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Resumen

Problema: Qué relacion se encuentra entre el Sindrome de Hiperlaxitud y los esguinces
de tobillo en los alumnos de quinto afio de la carrera de Lic. En Kinesiologia y Fisiatria
en la UAI. Objetivo: Determinar qué relacion se encuentra entre el Sindrome de
Hiperlaxitud y los esguinces de tobillo en los alumnos de la carrera de Kinesiologia y
Fisiatria de la UAI, y a su vez como poder tratarlos. Método: A la hora de realizar este
trabajo de investigacion, se utilizan encuestas de forma tanto cualitativa y cuantitativa
para los estudiantes de 5°, teniendo en cuenta el sexo, la edad sin ningun margen, si realiz6
o realiza actividad fisica o si presenta alguna que otra falencia a nivel articular y si
presenta dolor mas puntual en la espalda; a su vez, se tiene en cuenta si el sujeto presenta
algn minimo conocimiento sobre el tema que se esta tratando. Ademas, se realizara a los
alumnos, el Test de Brigthton para determinar cuantos Sindromes de Hiperlaxitud hay y
con el Test de “Cajon Anterior” de tobillo para corroborar la estabilidad de dicha
articulacién tibioperoneoastragalina, la cual puede que tenga relacion o no con la cantidad
de esguinces de tobillo que haya en dicha poblacion. Ademas el Test de Beighton, se
relacionara con que si el participante realizé alguna actividad fisica, ya que dependiendo
lo que haya realizado, pueda que esté en relacion con el sindrome antes nombrado.
Resultados: Se demostré que Unicamente el 13,63% de la poblacion estudiada presenta
hiperlaxitud, esguince de tobillo y prueba de cajén anterior positivo dejando en manifiesto
que el porcentaje restante presenta alguna de estas variantes y no las tres en conjunto.
Teniendo en cuenta, si la persona presentd alguna dolencia en su espalda o articulaciones;

o si alguna vez realiz6 algun tipo de actividad fisica.

Palabras clave: Laxitud, Esguinces de Tobillo, Test de Beighton, Estudiantes.
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Introduccion.

El desconocimiento de la importancia de la hiperlaxitud articular (HA) es una realidad
generalizada; a los pacientes se les diagnostican problemas puntuales (tendinitis, bursitis,
subluxaciones, esguinces) sin tener en cuenta que pueden padecen de un cuadro mas
complejo Ilamado Sindrome de hipermovilidad articular (SHA) o Ehlers-Danlos tipo 11,
que se caracteriza por articulaciones laxas e inestables, por lo que son vulnerables a
episodios de inflamacion traumaética, incluso con lesiones minimas, por esto la mayoria

de las personas con SHA tienen dolor articular (Bravo J. F., 2016)

La dismetria o diferencia de longitud en las extremidades inferiores del cuerpo esta
presente en el 70% de la poblacion, provoca el 80% de los procesos de escoliosis, y es
uno de los problemas musculo-esqueléticos mas desconocidos de nuestros dias. Esta
diferencia, aunque sea leve, puede originar dolor en la columna, contracturas musculares
importantes, lesiones en lo discos intervertebrales, hernia discal, degeneracion y artrosis
precoz, lesiones tanto cervicales como de caderas, tobillos o rodillas, problemas en la
zona lumbar, malformaciones o gibosidades en la region dorsal. (Valverde-Tarazona,
2016)

La hiperlaxitud articular favorece a nivel del raquis las alteraciones estaticas. El examen
posturografico puede ser interesante para conocer la repercusion de esta posicién global

(actitud escolidtica o cifética) sobre el equilibrio o control postural. (Castori, 2014)

Es necesario conocer, si las deficiencias corporales poco valoradas como la hiperlaxitud
articular y dismetria de miembros inferiores influyen en el origen o perpetuacion de los
trastornos posturales o en la alteracion del control postural en bipedestacion. (Gomez,
2017)

Cuando tomamos en cuenta las consecuencias de la hiperlaxitud en el aparato locomotor,
tuvimos en cuenta la articulacién que mas se lesiona a nivel de los miembros inferiores
ya que representa el 38 % de las lesiones del aparato locomotor. El 85% de los esguinces
de tobillo corresponden con el ligamento lateral externo (LLE) y dentro de €l, un 70% de
las lesiones se producen en la parte anterior del ligamento peroneoastragalino (LPAA).
El 5% de los esguinces de tobillo se sittan en el ligamento Deltoideo o ligamento lateral
interno (LLI), y el 10% en la Sindesmosis (articulacion tibioperonea astragalina). Se
produce con mayor frecuencia entre los 21-30 afios de edad, posiblemente relacionado
con un mayor incremento de la actividad deportiva en estas edades. Cuando el esguince

aparece en sujetos mas jovenes o mayores suele evolucionar peor, la lesion suele ser mas
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grave. Hasta el 44% de los sujetos que han sufrido un esguince presentan algun tipo de
secuelas un afio después: dolor, inestabilidad mecénica o inestabilidad funcional. (Van
den Bekerom & Peter, 2017)

Problema de la investigacion:

¢ Qué relacion se encuentra entre el Sindrome de Hiperlaxitud y los esguinces de tobillo
en los alumnos de quinto afio de la carrera de Lic. En Kinesiologia y Fisiatria en la UAI,
en Rosario, 2019?

Antecedentes

Cuando una articulacién presenta un rango mayor de movilidad se denomina hiperlaxitud
articular (H.A), al manifestarse signos y sintomas dan lugar al sindrome de hiperlaxitud
articular (S.H.A.). Es la causa més frecuente de molestias articulares en los nifos,
adolescentes y hasta incluso adultos, pero pocas veces son identificadas y puede llegar a
ser responsable de diversas complicaciones del aparato locomotor tales como: luxacién o
subluxacion, predisposicién a lesiones ligamentosas, artralgias, mialgias, crujido de las
articulaciones, tendinitis recurrentes y dolor de espalda. Las personas que presentan
S.H.A. tienen como manifestacion el dolor, esto puede hacerse cronico y generar alguna

incapacidad, en ocasiones se asocia a fatiga cronica. (Castori, 2014)

En Cuba la H.A. tiene mayor predominio en el género femenino y de raza blanca, siendo
un 55,3% con este diagndstico, el cual, tienen mayor riesgo aquella persona que tuvieron
un bajo consumo prenatal de acido félico, desnutricion materna y peso bajo al nacer.
(Castori, 2014)

En Chile y en paises latinos hay una gran incidencia de nifios con S.H.A. por lo general,
este sindrome no es diagnosticado; es probablemente la causa mas frecuente de dolor en
reumatologia. Algunos autores han encontrado relacion entre hipermovilidad articular y
dolor musculo esquelético, osteoartrosis precoz y rupturas ligamentarias. (Bravo S. ,
2012)

En Peru el 37,2% presenta algin grado (HA), localizada en 27,5% y generalizada en
9,7%, encontrandose entre los valores de estadisticas mundiales en las que varia entre 10-
30%, siendo maés frecuente en mujeres, los de raza negra, en nifios de familias de alto
estatus socioecondémico. Dariusz refiere que en caucasicos los valores son menores, en
Estados Unidos se reporta 12%, en brasilefios 55%. (Calzadilla V, 2012)



La torsion femoral interna de los miembros inferiores son disfunciones posturales que
afectan a la mayoria de los nifios, debido a causas frecuentes como: la hipermovilidad
articular, posturas inadecuadas y adaptativas, ocasionando problemas en la marcha con la
punta de los pies dirigidos hacia adentro o hacia afuera, el cual provoca caidas con gran
facilidad esta deformidad ocasiona preocupacion para los padres. En general, esta
alteracion se corrige de forma espontanea hacia los 7 a 8 afios, siendo dificil la correccion
espontanea luego de esta edad. Cuando esto permanece son verdaderas deformidades y
provocan alteraciones funcionales pues limitan la concatenacion de movimientos, alteran
la morfologia del pie y la rodilla, provocan disfuncion patelofemoral, producen
hiperpresiones articulares que llevan a situaciones preartrosicas o se asocian en teoria con
artrosis. (Santisteban, 2009)

Justificacion general:

La hiperlaxitud es el estado de una articulacion que presenta un rango mayor de movilidad
lo cual conlleva a una mayor fragilidad de los mismos, que no solo abarcan la parte
articular sino comprometen todo el organismo.

Diariamente, tenemos que lidiar con este sindrome, el cual se encuentra de manera
secundaria a las patologias que se aprecian en las practicas que sobrellevamos todos los
dias como kinesiologos, saber sobre el tema o tener alguna referencia sobre la misma, nos
daré una perspectiva o nos sera Gtil al momento de trabajar sobre la patologia, planear un
tratamiento con objetivos adecuados y adaptador a cada paciente, y a su vez, llevar una
Optima recuperacion de los futuros pacientes para que puedan sobrellevar sus actividades

de la vida diaria con total normalidad sin generar mayor complicaciones algunas.

Acerca de la eleccion del tema de los esguinces de tobillo es que, es una lesion mas
frecuente del sistema mdsculo esquelético, ya que representa el 38% de las lesiones del
sistema locomotor, a su vez, en la actividad deportiva es el sector en donde se lastima con

mayor frecuencia comparado con otras articulaciones.



Obijetivo general:
- Determinar qué relacion existe entre la hiperlaxitud y los esguinces de tobillo en
los alumnos de 5 ° de la carrera de Lic. en Kinesiologia y Fisiatria.

Obijetivo especifico:

- Cuantificar y comparar la hiperlaxitud y los esguinces de tobillo segun la
distribucion de la poblacion en los alumnos 5 ° de la carrera de Lic. en
Kinesiologia y Fisiatria

- Reconocer la hiperlaxitud segun edad en los alumnos de 5° afio de la carrera de
Lic. en Kinesiologia y Fisiatria

- Reconocer si la prevalencia de hiperlaxitud y los esguinces de tobillo es debido a
la actividad fisica o deporte que realizan los alumnos de 5° afio de la carrera de
Lic. en Kinesiologia y Fisiatria.

- Determinar los antecedentes que presentan de esguince de tobillo los alumnos de

5 ° de la carrera de Lic. en Kinesiologia y Fisiatria.



Marco tedrico:

Sindrome de hiperlaxitud:

Definicion:

También denominado como “Sindrome de Hipermovilidad Benigno”, este trastorno fue

descrito por vez primera en 1957 (Rotés-Querol), al relacionar la hiperlaxitud con

diversos trastornos del aparato locomotor (Gomez, 2017). Se refiere al aumento

exagerado de la movilidad de las articulaciones. No s6lo afecta articulaciones y tendones,

sino también algunos o6rganos, debido a debilidad de los tejidos, se caracterizan por

alteraciones de la piel, artralgias, mialgias, crujido de las articulaciones, subluxaciones,

tendinitis recurrentes y dolor de espalda. El dolor del SHA se puede hacer crénico e

incapacitante y a veces se asocia a fatiga cronica (Castori, 2014).

Entre los sindromes genéticos que tienen como sintomatologia clinica la Hiperlaxitud, se

encuentran en mayor frecuencia:

Sindrome Elhers Danlos (ED): afecta el tejido conectivo, que integra la piel,
huesos, tendones, ligamentos, vasos sanguineos y otros 6rganos. Los signos y
sintomas del sindrome varian segun el tipo de sindrome de Ehlers-Danlos y van
desde juntas (articulaciones) que son un poco sueltas a problemas muy graves. La
mayoria de los tipos tienen articulaciones que se pueden mover mas de lo normal
(hipermovilidad). Muchas personas con EDS también tienen una piel suave y
aterciopelada que es muy elastica y fragil. Las personas afectadas presentan
moretones con cualquier golpe y en algunos tipos también hay cicatrizacion
anormal. Este sindrome esté principalmente relacionado con el tipo vascular y tipo
cifoscoliosis, pueden tener problemas graves y que pueden ser mortales. Puede
ser causada por mutaciones en diferentes genes. No tiene cura por el momento. El
tratamiento depende de los problemas que se presenten y puede incluir fisioterapia
y medicamentos para aliviar los sintomas. (Pauker, 2016)

Sindrome de Down: alteracion, también llamada trisomia 21, dentro de los 23
pares de cromosomas que todas las personas tenemos, aquellas con sindrome de
Down tengan 3 cromosomas en el par nimero 21. Debido a esto, las personas con
sindrome de Down tienen discapacidad intelectual. Presentan caracteristicas
fisicas que pueden aparecer como asociadas al sindrome. Como por ejemplo:

tonalidad débil de los muasculos (hipotonia muscular), nariz chata, ojos rasgados,



orejas pequefias, baja estatura, boca pequefia. Las cuales, no necesariamente se
encuentran todas juntas en la misma persona. (Philip, 2017)

- Sindrome de Marfan: es un trastorno hereditario que afecta el tejido conjuntivo,
es decir, las fibras que sostienen y sujetan los drganos y otras estructuras del
cuerpo. El sindrome de Marfan afecta mas frecuentemente el corazon, los ojos,
los vasos sanguineos y el esqueleto. Las personas con sindrome de Marfan
generalmente son altas y delgadas, y tienen brazos, piernas y dedos de pies y
manos desproporcionadamente largos. El dafio causado por el sindrome de
Marfan puede ser leve o intenso. Si la aorta se ve afectada, la enfermedad puede
poner en peligro la vida. (Stand, 2015)

- Neurofibromatosis tipo I: o enfermedad de Von Recklinghausen, se trata de una
enfermedad multisistémica de herencia autosémica dominante que afecta a los
tejidos nerviosos pudiendo manifestarse a nivel de diferentes 6rganos como piel,
hueso, ojos, sistema nervioso y endocrino. Su incidencia se estima en 1/2500
nacimientos/afio. La NF1 también puede transmitirse a la descendencia por
mutaciones. La NF1 es la facomatosis mas frecuente afectando a 1 de cada 3000-
4000 individuos. El gen de la NF-1 esta localizado en el cromosoma 17. (Islam,
2016)

- Sindrome fréagil X: Es un trastorno genético, implica cambios en los genes de la
persona. EI FXS es provocado por cambios en el gen 1 de retraso mental del
cromosoma X fragil. EI gen FMR1 por lo general produce una proteina llamada
proteina de retraso mental del cromosoma X fragil. La FMRP se necesita para el
desarrollo normal del cerebro. Las personas con FXS no producen esa proteina.
Las personas con otros trastornos asociados con el cromosoma X fragil tienen
cambios en el gen FMR1 pero, por lo general, producen cierto nivel de la proteina.
(Lozano R, 2014)

En la actualidad, tanto los médicos como los enfermos se refieran a esta enfermedad
como Sindrome de Ehlers-Danlos tipo Il (SED-111) en vez de Sindrome de Hiperlaxitud
(SH). Larazén es que hay enfermos con SED-111 que no son hiperlaxos y mal se les podria
catalogar como Sindrome de Hiperlaxitud. Ademas, y muy importante, es el hecho que al
hablar de Sindrome de Hiperlaxitud Articular no se da al tema la importancia que tiene,
ya que se piensa que se trata de una condicion beneficiosa y no de una enfermedad con

posibles complicaciones importantes. (Bravo J. F., 2016)



Factores de riesgo:

Se realizé un estudio descriptivo en el municipio Minas de Matahambre, Cuba, a las
personas remitidas a la consulta de genética comunitaria, por presentar Hiperlaxitud
independientemente de su clasificacion clinica y de su edad, desde enero del 2011 a enero

del 2013. El cual revel6 que los factores de riego mas comunes de este Sindrome son:

e Sexo femenino.

e Herencia.

e Razablanca.

e Edad entre los 3 y 8 afios.

e Alteraciones en las proteinas de la matriz extracelular, ademas la carencia de &cido
folico durante el periodo peri-concepcional o el uso de sustancias reductoras del
acido folico durante el embarazo.

e Malnutricion.
(Gonzélez Garcia & Lopez, 2013)

Etiologia:

El SHAB estaria determinado por una alteracién estructural del colageno genéticamente
definido (herencia autosémica dominante). EI colageno tipo I, es el mas abundante en el
cuerpo humano y posee una alta fuerza tensil. Es abundante en el tejido conectivo,
tendones, ligamentos, capsula articular y hueso. En el SHAB se ha encontrado un
incremento en la relacion de colageno tipo I1I/1, lo cual determinaria fibras de colageno
mas delgadas con mayor proporcion de elastina y menor rigidez, lo cual explicaria la
hiperlaxitudad observada en estos pacientes. Algunos postulan que podria corresponder
a una forma frustra o intermedia del Sindrome de Ehlers Danlos tipo I1l. También se ha
sugerido asociacion con algun grado de disfuncion central, debido a incidencia aumentada
de trastornos de aprendizaje, trastornos de lenguaje y dispraxia, en pacientes con SHAB,

pero esto no ha sido demostrado. (Lillo & Haro Mariana, 2014)

Colageno tipo I: es el tipo de coldgeno que mas abunda. Puede llegar a ocupar el 90% de
todo el que esta presente en el cuerpo. Lo encontramos en la piel, los huesos, discos
intervertebrales, los tendones y la cornea. Las fibrillas estan agrupadas de tal manera,
que otorgan al érgano una capacidad de estiramiento con resistencia y flexibilidad a la
vez. Este es el tipo de colageno con el que se elabora la gelatina que conocemos. (Tonel,
2015)



Colageno tipo IlI: Este colageno tiene como caracteristica su capacidad para sujetar
organos del cuerpo. Su principal funcién se relaciona con el sostén de 6rganos que se
expanden. Esté presente en los tejidos musculares, en las paredes venosas, en paredes
intestinales, en la piel y en algunas glandulas del cuerpo. Es una molécula dos veces mas
grande que las del colageno tipo | y tipo Il y es el segundo colageno en cuanto a
abundancia. Esta muy relacionado con el colageno del tipo I. Su déficit se vincula con el
Sindrome de Ehlers-Danlos y también con la enfermedad de Dupuytren. (Tonel, 2015)

Clinica:

La clinica de este sindrome es variable. Mas comUnmente, la queja inicial en un paciente
hipermovil es el dolor articular, que puede afectar una o maltiples articulaciones y puede
ser generalizado o simétrico. La aparicion de los sintomas puede ocurrir a cualquier edad,
pero, tipicamente, los nifios tienen dolor autolimitado en multiples articulaciones; sin
embargo, el dolor puede durar un tiempo prolongado y puede volverse constante en la
edad adulta. EI dolor puede afectar cualquier articulacion, pero con mayor frecuencia
involucra la rodilla y el tobillo, presumiblemente porque son articulaciones que soportan
peso. La actividad fisica o el uso repetitivo de la articulacion afectada a menudo exacerba
el dolor. En consecuencia, el dolor generalmente ocurre mas tarde en el dia y la rigidez
matutina es poco comdn. Los sintomas menos comunes son rigidez articular, mialgia,
calambres musculares y dolor no articular de las extremidades. Los pacientes con SdH
también pueden tener antecedentes de luxacién de hombro o rotuliana. (Simpson R.
Michael, 2010)

Otras presentaciones incluyen hematomas faciles, ruptura de ligamentos o tendones,
displasia congénita de cadera y disfuncion de la articulacion temporomandibular.
(Simpson R. Michael, 2010)

Pueden presentarse signos de un trastorno tipico del tejido conectivo, que incluye
escoliosis, pie plano, genu valgo, lordosis, subluxacion o luxacion rotuliana, habito
marfanoide, venas varicosas, prolapso rectal o uterino y piel delgada. (Simpson R.
Michael, 2010)

A su vez, Arbelo Figueredo, M., Et al.; expresa en el trabajo de investigacion que se
realizo en La Habana, Cuba en 2016, que la clinica de este sindrome de hiperlaxitud en
donde aparecen manifestaciones que cumplen determinados criterios. Aunque el
sindrome no afecta las expectativas de vida, es causa de morbilidad y por tanto afecta la

calidad de la misma. Siendo incluido por la OMS en su Ultima clasificacion de
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enfermedades que provocan discapacidad. A su vez sé valoré los sintomas articulares y
extra articulares relacionados con el SdH referidas por el paciente, se investigd ademas la
presencia de trastornos oculares, cefalea, fatiga, metrorragia, hematomas, fragilidad
capilar, partos pelvianos, dolores de columna, historia de caidas, esguinces, tendinitis;
presencia de escoliosis, pie plano, varo o valgo de rodilla, recurvatum de rodilla, tobillo
valgo; cicatrices hipertroficas, atroficas o papirdceas entre otras referidas en la literatura.
El resultado de dicho trabajo de investigacion, trata de que a esta clinica antes mencionada
se le suma dolores articulares, también se encuentra con una frecuencia elevada el
cansancio y la presencia de ojeras, cefalea, hematomas, y episodios de fatigas; a su vez,

la piel laxa.
Otros autores como Bravo, J. F., divide a los sintomas y signos, en tres diferentes grupos:

1- Sintomas musculo-esqueléticos, (los mencionado anteriormente).
2- Sintomas neuro-fisioldgicos:

a. Disautonomia (Dis) es una disfuncién autondmica caracterizada por
hipotension o hipotension ortostética, cansancio, fatiga crdénica con
somnolencia, mareos e incluso sincope. También puede haber intolerancia
al frio, sudoracion de manos y pies, y acrocianosis, no solamente con el
frio, sino también con dependencia e inactividad de las manos. La Dis se
debe a un desbalance del SNA, y disminucién del tono de las venas en las
extremidades inferiores, secundario a la alteracién del colageno. Debido a
la alteracion del Sistema Nervioso Auténomo puede haber también
xeroftalmia y xerostomia y colon irritable.

b. Percepcion exagerada del dolor, con mala respuesta a los analgésicos
locales y frecuente existencia de dolor cronico, a veces invalidante.

c. Alteracion de la propiocepcién, con alteracion del balance y coordinacion.

3- Sintomas neuro-psiquiatricos: la depresion, ansiedad, crisis de panico y fobias se
pueden heredar junto con el Sindrome de Hiperlaxitud. Ademas, puede existir
nerviosismo, cefaleas, jaquecas, piernas nerviosas, calambres, mala memoria,

falta de concentracion, desorientacion y falta de motivacion.

Complicaciones:
Pueden ser multiples e inespecificas, muchas de las cuales también se ven en otras
enfermedades del colageno, pero una diferencia importante es que la sinovitis no es parte

de este sindrome. El dolor crénico y la fatiga cronica y el hecho de que los dolores
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recurrentes de estos pacientes son en los sitios de entesis, precisamente en las mismas
zonas de los “puntos dolorosos”. Puede aparecer asociado a una artritis, A veces se hacen
diagndsticos erroneos, como en el caso de nifias con artralgias debidas a la hipermovilidad
y que se diagnostican como Lupus Eritematoso Sistémico (LES), especialmente si los

anticuerpos antinucleares estan en valores limites. (Bravo J. F., 2016)

En algunos casos el paciente con este sindrome puede tener manos que semejan a las
manos del LES (“mano pseudolupica”). El diagnostico diferencial de las
pelviespondiloartropatias (PEP) se presenta cuando hay dolor de espalda, rigidez lumbar
y entesitis. Parece extrafio que se pueda confundir un enfermo con hiperlaxitud con uno

con PEP, pero esta situacion no es infrecuente. (Bravo J. F., 2016)
Otras complicaciones estan relacionadas con el aparato locomotor tales como:

- Luxacion o subluxacion.

- Predisposicion a lesiones ligamentosas.

- Avrtralgias.

- Mialgias.

- Crujido de las articulaciones.

- Tendinitis recurrentes.

- Cervicalgias,

- Lumbalgias y dolor de espalda, puede llegar a la cronicidad.

Las personas que presentan S.H.A. tienen como manifestacion el dolor, esto puede
hacerse crénico y generar alguna incapacidad, en ocasiones se asocia a fatiga cronica.
(Matta Montes, 2018)

Diagndstico:

El test de Beighton es la herramienta mas utilizada para la deteccién de la hiperlaxitud.
Este test propuesto por Carter en 1964 y modificado por Beighton en 1973 ha sido
utilizado por una multitud de cientificos (Gedalia, Larsson, Beighton, Grahame, Balagué
y De Cunto) y se basa en presentar un “score de Beighton positivo” que requiere tener 4
puntos 0 méas de un total de 9. Los sujetos son valorados en una escala de 9 puntos,
considerando 1 punto por cada sitio hipermovil, realizandose en ambos hemicuerpos y

midiendo lo siguiente:

- Hiperextension de los codos (mas de 10°), con el sujeto sentado en una banqueta

y con el brazo explorado por el examinador en extension.
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Tocar de forma pasiva el antebrazo con el pulgar, teniendo la mufieca en flexion,
con el individuo en la misma posicion anterior.

Extension pasiva del dedo indice a méas de 90°, con el sujeto sentado y con la
palma de la mano totalmente apoyada sobre la camilla.

Hiperextension de las rodillas (10° o mas), con el sujeto en decubito supino. El
examinador explora la articulacion, determinando la graduacion de ésta.

Flexién del tronco hacia delante tocando el suelo con las palmas de las manos al
agacharse sin doblar las rodillas. (Zurita Ortega, Ruiz Rodriguez, & Martinez
Martineza, 2010)

Criterio de Brighton para el Diagnéstico de SHA

Criterios mayores:

1-

2-

Un Score de Beighton de 4 0 mas, sobre un maximo de 9, tanto en la actualidad
como en el pasado.

Artralgias de mas de tres meses de duracion en cuatro o mas articulaciones.

Criterios menores:

1-

Puntuacion de Beighton de 1, 2 0 3, de 9 posibles. Este criterio es positivo para
personas mayores de 50 afios, aunque ésta no tenga articulaciones movibles (0 de
9).

Artralgias de 1 a 3 articulaciones (durante mas de 3 meses) o dolor de espalda (de
3 meses 0 mas) o espondilosis, o espondilolisis/listesis.

Dislocacion/subluxacion en mas de una articulacion, o en una articulacion en mas
de una ocasion.

Tres 0 méas lesiones en tejidos blandos (por ej. epicondilitis, tenosinovitis, o
bursitis).

Habito marfanoide (alto, delgado, relacion envergadura/altura mayor de 1.03;
relacién segmento superior/inferior menor de 0.89, aracnodactilia (signo de
Steinberg/mufieca positivo).

Piel anormal: estrias, hiperextensibilidad, piel delgada, cicatrices papiraceas.
Signos oculares: parpados caidos o miopia o hendidura palpebral antimongolica.
Venas varicosas o0 hernias o prolapso uterino o rectal.

Prolapso de la valvula mitral (diagndstico ecocardiografico).
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Se diagnosticard Sindrome de Hipermovilidad Articular (SHA) ante la presencia de 2
criterios mayores, o de 1 mayor y 2 menores 0 4 criterios menores. Dos criterios menores
serén suficientes cuando exista un familiar de primer grado que inequivocamente

padezca del sindrome. (Devereux RB, 2014)

Tratamiento:

El énfasis primario de la intervencion en estos pacientes es la educacion acerca del
sindrome, aclarando que no se trata de una enfermedad inflamatoria, ni progresiva aunque
consta con una gama tan amplia de sintomas. Cada paciente recibird un tratamiento
diferente segin los problemas que se encuentre. Generalmente les va bien con
medicamentos para el dolor y la inflamacion de las articulaciones pero también pueden
beneficiarse con rutinas de ejercicios modificadas y disefiadas para prevenir lesiones en
las articulaciones. A su vez, se busca tranquilizar al paciente y su familia respecto al
pronostico y posibilidades de mejoria. Instruir acerca de los mecanismos corporales, de
las formas de proteccion articular y rangos articulares limites y las posibles
modificaciones del estilo de vida. Incentivar actividad fisica de tipo aerdbica de acuerdo
a los intereses del paciente y evitar el desacondicionamiento. Estas aclaraciones

constituyen el eje central del manejo del Sindrome de hiperlaxitud.
El tratamiento pasa por tres puntos basicos:

e Establecer el diagndstico correcto: Es fundamental realizar un diagndstico
correcto, explicandole al paciente con un lenguaje sencillo el concepto de HA.
Esto les aliviara y aceptaran mejor el grado de sus molestias.

e Informar al paciente: Se informaré al paciente que no es portador de ninguna
enfermedad reumatica cronica inflamatoria invalidante.

e Tratar lo tratable: Los pacientes con HA son susceptibles a presentar afecciones

reumatologicas de partes blancas y fracturas por sobrecarga.

La fisioterapia es la piedra angular del tratamiento. Una postura correcta, es fundamental
y los ejercicios tanto aerdébicos como anaerdbicos Yy la resistencia muscular son siempre
necesarios. Los estiramientos ayudaran a mantener la amplitud de los movimientos, al
igual que los ejercicios de coordinacién que también contribuyen a la sincronizar los
movimientos de las extremidades en relacion con el tronco, reduciendo el riesgo de

luxaciones y subluxaciones. (Matta Montes, 2018)
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Se tom6 en cuenta a la hora de tratar este sindrome un articulo sobre “el cuidado de los

alumnos de danza con hiperlaxitud ” realizado en Santiago de Chile en 2017. Como

realizar el tipo de entrenamiento utilizado en clases para los estudiantes hiperlaxos, a lo

que se tomo en cuenta:

El trabajo de fortalecimiento muscular y articular que debiera desarrollar para
disminuir las dificultades anatomicas, para que de este modo no afecte en el
desempefio de sus actividades diaria.

Fortaleciendo el sistema muscular de los estudiantes hiperlaxos en sus clases,
ayudandoles no solo a mejorar la ejecucion de los ejercicios, sino que también
postura y equilibrio. Con este tipo de entrenamiento, busca que sus estudiantes
desarrollen la fortaleza de su musculatura, desplegando el accionar de los
movimientos desde la musculatura interna, ya que si los estudiantes hiperlaxos
incrementan en la fortaleza en su musculatura interna, la ejecucién de los
ejercicios desarrollado por estos estudiantes, podria presentar una mayor
prolijidad.

Realizar un acondicionamiento fisico que cubra las falencias y necesidades
anatomicas que puedan presentar los cuerpos en clases de Técnica Académica,
potenciando las capacidades corporales de manera general. (NUfiez Fuentealba,
2017)

A su vez, los pacientes con esta patologia deben tener en cuenta ciertas pautas:

Autocuidado:

o Entrenamiento funcional en autocuidado y manejo en el hogar. Identificar
actividades que hayan provocado lesion de partes blandas, para ser
modificadas.

o Evitar posiciones 0 movimientos articulares que excedan los rangos
normales y provoquen sobre elongacion.

o Ensefar al paciente y su familia la posicion articular normal. Evitar
movimientos articulares repetitivos en posiciones articulares extremas.

o Control del peso.

o Medidas ergondmicas.

o Actividad fisica: Existen diferentes estrategias de tratamiento, basadas en
el ejercicio fisico, ya sea en base a entrenamiento aerobico o trabajo

articular dirigido. No ha sido demostrada la mayor eficacia de una
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estrategia sobre la otra, utilizandose en general un enfoque combinado.
Este debe incluir una pauta de ejercicios global, individualizada y
adaptada a las caracteristicas de cada paciente, con énfasis en la
musculatura de aquellas articulaciones mas afectadas, tanto en fuerza

como en propiocepcion. (Lillo & Haro Mariana, 2014)

Tratamiento sintomatico:

o Si hay dolor agudo, se manejara con antinflamatorios no esteroidales,

aunque es discutible porque no hay inflamacion. El paracetamol, los
relajantes musculares, electroterapia, ferulaje y/o ortesis, son tratamientos
indicados, con frecuencia. Para el dolor moderado a severo, el reposo y la
abstinencia de actividades agravantes pueden reducir los sintomas.

La terapia fisica y la proteccion articular pueden ayudar.

Si el dolor es crénico y/o presenta trastornos de ansiedad, se deberia
considerar el uso de ansioliticos y antidepresivos. EI manejo a largo plazo
se enfoca a evitar actividades que induzcan sintomas.

Se debera realizar el tratamiento sintomatico de cualquier lesion anexa
como esguinces, luxaciones o sub-luxaciones. (Lillo & Haro Mariana,
2014)

Kinesiterapia:

o Los ejercicios no deben causar aumento del dolor, ni aumento de la laxitud

articular. Corresponden a ejercicios de fortalecimiento y propiocepcion
que implican actividades funcionales, idealmente en cadena cerrada,
evitando rangos de movimiento terminales. Buscan mejorar tanto la
conciencia posicional articular estatica, como la estabilizacion articular
dindmica. Los ejercicios de estabilizacion articular se basan en ejercicios
isométricos que buscan la activacion y fortalecimiento de musculatura
peri-articular agonista y antagonista en una posicion confortable
manteniendo el equilibrio en diferentes posiciones. Un ejemplo es la
mantencion del peso en posicion de pie con semiflexion de caderas,
rodillas y dorsiflexion de tobillos, inicialmente con apoyo sobre los dos
pies, luego en apoyo mono-podal y posteriormente realizando alguna

actividad con extremidades superiores o flexion plantar para inducir una
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situacion desestabilizante que induzca contracciones estabilizadoras para
mantener la indemnidad articular.

Como se menciond previamente, los sintomas en una articulacion, afectan
otras articulaciones y determinan compensaciones globales del organismo
que deterioran la postura y marcha del individuo. De este modo la
reeducacion postural debe ser considerada como parte importante del
tratamiento. Esto se logra mediante el entrenamiento dindmico de una
articulacion con control postural de las contiguas, manteniendo una
adecuada posicion raquidea. La reeducacion de la marcha consiste en
facilitar el aprendizaje de patrones de movimiento normal, en conjunto con
el trabajo de los otros aspectos mencionados como parte del tratamiento
del SHAB.

Existe una gran contribucion propioceptiva en la articulacion de la rodilla
al esquema sensorio-motor del control postural del individuo y dada la
reducida experiencia propioceptiva de los pacientes con SHAB, pareceria
I6gico pensar que ellos experimenten un pobre control postural y del
equilibrio. Para entrenar este Gltimo aspecto, puede ser usada una tabla de
equilibrio. Los ejercicios de equilibrio y coordinacion, servirian para
mejorar la percepcion de posicion de la articulacion en el espacio.
Revisiones sistematicas en relacion al ejercicio terapéutico concluyen que
el ejercicio mejora en el tiempo los resultados reportados en relacion a:
dolor articular, valoracion global del impacto de la hipermovilidad,
distancia méaxima caminada y calidad de vida y resultados objetivos como:
propiocepcion, equilibrio, fuerza y rango de movimiento. Sin embargo, no
hay evidencia concluyente respecto a qué tipo de ejercicio es el mas
eficiente, si el generalizado o el localizado y de éste ultimo, cuél o cuales.
(Lillo & Haro Mariana, 2014)
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Esguince de tobillo
Anatomia

Huesos del tobillo

La articulacion del tobillo estd formada por tres huesos: el peroné, la tibia y el astragalo.
Los dos primeros conforman una boveda en la que encaja la ctpula del tercero. Permite,
sobre todo, movimientos de giro hacia delante y hacia atras, que son movimientos de
flexo-extension del pie. En el sentido lateral, los topes del maleolo peroneo y maleolo
tibial, que son los dos apéndices 6seos que continlan peroné y tibia a ambos lados y hacia

abajo, impiden un movimiento completo de giro lateral aunque si permiten su inicio.

El astragalo se apoya sobre el calcineo (el hueso que conforma el talén) formando una
articulacién bastante plana, sin gran movimiento. Esta articulacion subastragalina es
fuente de conflictos ya que soporta la transmision de fuerzas del peso corporal y rige
movimientos finos de estabilidad del pie. Cuando se deteriora el cartilago de esta
articulacién, se produce una degeneracion artrésica y dolor, que en ocasiones obliga a la

intervencion quirurgica para suprimirlo o aliviarlo.

Es interesante mencionar, por su trascendencia en la generacion de lesiones deportivas,
un apéndice posterior o cola en el astragalo. En movimientos bruscos del pie hacia atras
y abajo (flexion plantar), como el producido al chutar con fuerza un balén, este relieve
0seo bascula, pudiendo llegar a chocar con la parte posterior de la tibia y puede llegar a
romperse. La fractura es a veces tolerable pero otras obliga a la intervencion quirdrgica,
retirando el fragmento roto, para permitir que el deportista pueda seguir golpeando un
baldn sin dolor. No hay que confundirlo con una variante anatémica, el os trigonum de
astragalo, que ofrece la imagen radiografica de una cola de astragalo suelta, muchas veces

indiferenciable de la fractura.

El astragalo se articula, siguiendo la direccidn que lleva a los dedos, con el escafoides y
los cuboides, situados en la zona interna y externa del pie, respectivamente. Entre el
escafoides y la linea formada por los metatarsianos, estan las denominadas tres cufias.
Los metatarsianos tienen unas bases casi planas y unas cabezas esféricas para articularse

con las primeras falanges de los dedos. (Leffler & Disler, 2013)

Ligamentos del tobillo
Las articulaciones precisan de ligaduras que mantengan la cohesion de los huesos que las
forman, impidiendo su separacién, su desplazamiento, su luxacién y permitiendo por otra

parte movimientos concretos. La descripcion de todos los ligamentos de tobillo y pie seria
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materia de alta especialidad debido a su numero y complejidad. Podemos mencionar los

mas importantes:

La cépsula articular envuelve la articulacion, pulpo de neopreno crioterapia
enfriamiento antiinflamatorio analgésico creando un espacio cerrado, y ayuda a
los ligamentos en su misién estabilizadora.

Ligamento lateral externo: Partiendo de la punta del maléolo externo, el ligamento
lateral externo se divide en tres fasciculos (peroneo astragalino posterior, peroneo
calcaneo y peroneo astragalino anterior), que anclandose en el astragalo y en el
calcaneo se encarga de sujetar lateralmente el tobillo.

Ligamento deltoideo: en la parte contraria (en la parte interna del pie), este
ligamento parte de la punta del maléolo interno y sujeta la cara interna del tobillo.
Ligamento sindesmal, sindesmosis o ligamento tibio-peroneo. Amarra la porcion
mas distal de la tibia y el peroné para mantenerlos unidos en esa funcion de boveda
que presenta su superficie articular a la ctpula del astrdgalo. Su rotura plantea
muchos problemas. Tarda en cicatrizar mucho tiempo y puede dejar secuelas
permanentes de dolor e inestabilidad que obliguen a la intervencion quirurgica. El
ligamento une los dos huesos en todo el trayecto antero-posterior de su union, no
solamente en la parte delantera del tobillo. Por eso, cuando se rompe, puede dejar
"flecos™ que cuelguen hacia la articulacion y dolor en la region posterior del
tobillo.

En la parte posterior del tobillo existe también una red de ligamentos que unen la
tibia y el peroné (tibio-peroneo posterior), la tibia con el astragalo, etc... Hay que
destacar el ligamento transverso, que se lesiona por el mismo mecanismo que la
sindesmosis, de la que puede considerarse una prolongacién posterior. (Zaragoza
Velasco & Ferndndez Tapia, 2013)

Biomecanica:

La articulacion del tobillo, tibioperoneoastragalina o tibiotarsiana esta constituida por una

“mortaja” formada por la tibia y el peroné, en la que penetra el astragalo. Se trata de una

articulacion troclear con un solo eje de movimiento a través del cual se realizan los

movimientos de flexoextension. Para la realizacion de los movimientos combinados de

inversion (aproximacion con rotacion interna y flexion plantar) y eversién (separacién

con rotacion externa y flexion dorsal) necesita de la participacion de otras articulaciones.
(Viladot Voegeli, 2011)
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Definicion:

Es una lesion que puede ser completa o incompleta en el aparato capsulo-ligamentario,
ocasionada por un movimiento forzado mas allé de sus limites normales o en un sentido
no propio de la articulacion. La mayoria de los autores usan el término esguince para
describir una condicion morfologica que representa una diversidad de condiciones
patoldgicas, que van desde el estiramiento excesivo del ligamento hasta la ruptura

completa con la inestabilidad gruesa de la articulacion.

El esguince de tobillo se trata de una lesién traumatica de los tejidos blandos resultantes
del estiramiento, rasgadura, rotura o distension del ligamento que conecta los huesos y
mantiene unidas las articulaciones del tobillo, provocado por un movimiento forzado mas

alla de los limites fisioldgicos. (Martinez Montejo, 2017)

Clasificacion:

Esta lesion se clasifica en tres grados.

e Grado I: ocurre cuando se compromete de manera leve el ligamento
(microdesgarros), los pacientes refieren poco dolor, acompafiado de discreto
edema, y finalmente no hay pérdida de la funcionalidad, no hay dificultad en la
marcha.

e Grado II: se encuentra dafio en menos del 50% del ligamento, el paciente presenta
dolor moderado, sensibilidad al tacto y puede presentar equimosis, acompafiado
de una marcha dolorosa con pérdida funcional.

e Grado IlI: se aprecia la lesion completa del ligamento, el paciente refiere intenso
dolor aunque algunos autores refieren que no siempre se presenta por la
denervacion secundaria a la extension severa de la lesion; gran edema, siempre
hay equimosis, dificultad marcada para la marcha y pérdida de funcionalidad

articular. (Rincon Cardozo & Camacho Casas, 2015)

El Doctor Lopez Capapé, especialista en Tobillo y traumatologia, refiere que el esguince
del ligamento lateral externo del tobillo puede catalogarse clinicamente en tres categorias:

e Esguince grado I: lesion parcial o total del Ligamento Peroneo Astragalino
Anterior.
e Esguince grado IlI: lesion total del Ligamento Peroneo Astragalino Anterior y

parcial o total del Peroneo Calcaneo.
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e Esguince grado Ill: Es una rotura completa del Peroneo Astragalino Anterior,

Peroneo Calcaneo y Lesion parcial o total del Ligamento Astragalino Posterior.

Epidemiologia:

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones mas frecuentes del sistema musculo -
esquelético ya que representa el 38 % de las lesiones del aparato locomotor. Representan
el 40-50% de las lesiones del Basquet, 16-23% de las lesiones de ftbol, y 20% de las
lesiones del atletismo. EI 85% de los esguinces de tobillo corresponden con el ligamento
lateral externo (LLE) y dentro de él, un 70% de las lesiones se producen en la parte
anterior del ligamento peroneoastragalino (LPAA). El 5% de los esguinces de tobillo se
sitian en el ligamento Deltoideo o ligamento lateral interno (LLI), y el 10% en la

Sindesmosis (articulacion tibioperonea astragalina).

Se produce con mayor frecuencia entre los 21-30 afios de edad, posiblemente relacionado
con un mayor incremento de la actividad deportiva en estas edades. Cuando el esguince
aparece en sujetos mas jovenes o mayores suele evolucionar peor, la lesion suele ser mas
grave. Hasta el 44% de los sujetos que han sufrido un esguince presentan algun tipo de

secuelas un afio después: dolor, inestabilidad mecanica o inestabilidad funcional.

La lesion del haz posterior, ligamento peroneoastragalino posterior (PAP) aislada es muy
poco frecuente, y cuando se produce suele ir asociada a fracturas de maléolo posterior.
Se produce un esguince diario por inversion del pie por cada 10.000 personas, lo que nos
ofrece una idea de la frecuencia y la magnitud del problema. El esguince de tobillo es,
posiblemente, la lesion que con mayor frecuencia vista en los servicios de Urgencias, al
menos en cuanto a lesiones traumatoldgicas se refiere, y quiza sea también la lesion peor
tratada, salvo que se produzca en el &mbito deportivo, donde es evaluada y tratada por

especialistas.

El esguince de tobillo es un problema comun en la atencion médica aguda, que ocurre a
una tasa de alrededor de una lesién por cada 10.000 personas al dia. Las lesiones del
complejo del ligamento lateral del tobillo forman un cuarto de todas las lesiones
deportivas. (Van den Bekerom & Peter, 2017)

Factores de riesgo/predisponentes:
El factor de riesgo mas estudiado es el haber sufrido un esguince en el pasado, incluso en
atletas se ha observado que pueden llegar a tener hasta 5 veces mas probabilidades de

reincidencia produciéndose el 73% de los esguinces sobre un tobillo previamente
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lesionado. Entre el 10 y el 60% de los pacientes que han sufrido un esguince, desarrollaran
una inestabilidad funcional, debido a la suma de factores como déficit de propiocepcion,
debilidad muscular, déficit neuroldgico central o periférico y un aumento de la laxitud del

ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA).

Existen una serie de factores de riesgo como son el exceso de peso, la existencia de
esguinces previos, el sexo femenino (posiblemente en relacion con el uso de zapatos de
tacon alto), la existencia de alteraciones propioceptivas previas o la existencia a su vez de
un mal balance muscular, con una mala coordinacion de la musculatura agonista-

antagonista, o un tendon de Aquiles rigido y poco flexible.

Aquellas actividades, como el baloncesto y deportes que implican saltos, en las que un

deportista puede caer y doblarse el tobillo o pisar el pie de un oponente.

Personas con retropié varo, que significa que la naturaleza general o postura de los talones
estd orientada ligeramente hacia el interior, estas lesiones son comunes. Esto se debe a

que es mas facil girar el tobillo hacia afuera.

Personas que sufrieron un esguince grave previamente, también es mas facil doblarse el
tobillo y que se produzca otro esguince. Por lo tanto, uno de los factores de riesgo del

esguince de tobillo es tener inestabilidad. (Freman, 2015)

Clinica y sintomatoldgica:
Los sintomas varian en funcion de la gravedad del esguince, pudiendo destacar la
inestabilidad funcional (20% de los casos), el dolor en carga, el déficit funcional por

laxitud aumentada, las alteraciones de la sensibilidad y la equimosis.
Los signos y sintomas que incluye este tipo de patologia son:

e Dolor.

e Inflamacion.

e Alteracion de la sensibilidad.

e Edema vascular o inflamatorio.

e Disminucion de la fuerza muscular.

e Disminucion de arcos articulares.

e Hematomas.

e Dolor de la articulacién que de acuerdo al grado de la lesion puede sera mas leve

0 intenso.
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¢ Dificultad o imposibilidad de poder apoyar al pie.

e Limitacion para la realizacion de movimientos del pie afectado.
¢ Inflamacién en la zona aquejada por la lesion.

e Aparecen hematomas en la zona afectada.

e Se siente calor en la zona del esguince.

e Sensibilidad al tocar la zona afectada.
(Zaragoza Velasco & Fernandez Tapia, 2013)

Evaluacién semioldgica:

Pruebas funcionales correspondientes a la patologia:
Prueba de cajon anterior:

e Objetivo: Valorar el grado de inestabilidad anterior del tobillo.

e Posicion del paciente: Decubito supino, con el pie relajado.

e Posicion del examinador: De pie, a los pies del paciente.

e Ejecucion: El examinador recoge en su mano caudal el calcaneo, de modo que la
planta del pie queda enfrentada a la cara anterior de su antebrazo. Con la mano
cefélica abarca el tobillo del paciente sobre la cara anterior de los maléolos.
Provoca una traccion anterior del pie evitando cualquier movimiento del segmento
de la pierna.

e Hallazgo positivo: Excesivo desplazamiento anterior del astragalo bajo la mortaja

tibioperonea.
Prueba de cajon anterior 11:

e Objetivo: Valorar el grado de inestabilidad anterior del tobillo.

e Posicion del paciente: En decubito prono, con el pie fuera de la mesa.

e Posicion del examinador: De pie, a la altura del maléolo lateral, sitia una mano
sobre la cara posterior de la pierna, por encima de los maléolos. La otra mano
aplica la primera comisura sobre el calcaneo y lo abraza.

e Ejecucion: Mientras la mano cefélica estabiliza el segmento tibioperoneo, con la
mano caudal ejerce un empuje vertical y descendente.

e Hallazgo positivo: Excesiva traslacion anterior del astragalo, que suele

acompariarse de una succién de la piel a ambos lados del tendon de Aquiles.

Prueba de inclinacion astragalina:
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e Objetivo: Valorar la integridad del ligamento peroneocalcaneo.

e Posicion del paciente: En decubito lateral contralateral, con la rodilla en ligera
flexion para favorecer la relajacion del triceps sural. Pie fuera de la mesa de
reconocimiento y tobillo a estudiar en posicion neutra.

e Posicion del examinador: De pie, detras del paciente a la altura del tobillo.

e Ejecucion: Se abraza con ambas manos el tercio distal de la pierna y se sitdan los
pulgares sobre la zona de insercién calcanea del ligamento. Con estos dedos se
efectlia una presion hacia la supinacion.

e Hallazgo positivo: Excesiva supinacion del retropié que suele acompafarse de

dolor.
Signo de Succion:

e Objetivo: Valorar la competencia del ligamento peroneoastragalino anterior.

e Posicion del paciente: Decubito supino.

e Posicion del examinador: De pie, a los pies del paciente.

e Ejecucion: El examinador fija la pierna con una mano sujetandola a la altura de
los maléolos y con la otra, tomando el talén por su cara posterior, aplica traccion

hacia delante.
e Hallazgo positivo: Aparicion de una depresién que aumenta el espacio de la

interlinea articular peroneoastragalina.
Clunk test prueba de la rotacién externa forzada:
e Objetivo: Esta maniobra explora la sindesmosis.

Con la rodilla flexionada 90° y la tibia fija en su tercio distal, el mediopié se mueve en

sentido medial y lateral, evitando cualquier movimiento de inversion o de eversion.

e Hallazgo positivo: La aparicién de dolor en la sindesmosis sugiere lesion de la

misma.
Squeeze test prueba de la presion:

Se realiza presionando en el tercio medio de la pierna la tibia y el perong, lo cual provoca

dolor distal, a nivel de la sindesmosis, sugiriendo también una posible lesion de la misma.
Prueba de Romberg:

e Posicion del individuo: Bipeda, con 0jos cerrados y pies juntos.
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Debe entenderse como "desviacion muy leve" de la reproduccion del movimiento,
aquella en la que el individuo tarda en producir la respuesta, o aquella en la que
el individuo no completa los Gltimos 5° del movimiento.

“Desviaciones moderadas" en esta respuesta, deben entenderse como las que el
individuo reproduce incorrectamente, pero verbalmente da la informacion exacta
del movimiento.

"Desviaciones marcadas", aquellas en las que el movimiento es reproducido y
expresado verbalmente de manera incorrecta. (Jurado Bueno & Medina
Porqueres, 2002)
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Hipotesis del trabajo.

Existe relacion entre el Sindrome de Hiperlaxitud y los esguinces de tobillo en los
alumnos de la carrera de licenciatura en kinesiologia y fisiatria de la UAI, en Rosario,
2019.

Variables

Como ya se comentd anteriormente, la técnica utilizada para la valoracion de la
hiperlaxitud fue el test de Beighton. Este test propuesto por Carter en 1964 y modificado
por Beighton en 1973 ha sido utilizado por una multitud de cientificos, y se basa en
presentar un “Score de Beighton positivo” que requiere tener 4 (cuatro) puntos o mas de
un total de 9 (nueve). Los estudiantes, fueron valorados en una escala de 9 (nueve) puntos,
considerando 1 (un) punto por cada sitio hipermovil, realizdndose en ambos hemicuerpos

y midiendo lo siguiente:

e Hiperextension de los codos (mas de 10°).

e Tocar de forma pasiva el antebrazo con el pulgar, teniendo la mufieca flexionada.
e Extension pasiva del dedo incide igual o mas de 90°.

e Hiperextension de rodilla (mas de 10°).

e Flexion de tronco hacia delante tocando el suelo con las manos.

Ademas se utilizd la prueba de cajon anterior de tobillo modificada para evaluar el
movimiento de dicha articulacion. Esta prueba se basa en realizar una traslacion de la
tibia hacia adelante, en la cual la positividad se da cuando se ve este movimiento. En este
caso, cuando hay movimiento de ambos tobillos la prueba se ve negativa, ya que el
complejo articular presenta la misma inestabilidad en ambos lados. Para esta
investigacion esta negatividad de la misma, se convertira en positiva ya que establece que

hay un grado minimo de laxitud.

Teniendo en cuenta la amplitud de la diferencia de edad, se puede tomar como una
variable més, en la cual no se le dio mucha importancia, ya que las mas importantes se

describieron en los puntos anteriores.
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Marco metodologico:

Material y métodos.

Primeramente antes de empezar con la investigacion, se realiz6 una recoleccion de datos
acerca del Sindrome de Hiperlaxitud y esguinces de tobillo. Se busco informacién sobre
la anatomia y biomecénica del tobillo en libros como Kapanji y Ruvieré. A su vez, se
realizd una busqueda exhaustiva sobre informacion basada en evidencia en las siguientes

paginas wed:

- Dialnet.

- World Wide Scince.
- Redalyc.

- Ebsco.

- PubMed.

- BVSalud

- SclELO.

Las cuales, cada una vez ellas aportd lo necesario para poder llevar a cabo la investigacion

que sera descripta a continuacion.

El estudio se ha desarrollado siguiendo un disefio descriptivo, tanto cualitativo como
cuantitativo, realizado sobre el conjunto de los alumnos de 5to afio de la carrera de
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la UAI de 22 a 47 afios de la ciudad de
Rosario, de la que se analizé una muestra estructurada representativa y proporcional al

nimero de alumnos en el ambito de cada una comision.

Como técnica de valoracion para determinar la presencia o ausencia de la hiperlaxitud en
el sujeto se utiliz6 el test de Beighton (propuesto inicialmente por Carter y revisado
posteriormente por Beighton, de quien finalmente tom6 el nombre) ya que no solamente
es el método mas ampliamente utilizado por los especialistas, sino que el reducido
namero, simplicidad y caracter no invasivo de las maniobras aplicadas. A su vez para
determinar si hay alguna inestabilidad debido a hiperlaxitud en tobillo, se decidio realizar
las pruebas de “Cajon anterior” (descriptas por Antonio Jurado Bueno E Ivan Medina

Porquese).

Debido a la amplitud de la muestra, y a fin de interferir lo menos posible en la dinamica
normal del cursado de los alumnos, el trabajo realizado fue tomado en las horas libres que

presentaban los alumnos de 5to afio. Para minimizar el error al momento de realizar las
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encuestas se realizd un breve entrenamiento en el protocolo estandarizado del test de
Beighton (explicado en la pagina 9 de dicho trabajo) y el cajon anterior de tobillo utilizado
para buscar alguna inestabilidad en dicha articulacion; en las que se analizaron alrededor

de 66 alumnos.

Una vez realizada dichas encuestas y pruebas funcionales, el tratamiento y analisis de los
datos recolectados se realizaron mediante Excel, el cual el programa ayuda a tener una

referencia a la hora de realizar graficos y porcentajes.

Seleccion de la muestra.

El muestreo sobre la poblacion universitaria analizada, se realizé atendiendo a una
combinacion de las técnicas nombradas anteriormente y la proporcionalidad de las
variables: edad, sexo, si presenta algin dolor, si realizaba deportes o si sufridé algin
esguince de tobillo.

Maés que nada, para obtener dichas muestras, se realizaron preguntas tanto cualitativas
como cuantitativas para llegar a un resultado concreto. En todos los casos, y para
mantener el anonimato, la identificacion de los sujetos se realizd6 mediante codificacion

numérica. La fecha de los registros estuvo comprendida en Septiembre del 2019.

La seleccion de la muestra definitiva se realizd por muestreo, sin existir ningln criterio
de inclusién ni exclusion que la conformidad en la participacion en el estudio reclutado
los grupos al 100%. La muestra final utilizada en el estudio es de un total de 66 estudiantes
en un rango de edad entre 22 a 47 afios en la UALI, Rosario; en cuanto al sexo, la muestra

reflejo que con una proporcién del 53% de mujeres y un 47% de hombres (fig. 1).

DISTRIBUCION DE LA POBLACION

Hombres

Mujeres 47%

53%

Figura 1 — Distribucion del sexo de la poblacion

28



La distribucion de los alumnos de 22 a 47 afios fue homogénea, considerando que la

muestra se tomd en el 5° afio de la carrera. Es notoria la variedad de edades que se

presentan en este estudio a lo cual, se tuvieron en cuenta y se incluyeron en este. (Tabla.

1)

Edad Cantidad Porcentaje
22 19 28,78%
23 18 27,27%
24 9 13,64%
25 4 6,06%
+25 16 24,25%

Total 66 100%

Tabla 1: Distribucion y porcentaje de la edad y cantidad de estudiantes analizados.

Técnicas de recoleccion de datos.

Para recolectar los datos necesarios para realizar este trabajo de investigacion se realizo

a los alumnos una encuesta con el fin de conocer los hechos especificos, aqui, se trato

sobre el Test de Beigthon y el test de cajon anterior de tobillo, haciendo asi preguntas y

pruebas para llegar a un resultado, tanto negativo como posiblemente positivo.

A su vez, los cuestionarios que se realizaron fueron cuestionarios abiertos mas que nada

se aqui, se basé en el tipo de deporte que realizaban o realizan, a lo que deja una amplia

oportunidad a la persona a responder lo que quisieran. Y, cuestionarios cerrados, que mas

que nada se basé en preguntas con respuestas limitadas como “si” 0 “no”, sobre si tenian

algin conocimiento sobre el Sindrome de Hiperlaxitud, presentaban algin dolor tanto

articular como de espalda, y si alguna vez sufrieron algun esguince de tobillo. La siguiente

imagen representa el formato de la encuesta que se le realiz6 a cada alumno de 5° afio.

(Fig.2).
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Trabajo de
investigacion.
“Relacion entre el
Sindrome de
hiperlaxitud y esguince
de tobillo en alumnos de
la carrera de Lic. En Kinesiologia
y Fisiatria de la UAI, en Rosario, 2019”.
Este cuestionario, va dirigido a los alumnos
de 5to. Afio de la carrera de Lic. En
Kinesiologia y Fisiatria de la UAI de
Rosario. Con el fin de recolectar datos sobre
el Sindrome de Hiperlaxitud y esguinces de
tobillo, haciendo referencia a su vida
cotidiana.

Edad:

Fecha:

Sexo: Femenino — Masculino
Cuestionario:

1- ¢Alguna vez escuchd nombrar sobre
el Sindrome de Hiperlaxitud?
Si - No
2- ¢ Sufre de dolores articulares?
Si - No
¢Dénde?
3- ¢Sufre dolores de espalda?
Si - No
¢ Qué zona?
4- ¢Presenta o presento alguna
tendinopatia? Si - No
¢Donde?
5- ¢Realiza o realiz6 actividad fisica?
Si - No
;Cual?

(Si realiz6 un deporte en su nifiez o
adolescencia especificar cual).

6- Test de Beighton (Marcar con

una X la opcion).

Derecho

Izquierdo

Hiperlaxitud
de codo

Toca el pulgar
con el
antebrazo (en
forma pasiva)

Extension
pasiva del
dedo indice
(+90°)

Hiperxtension
de rodilla

Toca o tocaba el piso con
las palmas manos.
(Flexion de tronco)

7- ¢Alguna vez se esguinzo el

Tobillo? Si

(Si marco NO, pasar a
pregunta 10).

¢ Cuantas veces? 1

2 3 +3

8- ¢Requiri6 cirugia? Si -

No
la

9- (Recibid tratamiento
conservador?  (Por ejemplo:
yeso) Si - No

¢ Cual?

10-Prueba de cajon anterior de

tobillo:
Positivo — Negativo.

iMuchas gracias por su colaboracion!

Figura 2: Cuestionario de encuesta.
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Resultados

Antes de comenzar con la investigacion en si, en la cual pretende encontrar una relacion

que existe entre el Sindrome de Hiperlaxitud y el esguince de tobillo, se tomo en cuenta

dentro de los cuestionarios que se le realizaron a cada uno de los alumnos, si tenian un

minimo conocimiento acerca del Sindrome. Estas encuestas revelaron que un 87,88% de

las personas entrevistadas escucharon nombrar o tienen conocimiento sobre dicho tema.

El 12,12% restante no tienen una minima nocién sobre el mismo. (Fig. 3).

mSi
® No

Figura n°® 3: Conocimientos sobre el Sindrome de Hiperlaxitud

En la tabla 2 se detallaran los resultados obtenidos sobre el Test de Beighton en el

conjunto de la poblacién analizada, la negatividad o positividad de dicho test.

Test de Beighton Cantidad Porcentaje
Negativo 36 54,55%
Positivo 30 45,45%

Total 66 100%

Tabla n° 2: Conocimientos sobre el Sindrome de Hiperlaxitud dividida.
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En la siguiente figura, se detallara los resultados obtenidos del test de Beighton pero

dividido por sexo. (Fig. 4)

Test de Beighton

34,84%

19,96%

12,13%

FEMENINO MASCULINO
m Beighton Positivo ~ m Beighton Negativo

Figura n° 4: Distribucion por sexo

Se puede comprobar que el 45,45% mostrado en la Tabla 2, de los alumnos analizados se
han clasificado como Beighton positivo (presencia de hiperlaxitud), siendo claramente

superior los porcentajes en el sexo femenino como en el masculino.

Hay una notoria comparacion a la hora los porcentajes entre ambos sexos. De parte del
sexo masculino hay un porcentaje mayor en negatividad en el test siendo asi el 34,84%
por sobre el 12,13% de positividad. En cambio, en el sexo femenino, es al revés, hay un
porcentaje mayor en la positividad, siendo este de un 33,34% a comparacion del 19,96%

que este presenta.

Ademas de realizar el test de Beighton a los participantes, se le realiz6 una serie de
preguntas relacionadas sobre la presencia de algun dolor de espalda y/o si alguna vez
presento alguna tendinopatia. Primeramente, se habld de un 63,63% de dolores de
espalda, siendo asi la zona lumbar como primera referencia de dolor. Y, a la hora de las
tendinopatias reveld que solo el 27,28% de los participantes presentaron alguna molestia,

siendo asi la rodilla como lugar de mas afeccion.

Estos datos mencionados anteriormente, tienen relacién con que sumado al Test de
Beighton, se requiere por lo menos un dolor miotendinoso o de origen artralgico para que

haya presencia de hiperlaxitud. Se puede decir, que es otro criterio agregado de otro autor.
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Ademas, de las variantes mencionadas en el parrafo anterior, se tomo en cuanta, si el
estudiante realiza o realizaba alguna actividad fisica, ya que esto podria condicionar a la
laxitud. Las encuestas revelaron que el 93,93% de los participantes realizaran o realizaron
actividad fisica a lo largo de sus vidas, siendo asi un 66,12% realiz6 algun deporte,
haciendo la salvedad del porcentaje restante (33,88%) solamente va como de rutina al

gimnasio.

En la tabla 3 se detallara los resultados obtenidos acerca de los esguinces de tobillo que

tuvieron los participantes.

Esquince de tobillo Cantidad Porcentaje
Si 32 48,48%
No 34 51,52%
Total 66 100%

Tabla n° 3: Resultados sobre los esguinces de tobillo

En el siguiente grafico determina el porcentaje fraccionado en sexos, si alguna vez

presentaron algun esguince de tobillo (Fig. 4)

40

34,85

35

30,31

30
25

19,69

20

16,66

15
10

(6]

Mujeres Hombres

M Positivo M Negativo

Figura n°5. Distribucién por sexo

Tanto en la tabla n® 4 y en la figura n°5, podemos comprobar los esguinces de tobillo que
presenta cada participante. Sorpresivamente un 51,52% de los alumnos nunca tuvieron
un problema sobre esta articulacién, siendo predominante en el sexo femenino. El
porcentaje restante, 48,48% de los alumnos, presentaron alguna vez en su vida algun
esguince de tobillo, el cual un 53,12 % se esguinzd una sola vez en su vida, en la cual
solo el 34,37 % requiri6 tratamiento con bota de Walker.
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En la tabla 4 se determina el porcentaje y la cantidad de alumnos que presentaron el test

de cajon anterior positivo y negativo.

Cajon anterior Cantidad Porcentaje
Positivo 31 46.96%
Negativo 35 53.04%

Total 66 100%

Tabla n° 4: Porcentaje sobre el test de Cajon Anteorior de tobillo.

En el siguiente grafico se determina la division de ambos sexos, segun la positividad o

negatividad del test de cajon anterior. (Fig. 6).

35,00%

31,82%

30,30%
30,00%

25,00%
21,22%

20,00%

R 16,66%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
Femenino Masculino

M Positivo Negativo

Figura 6 Division topografica

Como observamos en la tabla n°5 y en la figura n® 6, veremos como se encuentra dividido
la realizacion del test de cajén anterior, siendo de manera positiva en un 46,96% y siendo
de mayor predominio la negatividad de la misma con un 53,04%. Cuando hablamos del
sexo masculino podemos destacar que la negatividad tuvo superioridad en esta encuesta,
siendo el caso contrario para el sexo femenino, que hay una notoria positividad en la

realizacién de dicho test.

Siendo asi evaluada en forma dividida cada variable de los cuestionarios, el siguiente
cuadro (Tabla 5) y siguiente grafico (Fig. 7) mostraran las posibles relaciones que se
encuentran entre el Sindrome de Hiperlaxitud, los esguinces de tobillo y el test de cajon

anterior de tobillo. Se tom6 en cuanta de parte de ambos sexos, 4 variantes diferentes:
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- Variante 1: Test de Beighton positivo, que la persona haya presentado un esguince
de tobillo y a su vez una positividad en el cajén anterior de tobillo.

- Variante 2: Test de Beighton negativo, que no haya presencia de esguinces de
tobillo y que el cajon anterior sea negativo.

- Variante 3: Test de Beighton positivo, esguince de tobillo negativo y cajon
anterior positivo.

- Variante 4: Test de Beighton negativo, que haya presencia de esguinces y cajon

anterior sea negativo

Sexo Variable 1 Variable 2 Variable 3 Variable 4
Femenino 20% 14,28% 20% 5,71%
Masculino 6,45% 16,12% 16,12% 41,93%

Tabla 5: Diferentes variantes que se tomaron

B Femenino M Masculino

41,93%

20%
14,28%
16,12%
20%
16,12%

B s
| RS

VARIANTE 1 VARIANTE 2 VARIANTE 3 VARIANTE 4

Figura n°® 7: Variantes que se tomaron.

Siendo estos algunos de los resultados de las encuestas, se tomé Gnicamente estas
variables, ya que presentaban mayor porcentaje de los calculos realizados.
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Conclusion

Se llevé a la conclusion de que muchas de las personas evaluadas con esguinces de tobillo
siendo de preferencia en el sexo masculino, no presentan una inestabilidad ligamentaria
la cual evalUa el cajon anterior de tobillo utilizado en esta investigacion, sino qué la causa
de dicha lesion fue por motivos deportivo o traumatologicos. En el caso de las mujeres el
porcentaje fue menor pero las causas fueron las mismas. También se puede pensar que
los esguinces de tobillo de las personas evaluadas son producto de una mala biomecénica
que presenta el pie, como por ejemplo presentar un pie cavo. En otros casos, hubo
presencia de positividad en el test de cajon anterior de tobillo pero ausencia de la lesion

antes descripta.

Assuvez, alarealizacion del Test de Beighton, cabe destacar que el 33,34% de la totalidad
de las encuestas tomadas, fueron de forma positiva para el sexo femenino, siendo asi un
porcentaje del 12,13% para el sexo masculino. A cambio cuando hablamos de la
negatividad de dicho test, el sexo masculino se lleva el mayor porcentaje, siendo el
34,84% comparado con el 19,69% en las mujeres. Diciendo esto, la Hiperlaxitud se
encuentra con mayor prevalencia en el sexo femenino. A su vez, cabe destacar, una de las
variables que se utilizo en la encuesta, siendo la misma, si el entrevistado realiz6 o realiza
actividad fisica. ¢ Que relacion se encuentra con el Test de Beighton? Puede que el deporte
o la actividad fisica que realice o haya realizado el sujeto tengan que ver con la
hiperlaxitud que presenta. En este caso, solo un minimo porcentaje estuvo relacionado
con esto. Siendo asi el 93,93% de los encuestados realizan o realizaron actividad fisica
en su lapso de vida; y solo el 6,07% nunca realizaron nada.

Finalmente, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en nuestro estudio, reflejando asi
una prevalencia de la hiperlaxitud en un 45,45% y esguinces de tobillo en un 48,48%
entre los alumnos de 5 afios de la Lic. en Kinesiologia y Fisiatria de la UAI, en Rosario,
se llevd a la conclusion de que, no existe una relacion directa entre el Sindrome de
Hiperlaxitud y los esguince de tobillo ya que unicamente el 13,63 % de la totalidad de las

encuestas y/o cuestionarios tomados manifestaron que presentan:

- Test de Beighton positivo
- Esguince de tobillo
- Cajon anterior de tobillo positivo.

Destacando asi el sexo femenino como principal poseedor de hiperlaxitud Ilevandose el

mayor porcentaje comparandolo con el sexo opuesto. Cabe destacar que solo el 3,03% de
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la totalidad de los encuestados, presentan un test de Beighton positivo, esguince de tobillo
y un cajon anterior de tobillo positivo, son de sexo masculino. Dejando en manifiesto que
el resto de los participantes no presentan ninguna o alguna de estas cuestiones. Cabe
destacar que al no encontrar dicha relacidn en las variables que se utilizaron, puede que
estas personas estén propensas a tener una mala biomecéanica del pie, o haber presentado
reiteradas veces un esguince de tobillo haciendo esto que los grupos de ligamentos se
vayan cada vez estirando un poco mas provocando asi la inestabilidad que conlleva a

lesionarse dicha articulacion.
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