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El interés del presente trabajo radica en el empleo de un
protocolo novedoso en una lesion altamente frecuente como
es el esguince de tobillo, sin duda una de las mas habituales
en las consultas de Atencion Primaria.

La aplicacion de este protocolo facilita la recuperacion acor-
tando el tiempo de la misma, asi como disminuye el niimero
de complicaciones y efectos secundarios tipicos de las inmo-
vilizaciones prolongadas.

En contra de otros sistemas de vendaje propuestos, poco
utilizados por los médicos de familia debido a su compleji-
dad, el indicado por nosotros es muy sencillo, util, efectivo y
facil de recordar, por lo que puede ser utilizado con mayor
facilidad.

Palabras clave: esguince de tobillo, sistemas de vendaje, Aten-
cion Primaria.

The interest of the present study is found in the use of a
new protocol in a highly frequent injury such as an ankle
sprain, undoubtedly one of the most usual in primary health
care consultations.

The application of this protocol facilitates recovery, shor-
tening its time and decreases the number of complications of
typical side effects of the prolonged immobilizations.

Compared to other systems of bandaging proposed, little
used by family physicians due to its complexity, that indi-
cated by us is very simple, useful, effective and easy to re-
member, so that it may be used with greater facility.

Key words: ankle sprain, bandaging systems, Primary Health
Care.

INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo se constituyen en una de las pato-
logias mas frecuentes de todo el sistema musculoesqueléti-
co, estimandose su incidencia en un caso por cada 10.000
habitantes y dia 2. La pauta normal de actuacion por par-
te del paciente es acudir a un servicio de urgencias en don-
de se practica un diagnostico clinico apoyado en numero-
sas ocasiones por un estudio radiologico. De forma clasica
los esguinces de tobillo se clasifican en leves, moderados y
graves (grados I, 1T y III), siendo complejo diferenciar entre
los dos primeros tipos. El tratamiento mas utilizado, tanto
por el traumatélogo como por el médico de familia, sigue
siendo la aplicacion de férula de yeso durante tres semanas,
evitando la carga, para posteriormente colocar un vendaje
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elastico hasta la desaparicion de la sintomatologia. En caso
de diagnosticarse un grado III, en ocasiones se somete al
paciente a tratamiento quirargico.

La localizacion mas frecuente de la lesion es el ligamen-
to lateral externo y dentro de los tres haces que constituyen
el mismo, el mas habitualmente afectado es el anteromale-
olar o ligamento peroneo-astragalino anterior. Cuando es
asi, el paciente denota dolor por debajo y delante del ex-
tremo mas saliente del maleolo peroneo, observandose
normalmente un importante edema alrededor de la zona
mas sensible. A pesar de tratarse de la localizacién mas fre-
cuente es la que presenta un mejor prondstico. La afecta-
cién de los ligamentos peroneo-calcaneo y peroneo-astra-
galino posterior son menos habituales pero presentan,
especialmente este ultimo, peor prondstico, con dolor re-
tromaleolar que incluso se irradia hacia tendon de Aquiles.
En muchas ocasiones, sobre todo en casos leves, simple-
mente con la observacion de los puntos mas dolorosos ten-
dremos informacion del pronéstico de la lesion; cuando és-
ta es mas grave, el dolor suele ser generalizado en todo el

31 SEMERGEN. 2005;31(4):161-3 161



Egocheaga Rodriguez J, et al. Propuesta de protocolo para tratamiento de esguinces de tobillo

contorno de la articulacion, siendo en estos casos mas difi-
cil establecerlo. Creemos importante senalar que en contra
de lo que afirman algunos autores >, nosotros no encontra-
mos relacion entre el grado de edema y la gravedad de la
lesién. Hemos tratado esguinces con edemas muy impor-
tantes que se han resuelto en un muy corto periodo de
tiempo; por el contrario, en otros casos en los que el ede-
ma 1o es muy visible, la resolucion del cuadro patologico
ha sido mas dificultosa. Es ésta una apreciacion clinica ha-
bitual y reafirmada por otros profesionales médicos (reha-
bilitadores, traumatologos) habituados al tratamiento de
esguinces de tobillo.

La mayor afectacion del ligamento lateral externo esta
condicionada por la tendencia supinadora en el apoyo ini-
cial del retropié, que suele ser el momento en el que se pro-
duce la lesion. En ocasiones, el mecanismo de la propio-
cepcién intenta compensar el movimiento lesivo, lo que
conduce a la distension ligamentosa mediante una con-
traccién pronadora. Cuando se produce este hecho de ma-
nera violenta puede acaecer un esguince combinado del li-
gamento lateral interno. La lesion aislada del ligamento
lateral interno es rara y solamente suele aparecer durante la
practica deportiva de intensidad.

El empleo de bota de escayola como tratamiento de es-
tos esguinces lleva aparejado toda una serie de efectos se-
cundarios de importante sefalizacién como son la pérdida
de propiocepcion, las atrofias musculares, la rigidez articu-
lar, asi como cierto grado de impotencia funcional, espe-
cialmente problemdtica y a sefialar en pacientes depor-
tistas. La pérdida de propiocepcion asociada a la atrofia
muscular por desuso condiciona y facilita la aparicion de
hiperlaxitud ligamentosa, causa frecuente del esguince cro-
nico que no esguinces de repeticion, ya que el problema
radica y se encuentra en un primer y unico esguince que,
a nuestro modo de ver, ha sido mal tratado. Por lo anterior,
abogamos por evitar la practica habitual de colocacion de
botas de yeso en estos pacientes, reservando su uso exclu-
sivamente para esguinces graves.

PROTOCOLO

Proponemos un protocolo de actuacion en el que el ele-
mento fundamental lo configura el permitir la carga pre-
coz de la articulacion.

En las primeras 48 horas al paciente se le permite el
apoyo que vendra determinado por la tolerancia al dolor;
seremos “agresivos” en la recomendacion permitiendo
cierto grado de dolor durante la carga. En esta primera fa-
se sera muy importante el empleo de crioterapia intermi-
tente (periodos de 5 minutos de aplicacion tantas veces
como se pueda a lo largo del dia), que podra realizar el pa-
ciente en su casa. Igualmente podemos administrar anti-
inflamatorios no esteroideos, siendo de eleccion la via
intramuscular, debido a las facilidades que nos presenta en
la rapidez de distribucién sistémica. Como vendaje colo-
caremos uno simple, compresivo y ligero que permita la
aplicacion de la crioterapia pero al mismo tiempo dé con-
fianza al enfermo en el apoyo y ayude en la resolucion del
edema.

En una segunda fase, que durara entre 3 y 5 dias, al pa-
ciente se le coloca un vendaje funcional sencillo (ver des-
cripcion y figuras) (el vendaje propuesto es mas sencillo
que los habituales pero igual de efectivo). Con el mismo se
permite una accion de carga total asi como incluso practi-
ca deportiva, si ésta no resulta muy dolorosa, por medio
de ejercicios controlados en terreno homogéneo. Como
medidas fisicas se emplea la crioterapia postejercicio y la
termoterapia, que se podra aplicar por encima del venda-
je, de manera intermitente (5 minutos, varias veces al dia)
y con una intensidad de calor que debe resultar agradable
a la persona lesionada. Se abandona el empleo de farma-
cos , si es posible, se aplica otro tipo de terapia fisica co-
mo los ultrasonidos, la microonda, la onda corta, el laser,
etc. En caso de que el paciente senale recelo para la reali-
zacion de actividad fisica, se le ensefiaran ejercicios activos
de flexo-extension y prono-supinacion que llevara a cabo
con el vendaje colocado.

En una tercera fase quitaremos el vendaje para realizar
vida normal, senalando al enfermo que los primeros dias
ha de tener mucho cuidado por ejemplo al subir o bajar
peldaiios o cuando camine por terreno irregular, ya que el
tobillo se encuentra todavia inestable. Si el individuo quie-
re hacer deporte, se le colocara el vendaje s6lo durante el
tiempo de practica deportiva. Creemos importante sefialar
el hecho de la existencia de un gran ntiimero de deportistas
que se vendan de rutina de manera previa al desemperio
de la actividad. Es ésta una practica errénea que facilita la
pérdida de propiocepcion, atrofias e hiperlaxitudes liga-
mentosas. Ante problemas frecuentes de esguinces la pau-
ta es la rehabilitacion, la hipertrofia muscular asi como el
empleo de ejercicios de propiocepcion. Solamente en fases
competitivas, en las que la intensidad de los esfuerzos va a
ser muy elevada se deberia permitir el uso del vendaje.

En el caso de que el paciente acuda por dolor crénico
posterior a un tratamiento clasico de inmovilizacién pro-
longada, se aconsejara la realizacion de ejercicios con con-
trol de la prono-supinacion, incluso con dolor. Hemos de
tener en cuenta que en la mayoria de las ocasiones los
dolores de tipo crénico hay que achacarlos a fibrosis de te-
jidos blandos perilesionales, secundarias a una inmoviliza-
cion excesiva; las tracciones sobre el ligamento afectado
producidas por los ejercicios de rehabilitacion pueden ge-
nerar dolor pero liberan al mismo tiempo los procesos
fibroticos, observandose una clara mejoria de la sintoma-
tologia en un corto periodo de tiempo.

Como vendaje funcional del tobillo recomendamos una
técnica muy sencilla (es una queja habitual del médico de
familia las complicadas técnicas de aplicacion de los ven-
dajes funcionales), que pasamos a describir a continua-
cion:

1) Se colocan dos tiras de anclaje; una se dispone cua-
tro “traveses” de dedo por encima de los maleolos mien-
tras que la otra se coloca sobre la parte media de la planta
del pie (fig. 1). El vendaje se llevara a cabo con material
inelastico de esparadrapo tipo tape.

2) Disponemos el tobillo en una posicion de 90° que se
ha de mantener durante todo el vendaje.
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Figura 1. Tiras de anclaje.

Figura 2. Tiras de estribo superpuestas.

Figura 3. Tiras de estribo.

3) Colocamos de dos a tres tiras de estribos superpues-
tas en un 50% de manera que cubran totalmente la zona
ocupada por ambos maleolos (fig. 2).

4) Partiendo del lado contrario al que se encuentra la le-
sion (parte interna normalmente, al ser el esguince mas
frecuente el del ligamento lateral externo), iniciamos una
tira en estribo que en vez de acabar como tal, se finaliza en
el mismo sitio de inicio (fig. 3). El nimero de tiras asi co-
locadas dependera del grado de inmovilizacién que que-
ramos aplicar. Este serd mayor cuanto mayor sea el nime-
ro de tiras empleadas.

5) El vendaje se termina cerrando las ventanas para evi-
tar edemas. La zona del talén queda libre de vendaje
(fig. 9.

El tipo de protocolo por nosotros propuesto puede pa-
recer en principio excesivamente “agresivo” en relacion
con los tratamientos clasicos mas utilizados. Sin embargo,
nuestra propia experiencia en su utilizacion aboga por
unos mejores resultados de recuperacion con su empleo.
Son varios los trabajos que han estudiado este tema y se
acercan a las posturas por nosotros propuestas. Asi, com-
prueban como la carga total y precoz acorta el tiempo de
rehabilitacién en cuanto a varios parametros como la hi-
giene personal, la deambulacion, la necesidad de reposo y
por ende la baja laboral +-°.

Creemos importante resaltar que este tipo de actuacion
puede ser perfectamente desempenada por el médico de
Atencién Primaria!®!!. Tas pautas de seguimiento son al-
go mas “incomodas” que las realizadas con el tratamiento

Figura 4. Cierre del vendaje.

clasico, pero teniendo en cuenta los resultados obtenidos,
tanto en tiempo de recuperacion como en secuelas, consi-
deramos que merece la pena la “molestia”.
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