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» RESUMEN

Titulo: Prevalencia de inestabilidad cronica posterior a esguince de tobillo en pacientes
atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en primer nivel de atencion.

Investigadores: Milagros Grisel Lorenzo Galvan, Dr. José Luis Saavedra Escalona, Dra. Maria
Cecilia Anzaldo Campos.

Antecedentes: El esguince de tobillo consiste en la ruptura parcial o total de uno o mas de los
ligamentos en la articulacion del tobillo y se caracteriza por dolor, edema y limitacién funcional.*
Debido a que la incidencia y prevalencia del esguince de tobillo es alta, y a que no existe
consenso sobre las técnicas y métodos de tratamiento, con frecuencia los pacientes presentan
inestabilidad cronica.

Objetivo: Determinar la prevalencia de inestabilidad cronica posterior a esguince de tobillo en
pacientes atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en primer nivel de
atencion.

Material y métodos: Estudio descriptivo documental, retrospectivo. La seleccidn de pacientes
se realiz6 por muestra dirigida. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de esguince de tobillo,
referidos al servicio de rehabilitacion. Se incluyeron variables sociodemograficas,
antropométricas, indice de estabilidad del tobillo, mecanismo de lesion, severidad del esguince,
tiempo de evolucién, manejo recibido, tipo de terapia, nimero de sesiones. Se realizo
estadistica descriptiva, estadistica de tipo no paramétrica, prueba Chi cuadrada para analisis
bivariado, prueba de Wilcoxon para comparacion de medianas. Las diferencias
estadisticamente significativas se consideraron con valores de p< 0.05. Analisis de resultados
con programa estadistico para ciencias sociales (SPSS) version 21.

Resultados: Se incluyeron un total de 203 pacientes con esguince de tobillo, de los cuales el
51.2 % eran masculinos (n=104) y el 48.8% eran del sexo femenino (n=99), de edad promedio
42.6 + 14.2 afos. El mecanismo del esguince fue inversion en el 70.4% de los casos y eversion
en el 29.6% de los casos. Las principales actividades que realizaban los pacientes mientras se
produjo la lesién fueron caminar (41.4%), bajar escaleras (30.5%), correr (13.8%), subir
escaleras (7.9%) y saltar (4.9%). El 38.4% tuvieron esguince grado |, el 60.6% grado Il y el 1%
grado lll. El indice promedio de inestabilidad del tobillo (IINT) fue de 68.1 £ 12.4 % (rango 40-
90%). La distribucién segun el indice de inestabilidad fue: el 5.9% tuvieron un IINT de 40, el 3%
de 50, el 32.5% de 60, el 31.5% de 70, el 16.7% de 80y el 10.3% de 90.

Conclusiones: El 91% de los pacientes tuvieron un indice de inestabilidad de tobillo menor o
igual a 40 puntos, que indica una buena recuperacion. Mientras, que el 9% tuvieron un indice
de inestabilidad de tobillo sugestivo de inestabilidad cronica tras 11.5 semanas de terapia fisica
para reeducacion de la marcha.

Palabras clave: esguince, tobillo, incapacidad, rehabilitacion, comorbilidades, marcha.
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1. ANTECEDENTES

» Definicion y epidemiologia del esguince de tobillo

El esguince de tobillo consiste en la ruptura parcial o total de uno o mas de los ligamentos
en la articulacion del tobillo y se caracteriza por dolor, edema y limitacién funcional.* Debido a
gue la incidencia y prevalencia del esguince de tobillo es alta, y a que no existe consenso sobre
las técnicas y métodos de tratamiento, con frecuencia los pacientes presentan inestabilidad
cronica como secuela o logran una recuperacién parcial. Se estima que a nivel mundial ocurre
un esguince de tobillo por cada 10 000 dias persona y que tan solo en Estados Unidos ocurren
cada afio dos millones de esguince de tobillo agudos. El costo anual total estimado para la
atencién de los distintos grados de esguince de tobillo es de alrededor de 2,000 millones de
délares.? Este padecimiento puede requerir un tiempo de recuperacién considerable y resultar
en incapacidad a largo plazo hasta en un 60% de los pacientes. Es la lesibn mas comun en la
poblacién atlética llegando a afectar hasta a un 30% de la misma.>

Entre el 2002 y el 2006, de acuerdo a la base de datos NEISS (National Electronic Injury
Surveilance System) se produjeron un total de 628, 026 esguinces por afio entre poblacién en
riesgo. Lo que equivale 1, 461, 379, 500 personas afio. La incidencia estimada en la poblacion
general de los EEUU es de 2.15 por 1000 personas afio’En un estudio realizado en Estados
Unidos, se investigaron las diferencias en la frecuencia de esguinces de tobillo por género,
encontrandose que el 50.3% de los casos se presentaron en el sexo femenino es decir 1,578,
681 casos; y el 49.7% de los esguinces ocurrieron en el género masculino, para un total de
1,560, 965. La edad promedio de presentacion fue de 26.6 afios con un pico de incidencia
entre los 15 y los 19 afios. En un estudio, se reportd que las lesiones de tobillo ocurren hasta
en un 49.3% de los casos durante la actividad atlética, un 26.6% como resultado de caidas
desde las escaleras y el 6.7% ocurren al ir caminar sobre una superficie plana. Considerando
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los deportes en la misma poblacion, el basquetbol fue el mas cominmente asociado al
esguince de tobillo, causando un 20.3% del total de casos, mientras que el futbol americano
causo el 9.3%, el futbol soccer el 7.9%, el correr 7.2%, y el volibol el 4.0% de los casos, entre
otros.*

Actualmente no se dispone de reportes sobre epidemiologia precisa de esguinces de tobillo

en poblacion mexicana.

®» Anatomiay biomecanica del tobillo

El tobillo es una articulacion movil de la extremidad inferior responsable de la union y
movilidad de la pierna y el pie que asegura la transmision de fuerzas ejercidas por dicho
miembro en posicion vertical y durante la locomocion. Constituido por una serie de elementos
fibrotendinosos muy variada, el tobillo es una articulacién cuya anatomia es fundamental en el
mecanismo de lesiones del mismo. Es clasificada como una articulacion trocleartrosis con un
solo eje de movimiento mediante la flexo extension. La articulacion tibio peroneo astragalina
consta de las superficies articulares de: a) la troclea (formada por la tibia y peroné, la cara
externa del maléolo interno tibial y la cara interna del maléolo peroneo) y b) la polea astragalina
(superficie articular del astragalo) y por c) una superficie articular ovoidea formada por la cara

externa del peroné.®

El ligamento lateral interno del tobillo tiene un origen proximal en el maléolo tibial a partir
del cual se subdivide en dos haces, el superficial o deltoideo y el profundo que se dirige al
astragalo, en constante tension por su posicion basal. El ligamento lateral externo con origen
proximal en el maléolo peroneo se subdivide en tres haces: el peroneoastragalino anterior que

se inserta en el cuello del astragalo (el que mas frecuentemente se lesiona), el haz
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peroneocalcaneo (se inserta en la cara posteroexerna del calcaneo) y el haz
peroneoastragalino posterior (que finaliza en la parte posteroexterna del astragalo). Este
ligamento lateral externo en su conjunto, limita la inversion del pie. Las articulaciones
subastragalinas comprenden a las articulaciones astragalocalcaneas anterior y posterior mas el
ligamento interéseo. El ligamento inter6seo se localiza en el seno del tarso, manteniendo al

astragalo y el calcaneo firmemente unidos.®

Los esguinces mas comunmente implicados en secuelas por esguince de tobillo son
aquellos que implican al ligamento colateral externo, relacionados principalmente con una alta
tasa de dolor residual en supinacion y restriccion de las actividades de largo plazo hasta en un
33% de los pacientes que lo han padecido en algin punto de su vida. El ligamento lateral
externo es el que con mayor frecuencia se lesiona, siendo el componente peroneoastragalino
anterior el mas frecuentemente involucrado, y rara vez se ve afectado el ligamento lateral

interno.’
» Grados y clasificacién de esguince de tobillo.

El Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo ha subdividido a las diferentes lesiones
ligamentarias del tobillo en cuatro diferentes grados en base a las manifestaciones clinicas que

se encuentren al momento de su exploracion.”®

Grado I: Corresponde a una lesion parcial del ligamento en la cual no hay pérdida funcional
y ademas hay limitacion leve de la movilidad. El paciente es capaz de caminar con apoyo total
y dolor minimo, hay ligero edema y no hay inestabilidad mecanica a la marcha ni a la

exploracion. La lesion es microscopica. Las fibras del ligamento estan distendidas pero
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intactas. ElI Grado II: Corresponde a una lesién incompleta del ligamento involucrado, con
moderado dolor y edema. Hay, ademas, a la exploracion fisica inestabilidad de leve a
moderada y al examen clinico se revela inestabilidad unilateral con datos positivos leves. Se
presenta discapacidad funcional moderada, equimosis de leve a moderada y edema en la
region afectada con limitacion parcial de la funcion y movimiento. El paciente tiene dolor al
apoyar y caminar. El Grado Ill: Corresponde a una lesion completa y pérdida de la integridad
del ligamento con edema grave (extension mayor a cuatro centimetros por arriba del peroné) y
equimosis grave. Se presenta inestabilidad mecéanica a la inspeccion (el paciente es incapaz de
caminar o apoyarse por pérdida de la funcion y el movimiento), asi como inestabilidad positiva
en el examen clinico. Los ligamentos estan completamente desgarrados y no son
funcionales.®°El Grado IV: representa el grado maximo de gravedad en el esguince de tobillo

caracterizado por una luxacién acompafiante de la articulacién.’
®» Secuelas de los esguinces de tobillo

El dolor lateral se encuentra en menos de un 10% de los casos y se acompafia de
inestabilidad lateral crénica. En otros casos, el dolor lateral residual puede deberse a una
avulsion antigua con pseudoartrosis entre la punta del maléolo lateral y la apdfisis lateral del
astragalo. También puede deberse a un esguince de la sindesmosis no diagnosticado o a una

inestabilidad subastragalina.*®

El dolor anterolateral, es parte del sindrome del seno del tarso. Aparece en
aproximadamente el 66% de los traumatismos de tobillo en supinacion, siendo la causa de la
mayoria de los cuadros de dolor anterolateral residual. Las lesiones del componente

anterolateral se extienden con frecuencia a las inserciones capsulares astragalinas anteriores y
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al seno del tarso (region rica en estructuras ligamentarias, tejido adiposo, vasos y ramas
nerviosas), lo que facilita la inflamacion local crénica, requiriendo en ocasiones infiltracion con

corticoides en el seno del tarso.?

Hallazgos artroscopicos mostraron desgarro parcial del ligamento interoseo
astragalocalcaneo en 29 casos ( 88 %) , la sinovitis en 18 ( 55 % ) , desgarro parcial del
ligamento cervical en 11 ( 33 % ), artrofibrosis en 8 ( 24 % ) , y sobrepinzamiento del tejido en

7 (21 %)%

En caso de no respuesta a la infiltracion, sera necesaria la reseccion quirtrgica del tejido
fiboroso con una mejoria significativa hasta en el 90% de los casos, siendo preferible la
intervencién artroscépica. El dolor anteromedial se puede encontrar hasta en un 60% de los
pacientes y se relaciona a lesiones condrales mediales, pudiendo deberse a la presencia de
cuerpos extrafios o a la formacion de osteofitos, causantes de una sinovitis anteromedial y de
un dolor anterior del tobillo. También puede deberse a avulsiones del hueso navicular o a sus
fracturas' El dolor posteromedial (perimaleolar y retromaleolar) se debe en la gran mayoria de
los casos a las lesiones del ligamento deltoideo, asi como a fracturas parciales o de una
avulsion del maléolo medial que también se acompafia de edema medial. Las lesiones del
fasciculo profundo del ligamento deltoideo pueden también ser causales de dolor
posteromedial persistente y formar calcificaciones, engrosamiento fibroso y dolor en el
complejo ligamentario colateral medial.El dolor posterior obedece a lesiones ligamentarias
colaterales laterales durante el traumatismo en varo equino forzado con compresion de
estructuras Oseas y capsulo ligamentarias posteriores que pueden provocar fracturas

parcelares (de la apéfisis posterior del astragalo o del hueso del trigono).*®
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Los déficit del equilibrio durante el apoyo unipodal han sido reportados por varios
investigadores. La influencia postural es definida como una desviacion del centro de apoyo
principal del pie mediante la distribucion de las fuerzas a lo largo de un area mayor del pie. Es
sabido, como se menciono previamente, que las personas que sufrieron un esguince de tobillo
pueden padecer un decremento en la posicién articular, aunado a la inhabilidad de deteccion
de movimientos pasivos lentos. La funcion alterada del nervio peroneo comun, ha sido
reportada a su vez como complicacion acompafante de los pacientes que padecieron un
esguince de tobillo provocada por la traccién de las fibras superficiales y profundas durante la
hipersupinacion. La conduccién nerviosa disminuida entra el nervio peroneo comun se cree que
contribuye a la inestabilidad articular. La debilidad de los musculos que evierten o pronan el
tobillo ha sido demostrada como una de las fuentes de inestabilidad, los musculos
primordialmente implicados son el peroneo largo y el corto. Otro pardmetro alterado es el rango
de dorsiflexion disminuido, mismo que se debe a la inflexibilidad del triceps sural y el tobillo,
gue como consecuencia es mantenido en una posicién de flexién plantar en el ciclo de la
marcha. Los musculos peroneos son los primeros en contraerse como respuesta a una
inversion subita del tobillo. La activacion retrasada de dichos masculos como respuesta a una
inversion plantar subita se cree que forma parte de este conjunto de alteraciones. La
electromiografia en respuesta a la inversion fue incrementada posterior a una reconstruccion o
reparo quirdrgico del tobillo, lo que sugiere que reestablecer la estabilidad mecanica del tobillo
puede también recobrar la estabilidad funcional en el paciente.™

En una poblacion de 96 atletas, la incapacidad asociada a esguince de tobillo se debid en
76 casos a lesiones del complejo lateral y en 16 casos a la sindesmosis. El 95% regreso a sus

actividades deportivas aproximadamente a las 6 semanas, mientras que el 55% reporto pérdida
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de la funcién o presencia de dolor intermitente. El 23% tuvo una reduccién de mas del 20% en
la prueba del salto lateral comparado con la extremidad no afectada. El 100% de los pacientes
habia regresado a sus actividades diarias y deportivas, no obstante, un 40% reporté sintomas
residuales y un 2.5% tuvo un decremento de méas del 20% en la prueba del salto lateral.™ No
se encontré que el grado de esguince fuera un valor predictivo de inestabilidad posterior. El
esguince de la sindesmosis, sin embargo, si representd un factor para el desarrollo de
sintomatologia crénica, independientemente del grado.*®

Braun evalud los resultados del tratamiento médico un afio posterior al evento agudo
mediante una evaluacién autoadministrada a 703 pacientes adultos con esguince de tobillo.
Encontré que la mayoria de los pacientes fueron inmovilizados, 32.7% recibieron terapia fisica
en casa de 6-18 meses posteriores, el 72.6% reportaron sintomas residuales, de los cuales, el
40.4% reportaron al menos un sintoma moderado-grave, mas comunmente percibido como
debilidad del tobillo. ElI 40.3% fueron incapaces de deambular una milla y el 43.3% fueron
incapaces de saltar. Los factores predictivos asociados a sintomas residuales moderados a
graves, fueron presentar una nueva lesion de tobillo, la restriccion de la actividad mayor de una
semana y tener soporte limitado por mas de 28 dias.*®

Verhagen y su equipo llevaron a cabo un seguimiento a largo plazo de 1012 pacientes que
sufrieron un esguince de tobillo hasta 9 meses posteriores al evento agudo. Aproximadamente
el 30% de los pacientes tuvieron complicaciones residuales. Después de 6.5 afios, los
pacientes manifestaron sintomatologia como dolor, miedo de caidas, inestabilidad y edema que

interfieren con la vida diaria y las actividades deportivas.*’

®» |nestabilidad cronica posterior a un esguince de tobillo
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La inestabilidad crénica posterior a un esguince de tobillo es la principal secuela que refieren
los pacientes tras el episodio agudo, con una prevalencia estimada entre 20 y 40%. Se define
como la percepcién subjetiva por parte del paciente de inestabilidad.'®

Son causales de dicha sensacion de inestabilidad sin laxitud objetiva las lesiones
osteocondrales, cuerpos extrafios, sindrome del seno del tarso y la inestabilidad de los
peroneos. Parece que hay varias causas implicadas en el desarrollo de dicha incapacidad
funcional del tobillo, como los trastornos de la propiocepcion, la prolongacion del tiempo de
reaccion muscular, los trastornos del mantenimiento del equilibrio y la debilidad muscular que
aparecen después de cualquier traumatismo del tobillo.?°

La lesibn en los mecanorreceptores posterior a un esguince de tobillo pudiera
desencadenar un desequilibrio neuromuscular a nivel del ligamento colateral lateral y de los
tendones y musculos peroneos. Una laxitud crénica puede ser identificada por medio de
maniobras en la exploracion fisica hasta en un 10% de los casos. La inestabilidad puede y
debe ser buscada por medio de dos pruebas clinicas: el varo forzado y el cajéon anterior.?

Cabe hacer mencién que hay factores de riesgo para el esguince de tobillo, asi como
para la inestabilidad del mismo. El primer grupo corresponde al historial de esguinces previos,
falta de uso de soporte externo, no llevar acabo un calentamiento apropiado con movimientos
dindmicos previos a la actividad, no tener un rango de movilidad normal para la dorsiflexion y
no participar en un programa de prevencion de alteraciones del balance cuando hay historial de
lesion previa.?

Dentro del grupo de factores de riesgo para la inestabilidad del tobillo se encuentran: tener
una curvatura del talon aumentada, no usar soporte externo y no llevar a cabo ejercicios de

propiocepcién posterior a un esguince de tobillo.??
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» Estrategias de rehabilitacién para corregir la inestabilidad cronica de tobillo

La correccién de las alteraciones del equilibrio utiliza enfoques subjetivos y objetivos
mediante la prueba de Romberg modificada, mismo que es llevado a cabo con los ojos abiertos
con el voluntario de pie en un apoyo unipodal mientras intenta mantener el equilibrio para
posteriormente repetirlo con los ojos cerrados a manera de comparar qué apoyo se desempafia
mejor durante la prueba. El primer grupo en reportar ejercicios para combatir el tambaleo
posterior a un esguince de tobillo fue el equipo de Freeman mediante un test de Romberg
modificado.**

Una de las principales metas en la rehabilitacion es lograr una fuerza y tono neuromuscular
suficientes para que el tobillo y el pie tengan un mejor control. Debe otorgarse atencion al
paciente, a fin de proteger el tobillo, con facilitacion neuromuscular y ejercicio funcional durante
la fase aguda de la lesién. La atrofia y el compromiso en el desempefio secundarios a lesion
nerviosa deben ser atendidos. Se usa una abrazadera profilactica del talén para proporcionar
estabilidad mecanica. Los subtipos de abrazaderas se clasifican en cordones, estribo y
configuracion elastica, los cuales proporcionan estimulacion propioceptiva. Hallazgos
reportados indican que la abrazadera mejora la sensibilidad propioceptiva y otorga una
retroalimentacion mas adecuada en el tobillo dafiado. Friden y sus colaboradores examinaron
14 pacientes con lesién unilateral de los ligamentos laterales del tobillo y los compararon con
un grupo de 55 pacientes sanos, probaron una posicién unipodal por 25.6 segundos,
encontrando movimientos mayores en el plano frontal y mayor velocidad y amplitud promedio
de los movimientos en los sujetos lesionados sometidos a estimulacion propioceptiva con

abrazadera que en los sanos.?
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En cuanto a la rehabilitacion funcional, muchos investigadores han examinado los
efectos de varios esquemas de entrenamiento para el tratamiento de inestabilidad cronica y
sintomas del esguince agudo:

Tropp y colaboradores probaron el entrenamiento de equilibrio mediante un apoyo
unipodal por 15 minutos por cada extremidad una vez al dia sin encontrar diferencias
significativas entre el grupo con cinta y sin ella. Tropp y Askling evaluaron la eficacia de un
disco de tobillo tras indicar apoyo unipodal en las semanas 1-10 durante 10 minutos por pie 5
veces por semana, en las semanas 11-20, durante 5 minutos en cada pie 3 veces por semana,
encontrando mejoria isocinética hacia la semana 10 y mejoria en la fuerza muscular y control
muscular.?

Gauffin y su equipo evaluaron la fuerza muscular tras el entrenamiento con disco de
tobillo en pacientes con tobillo inestable, bajo el siguiente esquema: apoyo unipodal durante 10
minutos, 5 veces por semana durante 8 semanas; encontraron que disminuyo la alteracion
postural y restauré el patron de las correcciones posturales.?’

Hoffman y Payne evaluaron los cambios en el equilibrio tras aplicar un sistema de
plataforma biomecanica para tobillo tres sesiones por semana durante 10 semanas, de 19
minutos con 5 series por sesién de 40 segundos cada serie; encontraron una disminucién de la
alteracién postural en pacientes sanos y se mejor6 la propiocepcion.?

Wester y sus colaboradores también evaluaron los cambios en el equilibrio mediante una
tabla tambaleante por 1-3 semanas, utilizada 15 minutos al dia con oscilaciones iniciales
anteroposteriores, alternadas con oscilaciones laterales sin tocar el piso. Se encontr6 menor

recurrencia del esguince y mejora de los episodios de inestabilidad.?
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Mattacola y Lloyd evaluaron los cambios en el equilibrio y la fuerza tras indicar tres sets
de diez contracciones isotonicas para tobillo acompafiadas de aplicacién de resistencia manual
por 3 segundos, logrando mejora del equilibrio.*

Matsusaka y sus colaboradores combinaron la estimulacion tactil mediante apoyo unipodal
durante 10 minutos al dia, 5 veces por semana por 10 semanas, logrando mejoras sustanciales
en la influencia de la postura. Osborne, de igual manera evalué el beneficio del equilibrio del
disco de tobillo con un entrenamiento 15 minutos al dia por 8 semanas Unicamente con apoyo
del miembro afectado encontrando mejoria en la propiocepcién.*!

» [Estudios previos sobre correccién de marcha en pacientes con incapacidad

prolongada por esguince de tobillo

En 1999, Rozzi y su equipo se dieron a la tarea de determinar los efectos de un programa
de entrenamiento en el equilibrio durante el apoyo unipodal con un grupo que se someteria a
entrenamiento (5 mujeres y 8 hombres con una edad promedio de 21.9+/-3.1 afios) y un grupo
control (6 mujeres y 7 hombres con una edad promedio de 21.2 +/- 2.5 afios). Dichos pacientes
participaron en un programa constituido por entrenamiento del equilibrio multinivel estatico y
dinamico tres veces por semana durante 4 semanas. Los sujetos en el grupo experimental
llevaron acabo el entrenamiento Unicamente con la extremidad involucrada y los del grupo
control entren6 con una extremidad aleatoria. El indice de estabilidad fue calculado durante la
prueba para indicar el movimiento de la plataforma. Posterior al entrenamiento, los sujetos de
ambos grupos demostraron mejoria significativa en su equilibrio con un valor del indice de
estabilidad de 5.93 a 4.67 en promedio. La mejoria percibida por los pacientes fue medida con
el cuestionario The Ankle Joint Functional Assessment Tool Questionnaire (AJFAT). Los

pacientes del grupo experimental tuvieron una calificacion de 25.78+/-3.8 y los pacientes
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control una calificaciébn de 29.15+/- 5.27 con resultados significativamente mayores que los
previos al programa de entrenamiento (17.11+/-3.44 y 22.92+/-5.22, respectivamente).*?

En el 2007, Sekir y colaboradores investigaron los efectos del ejercicio isocinético en la
fuerza, propiocepcion y funcionalidad de 24 atletas recreacionales de 21 afios con inestabilidad
funcional del tobillo. Del total de pacientes, 11 experimentaban inestabilidad de su extremidad
dominante y 13 de la no dominante. Se midio la fuerza muscular usando medidas de fuerza
muscular isocinéticas, asi como la propiocepcién en una prueba de apoyo unipodal. Las
habilidades fueron evaluadas mediante 5 pruebas diferentes: salto Unico de extremidad, salto
anico con una pierna, salto triple con una pierna, saltos por 6 metros con una pierna y salto
cruzado por 6 metros. El pico de fuerza de torsion de los muasculos inversores y evertores del
tobillo se midi6 de manera excéntrica y concéntrica a velocidades prueba de 120 angulos por
segundo, el protocolo de ejercicio isocinético se llevd con una velocidad de 120 angulos por
segundo. Las sesiones de ejercicio se realizaron 3 veces por semana durante 6 semanas. La
fuerza invertora concéntrica en los tobillos afectados se normaliz6 tras las sesiones de
rehabilitacion. Disminuy6 el angulo inversor de los tobillos dafiados de 2.35+/-1.16 a 1.33+/-
0.62°. Los &ngulos de inclinacion en la prueba de apoyo unipodal decrecieron
significativamente de 15.17+/-8.5 a 11.79+/-7.81 en los tobillos involucrados, mostrando en
general mejoria. En conclusion, los diversos ejercicios ayudaron a reducir la inestabilidad
funcional de los pacientes.®

En el mismo afio, Huang y Lin examinaron los efectos de un programa de entrenamiento del
equilibrio combinado un programa de ejercicios pilométricos para el control postural en 20

atletas divididos en dos grupos (grupos P y BP). Se logr6 mejoria postural lateral durante el
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apoyo con un pie en el grupo BP (entrenamiento de equilibrio + ejercicios pilométricos) tras 6
semanas de entrenamiento.>*

En el 2015, Faizullin y Faizullina investigaron los efectos de diversos entrenamientos de
equilibrio sobre el tobillo inestable debido a lesién por esguince de tobillo, encontrando que
este tipo de entrenamiento podria mejorar el equilibrio en estos pacientes.®

Jensen y colaboradores en el 2011, asignaron pacientes con inestabilidad crénica por
esguince de tobillo con edades de 12 a 70 afios a 3 diferentes estrategias de prevencion
secundaria de esguince de tobillo, el primero llevd un entrenamiento neuromuscular, el
segundo utilizé una bracera durante sus actividades deportivas durante un afio y el tercer grupo
fue el control, utilizando la combinacién de entrenamiento neuromuscular y el uso de bracera
por 8 semanas.>®

Otro estudio fue llevado a cabo por Moussa en el 2013 con el objetivo de investigar el efecto
del ejercicio propioceptivo en el equilibrio postural y la fuerza isocinética en atletas con
esguince de tobillo. Se incluyeron 16 participantes divididos en dos grupos, un primer grupo
experimental de 8 participantes con sintomas unilaterales de esguince de tobillo y un segundo
grupo que fue el control. El programa de entrenamiento consisti6 en 24 sesiones con una
duracién de 20-30 minutos por sesion realizadas durante 8 semanas; en cada sesion se
realizaron 4 ejercicios utilizando una tabla de equilibrio en el grupo 1 y con una esfera y una
tabla de equilibrio en el otro grupo. Se logré una mejoria significativa en la fuerza extensora

flexora del tobillo a una velocidad de 60-deg/segundo.®’

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Esguince de Tobillo es una causa muy comun de consulta en el servicio de Medicina

Familiar tomando en cuenta que a nivel mundial ocurre un esguince de tobillo por cada 10 000
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dias-persona. Debido a que la incidencia y prevalencia del esguince de tobillo es alta, y a que
no existe consenso sobre las técnicas y métodos de tratamiento, con frecuencia los pacientes
presentan inestabilidad cronica como secuela o logran una recuperacion parcial. Si los médicos
de primer contacto tenemos la competencia de hacer un diagndstico adecuado y un tratamiento
oportuno, evitariamos los reenvios frecuentes al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion y
asi mismo evitariamos prolongar las incapacidades. En ocasiones a pesar de que el
tratamiento es adecuado, el paciente presenta alteraciones en la marcha que le condicionan
que continte con dolor, incluso ya sin presentar lesiones anatémicas. Hoy en dia existen
terapias que favorecen a que el patrén de la marcha de un individuo sea el adecuado, mismas
que si son implementadas por el médico familiar, permitiria mejorar el entorno econémico,
biolégico y social de los pacientes afectados por esta patologia.

Por lo cual se realiza la siguiente pregunta:

¢,Cual es la prevalencia de inestabilidad crénica posterior a esguince de tobillo en pacientes

atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en primer nivel de atencion?
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3. JUSTIFICACION

Es importante identificar, desde el inicio de la atencion, los factores de riesgo o condiciones
clinicas que pueden comprometer la mejoria clinica y la funcionalidad de la extremidad
afectada.

Estas lesiones representan uno de los principales motivos de consulta en los servicios de
urgencia. La inestabilidad crénica posterior a un esguince de tobillo es la principal secuela que
refieren los pacientes tras el episodio agudo, con una prevalencia estimada entre 20 y 40% y
se define como la percepcion subjetiva por parte del paciente de inestabilidad. La intencion es
demostrar que no existe lesibn anatomica en la mayoria de los pacientes y que dicha

inestabilidad subjetiva puede mejorar con una terapia adecuada.
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4. OBJETIVOS
Objetivo General:
e Determinar prevalencia de inestabilidad cronica posterior a esguince de tobillo en
pacientes atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en primer nivel de

atencion.

Objetivos Especificos:
e Determinar los factores de riesgo que presentaron los pacientes previo a sufrir esguince
de tobillo.
e Conocer los mecanismos de produccion mas frecuentes de un esguince de tobillo.
e I|dentificar los grados de severidad en pacientes con esguince de tobillo.
e Analizar el manejo terapéutico que recibieron los pacientes con esguince de tobillo.

¢ Definir si existen alteraciones posturales o de la marcha que prolonguen la recuperacion.
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5. MATERIAL Y METODOS:

Disefio de estudio: Descriptivo documental, retrospectivo.

Lugar de estudio: IMSS Unidad de Medicina Familiar No. 27.

Poblacion en estudio: Usuarios derechohabientes y trabajadores de la UMF No. 27 IMSS.

Periodo de recoleccién de datos: Julio - Octubre 2016.

Seleccion de la muestra: Se realizard muestreo no probabilistico, por muestra dirigida.

Tamafio de la muestra: Se realizara censo de pacientes atendidos durante el periodo

comprendido del 1ro. de Junio del 2015 al 31 de Diciembre del 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION:

o

Pacientes con diagnostico de Esguince de Tobillo atendidos en el servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion.
Pacientes enviados al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion entre el 1ro de Junio

del 2015y el 31 de Diciembre del 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

(0]

Comorbilidades sintoméaticas tales como Neuropatia Periférica Metabdlica, Trombosis
Venosa, Insuficiencia Vascular Periférica entre otras, que ocasionen sintomatologia en el
area del tobillo.

Fracturas de miembro pélvico ipsilateral al sitio del Esguince de Tobillo.

Secuelas algicas previas al Esguince.

Lesiones posteriores al esguince que originasen la sintomatologia al momento de la

valoracion fisiatrica.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:
o Diagnéstico distinto a Esguince de Tobillo como resultado de la evaluacién Fisiatrica.

o Expedientes que no cuenten con registro de las variables a estudiar.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas. Estadistica de tipo paramétrico, prueba X? para anélisis bivariado. Se utiliz6 la
prueba t de muestras independientes y ANOVA para comparacion del indice de inestabilidad
de tobillo segun segun el género, la severidad del esguince y el IMC por categorias. Las
diferencias estadisticamente significativas se consideraran con valores de p < 0.05. El analisis

estadistico se realiz6 con el programa Statical Program for Social Sciences (SPSS) version 2.1.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de medicion
variable
Edad Considerada como edad Cuantitativa  Edad en afos

biologica, es el tiempo  continua
transcurrido a partir del

nacimiento de un

individuo hasta la

actualidad.
Género Es una distincion de Cualitativa 1. Femenino
caracteristicas biolégicas nominal 2. Masculino

o fisiologicas tipicamente dicotdmica
asociadas tanto con
hembras o machos lo
gue las diferencias una

de otra.
Ocupacion Accion o funcién que se  Cualitativa 1. Deportista
desempeiia para ganar el 2. Estudiante
sustento. 3. Comerciante
4. Pensionado
5. Hogar
6. Otro
Peso Peso de un cuerpo por  Cuantitativa  Peso expresado en
unidad de volumen que  continua Kilogramos.
arroja una bascula.
Talla Altura de una persona  Cuantitativa  Talla expresada en
desde los pies a la continua metros.
cabeza
IMC Medida de asociacion Cualitativa Segun la OMS:
entre la masa y la talla de 1. Infrapeso
un individuo (<15.99)
2. Normal (18.5-
24.9)
3. Sobre peso (>0
= 25)
4. Preobeso (25-
29.99)

5. Obeso (> 0=30)

6. Obeso Tipo | 30
-34.9

7. Obeso Tipo Il 35
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Clasificacion
segun IMC

Mecanismo de

produccion
del esguince
Actividad
durante la
lesion

Severidad del
esguince

Tiempo de
evolucién

Manejo
recibido

Tipo de
terapia
indicada

NUmero de
sesiones

Inestabilidad
crénica de
tobillo

Producto de la medicion
del peso entre la talla de
un individuo elevada al
cuadrado
Mecanismo por el cual se
produjo el esguince

Actividad que realizaba
durante la produccion de
la lesion

Grados con base en las
manifestaciones clinicas
que se encuentren al
momento de su
exploracion
Tiempo de evolucién
desde que sucedit el
esguince de tobillo

Tratamiento establecido
en el momento del
diagnéstico

Terapia indicada por el
servicio de Rehabilitacién

NUmero total de sesiones
de terapia de
rehabilitacion

Porcentaje de
inestabilidad del tobillo
expresado por el
paciente

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa

Cuantitativa
continua

—39.99

8. Obeso Tipo Il >

0=40

Resultado del indice de

masa corporal.

1.Inversion del tobillo
2. Eversion del tobillo

N

1.Caminar

2.Correr
3.Saltar
4.Subir
5.Bajar
Grado |
Grado Il

Grado Il

Tiempo expresado en
semanas y meses

=

Bk w

2.

AINE

Inmovilizacién
con férula
Rehabilitacion

Otros

Reeducacion de
la marcha en la

unidad.

Terapia en casa

Expresado en numeros
enteros

Expresado en

porcentaje
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9. ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS.

Previa autorizacion y apego a los lineamientos de los proyectos de investigacion en salud,
apegados a la declaracion de Helsinki. Se tomd en cuenta el articulo 98 de la Ley General
de Salud en relacién a la investigacion en seres humanos; asi como los del Instituto
Mexicano del Seguro Social; fue sometido a aprobacion por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion (CLIEIS) No. 201, del IMSS. Asi mismo, se solicit6
permiso al director de la Unidad de Medicina Familiar No. 27, Dr. Abraham Martinez para la
realizacion del presente estudio. A los pacientes que se incluyeron en la presente
investigacion se les realiz6 carta de consentimiento informado. Se guard6 la
confidencialidad de los datos personales de los expedientes y se siguieron los lineamientos

éticos tanto nacionales como internacionales.
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10. RESULTADOS

Caracteristicas asociadas a esguinces

En el presente estudio se incluyeron un total de 203 pacientes que tuvieron esguince de
tobillo, de los cuales el 51.2 % eran masculinos (n=104) y el 48.8% femeninos (n=99). La
edad promedio fue de 42.6 + 14.2 (rango 16-88 afios). El 3% de los pacientes tenian <20
afos, el 18.2% 20-29 afios, el 22.2% 30-39 afios, el 25.1% 40-49 afos, el 17.7% 50-59

anos, el 10.3% 60-69 afios y el 3.4% >= 70 afnos (Figura 1).

30.0%
25.1%
25.0% 55 504
20.0% 18-2% 17-7%
15.0%
10.3%

10.0%
5.0% ﬁﬁ%—l I 9
0.0% -

<2 20-29 30 39 40- 49 50- 59 60- 69 >= 70

afios afios afios afios afios afos afios

Figura 1. Distribucion de los pacientes por grupos de edad.

El 1% de los pacientes eran deportistas, el 4.4% estudiantes, el 11.8% comerciantes, el

8.4% pensionados, el 25.6% al hogar y el 48.8% restantes se dedicaban a otra actividad

(Figura 2).
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Otra actividad
Hogar
Comerciantes
Pensionados

Estudiantes

H BB BB B

Deportistas

Figura 2. Ocupacion de los pacientes.

El peso promedio de los pacientes fue de 71.8 £10.5 Kg, la talla promedio 1.63 + 0.06 m
y el IMC 27.0 3.5 Kg/m?. Al ser clasificados segun el IMC, el 29.6% tenia normopeso, el
56.2% sobrepeso, el 11.3% obesidad grado |, el 2.5% obesidad grado Il y el 0.5%

obesidad grado Il (Figura 3).

60.0% 56.2%

50.0%

40.0%
29.6%

30.0%

20.0%
11.3%

10.0%
0
2.5% 0.5%

0.0% . . . . .
Normopeso Sobrepeso  Obesidad| Obesidad Il Obesidad Il

Figura 3. Clasificacion de los participantes segun el IMC.
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Mecanismo de produccion del esguince y actividad asociada al esguince

El mecanismo del esguince fue inversion en el 70.4% de los casos y eversion en el
29.6% de los casos (Figura 4). Mientras que las principales actividades que realizaban
los pacientes mientras se produjo la lesion fueron caminar (41.4%), bajar escaleras
(30.5%), correr (13.8%),subir escaleras(7.9%) y saltar (4.9%); otras actividades

representaron el 1.5% de los casos (Tabla 1).

29.6%

i [Inversion
i Eversion

Figura 4. Mecanismo de produccién del esquince.

Tabla 1. Actividad asociada al esguince

Actividad Porcentaje (%)
Caminar 41.4
Bajar escaleras 30.5
Correr 13.8
Subir escaleras 7.9
Saltar 4.9

Otras 15
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Severidad y tiempo de evolucién de la lesiéon

La severidad de la lesion se clasificé en grado I, grado Ill y grado 1ll. El 38.4% fueron

grado |, el 60.6% grado Il y el 1% grado Il (Figura 5).

70.0%
60.6%
60.0%

50.0%
40.0% 38.4%
30.0%
20.0%

10.0%
1.0%

0.0%

Grado | Grado |l Grado lll

Figura 5. Severidad del esquince de tobillo.

Tratamiento médico inicial y terapia recibidos

El tipo de tratamiento médico inicial recibido por los pacientes fue AINES en el 40.4%,
inmovilizacién con férula en 53.7%, rehabilitacion en 3% y otro en 3% (Figura 6).El
tiempo de evolucion promedio desde la lesion hasta el inicio de la terapia fisica fue de
11.5 £ 6.3 semanas (rango 3-35 semanas).La terapia fisica indicada fue reeducacion de
la marcha 42.4%, reeducacion de la marcha + tobillera de neopreno en 41.4% de los
casos, tobillera de neopreno en 10.8% y terapia en casa en 5.4% de los casos (Figura
7).
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45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%

3.0% 3-0%

i AINEs
i Inmovilizacion con
férula

. Rehabilitacién

u Otros

Figura 6. Tratamiento médico inicial.

41.4%

10.8%
5.4%

Reeducacién Reeducaciéon Tobillerade Terapiaen

de marcha

de marcha+  neopreno casa
tobillera de
neopreno

Figura 7. Terapia fisica indicada.

~ Seriesl
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El promedio de sesiones indicadas a los pacientes fue de 8.2+2.5 (rango 0-10). La

distribucién de los pacientes por nimero de sesiones se presenta en la Figura 8.

70.0% 65.0%

60.0% —

50.0% ——

0 I
40.0% 33.5%

30.0%

20.0%

10.0%
1.5%

0.0% .
0 sesiones 5 sesiones 7 sesiones 10 sesiones

1.5%

Figura 8. Distribucion de los pacientes segun el nimero de sesiones.

Indice de inestabilidad

El indice promedio de inestabilidad del tobillo (IIT) fue de 31.8+ 12.3 % (rango 40-90%). La
distribucion segun el indice de inestabilidad fue: el 5.9% tuvieron un IIT de 60, el 3% de 50,
el 32.5% de 40, el 31.5% de 30, el 16.7% de 20 y el 10.3% de 10 (Figura 9). Es decir,
lograron una estabilidad de 60% o mas el 91% de los pacientes sometidos a reeducacion de

marcha, con o sin tobillera de neopreno.
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30.0%
25.0%
20.0% 16.7%
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0.0%
I1T10 1720 T30 [IT40 750 [IT60

Figura 9. Distribucion de los pacientes segun el indice de inestabilidad de tobillo (IIT).

Se comparoé el lIT segun las caracteristicas de los pacientes. No se encontraron diferencias
en el lIT por género, pero hubo una tendencia a menor inestabilidad a mayor IMC. Los
pacientes con esguince grado | tuvieron un IIT 27.8 £ 10.8, con esguince grado Il de 34.1 +
12.5 y con esguince grado lll de 45.0 £ 21.2 (p=0.000, ANOVA). Se encontr6 que los
pacientes sometidos a reeducacién de marcha tuvieron una tendencia a menor IIT (29.2 +
12.2) que los pacientes que recibieron terapia en casa (34.5 = 6.9) y que el uso de la
tobillera de neopreno no fue mas efectivo que el la terapia de reeducacién de marcha sola

(Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion del IIT segun las caracteristicas de los pacientes.

Caracteristica X+DS Valor de p
Género

Femenino 32.0+11.8 0.817
Masculino 31.6+129

Estado nutricional

Normopeso 295+ 11.7 0.091
Sobrepeso 32.1+12.8

Obesidad (cualquier grado) 35,5+11.2

Severidad

Grado | 27.8+10.8 0.000
Grado |l 341+125

Grado I 45.0+21.2

Manejo inicial

AINE 29.1x11.1 0.036
Inmovilizacién con férula 341+12.7

Rehabilitacion 26.7+15.0

Manejo rehabilitatorio

Reeducacion de la marcha (RM) 29.2+12.2 0.076
RM mas tobillera de neopreno 33.7+134

Terapia en casa 345+6.9
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11. DISCUSION

En el presente estudio, se evalud el indice de inestabilidad cronica de tobillo en pacientes
derechohabientes del IMSS que presentaron esguince de tobillo y fueron sometidos a
terapia de rehabilitacion, encontrandose que el 91.1% de los pacientes presentaron mejoras
en la estabilidad de tobillo tras 8.2 semanas de rehabilitacion fisica, logrando un indice de
inestabilidad de 40% o menor. Es decir, el 8.9% de los pacientes presentaron inestabilidad

cronica de tobillo.

Se ha demostrado que los pacientes con esguince de tobillo presentan inestabilidad de la
extremidad como resultado del estiramiento ligamentario y el dolor, y que la terapia fisica
por 6-10 semanas, es util para mejorar la fuerza muscular y propiocepcion, tal como lo han

descrito varios autores incluyendo Sekir y cols. Huan y Lin, Faizullin, y Mousa.>*343>37

La prevalencia de inestabilidad cronica de tobillo encontrada en el presente estudio, es alta
considerando que estudios previos como el realizado por Hershkovich y cols., encontraron
una prevalencia de inestabilidad crénica de tobillo leve en hombres de 0.7% y severa de
0.4% (1.1% total) y en mujeres de 0.3 y 0.4%, respectivamente. *®Este estudio realizado por
Hershkovichfue realizado en poblacion general adulta joven, de la misma manera que el

estudio realizado por nosotros.
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En nifios, de acuerdo a un metaanalisis realizado por Mandarakas y cols., la prevalencia de
inestabilidad cronica de tobillo percibida fue de 23-71% y de inestabilidad mecéanica fue

de18-47%. °°

Sin embargo, tasas mas altas se han reportado entre deportistas y tasas muy altas en
bailarinas universitarias, entre quienes se han encontrado tasas de inestabilidad crénica de

tobillo de 41.5%-58.5%. 404!

En el presente estudio, se encontré una tendencia a mayor inestabilidad de tobillo a mayor
IMC, tal como fue reportado por Hershkovich y cols., en un estudio de cohorte realizado en
829,791 personas. En quienes el sobrepeso se asocid con inestabilidad cronica de tobillo

con un OR de 1.249 , asi como la obesidad con un OR de 1.418, (p=0.001). *

Alun mas, se encontrd6 mayor indice de inestabilidad de tobillo en pacientes con esguince
grado Ill que en aquellos con esguince grado Il y grado I. Los cual parece indicar indica que
a mayor severidad se requiere mayor tiempo para la recuperacion y que en algunos
pacientes la rehabilitacion fisica o el tiempo indicado es insuficiente para lograr una
completa recuperacién, y podrian requerir de otras medidas terapéuticas como las

quirrgicas, que sin embargo, no han demostrado ser 100% efectivas.*?

El Consorcio Internacional de Tobillo 2016, recomienda que para reducir la prevalencia de
esguince lateral de tobillo, se necesitan esfuerzos para promover la adopcion e

implementacion de protocolos eficaces de prevencion. Ademas, para reducir el alto riesgo
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de recurrencia y el desarrollo de inestabilidad crénica del tobillo, se debe fomentar un
seguimiento adecuado con estrategias de rehabilitacion que permitan prevenir los déficits
sensomotores y artrocinematicos durante el tiempo apropiado que permita una restauracion
optima del tejido. Y ademds, se deben investigar formas éptimas de tratamiento que eviten
déficits funcionales y anatémicos que podrian conducir al desarrollo de inestabilidad cronica
del tobillo.** En este sentido, las técnicas de rehabilitacion fisica para reeducacién de la
marcha, utilizadas en la mayoria de los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 27
con esguince de tobillo, ha demostrado ser una herramienta efectiva para el manejo de

esguince de tobillo y reducir la prevalencia de inestabilidad crénica.***
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12. CONCLUSIONES

La prevalencia de inestabilidad crénica posterior a esguince de tobillo en pacientes
atendidos en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Unidad de Medicina
Familiar No. 27 se encuentra dentro de los rangos reportados en la literatura; aunque baja

en comparacion con lo reportado en la literatura.
El indice de Masa Corporal se encontré asociado a la inestabilidad cronica de tobillo, ya que
los pacientes con obesidad tuvieron mayor indice de inestabilidad de tobillo que los

pacientes con sobrepeso o con peso normal.

También se encontr6 que a mayor severidad del esguince, hay un indice mayor de

inestabilidad de tobillo.
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