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RESUMEN

Problema: Diagnostico de esguince de tobillo clinico vrs ultrasonografico, Objetivo:
Identificar las principales diferencias entre el diagnostico de esguince de tobillo clinico vrs
ultrasonografico de esguince de tobillo, en personas atendidas en la emergencia de
traumatologia de adultos del hospital general san juan de dios en el periodo comprendido
entre febrero 2013 a febrero 2014.

Metodologia: descriptivo transversal. Resultados y conclusiones; muestra 50 pacientes con
diagndstico de esguince de las cuales 39 fueron de sexo femenino y 11 de sexo masculino,
el esguince grado | es el mayormente diagnosticado en un 94%, por ultrasonido se detecta el
56%, es esguince grado |l fue detectado clinicamente en un 4% y por ultrasonido un 36%, en
el esguince grado Il no se obtuvo diferencia con los dos métodos diagndsticos utilizados
para este estudio, clinicamente el 100% de los paciente se les detecto algun tipo de
esguince pero por ultrasonido se detectaron el 6% normales. Se establecié a través de lo
observado en este estudio, que la certeza diagnostica entre la evaluacion clinica vrs.
Utrasonografica en el diagndstico de esguince de tobillo, es mucho mayor su efectividad a
través de la realizacién de ultrasonidos, debido a que nos permite tener un mejor panorama

del problema a tratar.

Palabra Clave: Esguince de tobillo diagnéstico clinico vrs ultrasonografico



[. INTRODUCCION

El esguince de tobillo es la lesion provocada por una elongacion mas alla de los limites
fisiolégicos a consecuencia de un movimiento forzado y brusco, sin que exista una lesion
Osea o articular. Hoy dia, la evidencia sugiere que es conveniente el reconocimiento precoz y
tratamiento de de la mayoria de las rupturas traumaticas agudas de los ligamentos del
tobillo. La localizacién del dolor orienta a delimitar los ligamentos afectados, los principales
signos de esguince en el examen fisico pueden incluir edema, equimosis entre otros,
ademas el clinico puede apoyarse en estudios como ecografia para evaluar el lugar y la
gravedad de las elongaciones o rupturas parciales o totales en la patologia aguda, en los

ligamentos del tobillo. Lo que se realizd en este estudio.

Se identifico el grado de esguince de tobillo mas diagnosticado por clinica
Se cuantifico el numero de pacientes con diagnodstico de esguince de tobillo

Se comparod la certeza diagnostica entre la evaluacion clinica vrs. Ultrasonografico, en el

diagnostico de esguince de tobillo.

Se establece la congruencia terapéutica en el diagnostico clinico y el Ultrasonografico en el

diagnostico de esguince de tobillo



. ANTECEDENTES

2.1 Definicién de esguince

El esguince de tobillo es una lesién producida por una distension de la capsula articular y los
ligamentos que rodean a la articulacion del tobillo. Puede ser completa o incompleta en el
aparato capsulo-ligamentario, ocasionada por un movimiento forzado mas alla de sus limites
normales o en un sentido no propio de la articulacién. Esta lesidon activa una reacciéon
inflamatoria con ruptura en mayor o menor grado de vasos capilares y de la inervacion local
que puede determinar por via refleja fendmenos vaso motores amiotréficos y sensitivos que

alargan la evolucion de esta patologia aun después de su cicatrizacion.

Todas las articulaciones se encuentran envueltas por una capsula articular y ligamentos que
tienen la funcion de contenerla, manteniéndola en su posicién normal y limitando sus
movimientos. Cuando las articulaciones realizan cualquier tipo de movimiento dichos
elementos son tensionados manteniendo dentro de un rango de movimientos a la
articulacion. "En caso de vencerse su resistencia, ante movimientos exagerados, se produce

una distension, desgarro o rotura del ligamento sobre exigido™ .
2.2 Epidemiologia:

Los esguinces constituyen el 85% de las lesiones de tobillo, y el 85% de estos implican un
mecanismo de inversién lateral. Las mujeres tienen una incidencia superior en lesiones de

tobillo 2.

Los esguinces de tobillo constituyen entre el 7 y el 10 % de las consultas hospitalarias en
urgencias. Pueden citarse como ejemplo paises como Francia, con mas de 6 000 casos
diarios y una media de 1/10 000 habitantes al dia, y los Estados Unidos, en donde se calcula

que el numero de esguinces es de 2 000 000 al afo.

En la mayoria de los casos, los pacientes tienen menos de 35 afos de edad y se trata de

accidentes deportivos (el esguince de tobillo representa el 25 % de este tipo de accidentes).
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El 45 % son lesiones de baloncesto, el 31 % de fatbol americano, y el 25 %, de balonvolea.

Sin embargo, Entre otros, también pueden resultar afectados .

Las mujeres tienen una incidencia ligeramente superior de lesiones del tobillo en las

mismas actividades deportivas 3.

2.3 Ubicacion del esguince de tobillo

El 70% compromete al Ligamento Astragalino Anterior.

El 25% compromete al Ligamento Peroneo Calcaneo, siendo en su mayoria de caracter

mixto, con compromiso Astragalino Anterior.

El 5% compromete al ligamento Deltoideo (normalmente acompafiado de fractura o

avulsion).
[I.4 Mecanismo de las lesiones
Posicion critica para cada ligamento

a) Ligamento Peroneo astragalino anterior: EI mecanismo tipico de dafio es por inversién con
rotacion interna y flexiéon plantar del pie. Cuando la planta del pie se flexiona, el ligamento
peroneoastragalino anterior se tensa y el peroneocalcaneo se relaja. Hay dolor por delante
del maléolo externo, con derrame sanguineo que se convierte en hematoma en torno a la

lesion.

b) Ligamento peroneo calcaneo: La inversion con dorsiflexion es el mecanismo de lesién. La
supinacion forzada del pie puede provocar la rotura del ligamento calcaneoperoneo. Como
se sabe, es frecuente que se lesione distal al maléolo externo, con derrame sanguineo que
posteriormente genera un hematoma por debajo y por detras del maléolo mencionado. La
lesion combinada del ligamento calcaneoperoneo y peroneoastragalino anterior se produce

debido a la supinacién con rotacién interna del pie y suele tener una frecuencia del 25%.



c) Ligamento deltoideo: Cuando la planta del pie gira hacia afuera durante la pronacion,
suele producirse lesion en este ligamento que genera dolor al mover o cargar la articulacion
del tobillo. Este tipo de lesion es frecuente tanto en jovenes con ligamentos fuertes, como en
personas de edad mayor con huesos fragiles. Hay inflamacién y dolor a través del trayecto
del ligamento por debajo del maléolo interno. El mecanismo del dafio del ligamento deltoideo

es, pues, una eversion del tobillo.

d) Ligamento tibio Peroneo: Anterior: su posicion critica es la dorsiflexion, mas si se combina
con rotacion externa. Posterior: extrema dorsiflexion.
La lesion de estos ligamentos puede ocurrir en simultaneidad con la lesiéon del ligamento

deltoideo en la situacion en la que el pie efectia el movimiento de

Pronacién y rotacion externa (hiperdorsiflexion)*.

2.5 ANATOMIA DEL TOBILLO
1. Sindesmosis tibioperonea

La sindesmosis tibioperonea (articulacion tibioperonea dista) une los extremos inferiores

de los dos huesos de la pierna®.
2. Superficies articulares

La superficie articular de la tibia ocupa la cara lateral de sus extremo inferiores a la altura
de la escotadura peroneal. Se trata de un canal vertical concavo lateralmente, rugoso

superiormente y liso inferiormente.

La superficie articular del peroné suele ser convexa de anterior a posterior, pero puede se
plana e incluso concava; en este ultimo caso, las dos superficies articulares solo entran en

contacto por sus bordes.

No existe revestimiento cartilaginoso en las superficies articulares, que se hallan

simplemente recubiertas por el periostio®.



3. Medios de unién
Son tres ligamentos tibioperoneos, denominados interdseo, anterior y posterior
a. Ligamento tibioperoneo interéseo

Esta formados por fasciculos fibrosos cortos; uno son trasversales, otros descienden del
peroné hacia la tibia y los demas, que son ms numerosos, se extienden oblicuamente de
superior a inferior y de medial a lateral desde la tibia hasta el peroné. Sus inserciones
ocupan la parte superior de las caras articulares tibial y peronea, deteniéndose tan solo a
algunos milimetros superiormente al borde superior de las superficie articulares. Los

intersticios entre los fasciculos fibrosos estan llenos de grasa.
b. Ligamento tibioperoneo anterior

Este ligamento es ancho, nacarado, grueso y muy resistente. Sus fibras se entienden
oblicuamente en sentido inferior y lateral, desde el borde anterior de la superficie tibial y

de la porcidn cercana de su cara anterior hasta el borde anterior del maléolo lateral.
c. Ligamento tibioperoneo posterior

Este ligamento es mas fuerte y ancho que el anterior. Esta compuesto por fibras oblicuas
inferior y lateralmente, que se inserten mediante en el borde posterior de la superficie
tibial y en la cara posterior de la tibia. La insercion se prolonga extensamente hacia el
maléolo medial, a lo largo del borde posterior de la articulacion del tobillo. El ligamento

termina lateralmente en todo el borde posterior del maléolo lateral.

Los fasciculos inferiores de los dos ligamentos tibioperoneos, anterior y posterior,
redondean los angulos comprendidos entre el maléolo lateral y los bordes anterior y

posterior de la cara articular inferior de la tibia®.



4. Membrana sinovial

La membrana sinovial de la articulacién del tobillo da origen a una prolongacion
tibioperonea que asciende entre la tibia y el peroné hasta el ligamento interéseo. El
receso peroneotibial de la membrana sinovial estd ocupada por una franja adiposa
dispuesta sagitalmente entre los dos huesos; esta franja nace del peroné o del propio

receso de la membrana sinovial, y desciende hasta la interlinea articular talo crural.

La franja sinovial ocupa el espacio que se crea entre la tibia y el peroné en algunos de

los movimientos de la articulacion del tobillo®.
5. Movimientos de la sindesmosis tibioperonea

Esta articulacion puede efectuar pequefios movimientos trasversales que separan o
aproximan el maléolo lateral a la tibia; estos movimientos estan relacionados con los de

la articulacion del tobillo®.
6. Membrana interésea de la pierna

La membrana interdsea de la pierna esta formada por fibras que se dirigen oblicuamente
en sentido inferior y lateral, desde el borde interéseo de la tibia hasta el borde interéseo

del peroné. Esta reforzada posteriormente por fibras del musculo tibial posterior.

La membrana inter6sea de la perna presenta, en su parte superior, un orifico que de
paso a la arteria anterior; inferiormente se encuentra otro orificio destinado al paso de la

rama perforan te de la arteria peronea.

El orificio de la arteria tibial anterior se halla limitado inferiormente por el borde superior
de la membrana interésea de la perna y superiormente por una lamina fibrosa
peroneotibial subdividida en ocasiones en varios fasciculos, que se entienden desde el

peroné hasta la tibia, inferiormente a la articulacion tibioperonea.

En la cara anterior de la membrana interésea de la perna se insertan los musculos tibial
anterior extensor largo de los dedos; en su cara posterior lo hacen los musculos tibial
posterior y flexor largo del dedo gordo. El extremo inferior de la membrana interésea de

la perna presenta continuidad con el ligamento interéseo de la sindesmosis tibioperonea.



En las partes anterior y posterior, la mortaja se complementa con los ligamentos

anteriores y posteriores de la sindesmosis tibioperonea.

El revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares es mas grueso en la cara
articular inferior de la tibia donde mide 2 mm de espesor, que en las caras articulares
maleolares. Forma una capa continua en las caras articulares inferior y maleolar de la
tibia.

7. superficie astragalina.

El astragalo opone tres caras articulares propias, una superior y dos colaterales, a las

tres paredes de la mortaja tibioperonea.

La cara superior constituye la troclea astragalina, que es mas ancha anterior que
posteriormente. La garganta de la trclea se orienta oblicuamente de posterior a anterior
y de medial a lateral, lo cual explica de desviacion habitual del pie en esa misma
direccién. La vertiente medial es mas estrecha que la lateral, y el borde lateral mas alto
que el medial, el borde lateral presenta en sus dos extremos un bisel producido por el
frotamiento de los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior de la sindesmosis

tibioperonea.

La tréclea astragalina es mas extensa en sentido anteroposterior que la cara articular
inferior de la tibia, por lo cual, en cualquier posicién de la articulacion, una parte de la
troclea siempre desborda la mortaja tibioperonea y se pone en contacto con la capsula

articular.

La cara maleolar medial corresponde a la cara articular maleolar de la tibia, presenta la
forma de una coma con el extremo grueso situado anteriormente. La cara maleolar lateral
se articula con la cara articular maleolar del peroné. Es céncava de superior a inferior y

de forma triangular de vértice inferior, proyectando lateralmente.

Las superficies astragalina estan cubiertas por una capa continua de cartilago que

alcanza su espesor maximo (1 0 2 mm) a la altura de la tréclea®.



8. Medio de uniéon

Una capsula y fuertes ligamentos laterales y mediales mantiene las superficies

articules.
9. Capsula articular

Se inserta superior e inferiormente alrededor de las superficies articulares; excepto en
las partes anterior de la articulacion donde se inserta en la tibia y en el cuello del
astragalo a 7 u 8 mm del revestimiento cartilaginoso. La insercién en la tibia se realiza en
el limite inferior de la eminencia roma, de direccién transversal, que presenta la cara

anterior de la tibia ligeramente superior a la superficie articular

En la parte anterior, la capsula es delgada y laxa; esta reforzada por algunas finas
laminas fibrosas dispuestas en varias capas y separadas entre si por tejido adiposo. Una
de estas laminas, mas constante y gruesa de las demas, recibe el nombre de ligamento
anterior. Este ligamento se extiende oblicuamente inferior y lateral desde la tibia hasta la

cara lateral del cuello del astragalo.

A los lados, la capsula se halla muy engrosada por los ligamento colaterales.
Posteriormente, la capsula es muy delgada y de una gran laxitud, y contiene gruesos
cumulos adiposos. Esta forzada por unos tractos fibrosos que se extienden desde la tibia
hasta el maléolo lateral y el ligamento astragalo peroné posterior, asi como por el

ligamento peroneoastragalocalcaneo®.
10. Ligamentos colateral
Los dos ligamentos: Colateral lateral y colateral medial.

Ligamento Colateral Lateral, son tres ligamentos distintos que divergen desde el maléolo

lateral hacia el astragalo y el calcaneo.

El ligamento astragaloperoneo anterior o ligamento talofibular anterior es corto, ancho
y aplanado. Se inserta superiormente en la pate media del borde anterior del maléolo
lateral; su otro extremo se fija al astragalo, anteriormente a la cara maleolar lateral. Suele
hallarse dividido en dos fasciculos, uno superior y otro inferior. El ligamento
calcaneoperoneo o calcaneofibular presenta la forma de un cordéon aplanado

transversalmente. Se inserta en el borde anterior del maléolo lateral entre el ligamento
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anterior el extremo apical del maléolo y sobre la parte adyacente de la cara lateral de
este. Desde este punto, se dirige posterior e inferiormente, se desliza sobre el vértice del
maléolo libre de toda insercion y termina en una eminencia situada en la cara lateral del

calcaneo.

El ligamento astragaloperoneo posterior o ligamento talofibular posterior es grueso y
muy resistente se extiende horizontalmente desde el maléolo lateral hasta la cara
posterior del astragalo. Nace de la fosita que presenta la cara medial del maléolo lateral
inferior y posteriormente a la superficie articular. Se dirige de forma horizontal
medialmente y se inserta en la vertiente lateral del tubérculo que limita lateralmente el

surco del muslo flexor largo del dedo gordo.

Ligamento Colateral Media o Ligamento Deltoideo. El ligamento colateral medial esta

dispuesto en dos capas, una superficial y otra profunda.

La capa superficial se inserta en el borde anterior y en el vértice del maléolo medial.
Desde este punto, sus fibras irradian en forma de abanico y termina, de anterior a
posterior, en la cara dorsal del hueso navicular, en la cara medial del cuello del astragalo,

en el ligamento calcaneonavicular plantar y en el sustentaculo del astragalo.

La capa profunda consiste en el fasciculo corto y muy grueso que se halla cubierto por

el fasciculo superficial, del cual suele hallarse separado por un intersticio celular.

SE INSERTA: en la parte superior, en el vértice del maléolo, profundamente a la zona
de insercion de la capa superficial, es decir, mas cerca de la cavidad articular.
Inferiormente, en la superficie rugosa y deprimida situada inferior a la cara maleolar
medial del astragalo, esta insercion se prolonga posteriormente hasta el tubérculo medial

de la apdfisis posterior del astragalo.

LIAGAMENTO PERONEOASTRAALOCALCANEOQ: este ligamento, que es inconstante,
nace del maléolo lateral, donde se inserta en el labio medial del surco de los muUsculos
peroneos, se dirige inferior y medialmente y se divide en dos laminas: la medial o
peroneoastragalina termina en el tubérculo lateral de la apdfisis posterior del astragalo; la

lateral o peroneocalcanea se fija en la cara superior del calcaneo, cerca de su cara



posterior. Este ligamento es resultado de un engrosamiento de la fascia de la pierna

causado por las tracciones que experimenta en esta region durante la flexion del pie®.
11. Membrana sinovial

La membrana sinovial reviste la cara profunda de la capsula articular y la estrecha
superficie 6sea que, en la parte anterior, separa la insercion capsula del revestimiento

cartilaginoso de las superficies articulares.

Los ligamentos colaterales la estrechan fuertemente a los lados de la articulacién. En
cambio, anterior y posteriormente al igual que la capsula articular, la membrana sinovial

es muy laxa y se distiende con facilidad®.
2.6 MOVIMIENTOS DE LA ATRICULACION DEL TOBILLO O TALOCRURAL

Esta articulacion es una glinglimo. En ella tan solo se producen movimientos de flexion
y extension alrededor de un eje casi transversal, si bien en sentido ligeramente oblicuo

de lateral y de posterior a anterior, que se confunde con el eje de la tréclea astragalina.

La flexién o flexion dorsal aproxima la cara dorsal del pie a la cara anterior de la
pierna; en la extensiéon o flexién; en la extensiéon o flexién plantar, esta se aleja. La
flexion dorsal se ve limitada por la tension de los ligamentos astragaloperoneo, posterior
y calcaneoperoneo y de los fasciculos posteriores del ligamento deltoideo; en ocasiones
durante la flexién dorsal forzada, la tibia entra en contacto con el cuello del astragalo. El
movimiento de extension o flexion plantar se detiene debido a la extension del ligamento
astragaloperoneo anterior y de los fasciculos anteriores del ligamento deltoideo. En la
extension o flexiéon plantar forzada, el borde posterior de la tibia puede entrar en contacto
con el tubérculo lateral de la apdfisis posterior del astragalo. Desde una posicion externa

a la otra, en movimiento de dorsa-flexion plantar abarca aproximadamente 70 grados.

La tréclea astragalina es mas ancha anterior que posterior; por lo tanto, en flexion
dorsal del pie, la parte anterior de la tréclea astragalina penetra en la mortaja
tibioastragalina y separa la tibia del maléolo lateral. Durante este movimiento, la franja
sinovial de la sindesmosis tibioperonea llena el intervalo comprendido entre los dos
huesos. En la flexién plantar del pie, la mortaja tibioperonea se corresponde con la parte
estrecha de la troclea, y el maléolo lateral vuelve a aproximarse a la tibia; la franja

sinovial penetra entonces en la cavidad de la articulacion de tobillo®.
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2.7 ECOGRAFIA DE TOBILLO

Los tendones peroneos constituyen una estructura tendinosa par que se sitda en una vaina
comun en la parte externa del retropié. En su trayecto por detras del maléolo externo, su
posicion se mantiene por la presencia de una banda de tejido conjuntivo denominado
recitaculo superior de los peroneos. Los tendones peroneos tienen tendencia a sufrir cuadros
de subluxacion, comprensién, tendinopatia crénica y, raramente rotura. En muchas
personas, el tendon del musculo peroneo lateral corto es una estructura muy atenuada, que
se puede observar como una pequefia “V” invertida, con acomodo del musculo peroneo
lateral largo en su pate posterior. Este es un aspecto normal del tendén y no se debe
confundir con un desgarro incipiente® 78,

1. Tendones perones

Los tendones peroneos constituyen una estructura tendinosa par que se sitla en una
vaina comun en la parte externa del retropié. En su trayecto por detras del maléolo
externo, su posicion se mantiene por presencia de una banda de tejido conjuntivo
denominada retinaculo superior de los peroneos. Los tendones peroneos tienen
tendencia a sufrir cuadros de subluxacién, compresion, tendinopatia crénicas v,
raramente, rotura. En muchas personas, el tendén del musculo peroneo lateral corto es
un estructura muy atenuada, que se puede observar como una "V’ invertida, con
acomodo del musculo peroneo lateral largo en su parte posterior. Este es un aspecto

normal del tenddn y no se puede confundir con un desgarro incipiente® 78,
2. Subluxacion de los tendones peroneos

La rotura del recitaculo superior de los flexores, con o sin fractura asociada del
peroné, puede dar lugar a una subluxacién anterior de los tendones peroneos con la
inversion/eversion, la existencia de una zona aplanada por detras del peroné puede
facilitar en este proceso. Caracteristicamente, el paciente percibe un chasquido doloroso
y en muchas personas es posible la visualizacion o palpacion del movimiento anémalo
del tendén. Dado que este es un diagnostico principalmente clinico, no son necesarias
las técnicas de imagenes aunque la evaluacion dinamica mediante ecografia puede
confirmar facilmente la impresién clinica. En ocasiones, la ecografia también puede
determinar si la subluxacién afecta a uno o a los dos tendones. El diagnostico va seguido

de la reduccidn y reparacién quirdrgicas, o bien del refuerzo del recitaculo® "#.
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3. Compresion de los tendones peroneos

La compresion de los tendones peroneos suele ser debida a una fractura compleja del
calcaneo. Dado que la tomografia computarizada es la mejor tecnica para definir la
relacion de los fragments oseos, sera la exploracion eleccion para demostrar tambien el
cuadro asociado de compresion de los tendones. Rara vez la compresion se asocia a

aumento de tamario de la tuberosidad externa del calcaneo® 78,
4. Tendinopatia peronea

Aunque menos frecuente que la tendinopatia cronica del tibial posterior, la tendinopatia
peronea representa una causa importante de dolor en parte externa del retropié. Es mas
frecuente | afectacion del tenddn peroneo lateral corto. La tendinopatia peronea se manifiesta
en forma de multiples desgarros longitudinales, fundamentalmente en el tendén peroneo
lateral corto, Junto con un aumento de tamafo y engrosamiento de la vaina tendinosa. Este
aspecto caracteristico ha dado lugar a la denominacion de sindrome del desgarro peroneo,
por la que se conoce a este proceso. En algunos casos, la presencia de un gran desgarro
longitudinal en el tenddn peroneo lateral corto da lugar al desplazamiento anterior del tenddn
peroneo lateral largo, con separacion del tenddn peroneo lateral corto en dos componentes.
La aparicion de tres tendones en el interior de la vaina tendinosa puede resultar confusa si
no se tiene en cuenta este fendbmeno. También existe la tendinopatia del peroneo lateral
largo, pero es menos frecuente y su localizaciéon mas distal, con frecuencia del tendén a nivel
de la escotadura cuboides o de la zona de insercion en el huesecillo sesamoideo peroneo.
Este ultimo sindrome es mas frecuente en los diabéticos. La rotura manifiesta de los

tendones peroneos es bastante rara® %,
5. Lesiones del complejo ligamentoso externo

El complejo ligamentaroso externo se explora manteniendo el pie en flexion plantar ligera
y con la sonda en orientacion transversal. Los ligamentos mas accesibles a la exploracion
ecografica son los ligamentos peroneoastragalino anterior y el ligamento calcaneoperoneo.
El ligamento peroneoastragalino anterior es una estructura pequefia que discurre por la parte
anterior, entre la tibia y peroné, y suele tener un diametro de unos 3 mm. Los desgarros del
ligamento peroneoastragalino anterior se ven como alteraciones macroscopicas de la

estructura ligamentosa organizada normal. Que convierte en una masa poco reflejante. En
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los pacientes con arrancamiento 6seo asociado, el diagnostico es mas sencillo. Un indicio de
la presencia de un desgarro en el ligamento peroneoastragalino anterior se puede observar
en una irregularidad coronal del maléolo externo, en que se observa un foco poco reflejante
adyacente a la punta del maléolo. El nivel de cesibilidad de exploracién se puede
incrementar mediante la posicion de estrés en varo. Los desgarros de ligamento
peroneoastragalino anterior son frecuentes y se producen después de la mayor parte de las
lesiones graves por inversion del tobillo. La sensibilidad dolorosa se localiza inmediatamente
por debajo y por delante del maléolo externo. Las caracteristicas clinicas son tan
demostrativas que suele ser necesaria la ecografia para confirmar la lesion. La rotura crénica
de este ligamento no tiene ningun tratamiento especifico en los casos en que el tobillo

muestra estabilidad.

Los complejos ligamentosos externos tienen otros dos componentes, el ligamento
peroneoastragalino posterior y ligamento calcaneoperoneo. El primero es una estructura muy
resistente que suele presentar desgarro en ausencia de una luxacién manifiesta del tobillo. El
ligamento calcaneoperoneo una estructura gruesa y bien definida que se puede identificar
entre la vaina de los tendones peroneos y el calcaneo subyacente. Generalmente es mas
grueso y brillante que el ligamento peroneoastragalino anterior. La rotura del ligamento
calcaneoperoneo se asocia a una inestabilidad importante del retropié y constituye una

indicacion para la cirugia de estabilizacion.

También se puede producir lesiones osteocondrales de la capsula del astragalo después
de las lesiones por inversiéon en las que se sospecha afectacion del ligamento colateral
externo. Por desgracia, la utilidad de la ecografia es limitada al no permitir la visualizacién de
toda la cupula astragalina; por ello se recomienda la RM en los pacientes con dolor en la

parte externa tras una lesion con inversion® 78,
6. Dolor en la parte anterior del tobillo

Los desgarros de los tendones extensores son raros, pero se pueden observar en
esquiadores, futbolistas y corredores de campo. El tenddn del tibial anterior es el tendén
extensor de mayor tamafo y que se lesiona con mas frecuencia. El dolor en la parte anterior
del tobillo también puede reflejar una afeccion de la articulacion tibioastragalina o un

sindrome de pinzamiento del tobillo™ #1011,
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2.8 DIAGNOSTICO

El tobillo se lesiona con frecuencia en actividades diarias laborales, deportivas y
recreativas. El tobillo, recibe cargas enormes, especialmente en la carrera o en deportes

con giro sobre la extremidad.

Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia dentro o hacia fuera del pie,
distendiendo o rompiendo los ligamentos de la cara interna o externa del tobillo. El dolor
de un esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda

trabajar o practicar su deporte durante un periodo variable de tiempo.

2.9 FACTORES DE RIESGO

Las personas con alteraciones anatdmicas del pie y sobrepeso asi como, aquellas que
realizan ciertas actividades laborales y deportivas tienen mayor riesgo de sufrir un esguince
de tobillo.

Los esguinces, que son los accidentes mas frecuentes de los traumatismos del tobillo, a
menudo son desatendidos. El diagndstico del esguince de tobillo se basa primeramente en la
exploracion clinica. Su fiabilidad es muy importante ya que la especificidad es del 84 % y la
sensibilidad del 96 %. Incluye una anamnesis en la que se investigan las circunstancias del
traumatismo. El 85 % de los traumatismos del tobillo se producen con movimientos de

inversion y aduccién, casi siempre en flexion plantar (es decir en supinacion).

En esta circunstancia se lesiona el ligamento lateral. Es importante evaluar el dolor. En la
mayoria de los casos, el paciente siente en el momento del accidente un dolor fuerte, que

cede durante algunas horas y que vuelve después de un intervalo libre.

En segunda instancia, la exploracién consiste en la inspeccién del tobillo. Hay que evaluar la
postura espontanea. También hay que observar si existe tumefaccion, cuya localizacion
debe ser cuidadosamente anotada. Es necesario evaluar ademas la importancia y la
localizacién de la equimosis. Al explorar la movilidad pasiva, se evalua la amplitud de los
movimientos de la articulacion talocrural, en flexion dorsal y en flexién plantar, asi como la
movilidad en inversion-eversion. Hay que explorar ademas las otras articulaciones del pie
para verificar su libertad de movimientos y si son dolorosas o no.

La palpacién cuidadosa del conjunto del tobillo y del pie sirve para orientar tanto el

diagndstico positivo como el diferencial: palpacion de las dos puntas maleolares, de la base
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del quinto metatarsiano, de la tuberosidad navicular, del ligamento medial, del ligamento
tibioperoneo anterior y, sobre todo, palpacion de las zonas de insercién de los distintos
haces del ligamento lateral (haz peroneoastragalino anterior, haz calcaneoperoneo; el haz
peroneoastragalino posterior no es palpable). En general, es necesario que estén afectados
los dos haces para que haya signos de inestabilidad.

Los criterios de Ottawa, basados en la exploracion clinica, sirven para decidir la practica de
una radiografia’ 410,11

210 Criterios de Ottawa

La radiografia de tobillo sélo esta indicada cuando el paciente siente un dolor en la zona
maleolar asociado a uno de los signos siguientes:

— dolor 6seo cuando se palpa la zona a;

— dolor 6seo al palpar la zona b;

— incapacidad de apoyo inmediatamente después del accidente y durante la exploracion
médica.

La radiografia del pie esta indicada cuando el paciente hace referencia a un dolor en el
medio pié asociado a uno de los signos siguientes:

— dolor 6seo cuando el examinador palpa la zona c;

— dolor 6seo al palpar la zona d;

— incapacidad de apoyo inmediatamente después del accidente y durante la exploracién

médica1,4,9,10,11_
2.11 TIPOS DE ESGUINCE DE TOBILLO

2.11.1 Esguinces de primer grado: Son el resultado de la distension de los ligamentos
que unen los huesos del tobillo. La hinchazén es minima y el paciente puede comenzar la

actividad deportiva en dos o tres semanas.

2.11.2Esguinces de segundo grado: Los ligamentos se rompen parcialmente, con
hinchazoén inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a seis

semanas antes de volver a la actividad normal.

2.11.3 Esguinces de tercer grado: Son los mas graves y suponen la rotura completa de
uno o mas ligamentos pero rara vez precisan cirugia. Se precisan ocho semanas

0 mas para que los ligamentos cicatrice n® 491011,
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2.12 TRATAMIENTO

La base de los cuidados iniciales del traumatismo de tobillo forman la siguiente
nemotecnia: RICE (Reposo, Hielo, Compresion y Elevacion).

* Detener la actividad que se estaba realizando y quitar el calzado con cuidado.

» Explorar la region y descartar heridas en piel.

» Evitar pisar y reposo.

* Hielo 20 minutos.

* Elevar el tobillo.

* Llevar al paciente al servicio de urgencia o a consultar a su médico para realizar un

diagndstico y tratamiento especifico™ 4 % 1011,

2.12.1 Para el Esguince grado | o |l de tobillo

Se divide en tres fases:

1ra fase: Reposo, hielo, compresion y elevacion por 48 horas.

2da fase: Inmovilizacion con férula y vendaje elastico por 2 semanas.

Ejercicios activos de arco de movilidad, entrenamiento propioceptivo,

fortalecimiento peroneos.

En la etapa inicial del tratamiento del esguince esta indicada la elevacion del
miembro, la compresion con un vendaje, el hielo local 20 minutos cada 8 horas y los
antiinflamatorios no esteroideos™ 491011,

2.12.2 Esguince de Tobillo grado lIl.

Es el mas controvertido, no hay estudios prospectivos randomizados que evidencien
que el tratamiento quirdrgico mejore el prondstico, consiga un retorno mas temprano

0 mejore el prondstico.

Las indicaciones quirurgicas son: Lesion recidivante y atletas.
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El tratamiento incluye:

* Sutura primaria.

 Sutura primaria reforzada con tejidos locales.

Hay ocasiones en que el paciente puede sentirse mas comodo con una
inmovilizacion rigida. Tipo bota de yeso con soporte por hasta seis semanas y luego
rehabilitacién. El paciente puede volver a sus actividades habituales al poder

realizarlas sin dolor, esto varia de acuerdo al paciente® %1011,

2.12.3 Tratamiento no quirdrgico y rehabilitacién

Cuando se sufre un esguince de tobillo, la rehabilitacion es crucial — y empieza en
el momento en que inicia su tratamiento.  El cirujano de pie y de tobillo puede

recomendar una 0 mas de las siguientes opciones de tratamiento:

a) Inmovilizacion. Dependiendo de la gravedad de la lesion, se puede colocar un
yeso corto en la pierna, una bota para caminar, o un aparato ortopédico para

mantener su tobillo inmovil.

b) Terapia fisica temprana. El médico ordenara iniciar un programa de rehabilitacion
tan pronto como sea posible para promover la curacion y aumentar su rango de

movimiento. Esto incluye la realizacién de ejercicios recetados.

¢) Medicamentos. Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES), pueden ser

Recomendados para reducir el dolor y la inflamacién. En algunos casos, se

necesitan recetados contra el dolor para brindar el alivio adecuado.

d) Envolver en hielo. Se le sugiere envolver su lesién en hielo varias veces al dia
hasta que el dolor y la inflamacion cedan. Envuelva cubos de hielo, o una bolsa de

arvejas o maiz en grano congelados, en una toalla delgada.

e) Vendajes para compresion. Para prevenir mayor inflamacion, puede ser necesario

que mantenga su tobillo vendado con una venda o una media elastica® 4 1011,
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Hay cuatro razones claves por las que un esguince de tobillo debe ser

inmediatamente evaluado y tratado por un cirujano de pie y de tobillo:

Primera, un esguince de tobillo no tratado puede conducir a una inestabilidad cronica
del tobillo, una enfermedad caracterizada por incomodidad persistente y porque que

el tobillose dobla con facilidad. También puede desarrollar debilidad en la pierna.

Segunda, pudo haber sufrido una lesién mas grave en el tobillo junto con el esguince.
Esto puede incluir una fractura grave del hueso, lo que podria producir
complicaciones delicadas si no es tratada.

Tercera, un esguince de tobillo puede ir acompafado por una lesion del pie que
causa incomodidad pero que no ha sido detectada hasta el momento.

Cuarta, la rehabilitacién de un esguince de tobillo necesita comenzar cuanto antes. Si
la rehabilitacion se aplaza, la lesion puede tener probabilidades de no sanar
adecuadamente.

Al evaluar su lesion y realizar la historia médica el cirujano de pie y tobillo examinara
el area lesionada, y puede ordenar radiografias, una imagen por resonancia
magnética, o una tomografia’ 4 % 1011,

Terapia fisica: Se recomienda la electroestimulacion, ultrasonido, compresas o

hidroterapia y ejercicios pasivos relajados.

2.12.4 Objetivos:

* Mantener la elasticidad muscular.

« Evitar fibrosis, calcificaciones y anquilosis articular.
* Mantener arco articular.

* Mejora la circulacion venosa y linfatica.

* Evitar la aparicién de edemas.

* Mantener el esquema de los movimientos en corteza.
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12.2.5 Ejercicios activos asistidos:
* El técnico colabora con el paciente para guiar el movimiento, evitando cambios en el plano

donde se esta realizando el movimiento.

Objetivo:

* Vencer la inercia o concluir el recorrido articular por debilidad muscular.
Ejercicios activos resistidos:

* Es consciente y voluntario y se realiza una fuerza externa contraria al movimiento que sera

menor que la propia fuerza del paciente.

Objetivos:

-Aumentar el volumen muscular.

-Aumentar la potencia muscular.

-Aumentar la resistencia del musculo.

Ejercicios en el colchén o en la cama:

* Flexién y extension del pie (acostado con brazos al lado del cuerpo).

* Flexion y extension de la pierna con apoyo del pie.

* Flexion y extension de la pierna sin apoyo, tratando de llevar el muslo al abdomen.

* Flexién de las pierna s con apoyo de los pies y los brazos, realizar un descanso de la

cadera.

* Subir y bajar las piernas rectas, alternadas.
 Subir y bajar las piernas rectas, simultaneamente.
Ejercicios en barras.

Objetivos:

* Reeducar el paso.
* Fijar de la rodilla.

* Fijar la suspension de la pelvis en el momento del apoyo unilateral.
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Ejercicios:
* De frente agarrandose a la barra flexionar una rodilla y dejar la otra pierna en extension

simultaneamente y repetir con la otra.
* De frente agarrado a la barra realizar marcha estatica, elevando bien las rodillas.

* De frente agarrado a la barra, realizar extension de las piernas a quedarse apoyado en el

metatarso.

Ejercicios para la reeducacion de la marcha:
1era Fase:

* Bipedestacion entre paralelas.

* Correccion de postura.

* Entrenamiento de equilibrio.

* Patrones de iniciacion del paso.

2da Fase:

» Patrones dinamicos entre paralelas.

* Correccion de postura durante la marcha.
* Correccion de la simetria de los pasos.

* Adiestrar en uso del apoyo.

3rea Fase:

» Patrones dinamicos fuera de paralelas por terrenos planos.
* Adiestrar en la marcha con apoyo.

* Corregir en aspectos cinematicos.

4ta Fase:

* Patrones dinamicos fuera de paralelas por terrenos irregulares.

- Adiestrar en las caidas e incorporaciones™ 4 10.11-
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[ll. OBJETIVOS
3.1 GENERAL

o |IDENTIFICAR LAS PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE EL DIAGNOSTICO DE
ESGUINCE DE TOBILLO CLINICO VRS ULTRASONOGRAFICO DE ESGUINCE
DE TOBILLO, EN PERSONAS ATENDIDAS EN LA EMERGENCIA DE
TRAUMATOLOGIA DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE FEBRERO 2013 A FEBRERO 2014

3.2 ESPECIFICOS

¢ Identificar el grado de esguince de tobillo
o Cuantificar el numero de pacientes con diagnostico de esguince de tobillo
o Comparar la certeza diagnostica entre la evaluacion clinica vrs. Ultrasonografico

e Establecer la congruencia terapéutica en el diagnostico clinico y el Ultrasonografico
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo de estudio
Descriptivo trasversal
4.2 Poblacion

Se utilizara la totalidad de la poblacion o universo de los pacientes con diagnostico de

esguince de tobillo.
4.3 Seleccion y tamafio de la muestra

A los pacientes que en la emergencia de Traumatologia de adultos se diagnostique un
esguince de tobillo, se citara los dias lunes, miércoles y viernes a las 13:00 hrs, estando
presente mi persona (Dr. Alexander Méndez) para realizar el retiro de canal o yeso que se
haya colocado en la emergencia, asi como se bajaran a los pacientes que se encuentre
hospitalizados en un servicio del hospital, para realizarseles el estudio Ultrasonografico por
el especialista del departamento de rayos “X”, clinica de ultrasonido, se excluiran del estudio

los casos pediatricos.
4.4 Unidad de Analisis

El sujeto u objeto de estudio lo constituyen los pacientes con diagnostico de esguince de
tobillo evaluados en el hospital general San Juan de Dios de ciudad Guatemala, en la

emergencia de Traumatologia y Ortopedia.
4.5 Criterios de Inclusion

1. Pacientes con diagndstico de esguince de tobillo en el periodo Febrero 2013 a
febrero 2014
Pacientes mayores a los 12 afios 11 meses 29 dias de edad

Pacientes con diagnostico de esguince de tobillo

-22-



4.6 Criterios de exclusién

Pacientes que presenten asociada fracturas y otras lesiones asociadas en tobillo.

1

2. Pacientes que presenten traumatismo craneoencefalico
3. Pacientes con 8 dias o mas de haber sufrido la lesion
4

Pacientes menores de 12 afios 11 meses 29 dias de edad

4.7 VARIABLES

. Sexo masculino y femenino
Pacientes mayores de 12 afios 11 meses 29 dias de edad

1
2
3. Esguince de tobillo grado |, II, I
4

4 8. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicidn Definicion Tipo de Escala de Unidad
Tedrica Operacional | Variable Medicién de
Medida
Sexo Expresado Referido por | Cualitativa Nominal Masculino
como el | el paciente
: Femenino
fenotipo
hombre o]
mujer al
nacimiento
Edad Tiempo Referido por | Cuantitativa | Intervalo ARos
transcurrido el paciente u
desde el | obtenido por
nacimiento documento
de
identificacion
al ingreso
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Esguince lesiones Referido por | Cuantitativa | Tipos Grados
grado | menores (de | el paciente y

tipo obtenido por

estiramiento) | examen fisico

lesiones Referido por | Cuantitativa | Tipos Grados

_ incompletas el paciente y

Esguince )

de los | obtenido por
grado Il , .

ligamentos examen fisico
Esguince ruptura Referido por | Cuantitativa | Tipos Grados
grado llI completa de | el paciente y

ligamento o | obtenido por

ligamentos examen fisico

4 9 Instrumento utilizado para la recoleccion de informacién

Se utiliza una encuesta donde se obtienen los datos generales del paciente, asi como
mecanismo de lesion, con una pequefia entrevista y se apuntan los dos diagndsticos

obtenidos, tanto clinico como ultrasonografico. (Ver capitulo 8)

4.10. Procedimiento para la recoleccion de informacion

A todo paciente que llego a la emergencia del Hospital General San Juan de Dios, en el area
de traumatologia de adultos, y se le dio diagnéstico de esguince de tobillo y cumple los

criterios de inclusion, se le aplica el instrumento para la recoleccién de datos antes descrito.
4.11 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién

La Direccion del Hospital General San Juan de Dios aprobd el acceso al departamento de

Archivo para la revisidon de los expedientes médicos.
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4 .12 Procedimientos de analisis de la informacién

1. Se tabularon y analizaron metédicamente todos los datos obtenidos a través de la boleta
de recoleccion de datos, aplicando los procesos estadisticos respectivos siendo estos, la

elaboracion de graficas.

2. Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las conclusiones

correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

3. Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elabor6 y presento un

informe final al comité de la escuela de estudios de posgrado.
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V. Resultados

Durante la recopilacion de datos se examinaron a los pacientes que acudian a la
emergencia de adultos de traumatologia, por lesiones en sus tobillos, del Hospital General

San Juan de Dios, en periodo comprendido de Febrero del 2013 a Febrero del 2014.

Se seleccionaron a pacientes con diagnostico de esguince de tobillo, no haciendo
distinciéon entre hombre y mujer, se le realizaron pruebas clinicas para evaluar la estabilidad
del tobillo asi como radiografias en proyecciones Anteroposterior y Lateral de tobillo

lesionado.

Luego de esto se les colocaba inmovilizador de tobillo (canal de yeso o yeso tibi-
podalico) segun la necesidad del caso, y se les dejaba cita a los pacientes para que
acudieran a las misma emergencia, explicandoles que se les realizaria un estudio
ultrasonografico de su tobillo para confirmar que ni hubiera un ligamento lesionado para asi
mejorar la atencion y optimizar su tratamiento, los dias que se destinaron para dicho estudio
fueron lunes, miércoles y Viernes, a las 14:30 horas, estando presente mi persona para
realizar cualquier procedimiento tal como, retiro de la férula o yeso y su recolocacion

posterior.
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5.1 Tabla # 1 Tipos de esguince

Diagnostico

por Diagnostico

ultrasonido | % por clinica |%
Esguince
grado | 28 56% 47 94%
Esguince
Grado Il |18 36% 2 4%
Esguince
grado Il |1 2% 1 2%
Normal 3 6% 0 0
Total 50 50 100

5.1 Grafica # 1 Tipos de esguince
GRAFICA# 1

94%

DIAGNOSTICOS

36%

H USG HCLINICA

-

2%

TIPOS DE ESGUINCEY METODOS

Esguince grado |

Esguince Grado Il

Esguince grado Il

6%

Normal

Fuente instrumento de recoleccién de datos




5.2 Tabla # 2 Sexo Femenino

Diagnostico

por diagnostico

ultrasonido | % por clinica | %
Esguince
grado | 20 51% 36 92%
Esguince
Grado I 16 41% 2 5%
Esguince
grado lll |0 0 1 3%
Normal 8% 0 0
TOTAL 39 39

5.2 Grafica # 2 Sexo Femenino
GRAFICA #2

92%

H USG ECLINICA

41%

-

3%

TIPOS DE ESGUINCEY METODOS
DIAGNOSTICOSEN PACIENTES FEMENINAS

—

Esguince grado |

Esguince Grado Il

Esguince grado Il

Normal

Fuente instrumento de recoleccién de datos




5.3 Tabla # 3 Sexo Masculino

Diagnostico

por Diagnostico

ultrasonido | % por clinica | %
Esguince
grado | 5 45% 3 27%
Esguince
Grado Il |5 45% 7 3%
Esguince
grado Ill |1 9% 1 9%
Normal 0 0 0 0
TOTAL 11 11

5.3 Grafica # 3 Sexo Masculino
GRAFICA # 3

Esguince grado | Esguince Grado Il

B USG M CLINICA

TIPOS DE ESGUINCEY METODOS
DIAGNOSTICOS EN PACIENTES MASCULINOS

45% 45%

Esguince grado Il

Normal

Fuente instrumento de recoleccién de datos
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VI. Discusion y andlisis

De los pacientes evaluados en la emergencia de traumatologia y ortopedia del hospital
general san juan de dios en el periodo comprendido de febrero del 2013 a febrero del 2014,
se observo que el diganostico de esguince grado | fue detectado con mayor frecuencia con el
metodo clinico en un 94% y por ultrasonido se detecto en un 56% des mismos pacientes
evaludos clinicamente, teniendo un error diagnostico y siendo comprovado por ultrasonido.
Por lo que se considero que existio una diferencia diganostica marcada para dectar este tipo
de esguince, ya que el ultrasonido nos permite evaluar con mayor certeza que ligamentos
estan involucrados en la lesion y por ende dar un mejorara nuestro diagnostico.

El esguince grado Il se diagnostico por clinica en un 4% de los pacientes evaluados y al
someter a ultrasonido a los pacientes en su totalidad dio como resultado un 36% de este tipo
de esguince, lo cual confirmo que la herramienta de ultrasonido es mas sensible el

diagnostico, que al solo fiarnos del método clinico.

Con respecto al esguince grado lll no existe diferencia para hacer diagnostico clinico ni
por ultrasonido, ya que el 2% de los pacientes examinados en este estudio se diagnosticaron
con este tipo de esguince; el 6% de los pacientes evaluados por ultrasonido no mostro
ninguna lesioén, en comparacion con los paciente evaluados clinicamente a todos se les dio

diagnostico de diferente grado de esguince.

Los tipos de esguinces en el sexo masculino, se observa que el esguince grado | sigue
siendo el mas diagnosticado pero en este caso es mayor por medio de ultrasonido en un
45% y 27% por clinica, el 45% fue diagnosticado el esguince grado Il en comparacion por la
clinica si se encontré una diferencia marcada ya que el 3% fue diagnosticado por clinica, con
respecto al esguince grado Ill tanto por clinica como por observar que el 6% de los pacientes

fueron diagnosticados sin esguince por medio de USG, que no se detecto por clinica.

Con respecto a el tipo de esguinces diagnosticados en el sexo femenino presentan un patron
muy similar al observado con la totalidad de pacientes, obteniendo un porcentaje mayor por
clinica en un 92% en el USG fueron diagnosticados en un 9% y ningun paciente fue

diagnosticado como normal.
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6.2 Conclusiones

1.

3.

Se observo en este estudio que el esguince de tobillo mas diagnosticado por clinica
es el de grado |, esto acata al hecho de que tanto por la afluencia de pacientes en
dicha emergencia el diagnostico debe ser lo mas agil posible y a su vez también al
hecho de que los pacientes no quieren realizar dichos estudios porque lo consideran

pérdida de tiempo.

Se establecié por lo observado en este estudio que los esguinces de tobillo son una
de las causa principales por la que los pacientes acuden al drea de emergencia de
traumatologia del Hospital San Juan de Dios, esto se debe a que en Guatemala no

tenemos cultura de prevencion.

Se establecié a través de lo observado en este estudio, que la certeza diagnostica
entre la evaluacion clinica vrs. Utrasonografica en el diagndstico de esguince de
tobillo, es mucho mayor su efectividad a través de la realizacion de ultrasonidos,

debido a que nos permite tener un mejor panorama del problema a tratar.

6.3 Recomedaciones

1.

2.

Incluir en el area de emergencia de traumatologia como protocolo la realizacién de
ultrasonidos a los pacientes ya que se cuenta con el equipo necesario dentro del

hospital.

Agilizar los procesos para la realizacién de ultrasonidos, para que el paciente tenga

un adecuado diagnostico y tratamiento.

Implementar un protocolo de tratamiento para el esguince de tobillo, que sea viable

en la emergencia de traumatologia del Hospital General San Juan de Dios.
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VII. ANEXOS

8.1 Instrumento de recoleccién de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No. De historia clinica:

Nombre de Paciente: Edad:
Masculino: Femenino: No. De teléfono:
Email: Nombre del responsable:
Diagnéstico:

No. de registro de Radiografias:

Mecanismo de lesion:

Grado de esguince diagnosticado por clinica:

Grado de esguince diagnosticado por Ultrasonido:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y cualquier medio la tesis
titulada estadificacién de esguince de tobillo clinico vrs. ultrasonografico en el hospital

general san juan de dios en el periodo comprendido de febrero del 2013 a febrero del 2014.

Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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