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ANTECEDENTES

Se han realizado estudios acerca de la inestabilidad crénica del tobillo secundaria a un
esguince de tobillo en su mayoria en el extranjero, los cuales estan orientados a la
biomecanica y la respuesta inicial muscular después de la recuperacidn, siendo mayormente
grupos de estudio pacientes deportistas jovenes de mediano y alto rendimiento, asi como
mujeres con uso de calzado de tacdn alto.>?

El Dr. Hibscher, en Alemania expone una revision sistematica para demostrar la efectividad de
la fisioterapia de propiocepcidon neuromuscular para la prevencién de las lesiones en pacientes
jévenes que realizan deporte, reportando resultados satisfactorios en pacientes que llevaron
un programa de fisioterapia previo a la realizacién de la actividad deportiva®, lo cual
demuestra la importancia de la fisioterapia en pacientes con una lesién previa. Por otra parte,
también en Alemania el Dr. Eric Eils, realizd un programa de ejercicios de propiocepcion de
multiestaciones el cual mostré una reintegracidon a la marcha normal en menor tiempo de
evolucién y como método preventivo para evitar el esguince de tobillo recurrente.?

En un estudio realizado en Virgina, E.U., se reportd un meta andlisis en el cudl se demuestra la
relacion que existe entre el desbalance muscular y la presentacidon de esguince de tobillo
recidivante por lo que la recomendacidon general es la de contar con un programa de
fortalecimiento fisioterapéutico.®

Un estudio reportado en Japdn 2005 Kakihana W., estudio el efecto de la colocaciéon de un
aumento lateral en el tacdn del calzado para pacientes con esguince de tobillo recurrente, el
cual reporté que no era concluyente el uso de aumento lateral en el calzado ya que no
demostrd ayudar a la estabilizacién del tobillo.®

Se reportd un estudio retrospectivo en relacion a las indicaciones de alta para pacientes con
esguince de tobillo, el cual reporté un adecuado nivel de educacion propia de la rehabilitacion,
mas no reporta el seguimiento de la terapia.’

Dr. Merv Letts et al, en su estudio realizado en el Children’s Hospital of Easter Ontario,
Canada, reporté como datos clinicos de inestabilidad crdénica el desplazamiento anterior
mayor de 10 mm o mayor de 5 mm de desplazamiento anterior en relaciéon a el tobillo
contralateral, y radiograficamente refiere un angulo de declinacién mayor de 10 grados o un
angulo mayor de 5 grados en relacién al tobillo contralateral, este estudio retrospectivo revisé
los tratamientos quirurgicos realizados en un periodo de 20 afios con un total de 21 pacientes
de los cuales todos fueron mujeres con mayor lesidn en el izquierdo, con tratamiento inicial
con férulas y aparato de yeso por 6 semanas y uso de ortesis por dos semanas. El tratamiento
quirargico realizado con mejores resultados fueron las técnicas de Watson-Jones y Evans las
cuales mostraron sin repercusiones de desgaste en la vida adulta.?

Otro estudio similar fue el realizado en Japdn por el Dr. Sigimoto entre Julio de 1995 a Junio de
1999 revisando 37 tobillos de 35 pacientes, 16 hombres y 19 mujeres en los que fueron



diagnosticados como esguince de tobillo recurrente y con inestabilidad del tobillo por clinica y
radiografica tomando como criterios radiograficos un angulo de declinacién 10 grados y un
desplazamiento anterior de 4 mm, realizando una artrografia subtalar obteniendo como
resultado la comprobacion de lesidon comun del ligamento calcdneo peroneo.® Este articulo
demuestra que la artrografia no es un estudio del cual se pueda depender mds sin embargo
nos da una mayor panoramica de la lesién y de la propuesta de tratamiento de rehabilitacién
orientado a los ejercicios de propiocepcidn pues corrobora las lesiones esperadas.

En nuestro medio no se ha encontrado literatura que reporte en cuento a la importancia de la
fisioterapia como medida preventiva de futuras lesiones y como parte fundamental del
tratamiento del esguince de tobillo. Por lo cual consideramos necesario demostrar la
importancia de la fisioterapia como piedra angular del tratamiento del esguince de tobillo, asi
como la educacidn del paciente referente a la terapia en casa, fortalecimiento muscular y
ejercicios de propiocepcién ya que han demostrado en la literatura disminuir la incidencia de
presentaciéon de inestabilidad de tobillo y por consiguiente esguince de tobillo recurrente.



MARCO TEORICO

La fisioterapia representa uno de los niveles de salud mas importantes para el ser humano, que ha
sufrido una lesién de tipo nerviosa o traumatica ya que afecta su estado emocional ya que esta
disciplina se ocupa de rehabilitar y reincorporar al paciente a sus actividades de la vida diaria. El
esguince de tobillo se define con frecuencia en actividades diarias laborales, deportivas y
recreativas. El tobillo, una articulacidn de tipo bisagra, recibe cargas enormes, especialmente en la
carrera o en deportes con giro sobre la extremidad. Los esguinces de tobillo resultan del
desplazamiento hacia adentro o hacia afuera del pie, distendiendo o rompiendo los ligamentos de
la cara interna o externa del tobillo. ¥ El dolor de un esguince de tobillo es intenso y con
frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su deporte durante un periodo
variable de tiempo. Sin embargo, con un tratamiento adecuado, los esguinces de tobillo en la
mayoria de los casos curan rapidamente y no se conviertan en un problema crénico. Es por ello
gue les serd explicado mas adelante el mecanismo de produccién de un esguince y que sucede con
esos ligamentos que tanto sufren, desde luego se podrd conocer los conceptos basicos del
esguince y la anatomia de las articulaciones afectadas. ’

El esguince de tobillo es una lesién frecuente en la practica deportiva que de no ser tratada
correctamente puede llegar a suponer una inestabilidad crénica o un esguince crdénico. El
ligamento que se lesiona con mas frecuencia es el ligamento lateral externo (LLE) en su fasciculo
peroneo astragalino anterior. La lesion de los ligamentos puede ir acompafiada de fracturas
maleolares que sin desplazamiento pueden pasar desapercibidas.®

Es esguince de los ligamentos laterales del pie se produce por un traumatismo en varo (pie hacia
dentro) o valgo (pie hacia afuera) de la articulacién del tobillo. (Fig. 1)
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Fig. 1 Mecanismo de Inversion y Eversion.

Cuando se produce una inversion o eversidon forzada de la articulacion los ligamentos laterales
externos se alargan provocando un dafio anatdmico que va desde la distensidon hasta la ruptura
completa. El tobillo se lesiona con frecuencia en actividades diarias laborales, deportivas y
recreativas. El tobillo, una articulacion de tipo bisagra recibe cargas enormes, especialmente en la
carrera o en deportes con giro sobre la extremidad.



El dolor de un esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda
trabajar o practicar su deporte durante un periodo variable de tiempo. Sin embargo, con un
tratamiento adecuado, los esguinces de tobillo en la mayoria de los casos curan rapidamente y no
se convierten en un problema crénico.™

Bases Anatomicas.

Anatomia articular y ligamentaria del tobillo

a) Articulacién del tobillo

La articulacion del tobillo es una articulacién sinovial de tipo troclear entre los extremos
inferiores de la tibia y el peroné con la superficie superior del astragalo. Todas las superficies
articulares estan cubiertas por el cartilago hialino. La superficie articular proximal estd
formada por la cara articular de extremo distal de la tibia y la de los maléolos interno y
externo, que se unen y forman un hueco profundo, complementado hacia atras por el
ligamento transverso de la articulacidén tibioperonea inferior. La cavidad o mortaja es mas
amplia por delante que por detras y se articula de forma arménica con la porcién superior
cuneiforme del astragalo. La superficie articular lateral del astrdgalo es mas extensa que la
medial. > 7%

b) Capsula articular y membrana sinovial.

La capsula fibrosa se inserta en los bordes de las superficies articulares, pero se extiende hacia
adelante sobre el cuello del astragalo. Por delante y por detras es delgada, pero a los lados
estd reforzada por ligamentos. La membrana sinovial reviste la cdpsula y cubre la porcién
intracapsular del cuello del astragalo.?

c) Ligamentos

El ligamento lateral externo presenta tres componentes: los ligamentos peroneo-astragalinos
anterior y posterior y el ligamento peroneo-calcaneo; los tres se insertan en el maléolo
externo. El ligamento peroneo-astragalino anterior avanza hacia adelante hasta el lado lateral
del cuello del astragalo; el peroneo — astragalino posterior discurre hacia adentro hasta el
tubérculo externo del astragalo; por ultimo, el peroneo — calcaneo va hacia abajo y atras,

hasta la cara lateral del calcaneo. 4>

Anatomia articular y ligamentaria del pie.
a. Articulaciones del Tarso.

Aunque estas articulaciones se dan entre los huesos individuales, suelen clasificarse por
grupos, segln su localizacion. El grupo posterior del tarso incluye las articulaciones entre el
astragalo y el calcaneo; el grupo mediotarsiano incluye las que se dan entre el astragalo y el



escafoides, por la parte medial del pie, y entre el calcaneo y el cuboides, por el lado lateral; las
articulaciones anteriores del tarso incluyen las del escafoides, las tres cufias y el cuboides.

Todas ellas muy estables. 721¢

Articulacidn astragalo — calcdnea.

Hay dos articulaciones entre el astragalo y el calcaneo, cada una con su propia cavidad
sinovial. Hacia atras, se localiza una articulacidn en silla de montar entre la superficie convexa
situada entre el calcaneo y la superficie concava del cuerpo del astragalo. Por la parte medial,
dos pequeiias carillas planas sobre la parte anterior del calcaneo, incluyendo al sustentaculum

tali, se articulan con carillas correspondientes de la cara inferior de la cabeza del astragalo.
7,12,16.

Articulacién astrdgalo — escafoidea.

La cabeza del astrdgalo se articula con la cavidad del escafoides configurando una articulacién
sinovial esférica; su cavidad articular comunica con la de la articulacidon anteromedial entre el
astragalo y el calcdneo. La combinacién de ambas articulaciones, la cual envuelve la cabeza del
astragalo, recibe el nombre de articulacion astragalocalcaneoescafoidea. 71216

Articulacidn calcaneo — cuboidea.

En esta articulacion sinovial artrédica, la carilla anterior del calcaneo se articula con la carilla

posterior del cuboides.'**>1"

d) Capsulasy ligamentos

Las capsulas fibrosas se insertan en los bordes de las superficies articulares. Los ligamentos
cortos sobre la cara dorsal de las articulaciones refuerzan las capsulas y, con los ligamentos
interdseos, se mantienen las superficies articulares en estrecha oposicion. El fuerte ligamentos
interdseo astragalo — calcaneo, en el seno del tarso, mantiene ambos huesos juntos. La base
del ligamento en Y se inserta en la porcidn anterior del calcdneo y sus brazos, en el cuboides y
el escafoides. En la regidn plantar, las porciones superficial y profunda del ligamento calcaneo
cuboideo inferior juntan las caras plantares del calcaneo y del cuboides. El ligamento calcaneo
— escafoideo inferior une al escafoides con el sustentaculum tali, soportando la cabeza del
astragalo y completando la mortaja, mientras que la cabeza se articula con el escafoides y el
calcadneo y completa la cavidad que recibe a la cabeza del astragalo.’®

b. Movimientos

La articulacién astragalo — calcdneo — escafoidea es la mas movil de las articulaciones tarsales;
su forma esférica posibilita la rotacidon a través de un eje oblicuo que pasa hacia arriba,
delante y adentro a través de la cabeza y el cuello del astragalo. Esta rotacién, junto con los
movimientos de deslizamiento de las demads articulaciones del tarso, permite que la parte
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anterior del pie rote en relacidn a la parte posterior. La elevacion del borde medial se llama
inversién y se debe a los musculos tibial anterior y posterior , con la ayuda del extensor largo
del primer dedo. La elevacién del borde lateral del pie se llama eversién y la efectian los

musculos peroneos laterales largo y corto y el peroneo anterior. 121316

MECANISMO FISIOPATOLOGICO.®

El mecanismo fisiopatoldgico basico es la inversién forzada del tobillo, lo que supone una
accion combinada de flexion y supinacién del pie; es entonces cuando el ligamento peroneo
astragalino anterior se encuentra verticalizado y cualquier fuerza que actue obligado al tobillo
a una mayor supinacién puede producir un desgarro del ligamento peroneo astragalino
anterior. Si en ese momento aun aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del cuerpo,
soportando en ese momento por el ligamento en tensidon o parcialmente desgarrado, puede
hacer que se verticalice el haz peroneo calcdneo, desgarrdandose también. Recordaremos que
cuando se produce el impacto sobre el talén en la carrera, cinco veces el peso del cuerpo es
soportado por la mortaja tibio peronea astragalina. Durante la carrera existe un mecanismo
fisiolégico de ligera aduccién del medio pie; si en el momento de la flexion plantar se produce
una inversion brusca (obstdculo en el camino , pisar a un contrario, desnivel en el terreno,
terreno irregular, etc.) es posible que se produzca una supinacién forzada capaz de lesionar el
débil haz peroneo astragalino anterior.

El tobillo con el pie en posicidn neutra o en extensién es porque la parte mdas ancha del
astragalo se encuentra dentro de la mortaja, abrazada por ambos maléolos tibial y peroneo;
en flexidén, la estabilidad disminuye ya que la parte mas estrecha del astragalo es la que se
aloja en el interior de la mortaja. Con el tobillo en carga, en posicién neutra, de apoyo plantar,
la estabilidad es del 100% a la inversion y del 30% a la rotacién.>1¢

Existen una serie de factores de riesgo como son el exceso de peso, la existencia de esguinces
previos, el sexo femenino (posiblemente en relacidn con el uso de zapatos de tacén alto), la
existencia de alteraciones propioceptivas previas o la existencia a su vez de un mal balance
muscular, con una mala coordinacidn de la musculatura agonista — antagonista, o un tendén
de Aquiles rigido y poco flexible. &

En lo referente al ligamento deltoideo, ya hemos comentado que tan solo se lesiona en el 5%
de las ocasiones, cuando el tobillo sufre una eversién brusca o una rotacion externa forzada.
Cuando observamos la lesidn del ligamento lateral interno (deltoides) debemos sospechar la
existencia de lesién de la sindesmosis, desgarro del ligamento tibio peroneo distal e incluso
fractura de peroné.'%

El esguince capsular se puede producir cuando el tobillo sufre un impacto en flexién plantar o
bien una hiperflexion forzada. En estos casos puede producirse un desgarro de la cdpsula
anterior (Fig. 2,3), apareciendo dolor a la flexidn pasiva y a la extensidn resistida.
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Fig. 2 Mecanismo de produccidn del esguince de tobillo por eversidon forzada.

Fig. 3 Mecanismo de produccién de esguince de tobillo por inversion forzada.

Epidemiologia. >

Las lesiones del tobillo son un problema comun, responsable de aproximadamente el 12% de
todos los traumatismos atendidos en las salas de emergencias. Los esguinces, por si solos, son
responsables de cerca del 15% de todas las lesiones asociadas con la practica de deportes. En
Deportes de alto riesgo, son la causa de una parte del tiempo muerto (fuera de juego) y en
basquet se asocian con la mitad de todas las lesiones importantes. Si bien la mayor parte de
los traumatismos de tobillo son simples torceduras de los ligamentos laterales, pueden
dafiarse muchas otras estructuras. Un diagndstico y tratamiento incorrectos causan una
morbilidad considerable. Un tobillo dolorido e inestable, en forma crénica, puede conducir a
una discapacidad importante y eventualmente a la artrosis. Por esta razén, debe evaluarse
cuidadosamente este tipo de dafo e incluir una detallada historia clinica y un examen fisico y
por imagenes apropiados. Una vez realizado esto, se puede hacer un diagndstico exacto e
instaurar el tratamiento adeucado.®

El esguince de tobillo es posiblemente la lesién mas frecuente en los servicios de urgencias. El
85% de los esguinces afectan al ligamento lateral externo (LLE), lesionandose



fundamentalmente el ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA), y hasta el 44% de los
lesionados presentan algun tipo de secuelas un aifo después (dolor, inestabilidad mecdnica o
inestabilidad funcional). Segun la gravedad, los clasificamos en tipo | (lesidon del 5% de las
fibras, distensidn, no laxitud articular), tipo Il (lesion del 40%-50% de las fibras, rotura parcial,
inestabilidad articular leve) y tipo lll (rotura completa del ligamento). EI mecanismo
combinado de flexién y supinacidn del pie. 1*

Es una lesién que se produce con mayor frecuencia entre los 21-30 afos de edad,
posiblemente relacionado con un mayor incremento de la actividad deportiva en estas
edades. Cuando el esguince aparece en sujetos mas jovenes o mds mayores suele evolucionar
peor, la lesidn suele ser mds grave. Hasta el 44% de los sujetos que han sufrido un esguince
presentan algin tipo de secuelas un afio después: dolor, inestabilidad mecdanica o
inestabilidad funcional. **1°

Se produce un esguince diario por inversidon del pie por cada 10,000 personas, lo que nos
ofrece una idea de la frecuencia y la magnitud del problema.

Concepto de Esguince.

El esguince de tobillo resulta del desplazamiento hacia adentro o hacia afuera del pie (una
inversién o una eversidn), distendiendo o desgarrando los ligamentos de la cara interna o
externa del tobillo.

Clasificacion de los esguinces.

Clasificacion y tipos: 8

En funcién del dafio ligamentoso producido podemos clasificar los esguinces de tobillo en tres

tipos seglin Alvarez Cambras, de menor a mayor gravedad:

1) Gradol.
Se produce un «estiramiento», una distensidon del ligamento afecto, habitualmente el
Ligamento Peroneo Astragalino Anterior, no existe laxitud articular asociada: el paciente
puede caminar, existe dolor leve y en general los sintomas son escasos. Se produce la

rotura de menos del 5% de las fibras.

Son el resultado de la distensién de los ligamentos que unen los huesos del tobillo. La
hinchazén es minima y el paciente puede comenzar la actividad deportiva en dos o tres

semanas.
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2) Gradolll.

3)

Se produce la rotura parcial del ligamento, aparece dolor moderado acompafiado de una
inestabilidad articular leve. Existe hinchazén y dificultad para la deambulacion «de
puntillas». El sujeto camina en posicién antidlgica, y los signos y sintomas son mas
evidentes. Se ha producido la rotura del 40%-50% de las fibras. La exploracién puede

revelar un cajén anterior y/o una inversion forzada positivos.

Los ligamentos se rompen parcialmente, con hinchazén inmediata. Generalmente precisan

de un periodo de reposo de tres a seis semanas antes de volver a la actividad normal

Grado lll.
Existe una laxitud articular manifiesta, rotura completa del ligamento, dolor intenso,
deformidad e hinchazén francas. El sujeto no puede caminar ni apoyar el pie en el suelo.

Las maniobras exploratorias son positivas.

Son los mas graves y suponen la rotura completa de uno o mas ligamentos pero rara vez

precisan cirugia. Se precisan ocho semanas o mas para que los ligamentos cicatricen.

De acuerdo al mecanismo de produccién estas lesiones se clasifican en:

Eversién y abduccion. Ruptura del ligamento deltoideo.

De inversion y aduccidn. Disrupcién o ruptura del ligamento externo.

Clasificacion (J. Borrel. J. M. Salo- M. Ferran)
En dos grandes grupos:

1. Sin solucion de continuidad

a. distension fibrilar

b. elongacion fibrilar

c. rotura incompleta

2. Con solucién de continuidad

a. desinsercién con fragmento 6sea

b. desinsercion sin fragmento dseo

c. rotura completa, transversal o con deshilachamiento

- Segun la localizacién de los ligamentos lesionados

Esguince lateral: (parte externa del tobillo)

11



e Ligamento peroneo-astragalino anterior

* Ligamento peroneo-calcaneo

* Ligamento peroneo-astragalino posterior
Esguince medial: (parte interna del tobillo)

e Ligamento deltoideo (anterior, medio, posterior)

Mecanismo de Produccion. 18

Se comprendera que le mecanismo productor del esguince consiste en un movimiento violento de
supinacién del astrdgalo con el pie en flexion plantar. Dicho hueso bascula en la mortaja
tibioperonea  produciéndose la lesion del ligamento peroneoastragalino anterior.
Secundariamente, si la violencia supinadora persiste, se lesionard el ligamento peroneocalcdneo

conjuntamente con la capsula anterolateral del tobillo. *°

Causas
Entre las causas o factores que pueden llevar a un esguince de tobillo tenemos:
* Actividad Fisica
* Bajo tono muscular
* Eltipo de calzado (tacén alto de aguja)
* Retraccién o acortamiento del tenddn de Aquiles
* Pie cavo varo o torsidn tibial externa

* Hiperlaxitud ligamentosa

CUADRO CLINICO: 2
Habitualmente, luego de la torcedura del tobillo aparece un dolor muy intenso, en muchos casos
acompafado de una hinchazoén localizada y de variable magnitud. Una vez pasado el momento

intenso del dolor el apoyo del pie resulta muy dificultoso. (Fig. 4)
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Fig. 4 Edema, dolor, limitacidn funcional y equimosis

La intensidad del cuadro va a depender del grado de distension del ligamento, o si se produjo su
rotura parcial o total. Se examinan la estructura y funcidon del pie para detectar factores
predisponentes (Fig. 4). La simple palpacién de la cara lateral del tobillo determina la localizacidon
de la lesidén ligamentosa y el paciente manifiesta: dolor moderado a dolor grave repentino,
hinchazén, decoloracién, dificultad para mover el tobillo, dolor en el tobillo aunque no se lo esté

cargando con peso. !

El signo del cajon es util para detectar la rotura del Ligamento Peroneo Astragalino Anterior.
Cuando el Ligamento PeroneoAstragalino Anterior estd roto es posible el desplazamiento anterior
del astragalo. El paciente se sienta en el lateral de una mesa con las piernas colgando.
Con la mano izquierda del explorador colocada frente a la pierna del paciente, la mano derecha

del explorador sujeta el taldn del paciente y trata de desplazar el astragalo en direccién anterior.

18,20.

Las radiografias de esfuerzo del tobillo pueden contribuir a determinar la extension de la lesion
ligamentosa. Si la diferencia en la inclinacion del astrdgalo supera los 5 grados, se puede
considerar que existe un deterioro funcional. Si la diferencia es mayor de 10 grados, los sintomas

aumentan mucho y se produce un tobillo inestable con frecuencia.>?*

La artrografia del tobillo ayuda a determinar la localizacidon y extensién exactas de la lesion
ligamentosa y esta indicada sélo cuando se valora la correccion quirdrgica de un ligamento roto.
Sin embargo, la técnica se debe practicar en los primeros dias tras el traumatismo, porque el

retraso produce resultados poco fiables.?"
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Principalmente en el esguince de tobillo se visualizan y se sienten diferentes signos y sintomas
gue se pueden nombrar en forma general, por ser caracteristicas similares en todos los grados de

esguince:
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e Inflamacion.

e Edema.

e Dolor tanto a la palpaciéon como a la movilizacién, también al apoyar el pie y al caminar.
e Inestabilidad articular (en el esguince de Il y lll grado)

e Impotencia funcional

e Hematoma o equimosis, cuando estd acompanado de rotura de vasos sanguineos

e Contracturas debido al dolor

Tratamiento

v Tratamiento Médico

Cuando se ha presentado un esguince de tobillo, la rehabilitacidn es crucial y empieza en el
momento en que inicia su tratamiento. Pueden ser recomendables una o mas de las siguientes

opciones de tratamiento:

¢ Inmovilizacidn:
Esta se realiza dependiendo de la gravedad de la lesidn, le puede ser colocado un yeso corto en la
pierna, una bota para caminar, o un aparato ortopédico para mantener el tobillo inmévil. Entre

otros objetos también puede necesitar muletas. 11022

eTerapia fisica temprana:

Iniciar un programa de rehabilitacién tan pronto como sea posible para promover la curacién y
aumentar su rango de movimiento. Esto incluye la realizacidn de ejercicios, destinados solamente

a esta patologia. #**

*Medicamentos:
Los farmacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), tales como ibuprofeno, pueden ser
recomendados para reducir el dolor y la inflamacion. En algunos casos, se necesitan

medicamentos recetados contra el dolor para brindar el alivio adecuado.

15



Se le puede sugerir al paciente que envuelva la zona que sufrié el esguince en hielo varias veces al
dia hasta que el dolor y la inflamacién cedan. No ponga el hielo directamente sobre la piel,

siempre es recomendable usar proteccion con toallas con pocos dobleces. #°

v" Tratamiento Fisioterapéutico

Se pueden emplear una gran variedad de técnicas y métodos de fisioterapia para tratar
un esguince de tobillo, pero el tratamiento con el que mejores resultados se ha obtenido es el
siguiente.

Se divide el tratamiento en tres partes:

eTratamiento fisioterapéutico de urgencia:

Valido para todas las formas y grados de gravedad (1, Il y lll), comprende los primeros cuidados
destinados a evitar al maximo el edema, el dolor o la agravacién de la lesién antes del examen

clinico y radioldgico del médico, que determinaran el nivel de gravedad y el tratamiento a seguir.

23,24.

- Crioterapia:
Bolsa de hielo o bafio helado sobre la articulacion del tobillo lesionado (el frio tiene efecto
analgésico y anti-inflamatorio y ademas reduce la posible hemorragia, acortando el
proceso de recuperacion). 2+
Poner frio durante las primeras 72 horas tras el esguince de tobillo.

Cada 2-3 horas poner frio durante 20 minutos (no menos de 15 y no mas de 30 minutos).

- Instalacion del tobillo lesionado en elevacion:

Poner el miembro lesionado en elevacion, al nivel del corazon.

- Meédico:

16



Acudir al médico para que realice una radiografia y asi descartar una lesion dsea (fractura del
maléolo externo, fractura del maléolo interno, fractura de la apdfisis estiloides del quinto
metatarsiano, lesiones osteocondrales de la clpula astragalina) y para apreciar el grado de

gravedad del esguince.

eTratamiento fisioterapéutico de los esguinces benignos: (grado | y grado Il).

Si la radiografia nos confirma que no hay fractura y que se trata de un esguince grado | o grado |l,

aplica el siguiente protocolo de tratamiento:

*  Manipulacidn Osteopatica del Astragalo (si lo requiere)'

e Cyriax: masaje tipo cyriax en el ligamento lesionado

*  Masaje Circulatorio de Retorno Venoso o Drenaje Linfatico

*  Mouvilizacién pasiva suave de la articulacién del tobillo

* Trabajar la Propiocepcion del Tobillo: estimular mediante ejercicios los receptores que
informan a nuestro cerebro de como estd posicionada nuestra articulacion en el

14,25,26.

espacio.

* Bafios de contraste luego de 1 semana (agua caliente — agua fria)

Esguinces graves (grado Ill): Exige tratamiento ortopédico o quirurgico:

-Tratamiento Ortopédico: consiste en una inmovilizacidon con yeso o férula que podra extenderse
hasta 6 semanas. Durante la primera semana estad prohibido el apoyo. Después de 4 o 6
semanas, se debe comenzar con un tratamiento fisioterapéutico. **

-Tratamiento Quirdrgico: consiste en una reparacion de las regiones capsulares y/o ligamentosas
mediante una ligamentoplastia eventual, seguida por una inmovilizaciéon de 3 a 4 semanas
como minimo con una bota de yeso o férula articulada. Después de 3 o 4 semanas, se debe

comenzar con un tratamiento fisioterapéutico. >272%

Se explicardn unos ejercicios para prevenir y fortalecer las estructuras lesionadas luego de un

esguince de tobillo.

EJERCICIOS
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1. Ejercicios de fortalecimiento para la musculatura del tobillo: 54>

O

2. Ejercicios Propioceptivos:

@)

@)

3. Ejercicios de estiramiento en caso de acortamientos musculares.

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)

8)

En posicion sedente con el tobillo en elevacién realizaremos ejercicios de flexién —
extensidn, inversién — eversion, diagonales y circunduccién.

Caminar de puntillas y talones.

Caminar hacia delante, hacia atrds, lateralmente cruzando las piernas y sin cruzar las
piernas.

Subir y bajar las escaleras de lado tanto izquierdo como derecho.

14,15.

Escribir en el espacio con los dedos de los pies las letras del abecedario.

Hacer equilibrios sobre un solo pie y con ojos cerrados.

Dar saltos hacia delante y atras, hacia un lado y otro sobre un solo pie.

Caminar sobre superficies irregular.

Presionar con el pie una pelota de goma haciendo diferentes ejercicios (mover la pelota

hacia delante y atras, hacia un lado y otro, circulos).

5,14,29.

Fortalecimiento de musculos plantiflexores: gemelos y séleos

Fortalecimiento de musculos dorsiflexores: tibial anterior, extensor comun de los ortejos,
extensor propio del primer ortejo.

Fortalecimiento de los musculos evertores: peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
Fortalecimiento de los musculos invertores: tibial posterior.

Movilizacién de los musculos intrinsecos del tobillo.

Fortalecimiento de los musculos: flexor comun de los ortejos, flexor largo del primer
ortejo, popliteo, plantar delgado.

Fortalecimiento de los musculos: extensor comun de los ortejos, extensor propio del
primer ortejo y peroneo anterior.

Movilizacién y fortalecimiento de los musculos lumbricales e interdseos.

18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre los diferentes problemas existentes en este dmbito, es importante sefialar que la falta de
conocimiento a nivel mundial acerca de saber caminar y usar un calzado adecuado es débil, por
razones que no sabemos, porque es de conocimiento general lo que siempre nos explican los
médicos y hasta nuestros padres acerca de qué tipo de calzado debemos usar para realizar

ejercicios, o un calzado especial para otros eventos o situaciones.

En México, asi como en general en el mundo, los esguinces de tobillo se reportan
comunmente en mujeres debido al hecho del calzado utilizado, el cual suele ser tacén alto, lo cual
les condiciona mayores probabilidades de presentar esguince. Por otra parte esta lesién se puede
encontrar especialmente en deportistas, por el hecho de tener que realizar movimientos bruscos o
forzados que pueden llegar a producir el esguince. Pero esto no implica que no ocurra en personas

gue no realicen deporte.

Es importante sefialar que uno de los problemas también de que suceda el esguince de
tobillo son los desniveles existentes en los suelos de muchos paises, ya que por ser irregulares no
permiten el buen caminar de las personas, provocando las caidas y torceduras o esguinces que
tanto tratamos de evitar. Es decir que, para mejorar y mantener una salud del tobillo o de las
articulaciones y ligamentos del tobillo debemos estar muy pendientes de donde caminamos, con

gué caminamos y como caminamos.

Actualmente no se ha conseguido ningln proyecto que desde el punto de vista de la
Salud Publica prevenga a los trabajadores y publico en general de los riesgos que puede sufrir las
articulaciones y sistema ligamentoso que componen la articulacién del tobillo, pero con la ayuda
de los conocimientos médicos y en el dmbito de la rehabilitaciéon se puede llegar a promover y

ensefar los cuidados y ejercicios para evitar y mantener respectivamente tales articulaciones.
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Se debe sefialar otra problematica que es la informacidn, sobre traumatismos que afectan
el tobillo o articulacién del tobillo, ya que no es difundida ni a nivel nacional, ni a nivel estatal o
regional, esto se debe tomar en cuenta no solo por la prevencién comunitaria sino también a nivel
laboral, por ser una patologia frecuente, en sectores laborales obreros y empresarial. Por supuesto
gue la educacién de la salud es escasa en cualquier sector y sobre cualquier lesiéon ocurrida
durante las horas de trabajo, pero sabemos que esto no deberia ser asi. Por tanto es
imprescindible ademds ensefiarle a las mujeres que el calzado que diariamente usan debe ser
cambiado o rotado para evitar que se produzcan esguinces, y sugerir el tipo de calzado a utilizar

dependiendo la actividad a realizar

El conocimiento en relacidon al esguince de tobillo en la literatura es aun escasa, la
prevencion ante esta patologia siempre dard beneficios al paciente, sin embargo, aun falta por
investigar acerca del manejo fisioterapéutico en una primera lesién, para prevenir el riesgo de

tener recidivas de esta lesion.

Debido a la cotidianeidad de esta patologia nos surge la siguiente pregunta:

¢Cudl es la frecuencia de reincidencias de esguince de tobillo entre pacientes tratados y

no tratados adecuadamente, que acuden a valoracién al Hospital General de Pachuca y cual es su

gravedad en relacion al esguince previo?
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OBIJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo General:

Comparar los resultados de la incidencia de Esguince de Tobillo Recidivante como consecuencia de

esguince de tobillo tratado contra no tratado en pacientes entre 18 y 60 afios de edad en el

Hospital General de Pachuca en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Objetivos Especificos:

1.

Destacar la fisioterapia como piedra angular del tratamiento en pacientes con esguince de

tobillo.

Promover un programa fisioterapéutico preventivo en pacientes con esguince de tobillo

para realizar en casa.

Sugerir medidas preventivas para evitar esguinces de tobillo.

Educacion acerca del calzado a utilizar.

Proponer un programa Fisioterapéutico en casa para pacientes con esguince de tobillo

inicial o recidivante.
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V.6 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

DEFINICION

DEFINICION

ESCALA DE

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION FUENTE
VALORACIN
LESION DE CLINICA, EXPLORACION
TEJIDOS BLANDOS SIGNOS DE CUALITATIVA FISICA
ESGUINCE DE EN LA CAJON, DOLOR, GRADO 1, PROYECCION
TOBILLO ARTICULACION LIMITACION GRADO 2, RADIOGRAFICA
TIBIO PERONEA FUNCIONALY GRADO 3 AP Y LATERAL DE
ASTRAGALINA MEDICIONES TOBILLO
RADIOGRAFICAS
CLINICAMENTE
CAJON POSITIVO,
MARCHA CUANTITATIVA
DOLOROSA VALORACION MARCHA EXPLORACION
HALLAZGOS INICIAL CON PLANTIGRADA FISICA
INESTABILIDAD | RADIOGRAFICOS: | ANTECEDENTE BIPODALICA PROYECCION
DE TOBILLO DESPLAZAMIENTO DE ESGUINCE INDEPENDIENTE | RADIOGRAFICA
ANTERIOR DE 4 DE TOBILLO DOLOROSA AP Y LATERAL DEL
MM ANGULO DE PREVIO MEDICION TOBILLO
INCLINACION RADIOGRAFICA
MAYOR DE 10
GRADOS
SERAN PARTE
DEL ESTUDIO
PACIENTES QUE
EDAD
CUENTEN CON
COMPRENDIDA INTERROGATORIO
EDAD ENTRE LOS 18 Y LA MAYORIA DE | CUANTITATIVA DEL PACIENTE
60 ANOS EDADY EN
MAYOR RIESGO
DE PADECER LA
PATOLOGIA
GENERO DEL MASCULINO O INTERROGATORIO
SEXO PACIENTE FEMENINO CUALITATIVA DEL PACIENTE
LESIOSUPEREVIA CUANTITATIVA
LESION DE CONDICIONA NUMERO DE
NUMERO DE TEJIDOS BLANDOS DOLOR. OCASIONES DE
ESGUINCES EN LA ] INESTABILIDAD PRESENTACION | INTERROGATORIO
PREVIOS ARTICULACION DE LA DE LESION AL DEL PACIENTE
TIBIO PERONEA ARTICULACION MOMENTO DEL
ASTRAGALINA TIBIO PERONEA INGRESO AL
ESTUDIO

ASTRAGALINA
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V.7. Descripcion general del estudio.

El paciente serd captado por los servicios de urgencias, Ortopedia y Terapia Fisica y
Rehabilitacién, donde se valorara su ingreso al protocolo de estudio.

Se recopilard informacidn desde su primer contacto con cuestionario de recoleccién de datos.

La recoleccidn de datos se realizard en base a los cuestionarios de informacidon previamente
disefiados, se decide su tratamiento médico o quirurgico, se establece terapia fisica, se cita en
10 dias a consulta externa posterior al inicio de la rehabilitacion , se realiza examen clinico y
pruebas de funcionalidad en el consultorio de Ortopedia, se realiza segunda valoracidn a las 4
— 6 semanas y se aplica cuestionario de satisfaccién y fortaleza muscular, realizado por el
Investigador (Médico Residente) con supervision del Médico Adscrito.

V.8. Andlisis de la Informacion.
1. Analisis descriptivo.

Se calcularan las medidas de tendencia central de las variables cuantitativas como es la edad,
el nimero previo de esguinces, de igual forma se calcularan las medidas de dispersidén de estas
mismas variables, se calculardn los intervalos de confianza de estas variables cuantitativas al
95%. También se calcularan las proporciones de las variables cualitativas.

2. Analisis Bivariado.

Se comparardn las proporciones de pacientes con esguince de tobillo tratado contra la
proporcién de pacientes con esguince de tobillo no tratado con intervalos de confianza al 95%.
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Anadlisis e Interpretacidn.

Grafico 1.

Género de Presentacion de Recidiva

de Esguince de Tobillo

B Vendajes

M Ferula

Se analizd el gréfico 1 en el cual encontramos un universo de pacientes de 61, de los cuales 32 son
mujeres (52.45%) y 29 son hombres (47.54%) con una media de edad de 38.8 afios (rango de 18 a

60 afos)

Grafico 2.

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Tiempo de presentacion de recidiva

47.54%
M 3 meses
B 4 meses
M 6 meses
M 8 meses
13.11% o 1an
6.55% arjo
1.63% 1.63% M 2 afos
Tiempo

Se analizd para el gréafico 2 la proporcion de tiempo de presentacidn de la recidiva del esguince de

tobillo para el nUmero total de casos que son 61, presentandose predominantemente entre los 3 y

6 meses.
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Grafico 3

Tratamiento inicial
50.81%
60.00% - %
50.00% -
H Vendajes
40.00% - erula
26.22%
o M Sin Tratamiento
30.00% - 21.31
20.00% -
10.00% -
0.00%
Ttest tiempo_i,by( tx_si_no)
Two-sample t test with equal variances.
Group Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
0 13 6 0.5883484 2.12132 4.718091 7.28190
1 48 6.125 0.5724349 3.965945 4.973409 7.276591
Combined 61 6.098361 0.4655949 3.636413 5.167032 7.029689
Diff -.125 1.146441 2.419023 2.169023
Degrees of freedom: 59
Ho: mean (0) — mean (1) = diff= 0
Ha: diff<0 Ha: diffl =0 Ha: diff >0
T=-0.1090 t=-0.1090 t=-0.1090
P<t=0.4568 P> |t| =0.9135 P>t=0.5432

Al comparar la media de tiempo entre los 2 grupos con tratamiento adecuado e inadecuado, no se

encontraron diferencias entre los 2 grupos. P>0.9135.

Se analizé para la tabla 3 el tratamiento inicial recibido por los pacientes al momento del primer y

esguince de tobillo presentando los siguientes resultados:

Vendaje: 26.22%  Férula: 21.31% Sin tratamiento: 50.81%
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Grafico 4.
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Se analizé para el grafico 4 el nimero de pacientes que recibieron rehabilitacion durante el

esguince de tobillo inicial, con los siguientes resultados:

18 (29.50%) pacientes que recibieron rehabilitacidn inicial de los cuales 11 (61.11%) la realizaron

por una semana y 7 (38.88%) la realizaron por dos semanas de estos 18 pacientes

9(50%)

realizaron ejercicios de seguimiento en su casa, y de estos 8 (88.88%) la realizaron por una semana

y 1(11.11%) lo realizo por dos semanas.

Grafico 5.
I ) °
nicio de Apoyo
1semana _ 39
2 semanas _ 1 B Tiempo
Sin reposo _ 21
0 1IO 2IO 3I0 4IO
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Se analizd para el gréfico 5 el tiempo de inicio de apoyo arrojando los siguientes resultados:

Sin reposo 21 pacientes (34.42%)
1 Semana 39 pacientes (63.93%)
2 Semanas 1 Paciente (1.63%)

Grafico 6.

Presentacion de dolor residual en esguince

m Si
B No
Dolor

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Se analizé el grafico 6, la cual mide el porcentaje de pacientes que presentaron dolor residual al
esguince de tobillo inicial, con los siguientes resultados:

Dolor Si: 40.98% Dolor No: 59.01%

27



Grafico 7.

Comparacion de esguince inicial y actual
68.85%
70.00% -
60.00% - 0%%
45.90% M Esguince Inicial
50.00% -
M Esguince Actual
40.00% - 31.14%
m Diferencia
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20.00% .76% .76%
. 0
10.00%
0.00% T f
Grado | Grado Il

Se analizd el grafico 7, la cual se observa la comparaciéon de presentacion de grado | y Il de
esguince de tobillo inicial en relacidn al recidivante, con los siguientes resultados.

Grado | inicial 68.85% Grado | Actual 54.09%

Grado Il Inicial 31.14% Grado Il Actual 49.50%

Griafico 8.

Comparacion de localizacidon de esguince inicial y

40 T 21 21

31 30 31 30 m Derecho
30 A M Izquierdo

1 Diferencia

20 -
10 A
0 T f

Esguince inicial Esguince Actual
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Se analizé para el grafico 8, la comparacién de lado de presentacion de esguince de tobillo inicial
en relacién al recidivante. El cual no demostré cambios algunos.

Inicial 31 Actual 31 para el izquierdo

Inicial 30 Actual 30 para el derecho

Grafico 9.
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Esguince actual

Esguince inicial

M Esguince inicial
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Diferencia

Se analizd para el grafico 9, la comparativa de mecanismo de lesidon del esguince de tobillo inicial y

el actual, con los siguientes resultados:

Tratamiento

Tratamiento no

adecuado adecuado Total

Inversion 8 32 40
61.54% 66.67% 65.57%

Eversion > 16 21
38.46% 33.33% 34.43%

Total 13 48 61

Pearson chi2(1) =0.1192 Pr=0.730

No hay diferencia entre los 2 grupos con tratamiento adecuado y el mecanismo de lesion.
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Grafico 10.

Sitio de Lesion

M Via Publica
M Zona Rural

 Act. Deportiva

Se analizé para el grafico 10, donde se observa el sitio donde se presento la lesidén, con los

siguientes resultados:
Via Publica: 33 (54.09%)
Zona Rural: 15 (24.50%)

Actividad Deportiva: 13 (21.30%)

Grafico 11.

Tipo de calzado utilizado

W Deportivo
M Zapatilla
1 Bota

M Zapato NI

30



Se analizd el grafico 11, donde se observa el tipo de calzado utilizado en el momento de la lesién,
con los siguientes resultados:

Deportivo 19 (31.14%)
Zapatillas 10 (16.39%)
Bota 13 (21.31%)
Zapato Normal | 18 (29.50%)

Se realiza andlisis de Tabla 2 en el cual se observan diferencias entre los grupos con rehabilitacién
en casa de los dos grupos de pacientes con tratamiento adecuado y no adecuado en los que se
osera diferencias estadisticamente significativas con p>0.05

Se realiza analisis de Tabla 3 en el cual se observa diferencias estadisticamente significativas entre
los pacientes que recibieron fisioterapia y los que no, con una p>0.05, lo cual nos indica que la
fisioterapia es un condicionante de mejoria y estabilidad de la articulacidn de tobillo.

Se realiza analisis a Tabla 4, en el cual no encontramos diferencia entre los grupos de pacientes
tratados adecuada y no adecuadamente en relacién al uso de calzado especifico, con una p>0.05,
lo cual nos indica que el calzado no es un protector de estabilidad.

Se realiza analisis a Tabla 5, en el cual se compara el tiempo de presentacién de esguince de tobillo
inicial al actual, en los grupos de pacientes tratados adecuadamente y no tratados
adecuadamente, en el cual no se encontraron diferencias significativas, al promediar 6 meses para
la presentacidn del nuevo esguince, lo cual nos indica que la simple inmovilizacion de tobillo por
dos semanas con férula de yeso, no es un tratamiento totalmente adecuado si no es coadyuvado
por la rehabilitacidn y ejercicios de propiocepcion.
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Discusion.
Significado de los Hallazgos.

El significado de los hallazgos en nuestro estudio es que los pacientes con antecedentes de
esguince de tobillo sin importar el grado de lesién, sexo, y tomando en consideracién que no
llevaron un tratamiento adecuado en un periodo corto de tiempo tienen tenencia a presentar un
nuevo esguince de tobillo el cual puede ser de mayor gravedad al inicial, mostrando la importancia
de la rehabilitacién como medida precautoria de recidivas de esguince de tobillo.

Los ejercicios de propiocepcion propuestos por el Dr. Eric Ellis en su estudio “A multi-station
propioceptive program in patients with ankle instability”, han demostrado la eficacia de los
mismos ejercicios para la rehabilitacion en pacientes con inestabilidad de tobillo, lo cual ha sido
corroborado por otros autores.

Tal como lo demuestra el Dr. Hibscher, en su estudio “Neuromuscular Training for Sport Injury
Prevention: A Systematic Review”, en el cual demuestra la efectividad de la fisioterapia de
propiocepciéon y neuromuscular como eje de rehabilitacion en pacientes lesionados y en
prevencion de nuevas lesiones para la actividad deportiva.

Asi mismo un estudio realizado en Virginia, E.U., demostré que el desbalance muscular y la
presentaciéon de inestabilidad de tobillo condiciona la presentacién de esguince de tobillo
recidivante, confirmando la importancia de los ejercicios de propiocepcidon como la alternativa de
rehabilitacion y de prevencién del esguince de tobillo recidivante.

Por dltimo en nuestro estudio se demuestra con las variables que se aplicaron, observamos que la
presentacion del esguince del tobillo recidivante es mas grave que la inicial, y se observa la falta de
cultura de rehabilitacion tanto en el paciente como en los tratamientos aplicados por el médico a
cargo.
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Alcances.

Los alcances de este estudio establecen que la rehabilitacion es una herramienta importante e
imprescindible para el tratamiento inicial del esguince del tobillo, por lo que permitiria establecer
un programa de educacion al paciente y al médico tratante para la utilizacién de los ejercicios de
propiocepcion como piedra angular en el protocolo de tratamiento de esguince de tobillo, de la
misma manera, estos ejercicios pueden ser la respuesta como tratamiento para los esguinces de
tobillo recidivantes antes de pensar en un procedimiento quirdrgico.

Conclusiones.

Las conclusiones que obtenemos a partir del analisis e interpretacidon de la informacidn recabada
se pueden mencionar de la siguiente manera:

En nuestro estudio todos los pacientes se encuentran en un rango de edad entre 18 y 60 afios, con
una vida activa, con una edad media de 38.8 afios econdmicamente productivos.

No encontramos una diferencia significativa entre los sexos, lo cual nos demuestra que no se trata
de una cuestién de tipo hormonal lo que condicione la recidiva en el esguince de tobillo, ni que sea
una cuestion de fortaleza muscular, sino que orienta hacia un desbalance muscular como el
propuesto por el estudio biomecanico realizado en Virginia, E.U., por el Dr. Brown.

Observamos que el tiempo de presentacion de esguince de tobillo recidivante es en promedio
entre 3 y 6 meses en la mayoria de los pacientes no recibieron un tratamiento adecuado, y en mas
de la mitad no llevaron tratamiento alguno, un porcentaje muy pequefio recibieron rehabilitacion
la cual fue por muy poco tiempo y no se realzaron los ejercicios de seguimiento en casa.

El inicio de apoyo de los pacientes fue muy rapido, lo cual no permitid la cicatrizacion de los
tejidos blandos, y en un nimero bastante considerable no realizé reposo, que condiciona ain mas
la patologia recidivante.

Observamos que mas de la mitad de los pacientes no presentaron dolor residual después del
primer esguince, lo cual nos indica el motivo de la apatia del paciente para la realizacion de la
rehabilitacion, asi como la falta de busqueda de consejo médico.

Observamos que se presentd un aumento de la gravedad de la lesién actual en comparacion con la
inicial, pero no se observo diferencia en la presentacidén del esguince de tobillo en relacidn al lado,
siendo siempre en todos los casos el mismo tobillo lesionado el inicial y el recidivante, lo cual nos
indica que el desbalance muscular es condicionante primordial para la inestabilidad. Mas sin
embargo, observamos que el mecanismo de lesién con mayor presentacion fue el de inversién de
tobillo, presentandose en mayor nimero en los esguinces recidivantes.

Los sitios de lesidon nos demuestran que las vias publicas carecen de infraestructura en nuestra
ciudad y son condicionantes para la presentacién de la lesién, al realizar la comparativa de la
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irregularidad de los terrenos en las zonas rurales siendo estas de menor presentacién. Y se
demuestra que el uso de calzado no es una variante determinante en la presentacién de la lesién.

Recomendaciones.

1. |Integrar al protocolo de tratamiento inicial del esguince de tobillo la rehabilitacidn con los
ejercicios de propiocepcion.

2. Educar al médico tratante, al paciente y al familiar la importancia del balance muscular del
tobillo como medida de prevencién de una recidiva de esguince.

3. Realizar mas estudios con tamafios de muestra mas grandes.
Realizar andlisis estadisticos multivariados.
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