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RESUMEN: El tratamiento de las lesiones en los deportistas de alta competencia debe ser tal, que permita
al jugador regresar al campo de juego en el menor tiempo y con el mismo nivel de eficiencia que tenian
antes de la lesion. Los esguinces de tobillo estan entre las lesiones més frecuentes en los jugadores de
futbol. En un periodo de 22 meses se evaluaron y manejaron 20 atletas (jugadores de fatbol), edad
promedio, 16.8 anos, con lesiones ligamentosas de tobillo. Los tiempos de recuperacion promedio fueron
14.8 dias para esguince grado [; 44 dias para esguince grado Il; y 62 dias para esguince grado lIl.

Palabras claves: Esguinces de tobillo. Tratamiento. Lesiones ligamentosas.

El deportista es, por regla general, un individuo sano con buena motivacién. No obstante, una lesién que
puede ser de escasa trascendencia para otro paciente, puede representar un serio deterioro para él y, por
esta razdn, el médico debe apreciar el valor que ocupa el deportista en el deporte.

El atleta de alta competencia se ve sometido a muchas presiones para desempefarse en un alto nivel de
eficiencia. Por tal motivo, es importante dar a sus lesiones un manejo que le permita volver a la competencia
en el menor tiempo posible y en el mismo nivel 0 mejor del que tenia previamente.

Los esguinces de tobillo (ET) son, junto con las lesiones ligamentosas de la rodilla, las lesiones mas
comunes vistas en los jugadores de futbol. El objetivo de realizar un estudio de atletas con ET, fue disefiar y
aplicar un protocolo de manejo de rehabilitacién, a fin de lograr su pronto regreso a la competicién.

PACIENTES Y METODOS

De octubre de 1992 a agosto de 1994, ingresaron al Departamento Médico de la Corporacion Deportiva
América, 20 jugadores de futbol pertenecientes a las diferentes divisiones del club, quienes habian
presentado durante su actividad deportiva, lesiones ligamentosas a nivel de tobillo.

La edad promedio fue 16.8 + 4.26 desviaciones estandar (DE) (intervalo de 14 a 25 anos). El tobillo derecho
se lesion6 en 11 jugadores, el izquierdo en 9. El grado de lesion fue: esguince grado |, 14; esguince grado
I, 3; esguince grado lll, 3. Los ET se clasificaron en:

Grado |. Cuando el atleta presentaba historia de torsién de tobillo, dolor en el area ligamentosa sin evidencia
de edema maleolar o edema leve y pruebas de estrés negativas (cajon, inversion-eversion).

Grado Il. Cuando el atleta presentaba historia de torsién del tobillo, dolor en el area ligamentosa, edema
maleolar y/o equimosis perimaleolar y pruebas de estrés negativas o dudosas. Apoyo doloroso pero posible.




Grado Ill. Cuando el atleta presentaba historia de torsion del tobillo, dolor severo en el area ligamentosa,
edema y/o equimosis bimaleolar severos, pruebas de estrés francamente positivas. Apoyo imposible.

Se tomaron radiografias en los casos de esguince grado lll y en aquellos con mucha sensibilidad en el area
6sea. En ningln caso se tomaron radiografias en estrés. El tratamiento de las lesiones ligamentosas de
tobillo se llevé a cabo con base en los protocolos que aparecen en el Cuadro 1.

Cuadro 1
Tratamiento de las Lesiones Ligamentosas de Tobillo

Esquince grados [y 1l

Primera semana:

= Modalidades fisicas

Primeras 48 horas: crioterapia, vendaje elastico, neurcestimuladorlaser,
antinflamatorio no esteroideo (AINE)

Siguientes 5 dias: Calor himedo, ultrasenido, neurcestimulador laser, AIME,
hidroterapia

= Ejercicios activos en arco sin dolor

= Ejercicios contra resistencia manual (no inversion)

= Bicicleta estatica

Segunda semana:

* Modalidades fisicas

= Estiramientos suaves

* Fortalecimiento: Thera-Band {resistencia progresival, gradas, pesas
= Bicicleta estatica

= Propiocepcion

Tercera semana:

= Estiramientos

= Fortalecimiento

= Trote {con proteccidon?
= Trabajo de campo

Esquince grado 11, Manejo {reparo) quirdrgico. Inmovilizacicn con férula por 3
semanas

Primera y sequnda semana
= Modalidades fisicas (no hidroterapial
= Bicicleta estatica una pierna

Tercera semana: ldem + hidroterapia
= Ejercicios activos en arco libre de dolor

Cuarta y quinta semanas:

= Bicicleta estatica dos piernas

= Estiramientos

= Ejercicios contra resistencia manual
= Thera-band {intensidad progresival

Sexta semana:

= Bicicleta estatica

= Fortalecimiento: pesas, gradas
= Propiocepcion

Seéptima semana: Idem + trote con proteccican

Octava semana: trabajo de campo: ochos, gires, cambios de direccion de 907,
aceleraciones y desaceleraciones.

RESULTADOS

Los ET observados, representaron 15% de todas las lesiones vistas en el Departamento Médico de la
Corporacion Deportiva América en el periodo del estudio. El aparato ligamentoso lateral estaba afectado en



100% de los casos. El mecanismo de lesién fue inversién del pie, 16 casos; inversion mas trauma directo, 2;
inversién al caer de un salto, 1; e inversién mas plantiflexién, 1.

Las alteraciones biomecénicas observadas fueron: debilidad muscular (mdsculos peroneos principalmente)
en todos los casos; talo varo, 8 casos; y retraccion del tendén de Aquiles, 7. A los rayos X se observd sélo
una fisura en el tercio distal de la fibula en un jugador.

Los tiempos promedio de recuperacion, desde el momento en que se inicié la rehabilitacion o en que se
realizé la cirugia, hasta el retorno a la competencia, fueron:

e Esguince grado I: 14.8 dias + 4.8 DE (intervalo de 7 a 22 dias)
e Esguince grado Il: 44 dias £ 18.5 DE (intervalo de 30 a 65 dias)
e Esguince grado lll: 62 dias * 4.5 DE (intervalo 50 a 67 dias)

El regreso a la competencia se realizd, en todos los casos, protegido con vendaje de esparadrapo, que se
mantuvo aproximadamente por 2 semanas en casos de esguince grado |; 4 semanas en casos de esguince
II; y por 6 semanas en esguince grado Ill. No se presentaron recurrencias de las lesiones.

DISCUSION

Los ET comprenden, de acuerdo con algunas series, 14% de todos los problemas relacionados con los
deportes’. En otras series® representan 16%. Estos resultados son comparables con los observados en este
estudio, donde los ET representaron 15% de todas las lesiones observadas.

Los ligamentos del tobillo son los mas afectados de acuerdo con la literatura®, lo que también es comprable
con el presente estudio, donde la totalidad de las lesiones correspondieron al aparato ligamentoso lateral.
Los ligamentos laterales se danan por inversion excesiva acompanada de flexion plantar o rotacién. Un
mecanismo mayor de lesion es el aterrizaje de un salto, los cambios de direccién, sobre todo si se asocian
con desaceleracion, también son movimientos vulnerables*®. Todos estos mecanismos se vieron durante la
generacion de esguinces en este estudio.

Hay factores predisponentes que pueden precipitar un ET: talo varo significante, musculatura débil (los
musculos peroneos son los principales estabilizadores dinamicos del tobillo®), retraccién del tendon de
Aquiles y coalicion tarsal*®. En este estudio, la totalidad de los casos presentaba debilidad de los musculos
peroneos, habia talo varo en 8 de los 20 casos (40%) y retraccion del tenddn de Aquiles en 7 de los 20
casos (35%). No se estudid la coalicién tarsal.

Las pruebas de estrés siempre se deben realizar para evaluar la integridad ligamentosa. Las pruebas de
cajén anterior y de inversidn-eversion (bostezo) son esenciales para examinar la estabilidad del tobillo®”. Si
ambas son positivas generalmente estan rotos los ligamentos talofibular anterior y calcenofibular®. En los 3
casos de esguince grado lll del presente estudio, las pruebas fueron francamente positivas y en los 3
estaban rotos ambos ligamentos.

Se debe considerar la posibilidad de tomar radiografias cuando:

a. La sensibilidad es mayor sobre el hueso (maléolo) que sobre el ligamento.

b. Hay una deformidad severa.

c. El atleta es incapaz de soportar su peso después de un breve reposo.

Las radiografias en estrés tienen poca o ninguna utilidad en la lesién aguda de tobillo™. En este estudio sélo
hubo un hallazgo de fisura en el tercio distal de la fibula en un atleta que tuvo un esguince de grado lll y, de
acuerdo con la literatura, no se necesit6 el empleo de rayos X en estrés.

Es dificil encontrar en la literatura datos exactos acerca del tiempo promedio de recuperacion para cada

grupo de ET en atletas. Segun Reid®, la recuperacion en ET grado | es en promedio de 8 dias (intervalo de 2
a 10); en ET grado Il es de 40 dias (intervalo de 10 a 30) y en ET grado Ill es de 40 dias (intervalo de 30 a



90). Al comparar estos datos con el presente estudio, se encuentra que el tiempo promedio de recuperacion
en ET grado | es similar, pero hay desfases significativos en los tiempos promedio en ET grados Il y I,
probablemente debido al tamafo reducido de la muestra del estudio actual para estos dos grados de lesion.

La literatura muestra seguimientos en el esguince grado Ill mediante manejo conservador con buenos
resultados, pero se enfatiza la necesidad de dar un periodo de 20 semanas para permitir una curacion
adecuada antes de regresar el atleta al campo”. Si se tiene en cuenta que el jugador desea regresar la
antes posible al campo de juego y que en jugadores de futbol altamente competitivos es requerimiento
absoluto un tobillo estable”'?, se recomienda el reparo quirdrgico inmediato de la lesién, e iniciar la
rehabilitacion en el menor tiempo, donde se incluye la movilizacién temprana, manejo con el que se obtuvo
el regreso del jugador a la competicién en 8 semanas mas o menos. Este tratamiento lo apoyan estudios
recientes que demuestran buenos resultados con movilizacién precoz con y sin cirugia'®.

Cuando el atleta regresa a la actividad competitiva, se recomienda el uso de proteccion en forma de una
ortesis 0 de un vendaje de esparadrapo, para evitar las recurrencias, pues los ligamentos toman varios
meses para volver a ganar su fuerza tensil maxima'®. En este estudio se usé como proteccion el vendaje de
esparadrapo con el método de aplicacion clasico de Gibney, de acuerdo con el texto de O'Donoghue’®.

Segln Reid®, en los ET se pueden presentar lesiones al nervio peroneo y al nervio tibial; grado Il: nervio
peroneo, 17%; nervio tibial, 10%; grado Ill: nervio peroneo, 86%; nervio tibial, 83%. En el presente estudio
sb6lo se presenté una lesién del nervio peroneo profundo, evidenciada por estudios electrodiagnéstico, en un
jugador con esguince grado Il que sufrid un sindrome de compartimiento anterior de la pierna. Este jugador
regresé a la competicion a los 65 dias.

CONCLUSIONES
e Esimportante hacer un diagndstico adecuado de la lesién, para darle a ésta el tratamiento indicado.

e No es necesario realizar estudios radiograficos en todas las lesiones ligamentosas agudas de
tobillo, pues el examen clinico brinda la informacion requerida.

e La movilizacion temprana, incluso un esguince de grado lll, es vital para permitir la reorganizacion
en paralelo de las fibras de colageno y elastina en el ligamento y para evitar la formacién de cicatriz
redundante'®. Por esta razén no se recomienda el empleo de inmovilizacién rigida.

e En esguince grado Il se aconseja el reparo quirtrgico temprano.
e Esimportante el trabajo propioceptivo para evitar recurrencias.

e A pesar de que en este trabajo sélo se presenté una lesion nerviosa, es importante tenerlas en
cuenta para iniciar cuanto antes la intervencion sobre ellas y evitar el deterioro del pronéstico.

e Se debe reiniciar el trabajo de campo con proteccién, sea con vendaje de esparadrapo, sea con una
ortesis funcional y mantenerla durante el tiempo que sea necesario, para evitar las recurrencias.

SUMMARY: The treatment of the sport's injuries should be directed to the athlete's return to the game field
as soon as possible. Ankle sprains are among the injuries commonly seen at soccer players. During a period
of 22 months, 20 athletes (soccer players) with ankles sprains were evaluated and treated. The mean age
was 16.8 years. The diagnosis and classification was supported by clinic examination more than by
radiographic evaluation. Average recoveries were 14.8 days for ankle sprain grade |; 44 days for ankle
sprain grade Il; and 62 days for ankle sprain grade Ill. There were no relapses.
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