métr ica una f igura en “8”  a l rededor de la ar t iculación del  tobi l lo pasando sobre el  

maleolo lateral  y medial  y reportándolo en cent ímetros,  todos estos datos anotados 

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

 

En ambos grupos se da la indicación de mantener la extremidad elevada, 

d i fer i r  e l  apoyo y apl icación local  de hie lo a razón de 20 minutos cada 4 horas las 

pr imeras 48 horas (para el  grupo exper imental)  así  como la ingesta obl igator ia de 

un analgésico (Dolotandax VO cada 12 horas).  
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En el  caso del  grupo control  se coloca bota suropodal ica de yeso y se c i ta en 

2 semanas a f in de real izar  e l  registro de los parámetros considerados hasta 

completar  un espacio de 3 semanas en que se real iza la evaluación f inal  y e l  in ic io 

del  programa de rehabi l i tac ión el  cual  se anexa poster iormente (anexo 2).  En el  

caso del  grupo exper imental  se procede a la apl icación del  vendaje no r íg ido 

mediante la técnica refer ida en bib l iograf ía consul tada (12).  

 

METODO: 

 Prospect ivo  

 Longi tudinal  

 Comparat ivo 

 Causa efecto 

 Observacional  

 Es estudio de una cohorte 

          

VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y DE CONTROL 

 
 Sexo 

 Edad 

 Tobi l lo afectado 

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio no v io la ninguno de los pr incip ios básicos ét icos de la 

invest igación en seres humanos s iendo los datos obtenidos de t ipo conf idencial  y 

solamente para divulgación c ient í f ica.  Se apega a la ley federal  de salud de la 

republ ica mexicana v igente en mater ia de invest igación y en base a la declaración 

de Hels inki  buscando ante todo el  benef ic io de los pacientes.  
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MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD 

 

1.-Los datos son conf idenciales y únicamente se ut i l izaran para f ines académicos.  

2.-Se mantendrá el  anonimato de los pacientes.  

3.-La divulgación del  estudio es para f ines c ient í f icos.  

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

 

a) Recursos humanos:  

Médicos or topedistas adscr i tos al  serv ic io de ortopedia y t raumatología del  

hospi ta l  central  norte de petróleos mexicanos.  

b)  Recursos mater ia les  

Of ic ina  

Lápiz 

Goma 

Libreta de anotaciones 

Computadora 

c)  Recursos f inancieros 

Los aporta el  invest igador .e laboración de cuest ionar ios 
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RESULTADOS 

 

Se evaluó un tota l  de 60 pacientes div id idos en 2 grupos de 30 pacientes 

cada uno y se compararon los datos in ic ia les y f inales de las var iables a estudiar  

(edema, dolor ,  y l imi tación funcional) .  

El  grupo control  contó con 17 pacientes del  sexo femenino y 13 del  sexo 

mascul ino con un rango de edad de 16 a 45 años y la edad promedio fue de 21.6 

años.  

El  grupo exper imental  contó con 18 pacientes femeninos y 12 mascul inos con 

un rango de edad de 16 a 45 años y un promedio de edad de 25.9 años.  

 

Tabla 1.  Edad y sexo 

 

 Femenino Mascul ino Edad promedio 

Exper imental  18 12 25.9 

Control  17 13 21.6 

 

No se encontró un predominio en cuanto al  lado lesionado s iendo 

equiparables en ambos grupos la presencia de esguinces de tobi l lo izquierdo o 

derecho. 

 

Tabla 2.  Lado afectado  

 

Lado afectado Derecho Izquierdo 

Exper imental  15 15 

Control  14 16 
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En cuanto al  lugar del  accidente considerado globalmente se encontró que la 

mayoría había sufr ido la lesión en la vía publ ica ( tota l  de 24 pacientes),  seguido de 

aquel los que presentaron la lesión en su domici l io (17),  y en su s i t io de t rabajo 

(10).  La minoría la representaron aquel los que habían sufr ido la lesión en un lugar 

de recreo o en la escuela.  

 

SITIO DE LESION 

 

0
2
4
6
8

10
12
14

Trabajo Via
Publica

Escuela Recreo Casa

Control

Experimental

 

 

En anál is is de las var iables que const i tuyeron el  objeto del  estudio se real izo 

mediante el  empleo de Chi  cuadrada para dos muestras independientes.  En cuanto 

al  dolor  se observo que en el  grupo contro l  a l  f inal  del  estudio:  un paciente se 

encontró s in dolor ;  5 pacientes con dolor  grado I ;  20 pacientes con dolor  grado I I ;  4 

pacientes con dolor  grado I I I ;  y  0 pacientes con dolor  grado IV (de acuerdo a la 

escala del  dolor  empleada en el  anexo 1).   

 

En cuanto al  grupo exper imental :  4 pacientes se encontraron s in dolor ;  21 

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

grado I I I  o IV.  Se obtuvieron valores considerados como estadíst icamente 
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s igni f icat ivos en donde el  valor  de Chi  cr i t ica fue de 6.251 con una P <0.00025, lo 

cual  arro ja la d i ferencia a favor del  resul tado obtenido por e l  grupo exper imental .  

 

Tabla 3.   Dolor  in ic ia l  y dolor  f inal  

 

Exper imental  Dolor  in ic ia l  Dolor  f inal  
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 relación al  edema al  f inal  del  t ratamiento se observo en el  grupo control  

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

pacientes con edema moderado. 

En el  grupo exper imental  se observaron 22 pacientes s in edema, 8 pacientes 

con edema leve y 0 pacientes con edema moderado.  

El  anál is is estadíst ico se real izo nuevamente por medio del  empleo de Chi  

cuadrada para dos muestras independientes el  cual  arro jo un resul tado para Chi  

exper imental  de 5.554 el  cual  se corresponde con un valor  de P<0.0125 lo cual  es 

estadíst icamente s igni f icat ivo a favor del  grupo exper imental .  

 

Tabla 4.  Edema in ic ia l  y f inal  

 

EXPERIMENTAL 

 

Edema Edema in ic ia l  Edema f inal  
N 2 22 
L 23 8 
M 5 0 
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CONTROL 
 

Edema Edema in ic ia l  Edema f inal  
N 3 13 
L 24 17 
M 3 0 

 
 

La l imi tación funcional  se cal i f ico como presente o ausente en el  momento 

de real izar la evaluación f inal  y en el  grupo control  se encontraron 6 pacientes con 

l imi tación funcional  y 24 s in l imi tación funcional ,  en el  grupo exper imental  se 

encontró solo un paciente con l imi tación funcional  y 29 s in el la,  lo cual  nuevamente 

se considera como estadíst icamente s igni f icat ivo y se anal iza por medio de la chi  

cuadrada para dos muestras independientes,  la  cual  se encuentra con un valor  para 

chi  exper imental  de 4.043127 con un grado de l ibertad de 2.706 y un valor  para 

P<0.025. 

 

Tabla 5.  L imitación  funcional  

L imitación funcional  SI  NO 
Exper imental  1 29 

Control  6 24 
 

Finalmente se cal i f ican los resul tados obtenidos en ambos grupos de 

pacientes otorgando una cal i f icación en numero creciente a los subgrupos de los 

parámetros evaluados (anexo 3),  en base a los cuales se cal i f ican los resul tados 

malos o buenos encontrando así  la presencia de 26 resul tados buenos y 4 malos en 

el  grupo exper imental ,  y  10 buenos contra 20 malos en el  grupo control ,  exist iendo 

di ferencia estadíst icamente s igni f icat iva en los resul tados obtenidos entre el  grupo 

exper imental  y e l  grupo control  (P<0.00025).  

 

Tabla 7.  Resul tados 

Resultados Experimental  Control  
Buenos 26 10 
Malos 4 20 
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19

20

21

22

23

24

25

26

Edad Promedio

Control
Experimental

ANEXO 4. 

 

 

 

Edad Promedio:  

 

 

 

Sexo: 

 

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18

Femenino Masculino

Control
Experimental
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Lado afectado: 

 

 

13

14

15

16

Derecho Izquierdo

Control
Experimental

 

 

 

 

Si t io de lesión:   

 

 

0
2
4
6
8

10
12
14

Trabajo Via
Publica

Escuela Recreo Casa

Control

Experimental
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Dolor  In ic ia l  

 

 

0

5

10

15

20

25

Grado
0

Grado I Grado
II

Grado
III

Grado
IV

Control
Experimental

 

 

 

 

Dolor  Final  

 

 

0

5

10

15

20

25

Grado 0 Grado I Grado II Grado III Grado IV
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L imi tación Funcional  

 

 

0

5

10

15

20

25

30

Con Sin

Control
Experimental

 

 

 

Edema Inic ia l  

 

 

0

5

10

15

20

25

Normal Leve Moderado

Control
Experimental
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Edema Final  

 

 

0

5

10

15

20

25

Normal Moderado

Control
Experimental

 

 

Cal i f icación de Resul tados 

 

 

0

4

8

12

16

20

MM M R B MB E

Control
Experimental

 

 
MM:  Muy Ma los   M:  Ma los  R :  Regu la res  B :  Buenos  MB:  Muy Buenos  E :  Exce len tes  
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Resul tados 

 

 

0
5

10
15
20
25
30
35
40

Malos Buenos

Control
Experimental
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DISCUSIÓN 

 
En el  hospi ta l  central  norte de petróleos mexicanos en el  serv ic io de 

urgencias or topedia se detecto una incidencia de esguince lateral  de tobi l lo 

promedio de 960 casos por año tanto de pr imera vez como subsecuentes y con 

esguinces recurrentes,  observando que el  pr incipal  grupo de pacientes afectados lo 

const i tuye aquel  denominado como “  población económicamente act iva” que en la 

actual idad lo const i tuyen grupos de edad comprendidos entre los 16 y los 60 años 

para los cuales el  hecho de presentar una lesión que los conf ine a mantener un 

reposo forzado y di fer i r  e l  apoyo por un t iempo promedio de 21 días representa una 

perdida económica importante.  

El  grupo de edad se determino en parte re lacionado con la madurez 

esquelét ica del  paciente,  con una edad l imi te infer ior  de 16 años para lo cual  se 

tomo en consideración el  hecho de que los l igamentos en pacientes 

esquelét icamente inmaduros son más fuertes que el  cart í lago de crecimiento,  y por 

lo tanto,  son más suscept ib les de sufr i r  una lesión f isar ia o condral  que en algunos 

casos puede pasar inadvert ida ocasionando un sesgo en el  resul tado del  

t ratamiento (8) .  El  l ími te super ior  de edad fue de 45 años y se tomo considerando 

la edad obtenida en el  reporte de incidencia del  HCN de petró leos 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 objet ivos,  y a que tampoco los resul tados 

se v ieron afectados por este hecho debido que la prevalencia del  sexo fue s imi lar  

en ambos grupos de t rabajo.  
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En la l i teratura mundial  se indica que el  t ratamiento conservador es el  

adecuado para los esguinces de tobi l lo grado I ,  grado I I  e incluso grado I I I  (5) .  Que 

se necesi ta en este úl t imo grupo de un mayor número de pacientes para poder 

integrar un cr i ter io def in i t ivo para su t ratamiento.  

Dentro de las di ferentes terapéut icas empleadas esta el  uso de férulas,  

escayolado, tobi l leras con reforzamiento r íg ido en ambos lados,  tobi l leras 

neumát icas,  y e l  que nos ocupa en este caso es el  t ratamiento funcional  que 

consiste en un vendaje no r íg ido t ipo “ taping”  aunado a un programa de 

rehabi l i tac ión conjunta (7) .  Este úl t imo se ha ut i l izado en deport is tas de al to 

rendimiento y ha resul tado ser mucho más efect ivo que la inmovi l ización 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 inmovi l ización est imula la or ientación de las 

f ibras de colágena durante la c icatr izac ión (20),  pero s in o lv idar que cont inua 

s iendo importante la protección,  esto ul t imo fue demostrado en un estudio 

prospect ivo real izado en un centro medico mi l i tar  donde todos los pacientes 

captados con esguince de tobi l lo s in antecedente de lesión previa c lasi f icados con 

grados de leve a moderado fueron somet idos a movi l idad temprana en forma 

conjunta en un programa de rehabi l i tac ión s iendo capaces de re integrarse a sus 

act iv idades en un promedio de 10 días y se encontraron l ibres de dolor  en un 

promedio de 3 semanas (9) .  

La importancia del  abordaje de este t ipo de lesión va mas al lá del  

t ratamiento in ic ia l  e l  cual  es un punto importante de part ida pues de este 

dependerá la tota l  recuperación del  paciente o la posib i l idad de recurrencia de la 

les ión,  la cual  se considera que es en promedio del  40% (3).  A su vez se ha 

demostrado que la presencia de una lesión l igamentar ia se encuentra ínt imamente 

re lacionada a al teraciones en la propiocepcion,  evento que t iene su in ic io a l  

momento de la les ión cuando se presenta una al teración de los mecanoreceptores 

local izados en las f ibras de los l igamentos (1) .  
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La tendencia de los esguinces de recurr i r  puede ser prevenida por la 

apl icación de una ortesis d inámica que actúa como un soporte externo y se cree 

que debido a que el  vendaje t ipo “ tape” se encuentra en int ima relación con la p ie l  

puede proporcionar una importante función propiocept iva,  y por tanto la capacidad 

de detectar  movimientos aumenta (6) .  

Por todo lo anter ior  se ha encontrado que la movi l ización temprana 

disminuye el  t iempo de incapacidad mejorando los resul tados en cuanto a edema, 

dolor  y l imi tación funcional  del  paciente y como se ha comentado ya en estudios 

re lacionados este t ipo de t ratamiento puede ser seguido por pacientes no 

deport is tas con resul tados equiparables toda vez que se l leve un adecuado 

seguimiento del  paciente y se integre un plan de rehabi l i tac ión (8,9) .  
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CONCLUSIONES  

 

Los resul tados obtenidos con esta técnica han demostrado mejoría en el  

t ratamiento de los pacientes con esguince lateral  de tobi l lo en las s iguientes 

var iables.  

La evolución del  dolor  hacia la mejoría fue estadíst icamente s igni f icat iva en 

el  caso de los pacientes t ratados con vendaje funcional  en re lación a aquel los 

t ratados con bota de yeso. 

La presencia de edema en el  caso de los pacientes con vendaje funcional  a l  

momento de la evaluación f inal  fue menor que en los pacientes t ratados en forma 

convencional  resul tando estadíst icamente s igni f icat ivo.  

La l imi tación funcional  estuvo presente en mayor número al  f inal  del  estudio 

en los pacientes t ratados con bota de yeso que en grupo de pacientes con vendaje 

funcional  resul tando estadíst icamente s igni f icat ivo.  

El  empleo de un vendaje funcional  con Tensoplast  es el  t ratamiento 

adecuado en el  caso de los esguinces laterales de tobi l lo grado I  y I I  en el  

momento agudo de la lesión.  

El  vendaje funcional  es el  t ratamiento ideal  para la población estudiada. 

La pr incipal  d i f icul tad para la apl icación de este t ipo de t ratamiento la 

representa la necesidad por parte del  medico de conocer la técnica para su 

apl icación y e l  seguimiento que requiere para el  recambio de dicho vendaje.  

Es evidente la necesidad de un programa de rehabi l i tac ión que vaya de la 

mano con el  t ratamiento del  vendaje funcional  para lograr una adecuada 

reintegración del  paciente a sus act iv idades cot id ianas.  

Aunque el  protocolo de t ratamiento del  esguince lateral  de tobi l lo grado I  y I I  

en su fase aguda resul to exi toso se desconoce a largo plazo la recurrencia de la 

lesión,  por lo que se debe de cont inuar e l  seguimiento de los pacientes.  
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 

 

PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 

 

Una vez que el  paciente in ic ie la movi l ización (a las 48 hrs.  En caso del  

grupo exper imental  y 3 semanas en el  caso del  grupo control )  e l  paciente real izara 

el  s iguiente programa con caracter íst icas idént icas para ambos grupos el  cual  

consta de 3 fases y que será detal lado de manera escr i ta previa expl icación del  

mismo. 

 

 

FASE 1: 

In ic ia carga parcia l  (con ayuda de muletas)  o tota l  de peso de acuerdo a to lerancia 

el  paciente.  

Real iza movimientos encaminados a favorecer la f lex ib i l idad y a la rest i tución de 

los arcos de movi l idad ta les como: dors i f lexion y f lexión plantar act iva y pasiva,  

movimientos de inversión y eversión act iva y pasiva (auxi l iados por fami l iar  en su 

domici l io)  se in ic ia con dos sesiones diar ias de 2 ser ies de 10 repet ic iones para 

cada arco de movimiento en cada modal idad (act ivo y pasivo).  

Apl icación de hie lo local  poster ior  a la movi l ización.  

Durante esta fase el  grupo exper imental  permanecerá empleando vendaje 

funcional .  

 

 

 



32  

FASE 2 (segunda semana):  

Obl igado carga total  de peso sobre miembro pélv ico afectado. 

Cont inúa con ejerc ic ios de f lex ib i l idad aumentando el  número de ser ies (3)  y de 

repet ic iones (20).  

In ic ia con ejerc ic ios de for ta lecimiento de cadena abier ta.  

Apl icación de hie lo local  poster ior  a movi l ización.  

 

 

 

 

FASE 3  ( tercera semana):  

Cont inúa con programa de fase 2.  

Se agregan ejerc ic ios de for ta lecimiento de cadena cerrada. 

In ic ia con ejerc ic ios de propiocepcion.  

Capacidad para real izar act iv idades cot id ianas de manera integra.  

Se descont inúa de manera progresiva el  vendaje funcIonal  después de la tercera 

semana. 
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ANEXO 3 

 

Tabla de resul tados del  grupo exper imental  

 

Casos Edad Sexo Lado Si t io Dolor
I /F 

Edema
I/F (1)

Limitación 
f inal  Cal i f icación Resul tado

(2)  
1 30 F Der Vial  I I I /0 M/N N 3 E 
2 23 M Izq Vial  I I /0 L/N N 3 E 
3 18 F Izq Casa I I I / I  L/N N 4 MB 
4 17 M Der Trabajo IV/ I I M/L N 6 R 
5 27 F Der Trabajo I I I / I I M/L N 6 R 
6 18 M Izq Recreo IV/I I L/L N 6 R 
7 21 M Der Recreo I I I / I  L/N N 4 MB 
8 32 F Izq Vial  I I I / I  L/N S 5 B 
9 45 F Izq Recreo II I /0 M/L N 4 MB 

10 33 M Der Recreo IV/I I L/N N 5 B 
11 27 M Der Trabajo I I I / I  N N 4 MB 
12 24 F Izq Vial  I I I / I  N N 4 MB 
13 45 M Izq Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
14 20 F Der Vial  I I I / I  M/L N 5 B 
15 16 F Izq Casa I I I / I  L/N N 4 MB 
16 32 M Der Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
17 21 F Izq Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
18 45 F Izq Casa I I I / I  L/N N 4 MB 
19 21 F Der Recreo I I I / I  L/L N 5 B 
20 27 M Der Casa I I I / I  L/N N 4 MB 
21 19 F Der Casa I I I / I  L/N N 4 MB 
22 21 F Der Casa I I I / I  L/N N 4 MB 
23 43 F Izq Vial  I I I / I I L/L N 6 R 
24 16 F Der Escuela I I I / I  L/N N 4 MB 
25 40 F Izq Casa I I I / I  L/L N 5 B 
26 29 M Izq Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
27 38 M Der Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
28 34 F Izq Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
29 40 F Izq Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
30 21 M Der Trabajo I I /0 L/N N 3 E 

 

      F :Femen ino    M :  Mascu l i no    I /F : In i c ia l /F ina l  
(1 )  M:  Edema Moderado  L :  Edema Leve  N :  Nega t i vo  (No  edema,  no  l im i tac ión  func iona l )   
     S :S i  (L im i tac ión  Func iona l ) .  

      (2 )  E :  Exce len te    MB:  Muy Buenos    B :  Buenos    R :  Regu la res    M :  Ma los  
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Tabla de resul tados del  grupo control  

 

Casos Edad Sexo Lado Si t io Dolor
I /F 

Edema
I/F (1)

Limitación 
f inal  

Cal i f icación Resultado
(2)  

1 21 F Der Trabajo I I I / I I L/L N 6 R 
2 30 F Izq Casa IV/ I I L/L S 7 M 
3 23 F Der Casa I I / I  N N 4 MB 
4 39 F Der Casa I I I / I I M/N N 5 B 
5 28 F Izq Vial  I I I / I I M/L N 6 R 
6 40 F Izq Vial  I I I / I I L/N S 6 R 
7 26 F Der Casa I I I / I I N S 6 R 
8 40 F Der Casa I I I /0 L/N N 3 E 
9 25 M Izq Casa I I I / I I L/L S 7 M 

10 26 M Izq Trabajo I I I / I I L/L N 6 R 
11 23 F Der Casa  I I I / I I L/L N 6 R 
12 24 F Der Recreo I I I / I I L/L N 6 R 
13 23 F Izq Vial  IV/ I I I M/L N 7 M 
14 45 M Izq Casa I I I / I  L/L N 5 B 
15 20 M Izq Vial  I I I / I I L/L N 6 R 
16 20 M Der Vial  IV/ I I I N N 6 R 
17 31 M Izq Recreo IV/I I I L/L N 7 M 
18 39 M Der Casa IV/ I I I L/N N 6 R 
19 16 M Izq Trabajo I I I / I I L/N N 5 B 
20 26 M Der Vial  I I I / I I L/L N 6 R 
21 28 M Izq Trabajo I I I I / I I L/L N 6 R 
22 18 M Der Escuela I I I / I I L/L N 6 R 
23 42 F Izq Trabajo I I I / I  L/N N 4 MB 
24 40 F Der Vial  I I I / I I L/L N 6 R 
25 29 M Izq Casa I I I / I I L/N N 5 B 
26 21 M Der Vial  I I I / I  L/N N 4 MB 
27 18 F Der Vial  I I I / I I L/N N 5 B 
28 40 F Izq Trabajo I I I / I I L/L S 7 M 
29 22 F Izq Vial  I I / I  L/N N 4 MB 
30 45 F Izq Vial   I I I / I I L/L S 7 M 

 

F :Femen ino    M :  Mascu l i no    I /F : In i c ia l /F ina l  
(1 )  M:  Edema Moderado    L :  Edema Leve    N :  Nega t i vo  (No  edema,  no  l im i tac ión  func iona l )     
     S :  S i  (L im i tac ión  Func iona l ) .  
(2 )  E :  Exce len te    MB:  Muy Buenos    B :  Buenos    R :  Regu la res    M :  Ma los  
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Tabla 1.  Edad y Sexo 

 

 

Sexo Femenino Mascul ino Edad promedio 
Exper imental  18 12 25.9 

Control  17 13 21.6 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2.  Lado afectado 
 
 
 
 

Lado Afectado Derecho Izquierdo 
Exper imental  15 15 

Control  14 16 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3.   Dolor  in ic ia l  y dolor  f inal  

 

 

 

Exper imental  Dolor  in ic ia l  Dolor  f inal  
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 

 
 
 
 
 
 
 



36  

Tabla 4.  Edema in ic ia l  y f inal  

 

EXPERIMENTAL 

 

Edema Edema in ic ia l  Edema f inal  
N 2 22 
L 23 8 
M 5 0 

 
CONTROL 
 
 

Edema Edema in ic ia l  Edema f inal  
N 3 13 
L 24 17 
M 3 0 

 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.  L imitación  funcional  

 
 

L imi tación funcional  SI  NO 
Exper imental  1 29 

Control  6 24 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6.  Resul tados 
 
 
 

Resul tados Exper imental  Control  
Excelentes 3 1 

Muy buenos 18 4 
Buenos 5 5 

Regulares 4 14 
Malos 0 6 

Muy malos 0 0 
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Tabla 7.  Resul tados 

 

 

Resultados Experimental  Control  
Buenos 26 10 

Malos 4 20 
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