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RESUMEN:

Los esguinces de tobillo que involucran el complejo ligamentario lateral son una
enbdad frecuente tanto en deportistas como en la poblaciéon en general. En fa practica,
habitualmente el tratamiento de los esguinces grado | y |l consiste en la inmovilizacion
por un espacio promedio de 3 semanas mediante la aplicacion de una férula de yeso.
Basados en estudios realizados en deportistas se considera que es posible aplicar la
modalidad de tratamiento conocida como “vendaje funcional” a la poblacién en general.
El presente estudio es de caracter prospectivo, longitudinal y comparativo, en una po-
blacién de 60 pacientes que presentaron esguince lateral de tobillo grado | y I, divididos
en 2 grupos. A 30 pacientes se les aplico el tratamiento con vendaje funcional, y a otros
30 la inmovilizacién con férula por tres semanas, con un seguimiento de 6 semanas. En
la evaluacion de las secuelas (dolor, edema y limitacion funcional) al final del estudio
mostraron resultados buenos a e).(celemes con el vendaje funcional en 24 de 30
pacientes comparado con aquellos con inmovilizacion con férula con resultados buenos
en 10 de 30 pacientes, siendo estadisticamente significativo (P<0.00025), por lo que

consideramos que debe de ser el tratamiento de eleccién en este tipo de lesiones.

Palabras clave: Esguince, tobillo, vendaje funcional.



INTRODUCCION:

El esguince de tobillo es una patologia muy frecuente con datos reportados
dentro de la literatura mundial que van desde el 4.7% al 28% en la poblacién de
deportistas, sin embargo, no contamos con datos fidedignos que aporten la incidencia
de esta patologia a nivel mundial en la poblacion en general. En estudios que clasifican
los niveles de severidad de la lesion en miembro pélvico, el esguince de tobillo se
encuentra calificado como una lesién moderada que no ocasiona la presencia de signos
residuales o sintomas asociados a la lesién, sin embargo también se aclara que dichas
escalas deben de ser tomadas con reserva (15).

Dentro de los esguinces de tobillo, el 85% de los casos es ocasionado por un

mecanismo de inversién, lesionando para esto el complejo ligamentario lateral del tobillo

(M

Mecanismo de inversion.



El esguince es definido en términos generales como una lesion que distiende,
desgarra y o rompe las fibras del ligamento (3). El esguince lateral de tobillo ha sido
clasificado por O’Donoghue en tres tipos de acuerdo al grado de lesién: Grado | o leve
al esguince caracterizado por desgarro de algunas fibras, con hemorragia minima no
hay laxitud o inestabilidad residual y la funcién y fuerza se mantiene. Grado Il o
moderado, es un desgarro incompleto del ligamento con minima laxitud e inestabilidad,
con ligera disminucién de la funcién, posible disminucién de la fuerza, y potenciaimente
pérdida de la propiocepcién. Grado Il o severo, el esguince es caracterizado por una
completa ruptura del ligamento con una gran inestabilidad y laxitud, con una pérdida
completa de la funcién, fuerza y propiocepcién, particularmente si la rehabilitacién es
deficiente o inadecuada. En esta clasificacion el pronéstico es inversamente

proporcional a la severidad y grado de la lesion (11).
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En esta unidad es considerada una de las patologias mas frecuentes y sin tener
una estadistica precisa se reportan cerca de 3600 casos al afio atendidos en el servicio
de urgencias del HTOLV, repartidos en los diferentes grupos de edad, siendo los mas
frecuentes entre las edades de 15-60 afios, pero hay que tomar en cuenta que son
incluidos en estos datos pacientes quienes han presentado un esguince de tobillo de
primera vez y ademas los recurrentes sin especificar tampoco cuantos de ellos real-

mente cuentan ya con una inestabilidad de esta articulacion.

Ligamento peroneo-calcaneo Ligamento peroneo astragalino antenor

Al ingresar al servicio de urgencias el paciente que sufre un esguince de tobillo,
sin importar su naturaleza recibe un tratamiento estandarizado que consiste en la
valoracién clinica, asi como en la toma de radiografias de la articulacién, para
determinar la existencia 0 no de una lesidbn ésea. Posteriormente se aplica
inmovilizacion con férula de yeso durante tres semanas, hielo local y medicacion
analgésica y antiinflamatoria, y finalmente un paciente que ingresé a la unidad de una

manera autbnoma egresa de esta confinado al uso de muletas por un espacio de



pempo promedio de tres semanas segun dicta la literatura tradicional. Posterior a este
pempo de inmovilizacién se realiza el retiro de la férula y se indica hasta entonces el
apoyo sin tener realmente una rehabilitacién especifica para dicha patologia, y con la
agravante de haber tenido inactiva dicha articulacién por tres semanas, por lo que es
frecuente la persistencia del dolor y la limitacién funcional asi como la recurrencia y el
desarrolio de inestabilidad; aunque tampoco tenemos a nivel nacional un dato
estadistico preciso de los paciente que ameritan cirugia por inestabilidad dada su baja
indicacién quirdrgica tanto por el médico como por el propio paciente al tomar este
como una situacion normal.

Tomando en cuenta que no hay trabajo alguno realizado en la poblacién general
para el esguince de tobillo es que se ha decidido realizar el presente estudio a fin de
establecer cual es la evolucién de los pacientes tratados en el servicio de urgencias del
HTOLV comparando el tratamiento de la inmovilizacion con férula de yeso contra el
tratamiento que emplea la aplicacion de vendaje funcional tipo “taping” (vendaje con

cinta tape especial con técnica de aplicacién tipo funcional).



MATERIAL Y METODOS:

Se frata de un estudio de tipo Prospectivo, Longitudinal, Comparativo, causa
efecto, observacional. Es estudio de una cohorte. Dicho estudio se realizé en el servicio
de Urgencias del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el periodo comprendido entre Septiembre del
2002 y Noviembre del 2002. Incluye la evaluacién de 60 pacientes portadores de lesion
de miembro pélvico consistente en esguince de tobillo grado | y Il de acuerdo a la esca-
la de O'Donoghue seleccionados de manera aleatoria y con los siguientes criterios de
inclusién: aquelios pacientes comprendidos entre las edades de 16 y 45 afios de edad,
cuya lesion hubiera sido captada dentro de las primeras 24 hrs., con enfermedades
metabdlicas controladas y sin alteraciones de la cubierta cutanea y finalmente aquellos
que aceptaran participar en el presente estudio. No fueron incluidos aquellos pacientes
que hubieran recibido tratamiento ﬁrevio para su lesion o pacientes con antecedente de
lesion previa del tobillo afectado 0 que no aceptaran participar en el estudio.

El material empleado para la realizacion del estudio consistié en la toma de
controles radiograficos simples para descartar lesion 6sea, en la utilizacion de una regia
de angulos, cinta métrica con escala en centimetros, el empleo de una escala numérica
andaloga del dolor y cuademo de recoleccién de datos. En relacién al tratamiento insti-
tuido para el paciente, el grupo control requirié del emplec de inmovilizacién rigida ela-
borada con vendas de yeso de 15 cm. marca Gypsona o Johnson & Jonhson y recubri-
miento de huata. El grupo experimental requiri6 del empleo de vendaje no rigido en el

cual se empled vendaje “Tape” de la marca Mueller de 3.8 cm. x 13.72 m. y vendaje



conocido como “prevendaje” o por su denominacion en inglés: “Pretaping underwrap” de

la marca Mueller de 6.5 cm. x 27.4 m.

El procedimiento realizado para la captacion de pacientes y asignacion al grupo
experimental o control fue mediante aleatorizacion y de acuerdo a su llegada al servicio

de urgencias.

En cuanto al método de valoracién y tratamiento de los pacientes, en ambos
casos se interroga al paciente de acuerdo a la calificacion que le otorga a la sintomato-
logia dolorosa de acuerdo a la escala numeérica anéloga; se realiza la medicion de los
arcos de movimiento de la articulacién del tobillo afectado con base a los descritos
como normales segun la literatura consultada y comparativo con el lado no lesiona-do
con ayuda de la regla de angulos; se procede a medir el edema haciéndolo compa-
rativo con el lado no lesionado formando con la cinta métrica una figura en “8" alre-
dedor de la articulacioén del tobillo pasando sobre el maleolo lateral y medial y repor-
tandolo en centimetros, todos estos datos anotados en la hoja de recoleccidon de datos

(anexo 1).

En ambos grupos se da la indicacién de mantener la extremidad elevada, diferir
el apoyo y aplicacion local de hielo a razén de 20 minutos cada 4 hrs. las primeras 48
horas, asi como la ingesta obligatoria de un analgésico (Naproxeno 1 tab. VO o en caso

de alergia la administracion de Paracetamol 500 mg. 1 tab. VO cada 8 hrs.).



En el caso del grupo control se aplica la férula de yeso suropodalica y se cita en
una semana a fin de realizar el registro de los pardmetros considerados hasta completar
un espacio de 3 semanas en que se realiza la evaluacion final y el inicio del programa
de rehabilitacién el cual se anexa posteriormente (anexo 2). En el caso del grupo expe-
nmental se procede a la éplicacibn del vendaje no rigido mediante la técnica referida en

bibliografia consultada (12).
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Se da cita al tercer dia para cambio de vendaje de ser requerido y se inicia de
inmediato con el programa de rehabilitacién iniciando por la deambulacién a tolerancia
del paciente, el registro de las varia.bles del estudio se realiza de manera semanal en el
cuaderno de registro.

El programa de rehabilitacion instituido en ambos grupos al momento de iniciar
la deambulaciéon se divide en tres fases, cada una con una duracion de una semana y
que se detalla en la hoja de anexos. Posteriormente se evaluaron los resultados consi-
derando las tres variables evaluadas (edema, dolor y limitacion funcional) y se otorga un
valor numérico (o puntaje) a cada resultado obtenido.

El analisis estadistico se realiza empleando la chi cuadrada para dos muestras

independientes.
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RESULTADOS:

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

El grupo control conté con 17 pacientes del sexo femenino y 13 del sexo mascu-
kno con un rango de edad de 16 a 45 aflos y la edad promedio fue de 21.8 afos.

El grupo experimental conté con 18 pacientes femeninos y 12 masculinos con un

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

Tabla 1. Edad y Sexo.

SEXO FEMENINO MASCULINO | EDAD PROMEDIO |
EXPERIMENTAL 18 12 [ 259 ]
CONTROL 17 13 216 |

No se encontré un predominio en cuanto al lado lesionado siendo equiparables

en ambos grupos la presencia de esguinces de tobillo izquierdo o derecho.

Tabla 2. Lado afectado.

[ __LADOAFECTADO [ ~ DERECHO T __|1ZQUIERDO
[ EXPERIMETAL T 15 1 15
CONTROL : 14 T 1

En cuanto al lugar del accidente considerado globalmente se encontré que la
mayoria habia sufrido la lesién en la via publica (total de 24 pacientes), seguido de

aquellos que presentaron la lesion en su domicilio (17), y en su sitio de trabajo (10). La

17



minoria la representaron aquellos que habian sufrido la lesién en un lugar de recreo 6

en la escuela.

SITIO DE LESION

Control §  Experimental

En analisis de las variables que constituyeron el objeto del estudio se realizd
mediante el empleo de chi cuadrada para dos muestras independientes. En cuanto al
dolor se observé que en el grupo control al final del estudio: un paciente se encontr6 sin
dolor; 5 pacientes con dolor grado |; 20 pacientes con dolor grado IlI; 4 pacientes con
dolor grado llI; y 0 pacientes con dolor grado IV (de acuerdo a la escala de dolor em-
pleada en el anexo 1). En cuanto al grupo experimental: 4 pacientes se encontraron sin
dolor, 21 pacientes con dolor grado I; 5 pacientes con dolor grado II; y 0 pacientes con

dolor grado lll o grado IV. Se obtuvieron valores considerados como estadisticamente



significativos en donde el valor de chi critica fue de 6.251 con una P<0.00025, lo cual

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

Tabla 3. Dolor inicial y dolor final.

EXPERIMENTAL DOLOR DOLOR
INICIAL FINAL
0 0 4
1 0 21 ;
2 3 5 |
3 24 0 |
4 3 0 |
CONTROL |
0 0 1
1 0 5
| 2 2 20
3 23 4
4 5 0

En relacion al edema al final del tratamiento se observo en el grupo control la
presencia de 13 pacientes sin edema, 17 pacientes con edema leve y O pacientes con
edema moderado. En el grupo experimental se observaron 22 pacientes sin edema, 8
pacientes con edema leve y 0 pacientes con edema moderado. El analisis estadistico
se realizd nuevamente por medio del empleo de chi cuadrada para dos muestras inde-
pendientes el cual arrojé un resultado para chi experimental de 5.554 el cual se co-
rresponde con un valor de P<0.0125 lo cual es estadisticamente significativo a favor del

grupo experimental.



Tabla 4. Edema inicial y final.

[ EDEMA | EDEMA | EDEMA |
INICIAL | FINAL
EXPERIMENTAL |
N 2 22|
L 23 8 |
M 5 0|
CONTROL
N 3 13
L 24 17
M 3 0

La limitacién funcional se calificé como presente o ausente al momento de reali-
zar la evaluacién final y en el grupo control se encontraron 6 pacientes con limitacién
funcional y 24 sin limitacion funcional, en el grupo experimental se encontré solo 1 pa-
ciente con limitacion funcional y 29 sin ella, lo cual nuevamente se considera como
estadisticamente significativo y se analiza por medio de la chi cuadrada para dos
muestras independientes, la cual se encuentra con un valor para chi experimental de

4.043127 con un grado de libertad de 2.706 y un valor para P<0.025.

Tabla 5. Limitacion funcional.

| LIMITACION FUNCIONAL Si NO
L EXPERIMENTAL 1 29
| CONTROL 5] 24

Finalmente se califican los resultados obtenidos en ambos grupos de pacientes
otorgando una calificacion en nimero creciente a los subgrupos de los parametros eva-
luados (anexo 3), en base a los cuales se clasifican los resultados malos o buenos en-

contrando asi la presencia de 26 resultados buenos y 4 malos en el grupo experimental,



y 10 buenos contra 20 malos en el grupo control, existiendo diferencia estadisticamente

significativa en los resultados obtenidos entre el grupo experimental y el grupo control

(P<0.00025).
Tabla 7 Resultados.
RESULTADOS EXPERIMETAL ~__ CONTROL _
BUENOS 26 10
MALOS 4 20
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DISCUSION:

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes se detect6é una inci-
dencia de esguince de tobillo promedio de 3600 casos por afo tanto de primera vez
como subsecuentes y con esguinces recurrentes, observando que el principal grupo de
pacientes afectados lo constituye aquel denominado como “poblacién econdmicamente
activa” que en la actualidad lo constituyen grupos de edad comprendidos entre los 16 y
los 60 afios para los cuales el hecho de presentar una lesién que los confine a mante-
ner un reposo forzado y diferir el apoyo por un tiempo promedio de 21 dias representa
una perdida econémica importante.

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

Se desconoce el por qué del predominio del sexo femenino en ambos grupos de
estudio, dado que no fue uno de los objetivos, y a que tampoco los resultados se vieron
afectados por este hecho debido que la prevalencia del sexo fue similar en ambos
grupos de trabaijo.

En la literatura mundial se indica que el tratamiento conservador es el adecuado

para los esguinces de tobillo grado |, grado Il e incluso grado lll (5). Dentro de las dife-

22



rentes terapéuticas empleadas esta el uso de férulas, escayolado, tobilleras con refor-
zamiento rigido a ambos lados, tobilleras neumaticas, y el que nos ocupa en este caso
es el tratamiento funcional que consiste en un vendaje no rigido tipo “taping” aunado a
un programa de rehabilitacion conjunta (7). Este Gitimo se ha utilizado en deportistas de
aito rendimiento y ha resultado ser mucho mas efectivo que la inmovilizacién con férula
de yeso (12).

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

La importancia del abordaje de este tipo de lesién va mas alla del tratamiento
inicial el cual es un punto importante de partida pues de este dependera la total recupe-
racién del paciente o la posibilidad de recurrencia de la lesion, la cual se considera que
es en promedio del 40% (3). A su vez se ha demostrado que la presencia de una lesion
ligamentaria se encuentra intimamente relacionada a alteraciones en la propiocepcion,
evento que tiene su inicio al momento de la lesion cuando se presenta una alteracion de
los mecanorreceptores localizados en las fibras de los ligamentos (1).

La tendencia de los esguinces de recurrir puede ser prevenida por la aplicacion

de una ortesis dindmica que actia como un soporte externo y se cree que debido a que

23



el vendaje tipo “tape” se encuentra en intima relacién con la piel puede proporcionar
una importante funcién propioceptiva, y por tanto, la capacidad de detectar movimientos
aumenta (6).

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

de rehabilitacién (8,9).
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CONCLUSIONES:

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

La evolucién del dolor hacia la mejoria fue estadisticamente significativa en el ca-
so de los pacientes tratados con vendaje funcional en relacion a aquellos tratados con
férula de yeso.

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

La limitacion funcional estuvo presente en mayor numero al final del estudio en
los pacientes tratados con férula de yeso que en el grupo de pacientes con vendaje
funcional resultando estadisticamente significativo

El empleo de un vendaje funcional tipo “taping” es el tratamiento adecuado en el
caso de los esguinces laterales de tobillo grado | y Il en el momento agudo de la lesién.

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

La principal dificultad para la aplicacién de este tipo de tratamiento la representa
la necesidad por parte del médico de conocer la técnica para su aplicaciéon y el segui-
miento que requiere para el recambio de dicho vendaje.

Es evidente la necesidad de un programa de rehabilitacién que vaya de la mano
con el tratamiento de vendaje funcional para lograr una adecuada reintegracion del pa-

ciente a sus actividades cotidianas.
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Aungue el protocolo de tratamiento del esguince lateral de tobillo grado | y Il en
su fase aguda resulté exitosa se desconoce a largo plazo la recurrencia de la lesién, por

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

FRCMA

SOMBRE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO. (E) (C) CASO# ___

OmRE CCION

"LLEFONO
OCAPACION

ANTECEDENTES DE PATOLOGIA PREVIA

g CANISMO DE LESION:

EDAD SEXQ (M) (F)

SITIO DE LESION

TEMPO ENTRE LESION /ATENCION

LADO LESIONADO:

DOLOR  (Escala vieual andloge) (U) (1-2) (3-5) (6-8) (8-10)

ARCOS DE MOVIMIENTO:
DORSIFLEXION:

FULEXION PLANTAR:
NERSION

EVERSION

EDEMA

APOYA EXTREMIDAD: (S) (N)

‘e CONTROL

DORSIFLEXION

FLEXION PLANTAR:

SWVERSION

EVERSION

EDEMA

DOLOR (0) Nulo (1-2)
APOYA EXTREMIDAD: (S) (N)

7 CONTROL

DORSIFLEXION

FLEXION PLANTAR

INVE RSION

EVERSION

EDEMA

DOLOR (D) Nulo 1-2)
APOYA EXTREMIDAD: (S) (N).

3er CONTROL

DORSIFLEXION:

FLEXION PLANTAR:

INVERSION

EVERSION

EDEMA

DOLOR (0) Nuko -2
APOYA EXTREMIDAD (S) (N)

4* CONTROL

DORSIFLEXION

FLEXION PLANTAR

INVERSION

EVERSION

EDEMA

DOLOR (0) Nuio (1-2
APOYA EXTREMIDAD (S) (N)

DERECHO

(3-5) (6-8)

(35) (6-8)

FECHA.

(3-5) (6-8)

30

IZQUIERDO NORMAL

. ge

om DIFERENCIA cm

EVOLUCION dias
.

cm DIFERENCIA om

EVOLUCION __ diss
Ll

.

ecm  DIFERENCIA em
(8-10)

EVOLUCION dias
-

0
.

om DIFERENCIA. om

(8-10)

EVOLUCION ___ dias

em  DIFERENCIA_____ em
(910}



ANEXO 2

PROGRAMA DE REHABILITACION.

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

que sera detallado de manera escrita previa explicacion del mismo.

Fase 1:

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

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

Aplicacién de hielo local posterior a la movilizacién.

Durante esta fase el grupo experimental permanecera empleando vendaje funcional.
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Fase 2 (segunda semana)

Obligado carga total de peso sobre miembro pélvico afectado.

Continlda con ejercicios de flexibilidad aumentando el numero de series (3) y de
repeticiones (20).

Inicia con ejercicios de fortalecimiento de cadena abierta (¢, 7).

Aplicacion de hielo local posterior a movilizacion.

Fase 3 (tercera semana)

Continta con programa de fase 2.

Se agregan ejercicios de fortalecimiento de cadena cerrada.

Inicia con ejercicios de propiocepcion

Capacidad para realizar actividades cotidianas de manera integra

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

semana.
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ANEXO 3

TABLA DE RESULTADOS DEL GRUPO EXPERIMENTAL

| CASOS |[EDAD | SEXC [LADO | SITIO | DOLOR | EDEMA | LIMITACION | CALIFICACION | RESULTADO
L I/F 1IF(1) FINAL (1) (2)
P 1 30 F DER VIAL /o | M/N N 3 E

2 2 M 1ZQ VIAL /0 L/N N 3 E

3 1€ F 1ZQ CASA [TV L/N N 4 MB

4 7 M__| DER | TRABAJO | V/Ii ML N R
I 27.| F DER | TRABAJO | i/ ML N R

€ 18 M 1ZQ_| RECREO | /I L/L N R

7 21 M__| DER | RECREO | i/l L/N N 4 MB
L B 32 F 1ZQ VIAL nsi L/N S 5 B
] 45 F IZQ | RECREG | /0 M /L N 4 MB
L__10 13 M DER | RECREO | IV/II L/N N 5 B8 _
{ 11 7 M DER | TRABAJO | HI/| N N 4 MB

12 24 F IZQ VIAL [ N N 4 MB

13 45 M IZQ VIAL [T L/N N 4 MB

14 20 F DER VIAL [ ML N 5 B

15 16 F 1za CASA [ L/N N 4 MB

16 2 M__| DER VIAL [V LIN N a MB

17 21 F iza VIAL [V LIN N 4 MB

18 45 F 1ZQ CASA [ L/N N 4 MB

19 21 F DER | RECREC | 1Ii/1 L/L N 5 B

20 27 M DER CASA [ L /N N 4 MB

21 I F DER | CASA i L/N N ] MB

2 2 F DER_| CASA /1 L/N N 4 MB

2z 43 F 1ZQ VIAL AT L/L N 6 R

24 1€ F DER | ESCUELA n/l L/N N 4 I MB

25 40 F 1ZQ CASA i LiL N 5 B

26 29 M 1ZQ VIAL il L/N N 4 MB

27 38 M | DER VIAL i L/IN | N 4 “MB_

28 34 F iza VIAL [ L/N N 4 MB

29 40 F iza VIAL n/l L/N N 4 MB

30 21 M_| DER | TRABAJO | 11/0 L/N N 3 E
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TABLA DE RESULTADOS DEL GRUPO CONTROL

(1) M Edema moderado,
(2) E Excelente. MB. Muy Buenos B: Buenos

Tabla 1. Edad y Sexo.

L: Edema Leve

N Negativo (No edema y no imitackdn funcional)
R Regulares M Malos

CONTROL | EDAD | SEXO | LADO 8ITIO DOLOR ' EDEMA | LIMITACION | CALIFICACION [ RESULTADO

i I/F 1/F (1) FINAL (1) {2)
| 21 F DER | TRABAJO | /1 L/L N 6 R
: 2 30 F 1ZQ CASA v/ L/L S 7 M
s 3 23 F DER CASA il N N 4 M8
i 4 3% F DER CASA 1/ MIN N B
28 F 1ZQ VIAL s M/L N 5 R
| 6 40 F 1ZQ VIAL n/n LIN S 5 R
[ i 28 F DER CASA s N S € R
: ] 40 F DER CASA ns/o L/N N E
8 2 M 1za CASA 1IN} L/iL S M
{ 10 26 M 1zQ TRABAJO [N} ] UL N R
1 11 23 F DER CASA IRl L/L N R
L 12 24 F DER RECREC i L/L N R
| 13 23 F 1ZQ VIAL v/ M/L N 7l M
[ 14 45 M iza CASA i/l LiL N 5 B
15 20 [ 1ZQ VIAL [INAL LiL N € R
L 16 20 M DER VIAL VRl N N E R
[ 17 31 M 1za RECREQ VAl L/iL N 7 M
i 1€ 39 [ DER CASA Y L/IN N 6 R
1 16 M 1ZQ TRABAJO Wi LIN N 5 B
20 26 M DER VIAL nisn L/L N 6 | R
21 28 M Za TRABAJO Wi L/L N 6 | R
2 18 M DER | ESCUELA Hnsn L/L N 6 1 R

23 42 F 12Q TRABAJO 1[4 L/N N 4 | MB

24 40 F_I DER | WAL [ wm/m__ L/IL | N 6 ! R_
25 29 M 120 CASA nien LIN N 5 B

{ 26 21 M DER VIAL it LIN N 4 MB
% 27 18 F DER VIAL 1/ n LIN N 5 | B
1§ 28 40 F 1ZQ TRABAJO [LIFAl] L/L S 7 | M
L 29 2 F 1ZQ VIAL /1 LIN N 4 | MB
30 45 F 12Q VIAL IRl L/L s 4 | M
F Femenino. M: Masculino I/ F. Imictal / Final

§ Si (Lmacibn funcional )

SEXO FEMENINO MASCULINO EDAD PROMEDIO
_ EXPERIMENTAL =~ | ® 00y 12 259 ]
CONTROL 17 13 2186
Tabla 2. Lado afectado.
LADO AFECTADO DERECHO IZQUIERDO
EXPERIMETAL 15 18
CONTROL 14 16
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Tabla 3. Dolor inicial y dolor final.

EXPERIMENTAL

DOLOR
INICIAL

DOLOR FINAL

w|P|w|olo

olo|n|N| s

o]
Lwh}-&c%hwmao
o
r

wuBvlole

o|sBlm|

Tabla 4. Edema inicial y final.

EDEMA

EDEMA
INICIAL

EDEMA
FINAL

EXPERIMENTAL

2

0

13

—SRPEgS

A7

0

Tabla 5. Limitacién funcional.

LIMITACION FUNCIONAL

NO

EXPERIMENTAL

[y

CONTROL

24

Tabla 6. Resultados.

RESULTADOS

EXPERIMENTAL CONTROL

EXCELENTES

MUY BUENOS

BUENOS

REGULARES

MALOS

MUY MALOS

olo|a|u|zlw

olo|nlo| sl

Tabla 7 Resultados.

RESULTADOS

EXPERIMETAL

CONTROL

BUENOS

26
4

10

MALOS

20
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ANEXO 4

EDAD

SEXO




LADO AFECTADO

SITIO DE LESION

=
J}_*
P_:.:,

|
)




DOLOR INICIAL

Grado IV
Grado lll |

Grado ! |:
Grado 0 I
|

pd




DOLOR FINAL

Grado IV l}

Grado Il

Grado Il | ‘
ncor [ : ‘
Grado 0 F‘ i

LIMITACION FUNCIONAL

Con

Sin -
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EDEMA FINAL

—
e 8
- ___,
< ; . :
EDEMA INICIAL
—_
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CALIFICACION DE RESULTADOS

Muy Malos

Regulares

Buenos | 5

R _ ——
Excelente !&' .

i

RESULTADOS

MALOS |

BLIENOS
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