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OBJETIVO GENERAL

Identificar de entre dos posibles tratamientos conservadores para esguince de tobillo

grado | y grado Il el mejor tratamiento en adultos del Hospital General de Pachuca.
Objetivos especificos

1. Determinar la mejor opcion terapéutica no quirdrgica para el esguince de tobillo

grado l y Il

2. Valorar el dolor utilizando la escala visual andloga del dolor, los arcos de

movilidad con ayuda del goniémetro y el edema del tobillo con una cinta métrica.

3. Analizar el seguimiento clinico y el pronéstico del esguince de tobillo tras la

comparacion de dos métodos de tratamiento conservador.



I. ANTECEDENTES

Las lesiones del complejo ligamentario lateral del tobillo son un problema frecuente en la
practica de atencidén de guardia. Se estima que existe un esguince de tobillo por cada
10.000 personas por dia. Representa una de las lesiones mas frecuentes en el deporte,
con un rango de 0,66 a 3,85 por 1000 personas expuestas por dia. Si bien estas lesiones
son consideradas menores, pueden dejar secuelas permanentes. En conjunto, las
lesiones ligamentarias del tobillo representan un 25% de las lesiones en el deporte -2,
Los esguinces del ligamento lateral externo del tobillo son lesiones que se presentan con
mas frecuencia en traumatologia deportiva. Paradéjicamente, tanto su diagnostico de

certeza como su tratamiento estan sometidos a grandes variaciones ).
El ligamento lateral externo de la articulacion talocrural se compone de tres fasciculos:

Fasciculo anterior o fasciculo peroneo astragalino anterior: es una banda de 10 a 15 mm
de ancho que constituye un refuerzo capsular. Su longitud media es de 25mm. Abarca
desde el borde anterior del maléolo externo hasta la superficie articular del astragalo.
Cuando el pie se coloca en angulo recto, se dispone casi perpendicular al eje del peroné,

mientras que si esta en posicion de equino, se sitia en forma paralela al eje de la pierna
(3.

Generalmente, es oblicuo hacia dentro, formando un angulo de 45°, se distiende en
flexion dorsal, tan solo parcialmente con el pie en angulo recto y queda sometido a una
tension maxima en flexion plantar. Por lo tanto, no es isométrico y realiza un freno para
la rotacion interna y la traslacion anterior del astragalo; de ahi que se compare con el
ligamento cruzado anterior de la rodilla. Cuando sufre un desgarro y el pie se coloca en
equino, se aprecia subluxacion anterior del astragalo y diastasis talocrural externa de 10
a 15° (24,

Fasciculo calcaneoperoneo medio: es oblicuo hacia abajo y atrds y dada su ubicacion
extraarticular, estabiliza al mismo tiempo la articulacion talocrural y subastragalina. Es
casi horizontal y se dirige desde el vértice del maléolo peroneo hasta la cara lateral del
calcaneo. Su orientacion e insercion son muy variables y pueden originar inestabilidades

espontaneas de la articulacion tibioastragalina. Su longitud media es de 36mm y su ancho



de 5mm. Cuando el pie se encuentra en posicion neutra, este fasciculo queda oblicuo
hacia abajo y atras, formando un angulo de 130° con respecto al peroné. Se adhiere a la
superficie profunda de la vaina de los tendones peroneos. Si se rompe, esta envoltura
pasa a comunicarse con la articulacion talocrural. Su tensién es méaxima cuando dicha
articulacion realiza una flexion dorsal, mientras que disminuye en flexién plantar. Limita
el varo talar y el varo calcaneo. Restringe, igualmente, la rotacion externa. Su rotura
aislada no produce inestabilidad talocrural, pero si se asocia a rotura del fasciculo

anterior, aumenta notoriamente la traslacion anterograda del astragalo (23

Fasciculo peroneoastragalino posterior: es el mas grueso y resistente de los tres
componentes. Parte de la cara posterior del maléolo externo y se inserta en abanico en
la superficie posterior del astragalo. Su grado de tension es leve en flexion plantar y mayor

en flexion dorsal. (2-3)

El ligamento lateral externo de la articulacion tibioastragalina se utiliza especialmente en
el movimiento en varo. Tanto en dorsiflexion del pie como cuando este se encuentra en
angulo recto durante la marcha, el ligamento peroneoastragalino anterior y el
calcaneoperoneo se tensionan y gracias a los musculos periarticulares, la coaptacién de
la articulacion talocrural es maxima. Una solicitacidon en varo se ejerce sobre la
subastragalina, forzando basicamente los ligamentos calcaneoastragalino externo e
interéseo. Por el contrario, cuando la articulacion talocrural se dispone en equino varo, el
ligamento lateral se exige mas y sus fasciculos medio y posterior se distienden. El
fasciculo anterior, el menos resistente de los tres, se extiende en flexion plantar. El hecho
de que el ligamento peroneo astragalino anterior es el que se desgarra mas a menudo
por los esguinces de tobillo sugiere que la mayor parte de las lesiones se producen con
el pie en ligera flexion plantar. El ligamento calcAneo peroneo es mas sensible a los
movimientos de inversion y eversion, pero también a los de flexion dorsal y plantar. Este
hecho significa que la mayor parte de los movimientos forzados en inversién que se
realizan entre los 15° de dorsiflexion y los 15° de flexion plantar conllevaran rotura del

ligamento calcaneo peroneo (4,

Es preciso sefalar que una flexion plantar superior a 40° incrementa en el 3.3% la

distension del ligamento peroneoastragalino anterior. La mayoria de los accidentes
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ocurren mientras el pie esta en flexion plantar, durante la propulsion, en efecto, la polea
astragalina es mas ancha en su porcion anterior que posterior con una distancia media
entre los maléolos tibial y peroneo de 2,4mm mas larga hacia adelante, y esta distension
aumenta la fuerza de tension en el ligamento peroneoastragalino anterior (24,

El esguince de tobillo se clasifica de la siguiente forma:

Tabla 1. CLASIFICACION DE CASTAING PARA EL ESGUINCE DE TOBILLO ®

Grado cero Distensién del fasciculo anterior y afeccion

de la capsula anterior

Grado 1 Ruptura del fasciculo peroneoastragalino

anterior y de la capsula

Grado 2 Ruptura de los ligamentos
peroneoastragalino anterior y
calcaneoperoneo

Grado 3 Lesion del ligamento peroneoastragalino
posterior

Fuente: Dujardin C, Goldzak M, Simon P. Esguince de tobillo, Enciclopedia medico quirdrgica, podologia.
Tomo 1, pp. 235-250 Elsevier Masson 2010.

La anamnesis permite conocer la historia y naturaleza de la lesién. Habitualmente se trata
de una lesion en equino, varo e inversion; con menos frecuencia de varo sin equino y

excepcionalmente de talo varo.

Se establecen las circunstancias del accidente: vida privada, accidente de trafico,

accidente deportivo, etc. 1.27),

La anamnesis se centra en la situacion y naturaleza del dolor y sobre todo en la
posibilidad de reanudar la marcha y de continuar practicando el deporte o la necesidad
de interrumpir la competicion. Es habitual que, tras el dolor inicial, el paciente refiera
alguna indolencia, que desaparece al surgir una tension dolorosa, secundaria al

hematoma y al edema; de ahi que con frecuencia se consulte después de las 24 horas



de haberse producido la lesion original. Se busca la percepcién de un crujido, la impresion
de desgarro o una inestabilidad inmediata. Por lo general, este crujido no se descubre,

salvo cuando se trata del primer episodio de esguince lateral de la articulacion talocrural
(1,38),

Si inmediatamente después del crujido se presenta una tumefaccion hemorragica por
delante y debajo del peroné, es signo de gravedad. Unicamente es posible verificarla
cuando el paciente se examina inmediatamente después del accidente y significa rotura
del fasciculo peroneoastragalino anterior, de la capsula anterior y habitualmente del

ligamento calcaneoperoneo (. 3.9),

Cuando el paciente se examina 24 horas después, la equimosis permite suponer una
lesiobn de gravedad. Alcanza la vaina de los tendones peroneos y asciende hacia la
pierna. Es preciso explorar igualmente el lado medial, donde una equimosis del ligamento

deltoideo también es signo de gravedad (. 39),

En el examen fisico precoz se evalla, en primer lugar, una actitud anémala del pie,
edema articular y localizacion de la equimosis. En las primeras lesiones se puede
presentar el signos de la cascara de huevo, tumefaccion redondeada y con tension por
delante del maléolo peroneo. Se le pide al paciente que desplace con naturalidad la
articulacion talocrural en equino varo, lo que permite advertir un surco entre el astragalo
y el peroné. Esta excavacion constituye el signo de Clanton, testimonio de dehiscencia
capsuloligamentosa anterolateral. Luego se examina la movilidad espontanea del
antepie, del ligamento calcaneoperoneo y de la articulacion tibioastragalina y a
continuacién, se buscan puntos dolorosos. La palpacion se debe realizar solo con un
dedo. Se comienza en la cara anterior del tobillo, buscando la rotura capsular; se prosigue
por el extremo del perong, la insercion del ligamento peroneoastragalino anterior en el
astragalo y la zona de insercion calcanea el ligamento peroneocalcaneo; por ultimo, se
examinan las eventuales areas dolorosas de la capsula posterior y los puntos
submaleolares mediales. Se estudia la resistencia a la contraccién de los tendones
peroneos, comparandolos con el lado sano. A continuacion, se procede a palpar el

maléolo peroneo, la base del quinto metatarsiano, el hueso navicular y el maléolo medial:



si no existe dolor ni impotencia funcional completa, se puede evitar un estudio radiologico

inatil. Finalmente, se investigan los movimientos normales -

En decubito supino, la evaluacion del cajon anterior es factible calzando el talén sobre un
plano duro, con la rodilla flexionada y la pierna hacia atras. Puede utilizarse, asi mismo,
la maniobra del descalce con la rodilla flexionada 60°, el pie en angulo recto y la mano
derecha sujetando el talon y tirando de él hacia delante, mientras que con la

mano izquierda se bloquea la tibia®.

Una vez concluido el examen fisico, debe haberse establecido aproximadamente

la gravedad real del compromiso talocrural antes de solicitar las correspondientes

Radiografias 37,

En una serie de 127 lesiones graves, se observo que el ligamento peroneoastragalino
anterior, en el 76 % de los casos, estaba desgarrado en su porcion media, en el 7 % en
el peroné, a veces con arrancamiento de un fragmento 6seo, mientras que en el 11 %
restante dicho ligamento se habia desprendido del astragalo.

El estudio radiolégico debe incluir placas simples, en busca de lesiones 6seas, asi como

imagenes en posicion forzada, pese a que no todos los autores han reconocido su utilidad
(3.9),

La estrategia de Ottawa determina que las radiografias se deben solicitar cuando existe
dolor 6seo en el maléolo externo, maléolo interno, escafoides o en la base del quinto
metatarsiano, o bien, si el paciente no puede reanudar la marcha después del examen
inicial 3-5).,

Dentro de la patologia traumética del sistema musculo esquelético ocupan un lugar
primordial los esguinces, que en su primer contacto en la mayoria de los casos son
atendidos por médicos no especialistas y si no reciben el tratamiento adecuado pueden
dejar una patologia cronica de dificil solucion, como son la artritis postraumatica o la
inestabilidad articular que llevan a la artrosis ©¢-8),

Definimos a un esguince como la lesion completa o incompleta del aparato
capsuloligamentario, ocasionada por un movimiento forzado mas all4d de sus limites
normales o en un sentido no propio de la articulacion. Esta lesion activa una reaccion

inflamatoria con ruptura en mayor o menor grado de vasos capilares y de la inervaciéon



local que puede determinar por via refleja fendmenos vaso motores amiotroficos y
sensitivos que alargan la evolucion de esta patologia aun después de su cicatrizacion.
Los ligamentos mas frecuentemente afectados son los externos. Los de primer grado se
tratan con vendaje elastico adhesivo no circular, reposo, hielo local, antiinflamatorios no
esteroideos por 8 dias, apoyo parcial progresivo usando muletas, pero movilizando
activamente el tobillo cuanto lo permita el vendaje. A las dos semanas, venda o tobillera
elastica por 15 dias mas ©38),

Los de segundo grado se tratan con férula posterior de yeso o fibra de vidrio, que se
completan a aparato circular abajo de la rodilla después de 8 a 10 dias, segun lo permita
el edema. Iniciar apoyo progresivo después de dos semanas, hielo local, antiinflamatorios
no esteroideos durantel0 a 15 dias. Bivalvar aparato a las 4 semanas y uso intermitente

del mismo por otros 15 dias; después, vendaje o tobillera elastica por otro mes ().

La mayoria de los esguinces grado | y Il se pueden tratar mediante inmovilizaciéon. Esto
permite que los ligamentos distendidos y debilitados tengan una longitud y una alineacion
anatémica razonable durante el proceso de reparacion. Ademas la inmovilizacion también
alivia el dolor rdpidamente y puede ser beneficioso para reducir la tumefaccion; Freeman
y otros informan de que se obtienen mejores resultados en estas lesiones con una
movilizacion temprana que inmovilizandolas. En cualquier caso, casi nunca es necesaria
la reparacion quirdrgica de los esguinces, en una revision sobre las roturas agudas de
los ligamentos laterales del tobillo, se concluyé que la mayoria de los pacientes con
roturas completas de grado Il obtienen un buen resultado independientemente del tipo
de tratamiento que se use. Para las roturas completas de los ligamentos laterales, esta
revision recomendo un tratamiento funcional selectivo, que consiste en un periodo corto
de proteccion selectiva con vendaje funcional o con ortesis que permite el apoyo con
carga temprano, seguido de ejercicios en el arco de movilidad funcional y entrenamiento
neuromuscular del tobillo. Las ventajas de este método son una rapida recuperacion del
arco de movilidad funcional y un pronto regreso al trabajo y a la actividad fisica. Segun el
estudio, la estabilidad mecanica tardia del tobillo no se veia mas comprometida con este
método de tratamiento que con otro y los sintomas tardios (inestabilidad, dolor,

tumefaccion, rigidez y debilidad muscular) no ocurrian con mayor frecuencia que tras la



cirugia o la inmovilizacién. Puede realizarse una reconstruccion quirdrgica secundaria o
una reparacion diferida de los ligamentos rotos afios después de la lesion si se considera
necesario y los resultados son tan buenos como los de una reparacion primaria. Se puede
indicar tratamiento funcionalmente incluso a los deportistas de competicion, aunque entre
un 10% y un 20% necesitaran una reparacion secundaria tardia. El tratamiento funcional
evita el traumatismo adicional a los tejidos y las complicaciones inherentes al tratamiento
quirdrgico (7. 14.26),

Algunas de las indicaciones para el posible tratamiento quirdrgico son las avulsiones
Oseas grandes, las lesiones graves tanto en los ligamentos de la cara medial como en
los de la cara lateral del tobillo que indican una lesién grave de la articulacion y las
lesiones graves recidivantes (26),

En un estudio mas reciente de las roturas completas (grado Ill) de los ligamentos laterales
del tobillo, hallaron que el tratamiento con movilizacion temprana obtiene mejores
resultados que la cirugia y la inmovilizacion (13.15),

El objetivo del tratamiento es prevenir una inestabilidad crénica del tobillo. se ha
demostrado que un desplazamiento lateral de 1mm del astragalo en la mortaja produce
una reduccién de un 42% en la superficie de contacto entre la tibia y el astragalo. Ya que
la presion por unidad de superficie aumenta a medida que la superficie total de contacto
disminuye, esté claro que un desplazamiento puede contribuir a un mal resultado y apoya
la opinion de que una inestabilidad de la articulacion conduce a una artrosis
postraumatica (6-9.13-15),

La inestabilidad del tobillo puede estar causada por una fractura o una lesion de los
ligamentos o de una combinacion de ambas, y lo que puede parecer una lesion
exclusivamente ligamentosa en el tobillo con un desplazamiento del astragalo puede
incluir una fractura en la region proximal del peroné (Maisonneuve)

El ligamento peroneoastragalino anterior es el ligamento estabilizador mas importante del
tobillo (15),

Otros autores afirman que la inmovilizacion sin cirugia es el mejor tratamiento. Es mas,
se comenta que se desconoce la causa de la inestabilidad funcional del tobillo después
de una lesion de los ligamentos. Después de la cicatrizacion de una rotura del ligamento

peroneoastragalino anterior algunos pacientes todavia tienen dolor y tumefaccion en la



cara lateral a pesar de haber regresado a una actividad completa. La causa puede ser la
presencia de una sinovitis localizada, una cicatriz dolorosa en el ligamento, debilidad de
la musculatura peroneal o incluso un defecto propioceptivo que afecta a los nervios de la
articulacion del tobillo. Se presume que el dolor después de la cicatrizacion o la

estabilizacion de la articulacion puede estar causado por lesiones del cartilago articular
(2,311),

El programa inicial de rehabilitacion implica la utilizacion de reposo, hielo, compresién
con venda elastica, elevacion y bipedestacion con proteccion. Para los esguinces leves,
se inicia con una movilizacion precoz, amplitud de movimiento y ejercicios isométricos.
Para los esguinces de gravedad intermedia o grave, se inmoviliza el tobillo en una
posicion neutra, o en dorsiflexion leve, durante los primeros 10 a 14 dias, y se comienza
entonces la movilizacion, la amplitud de movimiento y los ejercicios isométricos. La
utilizacién de muletas se interrumpe tan pronto como pueda tolerar el paciente todo el
peso del tobillo (2.15.18),

Una vez que ha pasado la fase inflamatoria inicial, en los esguinces de tobillo de menor
gravedad (leves a moderados), se comienza con un programa de rehabilitacion en casa.
Esto implica la utilizacion continua de hielo, el grupo de ejercicios de fortalecimiento del
tobillo haciendo énfasis en los grupos musculares de la eversion, la rehabilitacion de la
propiocepcion y la férula protectora mientras el paciente vuelve gradualmente a realizar
deporte y a sus actividades funcionales. La utilizacién de férulas o vendaje se deja
normalmente de 3 a 4 semanas después de reanudar sus actividades deportivas @,

En los esguinces mas graves, la utilizacion de vendas o férulas se continda durante las
actividades deportivas durante 6 meses, y se utilizan programas de rehabilitacion
supervisada. El programa de rehabilitaciobn supervisada es parecido al programa de
rehabilitacibn en casa, pero también incluye modalidades de alivio del dolor,
bipedestacidén progresiva protegida, ejercicios de rehabilitacion comenzando con los
isométricos, y progresando a actividades cinéticas encadenadas, y recuperacion

propioceptiva utilizando una plataforma inestable, un plano inclinado o un minitrompolin

(4.12).
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El tobillo es una articulacion fundamental en la practica de casi todos los deportes. En
muchos de ellos soporta cargas elevadas, que en ocasiones pueden llegar a ser muy
superiores a las soportadas por la rodilla. En un estudio de revision, el tobillo fue la zona
del cuerpo que mas se lesiono en 24 de los 70 deportes revisados, cobrando especial
importancia los porcentajes encontrados en voleibol, con un 41% de las lesiones de este
deporte, en futbol con un 41%, y en balén mano con un 40%, en un estudio longitudinal
a lo largo de nueve afios encontraron que las lesiones de tobillo correspondian al 76%
de todas las lesiones sucedidas tanto en los deportes de raqueta como en el futbol
americano, el 77% de las de danza, el 79% de las de baloncesto y el 82% de las de
voleibol ©),

El mecanismo lesional mas frecuente para el esguince de tobillo grado | y Il consiste en
un movimiento combinado de inversion y extension forzadas. Este mecanismo se da en
el 75-85% de las lesiones de tobillo, Inicialmente se ve afectado el ligamento
peroneoastragalino anterior. Pero si la fuerza sigue progresando, se puede afectar el
peroneocalcaneo y finalmente, en pocos casos en la actividad deportiva, se ve afectado
el peroneoastragalino posterior (11,

En un estudio se encontré que el 77% de los esguinces eran del ligamento lateral y que
el 73% de esos esguinces iban acompafiados de ruptura o elongacion del ligamento
peroneoastragalino anterior. Es raro el mecanismo de lesion en eversion que produciria
la lesion del ligamento deltoideo; tan solo un 15% de las lesiones ligamentosas del tobillo
se producen por este mecanismo ©),

Por otro lado, las recidivas, el dolor y la inestabilidad crénica, son muy habituales tras los
esguinces de tobillo. Los principales problemas residuales de los esguinces de tobillo
son: el dolor (30.2%), la inestabilidad (20.4%), la crepitacion (18.3%), la debilidad
(16.5%), la rigidez (14.6%) y la inflamacién (13.9%) @D,

Para los tobillos que han tenido entre uno y cuatro esguinces el principal problema
residual es el dolor (24-28%). Sin embargo, para los tobillos que superan los cinco
esguinces, la mayor secuela es la inestabilidad (38%). Los esguinces que no han recibido

un tratamiento adecuado se vuelven a lesionar antes de una afo en el 70% de los casos

(11,15)
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Los esguinces de tobillo son muy comunes, ya que ocurren en 20-40% de todas las
lesiones relacionadas con los deportes. Se sabe que estas lesiones con frecuencia
provocan una prolongada discapacidad (917-18),

Los esguinces de tobillo se clasifican de acuerdo a su severidad en tres grados.
Ademaés, también se clasifican dentro de tres tipos anatdmicos como: laterales, mediales
y sindesmoticos.

Los esguinces mas frecuentes en 85%, aproximadamente, son los del ligamento lateral
y ocurren mas frecuentemente en jugadores de basquetbol, seguidos en frecuencia por
futbolistas y por Ultimo los jugadores de voleibol (917-18),

El tratamiento inicial estd basado en la literatura actual de acuerdo a la nemotecnia
PRICEMMM, que por sus siglas en ingles significa: proteccion, reposo, hielo, compresion,
elevacion, medicamentos, movilizacién y modalidades (9. 11.17),

Proteccion con tobillera o férula que previene una nueva lesion, mientras el ligamento
sana.

Reposo para el tobillo lesionado hasta que se restaure la marcha normal.

Hielo en el tobillo para disminuir el edema y aliviar el dolor.

Compresion tanto como sea posible para disminuir el edema.

Elevacion: es el paso inicial para disminuir el edema.

Medicamentos: AINES para aliviar el dolor.

Movilizacion temprana cuando esté libre de dolor para poder retornar a sus labores
habituales

Modalidades: ejercicios y entrenamiento propioceptivo para prevenir una recurrencia.

Se han propuesto diversos tratamientos los cuales incluyen: estabilizacion funcional,
tratamiento ortopédico, inmovilizaciéon dindmica e inmovilizacién rigida. © 11.17)

El tratamiento clasico de los esguinces de tobillo, sobre todo en el primer episodio,
mediante inmovilizacion prolongada con bota de yeso se estd sustituyendo
progresivamente por el tratamiento funcional para evitar la rigidez articular y la atrofia
muscular 17,

Una de las modalidades de tratamiento funcional méas utilizadas en el esguince no grave
de tobillo es el vendaje adhesivo; éste puede ser elastico (strapping), inelastico (taping)

0 mixto. Tiene como objetivo fundamental proteger la cicatrizacién del ligamento lateral
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externo, pero al mismo tiempo permite cierto grado de movimiento del tobillo sin riesgo
para éste. Las claves para obtener un buen resultado con el uso de esta variedad
terapéutica son la colocacion rigurosa del vendaje y el seguimiento y revision periddicos
del mismo, asi como la colaboracién por parte del paciente, tanto en su cuidado como en
la rehabilitacidn; ya que de no ser asi lo mas recomendable es el uso de vendajes mas
rigidos (917-18)

En la bibliografia se recogen decenas de estudios de revision y comparativos de los
diferentes tipos de tratamiento. Se comparan dos tipos de tratamiento funcional entre si,
donde la diferencia fundamental es que en un grupo la carga es total y precoz y en el otro
es parcial y un poco mas tardia. Los resultados a largo plazo son iguales, pero la
recuperacion es mas rapida en el grupo donde se permitié la carga total precoz. (18)

Se realizé un metaanalisis del tratamiento del esguince de tobillo mediante cirugia,
inmovilizacion y descarga, y vendaje funcional y carga precoz, llegando a la conclusion
de que es la tercera de estas modalidades de tratamiento la mas apropiada, consiguiendo
los mejores resultados y permitiendo también una rehabilitacibn mas rapida. El
tratamiento funcional confiere buenos resultados y comodidad para el paciente (25),

Se han publicado resultados tras comparar el tratamiento funcional frente a la
inmovilizacion con yeso para el tratamiento de los esguinces grados Il, obteniendo més
efectividad con el funcional en cuanto a la curacion, la higiene personal, la necesidad de
reposo, la deambulacién y la rehabilitacion.

En un estudio se compardé de forma aleatoria y prospectiva dos tipos de tratamiento cuya
diferencia es que en un grupo se permiten la movilizacién y la carga precoces. Los
resultados a largo plazo son iguales, pero el grupo de movilizacion temprana presenta

una mayor confortabilidad en el tratamiento y la vuelta al trabajo es mas rapida @ 14.15),

En la primera fase del tratamiento el objetivo es combatir el edema. Para ello son
fundamentales el frio local, el reposo relativo y la compresion de la zona lesionada
Posteriormente se procede el tratamiento funcional con el que a la vez que se protegen

los ligamentos lesionados, se permite una carga y movilidad precoces .
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Por ultimo, un tratamiento rehabilitador bien dirigido es fundamental para obtener un buen
resultado final. En este periodo utilizamos un soporte externo como son la media elastica
compresiva antiedema y la tobillera preventiva. Consideramos que éste es un buen
método de tratamiento para este tipo de lesiones por ser sencillo, cdmodo y

economico, con resultados satisfactorios. Se recomienda su conocimiento y manejo por
parte de profesionales de la medicina en general y traumatélogos, médicos deportivos y
fisioterapeutas en particular. (13.20-25)

En la literatura universal existe controversia acerca de cual es el mejor método de
tratamiento para el esguince de tobillo grado | y Il, ya que se ha publicado que una
inmovilizacion parcial con aumento de la carga progresiva es sin duda la mejor opcion
terapéutica si la comparamos con una inmovilizacion rigida en la cual la rehabilitacion y
la carga seran diferidas y por lo tanto el pronéstico sera malo (7 15.22),

La rehabilitacion precoz y dirigida es la piedra angular en la reincorporacion de la marcha
después de haber sufrido un esguince de tobillo grado | y I, sin embargo, no es una
garantia de no sufrir cierta secuela de cualquier indole. Muchos autores han encontrado
en sus series publicadas acerca de cual es el mejor tratamiento no invasivo para el
esguince de tobillo un resultado incierto y poco concluyente si es mejor inmovilizar o es
mejor no inmovilizar @ 14.17),

Hoy en dia se prefiere el vendaje elastico funcional y la rehabilitacion temprana dirigida
por profesionales (13.20),
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los esguinces de tobillo son frecuentes en el deporte, ocupan uno de los primeros lugares
de incidencia. El diagnostico oportuno y adecuado, previene complicaciones. Se
clasifican en: grado I, grado Il y grado Ill de acuerdo a la clasificacion actual ©),
Anteriormente el tratamiento consistia en inmovilizacion de la articulacién. En la
actualidad se prefiere la movilizacion temprana y rehabilitacion progresiva. Un esguince
mal tratado trae como consecuencia sintomas residuales como dolor persistente, edema
e inestabilidad crénica. La evoluciéon de los esguinces grado | y grado Il es en promedio
de 10 dias y 16 dias respectivamente, con un tratamiento adecuado (19,

Se ha reportado que la frecuencia de lesiones puede disminuirse con un programa de
fortalecimiento y propiocepcion, asi como con el uso de tobilleras especiales. Se
considera que si se seleccionan apropiadamente las modalidades terapéuticas y la
rehabilitacion, disminuye el tiempo de recuperacion. Si a las personas no deportistas se
les da un tratamiento acelerado, disminuiria la incapacidad y las complicaciones,

mejorando la calidad de vida (510),

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion, ¢,cual es el mejor tratamiento
conservador para el esguince de tobillo grado | y grado Il en el Hospital General de
Pachuca?; vy en base a la investigacion poder valorar el prondstico al concluir el

tratamiento.

15



.- JUSTIFICACION

Es de vital importancia analizar la fisiopatologia del esguince de tobillo. En los ultimos
afios se ha reportado un incremento de esguince de tobillo en el Hospital General de
Pachuca de acuerdo a los registros de la consulta de urgencias, por lo que es necesario
investigar el mejor tratamiento conservador para poder ofrecer un mejor pronostico y
poder minimizar las complicaciones que puede acarrear un mal tratamiento sobre todo
en la poblacién joven adulta y activa que es la que mayor padece esta lesion, y por lo
tanto, implica incapacidad funcional y ausencia laboral, lo cual se traduce en una pérdida

economica de varios millones de pesos.

Es necesario elaborar este proyecto para poder comparar 2 metodos de tratamiento
consistentes en inmovilizacion con aparato de yeso suropodalico versus vendaje elastico

funcional con técnica especial.

El esguince de tobillo, es posiblemente, la lesion que con mayor frecuencia se atiende en
los Servicios de Urgencias, al menos en cuanto a lesiones traumatologicas se refiere y
quizas sea también la lesion peor tratada, salvo que se produzca en el &mbito deportivo
de élite donde es evaluada y tratada por especialistas. Puede llegar a suponer segun
algunos trabajos, el 12-15% de todas las lesiones vistas en los Servicios de Urgencias y
hasta el 20-30% de todas las lesiones deportivas, sobre todo si la actividad, recreacional
0 de competencia supone el salto como en el baloncesto. Es una lesién que se produce
con mayor frecuencia entre los 21-30 afios de edad, quizas relacionada con un mayor
incremento de la actividad deportiva en estas edades. Estas lesiones son frecuentemente
diagnosticadas y tratadas lo que se traduce en un alto grado de recurrencia y
complicaciones. Hasta el 44% de los sujetos que han sufrido un esguince presentan algun
tipo de secuelas un afio después: dolor, inestabilidad mecanica o inestabilidad funcional.
Esta patologia tiene una prevalencia estimada de un esguince de tobillo diario por cada

10000 habitantes, lo que ofrece una idea de la frecuencia y magnitud del problema (.11-

13).
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IV. HIPOTESIS

Un vendaje funcional colocado con técnica especial es la mejor opcion de tratamiento
conservador para tratar el esguince de tobillo grado | y Il, y por lo tanto disminuye el dolor,

el edema y mejora los arcos de movilidad del tobillo.
Hipétesis nula:

Un vendaje funcional colocado con técnica especial no es la mejor opcion de tratamiento
conservador para tratar el esguince de tobillo grado | y I, y por lo tanto no disminuye el

dolor, el edemay no mejora los arcos de movilidad del tobillo.
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V.- MATERIAL Y METODOS
5.1. LUGAR DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION

Hospital General de Pachuca ya que cuenta con la infraestructura adecuada para realizar

el proyecto de investigacion.
Es un Hospital de segundo nivel a cargo de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo.

Cuenta con una sala de urgencias con un consultorio anexo para traumatologia y

ortopedia.

Tiene el servicio de rayos X.

Su horario de atencion son los 365 dias del afio durante las 24 hrs
5.2. DISENO DE ESTUDIO

Disefio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo

5.3. UBICACION ESPACIO TEMPORAL

5.3.1. Lugar: sala de urgencias de traumatologia y ortopedia del Hospital General de

Pachuca

5.3.2. Tiempo: Noviembre-Diciembre 2011

5.3.3. Persona: pacientes adultos con esguince de tobillo grado | y grado Il
5.4. CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1. Criterios de inclusion: haber sufrido la lesién en las primeras 72 horas, 18 a 50
afos de edad, género indistinto, nivel socioecondmico indistinto, usuarios al seguro

popular.

5.4.2. Criterios de exclusion: tratamiento previo de un esguince de tobillo de cualquier

grado, antecedente de cirugia en tobillo, lesion previa de cualquier tipo en tobillo.

5.4.3. Criterios de eliminacion: no seguir las indicaciones médicas, inasistencia a la
consulta externa, manipulacion de las inmovilizaciones en tobillo.
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5.5 DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y LA TECNICA DE MUESTREO
5.5.1 Tamafio de la muestra: 120 pacientes en total, es decir, 60 pacientes por grupo
Muestreo aleatorio sistematico

N/n

120/20

Resultado = 6

Numero al azar entre 1y K =3

3,9,12,15,18,21,24,27,30,33,36,39,41,44,47,50,53,56,59,61,64,67,70,73,76,79,82,85,88
91,94,97, 100,103,106,109,112,115,118,121.

5.5.2 Tipo de muestreo: probabilistico
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VI. ASPECTOS ETICOS

Es un estudio no invasivo, sin riesgos quirdrgicos, respetando la confidencialidad del

expediente clinico y el anonimato de cada paciente.

Se cuenta con los consentimientos informados de cada paciente para participar en el

proyecto.

Antes de incluir a los pacientes al estudio, se les explicara sobre los objetivos del estudio,

los métodos de tratamiento y las posibles complicaciones de los mismos.
Se explicaran todas las dudas acerca del estudio en lenguaje no cientifico.

En caso de aceptar la participacion en el estudio se procedera a firmar la hoja de

consentimiento informado

Se realiza el estudio siempre de acuerdo en lo pactado en los articulos 13, 14, 15, 16 y
17, de la Ley General De Salud en materia de investigacion para la salud. El presente

trabajo de investigacion se considera dentro de la categoria Il.
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VII. RECURSOS HUMANOS

Médicos residentes del servicio de Traumatologia y Ortopedia
Técnicos de rayos X

Médicos adscritos al servicio de Traumatologia y Ortopedia
RECURSOS FINANCIEROS

Presupuesto del seguro popular

Recursos financieros del investigador ($6000)
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VIII. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable dependiente: edema, dolor y arcos de movilidad

Variable independiente: vendaje funcional, bota de yeso suropodalica.

grados de talo

Variable Definicion Definiciéon Escala de Fuente
Conceptual operacional Medicion
Edema Aumento de | Fuga de liquido a un | Cuantitativa | Encuesta
volumen de una | tercer espacio secundario | en cms, se
extremidad a un cambio en la presion | mide con
osmotica de los | cinta
compartimentos metrica
intracelular y extracelular
Dolor Sensacion Respuesta clinica a un | Escala Encuesta
subjetiva de | estimulo nociceptivo | andloga de
malestar hacia la corteza cerebral | dolor
Arcos de | capacidad para | Funcion biomecanica en | Cuantitativa, | Encuesta
movilidad realizar un | una extremidad se mide con
movimiento goniémetro
Vendaje Inmovilizacién Sistema formado por | Cualitativa | Encuesta
funcional con venda | venda eléstica y tela
elastica adhesiva coloca  por
técnica especial para el
tratamiento de un
esguince
Bota de yeso | Inmovilizacion Aparato de yeso | Cualitativa | Encuesta
suropodalica | con yeso suropodalico con 90
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IX. DEFINICION DE TERMINOS

Dorsiflexion: acercamiento del dorso del pie a la tibia
Flexion plantar: alejamiento del dorso del pie de la tibia
Inversion: movimiento combinado de aduccion y supinacion
Eversion: movimiento combinado de abduccién y pronacion
Goniometro: instrumento para medir angulos

Vendaje funcional: sistema de inmovilizacion flexible compuesto de venda elastica y tela

adhesiva colocado con técnica especial para tobillo.

Bota de yeso: aparato suropodalico formado con venda de huata y vendas de yeso.
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X. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

Una vez que los dos grupos, tanto el grupo control como el grupo experimental estuvieron

asignados, se procedio de la siguiente manera:

Se tomo radiografia en dos proyecciones, anteroposterior y lateral de tobillo lesionado
para corroborar ausencia de fractura, se califico el dolor en base a la escala de dolor y se

anoto en la libreta de recoleccion de datos.

Se procedié a la exploracion fisica donde se valoro el dolor con la escala numeérica

anéloga, se midi6 el edema en centimetros con cinta métrica y se anoto en la libreta.

Se coloco aparato de yeso suropodalico por dos semanas a grupo control y se coloco

vendaje elastico con técnica especial a grupo experimental.

Se dieron las siguientes indicaciones: mantener extremidad pélvica lesionada elevada,
vigilar estado neurovascular, movilidad digital constante, tomar 75 miligramos de

diclofenaco via oral cada 12 horas por 7 dias.

El grupo experimental inici6 con programa de rehabilitacion a las 48 horas de haber
colocado el vendaje elastico funcional durante una semana con cita subsecuente a la

consulta.

El grupo control inicié con programa de rehabilitacion durante una semana después de
dos semanas de mantener el yeso en extremidad pélvica lesionada con cita subsecuente

a la consulta.
Ambos grupos iniciaron rehabilitacion como parte rutinaria.
Se recolectaron datos y se anotaron en la libreta de datos

Se procedio a realizar el analisis de los resultados con base en los objetivos planteados.
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XI. ANALISIS DE LA INFORMACION
Prueba estadistica: chi cuadrada

Interpretar los resultados finales de edema en centimetros, dolor de acuerdo a la escala

analoga del dolor y limitacién funcional en grados y comparar estos resultados entre cada

grupo.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Encuesta, formato para recoleccion de datos
RECURSOS FiSICOS

200 Vendas de yeso de 10cm, 200 vendas de huata de 10cm, 200 vendas elasticas

comunes de 10cm, 25 telas adhesivas, 240 radiografias, 1 cinta métrica, 1 goniometro.

Computadora portétil, 1 impresora, 1000 hojas blancas, 4 cartuchos de tinta negro, 3

plumas negras.
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XIl. HALLAZGOS

12. 1. GRAFICAS

DE ACUERDO AL SEXO

GRAFICA 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ESGUINCE DE TOBILLO

m MUIJERES
m HOMBRES

Fuente: formato para recoleccién de datos 2011

GRAFICA 2: MOVIMIENTO DE INVERSION
INICIAL CON BOTA DE YESO

GRAFICA 3: MOVIMIENTO DE INVERSION
FINAL CON BOTA DE YESO

BUENA REGULAR
16% 17%
m BUENA
B REGULAR
= MALA

MALA
17%

mBUENA
B REGULAR
= MALA

REGULAR
16%

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011
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GRAFICA 4: MOVIMIENTO DE EVERSION
INICIAL CON BOTA DE YESO

MALA
BUENA

8% B BUENA
m REGULAR
B MALA

25%

GRAFICA 5: MOVIMIENTO DE EVERSION
FINAL CON BOTA DE YESO

m BUENA
H REGULAR
mMALA

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011

GRAFICA 6: DORSIFLEXION INICIAL CON

GRAFICA 7: DORSIFLEXION FINAL CON

BOTA DE YESO
MALA
17%
m BUENA
m REGULAR
B MALA

REGULA
R
30%

BOTA DE YESO
REGULAR MALA m BUENA
17% 0%

m REGULAR

m MALA

Fuente: formato para recoleccién de datos 2011
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GRAFICA 8: FLEXION PLANTAR INICIAL GRAFICA 9: FLEXION PLANTAR FINAL

CON BOTA DE YESO CON BOTA DE YESO
REGULA  MALA
m BUENA 150/ 0%
m REGULAR B BUENA
= MALA B REGULAR
m MALA
BUENA
83%
Fuente: formato para recoleccion de datos 2011
GRAFICA 10: EDEMA INICIAL CON BOTA DE GRAFICA 11: EDEMA FINAL CON
YESO BOTA DE YESO
H (++4)
H (++4) = (+4)
H(++) = (4)
= M sin edema

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011
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GRAFICA 12: MOVIMIENTO DE INVERSION
INICIAL CON VENDAJE FUNCIONAL

MALA

mBUENA
m REGULAR
B MALA

REGULAR
20%

GRAFICA 13: MOVIMIENTO DE INVERSION
FINAL CON VENDAJE FUNCIONAL

REGULAR —MALA
10% 0%

W BUENA
m REGULAR
B MALA

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011

GRAFICA 14: MOVIMIENTO DE EVERSION INICIAL
CON VENDAJE FUNCIONAL

GRAFICA 15: MOVIMIENTO DE EVERSION FINAL
CON VENDAJE FUNCIONAL

m BUENO
B REGULAR
m MALO

REGULAR
3%

H BUENO
m REGULAR
= MALO

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011
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GRAFICA 16: MOVIMIENTO DE-DORSIFLEXION
INICIAL CON VENDAJE FUNCIONAL

'V'AOLO BUENO

28% 42%
H BUENO
B REGULAR
= MALO

REGULA
R

GRAFICA 17: MOVIMIENTO DE DORSIFLEXION
FINAL CON VENDAJE FUNCIONAL

REGUL%ALO
0%

0,

m BUENO
m REGULAR
m MALO

BUENO
97%

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011

GRAFICA 18: FLEXION PLANTAR INICIAL CON
VENDAJE FUNCIONAL

GRAFICA 19: FLEXION PLANTAR FINAL CON
VENDAJE FUNCIONAL

mBUENO
m REGULAR
= MALO

REGULAR MALO
2%

mBUENO
W REGULAR
= MALO

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011
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GRAFICA 20: EDEMA INICIAL CON VENDAJE GRAFICA 21: EDEMA EINAL CON VENDAJE

FUNCIONAL FUNCIONAL

H (++4)
H (++4)
|
M (+4) :+;)
o (+
o (+
) M sin edema

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011

GRAFICA 22: NUMERO DE ESGUINCES DE TOBILLO POR GRADOS

80 72
60 - 28
40 -
20 -
0 -
grado | grado Il

Fuente: formato para recoleccion de datos 2011
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12. 2. ANALISIS ESTADISTICO

El presente protocolo se trata de un estudio experimental, prospectivo, longitudinal y
comparativo en el cual se estudiaron 120 pacientes en el servicio de urgencias de

traumatologia y ortopedia.

Se representaron los resultados en graficas tipo pastel representando los porcentajes de

los arcos de movilidad y se utilizé la prueba de la Chi-cuadrada con un grado de libertad.

Tenemos que la estimacion de Chi-cuadrada para la dorsiflexion y flexion plantar fue de
7.68 y 9.72 respectivamente, lo que significa que fue mayor al valor critico 3.841 y se
traduce en que los datos obtenidos no fueron al azar y por lo tanto el vendaje funcional
es mejor que la bota de yeso suropodalica para mejorar los arcos de movilidad de un

tobillo lesionado por esguince de tobillo grado 1 y 11
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XIll. DISCUSION:

Se valoraron 120 pacientes en el Hospital General de Pachuca, el grupo de edad mas
afectado fue entre los 25 a los 35 afios en ambos grupos de estudio. El sexo mas afectado

fue el femenino, con un 82% en mujeres y 18% en hombre.
El mecanismo de lesion mas frecuente fué la inversion forzada en los 2 grupos.

El esguince de tobillo grado | se presento en 72 casos y el esguince de tobillo grado Il se

presento en 48 casos. No hubo predominancia por lado afectado.

Los arcos de movilidad estudiados fueron la inversion, la eversion, la dorsiflexion y la

flexion plantar.

En el grupo control que comprendio la colocacion de una bota de yeso, la inversion inicial
y final fue buena en 16% y 67% respectivamente, la eversion inicial y final fue buena en
25% y 67% respectivamente, la dorsiflexion inicial y final fué buena en 53% y 83%
respectivamente, la flexion plantar inicial y final fué buena en 48% y 83%

respectivamente.

En el grupo experimental que comprendioé la colocacion de un vendaje funcional, la
inversion inicial y final fue buena en 47% y 90% respectivamente, la eversion inicial y final
fue buena en 50% y 97% respectivamente, la dorsiflexion inicial y final fué buena en 42%
y 97% respectivamente, la flexion plantar inicial y final fué buena en 48% y 98%

respectivamente. El edema desaparecio en un 78% de los pacientes.

Al revisar a los pacientes del grupo control y después de la retirada de la bota de yeso se
pudo6 observar que los arcos de movilidad fueron mas dolorosos y dificiles de lograr, el
edema desaparecio en un 78% de los pacientes; mientras que los pacientes del grupo
experimental con vendaje funcional se pudd observar que los arcos de movilidad se

lograron con mas facilidad y poco dolor, el edema desaparecié en un 78 %.

Los pacientes con vendaje funcional se rehabilitaron mas tempranamente que los

pacientes con bota de yeso.
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Por lo tanto y de acuerdo a los datos analizados podemos decir con seguridad que los
pacientes con esguince de tobillo grado y grado Il tratados con vendaje funcional
alcanzan una rehabilitacion mas precoz ya que los arcos de movilidad se alcanzan mas

rapido, y el dolor y el edema disminuyen.

Comparando el presente estudio con los trabajos realizados por Freeman, podemos decir
lo mismo, se obtienen mejores resultados en estas lesiones con una movilizaciéon
temprana que inmovilizandolas. Ademas, en un articulo publicado por Mitchel de la revista
medicina del deporte del afio 2008 afirma que es mejor una rehabilitaciobn pronta,

movilizacion pasiva y activa para mejorar el pronéstico de los esguinces de tobillo grado

Lyl
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XIV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se concluye que un vendaje funcional para el tratamiento del esguince de tobillo grado |
y grado Il es la mejor opcién terapéutica porque permite una movilidad pasiva y activa
mas pronta y mejora el pronéstico anatomo-funcional, por lo tanto los objetivos fueron

alcanzados.

No cabe duda que el manejo inicial de un esguince de tobillo grado 1y grado Il es de vital
importancia para minimizar las secuelas de un esguince mal tratado sobre todo en la
poblacion joven.

Es bien sabido que este padecimiento es muy frecuente y que muchas veces es tratado
por médicos generales sin ninguna clase de adiestramiento en traumatologia y ortopedia,
y que al momento de decidir un tratamiento se inclinan a favor de una inmovilizacién
rigida, por lo que es importante popularizar un entrenamiento basico para la colocacion

de un vendaje funcional.
Por lo tanto, se recomienda lo siguiente:

a. Pericia para colocar un vendaje funcional y provocar el desuso de la inmovilizaciéon
rigida con bota de yeso suropodalica.

b. Promover un programa de rehabilitacion asistida acompafiado de una
inmovilizacion flexible como lo es un vendaje funcional.

c. Movilidad pasiva, movilidad activa y carga parcial a total.
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XVI. ANEXOS

FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

Fechay hora

Grupo de trabajo

Control

experimental

NUmero de paciente

Nombre

Edad

Sexo

Direccion

Teléfono

Ocupacion

Mecanismo de lesiéon

Grado de
Esguince I O I o

Arcos de movilidad

inicial | 12 semana | 22 semana | final

Dorsiflexion

Flexion plantar

Inversion

Eversion

Edema (cm)

Dolor (escala numérica)

Sitio donde ocurrio la lesion | Hogar @) Via publica O
Deporte © Otro O especificar:

Evolucion Buena @) Mala O

Realizo:
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HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INDIVIDUAL

En pleno uso de mis facultades mentales, acepto participar en el protocolo de estudio que
se lleva a cabo en el hospital general de Pachuca, dependiente de la secretaria de Salud

Del Estado de Hidalgo, que lleva por titulo:

VALORACION DE DOS TRATAMIENTOS CONSERVADORES PARA EL ESGUINCE
DE TOBILLO GRADO | Y Il EN ADULTOS DEL HOSPITAL GEN ERAL DE PACHUCA

El cual tiene como objetivo determinar la mejor opcion de tratamiento no quirdrgica para
el esguince de tobillo, valorar el dolor, la movilidad y el edema del tobillo, y analizar la
evolucién clinica y el pronostico del esguince de tobillo tras la comparacion de dos

métodos de tratamiento conservador.

Se explica que el presente estudio se considera como un riesgo minimo citado en el
articulo 17, categoria Il de la Ley General De Salud en materia de investigacion para la
salud; ya que no existe riesgo mayor al realizar una exploracion fisica y colocar una bota

de yeso o un vendaje elastico funcional en un tobillo.

Se informa que la participacion del investigador consiste Unicamente en autorizar que se
tenga acceso por parte del investigador y de las comisiones de investigacion y ética del

Hospital General De Pachuca a la informacion del expediente clinico.

Se informa que los beneficios de participar en este estudio seran a futuro para los
pacientes que cuentan con el mismo padecimiento, a los cuales se les podr& otorgar un
mejor tratamiento en esta patologia; asi como, la realizacion de mejores protocolos de

manejo para estos pacientes.

Se informa que dicho estudio incluye 2 métodos de tratamiento conservadores, es decir,

no quirdrgicos.

El grupo experimental se tratara con un vendaje elastico funcional el cual tiene como
ventajas una rehabilitacion precoz, mayor tolerancia y podra apoyar la extremidad

lesionada dos dias después.
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El grupo control se tratara con una bota de yeso el cual es relativamente incomodo pero
no por eso es menos eficaz que un vendaje elastico funcional, se difiere el apoyo del pie
lesionado por dos semanas para proteccion del yeso y de la inmovilizacion y podra iniciar

la rehabilitacion hasta la retirada de la bota de yeso.

La seleccion de los pacientes sera al azar y asi de formaran los grupos control y

experimental.

Se informa de que en caso de que decida no participar en este estudio, lo podré hacer
sin que se me cuestione mi decision y sin que esto me impida recibir atencion médica

intrahospitalaria.

Estoy informado que mis datos se integraran en una hoja de registro, la cual contendra
los resultados obtenidos y que estos se manejardn de manera confidencial, teniendo
acceso a ellos unicamente el investigador principal, las comisiones de investigacion y
ética del Hospital General De Pachuca; en caso de que dichos resultados sean

publicados en la literatura médica, se mantendra el anonimato de mi persona.
Acepto participar voluntariamente en el estudio.

Nombre:

Firma:

Testigo 1:

Testigo 2:

Para dudas y aclaraciones acerca de este estudio podra dirigirse con el siguiente personal

de investigacion.

Dr. Francisco Chong Barreiro

Director del Hospital General De Pachuca

Direccion: carretera Pachuca Tulancingo nimero 101 Colonia Cuidad De Los Nifios,

Pachuca de Soto Hidalgo, CP 46070, tel 771 713 46,49. Ext 56.
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Dr. Enrique Nava Campero

Médico adscrito al servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital General de Pachuca
Direccion: Boulevard Colosio s/n plaza Intermédica Pachuca Hidalgo. Tel.7715267841
Dr. Jonathan Montes Viquez

Médico residente de cuarto afio de la especialidad de traumatologia y ortopedia en el

Hospital General de Pachuca

Direccion: Calle Fernandez de Lizardi 1001 colonia Buenos Aires, Pachuca de Soto
Hidalgo. Tel: 5516502050
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