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El esguince de tobillo es una de las patologias musculoesqueléticas mas frecuentes tanto
para el deportista como para la poblacion general. El 85% de los casos corresponden a
lesion del ligamento lateral, y en un 75% el peronéo astragalino anterior. El tratamiento
del esguince dependera del grado de lesion y consiste en descanso, crioterapia, restriccion
parcial o total del apoyo y movilidad con vendajes blandos, férulas o botas de yeso. En la
ultima década se ha documentado la importancia de la propiocepcion en el control
neuromuscular, eficiencia al realizar movimientos y defensa articular activando
componentes dindmicos protectores frente a un trauma, dependiendo esta de estimulos
sensoriales provenientes del sistemas visual, auditivo y vestibular, de receptores cutaneos,
articulares y musculares, que son responsables de traducir eventos mecéanicos ocurridos en
los tejidos en sefiales neuroldgicas. El estimulo o trabajo propioceptivo se retrasa hasta el
momento en que se inicia la fisioterapia cuando ya han pasado algunos dias mientras baja la
inflamacién y se tolera mejor el dolor. Pensamos que existe una forma para lograr la
estimulacion propiocepcion inmediata con un vendaje funcional que consta en la
colocacion de tiras de esparadrapo de forma metodologica y fundamentacion biomecanica
con el tobillo en posicion de acortamiento de las estructuras lesionadas permitiendo ademas
el apoyo temprano y disminucion del dolor. Para esto compararemos nuestra técnica con el
vendaje blando a través de la Prueba de Romberg modificado y variables como lo son

sexo, edad, lado de presentacion, antecedentes de esguinces y escala de dolor analogo.

Palabras Claves: Propiocepcion, esguince de tobillo, vendaje funcional, vendaje blando.



ABSTRACT

Ankle sprain is one of the most common musculoskeletal pathologies for both the athlete
and the general population. 85% of the cases correspond to injury of the lateral ligament,
and in 75% the anterior astragaline fibula. The treatment of the sprain will depend on the
degree of the injury and consists of rest, cryotherapy, partial or total restraint of support and
mobility with soft bandages, splints or boots of plaster. In recent decades, the importance of
proprioception in neuromuscular control has been documented, efficiency in performing
movements and joint defense by activating dynamic protective components against trauma,
depending on sensory stimuli from the visual, auditory and vestibular systems of The
cutaneous, articular and muscular receptors, which are responsible for translating
mechanical events occurring in the tissues into neurological signals. The proprioceptive
stimulus or work is delayed until the moment the physiotherapy is initiated when some
days have already passed while the inflammation falls and the pain is better tolerated. We
believe that there is a way to achieve immediate proprioception stimulation with a
functional bandage consisting of the placement of strips of methodological method and
biomechanical foundation with the ankle in a position of shortening of the injured
structures also allowing the early support and pain decrease. For this we will compare our
technique with the soft bandage through the modified Romberg test and variables such as

sex, age, presentation side, history of sprains and similar pain scale.

Keywords: Propioception, ankle sprain, functional bandage, soft bandage.



2. MARCO TEORICO

Consideraciones anatomicas del tobillo

La articulacion del tobillo o talocrural (talus. astragalo; crural, pierna) esta constituida
por tres huesos: tibia, peroné y astragalo, por esta razéon que cldsicamente se conoce con el
nombre de articulacion tibioperoneoastragalina. Todo este conjunto queda incluido dentro
de una capsula articular que se inserta en los bordes inferiores de los huesos de la pierna y
alrededor de las carillas articulares para esta articulacion del astragalo. La troclea
astragalina es mas ancha por delante, los que permite una mayor estabilidad articular
durante la flexion dorsal, al encajar éste entre la mortaja formada por la tibia y el peroné. Al
contrario, en la flexion plantar la region mas estrecha de la troclea astragalina permite una

pequefia movilidad de esta articulacion.!

El tobillo con la ayuda de la rotacion axial de la rodilla, tiene tres movimientos en tres
ejes de libertad, los cuales permiten orientar la boveda plantar en todas las direcciones para
adaptarla a los accidentes del terreno, a diferentes actividades como la marcha y a diversas

situaciones deportivas.

El movimiento de flexioén y extension en los que la zona distal del pie se aleja de la tibia
(extension) o se aproxima a la tibia (flexion), discurre en el plano sagital, su amplitud es de
20 a 30° de flexion y de 30 a 50° de extension, se produce principalmente en la articulacion
supraastragalina aunque en los movimientos extremos se afiade la amplitud propia de las
articulaciones del tarso'. El movimiento de inversion y eversion tienen lugar en el plano

frontal, e los que la superficie plantar se inclina en sentido de enfrentamiento al plano



medio sagital (inversion) o alejamiento del plano medio sagital (eversion), tiene una

amplitud total de 35 a 45°.

Los movimientos de estos ejes se dan casi siempre de forma combinada. La supinacion
consiste en la combinacion simultanea de la aduccion, inversion y extension, mientras que
la pronacion consiste en la abduccién, eversion y flexion. El eje para este movimiento
atraviesa el pie desde posterior, lateral y plantar, hasta anterior medial y dorsal y se le

denomina el eje de Fick.

El astragalo se mantiene dentro de la mortaja tibioperonéa gracias a un sistema de
contencion que viene dado por la propia estructura anatdémica y un sistema de retencion que
esta compuesto por la capsula articular y sus refuerzos laterales ligamentosos, asi como los
tendones periarticulares, que se comportan como ligamentos activos (Rodriguez, 1998).
Los ligamentos laterales forman potentes abanicos fibrosos a cada lado de la articulacion,
cuyo vértice se fija en el maléolo correspondiente y la periferia en los huesos del tarso
posterior. El ligamento lateral externo lo constituyen tres fasciculos, el fasciculo anterior o
peroneo astragalino anterior, fijado al borde anterior del maléolo del peroné que se dirige
oblicuamente hacia abajo y adelante para fijarse en el astrdgalo entre la carilla externa y la
abertura del tarso. Es el que con mayor frecuencia se lesiona y su carga maxima de rotura

es de tan solo 297 N.2

El fasciculo medio o peroneo calcaneo parte de las proximidades del vértice del maléolo del
peroné y se dirige hacia abajo y hacia atrds para fijarse en la cara externa del calcaneo,
siendo el mas largo y fuerte de los ligamentos externos, capaz de soportar una carga

maxima para la rotura de 598 N. El fasciculo posterior o peroneo astragalino posterior se
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origina en la cara interna del maléolo peroneal por detras de la carilla articular y se dirige
en sentido horizontal hacia adentro y algo hacia atras para fijarse en el tubérculo posterior

del astragalo, siendo capaz de soportar carga maxima para la rotura de 554 N.2

El ligamento lateral interno estd compuesto por un plano profundo y otro superficial. El
plano profundo esta formado por dos fasciculos tibioperoneo astragalino anterior y
posterior y el plano superficial mas extenso y triangular formado por el ligamento
deltoideo. Desde su origen tibial se extiende por una linea de insercion inferior, continua en

el escafoides, el borde interno del ligamento glenoideo y la apofisis del calcaneo.

Completando los ligamentos del tobillo estan el anterior y posterior de la articulacion
tibio tarsiana que son engrosamientos capsulares y los ligamentos sindesmoticos

compuestos por el ligamento tibioperoneo anterior, tibioperoneo posterior e interdseo.

Entre los musculos que ejercen flexion estdn el tibial anterior con fuerza maxima
aproximada de 25 N y secundariamente el extensor del dedo gordo con (4 N) y el extensor

comun de los dedos (8N).

La extension es producida por el triceps sural (gemelos 88N y séleo 73N) y de forma
secundaria por el tibial posterior (4N), los flexores de los dedos (4N), el flexor del dedo
gordo (ON) y los peroneos laterales (7N). La fuerza de los musculos que producen
extension puede llegar a 186N (cinco veces mas que la de los musculos que producen

flexioén) por la importancia de su papel en la postura, los desplazamientos y las batidas.

La supinacion es producida por el triceps sural (47N), el tibial posterior (15(N), el tibial
anterior (5N), el flexor comun de los dedos del pie (6N) y el flexor propio del dedo gordo
(7N). La pronacién es producida por el peroneo lateral largo (6N), el peroneo lateral corto
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(4N), el extensor comun de los dedos del pie (3N) y el peroneo anterior (2N), con un total

sumatorio de 15N.

Esguince de tobillo.

El esguince de tobillo es una lesion traumatica de los tejidos blandos que resulta del
estiramiento, rasgadura, rotura o distension del ligamento que conectan los huesos y
mantienen unidas las articulaciones del tobillo, desencadenado por un movimiento forzado
mas alla de los limites fisiologicos siendo esta una de las lesiones musculo esqueléticas mas
frecuentes. Su elevada incidencia y el hecho de que afecte en la mayoria de los casos a
personas en edad laboral hacen del esguince de tobillo un importante problema no solo
medico sino también socioecondmico; ya que los gastos derivados del diagnostico,
tratamiento y el absentismo laboral son elevados. En el ambito deportivo la incidencia es

todavia mayor llegando a suponer el 21 % de todas las lesiones que se producen.’

En la mayoria de los casos, el mecanismo lesivo es la inversion forzada (aproximacion
con rotacion interna y flexion plantar) y tiene como consecuencia una lesion del ligamento
lateral externo del tobillo. De los tres fasciculos de los que consta este ligamento, el que
con mayor frecuencia se lesiona es el anterior o peroneoastragalino anterior (65% de los
casos), seguido del fasciculo medio o peroneocalcaneo (20%); siendo la lesion del fasciculo
posterior o peroneoastragalino posterior rara. Por lo general la lesion del ligamento no suele

asociarse a fracturas (solo en el 15% de los casos).*

Diagnostico del esguince de tobillo.

Ante una lesion traumatica del ligamento lateral externo, lo primero que se debe hacer es
descartar la posible existencia de fracturas. Tradicionalmente esto se hacia mediante
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realizacion de pruebas radiograficas. Sin embargo, la evidencia cientifica ha demostrado
que no siempre son necesarias. Las reglas de Ottawa fueron disefiadas por Stiell et al.
(1993) para evitar las radiografias innecesarias y han demostrado tener suficiente validez a
la hora de descartar posibles fracturas. La sensibilidad de las Reglas de Ottawa es de un
98% vy su especificidad de un 32%, siendo la sensibilidad de un 99,6% y la especificidad de

un 27,9% cuando se realizan en las primeras 48 horas tras el traumatismo.

Se deben tomar radiografias de la articulacion del tobillo si existe dolor a la palpacion en
la parte posterior de los ultimos 6 centimetros del peroné; si hay dolor a la palpacion en la
zona posterior de los ultimos 6 centimetros de la tibia; si hay dolor a la palpacion en la base
del quinto metatarsiano; si hay dolor a la palpacién en la zona del hueso escafoides o
navicular; en caso de incapacidad para ponerse de pie y soportar su peso corporal
inmediatamente después de la lesion o incapacidad para dar cuatro pasos en la exploracion
posterior. La presencia de uno solo de estos hallazgos hace necesaria la realizacion de una

radiografia.

Una vez descartada la existencia de fracturas, el diagndstico de la lesion se realiza en
base a los hallazgos clinicos encontrados. El examen fisico comienza con la observacion de
la zona. La presencia de inflamacion, hematoma y deformidad asociada al dolor suelen ser
indicativos de una lesion aguda. La estabilidad lateral de los ligamentos se valora mediante
la realizacion de dos maniobras de provocacion. La prueba de cajon anterior se realiza para
valorar la integridad del ligamento peroneoastragalino anterior. Se realiza con la rodilla
flexionada y el tobillo en 10-15° de flexion plantar. El examinador realiza una presion hacia
adelante desde el talon al mismo tiempo que sujeta la tibia hacia atrads. La prueba de

inversion forzada de tobillo se realiza para valorar el ligamento peroneo astragalino anterior
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y el ligamento peroneocalcaneo. Se realiza con el tobillo en posicion neutra. El tobillo se
sostiene estable al tiempo que se realiza una inversion del astrdgalo y calcaneo con respecto
a la tibia. El diagnostico basado en hallazgos clinicos es mas especifico y sensible si se

realiza el examen fisico pasados 4 o 5 dias después del traumatismo.

Clasificacion de los esguinces de tobillo.

La clasificacion de los esguinces se ha realizado, tradicionalmente, teniendo en cuenta
las caracteristicas anatomicas. Asi, podemos clasificarlos en tres grados. El esguince grado
I anatdmicamente se trata de un estiramiento del ligamento sin rotura macroscopica que se
acompafia de una pequefia inflamacién, minima o nula pérdida de funcion y ausencia de
inestabilidad mecénica en la articulacion. El esguince grado II se trata de una rotura parcial
macroscopica del ligamento que se acompana de dolor moderado, e inflamacién a lo largo
de todas las estructuras lesionadas; asi como una cierta limitacion en la movilidad del
tobillo y de media a moderada inestabilidad articular. El esguince grado III se trata de una
rotura completa del ligamento con marcada inflamacion, hemorragia y dolor a la palpacion;
la perdida de funcion es completa y podemos observar una movilidad anormal, asi como

una gran inestabilidad articular.

Pronéstico y tratamiento del esguince de tobillo

El prondstico y tratamiento de la lesion del ligamento lateral externo depende del grado y
la estabilidad de la misma. En el caso de lesiones estables (grado I) el prondstico es bueno y
el tratamiento de eleccion es el conservador: hielo, reposo, vendaje compresivo y elevacion.
En el caso de lesiones mas graves e inestabilidades (grado II y III) existe controversia sobre

cual es el mejor tratamiento y la incidencia de complicaciones aumenta. Pasado un afio tras
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el esguince, son frecuentes el dolor y la inestabilidad, asi como las recidivas del mismo.
Los procesos patologicos que tienen lugar tras el esguince, (afectacion del tejido musculo
esquelético, debilidad de la musculatura agonista, déficit propioceptivo y neuromuscular,
pérdida de equilibrio) se encuentran dentro de los factores de riesgo intrinsecos de

produccion de un esguince.

Una buena actuacion fisioterapéutica, con un diagnostico y tratamiento adecuados, es
esencial para prevenir todas estas alteraciones residuales tras un primer episodio de
esguinces de tobillo, asi como las recidivas del mismo y en tltimo término la inestabilidad
cronica de tobillo. Un esguince previo es el mayor factor de riesgo para que se produzca un

esguince agudo de tobillo. >

En cuanto al tratamiento, existe evidencia cientifica que desaconseja la cirugia como
tratamiento de eleccion en un primer momento debido al mayor riesgo de complicaciones y

mayores costes economicos

Las revisiones sistematicas llevadas a cabo por Polzer y Petersen desaconsejan la
inmovilizacidén como tratamiento, sin embargo, hoy en dia nos encontramos con numerosos
casos en los que el tratamiento de eleccion en las unidades de emergencia es la férula de
escayola. La inmovilizacion con férula posterior o similar solo estaria indicada en caso de
esguince grado Il y durante un breve periodo de tiempo (maximo 10 dias) ya que, en este
caso, ha demostrado ser beneficiosa a la hora de reducir el dolor y la inflamacién en fase

aguda. ¢

Por lo tanto, en la mayoria de los casos de esguinces grado II y III el tratamiento mas

indicado es el tratamiento conservador funcional. Entre los beneficios de este tipo de
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tratamiento cabe destacar la posibilidad de descargar los ligamentos y obtener una méaxima
estabilidad articular sin la necesidad de una inmovilizacion absoluta. De esta manera se
evita el riesgo de atrofia y déficit propioceptivo que la inmovilizacion conlleva. Permite
una movilizacion progresiva de la articulacién, manteniendo inmovilizadas las estructuras
lesionadas. La movilizacién provoca una tension moderada en los ligamentos, sin que
aumente el riesgo de lesion, que favorece la reorganizacion de las fibras de colageno
propiciando asi una mejor curacion.Medina Porqueres |, Luque Sudrez A. Vendajes

funcionales en traumatologia deportiva. ’

Vendaje Funcional.

Técnica de tratamiento cuyo objetivo es disminuir la tensién generada o transmitida a los
tejidos bioldgicos implicados en la lesidn para protegerlos contra las recidivas o el
agravamiento mediante la colocacion de una serie de tiras de esparadrapo adhesivo

inelastico; asegurando una 6ptima cicatrizacion del ligamento lesionado. *°

El vendaje funcional utilizado de modo terapéutico, evita los efectos secundarios de la
inmovilizacion total en lesiones leves o moderadas. Sigue un modelo de elaboracion
asimétrico, de tal manera que disminuye la solicitud de los tejidos lesionados, situandolos
en posicion de acortamiento o corregida, limitando asi su movilidad, pero permitiendo una
funcionalidad minima, dependiendo la accion estabilizadora de multiples factores entre los
que estan las caracteristicas del material utilizado, la técnica de confeccion, la longitud de

las tiras y la disponibilidad de los anclajes. *!

El Vendaje Funcional tiene una acciébn mecéanica al asegurar una posicion de

acortamiento de los elementos lesionados; asegurando una accidn antidlgica y protectora
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contra el mecanismo lesional y/o posicion patologica sin sacrificar del todo el aspecto
funcional. Tiene una accion exteroceptiva al aplicar las tiras adheridas al plano cutaneo
hace que la reproduccion del mecanismo lesional, suponga una informacidon suplementaria
que actiia como sefial de alarma, haciendo que el paciente corrija la posicion. Tiene una
accion propioceptiva determinando una tension muscular, tendinosa y/o capsular que
parece provocar un aumento del tono muscular de base; mejorando asi la capacidad del
organismo de ejecutar una respuesta adecuada ante un movimiento imprevisto. Por ultimo
el vendaje tiene también una accion psicologica al dar confianza y seguridad al que lo lleva,

llegando incluso a provocar cierta dependencia.

Contraindicaciones del Vendaje Funcional:

Lesiones graves que requieran inmovilizacion total, Roturas musculares, fracturas Oseas,
alteraciones venosas o linfaticas importantes, edemas ya constituidos o no localizados,
heridas de consideracion, alteraciones dermatologicas intensas, quemaduras, trastornos

troficos y neurosensitivos, alergias al material empleado.

El vendaje funcional de Garcia es un vendaje terapéutico para el tratamiento de esguinces
de tobillo grado I y II, y consiste en la colocacion de cintas de esparadrapo dispuesta
metodicamente con el tobillo en 90° de dorsiflexion y 15° de pronacion del antepie
garantizando una posicion de proteccion y acortamiento de las estructuras lesionadas y de
esta forma tolerar mejor la descarga inmediata de la extremidad debido a la estimulacion
propioceptiva cutanea que ejerce el vendaje con el tobillo en posicion contraria al

mecanismo de la lesion.
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Consideraciones anatomicas y biomecanicas de la disposicion de las tiras del vendaje

funcional de Garcia

Considerando que el musculo tibial anterior es el principal supinador del pie con una
fuerza superior a los musculos antagonistas, se coloca una tira simulando la insercion y
trayecto contrario al musculo tibial anterior, iniciando distal a la base del V metatarsiano
hasta la 1/3 proximal medial de la pierna, se coloca una tira en direccion del retinaculo
superior de los musculos extensores, es decir, transversal desde la region superior del
maléolo medial hasta la region inferior del maléolo lateral, y estas se fijan con una tercera
cinta que desciende en forma de espiral por la pierna hasta el tobillo sin hacer compresion

circular.

Técnica de colocacion del Vendaje Funcional Garcia:

Con el tobillo en 90° de dorsiflexion y 15° de pronacion del antepie para garantizar una
posicion de proteccion y acortamiento de las estructuras procedemos a colocar tres tiras de

adhesivo no elastico:

Primera tira: sin tension iniciando en la plata del pie desde la base del V metatarsiano en
sentido perpendicular al eje mayor de la extremidad y una vez superado el borde externo
del pie generamos tension y a manera de cuerda de arco direccionando la tira hacia 1/3
medio interno de la pierna. Segunda tira: en direccion del retindculo superior de los
musculos extensores, es decir, transversal desde la region superior del maléolo medial hasta
la region inferior del maléolo lateral. Tercera tira: sera de fijacion para evitar el
desprendimiento de las primeras, y esta se coloca sin tension, ocluyendo el cavo proximal

de la primera tira, y haciendo un descenso anterior cruzando la linea media de la pierna
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hasta llegar a la zona inframaleolar externa. Esta disposicion de tiras, ademas de acortar las
estructuras laterales lesionadas y producir un estimulo de tensidon en los mecanoreceptores
cutaneos evita un efecto torniquete que obstruya la circulacion, retorno venoso y drenaje
linfatico. Dependiendo de las caracteristicas morfologicas de la pierna podré ser necesario

colocar maés tiras de soporte con las coordenadas predeterminadas.

Figura 1. Colocacion de vendaje funcional de Garcia

La Propiocepcion.

En su interaccion con el medio ambiente, el ser humano realiza actividades que en su
mayoria se asocian con la generacion de movimiento, siendo este un componente

fundamental y esencial de la vida humana. En las ltimas décadas se ha producido un
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cambio fundamental en el campo de la investigacion del control de los movimientos
humanos, debido en gran medida a una comprension creciente del papel que desempeia los
mecanismos de la informacién sensorial. La propiocepcion es la fuente mas importante para

el desarrollo neural de tareas especificas.

En 1826 Charles Bell, un filosofo escocés identificé por primera vez la base anatomica
fundamental para la conexion del cerebro y los movimientos, el escribio que "entre el
cerebro y los musculos hay un circulo de nervios; un nervio (raices ventrales) transmite la
influencia del cerebro al musculo, otro nervio (raices dorsales) da la sensacion de la
condicion del musculo al cerebro’. En la opinion de Bell, "sentido muscular” se refiere a un
sistema de circuito cerrado entre el cerebro y el musculo: la via aferente de los musculos al

cerebro y la via eferente del cerebro a los musculos.

En 1886 el anatomista y patologo inglés Henry Bastian introdujo el término "cinestesia"
derivado de dos palabras griegas "kinein" (mover) y "aisthesis" (sensacion): "me refiero a
la sensacion corporal que resulta de o es directamente ocasionada por el movimiento...
quinestesis. Por medio de este complejo de impresion sensorial nos familiarizamos con la
posicidn y los movimientos de nuestros miembros... por medio del cerebro también derivan

mucha orientacidn inconsciente en la actuacién del movimiento en general"!°.

En 1906, Sir Charles Sherrington, neurofisidlogo inglés acufio el término de
"propiocepcion”, a partir de una combinacion del latin "proprius"(uno mismo) y de la
"percepcion", para dar un término a la informacion sensorial derivada de los receptores
(neuronales) articulaciones, musculos y tendones que permiten a una persona saber donde

se encuentran las partes del cuerpo en cualquier momento. Se refirié a la propiocepcion
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como "la percepcion de la articulacion y el movimiento del cuerpo, asi como la posicion del

cuerpo o segmentos del cuerpo en el espacio"!!.

Algunos investigadores definen la propiocepcion como solamente el sentido de la
posicién, y la cinestesia como la percepcion consciente del movimiento articular!?!3,
mientras que otros consideran que la cinestesia es una de las submodalidades de la
propiocepcion, y que la propiocepcion como estructura contiene tanto el sentido de la
posicion de la articulacion y la sensacion de movimiento de la articulacion (cinestesia)!!>.

Propiocepcion definida de este modo concuerda con la conceptualizacion de la cinestesia de

Bastian, que incluye ambos sentidos de posicion y movimiento.

Aunque la posicion articular y el movimiento se han considerado como dos entidades

16,17

sensoriales separadas, cualquier movimiento es acompaflado por cambios en la

1819 " es decir, los

informacion con respecto a la posicion y los sentidos del movimiento
sentidos del movimiento de las articulaciones y de la posicion de las articulaciones estan
siempre asociados entre si en las actividades cotidianas®® y como consecuencia se ha
argumenta que es apropiado interpretar "propiocepcion" y la "cinestesia" como

sinonimos.?%?!

La definicion original de propiocepcion, dada por Charles Sherrington cuando usé el
término por primera vez, fue que la propiocepcion es "... la percepcion del movimiento de
las articulaciones del cuerpo, asi como la posicion del cuerpo o segmentos corporales en el
espacio" y las percepciones de las flexiones y extensiones relativas de nuestros miembros".
Aqui Sherrington se refiere a la propiocepcion como "percepcion" de la posicion y el

movimiento del cuerpo. La percepcion, desde el latin "percepio" (percibir), es la
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identificacion, organizacion e interpretacion de la informacidén sensorial, para que los
humanos representen y comprendan internamente el ambiente.?? Todas las percepciones
requieren sefiales dentro del sistema nervioso, que derivan de la estimulacion fisica de
diversos 6rganos de los sentidos®*. Por ejemplo la audicion implica ondas sonoras que
afectan al timpano, y la vision incluye la luz que incide en la retina del ojo y la

transduccion de estas diferentes formas de energia eléctrica dentro de las neuronas.

Del mismo modo la propiocepcion requiere la estimulacion de mecanorreceptores a través
de movimientos corporales (cambios en la posicion del cuerpo). Sin embargo, una
caracteristica de la percepcion es que no es simplemente la recepcion pasiva de una sefial

sensorial, mas bien la percepcion estd modelada por la memoria y el aprendizaje.?*

En este entendimiento, la propiocepcion puede definirse como la capacidad de un
individuo para integrar las sefiales sensoriales de los mecanoreceptores para asi determinar
las posiciones del segmento corporal y los movimientos en el espacio. En otras palabras, la
propiocepcion no es meramente una propiedad fisiologica, sino que tiene aspectos tanto
fisiologicos (hardware) como psicologicos (software).>>*® Para ser especifico, la
propiocepcion es la percepcion de la posicion corporal y los movimientos en el espacio
tridimensional, y el rendimiento propioceptivo general estd determinado por la calidad de la
informacion propioceptiva disponible y la capacidad propioceptiva del individuo. Asi, el
hardware (mecanoreceptores periféricos) proporcionan informacion propioceptiva al

cerebro para que el software (procesamiento central) se integre y utilice.?’

Ashton-Miller argument6 que si la propiocepcion es solo la parte aferente del sistema

hardware),?® no podra ser entrenada porque no hay capacidad para entrenar una sefial. En
p porq y cap p
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contraste, una reciente revision por Witchalls y colaboradores®® ha demostrado que la
propiocepcion como una medida de la respuesta neuromuscular a un estimulo debe
implicar la entrada sensorial, el procesamiento central y la salida de respuesta motora en un
circuito cerrado. Por tal motivo, no es suficiente considerar la propiocepcion como una
entrada neural acumulativa al sistema nervioso central desde los mecanorreptores
localizados en los musculos, articulaciones y la piel, y es inapropiado interpretar la
deteccion de un movimiento pasivo sin la activacion muscular o medicion de la activacion

del reflejo muscular como capacidad propioceptiva general.

La propiocepcion es la capacidad que tiene el cuerpo para detectar el movimiento y
posicion articular, lo cual tiene grandes implicaciones en el control neuromuscular,
eficiencia al realizar movimientos y gestos deportivos, asi como en la proteccion articular al
activar componentes dindmicos protectores frente a un trauma.>® Esta depende de estimulos
sensoriales provenientes de los sistemas visual, auditivo, vestibular, y de los receptores
cutaneos, articulares y musculares que son responsables de traducir eventos mecanicos

ocurridos en los tejidos en sefiales neuroldgicas. !

La propiocepcion ha sido caracterizada como una variacion especializada del tacto, la
cual incluye la habilidad para detectar tanto la posicion como el movimiento articular. Esta
ocurre por una compleja integracion de impulsos somato sensoriales (conscientes e
inconscientes) los cuales se transmiten por medio de mecanoreceptores, permitiendo el

control neuromuscular de parte del atleta. 3

La estabilidad dindmica articular resulta de un preciso control de los musculos

esqueléticos que atraviesan las articulaciones. La activacion muscular puede ser iniciada
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conscientemente (orden voluntaria directa) o inconscientemente y automaticamente (como
parte de un programa motor o en respuesta a un estimulo sensorial). El término control
neuromuscular se refiere especificamente a la activacion inconsciente de los limitantes

dinamicos que rodean una articulacion.?

Existen tres clases de mecanoreceptores periféricos, los cuales incluyen receptores
musculares, articulares y cutaneos, que responden a la deformacion mecanica producida en
los tejidos, la cual es enviada al sistema nervioso central. Las vias aferentes hacen sinapsis
en el hasta dorsal de la medula espinal y de alli pasan de las interneuronas a las neuronas
alfa y gamma, las cuales controlan la informacién proveniente de la periferia. La
informacion aferente, también es procesada y modulada en otros centros del control en el
sistema nervioso central como son el cerebelo y la corteza. Trabajando en forma
completamente subconsciente, el cerebelo tiene un rol esencial en la planificacion y

modificacion de las actividades motoras.

El cerebelo esta dividido en tres areas funcionales, la primera es el vestibulo - cerebelo
responsable de controlar los musculos axiales primarios que tienen que ver con el equilibrio
postural; mientras que la segunda division, el cerebro - cerebelo estd involucrada en la
planificacion e iniciacion de movimientos que requieren precision, rapidez y destreza. La
tercera division, el espino - cerebelo recibe informacion aferente somato sensorial, visual y
vestibular, sirve para ajustar movimientos a través de conexiones con el bulbo raquideo y la
corteza motora. Adicionalmente, esta decision regula el tono muscular por medio de moto
neuronas gamma. A partir de lo anterior, los tres tipos de mecano receptores tienen un rol

interactivo en el mantenimiento de la estabilidad articular.
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La prueba de Romberg fue descrita por Marshal Hall, Bernardus Brach y Mortiz Romberg
a comienzos del siglo XIX. Fue descrita inicialmente como la pérdida del control postural
en pacientes con tabes dorsalis después de cerrar los ojos en la oscuridad. A medida que su
uso se popularizo, su base anatomopatologica y su significancia clinica se fue clarificando
habia un déficit sensorial propioceptivo.’* La prueba de Romberg, disefiada para el
diagnostico de la ataxia de origen central se ha utilizado como una aproximacién con
medios de caracter subjetivo para establecer la presencia o ausencia de alteraciones a nivel
propioceptivo, mas no permite establecer grados intermedios de normalidad, disminucién o
aumento protectivo de la propiocepcion. Por lo tanto no existe una prueba estandarizada

que permita medir la propiocepcion, sino inicamente establecer su presencia o ausencia.

La prueba de Romberg modificada fue diseiada por el autor Dr. Juan Manuel Herrera®>

para evaluar la propiocepcion en pacientes sanos y hacerla medible en tiempo permitiendo
evaluar objetivamente la propiocepcion de un paciente. La prueba se realiza con el paciente
en posicion bipeda, brazos estirados al frente con el hombro en angulo de 90 grados y las
palmas de las manos hacia arriba, se le indica al sujeto cerrar los ojos y realizar apoyo
monopodal verificando que el sujeto no realice contacto entre los dos miembros inferiores.
En este punto se mide en segundos la duracion del monopodal hasta que el sujeto haga
contacto con la extremidad contralateral del suelo. La prueba se repite con el miembro
contralateral y se registran los resultados del apoyo monopodal sin retroalimentacion visual

en segundos para cada una de las extremidades del miembro inferior.
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3. PROBLEMA

El esguince de tobillo es la lesion mas frecuente asociada con la actividad fisica y la
actividad deportiva, afectando la mayoria de las veces a personas en edad laboral siendo asi
un problema médico y socioecondomico que produce altos gastos derivados de la atencidon
médica y el ausentismo laboral', representan el 33-73% de las lesiones de tobillo? y son la
razon de 1,6 millones de visitas al consultorio médico y mas de 8000 hospitalizaciones cada
afio en Estados Unidos>. El factor predisponente primario para un esguince de tobillo es un
historial de esguince previo* y aproximadamente el 30% de las personas que tienen un
esguince de tobillo por primera vez desarrollan inestabilidad recurrente del tobillo; sin
embargo, se ha informado que este nimero es tan alto como el 70%°”. La inestabilidad
mecanica del tobillo se refiere a la laxitud de la articulacion debido al dano de las
estructuras ligamentarias, y por otro lado la inestabilidad funcional se refiere a la

percepcion de un tobillo débil, doloroso y menos funcional luego del esguince®.

En los ultimos 30 afios se han investigado sistematicamente las alteraciones propioceptivas
y cinestésicas del tobillo y las estructuras circundantes tales como el reconocimiento de la
posicion de la articulacion. De esta forma la propiocepcion como grupo de sensaciones que
incluyen movimiento, posicion de la articulacion y la fuerza muscular se deteriora,
produciendo incapacidad para detectar la posicion del pie en relacion con el cuerpo debido

a la alteracion generada en el esguince que resulta del dafio de mecanorreceptores’!!.

El manejo de estas lesiones consiste en programas de rehabilitacion y ejercicios
propioceptivos para reducir la inestabilidad subjetiva y mejorar la funcion'?. Se piensa que

el empleo de vendajes o tobilleras como medios para prevenir mayores lesiones pueden
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mejorar la agudeza propioceptiva por el aumento de la estimulacion cutanea de los

mecanoreceptores 314

, sin embargo en revisiones bibliograficas no se han conseguido
efectos significativos en la propiocepcion con el uso de vendajes funcionales, cintas o
blando de tobillo, pero si su importancia en la reduccion de recidivas de esguinces'*'®. La
prueba de romberg modificada es una prueba util para la determinacion de la propiocepcion
en los adultos que consiste en cuantificar el tiempo en segundos que soporta el paciente en

posicion monopodal y sin estimulo visual, pudiendo caracterizar a los pacientes por grupos

etareos, género y lado dominante!”.

El vendaje blando es un procedimiento practico, econdmico y sencillo que brinda
beneficios importantes a los pacientes con edemas secundarios a esguinces ofreciendo
estabilidad de los tejidos blandos y efecto antiedema por la compresion homogénea y
absorcion del exceso de liquido en tejidos'® .El vendaje funcional de Garcia, es una nueva
opcion terapéutica funcional propuesta por el autor, que consiste en la colocacion de cintas
de esparadrapo dispuesta metodicamente con el tobillo a 0° de dorsiflexion y 15° de
pronacion del antepie, para garantizar una posicion de proteccion y acortamiento de las
estructuras lesionadas y de esta forma tolerar mejor la descarga inmediata de la extremidad
debido a la estimulacion propioceptiva cutanea que ejerce el vendaje con el tobillo en
posicion contraria al mecanismo de la lesion. Conociendo que la prueba de romberg
modificada es una prueba 1til para determinar la propiocepcion en pacientes sanos, €s una
interrogante su empleo en pacientes con esguinces de tobillo que han sido sometidos a
vendajes blandos o funcionales para tal vez poder evidenciar cientificamente conclusiones
de estimulacion propioceptiva y comparar resultados. Es necesario establecer la efectividad

del vendaje funcional de Garcia comparado con el vendaje blando en término de
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estimulacion propioceptiva de pacientes con esguinces de tobillo grado I y II, por lo cual se

plantea la siguiente propuesta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadl es la efectividad del vendaje funcional de Garcia comparado con el vendaje blando

en la estimulacion propioceptiva de esguinces de tobillo grado I y I1?

4. JUSTIFICACION

Conociendo que los esguinces por inversion constituyen la patologia mas frecuente del
tobillo que afectan a las personas potencialmente activas durante actividades deportivas y
en el desenvolvimiento de la vida diaria', y a la propiocepcion como capacidad para
detectar el movimiento y posicion articular con grandes implicaciones en el control
neuromuscular mejorando la eficiencia al realizar movimientos y proteccion articular al
activar componentes dindmicos protectores frente al trauma'” La propiocepcion se
deteriora, produciendo incapacidad para detectar la posicion del pie en relacion con el
cuerpo debido a la alteracion generada en el esguince que resulta del dafio de

mecanorreceptores’ !

La evidencia disponible en cuanto al efecto de los ejercicios de estimulacion propioceptiva
nos indica que hay una reduccion subjetiva de la inestabilidad comparada con la ausencia
de rehabilitacion. También encontramos evidencia en cuanto al empleo de vendajes para

mejorar la inestabilidad tras esguinces cronicos, pero se observa no se observa de forma
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clara que estos realmente produzcan mejoria ya que suelen estar mas destinados a prevenir

el esguince que a mejorar sus consecuencias®’.

Hoy conocemos a la prueba de romberg modificada como prueba 1util para la
determinacion de la propiocepcion en los adultos sanos cuantificando el tiempo en
segundos que soporta el paciente en posicion monopodal !7 , sin embargo esta atin no ha
sido probada en pacientes con esguinces de tobillo sometidos a tratamientos con vendajes
convencionales y convenientemente romper con el paradigma de si la estimulacion a los
receptores cutaneos que hacen estos vendajes logran realmente producir estimulacion
propioceptiva. Si se comprueba la hipotesis de que el vendaje produce estimulacion
propioceptiva a través de mecano receptores cutaneos se podra documentar otro uso de los
vendajes ademds de prevenir esguinces, que en definitiva podré beneficiar al médico y al
paciente que padezca la lesion. Igualmente esto puede tener implicaciones trascendentales
en el estudio de nuevas teorias de estimulaciones cutineas como manejo terapéutico
propioceptivo de lesiones en distintas partes del cuerpo. El presente trabajo es un ensayo
clinico aleatorizado que compararad el vendaje blando, tratamiento convencional del
esguince de tobillo grado I y II con una nueva opcion terapéutica, el vendaje funcional de
Garcia creado por el autor y el cual ain no se ha documentado, determinando el
comportamiento de diversas variables y la relacion entre ellas, y segiin los resultados tener

la posibilidad de contar con otra alternativa en el manejo de esta frecuente patologia.
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5. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General:

Determinar la efectividad del vendaje funcional de Garcia frente al vendaje blando en la

estimulacion propioceptiva de los esguinces de tobillo grado 1y II.

6.2 Objetivos Especificos

- Identificar diferencias y similitudes entre las variables sociodemograficas y clinicas de
los pacientes que sera sometidos al vendaje Garcia comparados con aquellos intervenidos

con vendaje blando.

- Cuantificar la estimulacion propioceptiva mediante la prueba de Romberg modificado a

los pacientes intervenidos con vendaje blando y vendaje funcional de Garcia

- Medir la estabilidad subjetiva mediante la escala de dolor anilogo en los pacientes

intervenidos con vendaje blando y vendaje funcional de Garcia.

- Evaluar cudl sistema es mas efectivo en la recuperacion del esguince mediante la

repeticion de las pruebas establecidas a los 15 dias de la intervencion.

6. PROPOSITOS

Tener la posibilidad de contar con otra alternativa terapéutica en el manejo de los esguinces

de tobillo grado I y II, como lo es el vendaje funcional de Garcia creado por el autor y el
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cual aun no se ha documentado y determinando su efectividad en la estimulacién
propioceptiva

7. ASPECTOS METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio: Estudio con enfoque cuantitativo, experimental analitico de tipo

ensayo clinico controlado aleatorizado de grupos paralelos simple ciego.

7.2. Poblacion y muestra: Al no contar con estudios previos que comparen la
estimulacion propioceptiva de los distintos vendajes para el esguince de tobillo, se realizara
un muestreo por conveniencia seleccionando a los pacientes que acudan a urgencias de la
clinica el Bosque y que cumplan con los criterios de inclusion. Se realizo la siguiente
formula para el calculo del tamafio de la muestra para estimar el porcentaje de efectividad

de estimulacion propioceptiva con la intervencion:

n>(z/b)*p(1 —p) p: 0,5 prevalencia
n>(1,96/0,1)2 0,5x0,5 2:1,96 (95%) nivel de certeza
n= 96,04: 100 b:10% precision

n= 96,04: 100
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Criterios de Inclusion: pacientes con rango de edad de 18 a 40 afios con fisis del peroné
distal cerrada con diagndstico de esguince lateral de tobillo grado I y II que acudan a

urgencias de la Clinica ElI Bosque que firmen el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion: pacientes con enfermedad de la piel, alteraciones neurosensoriales,

alergias al material utilizado para la intervencion (esparadrapo).

7.3. VARIABLES:

Variables individuales: antecedentes de esguinces, lateralidad, grado del esguince.

Variables de exposicion: Vendaje funcional de Garcia, vendaje blando.

Variable dependiente: Resultado en segundos de la prueba de Romberg Modificado y nivel
del dolor medio con la escala visual andloga de dolor, siendo ambas variables ordinales
valoradas del 0 al 26 la primera y del 0 a 10 la segunda, aplicadas antes y después de la

intervencion con el vendaje correspondiente

Variables independientes: Tipo de vendaje, edad, sexo, grado del esguince, esguinces

previos.
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Matriz Operacional de Variables:

NOMBRE

Edad

Sexo

Lateralidad

Grado del esguince

Romberg modificado en pie
sano

Romberg modificado en pie
lesionado antes del vendaje

Romberg modificado
despues del vendaje

Escala analoga visual de
dolor antes del vendaje

Escala analoga visual de
dolor después del vendaje

DEFINICION CONCEPTUAL
DE LA VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL
DE LA VARIABLE
INDICADOR

Tiempo transcurrido desde el nacimiento Dia del Gltimo cumpleafios

hasta la intervencion

Conjunto de peculiaridades que caracterizan Categorica:

|os individuos dividiéndoles en masculinos y masculino
femeninos femenino
Preferencia que muestran la mayoria de los Categorica:
seres humanos por un lado de su propio derecho
cuerpo izquierdo
Grado de |a lesion del ligamento en el tobillo Categorica:
bien sea distencion en el grado | o ruptura en grado |

el grado Il gradoll
Prueba de equilibrio con los ojos cerrados De 0 a 26 segundos
sobre el pie sano, codos extendidos con

palmas en supinacion y hombros en flexion de

90 grados cuantificada en segundos

Prueba de equilibrio con los ojos cerrados De 0a 26 segundos
sobre el pie lesionado, codos extendidos con

palmas en supinacion y hombros en flexion de

90 grados cuantificada en segundos antes del

vendaje

Prueha de equilibrio con los ojos cerrados De 0a 26 segundos
sobre el pie lesionado, codos extendidos con

palmas en supinacion y hombros en flexion de

90 grados cuantificada en segundos después

del vendaje

Escala valida para medir el dolor que consiste De0210

en una linea de 10 centimetros con un

extremo marcado con “no dolor” y otro con

“el peor dolor imaginable” empleada antes

del vendaje

Escala valida para medir el dolor que consiste De0ald

en una linea de 10 centimetros con un
extremo marcado con “no dolor” y otro con
“el peor dolor imaginable” empleada despues
delvendaje

33

ESCALA DE MEDICION

Cuantitativa continua

nominal

nominal

ordinal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

ordinal

ordinal



7.4. HIPOTESIS

Hipotesis nula: El tiempo de la prueba de Romberg modificado en pacientes intervenidos
con vendaje funcional de Garcia es igual al tiempo de la prueba de Romberg modificado en

pacientes con vendaje blando.

Hipotesis alternativa: El tiempo de la prueba de Romberg modificado en pacientes
intervenidos con vendaje funcional de Garcia es mayor al tiempo de la prueba de Romberg

modificado en pacientes con vendaje blando.

Hipotesis nula: Los niveles de dolor segtn la escala visual andloga en pacientes
intervenidos con vendaje funcional de Garcia son iguales a los niveles de dolor en pacientes

con vendaje blando.

Hipotesis alternativa: Los niveles de dolor segun la escala visual analoga en pacientes
intervenidos con vendaje funcional de Garcia son menores a los niveles de dolor en

pacientes con vendaje blando.

7.5. TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Los residentes de ortopedia recogeran los datos de caracterizacion a los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion durante la anamnesis en salas de urgencias. La
informacion sera escrita en un cuadro de recoleccion de datos para luego ser tabulada y

analizada mediante el Software Excel Office Windows XP, Microsoft Corporation.
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8. MATERIALES Y METODOS

A continuacion se describe paso a paso y de manera secuencial el procedimiento de nuestra

propuesta.

Aleatorizacion: Asignacion aleatoria simple mediante programa estadistico, de esta
manera se sabré el tipo de intervencion (vendaje funcional de Garcia o vendaje blando) que

le corresponde a cada paciente previo a su ingreso en urgencias de ortopedia.

Fase 1: Lugar: Urgencias de Ortopedia de la Clinica El Bosque

Seleccion de los pacientes:

Seleccion de pacientes entre 18 y 40 afios con fisis distal del perone cerrada que acudan a
Urgencias de la Clinica El Bosque y sean diagnosticados con esguinces de tobillo grado Iy
IT por medio del examen semiologico determinando grado de la hinchazén del tobillo,
precision para ubicar la zona de dolor y presencia o no de hematoma, completando el
diagnostico con la documentacion radiologica en proyecciones anteroposterior, oblicua y

lateral del tobillo.

Firma del consentimiento informado:

Explicacion detallada al paciente del consentimiento informado y firma de este.

Registro de datos iniciales:

Seran registradas los datos iniciales de identificacion del paciente en un formato que

contiene, edad, sexo, grado del esguince, antecedentes, tipo de intervencion, alergias,

Primera etapa de pruebas y mediciones: antes de la intervencion.
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*Identificacion y registro del nivel de dolor con la escala analoga de dolor EVA. El paciente
marcara con lapicero el nivel de dolor que siente en un formato suministrado con la escala

analoga de dolor EVA.

*Ejecucion y registro de resultados de la prueba de Romberg modificado con el pie sano y

el pie lesionado.

La Prueba de Romberg modificado, se realiza con el paciente en posicion bipeda, brazos
estirados al frente con los hombros en angulo de 90 grados y las palmas de las manos
hacia arriba, se le indica al sujeto cerrar los ojos y realizar apoyo monopodal verificando
que el sujeto no realice contacto entre los dos miembros inferiores. En este punto se mide
en segundos la duracion del monopodal hasta que el sujeto haga contacto con la

extremidad contralateral al suelo.

Intervencion:

A continuacion se procederd a la colocacion del vendaje que corresponda segin la

asignacion aleatoria programada previamente.

El vendaje blando: con el tobillo y pie en posicion anatomica o la posicion que permita
tolerar menos dolor debido a la inflamacion, se colocan en sentido retrogrado (de distal a
proximal) dos capas de venda de algodon (para almohadillado) con cierta presion, de
forma tubular paralela cubriendo en cada vuelta la mitad de la venda precedente desde el
pie a nivel de la prominencia de las cabezas de los metatarsianos hasta la pierna a nivel de

la base de los macizos de los platillos tibiales, tuberosidad anterior de la tibia y por detras

36



hasta unos 5-7 cm bajo el pliegue de flexion de la rodilla, y luego de completada esta capa
de almohadillado se procede a colocar la venda elastica de tela aplicando presion de distal
a proximal, con una mayor presion distal para no dificultar el retorno venoso y evitar
edemas distales. Se venda circularmente con vueltas paralelas cubriendo en cada vuelta la
mitad de la vuelta precedente hasta cubrir toda la capa de algodon para finalmente fijar el

extremo proximal con cintas de esparadrapo.

Vendaje funcional de Garcia: Previa aplicacion de tintura de benjui en la piel de la
pierna y el pie, con el antepie a 15 grados de pronacion y el tobillo cercano a los 0
grados de dorsiflexion, garantizando con esta posicion de proteccion el acortamiento de
las estructuras laterales lesionas, procedemos a colocar las cintas de esparadrapo de 2cm
de ancho. La primera se coloca en forma coronal de plantar a dorsal abrazando la cabeza
del IV y V metatarsiano y borde externo del antepie. La segunda tira de esparadrapo se
coloca de forma transversal en la cara medial de 1/3 proximal de la pierna cubriendo su
hemi circunferencia medial a partir del borde distal de la tuberosidad tibial hacia posterior
cubriendo la cabeza medial del gastrocnemio. La tercera tira de esparadrapo va desde la
superficie plantar de la primera cinta hasta la segunda cinta en la cara medial de 1/3
proximal de la pierna con moderada tension hasta lograr una cuerda de arco que se adosa

a la cara anterior de 1/3 medio de la pierna.

La cuarta tira cubre el retinaculo superior de los musculos extensores, es decir, transversal
desde la region superior del maléolo medial hasta la region inferior del maléolo lateral
garantizando el estimulo cutaneo de las estructuras laterales lesionadas. Finalmente se
colocaran cintas de fijacion para evitar el desprendimiento de las cintas colocadas

previamente, cuyo numero dependerad de las caracteristicas morfologicas de cada pierna,
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evitando siempre la disposicion circular que comprometa la circulacion, retorno venoso o

drenaje linfatico.

Segunda etapa de pruebas y mediciones: a continuacion de la intervencion.

*Identificacion y registro el nivel de dolor con la escala analoga de dolor EVA en el

formato de identificacion del paciente

*Ejecucion y registro de resultados de la prueba de Romberg modificado con el pie

lesionado e intervenido en el formato de identificacion del paciente.

Fase 2: Lugar: Consulta externa de Ortopedia de la Clinica El Bosque en la tercera semana

luego de la intervencion.

*Retiro del vendaje correspondiente por el residente de consulta.

*Cegamiento: Evaluacién en un consultorio contiguo para que otro residente que
desconozca el tipo de intervencion realizada, ejecute la prueba de romberg modificada y

aplique la escala analoga de dolor en miembro afectado y registre los datos.

Tercera etapa de pruebas y mediciones: Luego del retiro del vendaje.

*Identificacion y registro el nivel de dolor con la escala andloga de dolor EVA

*Ejecucion y registro de resultados de la prueba de Romberg modificado con el pie

lesionado e intervenido.
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Andlisis estadistico y de resultados con Asesor estadistico asignado por la Universidad El
Bosque. Medicion de variables, identificacion de las diferencias y similitudes entre las
matrices de variables de los pacientes, cuantificacion de la estimulacion propioceptiva con
cada vendaje el primer dia y a la tercera semana, medicion del dolor mediante la escala
analoga del dolor el primer dia de la intervencion antes del vendaje, después del vendaje y

a la tercera semana luego de retirado el vendaje y establecer opciones terapéuticas.

Informacion del estudio:

Se le explicara a cada paciente el objetivo y metodologia del trabajo y quienes entiendan y

estén de acuerdo deberan firmar el consentimiento informado elaborado para este fin.

Cuadro de recoleccion de datos:

Cuadro que contiene espacios a llenar con los datos personales del paciente y las
caracteristicas a estudiar, Nombre, Apellido, cedula de identificacion, tipo de vendaje
aplicado, edad, sexo, pie dominante lesionado, lado lesionado, grado del esguince, esguince
previo, Romberg modificado en pie sano, Romberg modificado en pie lesionado antes y

después del vendaje, escala de dolor analoga antes y después del vendaje.
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Formato de recoleccidon de datos.

edad Erado Tipo de | Romberg
del vendaje pie sano
esguince
vendaje | vendaje

W o = ;o s W e

=
=]

9. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se realizara un estudio con enfoque cuantitativo, experimental analitico aleatorizado de dos
grupos paralelos simple ciego, obteniendo la media y desviacion estandar y céalculo de
porcentajes y elaboracion de graficas para las variables cualitativas. Por medio del software
estadistico spss se realizard el andlisis comparativo con asociacion entre las variables
seleccionadas usando chi-cuadrado. re las variables cuantitativas, y comparacion de los dos
grupos de intervencion para determinar diferencias y construccion del intervalo de
confianza por medio de la prueba t de student. En el andlisis descriptivo, se calculard para
las variables cuantitativas la media y la desviacion tipica y para las variables cualitativas las
frecuencias. Para comprobar la asociacion entre variables se utilizaran en el caso de
variables categodricas, tablas de contingencia y la prueba de chi-cuadrado. El andlisis

estadistico se realizard con un intervalo de confianza del 95%, por lo que la significacion
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estadistica se establecera en p valor <0,05. Medicion de la estimulacion propioceptiva con
la aplicacion de Prueba de Romberg modificada antes y después de la intervencion en la

extremidad lesionada con el vendaje blando el primer dia y a la segunda semana.

10. ASPECTOS ETICOS

El ensayo clinico se ajusta a  principios cientificos y éticos, fundamentado en
experimentaciones previas de inmovilizaciones de tobillo realizadas en humanos, con
ausencia de riesgos, ahora con cambios en las técnicas de colocacion de estas. Se contara
con un consentimiento informado y toda la intervencién y recoleccion de datos sera
realizada por profesionales de la salud con conocimiento en el area de ortopedia y en las
instalaciones de la Clinica El Bosque, donde se contard con los recursos y materiales
necesarios que garanticen el bienestar de los pacientes que participen en la investigacion.
El ensayo clinico involucra la participacion de seres vivos y segun el articulo 11 la
resolucion nimero 8430 de 1993 (Octubre 4) del Ministerio de Salud, corresponde a una
investigacion con riesgo minimo que consiste en aplicacion de procedimientos comunes y
registro de datos. A los pacientes se les colocaran inmovilizaciones comunes y alternativas
en el tobillo con materiales de uso comun (algodon, venda y material ineléstico de tipo
esparadrapo) que pudiese causar reacciones alérgicas cutdneas las cuales se revierten con el
retiro del material sin complicaciones posteriores, situacion que se le hace entender al
paciente al momento de explicar el consentimiento informado. En caso de ameritar el retiro
del material tipo esparadrapo se continuara el tratamiento ortopédico con el vendaje blando

st lo requiriese el caso y cualquier eventualidad o inconformidad sera atendida en el area de
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urgencias de ortopedia de la Clinica el Bosque quien asume la responsabilidad de cualquier
complicacion inherente al ejercicio medico practicado y en donde se presta servicio las 24
horas del dia. Igualmente se le explicara al paciente que podra salir del ensayo clinico en el
momento en que este lo desee y sus datos no serian utilizados para los fines cientificos
establecidos. El ensayo contara con un método aleatorio de seleccion con el fin de obtener
una asignacion imparcial de los participantes de cada grupo. Se protegera la privacidad de
cada individuo sujeto a la investigacion, identificindolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

11. ORGANIGRAMA

Investigador Principal:

Dr. German Garcia

Grupos de trabajo:
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Director de Campo: SRS i

Dr. Juan Carlos Barrera

Dr. Juan Manuel Herrera

*
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Dr . Carlos Gamez Dr. José Delgado
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13. PRESUPUESTO

Nuestro estudio no necesita presupuesto en vista de que se trabajard con los recursos existentes
en el drea de urgencias de la Clinica el Bosque que son proporcionados a los pacientes a través de
las empresas aseguradoras. Los gastos concernientes a copias, papeleria, y empastados del trabajo

correrdn por cuenta del autor.

14. RESULTADOS
Los resultados que esperamos de este proyecto es demostrar que el vendaje funcional de
Garcia logra una mayor estimulacion propioceptiva en comparacion con el vendaje blando

y a su vez mejora el nivel de dolor y funcién a corto plazo del tobillo lesionado.
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