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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer el efecto del vendaje neuromuscular sobre el edema en
esguince de tobillo, mediante una revisién sistemética de estudios controlados

aleatorizados.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 una blusqueda de articulos en las
bases de datos Pubmed, ResearchGate, PEDro, Science Direct y Google
académico sobre las técnicas de aplicacion y los instrumentos de medicién del
edema pos-esguince de tobillo. Seleccionando los articulos que utilizaron las
palabras vendaje neuromuscular y, kinesiotape como tratamiento en la
reabsorcion del edema. Analizando Unicamente ensayos controlados
aleatorizados, siendo evaluados por la escala de Physiotherapy Evidence
Database (PEDro). Los articulos retenidos obtuvieron una calificacion igual o

mayor a 6.

RESULTADOS: La estrategia de busqueda detectd un total 14.494 articulos en
las 5 bases de datos. Después de filtrar la informacién y aplicar los criterios de
exclusion, 18 estudios fueron empleados en esta revision sistematica. De
estos, 11 articulos presentaron como resultado una disminucion significativa del
edema en esguince de tobillo después de aplicar un VN. Por otra parte, 4
estudios mencionan al vendaje en forma de abanico como la técnica mas
utilizada. De igual forma, 15 estudios mencionan a la perimetria como el
instrumento de medicion cuantificando la reabsorcion del edema, y en

consecuencia determinando el nivel de mejoria en esguinces de tobillo.

CONCLUSION: Los diferentes estudios analizados no tienen suficiente, ni
fuerte evidencia soportando que la aplicacion del VN sea efectiva disminuyendo
el edema. El tipo de técnica de aplicacion y tiempo son parametros que en
algunos estudios no se especifica, la perimetria con cinta métrica en figura de
ocho fue la técnica con mayor uso.

PALABRAS CLAVE: Kinesiotaping, esguince de tobillo, edema de tobillo,

reabsorcion de tobillo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish the effect of neuromuscular bandaging on ankle
sprain edema, through a systematic review of randomized controlled studies.

MATERIALS AND METHODS: A search for articles was carried out in the
databases Pubmed, ResearchGate, PEDro, Science Direct and academic
Google on the application techniques and the measurement instruments for
post-ankle sprain edema. Selecting the articles that used the words
neuromuscular bandage and kinesiotape as a treatment for edema
reabsorption. Analyzing only randomized controlled trials, being evaluated by
the Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale. The retained articles
obtained a grade equal to or greater than 6.

RESULTS: The search strategy detected a total of 14,494 articles in the 5
databases. After filtering the information and applying the exclusion criteria, 18
studies were used in this systematic review. Of these, 11 articles presented a
significant decrease in edema in ankle sprain after applying a VN. On the other
hand, 4 studies mention the fan-shaped bandage as the most used technique.
Similarly, 15 studies mention perimetry as the measuring instrument quantifying
the reabsorption of edema, and consequently determining the level of

improvement in ankle sprains.

CONCLUSION: The different studies analyzed do not have enough or strong
evidence supporting that the application of VN is effective in reducing edema.
The type of application technique and time are parameters that are not specified
in some studies; perimetry with a figure eight tape measure was the technique

most used.

KEY WORDS: kinesiotaping, ankle sprain, ankle edema, reabsorption ankle.
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INTRODUCCION

La presente investigacion busca analizar la eficacia de la aplicacion del vendaje
neuromuscular como tratamiento del edema después de un esguince de tobillo.
El esguince de tobillo es una de las lesiones musculoesqueléticas mas
comunes durante la realizacion de las actividades de la vida diaria y deportivas.
Puede ser producido por diferentes factores (intrinsecos o extrinsecos). En
cualquiera de los casos, esta lesion tiende a tener un buen prondéstico de
recuperacion, en funcién del estado de las estructuras que rodean al tobillo y
una rapida intervencién (Cardozo et al., 2015).

Las caracteristicas principales que acompafian a esta patologia son edema,
pesadez, dolor, disminucion de la funcionalidad y alteracién de la marcha. Con
el tiempo conduce a comorbilidades que predisponen a tener algun tipo de
discapacidad. Por consiguiente, es de suma importancia conocer su
clasificacion y diagnoéstico con el objetivo de recuperar y obtener resultados

positivos en su tratamiento (Erwin y Gomez, 2012).

Para analizar esta problematica es necesario conocer mas a fondo uno de sus
sintomas principales como el edema, parametro enfocado en este estudio. El
mismo que ocasiona cambios a nivel fisiologico (aumentando el liquido
exudado a nivel intersticial, disminucion de la movilidad, dolor vy
disfuncionalidad). Todos estos cambios retrasan el proceso de recuperacion,
por lo que una adecuada intervencion es primordial en el tratamiento

fisioterapéutico (Flores Villegas et al., 2014).

Por otra parte, el vendaje neuromuscular o kinesiotaping es una técnica de
tratamiento que desempefia varias funciones a nivel musculoesquelético,
articular, neuroreflejo y vascular. Actia sobre el dolor, proporciona soporte
muscular, alineacion articular, regulando el drenaje linfatico y venoso bajo la

piel promoviendo su utilizacién en diferentes patologias(Espejo y Apolo, 2011).



La busqueda de esta problematica se realizdé por conocer la eficacia de la
aplicacion del vendaje neuromuscular (VN) sobre el edema. Ademas, es
importante sefialar que el VN es un método empirico, y por tanto, no existe
suficiente informacién. Teniendo en cuenta que actualmente es una de las
técnicas mas utilizadas para tratar el edema en tobillo es necesario indagar
sobre este método para interés proporcionando informacién actual sobre la

técnica de realizacién y sus resultados.

En esta investigacion se establecid en el marco tedrico una revision de la
anatomica de la articulacién del tobillo, componentes biomecanicos, tejidos
blandos, mecanismo de lesion, sintomatologia e intervencion fisioterapéutica.
Posteriormente, se revisara la anatomia, el funcionamiento del sistema linfatico

y su distribucion a través de diferentes corrientes linfaticas.

En un segundo capitulo, se justifica la importancia del estudio, determina los
objetivos, tanto generales como especificos. Posteriormente en el tercer
capitulo se detalla la metodologia de investigacion, la busqueda de bases de
datos utilizando palabras claves aplicadas a los criterios de inclusion y
exclusion para esta revision sistematica. Continuando con un cuarto capitulo
donde se determina los resultados obtenidos. Finalmente, en el capitulo cinco
se encuentra la discusion, la relevancia clinica de los resultados, las
recomendaciones para investigaciones futuras y conclusiones de la revision

sistematica.



1. CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 ANATOMIA DEL TOBILLO

El tobillo es la articulacion distal del miembro inferior conformada por: astragalo
tibia y peroné; se trata de una articulacion trocoide, que presenta un grado de
movimiento y en apoyo unipodal soporta todo el peso del cuerpo humano
(Cardozo et al., 2015).

En este segmento se tratara acerca del complejo articular del tobillo, musculos,
anatomia ligamentaria y movimientos artrocinematicos asociados a los rangos

funcionales de movimiento.

1.1.1 COMPLEJO ARTICULAR

Esta conformado por la unién de varias articulaciones independientes que en
conjunto permiten la funcionalidad del tobillo. Compuesto por las articulaciones
tibioperoneoastragalina, subastragalina y tibiotarsiana a nivel del retropié donde
la articulacion subastragalina se subdivide en subastragalina anterior o
astragalocalcaneaescafoidea y subastragalina posterior o astragalocalcanea.
En conjunto las articulaciones permiten la orientacion de la boveda plantar para

adaptarse a los desniveles o accidentes de terreno irregular (Kapandji, 2012)

1.1.2 ARTICULACION TIBIOPERONEOASTRAGALINA

Conformada por una sindesmosis tibioperonea que se forma de la unién
capsulo ligamentosa de la superficie convexa del peroné, concava de la tibia,
membrana interésea, ligamento interéseo, ligamento anteroinferior y transverso

ademas, de una trocleartrosis tibioastragalina (Kapandji, 2012).

Es una articulacion de gran funcionalidad debido al diametro anteroposterior de

la polea astragalina, permitiendo los movimientos de flexion y extensién donde



existe un distanciamiento entre la tibia y el peroné para llevar acabo el

movimiento (Kapandji, 2012).

1.1.3 ARTICULACION TIBIOASTRAGALINA

Es una articulacion conformada por la mortaja articular tibioperonea en relacién
con el astragalo de tipo trocoide, constituida como el seno del tarso que
funcionalmente se moviliza por un eje intermedio entre la articulacion

astragalina anterior y posterior (Kapandiji, 2012).

1.1.4 ARTICULACION SUBASTRAGALINA ANTERIOR

Es una enartrosis donde la cabeza del astragalo se aloja en la cavidad
acetabulum pedis, el techo se forma del ligamento astragaloescafoideo dorsal,
el fondo limita con la superficie articular del escafoides y el suelo esta
constituido por las superficies anterior y medial del calcaneo (Kapandji, 2012).

1.1.5 ARTICULACION SUBASTRAGALINA POSTERIOR

Denominada también como la articulacién astragalocalcanea posterior donde la
superficie articular posterior es un cilindro macizo adaptado a la superficie
astragalina. Presentando una capsula sinovial en las superficies proximales de

las articulares (Kapandiji, 2012).

1.1.6 MUSCULOS DEL TOBILLO
1.1.7 MUSCULOS ANTERIORES

e Tibial anterior: nace en los dos tercios proximales del céndilo externo de la
tibia y termina en la superficie interna y plantar del hueso cuneiforme sobre
la base del primer metatarsiano (Moore, 2014).

e Extensor largo de los dedos: nace del condilo externo de la tibia y
cabeza peronea insertandose en las falanges medias y distales del

segundo al quinto dedo (Moore, 2014).



e Extensor largo del primer dedo: nace en la cara anterior del peroné y

se dirige a la falange distal del primer dedo (Moore, 2014).

1.1.8 MUSCULOS LATERALES

e Peroneo anterior: se origina en el tercio distal del peroné hasta la base del
quinto metatarsiano (Moore, 2014).

e Peroneo lateral corto: nace de los dos tercios distales de la zona externa
del peroné hasta la tuberosidad de la base del quinto metatarsiano (Moore,
2014).

e Peroneo lateral largo: nace de los dos tercios de la diéfisis externa de la
cabeza peronea hasta la base del primer al segundo metatarsiano en su

cara plantar (Moore, 2014).

1.1.9 MUSCULOS DORSALES

e Tibial posterior: nace en los dos tercios proximales de la zona
posteromedial de la diafisis de la tibia insertandose en la base del segundo,
tercero y cuarto metatarsiano (Moore, 2014).

e Flexor largo del primer dedo: nace dos tercios inferiores de la zona
posterior del peroné y se inserta en la falange distal del primer dedo
(Moore. L, 2014).

e Flexor largo de los dedos: nace en la cara posterior de la tibia y se inserta
en las falanges distales del segundo al quinto dedo (Moore, 2014).

e Soéleo: se origina en el borde interno de la diafisis de la tibia y superficie
posterior de la diafisis de la cabeza del peroné insertandose en el calcaneo
(Moore, 2014).

e Gastrocnemio: nace en la zona supero posterior del condilo medial del

fémur y se inserta en el calcaneo (Moore, 2014).



1.1.10 ANATOMIA LIGAMENTARIA

e Ligamento medial tibial o deltoideo: dispuesto en dos planos,
superficialmente a partir el maléolo tibial en direcciébn al escafoides,
calcaneo y astrdgalo, mientras que el plano profundo se encarga de
estabilizar y si existe una ruptura tiende a existir un valgo del astragalo
(Cardozo et al., 2015).

e Ligamento lateral o peroneo: conformados por 3 fasciculos

e Peroneoastragalino anterior: originAndose en el maléolo lateral e
insertandose en la cara lateral del astrdgalo. Limitando los movimientos de
inversion, flexién plantar o dorsiflexion y subluxacién del astrdgalo hacia
anterior (Cardozo et al., 2015).

e Peroneocalcaneo: originandose en el maléolo lateral e insertandose en la
cara lateral del calcaneo. Limitando el movimiento de inversion (Cardozo
et al., 2015).

e Peroneoastragalino posterior: originandose en el maléolo lateral e
insertandose en la cara posterior del astragalo. Limitando los movimientos

de flexion dorsal o dorsiflexion (Cardozo et al., 2015).

1.1.10 MOVIMIENTOS ARTROCINEMATICO

Tabla 1. Movimientos Artocinematicos del Tobillo. Tomado de (Norkin y White,
2006).

50° | Desplazamiento  del peroné  distalmente vy
PLANTIFLEXION anteriormente hacia la tibia.

El astrdgalo se desliza hacia anterior.

20° | Desplazamiento del peroné hacia proximal vy
DORSIFLEXION ligeramente hacia posterior, alejandose de la tibia.

El astragalo se dirige hacia posterior.

20° | Desplazamiento del calcaneo lateralmente sobre el
INVERSION astragalo.




Deslizamiento medial hacia plantar del escafoides.

10° | Desplazamiento del calcaneo medialmente sobre el
EVERSION astragalo.

Deslizamiento lateral y plantar del escafoides sobre el

sobre el astragalo y el calcaneo.
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Figura 1. Movimientos Artocinematicos. Tomado de (Llorca, 2016).

1.2 ESGUINCE DE TOBILLO

El esguince de tobillo es una lesidon causada por una distension parcial o total
de un ligamento que se produce por una traccion o un excesivo movimiento
gue afecta a los ligamentos de la parte externa del tobillo (Ruano, et al., 2010).
El mecanismo de lesion proviene de un movimiento indirecto ocasionando una
torsion forzada que provoca distension capsulo-ligamentosa a nivel de los
tejidos. El movimiento mas frecuente en un esguince de tobillo es una inversion
forzada (Chamorro y Manuel, 2010).

El mecanismo fisiopatoldgico en la lesion del ligamento colateral externo o
lateral es la inversion forzada que combina los movimientos de flexion y
supinacion del pie. Mientras que el mecanismo del ligamento colateral interno o
medial es la eversidn brusca o una rotacién externa forzada (Chamorro y
Manuel, 2010).
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Eversion

Inversion

Figura 2. Esguince de Tobillo. Tomado de (Osborne, 2014).

La estabilidad del tobillo depende del estado de la funcion e integracion de los
ligamentos a nivel distal donde encontramos el ligamento colateral externo o
lateral peroneo y el ligamento colateral interno o medial tibial posterior
reforzados por la accion muscular (Ruano, 2010).

1.2.1 CLASIFICACION

1.2.1.1 GRADO 1. Lesion parcial de un ligamento existe leve limitacion
funcional ademas, de presentar dolor con una intensidad minima, edema e
inflamacion leve sin inestabilidad mecanica, lesion microscépica y capacidad de

apoyo total (Chamorro y Manuel, 2010).

1.2.1.2 GRADO II: Lesion incompleta de un ligamento con incapacidad
funcional acompafiado de dolor y edema moderado, equimosis leve o
moderada, edema sobre las estructuras anatomicas involucradas, limitacion del
rango optimo de movimiento, inestabilidad leve a moderada y aumento de dolor

en la fase de apoyo al caminar (Chamorro y Manuel, 2010).

1.2.1.3 GRADO IllI: Lesion completa, pérdida total de la integridad ligamentaria
acompafada de tumefaccion por el edema, el hematoma local es inmediato
tras el accidente de igual forma presenta equimosis precoz con dolor intenso
conllevando a la impotencia funcional total con imposibilidad de apoyar al

momento de caminar (Chamorro y Manuel, 2010).



1.1.2 SIGNOS CLINICOS DEL ESGUINCE

Dolor intenso.

Edema (hinchazdn).

Apoyo del pie doloroso.

Tumefaccion.

Equimosis.

Disminucion de la funcionalidad.

Posible desplazamiento del astragalo hacia anterior.

En Rx posiblemente el astragalo se encuentre entre 5°-10° de inclinacién.
Deterioro funcional.

Tobillo inestable (Bauer y Hardy, 2012).

YV V.V V V V V VYV V VY

1.1.3 CAUSAS

» Factores intrinsecos: Sexo femenino, edad, sobre peso, morfologia del pie,
desbalance muscular y alteraciones repetitivas de esguinces de tobillo.
» Factores extrinsecos: Tipo de practica deportiva, fuerzas externas,

superficies irregulares y calzado inadecuado (Bonnomet et al., 2000).

1.1.4 COMPLICACIONES

Inestabilidad cronica de la articulacion del tobillo.
Dolor crénico.

Problemas de artrosis.

YV V V V

Rigidez Articular (Asin Izquierdo y Navarro, 2016).

1.1.5 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Segun Asin lzquierdo (2016), el tratamiento de esguince de tobillo pasa por

diversas fases.
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1.2.5.1 FASE AGUDA

El articulo plantea que dependiendo del grado de lesién y tolerancia del
paciente se puede emplear un plan de ejercicios en fase de apoyo total o
parcial del pie lesionado, realizando una combinacion con el apoyo progresivo
dando como resultado una mejoria en la funcionalidad del miembro afectado

(Asin Izquierdo y Navarro, 2016).

Asimismo, es recomendado la aplicacion de vendaje semi-rigido uso de
tobillera o yeso en caso de un esguince de tipo grave, debido a que ayuda en
los sintomas de forma inmediata mejorando la funcionalidad. Por otro lado, la
aplicacion de técnicas de TMO son recomendadas siempre y cuando sean
realizadas por un experto y en los niveles de deslizamientos de baja
movilizacion como en aplicacion del método MAITALD en grado |y Il. De igual
manera la aplicacion del POLICE para una mayor disminucion del dolor y
edema. En esta fase se debe tener mucho cuidado en la cantidad de fuerza a
trabajar, debido a que se podria causar una mayor lesion siendo lo ideal aplicar
una serie de ejercicios de bajo impacto y propiocepcion (Asin lzquierdo y
Navarro, 2016).

Debemos tener en cuenta que este tratamiento sera aplicado en la primera
semana o de forma intercalada evidenciando resultados favorables (Asin

Izquierdo y Navarro, 2016).

1.2.5.2 FASE POST-AGUDA

En esta fase es de suma importancia la aplicacion de técnicas de TMO,
teniendo como objetivo fomentar la recuperacion de la articulacién lesionada

aumentando el ROM en la flexion dorsal (Asin Izquierdo y Navarro, 2016).

Otro de los ejercicios importantes es la realizacion de propiocepcion con la

finalidad de recuperar la coordinacidén, evitar otro esguince y tener control
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postural en la fase post-aguda. Finalmente, incorporar progresivamente

ejercicios de mayor impacto (Asin lzquierdo y Navarro, 2016).

1.2.5.1.3 AGENTES FiSICOS

Tabla 2. Agentes

Fisicos. Tomado de (Bauer y Hardy, 2012).

ULTRASONIDO

La aplicacion de ultrasonido tiene un efecto
térmico, analgésico, sedante, aumentando el
metabolismo y la vascularidad.

Mejorando la calidad del colageno, la relajacion
muscular, disminucién del dolor debido a su

efecto mecanico y térmico.

ELECTROTERAPIA

Permite la mejoria del edema por la eliminacion
del liquido. Ademas, la aplicacion de TENS
bloquea los receptores articulares disminuyendo

la sensacion dolorosa.

MAGNETOTERAPIA

Trabaja a nivel de la reabsorcion del edema
mejorando la cicatrizacion de los ligamentos

afectados.

1.3 EL SISTEMA LINFATICO

1.3.1 CONCEPTO

Al sistema linfatico se lo conoce como el tercer sistema vascular del cuerpo

humano el cual es considerado como un sistema de drenaje ubicado

conjuntamente con el sistema sanguineo trabajando en la funcién de

eliminacién, trasportacion, evacuacion de la linfa, recolectando los liquidos

extravasados en los vasos sanguineos y espacio intersticial conduciéndolos

hacia el sistema sanguineo a través en la convergencia de la vena yugular

interna y subclavia de manera bilateral. En el recorrido del sistema linfatico se
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encuentran estructuras denominados ndédulos o linfonodos actuando como

filtros y responsables del sistema inmune (Idiazabal, 2010).

Debido a la particularidad del sistema linfatico puede captar sustancias que por
lo general son incapaces de ser desechados o trasportados por el sistema
venoso a causa de su tamafio. Dichas sustancias son proteinas, acidos grasos
de cadenas largas, células muertas y plasma. Por este sistema se eliminan
agentes extrafios para el organismo, asi como: bacterias, virus (Wittlinger et al.,
2012).

A nivel linfatico los vasos iniciales realizan la succion del liquido linfatico de una
zona determinada de por lo menos 1 a 3 cm, dichas areas cutaneas son
pequefias con un diametro circular los cuales se encuentran recubriendo a lo

largo del cuerpo (Wittlinger et al., 2012).

El conjunto de linfa se origina por el organismo del cuerpo y desemboca en el
angulo venosos o también denominado teminus a nivel de la subclavia,
circulando junto a la sangre venosa en direccion a la mitad derecha del corazén
de manera semejante al sistema circulatorio. El sistema linfatico posee una
ordenacion en funcion del tamafio (agua, proteinas, grasa, células, particulas
extrafas) (Wittlinger et al., 2012).

1.3.2 ORGANIZACION

El Sistema Linfatico es un procedimiento que se dirige en una sola direccion, el
cual se encuentra adaptado con vasos y 6rganos linfaticos. Iniciando con un
grupo de capilares distribuidos en el intersticio de cada 6rgano y tejido por
donde reabsorbe la linfa trasportdndola hacia vasos de gran calibre hacia el
precolector y colector. Durante el recorrido los colectores organizan distintas
corrientes linfaticas finalizando el recorrido en los diferentes grupos

ganglionares (Idiazabal, 2010).
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1.3.3 SISTEMA LINFATICO PROFUNDO Y SUPERFICIAL

La unién de estos sistemas estan dados por la conexion de los vasos linfaticos
perforantes los cuales eliminan la linfa del sistema linfatico profundo hacia el
superficial de tal manera que graddan las presiones en los mismos (Olmos y
Catalan, 2014).

Right jugutar trunk
Lateral jugular ympt : Parotid lymph node:
ateral jugular lymph nodes ]
B gy P __— Submental lymph nodes
Superficial cervical lymph nodes \ . o A
Jugular vein
Right subclavian trunk — —— Entrance of thoracic duct

Subclavian vein —< ™\  into venous angle

( \
Right lymphatic duct — = \— Prevertebral and intercostal
Axillary lymph nodes —- ’q. \  ymeh nodes
[ " \
Right | /' 4:!— Deep axillary lymph nodes

brachiocephalic vein "‘
[\

Superior vena cava

Thoracic duct

Hemiazygos vein
Left lumbar trunk
Cisterna chyli

Azygos vein

Intercostal lymph nodes —
g \ T Intestinal trunks

Lateral extemal lliac /1' ~4 Te—_ |

lymph nodes / l\m\ Inferior vena cava
Superficial inguinal | /}y o |

lymph nodes / ’4 ’ ‘I
j /l f
Deep inguinal v;‘ /! "“
/ /

lymph nodes /u/ [

Figura 3. Sistema Linfatico. Tomado de (Diaz, 2013).

1.3.4 SISTEMA LINFATICO SUPERFICIAL

El sistema linfatico superficial o también denominado epifascial realiza el
drenaje del liquido intersticial y sistema profundo o subfascial, drenando los
desechos generados por la musculatura, articulaciones, 6rganos y vasos.

Este sistema se origina a nivel cutaneo el cual posee mayores colectores
linfaticos, es protegido por el tejido celular subcutaneo vy el liquido linfatico

llega hasta los centros ganglionares (Pereda, 2010).

1.3.5 SISTEMA LINFATICO PROFUNDO

El sistema linfatico profundo o subaponeurético converge en los troncos
linfaticos originAndose en el sistema O6steo-muscular-articular y vasculo-
nervioso. Encargandose de drenar a nivel de capsulas articulares, periostio,

tendones, nervios, y masculos (Pereda, 2010).
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Estos dos sistemas se conectan a los vasos perforantes.

1.3.6 VASOS LINFATICOS INICIALES (CAPILARES)

También conocidos como capilares linfaticos o vias prelinfaticas con forma de
canales diminutos ubicados en el tejido conectivo y sin sistema vascular dichos
vasos se encuentran a nivel cutdneo especificamente en la dermis asignados a
lo largo de todo el cuerpo succionando el liquido linfatico proveniente del tejido
conectivo a nivel intersticial. Tiene forma de dedos de guante conformados por
un revestimiento de células endoteliales parcialmente afiadidas sobre si,
ademas no se encuentran completamente selladas por lo cual se abren a modo

de valvulas aladas (Wittlinger et al., 2012).

Los vasos linfaticos se encuentran cubiertos por la membrana basal
sobrepuestos a los capilares sanguineos, la red fibrosa y los filamentos de
unién se hallan incorporados por las fibras del tejido que se encargan de
rodearlo e interviniendo en la formacion de linfa facilitando su creacion. Cuando
el tejido conectivo se inflama se produce un cambio en las presiones tisulares
haciendo que las fibras de colageno halen la red de fibras provocando la
apertura de las células endoteliales, de tal manera que dan entrada hacia los
capilares linfaticos permitiendo el ingreso de grandes moléculas. Al ingresar
liquido en los vasos linfaticos iniciales existe un incremento de la presion
interna reduciendo la presion del intersticio y al mismo tiempo las valvulas de
los capilares se bloquean evitando el retorno del liquido transportado (Wittlinger
et al., 2012).

1.3.7 COLECTORES LINFATICOS

Los colectores linfaticos estan conformados por los vasos linfaticos de menor y
gran calibre, el recorrido que realizan los colectores linfaticos es perpendicular

a la de los ganglios linfaticos de forma intercalada (Wittlinger et al., 2012).



@ COLECTORES LINFATICOS

Figura 4. Colectores Linfaticos. Tomado de (Bonilla, 2011).

Las paredes presentan 3 capas:

Tabla 3. Capas de los Colectores Linfaticos. Tomado de (Wittlinger et al.,

15

2012).

CAPA INTIMA Conformada por células endoteliales formando
valvulas consecutivas denominadas “segmento
vascular linfatico”.

CAPA MEDIA Conformada por revestimientos de células

musculares lisas y fibras de colageno. En su
parte media existen diferentes capas de células
musculares y en la parte periférica se encuentran

valvulas proximales y distales.

CAPA ADVENTICIA

Cumple con la funcién de sostén el cual esta

adherido al tejido conectivo.

Agregando a esto es importante conocer las denominadas bombas linfaticas y

los factores que se nombraran. Como, por ejemplo:

» Contraccién muscular.

Contraccion de grandes vasos linfaticos.

>
» Incremento de la actividad peristaltica.
>

Variacion de la presion toracica, dependiendo del flujo respiratorio.

(Wittlinger et al., 2012)
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1.3.8 PRECOLECTORES

Los vasos linfaticos iniciales o capilares linfaticos cambian en precolectores la
union de estos forman los colectores linfaticos. Dichos precolectores movilizan
la totalidad de la linfa hacia los colectores a nivel subcutdneo, tiene una
disposicion vertical dirigiendose profundamente semejante a los vasos de
mayor y menor calibre. Ademas, poseen la funcion de transicion ejerciendo un
trabajo como vasos trasportadores y actuando como vasos linfaticos iniciales
absorbiendo la linfa del espacio intersticial, por otra parte los vasos linfaticos de
mayor tamafio realizan la estimulacion de succion sobre los precolectores

permitiendo la aceleracion del transporte (Wittlinger et al., 2012),

1.3.9 TRONCOS LINFATICOS

Los troncos linfaticos son el final del recorrido del liquido linfatico donde el
tronco toracico es el vaso linfatico de mayor tamafo con una medicion de 2-
4mm de diametro y 40cm de largo en un persona adulta (Wittlinger et al.,
2012).

1.3.10 GRANDES VIAS LINFATICAS

Tabla 4. Grandes Vias Linfaticas. Tomado de (Wittlinger et al., 2012).

Tronco Yugular derecho e izquierdo

Tronco Subclavio derecho e izquierdo

Tronco Broncomediastinico derecho e izquierdo

Tronco Lumbar derecho e izquierdo

Tronco Intestinal
EN LA ALTULA DEL OMBLIGO

Tronco Lumbar derecho e izquierdo

Tronco Intestinal
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DERECHO

CONDUCTO LINFATH

CONDUCTO TORACICO

Figura 5. Troncos Linfaticos. Tomado de (Aguilar, 2015).

La union de los troncos forman una especie de vaso colector o también
conocido como la cisterna de Pequet o de quilo, que se origina del conducto

toracico.

La Cisterna de Pequet se encarga de recolectar la linfa a nivel intestinal,
miembros inferiores y 6rganos abdominales. Teniendo en cuenta que el
hemicuerpo inferior se encuentra mas lejos del angulo venoso por lo que
requiere un vaso mas grande para el transporte de la linfa. A partir de estos
puntos las regiones mas alejadas son drenadas por los troncos aislados los
mismos que tienen su salida de forma independiente o pueden poseer

comunicaciones que incluso forman varias conexiones (Wittlinger et al., 2012).

1.3.11VASOS LINFATICO

La union de capilares linfaticos es el resultado de los vasos linfaticos que se
aproximan a los ganglios linfaticos finalizando en el conducto toracico. Estos
vasos linfaticos se encuentran formados por capas de células endoteliales con
valvulas semilunares en su interior con la finalidad de movilizar el liquido en
una direccion y evitar el retroceso de la misma. Ademas se comunican con

algunas venas y arterias (Pocock, 2010).
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Liquido que ingresa
en el vaso linfatico

27/ Valvula cerrada

Valvula abierta

Direccion de la linfa

Figura 6. Vaso Linfatico. Tomado de (Diaz, 2013)

1.3.12RECORRIDO DE LA LINFA

Tabla 5. Recorrido de la Linfa. Tomado de (Wittlinger et al., 2012).

Capilares

Inician el recorrido del sistema linfatico los mismos que
tienen forma de dedos de guante con paredes permeables

evitando el paso de macromoléculas.

Precolectores

Sigue después de los capilares contiene valvulas las

cuales impiden el retorno del liquido linfatico.

Colectores Su permeabilidad es disminuida siendo menos sensibles a

Prenodales los cambios de moléculas ademas posee valvulas y
musculatura lisa en sus paredes.

Relevos Formaciones ovaladas intercaladas en todo el recorrido de

Ganglionarios

los vasos linfaticos funcionan como filtros ademas, de

integrar linfocitos en la linfa.

Colectores

Posnodales

Semejantes a los prenodales pero con mayor grosor con

presencia de valvulas tricuspides.

Tronco Linféatico

Contienen varias valvulas como en los troncos yugulares,

subclavia, mediastino y lumbares.

Grandes

Colectores

Todo el liquido termina convergiendo en el conducto

toracico y finalmente pasando a la circulacién general.
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1.3.13 EL SISTEMA LINFATICO DEL MIEMBRO INFERIOR

1.3.13.1 CORRIENTES LINFATICAS SUPERFICIALES INFERIORES (DEL
PIEY LA PIERNA)

e Corriente anterointerna o safena interna tibial: De esta corriente se
forman colectores a la altura del pie y talén a nivel dorsal encargandose de
la region premaleolar interna a lo largo de la pierna y colectores dorsales
externos encargados de la pierna por debajo de la rodilla (Latorre, José, y
Rosendo, 2005).

e Corriente posteroexterna o safena posterior o safena externa: Recorre la
mitad posterior de la cara externa del pie y taldbn agrupandose en
colectores retrocalcaneos desde su recorrido retromaleolar externo hasta

llegar a la cara posterior de la vena poplitea (Latorre et al., 2005).

1.4 EDEMA

1.4.1 CONCEPTO

El edema es la acumulacion de liquido en el espacio intersticial ocasionando un
aumento de la presién en los capilares y una reduccién en la circulacion
linfatica causado por diversos factores. En primer lugar, se produce un
trasudado ocasionando un edema localizado por el descenso de la presion
oncotica, incremento de la presion hidrostatica lo que provoca una retencion de
sodio y agua (Flores Villegas et al., 2014). La causa mas comun para ocasionar
un edema a nivel del intersticio es por una menor filtracion capilar (Padilla y
Pifeiro, 2012).

Esto quiere decir que para que aparezca un edema debe haber una alteracién
en las fuerzas de Starling, de tal manera que incrementa el flujo del liquido que

se encuentra en el sistema vascular hacia el intersticio (Kasper, 2016).
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Figura 7. Edema en esguince de tobillo. Tomado de (Diaz Garcia, 2013).

1.4.2 FUERZAS DE STARLING

Se trata de aquellas fuerzas que ayudan en el equilibrio de distribucion de los
liquidos con los elementos de la zona extracelular. Las diferentes presiones
como: presion hidrostatica del capilar y presion oncética de las proteinas de los
capilares en el espacio intersticial ayudan en el movimiento del liquido de la
zona vascular al espacio extravascular. La presion oncotica colabora a las
proteinas plasmaticas y la presion hidrostatica ayuda a la circulacion del liquido
hacia el sistema vascular como resultado ocasiona una filtracion de liquido
hacia los capilares continuando con el regreso del liquido al espacio intersticial
hacia el compartimiento vascular por el sistema venoso de los capilares y hacia

el sistema linfatico (Kasper, 2016).

Dichas movilizaciones mantienen el equilibrio a nivel de los compartimientos
extravascular e intersticial. Si existe un incremento de las presiones capilares o
una reduccion de la presion oncotica puede acumular liquido en el espacio

intravascular que no le permite que migre al intersticio (Kasper, 2016).

30 arterial
10 venoso

28 mmHg

o

I Prasion Presion
del liquide colcidoamatica del :
intersticial (Pli) liquido Intersticial (TTi)

Figura 8. Fuerzas de Starling. Tomado de (Guyton, 2010).
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1.4.3 LESION CAPILAR

La apariciéon del edema también puede producirse por un dafio a nivel del
endotelio capilar aumentando la permeabilidad de tal manera que permite el
paso de proteinas hacia la zona intersticial.

Para que se ocasione una lesion del capilar existen algunos factores como:
» Traumatismos mecanicos o térmicos.

Bacterias, virus.

Farmacos.

Hipersensibilidad a algunas reacciones.

YV V V V

Alteraciones inmunitarias.
(Kasper, 2016)

1.4.4 FISIOPATOLOGIA

El ingreso y salida de los liquidos del sistema venoso hacia el intersticio siguen
las reglas de las fuerzas generadas por Starling donde la carga eléctrica de
iones en el sistema sanguineo produce liquido en la zona intravascular
(Kasper, 2016).

Los principales factores que ocasiona la aparicion del edema son:
Incremento de la presion hidrostatica.

Reduccion de la presion oncotica.

Incremento de la presion linfatica.

Incremento de la permeabilidad Capilar

(Kasper, 2016).

1.4.5 EDEMA GENERALIZADO

El edema generalizado es raro de presenciar es causado por una alteracion del
organismo, de tal manera que aumenta el liquido en el espacio intersticial de
forma generalizada. Entre las principales causas tenemos: alteracion del gasto

cardiaco y resistencia sistémica (Kasper, 2016).
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Entre las enfermedades responsables estan:
» Trastornos Cardiacos.

» Trastornos Hepaticos y renales.

» Trastornos nutricionales.
>

Inducidos por Farmacos.

1.4.6 EDEMA LOCALIZADO

Es un edema mas comun donde el liquido esta localizado en ciertas zonas del
cuerpo u organismo como consecuencia de una alteracion venosa o linfatica
(Padilla y Pifieiro, 2012).

El edema localizado provoca un incremento en la presion hidrostatica capilar
proximal a la obstruccion, por lo cual existe trasferencias de liquido de forma
anormal desde el espacio venoso al intersticio aumentando el liquido en zonas
determinadas donde se produce un bloqueé de los conductos linfaticos

incrementando el volumen de liquido en las extremidades (Kasper, 2016).

Puede ser causado por:
» Tromboflebitis.
> Linfagitis.

» Extirpacion de ganglios linfaticos regionales.

1.4.7 GRADO DE EDEMA SEGUN SU MAGNITUD

Tabla 6. Grado de edema segun su magnitud. Tomado de (lvins, 2006).

Grado | Ligera depresion con desaparicion inmediata.

Grado |l Depresion de 4mm con desaparicion de 10
segundos.

Grado Ill | Depresion de 6mm con desaparicion de
1minuto




minutos.

Grado IV | Depresion de 1cm con desaparicion de 5

Figura 9. Grados de Edema. Tomado de (Teamwork Medical Nurse, 2017).

1.4.8 CARACTERISTICAS

Tabla 7. Caracteristicas del Edema. Tomado de (Bilgic et al., 2015).

SIGNOS Y SINTOMAS

COMPLICACIONES

+ Parestesias

+ Alteracion del color de la piel

+ Limitacién Funcional 4+ Sudoracion

+ Debilidad Muscular + Piel agrietada

+ Fatiga + Progreso del edema

+ Fibrosis 4+ Trombosis

+ Trastornos Renales + Insuficiencia Venosa

+ Varices 4+ Trombosis Linfatica

+ Hiperpigmentacion + Ulceras Cutaneas
Cutanea

+ Trastornos hormonales + Infecciones cutaneas

+ Adenopatias + Alteraciones digestivas

% Trastornos Cardiacos

23
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1.5 VENDAJE NEUROMUSCULAR (KINESIOTAPING)

1.5.1 HISTORIA

Técnica de vendaje originado en Asia-Japon y Corea alrededor de los afios
70s, gracias al Dr. Kenzo médico especializado en la quiropraxia que conjunto
con la kinesiologia experimento con este material para la utilizacién en el
tratamiento global. Logrando que la técnica consiga aumentar la movilidad
articular sin producir dolor evitando la inmovilizacion total de las articulaciones

gracias a la utilizacion de este vendaje (Aguirre, 2010).

Figura 10. Sistema linfatico de MMII. Tomado de (Diaz, 2013).

Este vendaje neuromuscular trabaja a través de la superficie cutanea en la
generacion de estimulos, tanto en el medio externo como en su parte interna

promoviendo los procesos de recuperacion (Aguirre, 2010).
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1.5.2 CONCEPTO

Esta venda es denominada como Kinesio-tape o kinesiotaping tratandose de un
método de vendaje neuromuscular el cual usa cintas adhesivas las mismas que
poseen mayor elasticidad que el resto de las vendas permitiendo trabajar en la
regulacién de la tensibn para generar recuperacion de la funcion en
determinado sistema. Dicha cinta es resistente de tal manera que tolera el
contacto con el agua teniendo un tiempo de duracion de 3 a 4 dias, ademas
tiene propiedades permeables que permiten que la piel transpire sin dificultad.

El adhesivo al ser de un material especial se activa al momento que se
contacta con la superficie de la piel y se genere un frote sobre el mismo
produciendo una mejor adherencia y mejorando su rendimiento. Para identificar
una incorrecta colocacion de la cinta se puede a presenciar arrugas o pliegues
gue determinan una mala colocacién, pero al contrario si estas irregularidades
se presentan cuando el paciente realiza un movimiento esto quiere decir que

existe una correcta ejecucion (Aguirre, 2010).

Figura 11. Kinesiotaping. Tomado de (n/a, 2020)

1.5.3 COMPOSICION

Este vendaje estd compuesto por materiales especificos para su adecuada
funcionalidad diferenciandolo de las demas vendas. Conformado por materiales
elasticos 100% de algodon que contiene cyanoacrilato el cual es un
componente de uso médico, ademas de tener un adhesivo de proteccion. De

igual forma la venda desde la fabrica ya tiene un estiramiento previo en su
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sentido vertical dependiendo de las marcas por lo general tiene un 10% de
tension que puede llegar incluso a los 160% de tension. En sentido horizontal
se va encontrar sin tensidbn ni elasticidad. La zona adhesiva tiene
caracteristicas especiales como forma ondulada similares a las huellas
digitales, ademéas de ondulaciones en S que permiten una mejor adherencia a
la piel dandonos la posibilidad de moldearla y aplicarla en la funcién del
resultado que se busque conseguir. Esta venda es similar a una capa extra de
piel tanto por el grosor, elasticidad y peso semejante a la piel humana (Aguirre,
2010).

|

Figura 12. Composicion del Vendaje Elastico. Tomado de (Vendaje
Neuromuscular, sff).

1.5.4 CARACTERISTICAS DEL KINESIOTAPING

Resistente al agua.

En su longitud presenta elasticidad.
Presenta una tension de 10%.

Tiene una elasticidad de 40% al 60%.
Presentacion en varios colores.
(Gémez y Erwin, 2012)

YV V. V V V
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Figura 13. Caracteristicas del Kinesiotaping. Tomado de (n/a, 2020).

1.5.5 EFECTO DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR

El Dr. Kenzo propuso que la venda tiene varios efectos terapéuticos que
dependen de la calidad del material como la tension generada y la direccion de
la aplicacion. Las técnicas de aplicaciones en los diferentes grupos musculares
y articulaciones del cuerpo humano tienen un efecto basado en el modelo de
tension que se aplique el vendaje y de esta manera mejorar el rendimiento de

las actividades y la prevencion de lesiones (Aguirre, 2010).

Las principales caracteristicas que presenta son:

» Disminucion del dolor.

Mejoramiento del drenaje linfatico y venoso bajo la piel.
Soporte muscular.

Mejoramiento del ROM.

YV V V V

Neuroreflejo.

La analgesia se enfoca en reducir la presion intersticial del tejido disminuyendo
la estimulacion de los nociceptores normalizando la circulacién sanguinea y a
la vez mejorando la evacuacion linfatica eliminando los sintomas dolorosos e

inflamatorios (Chicaiza y Villota, 2014).

Trabajando a nivel de la fascia que mediante contracciones ayuda a la

circulacién de la linfa teniendo un efecto fisiologico de movilizacion de la
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epidermis sobre la dermis provocando disminucion de la presion, de igual forma
elevando la piel permitiendo un espacio que mejora el transito sanguineo y
linfatico recuperando la funcionalidad del tejido fascial (Chicaiza y Villota,
2014).

La correcta utilizacion de estas caracteristicas ayuda en el tratamiento de
lesiones musculoesqueléticos, neurologicas, procesos de inflamacién,

linfedemas, etc (Aguirre, 2010).

Kinesiology
Tape TEMTEX

Figura 14. Efectos Fisiolégicos del Kinesiotaping. Tomado de (BioLaster, 2008).

1.5.6 EFECTOS FISIOLOGICOS

Los efectos del vendaje neuromuscular se clasifican en 5 procesos los cuales
se dividen de acuerdo a la forma de aplicacion y la funcionalidad que se desee
trabajar (Aguirre, 2010).

1.5.6.1 EFECTO ANALGESICO

Este efecto es activado gracias a la reduccion de la presion intersticial y
activacion del sistema de represion del dolor liberando neuroreceptores como
endorfinas y encefalinas. Las cuales se encargan de disminuir el dolor en la

zona a tratar. Haciendo que la venda eleve la piel beneficiando a la
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descompresion y regulacion de la circulacion sanguinea vy linfatica, ademas de

estimular los nociceptores (Aguirre, 2010).

1.5.6.2 EFECTO EN EL TONO MUSCULAR

Al colocar la venda en el tejido muscular especificamente en el vientre
muscular se busca aumentar o reducir el tono muscular, conforme a la
colocacion del primer anclaje de la venda se coloca en la insercion proximal o
distal del musculo. Si el anclaje de la venda es ubicado en el origen proximal
del masculo estimula un acortamiento de las fibras musculares incrementando
el tono. El cual es utilizado en pacientes que buscan tonificar o atrofiar su
musculatura. En cambio, si el anclaje es ubicado en el origen distal del
musculo estimula un alargamiento de las fibras musculares relajandose y por

ende disminuyendo el tono para tratar una tension muscular (Aguirre, 2010).

1.5.6.3 EFECTO EN LA ARTICULACION

La venda realiza un efecto de estabilidad ademas de realizar un cambio
biomecanico para mejorar la alineacion articular, la colocacion de la venda y la
tension estimulan los receptores sensoriales tales como los mecanorreceptores

ejerciendo un cambio en la postura (Aguirre, 2010).

Tenemos los receptores de:

» Los Corpusculos de Meissner que detectan la sensibilidad tactil.

» Los Corpusculos de Pacini que responden a las vibraciones y presion
mecanica profunda.

» Ruffini detecta los cambios de temperatura y estiramiento.

Por lo que la venda envia informacién de la posicion artocinematica de las

articulaciones influyendo en la postura articular dando estabilidad y soporte.
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1.5.6.4 EFECTO NEUROREFLEJO

Lo que la venda causa es un estimulo aferente que influye sobre la parte
interna del organismo, ejerciendo efecto tanto en la piel, mlsculo, articulacion y

sistema visceral (Aguirre, 2010).

1.5.6.5 EFECTO DEL KT SOBRE EL SISTEMA DE DRENAJE LINFATICO

Para que ocurra un efecto de drenaje y circulacion sanguinea la aplicacion de
la venda debe ir en direccién a los ganglios linfaticos provocando una elevacion
de la piel eliminando el liquido del espacio intersticial. Esto ocurre por la
disminucién de la presion en el trayecto del liquido acumulado. De igual
manera ejercer un efecto analgésico. Para comprender mejor como ocurre el
drenaje del liquido debemos saber los diferentes niveles del sistema linfatico.
De igual forma que el sistema de drenaje actta como sistema inmunitario
fomentando la homeostasis de los 6rganos del cuerpo mediante la regulacion
del liquido intersticial y la eliminacion de desechos. Gracias a los limites de las
zonas linfaticas el vendaje neuromuscular puede ser modificado de acuerdo a
estos cuadrantes y ser colocados como conexiones al sistema linfatico

mejorando el drenaje de una zona especifica (Aguirre, 2010).

1.5.7 TECNICAS DE APLICACION

» EI kinesiotaping es utlizado para diferentes técnicas correctivas
dependiendo del objetivo que se busca ademas de las diferentes tensiones
al aplicar.

» Correccion mecanica: Tension del 50% al 70% mejorando la mecanica
articular evitando movimientos patologicos.

» Correccion de la fascia: Tension del 10% al 25% fascia superficial y del
25% al 50% fascia profunda, dirigiendo el movimiento de la fascia en la
direccion correcta (Gémez, 2012).

» Correccion de espacio: Tension del 25% al 35% efecto analgésico
enfocado en disminuir el dolor produciendo un efecto de descompresioén de

tejidos.
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» Correccion de ligamento y tenddn: Tension del 50% al 75% para tendon
y 75% al 100% para ligamento, generando un efecto propioceptivo debido
al aumento de los mecanorreceptores.

» Correccion funcional: Tension del 50% al 75% limitando los movimientos
de hiperextension.

» Correccion circulatoria o linfatica: Tension del 10% hematoma y del 20%
al 25% para sistema linfatico, reduciendo la presion en los tejidos afectados
o redirigiendo el exudado a ganglios linfaticos proximales.

(Erwin y Gomez, 2012).

1.5.7.1 TIPOS DE CORTES

Tabla 8. Tipos de Cortes de VN. Tomado de (Erwin y GoOmez, 2012).

Corte en I; centra la tension en la

region que se va a manipular.

Corte en Y: Esparce la tension
reduciendo la intensidad del estimulo

abarcando mayor espacio.

Corte en X: Especifica o focaliza la

tension sobre el tejido dispersando la

Corte en abanico: Esparce la tension

en cada una de sus ramas.

tensién a los extremos. x
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Corte en red: La tension va en el
centro de la zona dolorosa utilizado
para drenaje linfatico.

Corte en donut: Utilizacién en zonas

dolorosas y correccion de espacio.
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2. CAPITULO lI: JUSTIFICACION

El esguince de tobillo es la lesibon mas comun a nivel musculoesquelético.
Segun Cardozo, (2015) a nivel mundial tiene una tasa de incidencia de 1000
individuos al afio, afectando a la poblacion en general y a deportistas de alto
rendimiento. El 90% de las personas sufren esta lesion por un movimiento de
inversion forzada (flexion plantar, supinacion y aduccion) y el 10% por eversion

(flexién dorsal, pronacion y abduccién) (Cardozo et al., 2015).

Dependiendo del grado de lesion y afectacion de las estructuras que rodean al
tobillo, existen diferentes técnicas de tratamiento enfocadas en disminuir la
sintomatologia como el dolor, el edema, la inestabilidad y la disminucion del
rango de movimiento (Bilgic etal., 2015). Entre las técnicas de tratamiento
estan los agentes fisicos y entre estos esta el uso del KT o VN.

El uso del VN es una técnica de tratamiento fisioterapéutico ampliamente
utilizada; sin embargo, su eficacia ha sido un tema controversial. En los ultimos
afos, varias investigaciones se han enfocado en demostrar la eficacia de su
aplicacion en un sinfin de patologias musculoesqueléticas. Su uso ha sido
justificado por los cambios que induce a nivel miofascial, muscular, articular y
neuroreflejo. Ademas, se presume que esta técnica brinda una serie de efectos
fisiologicos; dependiendo del uso, tipo y tiempo de aplicacion del vendaje
(Bilgic et al., 2015).

Por el momento, varios estudios sefialan que la aplicacion del KT en procesos
agudos tiene una accidn terapéutica favoreciendo la reduccion del dolor y
edema (Lee y Lee, 2015). De igual forma, trabajando a nivel articular
mejorando la estabilidad propioceptiva del tobillo. Por otro lado, el VN al ser un
método de facil aplicacién, no invasivo, de bajo costo y con una duracion de 3-4
dias es muy conveniente su uso. Segun Espejo (2011) se considera una
técnica que permite incorporar tempranamente a las actividades laborales y de

la vida diaria de los pacientes. Asimismo, existen instrumentos de medicion de
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facil acceso que permiten tener un control diario de evolucion de los sintomas

como el edema (Espejo y Apolo, 2011).

Existen varios estudios que no tienen un enfoque claro sobre el uso del VN. Por
ejemplo, no se determinan varios factores que condicionan la utilizacion de la
técnica como tratamiento. Entre los principales tenemos la falta de
especificidad en el tiempo y tipo de aplicacién. Por lo que a nivel de los
profesionales de la salud existe controversia en la implementacion de su uso

como técnica de tratamiento (Espejo y Apolo, 2011).

Actualmente las sesiones de terapia fisica convencionales para esguince de
tobillo, suelen carecer de esta técnica de tratamiento ya sea por no saber la
correcta forma de aplicacion o el tiempo que deberia utilizarse la técnica. Para
aclarar si existe un efecto con bases de evidencia cientifica acerca del VN, se
realizara una revision sistematica sobre la efectividad de este material con la

finalidad de comprobar su uso en este tipo de lesiones (Cardozo et al., 2015)

2.1 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el efecto del vendaje neuromuscular sobre el edema en esguince de

tobillo mediante una revision sistematica de estudios controlados aleatorizados.

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Analizar la eficacia del VN en la absorcién del edema por esguince de tobillo.
Identificar las técnicas de vendaje neuromuscular mas aplicadas en la
literatura.

Determinar los instrumentos de medicion utilizados para evaluar la reabsorcion

del edema por esguince de tobillo.
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3. CAPITULO Illl: MARCO METODOLOGICO

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se procedi6 a realizar una busqueda exhaustiva de publicaciones como
articulos, foros, post. En las principales bases de datos como Pubmed, PEDRo,
ResearchGate, Science Direct y Google Académico. Haciendo énfasis en el
idioma inglés con un limite de tiempo de diez afios, utilizando las siguientes
palabras: neuromuscular bandage, kinesiotaping, ankle sprain, ankle edema,
reabsorption ankle. Estas palabras se enlazaron con diferentes conectores en
inglés como in/and/of/or/, realizando una busqueda mas especifica acerca del

tema.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se utilizaron ensayos controlados aleatorizados que evaluaron la efectividad
del vendaje neuromuscular en la reabsorcion del edema en pacientes con
esguince de tobillo. Los trabajos de investigacion para esta revision contaron

con los siguientes criterios.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

o Estudios con pacientes con esguince de | ¢ Estudios que se trate de
tobillo, sin limitaciones de: sexo, edad o revisiones bibliograficas, guias
nacionalidad. clinicas o articulos de opinion.

o Estudios donde se tenga en cuenta el
resultado de la reabsorcion del edema.

e Investigaciones que utilicen el vendaje
neuromuscular u otra intervencion en el
tratamiento en esguince de tobillo.

o Estudios donde realicen mediciones del
edema de tobillo con las diferentes

técnicas.




36

3.3 RECOLECCION DE DATOS

Los datos extraidos de cada publicacion fueron: autores, publicacion del afio
del articulo, técnicas comparadas, tipo de aplicacién del VN, tiempo de
duracién, herramientas de medicion, resultados sobre la reabsorcién del edema

y conclusiones acerca de su efectividad.

3.4 EVALUACION CUALITATIVA

Los articulos incluidos en esta investigacion de manera cualitativa, se
analizaron a través de la escala de PEDro. Verificando la calificacion de cada
uno de los veintidos articulos seleccionados, siendo registrados en los pasteles
de resultados, si alguno de los estudios no obtuvo la puntuacion de la base de
datos, los autores se encargaron de revisar y calificaron con los puntos segun

la escala elegido.

3.5 EVALUACION CUANTITATIVA (PEDro)

En esta revision se utilizo la escala de PEDro para analizar de forma
cuantitativa midiendo la calidad de la metodologia e integridad de cada articulo.
Esta escala ayuda a clasificar de una manera rapida los resultados de
busqueda facilitando la veracidad de los informes de los articulos. Teniendo en
cuenta los parametros de busqueda, se clasificOo el tipo de vendaje
neuromuscular (1), la técnica de aplicacion (2), el tiempo de aplicacion del
vendaje (3) y los test o técnicas para cuantificar el edema segun los valores de
cada estudio. En este sentido, de los 45 articulos que se posicionaron como
elegibles dentro del proceso de seleccidn, una vez establecida la calificacion de
PEDro, se excluye a un total de 28 articulos. Es asi que, una vez realizado el
analisis de calificacion y cualificacion, se incluye en la revision a un total de 18
articulos cientificos que presentan una puntuacion mayor o igual a 6 (escala de
PEDro).
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4, CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 SINTESIS DE LOS RESULTADOS

La estrategia de busqueda aplicada consiguié un total de catorce mil
cuatrocientos noventa y cuatro (14494) articulos las bases de datos analizadas:
Google Academic, Pubmed, ResearchGate, PEDro y Science Direct. Tras filtrar
los duplicados se obtuvo cinco mil cuatro (5004) articulos. Después de revisar
el titulo y el resumen se seleccionaron cuarenta y seis (46) articulos para
revision, excluyendo veintiocho (28) articulos por no cumplir con los requisitos.
Asi, cuarenta y cinco (45) se incluyen para revision completa. Una vez
realizado el andlisis del texto completo se incluyeron en el estudio tanto
cualitativo como cuantitativo dieciocho (18) articulos para el desarrollo de la

presente revision sistematica (Figura 15).
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Figura 15. PRISMA.
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4.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Los 18 articulos utilizados para el desarrollo de la presente revision incluyeron
un total de 300 pacientes donde el rango de edades se establece entre 18 afos
a 65 afios, con una media de 40 + 20 afos. Los resultados que se presentan a
continuaciéon comprenden una sintesis de las variables esenciales para el
estudio y se dispone de una ilustracién detallada de los resultados de articulos
en el Anexo 1.

4.3 EFECTO DE LA INTERVENCION

A partir de los datos analizados en los resultados de cada uno de los 18
articulos que forman parte de esta revision sistematica, se procede a comparar

los efectos del VN sobre la reabsorcion del edema por esguince de tobillo.

El efecto de la intervencion se mide por medio de la significancia de las
pruebas utilizadas para la obtencion de los resultados en los articulos que
forman parte de la revision (Anexo 1). Lo que se mide es el efecto de las
variables de intervencion como la técnica de aplicacion utlizada, y el
instrumento de medicion sobre la reabsorcion del edema por esguince de
tobillo.

De esta manera, entre los 18 articulos se identifica un total de 7 articulos que
no mencionan el nivel de significancia de resultados en torno a la efectividad
del VN en la reabsorcion del edema por esguince de tobillo en cuanto a la
técnica de aplicacion. Asimismo, se logra identificar a 3 articulos que no
mencionan expresamente una asociacion significativa entre el instrumento de

medicidn con respecto a la mejoria de la reabsorcion del edema.

En este sentido, se cuenta con 11 articulos, que presentan un resultado
significativo (positivo o negativo) entre la efectividad de la técnica de aplicaciéon
del VN con la reabsorcién del edema por esguince de tobillo y 15 articulos en el

caso del instrumento de medicion.
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Por un lado, los resultados muestran que en el caso de la técnica de aplicacion
en forma de abanico de dos tiras cortadas con direccion al maléolo medial y
lateral condicionan a la mejoria de la reabsorcion del edema. Por otro lado, se
tiene un total de 7 articulos (39%) que mencionan no distinguir resultados
significativos.

Por otro lado, los resultados de instrumentos de medicidbn muestran que, entre
estos 18 articulos, un total de 15 articulos (94%) mencionan entre sus
resultados una relacion significativa entre el instrumento de medicién;
perimetria con cinta métrica en figura de ocho; con el nivel de reabsorcion del
edema por esguince de tobillo. De igual forma, se tiene un total de 3 articulos

(6%) que mencionan no distinguir resultados significativos.

A partir de estos resultados, se considera importante realizar un analisis que
justifique estadisticamente la asociacion entre las variables detalladas. En este
caso, se busca la asociacion entré la técnica de aplicacion utilizada VN para el
tratamiento y el instrumento de medicion del efecto. Mediante la prueba
estadistica Chi-Cuadrado (Chi2) aplicados a los datos recolectados se pretende
establecer el nivel de relacion existente entre las variables mencionadas, con

un nivel de significancia del 5% (a=0,05).

Con estos antecedentes, y una vez aplicada la prueba de Chi-Cuadrado se
puede concluir que el tipo de técnica aplicada; (kinesiotape, banda elastica o
cinta de equilibrio) determina una mejoria con respecto a las lesiones de
esguince de tobillo (p=0,0415). Es decir, la aplicacion del VN para el
tratamiento (intervencion) del esguince de tobillo en base a la evidencia de la
revision sistematica tiene una asociacion significativa con la mejoria del edema

por esguince de tobillo (Figura 16).



40

Distribucidn Bivariada: Efecto X Modalidad de Uso
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Figura 16. Representacion grafica del Chi2, que relaciona el tipo de técnica
aplicada de VN con la mejoria en pacientes con esguince de tobillo.

Con respecto a la asociacion entre el instrumento de medicion (perimetria,
volumetria, figura de ocho) y el edema en lesiones de esguince de tobillo.
Representa un factor que condiciona cuantificar la mejoria y reabsorcion del
edema en lesiones de esguince de tobillo (p=0,0344). Es decir, el instrumento
de medicion utilizado en el tratamiento (intervencion) del esguince de tobillo en
base a la evidencia de la revision sistematica muestra una asociacion

significativa con la mejoria del edema por esguince de tobillo (Figura 17).
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Distribucion Bivariada: Efecto X Método de Medicion
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p=0,0344

Figura 17. Representacion grafica del Chi2, que relaciona el instrumento de
medicidn con la mejoria en pacientes con esguince de tobillo.

Como parte complementaria vale la pena mencionar que las diferencias en las
medidas de resultado en el tipo de intervencidn y las caracteristicas del
paciente impidieron la agrupacion de los resultados, por lo que se realizaron las
mejores sintesis de evidencia. Algunos estudios individuales informaron
resultados positivos en comparacion con otros metodos funcionales, pero
nuestras mejores pruebas de sintesis solo demostraron un mejor resultado del
tratamiento en términos de resultados funcionales. Lo cual se discute a

continuacion.

4.4 MODALIDADES DE USO DEL VN

En relacion con las modalidades usadas se tienen los siguientes resultados: 1)
7 articulos (39%) analizaron Unicamente el efecto del Kinesiotaping; 2) 4
articulos (22%) compararon el efecto del Kinesiotaping vs. Vendaje elastico; 3)
2 articulos (11%) compararon el efecto de la Acupuntura vs. Kinesiotaping; 4) 2
articulos (11%) implementaron la cinta de equilibrio con Kinesiotaping; y 5) 3
articulos (17%) utilizaron diversas técnicas para tratar el esguince de tobillo
(Figura 18).
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Obteniendo un mayor resultado del (39%) a la modalidad de uso mas utilizada

Gnicamente al kinesiotaping.

Modalidades de Uso

= Kinesiotaping

m Kinesiotaping vs. Vendaje elastico
Acupuntura vs. Kinesiotaping

m Cinta de equilibrio con Kinesiotaping

m Otros

Figura 18. Numero de articulos por modalidades de uso del VN.

4.5 TECNICA DE APLICACION DEL VENDAJE NEURO MUSCULAR

En relacion con el tipo de aplicacion utilizada en el VN se obtuvo lo siguiente: 1)
4 articulos (22%) en los que se utilizé dos tiras cortadas en forma de abanico
con direccion al maléolo medial y lateral; 2) 3 articulos (16%) implementaron
una tira cortada en forma de abanico con direccion al maléolo lateral; 3) 2
articulos (11%) emplearon una tira aplicada en forma de ocho haciendo
contacto tanto con el maléolo medial y lateral; 4) 3 articulos (17%) usaron dos
tiras de anclaje; una dispuesta cuatro traveses (inclinaciones) de dedo por
encima de los maléolos, la otra se coloco sobre la parte media de la planta del
pie; 5) 3 articulos (17%) implemento una tira aplicada en forma de | desde la
tuberosidad de la tibia y todo su largo; y 6) 3 articulos (17%) emplearon dos
tiras cortadas en forma de abanico y entrecruzadas en direccién al maléolo

medial y lateral (Figura 19).
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Obteniendo un mayor resultado del (22%) al tipo de aplicacion més utilizada a
la técnica de dos tiras cortadas en forma de abanico con direccion al maléolo

medial y lateral.

Técnica de aplicacion del Vendaje Neuromuscular

= Dos tiras cortadas en forma de abanico con direccion
al maléolo medial y lateral

® Una tira cortada en forma de abanico con direccion al
maléolo lateral

Una tira aplicada en forma de ocho haciendo contacto
tanto con el maléolo medial y lateral

m Dos tiras de anclaje; una dispuesta cuatro travesees
de dedo por encima de los maléolos, la otra se coloca
sobre la parte media de la planta del pie

® Una tira aplicada en forma de | desde la tuberosidad
de la tibia y todo su largo

m Dos tiras cortadas en forma de abanico y
entrecruzadas en direccion al maléolo medial y lateral

Figura 19. Namero de articulos por técnica de aplicacion utilizada en el vendaje
neuromuscular

4.5.1 TIEMPO DE APLICACON DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR

Con relacién al tiempo de aplicacion del vendaje neuromuscular se obtuvo lo
siguiente: 1) 2 articulos (11%) establecieron un tiempo de aplicaciéon de 26
semanas de tratamiento; 2) 1 articulo (6%) establecié un tiempo de aplicacion
de 12 semanas; 3) 2 articulos (11%) establecieron un tiempo de aplicacion de 8
semanas; 4) 2 articulos (11%) establecieron un tiempo de aplicacién de 6
semanas; 5) 2 articulos (11%) establecieron un tiempo de aplicacién de 4
semanas; y 6) 3 articulos (17%) establecieron un tiempo de aplicacion de 2
semanas. Mientras que los 6 articulos (33%) restantes no especificaban el
tiempo en el que se realizé el estudio (Figura 20). A partir de estos resultados
se puede determinar mayor resultado del (17%) al tiempo de aplicacion del VN

de 2 semanas.
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Tiempo de Aplicacion del Vendaje Neuromuscular

26 semanas

m 12 semanas

8 semanas
0

H 6 semanas

® 4 semanas
B 2 semanas

No especifico

Figura 20. Numero de articulos por tiempo de aplicacion del vendaje
neuromuscular

Con relacion al tiempo de aplicacion del vendaje neuromuscular se obtuvo lo
siguiente: 1) 2 articulos (9%) establecieron un tiempo de aplicacion de 26
semanas de tratamiento; 2) 1 articulo (4%) establecié un tiempo de aplicacion
de 12 semanas; 3) 2 articulos (9%) establecieron un tiempo de aplicacion de 8
semanas; 4) 2 articulos (9%) establecieron un tiempo de aplicacion de 6
semanas; 5) 3 articulos (14%) establecieron un tiempo de aplicacién de 4
semanas; y 6) 3 articulos (14%) establecieron un tiempo de aplicacion de 2
semanas. Mientras que los 9 articulos (41%) restantes no especificaban el

tiempo en el que se realizé el estudio (Figura 20).

4.6 METODOS DE MEDICION DEL EDEMA

Con relacién al método usado en la medicién del edema se obtuvo lo siguiente:
1) 5 articulos (28%) implementaron la perimetria con cinta métrica; 2) 4
articulos (22%) usaron la medicion volumétrica con agua; 3) 3 articulos (17%)
emplearon la medicion contralateral en cm; y 4) 6 articulos (33%)

implementaron el método de la figura de ocho (Figura 21). Obteniendo un



45

mayor resultado del (33%) al método de medicién del edema en figura de ocho

como instrumento para cuantificar la reabsorcién del edema.

Método de Medicion del Edema

m Perimetria con cinta métrica
m Medicién volumétrica con agua
Medicién contralateral en cm

m Método de la figura de ocho

Figura 21. Namero de articulos por método usado en la medicion del edema



46

5. CAPITULOV

5.1 DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion fue establecer el efecto del VN sobre
el edema en esguince de tobillo, con la finalidad de averiguar su eficacia en la
absorcion del edema es este tipo de lesiones, definiendo cuéles son las
técnicas de aplicacion del VN mas aplicadas segun la literatura investigada
ademas de determinar los instrumentos de medicion mas empleadas para

cuantificar la absorcién del edema.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se seleccionaron 18 articulos de los
cuales 11 articulos presentan un resultado significativo entre la efectividad de la
técnica de aplicacion de VN en relacion con la reabsorcion del edema de
esguince de tobillo, de igual forma en 15 articulos obtuvieron resultados
significativos entre el instrumento de medicion y el edema para cuantificar el
nivel de mejoria de las lesiones de esguince de tobillo y una vez aplicada el
chi2 se establece que el tipo de técnica aplicada se asocia con la reabsorcion

del edema.

Por otro lado, en base a la literatura revisada para la elaboraciéon de esta
revision sistematica algunos autores mencionan la oportunidad que le dan al
VN en los procesos de edema. El profesor Lee (2015) describe que mediante la
aplicacion del VN en un patrén entrecruzado trabaja a nivel linfatico, creando
circunvoluciones de areas de menor presién que actian como vias, dirigiendo
el exudado al conducto linfatico mas cercano eliminando el edema del tobillo
(ver Lee y Lee, 2015).

De acuerdo con otro autor Kase explica que las circunvoluciones son el
resultado de la elasticidad longitudinal de la cinta y las propiedades que estas

tienen para trabajar a nivel del sistema linfatico (ver Cardozo et al., 2015).
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Con respecto a los 18 articulos seleccionados, 15 estudios nombran el
instrumento de medicion mas utilizado en la reabsorcion del edema en este
tipo de lesiones, presentando resultados significativos entre el tipo de
instrumento empleado perimetria (cinta métrica) con el método de figura de
ocho, una vez aplicado el chi2, se determina una asociacion significativa entre
las dos variables. De acuerdo con la literatura se menciona que en presencia
de lesiones de tobillo es necesario medir el edema como un factor diagndstico
y evolutivo, siendo el método de figura de ocho el més utilizado para determinar
su evolucion. Esta técnica consiste en medir con cinta métrica las areas de
mayor concentracion en la regién de los ligamentos talofibular anterior,
calcaneo y el tibiofibular anterior del tobillo. Nunes y Mawdley (2015), menciona
gue se trata de un instrumento de confiabilidad, rapida, de bajo costo y de facil
aplicacion clinica en la medicion del volumen de la articulacion. Ademas, de

estandarizar los resultados de una manera facil (ver Nunes et al., 2015).

En la actualidad el VN es una de las técnicas mas utlizadas por los
fisioterapeutas brindando una variedad de efectos segun su uso de aplicacion,
por la poca informacion especifica que actualmente existe en estudios como el
tiempo indefinido de aplicacion o el tipo de técnica crea controversias que no
permiten validar la implementacion del mismo. Catalogando al VN como un
vendaje de estabilidad mas que de reabsorcion en procesos inflamatorios
agudos. Aguilar Ferrandiz (2015), habla del VN como una técnica
fisioterapéutica completa trabajando como un vendaje de compresion
mejorando el rango de movilidad en el tobillo al caminar, trabajando en los
parametros de la marcha, centrandose en el edema y dolor venoso.
Reincorporando a los pacientes en un periodo de tiempo corto a sus
actividades de la vida diaria. Ademas, tiene un efecto psiquicoemocional dando

una respuesta de confianza y seguridad a los pacientes (ver Aguilar, 2015).

De igual forma, Karison y Peterson mencionan que durante la evaluacion del
dolor relacionado al esguince de tobillo se debe tener en cuenta las diferentes

variables como la edad, sexo, dolor, edema y grado de esguince. Donde estos
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factores son los causantes de no poder determinar una especificidad en el

resultado de los diferentes estudios, afectando la utilizacion de la técnica como

tratamiento. Sin dejar de lado que el VN en sus propiedades fisioldgicas trabaja

en la correccion de los ligamentos, tendones y vias linfaticas en una fase aguda

inflamatoria consiguiendo un efecto de analgesia inmediata. Estimulando la piel

a través de vias sensoriales reduciendo la presion sobre los nociceptores

subcutdneos disminuyendo el edema y mejorando los factores de dolor

recuperando la funcionalidad del tobillo (ver Kafa et al., 2015).

5.2 CONCLUSIONES

*

Se concluy6 que la eficacia de la aplicacion de VN sobre el edema por
esguinces de tobillo no tiene la suficiente evidencia que soporte y valide el
uso de este método en la reabsorcion del edema en este tipo de lesion.

En relacion a la técnica de VN mas aplicada, se utilizo la técnica de dos
tiras en forma de abanico con direccion al maléolo medial y lateral

De acuerdo al instrumento de medicion mas aplicada fue el de perimetria

con cinta métrica en figura de ocho

5.3 RECOMENDACIONES

*

*

Realiza estudios controlados aleatorizados de buena calidad metodolégica
con grandes muestras de donde se especifique la técnica empleada.
Aplicar siempre un método de medicién a la hora de valorar el estado de la
lesion del paciente, ya que esto guiara la eficacia del tratamiento y
evolucion de recuperacion.

Profundizar en los tiempos de aplicacion de las diferentes técnicas del

vendaje neuromuscular demostrando su eficacia.
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dos rFr)lodaIidades modalidades de G:_L' 26.2448 41 Extension del G1: n=25; IG1 y G2 — Disminucion significativa después |mostraron una diferencia mas beneficios IYasar, M., & Ardic, S. (2015).
Bilaic. et de tratamiento -Férula tratamiento: férula yaﬁ(.)s B Esouince  ledema No Grupo de de 7 dias (p<0,001). significativa en on el tratamiento 10.12669 Comparison of two main
3 [oree 2015 | © -Vendaje vendaje elastico . guin . 1 sesion |especific Dia 7 vendaje elasticdG1-G2 — No significativa (p=0,12). disminucién en edema, ) pjms.316reatment modalities for acute| 8
al. principales para el elastico para el tratamiento G2: de tobillo ~ (volumetria), Dolor a G2: n=26; Edema: dolor e incremento de de esguince 8210 ankle sprain. Pakistan
lesguince agudo de ] 132,15+12,74 (VAS) ’ o p R - lagudo de tobillo af " .
tobillo de esguince agudo oS Grupo de férula|G1 y G2 — Reduccién significativa (p<0,001). [arcos de movilidad a diferencia del uso Journal of Medical Sciences,
de tobillo. G1-G2 — Significativa (p=0,025). comparacion de quienes e férula 31(6), 1496-1499.
usaron férula. ) d0i:10.12669/pjms.316.8210
Drouin et Los efectos de Kinesiotape Revision Musculatur Medidas de Diez articulos cumplieron los criterios de Los articulos analizados [Es necesario Drouin, J. L., McAlpine, C. T.,
4 al 2013 [kinesiotape en sobre sistematica para  [No aplica a rendimiento No aplica|No aplicaNo aplica lAtletas sanos finclusion. Siete articulos tuvieron resultados muestras resultados realizar méas - Primak, K. A., & Kissel, J. 8
) atletismo musculatura  evaluar el efecto suyacente ositivos en al menos una medida de ositivos en cuanto al usoestudios para (2013). The effects of




resultados de del kinesiotape en de la piel rendimiento basada en el atletismo en de kinesiotape en el respaldar que el kinesiotape on athletic-based
rendimiento en el rendimiento de comparacion con los controles. desempefio de atletismo. [kinesiotape sea performance outcomes in
lsano, activo atletismo. una medida healthy, active individuals: a
individuos: una exitosa en literature synthesis. The
sintesis literaria. mejorar el Journal of the Canadian
rendimiento en el Chiropractic Association,
atletismo. 57(4), 356-365.
Dorsiflexion izquierda / derecha (pre - post):
IG1 — Diferencia significativa (p<0.001 /
1.5 min p=0,004) iir(;ﬁ:;?gaen Eom, S. Y., Lee, W. J,, Lee,
. ’ G2 — Diferencia no significativa (p=0.369 / El grupo al que se le b. 1., Lee, E.H.,Lee,H. Y., &
El efecto de la cinta de - T . larcos de
: N p=0,450) puso kinesiotape mostro e Chung, E. J. (2014). The
de tobillo . Rango de lestiramie Lo ) ) movilidad al S
Co Examinar los A G1: n=15 una diferencia o Effect of Ankle Kinesio
Kinesiotape en el . movimiento nto . - . R utilizar .
efectos de lacinta |, _ - . - . .__ [Grupo de Flexion plantar izquierda (pre - post): significativa en cuantoa |, . " . [Taping on Postural Control
E rango de N RSN N=30 . .. _|(goniémetro: accion 2. 20 min [No se realiza S . AL _ - Kinesiotape, de [10.14474 ; . . ”
om, et - Kinesiotape en [Kinesiolégica sobre .. Articulacion o B grabacion G1y G2 — Diferencia significativa (p=0.004 y |los rangos de movimiento| Functions in University
2014 [movimiento y ) o Edad media: - de dorsiflexion; . de un o "~ . > . igual manera ptrs.201 . .
al. - tobillo rango de movilidad del tobillo i lsesiones [ .~ . . . G2: n=15 p=0.009) a diferencia de quienes Students: a randomized
agilidad durante el o 20,97 flexion plantar) y lejercicio [seguimiento. ; ayuda a la 4.3.1.63 ;
AR y agilidad durante . . Grupo sin no lo usaban. Ambos o control trial. Journal of
lejercicio en IO Agilidad (prueba de B. 5 min > L . o agilidad, para que ;
: ejercicio. grabacion Flexién plantar derecha (pre - post): grupos muestran agilidad ; Korean Physical Therapy
lestudiantes salto lateral) de " o AN - 5 h . |los estudiantes )
niversitarios lestiramie IG1 — Diferencia significativa (p=0.020). independientemente si se niversitarios Science, 25(1), 63-68.
' G2 — Diferencia no significativa (p=0.097) aplicé tape o no. d0i:10.14474/ptrs.2014.3.1.6
nto entrenen de »
IAgilidad izquierda / derecha (pre - post): mejor manera.
IG1 y G2 — Diferencia significativa (p<0.001)
Los efectos del Los estudios Ferreira, R., Resende, R., &
. ) Evidenciar los IA partir del analisis de los estudios La base de datos arroja |mencionan que el Roriz, P. (2017). The effects
Kinesiotaping en . . N ; P o ; ;
l0S trastornos e_fect(_)s del selegmonados, se sugiere que Kinesio Tape® [estudios para conocer kinesiotape (_)f Kinesio Taping® in lower
- kinesiotape en Transtorno podria promover efectos positivos sobre el aspectos positivos del promueve efectos -.limb musculoskeletal
. musculoesquelético . . N . s 10.5455/ij| ,. ; .
Ferreira . sujetos con . s Edema, dolor y . . . . ledema, el dolor y los sintomas venosos Kinesiotape, los estudios [positivos sobre el disorders: a systematic
2017 s de las Kinesiotape No aplica . No aplicaNo aplica[No aplica No aplica o : . . : trr.00000 : .
et al. extremidades problemas musculoes [sintomas venosos lespecificos. Por otro lado, no hay evidencia mas confiables son edema y dolor, 0266 review. International Journal
) ; . musculoesquelético queléticos sobre su efectividad en la calidad de vida aquellos que se sin embargo, no of Therapies and
inferiores: una . ; L . . . P
revision s de miembro relacionada con la salud, la fuerza y la funciéon [desarrollaron mediante |hay evidencia de Rehabilitation Research, 6(3),
sistematica inferior. articular. asignacion aleatoria. que mejore la 1-13.
) calidad de vida. doi:10.5455/ijtrr.000000266
Los efectos de la Grupo Unico: Hellier, M. G., Craddock, J.
cinta Kinesiotape Estudio de caso| C., Felton, S. D., & Geary, S.
como método para Determinar la sugirieron que El kinesiotape El Kinesiotape es (2017). The Effects Of
. . P efectividad del _ Esguince No se No se ISe presenta, |a cinta de La aplicacion de cinta de kinesiologia y masaje jacompafiado de agentes | . pe € Kinesio Tape As A Method Of
Hellier, et reducir la — e N=1 . . . . . L f . . DA S ) eficaz en reducir : -
2017 | - . Kinesiotape kinesiotape en el ~ lateral de Nivel de hinchazén fespecific |especific pero nose  [inesiologia y eldemostro ser exitosa en la disminucion de quimicos permite una . . - Reducing Swelling In The
al. hinchazén en el . 17 afios - - ) . - lequimosis e
tratamiento de tobillo a a especifica. |masaje pueden stos sintomas. recuperacion adecuada | . . Case Of A Grade |l Lateral
caso de un . P . hinchazon. . .
. lesguince grado II. ser una opcion del paciente. IAnkle Sprain. Florida Gulf
lesguince lateral de : . .
g de tratamiento Coast University Student
tobillo de grado I .
exitosa Research Day.
Kafa. et Efectos de la cinta Cinta Conocer los efectosN=12 TraumatismDistancia Una G1: 30 |No es posible|G1: n=6 Distancia dérmica-epidérmica: Se encontré una El estudio 10.3109/ Kafa, N., Citaker, S.,
al ' 2015 Kinesiolodgica en la [Kinesiolégica (de la cinta 8 semanas 0s tejidos  |epidérmica- sesion minutos [realizar un  (Grupode 30 [G1y G2 — Aumento significativamente distancia epidérmica, demuestra 0959398 Omeroglu, S., Peker, T.,
) distancia en tejidos Kinesiolbgica en la (ratas) blandos dérmica, edema: G2: 6 seguimiento. |min (p<0,05) en los lados aplicados con KT dérmica histolégicamente [5.2015.1 |Coskun, N., & Diker, S.




lepidérmica - blandos. distancia dolor e inflacion horas G2: n=6 (derecho), en comparacion con los lados de significativamente que el vendaje 062943 |(2015). Effects of kinesiologic
dérmica, dolor, epidérmica — Grupo de 6 h  [control (izquierdo). superior que la de los Kinesiologico taping on epidermal-dermal
ledema e dérmica, edema, G1-G2 — Diferencia significativa (p<0,05). controles ademas existe |incrementa la distance, pain, edema and
inflamacion dolor e inflamacion disminucién en areas distancia inflammation after
después de un después de una Porcentaje de Edema: edematosas en ambos  |epidérmica lexperimentally induced soft
trauma inducido lesién inducida IG1 y G2 — Decrece significativamente grupos. dérmica, ademas tissue trauma. Physiotherapy
lexperimentalmente experimentalmente. (p<0,05). de reducir [Theory and Practice, 31(8),
de los tejidos presencia de 556-561.
blandos. inflamacién y d0i:10.3109/09593985.2015.
dolor. 1062943
Esguinces
recurrentes Es necesario que
Quejas residuales L os aparatos ortopédicos F€ asigne un Kemler, E., van de Port, .,
. (dolor, hinchazén e Ocho estudios cumplieron con todos los P P tratamiento Backx, F., & van Dijk, C. N.
Una revision IConocer con . L . o . L, : ) no muestran efectos . 10.2165/ . .
8 » -Aparato ] L . inestabilidad) G1: Abrazaderalcriterios de inclusién. Las diferencias en las . A . . funcional (2011). A Systematic Review
sistematica sobre el - evidencia literaria . : ) ; - .. inmediatos a diferencia 1158437
Kemler, et . ortopédico . . Esguince [Resultado . . . G2: Otros medidas de resultado, los tipos de intervencion . enfocado en el on the Treatment of Acute
9 2011 fratamiento de ) que tratamientos  [No aplica . - No aplica|No aplicaNo aplica . o " S de tratamientos - - )
al. . -Tratamientos o de tobillo  [Funcional tratamientos |y las caracteristicas del paciente impidieron la . . _|paciente ya que IAnkle Sprain. Sports
lesguince agudo de funci son éptimos en el . . o funcionales, que son mas 0000000 S
) uncionales . . Tiempo de funcionales lagrupacion de los resultados, por lo que se no hay uno Medicine, 41(3), 185-197.
tobillo lesguince de tobillo ) - ” p ’ ; . favorables para el : 00-00000 1, .
reanudacion de realizaron las mejores sintesis de evidencia. aciente generalizado que d0i:10.2165/11584370-
deportes, P ’ muestre efectos 000000000-00000
actividades diarias positivos.
trabajo
1: Hinchazon:
primeros IG1-G2 — Difernecia no significativa (p=0,820)
cinco .
dias G1. n=77 Gr.u,poResultado funcional (flexién limitada): Kemler, E., van de Port, I.,
Efectos del de Intervencién . ] S T h
- . desues . IG1-G2 — Diferencias no significativa . Schmikli, S., Huisstede, B.,
arriostramiento (tobillera) _ .. [El tratamiento de
. de las L (p=0,8520) El grupo que se sometio ) Hoes, A., & Backx, F. (2015).
lsuave o la Determinar los . . IG2: n=80 Grupg : lesguince )
. Terapia adicional y IALALS h al uso de cinta ; Effects of soft bracing or
grabacion en un efectos de usar _ X de control (cinta - . . O ligamentoso de -
: FAparato . . N=157 . uso de 2: la . Inestanilidad pasiva (pruana de tobillo anterior): kinesiotape muestra ; ) taping on a lateral ankle
lesguince lateral de P tobillera o cinta de ; Esguince - . . de tobillo) . P _ : . tobillo es crucial [10.1186/s e .
. ortopédico . P G1: 30,7£11,3 |. medicamentos intervenci . IG1-G2 — Diferencia significativa (p=0,019) menos riesgo de sufrir sprain: a non-randomised
Kemler, et tobillo: un ensayo tobillo después de | < ligamentos ; i3 . Después de Lo para una 13047- . ;
10 2015 blando - : lafios Relesiones . on ~ .o otra lesion similar, L controlled trial evaluating
al. icontrolado no . sufrir un esguince : o lateral de |, lsesiones . lun afo G1" n=68 . . L L recuperacion 015- )
: (tobillera) . G2: 31,4+12,0 ) Sintomas icomenzé Inestabilidad pasiva (prueba de inclincion talar): mientras que los que recurrence rates and residual
aleatorio que . .. _ligamentoso de - tobillo ) Grupo de . . AR _ . . [adecuaday 0069-6
. -Cinta de tobillo| = . afios residuales dentro de L G1-G2 — Diferencia no significativa (p=0,842) [usaron tobillera son mas |. "~ "~ symptoms at one year.
levalla las tasas de tobillo lateral : Intervencion ) disminucion de
. IConformidad los 14 . propensos a repetir la ; ) Journal of Foot and Ankle
recurrencia y los agudo. i final bilidad acti R lesio riesgo de lesion h
sintomas fas G2 n=65 Inestabili ad actlvg (postur_a y pos!mon). esion. repetitiva. Re_searc , 8(1), 1-8.
. o posterior IG1-G2 — Diferencias no significativas (p>0,05). d0i:10.1186/s13047-015-
residuales al afio les al Grupo de 0069-6
trauma control final Dolor en la articulacién del tobillo al caminar,
inicial correr, pivotar y saltar:
B: 28 dias IG1-G2 — Diferencia no significativa (p=0,707)
Los efectos de | Kinesiotane Examinar la Esguince [VAS (dolor), FAOS Unavez [Luego de la [G1: n=30 GrupdEste estudio proporciona datos sobre la El grupo que se someti6é [El kinesiotape 10.1186/sKim, J. H., Cho, M. R., Park,
11|Kim. et alko18 Kinesiotape en el LAcu untu?a + eficacia de KT para N=60 lateral (pie y tobillo), 3] ial dia (15 jintervencién (de acupuntura Eficacia de KT para el tratamiento del esguince [al uso de kinesiotape muestra efectos [13063- |J. H., Shin, J. C., Cho, J. H.,
' ' lesguince lateral de Kinegiota o la reduccion del B agudo de |edema, EQ-5D-5 L [sesiones min) por [se evalian al (G2: n=30 Grupdde tobillo lateral agudo. Los resultados pueden muestra una diferencia  |positivos en el  [018- Park, G. C., & Nam, D.
tobillo agudo: P dolor en pacientes tobillo (calidad de vida), 1 semanatiempo de: 1, AcuKT conducir a la comprensién de la utilidad de KT significativa en cuestién _ftratamiento del  2527-5 |(2018). The effects of




protocolo de con esguince de lesguinces de tobillo de 4,8,12,26 |(acupuntura + fn el tratamiento del esguince de tobillo lateral |[de dolor y reduccion de |esguince de Kinesiotape on acute lateral
lestudio para un tobillo y compara la recurrentes. intervencilsemanas kinesiotape)  fagudo. edema, a comparacion  [tobillo, es posible lankle sprain: study protocol
lensayo controlado eficacia de la on. de quienes aplicaron que combinarlo for a randomized controlled
aleatorio. acupuntura acupuntura. con acupuntura, trial. Trials, 19(1), 125-135.
combinada con el proporcione d0i:10.1186/s13063-018-
tratamiento con KT mejores 2527-5
con la de resultados a largo
acupuntura sola. lazo.
Lo Excursion del retropié en el rango de inversion /
G1: n=20 h
Grupo leversion en grados _
experimental: IG1: Kinesiotaping — No significativo (p=0,55) Kuni, B., Mussler, J., Kalkum,
Efect_o de _ _ Evaluar efecto de bacientes Cinta no eIastlca_—>_S_|gn_|f|cat|\io (p<0.001) Se evidencia reduccion E., Schmitt, H., & Wolf, S.
kinesiotaping, cinta . oo Abrazadera — Significativo (p=0.001) L . (2015). Effect of
- diversos (kinesiotape, R ’ e _ de movimiento La cinta no S ) .
no elastica y - Depende . IG2: Kinesiotaping — No significativo (p=0,30) |[.." .~ .. - L kinesiotaping, non-elastic
) ’ S ) tratamientos enla |, _ Rangos de cinta no . P AP ~ significativo de medio pie |elastica - )
arriostramiento en |-Kinesiotaping | . L N=40 b del ‘o Cinta no elastica — Significativo (p=0,004) . ~ . taping and bracing on
- - - cinematica . movimiento de los . elastica, LI en plano frontal, asociadojdesempefia una {10.1016/j. . .
la cinematica -Cinta no . G1: 25,5+4,8 . L. 8 tiempo Abrazadera — Significativo (p<0.001) ) > - isegmental foot kinematics
. ) R segmentaria del = Articulacién|segmentos del pie 4 .. Nose abrazadera) al uso de cinta no funcion de physio.20[, "% e
12|Kuni et al.2016 |segmentaria del piefelastica ) lafios - - . requerido - - P . . - during drop landing in healthy
L pie, durante el . del tobillo |utilizando un lsesiones especifica  |G2: n=20 . . . elastica, a diferencia del |estabilizador y no{15.07.00 ) ) .
durante el aterrizaje-Abrazadera o G2: 25,4+3,2 . para la Inclinacién lateral maxima del arco medial en o . subjects and subjects with
) aterrizaje en - método de Grupo de kinesiotaping y afecta la 4 ; > I~
len sujetos sanos y planda - afios L . toma de D grados . o~ chronic ankle instability.
; sujetos con medicién de pie control: Sujetos %, . . . L _ abrazadera que no cinematica del . )
lsujetos con . I los datos. IG1: Kinesiotaping — No significativo (p=0,97) N Physiotherapy (Elsevier
: . inestabilidad sanos . e A _ muestra ser un individuo. :
inestabilidad rénica de tobillo (kinesiotape Cinta no elastica — Significativo (p=0.001) estabilizador Science), 102(3), 287-293.
crénica del tobillo ' . pe, Abrazadera — No significativo (p=0,97) ’ doi:10.1016/j.physio.2015.07.
cinta no R ’ Lo 2
P G2: Kinesiotaping — No significativo (p=0,22) 004
elastica, . e AP
abrazadera) Cinta no elastlca_—»_S_lgn_lflcatlvo (p<0.001)
Abrazadera — Significativo (p<0.001)
na téonica dil Lee. J. H. (2015). The
La técnica de Determinar efectos La hinchazén también ocurre en el area El kinesiotape se utiliza . Kinesio Taping technique
S . L ) ) - L . . ) en el tratamiento . .
Kinesiotaping del kinesiotaping en p No se anterior del tobillo, pero ningun estudio ha len &mbito deportivo y . 10.1016/j.may affect therapeutic
. . . P . Area lateral | . . No ... [Nose No se o p de diversas :
13|Lee 2015 jpuede afectar los [Kinesiotaping (diversos &mbitos |No aplica ; Hinchazon . lespecific . . respaldado las bases fisiologicas para la ortopédico, ya que . phys.201 fresults. Journal of
- del tobillo definido especifica  especifica - LR lesiones .
resultados de tratamiento a formacion de patrones entrecruzados en el disminuye edema, dolor, : 5.03.006 [Physiotherapy, 61(4), 231.
P— c P P . . devolviendo la 2 2
terapéuticos. clinico. area mas inflamada. incrementa movilidad - d0i:10.1016/j.jphys.2015.03.0
movilidad al 06
aciente.
Cinta de inversion Sus sintomas se redujeron después de la E.I pauente 'mu'e'strg UNa e ombinar los Lee, S. M., & I__ee, ‘]'. H. .
- . . ST . ) - - diferencia significativa en |~ : (2015). Ankle inversion taping
de tobillo con cinta |-Cinta de Efectos del aplicacion de cinta de inversion de tobillo e métodos brinda - ST
S . I > L : " L cuanto al equilibrio, - . lusing kinesiology tape for
de kinesiologia inversion de  kinesiotaping y _ . durante 2 meses. Se aumento la puntuacion de . un tratamiento  [10.1589/j ; . .
: . . L N=1 Esguince . 130 No se . o - . . soporta més peso y se . treating medial ankle sprain
14|Lee & LeeR015 para tratar el tobillo cinta de inversion ~ . Sintomas . 2 meses - No aplica la funcién autoinformada, las distancias de : . més adecuado y [pts.27.24 |
h . - . 28 afios de tobillo lsesiones lespecifica I .. _lincremento la L in an amateur soccer player.
lesguince medial del-Cinta len esguince de alcance en la Prueba de equilibrio de excursion e répido de o7 .
g , SR ) . P ) dorsiflexion, luego de . Journal of Physical Therapy
tobillo en un fatbol [Kinesiologica  ftobillo medial de estrella y la dorsiflexion del tobillo que . esguince de .
gficionado jugador lsoporta peso °°mb".‘ar los tobillo medial Sc_lence, 27(.7)’ 2407-2408.
) tratamientos. ) d0i:10.1589/jpts.27.2407
[Tratamiento -Terapia Mediante el analisisN1=16 Esguince RICE 1: Post- [1: No se b4 12 v 24 1: GA: nA=8  [1: terapia manual vs placebo = 6.9 (-23.7-37.4) [La aplicacion de terapia |La terapia 10.1179/ [Lin, C. W. C., Hiller, C. E., &
. basado en la Manual literario, determinar N2=55 de tobillo y o tratamien fespecific |~ ' " y placebo); GB: | terapia manual vs placebo =12.5 (-16.3— manual proporciona funcional ofrece [1066981 |de Bie, R. A. (2010).
15(Lin, et al. 2010 | . - _ Movilizacion de semanas _ - . L )
levidencia para las [Agentes tratamientos N3=38 fractura de Mullioan to a b 5 semanas nB=8 (control) #41.3) efectos positivos a corto |méas beneficios [L0X1259 [Evidence-based treatment for
lesiones de tobillo: [Fisicos adecuados para el [N4=30 tobillo 9 2: Dos  [:5-7 ) 2: GA: nA=28 [2: post-tratamiento = 16.8 (10.4-23.2) lazo, mientras que el en el tratamiento 5770849 Jankle injuries: a clinical




@ perspectiva -Ejercicio esguin y fractura de| isesiones (dias terapia manual| 5-7 dias = 3.5 (-6.0-13.0) uso de agentes fisicos no(de esguince que 524 perspective. Journal of
clinica. postquirdrgico [tobillo. B: Nose [3:Nose RICE); GB: 3: Dorsiflexion del tobillo (grados): 7.1 (1.3- muestra beneficios. los aparatos Manual & Manipulative
lespecific fespecific nB=27 (RICE) [12.9) Ademas, la descarga de |ortésicos que Therapy, 18(1), 22-28.
a a 3: GA: nA=19 {4: Ultimo tratamiento = 4.3 (0.2-8.3) peso después de solo alargan la d0i:10.1179/106698110x1259
4. 4 4: 1 mes terapia manual] 1 mes =5.2 (2.5-7.9) someterse a cirugia, recuperacion 5770849524
lsesiones RICE); GB: permite que la
nB=15 (RICE) recuperacion sea mejor.
4: GA: nA=15
terapia
manual); GB:
nB=15
ultrasonido)
Nunes, G. S., Vargas, V. Z,,
G1: n=18  MA.RA= [ . P \Wageck, B., Hauphental, D.,
o _ . Grupo G1: D3-D0=2 (-28 a 32) Diferencia significativa o Pacheco dos Santos, L. C., &
Kinesiotaping no IConocer si el . . |(p<0,05) La aplicacion de
L o ; . lexperimental: _ . . . PR de Noronha, M. (2015).
disminuye la Kinesiotaping Esguince . D15-D0=9 (-22 a 40) Diferencia Los grupos de estudio no kinesiotape es s .
hinchazé | d | N=36 | Id \ol P 1. 0di IAplicacion anificati 0.0 dif R inefi | 10.1016/i Kinesio Taping does not
Nunes. et inchazon en el o ‘ reduce la = N ateral de olumetria ) - Odias Kinesio Taping significativa (p<0,05) _ ‘ mostraron diferencia  lineficaz en e 10. I decrease swelling in acute
16 ' 772015 lesguince de tobillo FKinesiotaping |hinchazén en G1: 2445 afios [tobillo, con [Perimetria (figura . 15 dias 2. 3. dias R iG2: D3-D0=0.2 (-0.6 a 1.0) Diferencia significativa en volumetriadesempefio del |jphys.201 ’ ’ 9
al. : o L h lsesiones . G2: n=18 g A . . el lateral ankle sprain of
lateral agudo de los atletas con G2: 23+6 afios |inflamacién (de 8) 3. 5 dias significativa (p<0,05) y perimetria luego de sistema linfatico, (4.11.002 . ) .
. B . . Grupo de : . . S . athletes: a randomised trial.
atletas: un ensayo lesguince de tobillo visible . D15-D0=0.1 (-0.7 a 0.9) Diferencia utilizar kinesiotape. ya que no reduce .
. control: Lo Journal of Physiotherapy,
aleatorizado. lateral. o significativa (p<0,05) el edema.
Aplicacion Inert iG2-G2 — Diferencia no significativa (p>0,05) 61(1), 28-33,
Kinesio Taping 9 p=0 doi:10.1016/}.jphys.2014.11.0
02
El estudio
muestra que
VAS: combinar las Shin, J. C., Kim, J. H., Nam,
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revision sistematica

lesguince de tobillo

Resistencia

sanos y lesionados. En tobillos sanos, el

actividades.

efectos adversos.

e0124214.




muscular de los
flexores plantares
Estabilidad
percibida
Medidas de
limitacion de
actividad y
restriccion de
participacion

kinesiotape puede aumentar el control postural,
mientras que en los tobillos lesionados puede
mejorar la propiocepcion, la resistencia del
flexor plantar y el desempefio de las
actividades. Estas tendencias se identificaron a
partir de un pequefio conjunto de evidencia que
incluye 276 participantes
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