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Guia clinica

para la atencion del paciente
con esguince de tobillo

El esguince de tobillo ocurre durante las activi-
dades de la vida diaria y de la practica deportiva.
Su evolucion es generalmente buena, aunque
depende del dafio de los tejidos. El propdsito
de esta guia clinica es apoyar al médico de primer
nivel de atencién en la realizacion de un diagnés-
tico clinico puntual de esta lesion y, en su caso,
la solicitud razonada de estudios radioldgicos.
Expone la necesidad de clasificar segun el grado
de lesion y establece el tratamiento necesario en
la fase aguda para minimizar el edema y secun-
dariamente la rigidez y discapacidad para la
marcha. Por Ultimo, propone programas para
los servicios de rehabilitacion.

SUMMARY

Acute ankle inversion sprains occur very often
during daily living and sport activities. Level of recov-
ery depends upon degree of soft-tissue damage, and
prognosis is generally good. This guideline was
formulated with evidence-based medicine meth-
odology and attempts to aid in accurate diagno-
sis and indication of the correct radiologic studies.
We strongly stress the need for classification ac-
cording to degree of soft-tissue damage, and treat-
ment as soon as possible to avoid swelling,
stiffness, and inability to walk. We propose that
this program be prescribed at the rehabilitation
service.

Introduccion

La lesién de los ligamentos del tobillo es el trau-
matismo que ocurre mds frecuentemente du-
rante las actividades de la vida diaria y de la
practica deportiva.

A pesar de la frecuencia de estas lesiones, las
técnicas y los métodos de tratamiento varfan
ampliamente, probablemente porque su biome-
canica y la valoracion de la integridad anatémica
no estan completamente entendidas. Con segu-
ridad también a ello se deba la frecuente inesta-
bilidad crénica como secuela IV D).!

El esguince de tobillo es la lesién de los liga-
mentos alrededor del mismo; se clasifica depen-
diendo del grado de severidad y las estructuras
afectadas. El mecanismo de lesién se relaciona
con posiciones en inversion o eversion, por lo
que es comuin que ocurra durante practicas de-
portivas. Sus principales manifestaciones son el
dolot, el edema y la limitacién en diversos gra-
dos para la marcha (IV D).?
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Objetivos
General

m  Proporcionar al médico familiar y personal
del servicio de rehabilitacién en el primer
nivel de atencién, lineamientos para el diag-
néstico y el tratamiento oportuno de los pa-
cientes con esguince de tobillo, mediante el
desarrollo grafico, sistematizado y de investi-
gacion basada en evidencias y la participacion
del equipo de salud de la unidad con la finali-
dad de limitar el dafio y prevenir secuelas, asi
como reintegrar al paciente a sus actividades
diarias en el menor tiempo y las mejores con-
diciones posibles.

Especificos

1. Fundamentar el diagnéstico de esguince
de tobillo y su clasificacién.
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2. Proporcionar recomendaciones del trata-
miento oportuno del esguince de tobillo en
la poblacién blanco.

3. Incrementar la capacidad resolutiva del médico
familiar a través de la guia clinica especifica.

4. Establecer los criterios de referencia y con-
trarreferencia al servicio de rehabilitacion
en el primer nivel de atencién y a los servicios
de rehabilitacién en el segundo nivel de aten-
cion.

5. Establecer las funciones de cada integrante
del equipo de salud en el primer nivel de aten-
cién para el manejo de pacientes con esguince
de tobillo.

6. Disminuir los dias de incapacidad por esguince
de tobillo al limitar el dafio y prevenir secuelas.

Poblacion blanco

Pacientes de todas las edades con esguince de
tobillo, que acuden al primer nivel de atencién.
Se excluyen los que presenten otra patologia
en la misma regién u otra zona anatémica.

Usuario de la guia

El equipo de salud de la unidad de medicina fa-
miliar y del servicio de rehabilitacion en el pri-
mer nivel de atencidén: médico familiar, médico
especialista en rehabilitacién, terapista fisico,
enfermera general, trabajador social, asistente
médica.

Definiciones operacionales

RICE: siglas cotrespondientes al tratamiento

basico inicial del esguince de tobillo (rest, ice,

compression, elevation): reposo, crioterapia,

compresion, elevacion (I11 D).?

n  AINE: antiinflamatotio no esteroide.

s Reglas de Ottawa: critetios para fundamentar
la toma de decisién del estudio radiologico en
el esguince de tobillo (IIb B).*

n  Crioterapia: aplicacion de frio local, mediante

técnicas diversas cuyo objetivo en lesiones

de tobillo esta encaminado a la disminucién

del edema (III D).

Cuadro |

Clasificacion del nivel de evidencia y fuerza de la recomendacion en los contenidos de esta guia clinica*

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis
de estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos
un estudio clinico controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos
un estudio controlado no aleatorio

IIb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudio de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo

no experimental, tal como estudios comparativos,

estudios de correlacion, casos y controles.
Revisiones clinicas.

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes, opiniones o experiencia clinica
de autoridades en la materia 0 ambas

Directamente basada en evidencia categoria |

Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia categoria |

. Directamente basada en evidencia categoria lll

0 en recomendaciones extrapoladas de
evidencia categoria | o Il

Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas
de evidencia categoria l o Il

* La categoria de la evidencia indica al usuario el origen de las recomendaciones emitidas.
Moadificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999;318:593-596.
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Identificacion y seleccion de datos

Las palabras clave de bsqueda fueron sprain ankle,
strain ankle, injury ankle, lesiones de tobillo.

Se consulté Cochrane Library e incluyd una
revisién clinica sistematizada para la construc-
cién de estas guias. Se utilizé la base de datos
Medline para ensayos clinicos publicados des-
pués de la fecha de las revisiones clinicas siste-
matizadas y se consideraron tres ensayos clinicos
aleatorios y otros articulos, independientemente
de la metodologia utilizada.

Se incluy6 bibliografia basica, as{ como guias
de practica clinica que se encuentran publicadas
en diferentes paginas electronicas.

El material localizado fue reproducido y
entregado para su lectura individual a cada uno
de los integrantes del equipo constructor de la
guia. La seleccién de los articulos para la deci-
sién de su inclusion final fue realizada por dis-
cusién entre los integrantes del grupo, utilizando
los criterios de las guias para los usuatios de la
literatura médica publicados en JAMA entre
1993 'y 2000.
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Vista lateral

A) Cresta o punto
mediano del
maléolo lateral

C) Base del quinto
metatarsiano

Solo se requieren estudios radiolégicos si hay dolor en la zona maleolar y uno o mas de los siguientes datos:

Una serie radiografica de tobillo (anteroposterior, lateral y vista de la mortaja) debe ser obtenida al encontrar

Vista medial

D) Hueso navicular

dolor en la zona maleolar (zona 1) y cualquier de los siguientes agregados:

m  Dolor a la palpacion en la cresta o zona media del maléolo lateral

m  Dolor a la palpacién a lo largo del borde posterior o punto medio del maléolo medial
m Incapacidad para descargar peso sobre el pie afectado durante la exploracion

Una serie radiografica de pie Unicamente se requiere si existe dolor en la zona Il y cualquiera

de los siguientes agregados

= Dolor a la palpacién de la base del quinto metatarsiano

= Dolor a la palpacién de hueso navicular

m Incapacidad para descargar el peso sobre el pie afectado durante la exploraciéon

Debe considerarse el juicio del clinico para solicitar radiografias en pacientes embarazadas, pacientes con
lesion de tobillo mayor de 10 dias, lesiones aisladas de la piel sin lesion de tejido blando o reingreso por

persistencia de sintomatologia de un esguince de tobillo.

Figura 1. Criterios que fundamentan la solicitud de estudios radiologicos (reglas de Ottawa)

Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 437-444

B) Borde
posterior del
maléolo medial
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Cuadro I

Clasificacion de los esguinces de tobillo, segin severidad de la lesion

Grado

Datos clinicos y anatomopatolégicos

Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV

Lesion parcial de un ligamento sin pérdida funcional o con limitacion leve (ejemplo: el
paciente es capaz de caminar con apoyo total y dolor minimo). Edema e inflamacion leve,
no existe inestabilidad mecéanica (examen clinico de inestabilidad negativo) y las fibras
del ligamento estan distendidas pero intactas. Lesion microscopica.

Lesién incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados. Con discapacidad funcional
moderada, equimosis de leve o moderada, edema sobre las estructuras afectadas,
limitacion parcial de la funcion y el movimiento (el paciente tiene dolor cuando apoya o
camina). Inestabilidad de leve a moderada al examen clinico de inestabilidad unilateral
con datos positivos leves. Algunas fibras del ligamento estan parcialmente desgarradas.
Lesion parcial.

Lesion completa y pérdida de la integridad del ligamento, edema severo (mas de cuatro
centimetros por arriba de peroné), equimosis severa. Pérdida de la funcién y el movimiento
(el paciente es incapaz de caminar o apoyarse). Inestabilidad mecanica (examen clinico
de inestabilidad con datos positivos de moderado a severo). Los ligamentos estan
completamente desgarrados y no son funcionales. Lesion total (ruptura).

Luxacion de la articulacion; en el servicio de traumatologia se decide si es necesario el
manejo quirudrgico.

Nota: el grado IV corresponde a la luxacion de la articulacion, que de manera estricta no
corresponde a esta guia, sin embargo, es importante mencionarlo para decidir un manejo
quirdrgico por el servicio de traumatologia.

Maoadificada de American College of Foot and Ankle Surgeon 1997: Preferred Practice Guideline 1/97

Para la clasificacién de la categotia de la evi-
dencia y fuerza de la recomendacion desarrollada
en el texto, que aparecen en NUMeEros roMANOs entre
paréntesis, se utilizaron las caracteristicas desctitas
en el cuadro L

Recomendaciones para el manejo
del paciente

1. Médico familiar evalia integralmente cuadro
clinico: la evaluacién debe incluir descripcion
del mecanismo de lesion, tiempo de evolu-
cién, localizacién del dolor y del edema;
habilidad para caminar y para la descarga
de peso sobre el miembro pélvico afectado;
historia de esguinces de tobillo y tratamientos
previos, identificar factores agregados como
diabetes mellitus, insuficiencia vascular peri-
férica, alteraciones de la coagulacién, fractu-
ras o cirugfas previas y edad del paciente.

El examen fisico debe establecer si existe o
no deformidad de la regién, identificar la lo-
calizacion del edema y la equimosis; evalua-
cién de la integridad de los tendones peroneos

y aquileo; observacion de la marcha, del es-
tado neurovascular y de los movimientos pa-
sivos de la articulacién de tobillo (IIT D).

Criterios para radiografias segin reglas de
Ottawa: las reglas de Ottawa consideran la
habilidad para cargar peso y el dolor a la
palpacion en zonas 6seas, auxilian al médico
para determinar rapidamente qué pacientes
presentan focos de alarma para fractura. Se reco-
mienda que la setie radiografica (figura 1) para
el esguince de tobillo sea en proyecciones ante-
ropostetior, lateral y estudio de la mortaja (ante-
roposterior con el pie en rotacién interna

de 15 a 20 grados) (111 D, 1Ib B, III D).**¢

3. Diagndstico de esguince’y clasificacion por grado

de severidad: las distintas clasificaciones consi-
deran grado de lesion ligamentaria y liga-
mento afectado. A partir de la misma se
considera el tipo de tratamiento, asi como los
distintos niveles de atencién que deben parti-
cipar (cuadro 1) (IV D).

Tratamiento bdsico (RICE): el objetivo del
tratamiento bésico del esguince de tobillo
es disminuir el edema y el dolor para lograr
una movilizacién temprana. La informacién

Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 437-444



Cuadro 1l

Dias de discapacidad por esguince de tobillo grado I, segon actividad fisica en el ambito laboral

Actividad fisica Minimo Optimo Méaximo
Trabajo sedentario 0 3 7
Trabajo ligero 1 3 7
Trabajo moderado 3 7 14
Trabajo intenso 7 14 28
Trabajo muy intenso 7 14 28

al paciente sobre la evolucién de su cuadro
y las caracteristicas de tratamiento son im-
portantes en el proceso de curacién de un
esguince (IV D).! Las medidas preventivas de
complicaciones se establecen en las primeras
48 horas de la evolucion.

#  Reposo: se considera necesatio para evitar le-

siones recidivantes. Por definicién, el esguince
de tobillo es una lesion parcial de ligamentos
sin lesion dsea, por lo que la inmovilizacion
con el objetivo de poner en reposo la articu-
lacién puede lograrse con vendaje elastico sim-
ple o en espiga reforzado con tela adhesiva
de acuerdo con el grado de lesion, auxilio
de la marcha con muletas axilares y carga de
peso a tolerancia (III D, III D).>®

Hvitar actividades que aumenten el edema;
el tempo estimado de reposo dependerd del
tipo de actividades que desempefie el paciente
y la intensidad de las mismas (IV D).?

»  Hielo (crioterapia): el hielo se utiliza para con-

trolar el edema, aliviar el dolor y disminuir el
espasmo muscular. Se sugiere aplicarlo inme-
diatamente en las primeras 72 horas y puede
extenderse su uso hasta siete dias o hasta la
disminucién del edema. Su aplicacién puede
realizarse dos a tres veces al dfa, durante 12
a 20 minutos, por cualquiera de las siguientes
técnicas: colocar una toalla seca alrededor del
tobillo y encima una bolsa con cubos de hielo;
toallas heladas: humedecidas y exprimidas (que
se colocan previamente en el congelador du-
rante 30 minutos), aplicadas directamente en la
zona afectada; sumergir el pie en un cubo con
agua helada.

Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 437-444

d)

Uso de vendaje eldstico: disminuye el edema
y previene la rigidez articular. Debe reaco-
modarse varias veces al dia y retirarse al ir a
dormir; venda elastica de cinco a 10 dias de
acuerdo con la evolucion (LI D).
Elevacion: la elevacion del tobillo afectado
auxilia en el control del edema. El pacien-
te en decubito supino con la extremidad
afectada debe elevarse de 15 a 25 cm atriba
del nivel del corazoén.

Tratamiento integral por médico familiar: en
los esguinces de tobillo grados 1 y 11, iniciar
tratamiento oportuno y bésico con el pro-
tocolo de RICE y farmacolégico con AINES:

Diclofenaco 100 mg cada 12 horas durante
tres dias, completar siete dfas con 100 mg
cada 24 horas, mas 500 mg de paracetamol
cada seis horas, hasta siete dias.

Piroxicam 40 mg cada 12 horas durante tres
dias y completar siete dias con 40 mg cada
24 horas (Ib B).®

Paracetamol 500 mg cada seis horas hasta
sicte dias.

Acido acetilsalicilico 500 mg cada ocho horas
hasta siete dias.

El médico familiar revisara a los tres dias al
paciente para valoracion de signos y sintomas
de recuperacién funcional , disminucién del
edema, mejorfa en la movilidad articular y
habilidad para la marcha y disminucion del
dolor. De acuerdo con la valoracion, conti-
nuara manejo del esguince o elaborara la re-
ferencia al servicio correspondiente.*
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*Recomendacion
formulada en consenso
por el equipo
constructor de la gufa

av)
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av)

El tiempo de recuperaciéon para esguince
grado I es de uno a siete dfas. La prescripcion
de los dfas de incapacidad temporal para el
trabajo dependera del esfuerzo fisico de la
actividad laboral (sedentario, ligero, mo-
derado, pesado y muy pesado).

Valorar al séptimo dia de evolucién, segun
estado funcional y de acuerdo con actividad
fisica, considerar alta por mejotia o referencia
a rehabilitacion en primer nivel de atencion
1V D).

Tratamiento integral por servicio de rebabili-
tacion en primer nivel de atencion: en el es-
guince grado II elaborar referencia al servicio
de rehabilitacién del primer nivel de atencién,
donde los pacientes deberan ser atendidos
en forma integral hasta su alta o derivacion a
otro nivel, y se les aplicaran, segin critetio
del médico especialista en rehabilitacién, los
programas del anexo 1.

El tiempo de recuperaciéon para esguince
grado 1II es de tres a 28 dias.

En los esguinces grado I con secuelas, el
médico especialista en rehabilitacion de-
rivard al servicio correspondiente. Valoracién
al término del tratamiento (dfa 10 de estan-
cia) en el servicio de rehabilitacion (Ib B).!

7. Alta segiin funcionalidady criterios de Medical

Disability Advisor: el alta médica debera ba-
sarse en las caracteristicas de funcionalidad
del miembro pélvico afectado, la disminu-
cién de los sintomas cardinales (edema, do-
lor y capacidad patra soportar el peso). Se
sugiere considerar el tipo e intensidad de tra-
bajo (cuadro III) IV D).!!

. Identificacion de grados IlI y IV los grados 111

y IV, que corresponde a ruptura total liga-
mentaria y luxacion, respectivamente; requie-
ren tratamiento especializado por el servicio
de traumatologfa. Sin embatgo, se debe reali-
zar la referencia con una inmovilizaciéon ade-
cuada, control del dolor y prevencién del
edema, sin descarga de peso, hasta su valora-
cién por el especialista (I1a B).1?

. Identificacion de fracturas: si a la revision de

radiografias se identifica fractura o sospecha
de la misma, el paciente debe referirse con
este diagnéstico a valoracién por el médico
traumatologo, con las indicaciones basicas
de inmovilizacién, control de dolor y pre-
vencién del edema, sin descarga de peso.

10.

Criterios de referencia a otro nivel: datos de frac-
tura o luxacién, compromiso neurovasculat,
ruptura tendinosa, heridas penetrantes al
nivel de la articulacién, mecanismo desco-
nocido de la lesiéon y datos de lesién a la
sindesmosis; pacientes con sintomatologia
desproporcionada al nivel de clasificacion o
en quienes el diaghdstico es incierto. Cualquier
complicacion no identificada en las evalua-
ciones iniciales o subsecuentes. Falta de res-
puesta a tratamiento en el primer nivel.*
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Pérez Rojas ef al. Programas de tratamiento rehabilitatorio de esguince de tobillo grado II
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del esguince de tobillo

Programa 1
1. ContinGia con elevacioén de la extremidad afectada y vendaje de la articulacion.

2. Crioterapia (previa informacion al paciente de caracteristicas del tratamiento), aplicacion de
compresa friaa 10 °C sobre el area lesionada de 12 a 15 minutos, colocando antes una toalla
himeda y bien exprimida sobre el segmento afectado, se cubre con una toalla seca para
mantener la temperatura. Con la crioterapia se obtienen mejores resultados al compararla con
calor y bafos contrastantes, si el objetivo es disminuir el edema antes del ejercicio terapéutico,
durante el tercer, cuarto y hasta quinto dia de la lesion, para esguinces grado | y II.

3. Iniciar
a) Movilizacién activa libre aprovechando el efecto analgésico del frio (criocinética).
b) Ejercicios de flexibilidad, estiramiento del tendon de Aquiles.
c) Fortalecimiento de musculos evertores, invertores, dorsiflexores y flexores plantares, con
base en resistencia progresiva de tipo manual o auxiliandose de ligas terapéuticas.

4. Ejercicios de propiocepcion: se efectuaran basicamente en posicién funcional erguida, con los
ojos cerrados para recuperar la estabilidad anteroposterior, lateral y de propulsion, desplazando
el centro de gravedad hacia delante, atras y ambos lados, coordinando las funciones musculares
para mantener el equilibrio; de cinco a 10 repeticiones.

5. Inicio progresivo de descargas de peso, reeducacion de marcha por fases. Subir y bajar
escalones se considera ejercicio Util en etapas posteriores del tratamiento rehabilitatorio, cuando
el paciente puede realizar la marcha con minimo dolor.

Programa 2

A) Aplicar los puntos 1, 3y 4 del programa 1.
B) Corrientes interferenciales a dosis analgésicas con rango de frecuencia de 80 a 150 Hz, y
antiedema de 0 a 20 Hz.

Programa 3

A) Aplicar el punto 1 del programa 1.

B) TENS (estimulacion electrotranscutanea neurolégica); la intensidad, frecuencia y duracion del
pulso de ondulacién se ajustaran en respuesta al umbral del dolor del paciente y del equipo
disponible. Los electrodos se colocaran en la piel sobre el sitio del dolor o se pueden colocar
delimitando la zona dolorosa durante 15 a 60 minutos.

C) Aplicar los puntos 3y 4 del programa 1.

Programa 4

A) Aplicar el punto 1 del programa 1.

B) Ultrasonido a dosis de 0.5 watts/cm?, pulsatil por cinco minutos en area con edema en zona de
rigidez articular. La evidencia en la literatura no es concluyente acerca de la dosis 6ptima y adecuada
del ultrasonido en las lesiones de tobillo. Las revisiones sistematicas no registran diferencia
significativa en estos pacientes entre el uso de ultrasonido terapéutico y el placebo (la A).13

C) Aplicar los puntos 3y 4 del programa 1.

444 Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 437-444





