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RESUMEN

Introduccién: La Epicondilitis Lateral es una alteracion patologica de los

musculos extensores de la mufieca. Debido a que ésta patologia puede,
desencadenar incapacidad laboral transitoria y ser la responsable de
importantes costes econdmicos, es que se considera relevante para la
investigacion en salud, determinar el tratamiento adecuado para esta patologia.
Objetivo: Comprobar la efectividad de la Liberacion Miofascial, en la
disminucion de la sintomatologia del cuadro clinico, en pacientes entre 18 y 55
afos, diagnosticados con Epicondilitis Lateral.

Diseflo del estudio: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado, con
Enmascaramiento Simple.

Método: El estudio constara de dos grupos, uno de ellos el grupo de control
el cual recibird el tratamiento convencional para la Epicondilitis; que
corresponde a ejercicios de fortalecimiento y flexibilizacion de la musculatura
extensora de mufieca, ademas de US y tratamiento médico. El otro grupo
denominado, grupo experimental, recibira el mismo tratamiento de base que el
grupo anterior, pero ademas se le sumard un componente experimental, la
Liberacion Miofascial.

Evaluaciones: Las evaluaciones se realizaran en tres oportunidades, en
primera instancia al comienzo del tratamiento, luego al concluir éste v,
finalmente se evaluard 6 meses después de finalizado el tratamiento, para
evaluar los efectos a largo plazo de la intervencion y las recidivas de la

patologia.

Palabras Claves: Epicondilitis Lateral, Liberacion Miofascial.
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INTRODUCCION

Son numerosas las actividades laborales y deportivas que solicitan
constantemente ciertas articulaciones en mayor proporcion, las cuales con el
tiempo se ven afectadas por su sobre uso, desencadenando en ocasiones,
problemas musculoesqueléticos, que incapacitan a los trabajadores en edad
productiva. Uno de ellos es la Epicondilitis Lateral, cuyo principal factor de
riesgo es la realizacion de movimientos repetitivos, que involucran la prono-
supinacion del antebrazo con el codo en extension.

La Epicondilitis Lateral se define como una alteracion patologica de los
musculos extensores de la mufieca en sus origenes en el epicondilo humeral
lateral. El origen del extensor corto radial del carpo (ECRC) es el area de
mayor cambio patoldgico. En la actualidad se considera un trastorno prevalente
que afecta aproximadamente del 1% al 3% de la poblacion en general, siendo
mas frecuente durante la 42 a 52 década de la vida.

El codo es una de las articulaciones mas solicitada en la extremidad
superior, debido a la importancia que tiene en el control de la actitud de la
mano, pues permite la colocacién optima de ésta en el espacio y facilita
actividades funcionales de la vida diaria.

Debido a que ésta es una de las patologias que puede desencadenar
incapacidad laboral transitoria y ser la responsable de importantes costes
econdémicos, es que se considera relevante para la investigacion en salud,
determinar el tratamiento adecuado para esta patologia, disminuyendo los

costos y aumentando los beneficios.



En la actualidad, no se ha considerado la Liberacion Miofascial en el
tratamiento de la Epicondilitis lateral, como un componente activo dentro de la
pauta de tratamiento, debido a la ausencia de investigacion que avale su uso;
por lo tanto determinar su efectividad es una linea de investigacion, que
permitira confirmar hallazgos previos con respecto a éste tratamiento y
proporcionara nuevos resultados basados en la evidencia, que favorecerian su
uso en clinica, mejorando la calidad de la atencién del paciente y garantizando
su mejoria, ademas ocasionaria una reduccién de herramientas costosas que en
variadas circunstancias estan fuera del alcance del profesional y encarecen la

terapia del paciente.



CAPITULO |

MARCO TEORICO
.1 Tejido Conectivo

1.1.1Definicion

El tejido conectivo, como su nombre lo indica, forma una continuidad
con tejido epitelial, musculo y tejido nervioso, lo mismo que con otros
componentes de este tejido para conservar al cuerpo integrado desde el punto
de vista funcional.!  Desde un enfoque estructural, podemos definir al tejido
conectivo como un material compuesto por proteinas insolubles
(principalmente el colageno y la elastina) sumergidas en una sustancia
gelatinosa fundamental. El tejido conectivo, constituye el 16% del peso

corporal y contiene el 23% del agua del cuerpo.?

1.1.2 Composicion Histoldgica

El tejido conectivo esta compuesto por células y matriz extracelular. Las
celulas representan alrededor del 20% del volumen de todo el tejido conectivo

y se dividen en dos grupos principales:

Ceélulas Fijas

e Fibroblastos

Poseen un ciclo vital largo y se las considera como " verdaderas" células
del sistema fascial, sintetizando sus principales componentes. Estas células, en
forma de estrella, se comunican a través de prolongaciones protoplasmaticas,
tienen una minima actividad metabdlica, y su funcidn es Unicamente secretar

dos proteinas de constitucion del sistema fascial: el Colageno y la Elastina.’



e Ceélulas Adiposas

Los adipocitos pueden formar aglomeraciones o cimulos pequefios en
el tejido conjuntivo laxo. Almacenan lipidos y forman el tejido adiposo, que
protege, aisla y amortigua los 6rganos del cuerpo.’

Una de las caracteristicas de interés en el estudio de los cambios del
sistema fascial es su propiedad de acumulacién en grandes cantidades; cuando
llegan a ser el tipo celular predominante, forman el tejido adiposo denso e
hipomévil.>

Ceélulas Libres

e Macrofagos

Derivan de monocitos de la médula 6sea. Migran hacia el tejido
conjuntivo y acttan en el englobamiento (fagocitosis) de particulas extrafias.
Ademaés participan en la potenciacion de las actividades inmunolégicas de los
linfocitos.® Estas células grandes desempefian una doble funcién: preparar la
herida para el proceso de cicatrizacion, es decir, limpiar los detritos y controlar
quimicamente la cantidad de fibroblastos necesarios para esa cicatrizacion. En
cierto modo, los macrofagos actian como pequefios basureros, ingiriendo las
células muertas, los restos celulares y cualquier otro tipo de particulas extrafas;

ademés, participan en la presentacion de los antigenos.?



e Células cebadas o mastocitos

Suelen hallarse en las cercanias de los vasos sanguineos de pequefio
calibre, aunque no se conoce la relacién que hay entre ellos.®> Secretan
diferentes ingredientes activos como la Heparina, la Histamina y la Serotonina
(accién vasodilatadora principalmente). Su participacion es importante en la
primera fase de la inflamacion, cuando liberan su contenido con el fin de
controlar las diferentes etapas del proceso de cicatrizacién. También controlan
la constriccion de los vasos sanguineos y activan las sefiales del dolor. En
condiciones normales, contribuyen a la continua renovacion de la sustancia

fundamental.?

Matriz Extracelular

La matriz extracelular, estd compuesta por fibras y sustancia
fundamental, resiste a las fuerzas tanto de compresién como de estiramineto.*
Es el medio en el que crecen, viven y se desplazan las células. La matriz

influye activamente en todas estas actividades.’

Fibras

e Fibras Elasticas

La elasticidad del tejido conectivo se debe, en gran parte, a la presencia
de fibras elésticas en la matriz extracelular. Fabrican las fibras elésticas los
fibroblastos del tejido conectivo, lo mismo que las células de muasculo liso de
los vasos sanguineos. Estan compuestas por elastina, proteina rica en glicina y
prolina, y también contiene los aminoacidos poco frecuentes desmosina e

isodesmosina.



Estos dos aminoacidos forman un enlace cruzado considerable de las moléculas
de elastina, e imparten un grado elevado de elasticidad a las fibras eldsticas, al
grado de que estas fibras pueden estirarse hasta cerca de 150% de sus
longitudes en reposo antes de romperse. Después del estiramiento, las fibras
elasticas vuelven a su longitud de reposo.

El centro de las fibras elasticas estd compuesto por elastina y esta
rodeado por una vaina de microfibrillas, cada una de las cuales tienen un
diametro aproximado de 10 nm y estd compuesta por la glucoproteinafibrilina.
Durante la formacion de las fibras elasticas, primero se elaboran las
microfibrillas y a continuacion se deposita elastina en el espacio rodeado por

las microfibrillas.!

e Colageno

El coldgeno es la proteina méas abundante en el cuerpo humano, y
asegura a la fascia, la fuerza y proteccion de los estiramientos excesivos. Las
fibras de colageno son flexibles, pero individualmente no son elasticas. Aunque
las fibras ofrecen mucha resistencia a los estiramientos, todo lo contrario
sucede con la compresion, debido a la elevada relacién entre su capacidad de
extensibilidad y su espesor, que le permite <abrocharse>, es decir, ajustarse
bajo la carga de compresion.

Podemos comparar este fendbmeno con el comportamiento de las
cuerdas de nailon, que individualmente no se pueden estirar, aunque el tejido
fabricado con ellas se caracteriza por una gran elasticidad. El colageno es el

componente mas complejo y mas importante en el sistema fascial.



Sin colageno, un ser humano quedaria reducido a un montéon de células unidas
por algunas neuronas.

Una de las caracteristicas de todos los tipos de colageno es su rigida
estructura helicoidal, de donde procede su propiedad protectora. Las grandes
fibras de colageno se caracterizan por una capacidad limitada de estiramiento
longitudinal, lo que indica que estan formadas por subunidades de menor
tamano. El sistema facial estd compuesto principalmente por las fibras tipo I,

que representan el 90% del total del colageno corporal.?

e Reticulina

Es una proteina muy fina, una especie de colageno inmaduro. Se
observa masivamente en el estado embrionario; posteriormente, de una manera
gradual, es sustituida por el colageno. Formando una delgada y fina malla, se
encuentra principalmente sobre la superficie de los vasos sanguineos, los

nervios y los ganglios linfaticos.

Sustancia Fundamental

Ocupa todo el espacio situado entre las células y las fibras del tejido
conectivo, y es una especie de sustancia gelatinosa compuesta por largas y
entrelazadas moléculas de proteoglucanos, formados por cadenas de
glucosaminoglucanos (GAG) y con un gran contenido de agua. Estas proteinas
tienen propiedades hidréfilas, es decir, atraen el agua hacia el interior del tejido
y permiten que éste se hinche. Este mecanismo es indispensable para un

mantenimiento correcto de las propiedades mecanicas del tejido conectivo.



La capacidad de hincharse se relaciona, por una parte, con la
concentracion de glucosaminoglucanos, y por la otra, con el incremento de la
tension desarrollada a través de la red de fibras de colageno. En condiciones
normales, entre estas dos propiedades debe existir un perfecto equilibrio.

La capacidad que tienen los GAG de atraer el agua y hacer que el tejido
se hinche mantiene la red de coladgeno en un estado de pre-estrés incluso
aunque no existan fuerzas externas. Los GAG mas importantes del tejido
conectivo son: el &cido hialuronico, el condroitina-4-sulfato, el condroitina-6-
sulfato y el queratan sulfato, todos ellos de gran viscosidad.

El total de agua de la sustancia fundamental, se calcula, constituye
alrededor del 60-70% de todo el contenido del tejido conectivo. El agua es
indispensable en la organizacion estructural de la matriz extracelular. La mayor
parte del agua que ocupa este espacio tiene la capacidad de moverse
libremente, por lo que la sustancia fundamental puede actuar como lubricante,
limpiador y distribuidor de nutrientes. Especialmente, la combinacion del agua
y el acido hialurénico facilita la lubricacion entre las fibras de colageno,
incrementando la viscosidad de esta solucion acuosa.

La funcion de distribucion de nutrientes como, por ejemplo, los
aminoacidos o los monosacaridos, permite que éstos penetren desde la sangre
hacia las células, pero también constituye una via de transporte para los
desechos del metabolismo. La falta de un movimiento apropiado (sobrecarga,
hipomovilidad, o ambas) impide el proceso natural del transporte y no solo
facilita la captacion de toxinas, sino que también disminuye el estimulo del
metabolismo celular y reduce la capacidad de crecimiento y de curacion de

tejido.



El uso apropiado de las estrategias mecanicas en la aplicacion de las
terapias miofasciales permite modificar la estructura del contenido del espacio
intersticial, asi como liberar las toxinas atrapadas, facilitando, de este modo, el

proceso de su liberacién y transporte hacia los sistemas venosos y linfaticos.?

1.1.3 Funcion

El tejido conectivo esta encargado de diferentes funciones, como, por
ejemplo, proporcionar al cuerpo la fuerza tensil, la elasticidad y la densidad, o
formar parte del sistema de defensa no inmunoldgico; también facilita los
movimientos formando palancas y evitando el exceso de fricciones, presiones e
impactos entre los segmentos mdviles. Asimismo, es el principal tejido
encargado de la reparacion de las heridas y espacios dejados por las células

muertas en tejidos que no se regeneran.?

1.2 Sistema Facial

1.2.1 Concepto de Fascia

La fascia es un fuerte tejido conjuntivo que rodea todos los 6rganos en
forma tridimensional y de esta manera permite mantenerlos en su correcta
posicién y funcionamiento. Cada mdsculo, cada una de sus fibras y
microfibrillas estan rodeadas por la fascia. El recorrido de la fascia es continuo,
por esta razon, cualquier cambio estructural de la fascia en una determinada
parte del cuerpo producira restricciones en las partes distales.*

El armazén del cuerpo humano depende de la fascia para su forma,
cohesidn, separacién y sostén, para permitir los movimientos entre estructuras

vecinas sin irritacion.



Dado que la fascia es una estructura Unica, desde la planta de los pies
(fascia plantar) hasta la cara interna del craneo (duramadre y meninges), son
claras las implicaciones de las repercusiones que en todo el organismo tienen
las distorsiones de tal estructura. °

Desde el punto de vista de la estructura molecular de la fascia, esta se
compone de:

«Colageno: Proteina que asegura a la fascia la fuerza y proteccion de los
estiramientos excesivos.

« Elastina: Proteina que permite obtener suficiente elasticidad en los lugares
especificos como lo son los tendones, la piel, las arterias. La combinacion del
colageno y de la elastina permite absorber las fuerzas tensiles.

» Gel compuesto por polisacaridos: Su principal funcion es rellenar el espacio
entre las fibras. En condiciones normales este gel distribuye la presion por todo
el cuerpo de manera simétrica; pero esta distribucién es imposibilitada en

presencia de una restriccién miofascial .’

1.2.2 Funciones de la Fascia

e Cohesion de las estructuras del cuerpo.

e Soporte del balance postural.

o Nutricion del tejido.

e Espacio adicional para la fijacion de los musculos.

e Ayuda en la preservacion de la temperatura corporal.

¢ Ayuda en el saneamiento de las heridas (produccién de colageno).

e Defensa contra la presion mecanica externa e interna.
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e Mantenimiento de la masa muscular en correcta posicion, incrementando

de esta manera la eficacia mecanica de los movimientos.*

1.2.3 Clasificacion de la Fascia

Se puede dividir en Fascia Superficial y Profunda. Encontrando en

esta ultima una subdivision: Miofascia, Viscerofascia y Meninges.

Fascia Superficial

Esta formada por una red que se extiende desde el plano subdérmico
hasta la fascia muscular. Su anatomia difiere dependiendo del sexo, la cantidad
de grasa y de la region corporal.

Forma una lamina uniforme practicamente en todo el cuerpo, su
densidad varia segun la region corporal que se estudia, es méas densa en las
extremidades y laxa en la cabeza, la nuca, el térax y el abdomen, y mas fina en
la region del periné.’

La fascia superficial se encuentra unida a la cara inferior de la piel y
es un tejido areolar, fibroelastico y de trama laxa. En ella encontramos grasa y
estructuras vasculares (tales como redes capilares y conductos linfaticos) y
nerviosas, en especial corpusculos de Pacini, receptores cutaneos. La piel
puede desplazarse en maltiples direcciones sobre las estructuras mas profundas
debida a la holgada trama de la fascia superficial. Existe en ella espacio
potencial para la acumulacion de liquidos y metabolitos. Muchas de las
anormalidades palpatorias de la textura tisular son el resultado de cambios en la

fascia superficial.®

11



La Fascia se encuentra adherida a la piel lo que le permite atrapar y
controlar la grasa superficial, ademas asegura las necesidades mecanicas de los
vasos y nervios. Tiene muy pocas inserciones fijas: en los huesos moviles
(clavicula, fibula), a lo largo del raquis, a lo largo de la linea alba, en el

contorno de la cabeza, en el esternén y en el pubis.

Fascia Profunda

La fascia profunda es fuerte y compacta. Su grosor y densidad
dependen de la ubicacion y la funcion especifica que desempefia. A medida
gue aumenta la exigencia de las necesidades mecanica se densifica la estructura
del colageno, su principal componente. Esta densidad queda determinada por la
proporcion de fibras que lo componen. Basandose en la densidad del tejido
colageno, la fascia se puede dividir segun su funcion en el tejido: de unién, de
revestimiento, de sostén y de transmision.?

Compartimenta el cuerpo. Envuelve y separa los masculos, rodea y
aisla las visceras y contribuye de manera importante a la forma y funcién del
cuerpo. El peritoneo, el pericardio y la pleura son elementos especializados de
la fascia profunda. Las caracteristicas de fuerza, resistencia y estancacion de la
fascia profunda pueden ser causa de problemas, como los sindromes
compartimentales.?

Con objeto de realizar un analisis mas profundo, debiéramos dividirla
en: Miofascia, Viscerofascia y Meninges. Sin embargo, hay que recordar que
las estructuras mencionadas constituyen una continua red estructural y

funcional.?
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1.2.4 Definicion Sistema Facial

El Sistema fascial es el sistema de unificacion estructural y funcional
del cuerpo. Su continuidad no sélo debe enfocarse hablando de musculos,
articulaciones y huesos, sino también en cuanto a una continuidad de funcion
en las cavidades toracica, abdominal y pélvica, brindando soporte a las visceras
y formando una estructura de proteccion y conexion para los sistemas vascular,
nervioso y linfatico a lo largo de todo el cuerpo.?

El sistema fascial presenta una rica vascularizacion; las venas
desagiian en las venas del tejido subcutdneo. En este sistema se observan
asimismo vasos linfaticos y nervios, que son ramificaciones de los nervios que

inervan los misculos subyacentes.

1.2.5 Funciones del Sistema Fascial

Se consideran diversas funciones, entre las que se destacan el sostén y la
conexién muscular- intermuscular como visceral- intervisceral. Estas funciones
deben relacionarse con la sincronizacion de los movimientos entre los
musculos, las visceras, los vasos sanguineos y los nervios para los cuales el
sistema fascial forma un lecho que se muestra como centro de produccion de la
sustancia intercelular gracias a sus células, que a su vez secreta células de la
sangre y de la linfa, lo que convierte al sistema fascial en el principal

mecanismo protector y reparador del cuerpo (Bienfait, 1995).
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1.2.6 Biomecanica del Sistema Fascial

Respuesta del Sistema Facial a la aplicacion de las fuerzas

Teniendo en cuenta que la deformacion es el resultado de una fuerza
aplicada a un objeto, hay que examinar con detalle las caracteristicas
mecanicas propias de los tejidos del cuerpo y, en especial, del tejido conectivo.
En la mayor parte de los materiales inorganicos, la respuesta a la fuerza
aplicada es lineal y obedece a la ley de Hook: el objeto se deforma en la
misma direccion y de forma proporcional a la fuerza aplicada.

En los tejidos se produce una reaccion mas compleja, y la deformacion se

puede diferenciar en tres etapas:

e Etapa Preelastica:

Si se piensa en un resorte, esta fase corresponderéa a la del paso del estado
de reposo al de tension. Si se escoge la analogia con una tela, sera como si se
estiraran las arrugas: la resistencia del tejido conectivo es minima. Al observar
un barco anclado en aguas tranquilas, se detecta como la cuerda se tensa
lentamente al halarlo, pero el barco permanece inmdvil. La duracién de la etapa
depende del grado de ondulacién que presentan las fibras de colageno: es

diferente en los tendones, en los ligamentos, en la piel y en los musculos.?
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e Etapa Eléstica

Si se sigue estirando el tejido, se provoca una deformacién lineal en la
que, como un resorte, la respuesta es proporcional a la fuerza aplicada, y la
elongacion observada depende directamente de la tension que se genera en el
tejido en cada instante. Al detener la aplicacion, el tejido vuelve a su estado
inicial; sin embargo, la analogia con el resorte termina aqui, porque ahora hay
que tener en cuenta la propiedad de viscoelasticidad.?

El tejido conectivo, esta compuesto de fibras elasticas y componentes
viscosos. Estas dos propiedades juntas generan un comportamiento muy
peculiar; por lo tanto, cierto grado de deformacidn es irreversible incluso en la
etapa elastica y, al mantener la misma fuerza durante un tiempo prolongado, el
tejido seguird deformandose proporcionalmente al tiempo y no solo a la carga.
Se puede imaginar que en el tejido se genera una traccion compleja, como la
creacion de un campo concavo en el que las tensiones elementales, se
desplazan hacia su maximo relativo en forma de espiral. En otras palabras, se
altera el equilibrio normal entre elasticidad y viscosidad.?

Es importante subrayar que, para mantener el tejido en una fase de
elongacion progresiva en lugar de asumir una fuerza constante como en otros
materiales, la Unica variable que influye es el tiempo de aplicacion. Incluso si
se disminuye la intensidad de la fuerza, la tasa de elongacion de los tejidos se
mantiene constante.?

Otro fendmeno asociado con el estiramiento, es la “histéresis”, es decir,
la perdida de energia en forma de calor que se origina cuando el tejido es
estirado, lo que implica que para regresar al estado inicial necesita una fuente

de energia adicional.
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El tejido recupera sus dimensiones previas a raiz del movimiento de los
liquidos en su interior, pero como la velocidad de salida de estos liquidos es
mayor que la de entrada, se observa que la etapa de relajacion requiere mas
tiempo que la de estiramiento.?

Otra propiedad particular de los tejidos consiste en que la elongacion
final no se observa inmediatamente y que, una vez retirada la carga, el regreso
al estado inicial no es instantaneo. Esto se debe a fendmenos biomecanicos
pasajeros que se originan en el colageno. Por esa misma propiedad, si un tejido
es estirado varias veces, la elongacion final es cada vez mayor. Todo ocurre
como que si fuera necesario abrir varias veces el “resorte” para obtener su

elongacion final.?

e Etapa Pléastica

Cuando el estiramiento sobrepasa los limites de la fase elastica,
empieza a producirse microtraumatismos en forma de desgarros microscopicos
en las fibras de colageno. La diferencia con la etapa anterior es que ahora los
cambios son irreversibles a escala macroscopica. Después de detener la
aplicacion de la fuerza, el tejido ya no vuelve a su estado inicial y ha perdido
parte de su capacidad tensil. Si la fuerza del estiramiento es continua, los
microtraumatismos se van acumulando hasta producirse roturas en el tejido. La
Unica manera de que se recuperen las propiedades mecanicas es pasar a través

del proceso de la inflamacién y la posterior reparacion.?
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1.3 Fisiologia Articular del Codo

1.3.1 Anatomia

El codo es una articulacion compleja que funciona como un fulcro para
el sistema de palanca del antebrazo responsable de posicionar la mano en el
espacio.

Es un complejo articular constituido por tres articulaciones englobadas
en una sola capsula, las cuales permiten dos tipos de movimientos: la flexo-
extension 'y la prono-supinacion. Las articulaciones humeroulnar y
humeroradial permiten la flexion y extension del codo y se clasifican como
articulaciones en bisagra o ginglimoide. La articulacion radioulnar proximal
constituye una trocoide capaz de realizar prono-supinacion en asociacion con la
articulacion radioulnar distal. Si consideramos a la articulacion en su totalidad,

serfa una trocleoginglimoide.”®

1.3.2Perfil Oseo

En la epifisis distal del himero hay dos superficies articulares: la
tréclea humeral, en forma de polea, y el condilo humeral, hemiesférico, situado
por fuera de la troclea. La hemiesfera del cdndilo humeral sélo existe en la
parte anterior de la articulacion, al contrario de lo que ocurre en la tréclea, que
se halla en ambas caras. El olécranon abraza en un 50% a la tréclea durante
todo el recorrido de la flexoextension. El espacio situado entre la troclea y el
condilo es un canal, el canal condilotroclear.®

En la ulna esta la cavidad sigmoidea, que se articula con la troclea y

tiene, por lo tanto, una forma inversa a la anterior con una cresta longitudinal
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que va del pico del olécranon al de la apdfisis coronoides y se corresponde con
la garganta de la troclea.

La cupula radial es la superficie articular destinada a articularse con el
condilo humeral. Es la cara superior de la cabeza del radio, cdncavo,
practicamente con la misma curvatura que el condilo humeral, al cual se
adapta. Es totalmente redonda, lo que es imprescindible para la
pronosupinacion.

La zona distal del humero donde se halla la tréclea y el condilo,
presenta dos cavidades. Una anterior, la fosita supratroclear, donde se alojara el
pico de la apdfisis coronoides de la ulna en la maxima flexion y otra, posterior,
la fosa olecraneana donde se alojara el pico del olecranon en los ultimos grados

de extension.®
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Figura N° 1: Anatomia de la articulacién del Codo °
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1.3.3 Elementos estabilizadores pasivos

Los ligamentos de la articulacion del codo tienen la funciéon de
mantener las superficies articulares en contacto. Son auténticos tensores,
dispuestos a cada lado de la articulacion: el Ligamento Colateral Ulnar y el
Ligamento Colateral Radial.

En conjunto, tienen la forma de un abanico fibroso que se extiende
desde cada una de las dos prominencias para-articulares, donde el vértice del
abanico se fija en un punto que corresponde aproximadamente al eje de flexo-
extension, hasta el contorno de la gran cavidad sigmoidea de la ulna donde se
inserta la periferia del abanico.

Ligamento Colateral Ulnar (LCU), principal estabilizador de la
articulacion del codo durante fuerzas en valgo. Lo constituyen tres haces, un
haz anterior (1), que se tensan en extensién y cuyas fibras méas anteriores
refuerzan el ligamento anular del radio (2). Un haz medio (3), el mas potente y
por ultimo un haz posterior (4), o ligamento de Bardinet, el cual se tensa
durante la flexion, reforzado por las fibras transversales del ligamento de
Cooper (5).

En la figura N°2, ademas se puede observar la epitroclea (6), de donde
parte el abanico del LCU, el olécranon (7), la cuerda oblicua de Weitbrecht (8),
el tendon del musculo biceps braquial (9) que se inserta en la tuberosidad
bicipital del radio.

Ligamento Colateral Radial (LCR) principal estabilizador de la
articulacion del codo durante fuerzas en varo. Constituido también por tres

haces que parten del epicdndilo, un haz anterior (10), que refuerza el ligamento
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anular por delante. Un haz medio (11), que refuerzan el ligamento anular por
detras y por ultimo un haz posterior (12).

La capsula esta reforzada, por delante, por el ligamento anterior y el
ligamento oblicuo anterior. Por detrés, esta reforzada por fibras transversales

htimero-humerales y por fibras himero-olecranianas.’*°

a) Cara Interna % b) Cara Externa

Figura N° 2: Ligamentos de la articulacién del Codo *°

1.3.4 Biomecanica de Flexo-extension

La flexion es el movimiento que dirige el antebrazo hacia delante, de tal
forma que la cara anterior del antebrazo contacta con la cara anterior del brazo.
La flexion activa la realiza la musculatura flexora y la pasiva sucede cuando la
musculatura flexora esta relajada y existe otra forma que tiende a cerrar la
articulacion. El grado de movimiento activo es de 140°-145° y esta limitada
por la propia masa muscular contraida. Con los musculos relajados la amplitud
de la flexion pasiva es de 160°, la cual esta limitada por la tension de la parte
posterior de la capsula, el contacto de la cabeza radial con la fosita
supracondilea y de la apdfisis coronoides con la fosita supratroclear, y la

tension pasiva por los extensores.®*°
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El braquial, biceps, supinador largo y los radiales son los principales
flexores del codo, poseyendo el braquial anterior la mayor capacidad de
trabajo.’

La extension es el movimiento que dirige el antebrazo hacia atréas. La
posicién anatémica corresponde a la extension completa, por definicion, no
existe amplitud en el caso de la extension del codo, excepto en algunos sujetos
que poseen una gran laxitud ligamentosa, como las mujeres y los nifios, que
pueden alcanzar una hiperextension de 5° a 10° de codo. La extension esta
limitada por el choque de la punta del olecranon con el fondo de la fosa
olecraniana, por la tension de la cara anterior de la capsula articular y la
resistencia que oponen los misculo flexores. 8

El triceps braquial, ancéneo y el ulnar anterior se activan en extension,

teniendo el triceps la mayor capacidad de trabajo.’

1.3.5 Biomecéanica de la Pronosupinacion

La pronosupinacion es el movimiento de rotacion del antebrazo en
torno a su eje longitudinal. De este modo, la mano, como extremo efector del
miembro superior, puede situarse en cualquier angulo para poder coger o
sostener un objeto.  La pronosupinacion es un movimiento complejo que se
Ileva a cabo a través de la integridad de la articulacion humerorradioulnar, de la
membrana interésea, de la articulacion radioulnar distal y de la forma de la
ulna (recto) y del radio (curvado).

La pronosupinacion solo puede analizarse con el codo flexionado 90°- y
pegado al cuerpo. De hecho, si el codo esta extendido, el antebrazo se halla en

la prolongacion del brazo y a la rotacién longitudinal del antebrazo se afiade la
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rotacion del brazo en torno a su eje longitudinal gracias a los movimientos de
rotacion externa-interna del hombro.

Con el codo en flexion de 90°: La posicion anatomica, o intermedia 0o
posicidn cero, esta determinada por la direccion del pulgar hacia arriba y de la
palma de la mano hacia dentro, no es ni pronacion ni supinacion. Es a partir de
esta posicion intermedia o posicion cero que se miden las amplitudes de los
movimientos de pronosupinacion;

La posicion de supinacion se realiza cuando la palma de la mano se
dirige hacia arriba con el pulgar hacia fuera;la amplitud de movimiento es de
900.8,10

Los masculos implicados en la supinacion del antebrazo incluyen el
supinador corto, el biceps y los extensores epicondileos de la mufieca y los
dedos. Siendo el mdsculo primario implicado en la supinacién, el biceps
braquial.’

La posicidn de pronacion se realiza cuando la palma de la mano "mira"
hacia bajo y el pulgar hacia dentro, la amplitud de movimiento es de 85°.*°

Sintetizando, la amplitud total de la verdadera pronosupinacion, es decir
cuando interviene Unicamente la rotacion axial del antebrazo, se aproxima a los
180°.%

Los musculos implicados en la pronacion incluyen el pronador
cuadrado y el pronador redondo. Siendo el pronador cuadrado el musculo

motor primario del antebrazo sin tener en cuenta su posicion.’
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1.3.6 Musculatura Comprometida

Figura N° 3: Musculos extensores de la Mufieca, originados en el

epicondilo lateral del codo®

El mdsculo extensor radial del carpo (ECRC), el extensor comun de los
dedos y extensor ulnar del carpo, forman en su conjunto, un tendén originado
en la cara anterior del epicéndilo lateral y la cresta supracondilea lateral,
adyacente a los origenes del braquiorradial y extensor radial largo del carpo.™

El epicondilo lateral es también el sitio de unién para el extensor del
mefiique y el supinador que se unen al ECRC, al extensor comun de los dedos
y el extensor ulnar del carpo para formar un tendén comun. EI ECRC se ubica
en la profundidad de la cara anterior del tendon extensor comun y se inserta en

la base del tercer metacarpiano. La superficie inferior de la ECRC esta en
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contacto con el condilo humeral y se desliza a lo largo de su borde lateral
durante extension y flexién del codo. **

Por lo tanto, los musculos implicados en la Epicondilitis lateral son el
extensor radial corto del carpo (ECRC), seguido por el tenddn extensor comun
de los dedos y en menor grado, los musculos y tendones restantes que

pertenecen al compartimento lateral del codo. ™

1.4 Historia Natura de Epicondilitis Lateral

1.4.1 Definicion

La Epicondilitis lateral (codo de tenista) se define como una alteracion
patoldgica de los musculos extensores de la mufieca en sus origenes en el
epicondilo humeral lateral. EIl origen tendinoso del extensor corto radial del
carpo (ECRC) es el area de mayor cambio patoldgico. También se pueden
hallar cambios en las estructuras musculotendinosas del extensor largo radial

del carpo, el extensor ulnar del carpo y el extensor comn de los dedos. *?

1.4.2 Epidemiologia

La Epicondilitis lateral es un trastorno prevalente que afecta

aproximadamente del 1% al 3% de la poblacién general®

, siendo mas
frecuente en la cuarta y a la quinta década de la vida.™

Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino entre 30-50 afios y
con preferencia al brazo dominante, raramente es bilateral.**

Del 10% al 50% de los jugadores regulares de tenis, han
experimentado sintomas de epicondilitis lateral en varios grados durante su

vida de tenista.*
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La Epicondilitis lateral se produce con una frecuencia de 7 a 10 veces

mayor que la Epicondilitis medial.**

1.4.3 Factores de Riesgo

Los factores determinantes que predisponen a una Epicondilitis lateral
son:
e La edad, cominmente se presenta entre la 4% a la 5° década de la
vida.**
e  Ocupacionales: Actividades extenuantes con altas demandas de fuerza
combinada con altas tasas de:

o Movimientos repetitivos, actividades que involucren la
supinacion y pronacion del antebrazo conel codo en
extension,*

( p. €j., retorcer un destornillador, levantar equipaje pesado con
la palma de la mano)*?

o Posturas torpes y forzadas.™

e Manipulacion de cargas.'®
|.16

e  Uso de herramienta vibratoria portati

e Las personas con un historial de consumo de tabaco actual o

anterior.'’
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1.4.4 Etiopatogenia

La epicondilitis lateral es con frecuencia el resultado de lesiones de
tipo repetitivo o trauma directo, generalmente por contracciones repetidas de
los musculos extensores del antebrazo principalmente del mdsculo extensor
radial corto (ECRC) lo que produce una degeneracién subsecuente con

microdesgarros, procesos de reparacion inadecuada y tendinosis.

El tejido normal del ECRC es invadido por fibroblastos inmaduros y
brotes vasculares no funcionales con tejido adyacente desorganizado e
hipercelular. Esta apariencia del tejido junto a la falta de células inflamatorias

ha llevado a acufiar el término "tendinosisangiofibroblastica™.

Estudios sobre la vascularizacion de los tendones que se insertan en el
epicondilo son consistentes al encontrar que la superficie interna del tendén del
ECRC es microscopicamente avascular, adicionalmente existen dos zonas
hipovasculares: una en el epicondilo lateral y otra, dos a tres cm distal a la
insercion de los extensores, esta hipovascularidad las hace mucho mas
vulnerables a los microdesgarros secundarios al trauma repetitivo, con lo que
se genera una reparacion inadecuada que a largo plazo desencadena en dolor
cronico. Investigaciones adicionales plantean la posibilidad de un desequilibrio
entre la reactividad vasodilatadora y la vasoconstrictora lo que podria generar

un problema mayor durante el proceso de reparacion del tejido.*®

Con el paso del tiempo se forma tejido cicatrizal que es mucho mas
vulnerable a los traumas repetitivos lo que produce con el tiempo mas

desgarros.
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La perpetuacién de este ciclo de lesion y la reparacion inmadura
ocasionan desgarros sustanciales con la consecuente alteracion biomecanica y

el empeoramiento de los sintomas.*®
1.4.5 Cuadro Clinico

El sintoma principal es el dolor localizado sobre el origen del ECRC en
el epicondilo lateral. Este dolor puede estar mas generalizado sobre la insercion
de la banda del extensor comun en el epicdndilo lateral (justo distal y anterior a
éste). El dolor se suele exacerbar con la extension de la mufieca contra
resistencia con el antebrazo pronado.*

El dolor inicia de forma insidiosa y progresiva, aumentando con el
ritmo de las actividades fisicas, con la extension de mufieca y extension de los
dedos. Suele ser unilateral y tiene un curso clinico autolimitado con evolucién

ciclica.'*

1.4.6 Diagnostico

Las imagenes de rutina no estan indicadas para el diagnéstico de la
Epicondilitis lateral, sin embargo, por lo general, se realiza en los casos
reincidentes o complicados. Estos métodos nos permiten la evaluacion de la
extension de la enfermedad y exclusion de otros procesos patologicos que
causan dolor en la cara lateral del codo.**

Las iméagenes cumplen un rol importante en la planificacion
preoperatoria. La ecografia es la modalidad mas utilizada, aunque la RMN,

también puede llevarse a cabo.
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En un estudio realizado por Miller et al, la sensibilidad de la ecografia
para la deteccion deepicondilitis lateral y medial oscil6 entre 64% a 82%. La
radiografia a menudo no se utiliza, pero se puede observar la deposicion de
calcio adyacente en el epicondilo lateral y ayuda a otros méetodos diagndsticos
para excluir procesos patolégicos.**

En la RM, la imagen del tenddn extensor comin es el de una
estructura orientada verticalmente que se origina en el epicondilo lateral. El
ECRC es la estructura mas profunda y el componente mas anterior del tendén
extensor comdn. La morfologia del tendon se evalua mejor en imagenes
coronales y axiales.

En la RM y la ecografia no se han desarrollado sistemas de
clasificacion ya sea clinica y quirdrgicamente.™

Es importante evaluar el Ligamento colateral lateral ulnar, ligamento
colateral radial, los musculos extensores, la membrana sinovial y el cartilago,
para detectar anormalidades coexistentes que puede requerir una modificacién
de tratamiento quirargico. En particular, puede verse asociado un edema
intramuscular en el muasculo extensor comun. El ligamento colateral lateral
ulnardebe ser cuidadosamente evaluado, se demostré que en la Epicondilitis
lateral es frecuente el engrosamiento de éste ligamento.**

Ademas, una lesion aguda del ligamento colateral lateral ulnarpuede
ocurrir en asociacion con una lesion del tendon extensor comun. La rotura de
éste ligamento puede resultar en inestabilidad rotatoria posterolateral, y la
liberacion quirdrgica del tendon extensor podrian instar una nueva

desestabilizacion del codo.**
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El ligamento colateral radial debe ser evaluado para detectar edema
periligamentoso o desgarro. Las articulaciones humeroradial y humeroulnar
deben ser examinadas por defectos condrales focales y signos de artrosis

secundaria.'

1.5 Terapia Manual

1.5.1 Conceptos Generales

La relajacion miofascial es quizas el método de tratamiento de las
lesiones de los tejidos blandos, mas antiguo en la historia.

Los principios de los tratamientos no han cambiado. Solamente se han
desarrollado marcos filosoficos y protocolos de tratamiento. El gran desarrollo
de la ciencia ha permitido también dar solidas bases a los conceptos utilizados
en las investigaciones sobre diversos métodos de tratamiento en la relajacion
miofascial, las cuales, son tratados gracias a la precision de las manos del
terapeuta.’

Las limitaciones del sistema miofascial producen dolor y frenan la
recuperacion de la funcién. Se considera que la relajacion miofascial es la
pieza olvidada en la cadena de los tratamientos efectuados por los
fisioterapeutas encargados de la restauracion de la funcion y del alivio del
dolor.

Las caracteristicas morfofuncionales del sistema miofascial, hacen que
este fuerte tejido conjuntivo, en fases lesionales (adherencias, fibrosis,
acortamiento) produzcan restricciones y manifestaciones, en el sitio de la

alteracion y también a distancia. El tratamiento es a través de las técnicas de
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estiramiento y presion, ya que son fundamentales para eliminar las

restricciones y restablecer el equilibrio del cuerpo?
1.5.2 Restriccion Miofascial

Es el cambio estructural dela fascia que puede producirse por diversos
traumatismos, los cuales pueden ser un golpe, una caida, una intervencion
quirdrgica o por ejemplo, un vicio postural. Las restricciones miofasciales
pueden manifestarse en el lugar del traumatismo o en un lugar distante a éste.
El recorrido de la fascia es ininterrumpido y de esta manera, por ejemplo, una
lesion en el miembro inferior, puede producir un dolor referido en la columna
cervical.

La restriccion miofascial no tratada correctamente y a tiempo, lleva al
paciente a un circulo vicioso de tension y espasmo muscular; es decir, produce
una disfuncién orgénica y dolor?.

La deformacidn de la fascia sigue dos principios:

o Deformacion de los componentes colagenosos.
o Deformacion de los componentes elasticos.

Estos elementos actuan de diferente manera cuando estdn sometidos al
estrés mecanico. En consecuencia, se forman las adherencias que producen una
limitacion de la natural flexibilidad del sistema fascial que Ilamamos
entrecruzamientos. Estas restricciones se pueden eliminar con las técnicas de
movilizacién, con el masaje del tejido conjuntivo, o con la liberacion
miofascial superficial; pero solamente las técnicas de la relajacion miofascial
profunda logran realmente restablecer la movilidad normal de la fascia y actuar

sobre las restricciones distales. 2
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Cabe destacar nuevamente la accién tridimensional de la fascia, ya
que el traumatismo no produce solamente restricciones lineales, sino que
también actla el componente rotatorio que no se puede eliminar con las

técnicas superficiales.?

1.5.3 Relajacion Miofascial

La relajacion miofascial es una técnica de evaluacion y tratamiento
tridimensional a través de movimientos y presiones sostenidas en todo el
sistema de la fascia, para poder, de esta manera, eliminar sus restricciones.?

La restriccion del sistema fascial lleva consigo automaticamente
reacciones referidas en distintas partes del cuerpo. Estas reacciones pueden
variar desde los cambios de temperatura, sensibilidad, adormecimiento,
debilidad o dolor e incapacidad en la realizacién de las actividades esenciales,
ademas de inestabilidad y el trauma acumulado, la memoria propioceptiva
establecer los patrones de dolor en el sistema nervioso central.

Al aplicar técnicas de liberacion miofascial se realiza una estimulacion
mecanica del tejido conectivo. Como consecuencia, se logra una circulacion
mas eficiente de los anticuerpos en la sustancia fundamental, un aumento del
suministro sanguineo hacia los lugares de la restriccion, a través de la
liberacion de histamina, una correcta orientacion en la produccion de
fibroblastos, un mayor suministro de sangre hacia el tejido nervioso, y un
incremento del flujo de metabolitos desde y hacia el tejido, acelerando asi el

proceso de curacion.?
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Los objetivos especificos en cada patologia tratada con las técnicas que

se exponen a continuacion se explican por separado:

1.5.3.1 Técnicas Superficiales (Técnicas directas o de

deslizamiento)

El objetivo principal de la aplicacion de las técnicas de deslizamiento es
eliminar las restricciones superficiales y/o las restricciones locales. La regla
principal en la aplicacion de éstas técnicas es dirigir el movimiento (de
deslizamiento) en la direccion de la restriccion?.

Entre las técnicas superficiales se distinguen tres tipos de técnicas

basicas:

Deslizamiento en forma de “J”

Esta técnica se aplica para eliminar las restricciones superficiales y
aumentar la movilidad de la piel. Puede realizarse en cualquier parte del cuerpo
y en cualquier direccion. La aplicacion de esta técnica estd indicada
Gnicamente en las lesiones crénicas.’

El movimiento de deslizamiento en forma de “J” genera una
hiperemia postraumatica controlada a nivel superficial subcutaneo. Se debe
tratar de acoplar la mano a la piel con el maximo contacto posible. Los dedos
deben estar ligeramente en abduccion. Una vez acopladas las manos del
terapeuta a la piel del paciente, se realiza un suave, pero enérgico, movimiento
de deslizamiento con ambas manos al mismo tiempo y en la misma direccion. 2

Una vez finalizada la evaluacién y determinada, con seguridad, la
direcciéon de la restriccion, el terapeuta coloca su mano no dominante en

posicién prona por encima de la region restringida, aplicando una suave
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presion en direccion contraria a la direccion de la restriccion detectada
anteriormente durante el proceso de evaluacion con el fin de estabilizar la piel.
Con la otra mano, el terapeuta realiza el movimiento de deslizamiento en forma
de “J”. El movimiento se realiza con el dedo indice reforzado por el dedo

medio o con el nudillo del indice.?

Deslizamiento Transverso

Esta técnica se aplica en las restricciones muy especificas de reducida
superficial, como en los tendones, los ligamentos o partes especificas de los
musculos. La aplicacién de la fuerza de desplazamiento depende de la
profundidad de la lesién, de su extensién y del tiempo de aplicacion.?

En esta técnica el terapeuta junta sus manos, colocandolas una al lado
de la otra, y contacta la zona a tratar con las puntas de los dedos.
Posteriormente se realiza un movimiento transverso al recorrido de las fibras.
El movimiento transverso debe tener una amplitud muy escasa. No se debe

saltar sobre el musculo, sino realizar el movimiento dentro de él.?

Deslizamiento Longitudinal

Es la unica técnica utilizada en la induccién miofascial en la que se
permite el uso de lubricantes.

La aplicacion longitudinal de la fuerza mecénica tiene como objetivo
estimular la orientacién longitudinal de las fibras, lo que permite intensificar el
movimiento y la fuerza tensil del tejido. De esta forma, el tejido es movilizado
en los procesos cronicos y se evita la formacion de adherencias en los procesos

agudos.?
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El deslizamiento se puede realizar en cualquier direccién, es decir,
desde el origen del musculo hacia su insercion o desde la insercion hacia el
origen, sin embargo es recomendable realizar el movimiento desde el origen
hacia la insercién. Una vez colocado el paciente, con una de sus manos, el
terapeuta fija la piel del paciente en el extremo distal de la regién tratada vy,
posteriormente, realiza, con el nudillo de la otra mano, un deslizamiento
longitudinal a lo largo del recorrido de las fibras musculares. La técnica se
puede aplicar también con el dedo indice reforzado por el dedo medio, o con el

codo.’

1.5.3.2 Teécnicas profundas (Técnicas indirectas o técnicas

sostenidas)

En la aplicacién de las técnicas de induccion miofascial profunda, es
el proceso de facilitacion del movimiento del sistema miofascial el que permite
liberar sus restricciones, recuperar movilidad y fluidez.

Entre las técnicas profundas se distinguen tres tipos de técnicas

basicas:

Manos Cruzadas

Es probablemente, la técnica mas poderosa y mas utilizada dentro de
las aplicaciones de la induccion Miofascial. Esta técnica se puede realizar en
cualquier parte del cuerpo, y su objetivo es eliminar las restricciones
profundas, no alcanzables con una presion directa, 0 que muchas veces es

imposible de detectar durante el proceso de evaluacion inicial.?
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En la primera fase de la aplicacion, el terapeuta toca suavemente con sus
manos la piel. Este primer acercamiento debe realizarse aplicando una presion
lenta y progresiva. Al tocar al paciente se debe esperar unos segundos hasta
que éste se acostumbre a la presencia de las manos del terapeuta sobre el
cuerpo. Una vez colocadas las manos, debe eliminarse la restriccion
preeléastica.?

La duracion de la etapa depende del grado de ondulacion que presenten las
fibras de colageno en diferentes segmentos corporales, esto es indispensable.
Una vez eliminada la restriccion en cuestion, el terapeuta inicia el proceso de
Ilevar el tejido en tension.

Las manos deben estar juntas y bien acopladas a la piel del paciente.
Primero se aplica un estiramiento longitudinal muy suave, y posteriormente se
adjunta el componente vertical, que debe ser aplicado con mucha lentitud. A
partir de este momento, el resto de la aplicacion se hara siempre, de forma
tridimensional. El terapeuta debe llevar el tejido a la puesta en tensién, que se
denomina primera barrera de la restriccion?.

El terapeuta, realizando todo el tiempo presion de manera tridimensional,
también debe mantener todo el tiempo la misma fuerza'y no debe aumentara y
ni disminuirla. No puede separar las manos del cuerpo del paciente. Si esto
sucede, se debe empezar la técnica desde el inicio. El terapeuta mantiene la
presion de forma tridimensional y espera los acontecimientos. El tiempo de
espera varia entre un paciente y otro, entre una zona de tratamiento y otra, y

entre un tratamiento y otro, realizado en la misma zona.?
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Por lo general, segun la literatura el tiempo minimo es de un minuto y
medio a tres minutos. El terapeuta, todo el tiempo concentrado, atento y
preparado ante cualquier tipo de movimiento en cualquier direccion, espera la
respuesta del cuerpo al impulso mecanico que él realiza. A través de diferentes
vias de comunicaciéon finalmente, la plasticidad del tejido y los cambios
tixotropicos, probablemente a través de un intercambio energético induce un
movimiento cuya direccion es impredecible.?

Puede ser que las manos del terapeuta se separen entre si, cosa que ocurre
con gran frecuencia, pero puede ser que se hundan o que una se dirija,
realizando un giro, en una direccion y la otra en la direccion contraria; el
terapeuta debe seguir ese movimiento. Nunca se debe forzar el movimiento en
la direccion preestablecida por el terapeuta, sino que se debe seguir en la
direccién que nos indica el cuerpo.?

Hay que recordar que la liberacion se puede producir en un nivel
superficial, en un nivel profundo, o en varios niveles al mismo tiempo. Puede
ser que la direccion de estos movimientos sea la misma en cada uno de los
niveles o que los movimientos se realicen en otra direccion, incluso, a veces, en
la direccién opuesta. El terapeuta debe seguir éste 0 estos movimientos hasta
encontrar la proxima barrera de la restriccion.

Una vez en la nueva barrera, debe detenerse y mantener la misma fuerza
de presion. Luego se repite el procedimiento inicial y se espera hasta que se
produzca la préoxima liberacion. Se debe vencer, de esta manera, un minimo de

tres a seis barreras consecutivas.?
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El tiempo de espera entre una liberacion y la otra, varia dependiendo del
tipo, la profundidad y la madurez de la restriccion. Es posible que después de la
tercera liberacion el movimiento se vuelva continuo, es decir, no habra tiempo
de espera en una barrera, sino que se liberard una barrera tras otra de una
manera fluida y continua. No hay limite de tiempo para la aplicacion de las
técnicas profundas. Como se mencioné anteriormente.

Una vez finalizada la técnica, el terapeuta, con mucho cuidado y lentitud,
debe disminuir la presion y, posteriormente, dejar unos segundos las manos
sobre el cuerpo del paciente y retirarlas luego con suavidad. Debe quedarse
junto al paciente y esperar hasta que éste abra los ojos. Posteriormente se debe
esperar hasta que el paciente empiece a comunicarse con el terapeuta y no al
revés. Bajo ninguna circunstancia el paciente debe levantarse bruscamente de
la camilla.?

Durante el proceso de tratamiento pueden bajar la presion arterial y el
nivel de azucar en sangre, y se debe dar la oportunidad al cuerpo para que
recupere los niveles normales. Hay que recordar que el patrén propioceptivo
del cuerpo puede cambiar de una manera drastica durante la aplicacién del
tratamiento y, por esta razon, todos los movimientos, en los primeros minutos
después de su aplicacién, deben ser lentos y sin mucha exigencia aerobica.

Los movimientos relacionados con la aplicacion de fuerza, resistencia,
velocidad y precision deben evitarse, en lo posible, en el tiempo inmediato a la
aplicacion de la técnica de manos cruzadas o en cualquier otra técnica

profunda.
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Planos Transversos

Las técnicas de planos transverso, se aplican en los sitios en los que se
encuentran las estructuras miofasciales con un importante recorrido transverso.
Se distinguen el plano pélvico, el plano diafragmatico, el respiratorio y el plano
clavicular. El tratamiento de los planos transversos sigue los principios de
aplicacion descritos en la técnica de manos cruzadas, excepto la posicion de las
manos del terapeuta.

Para la aplicacion de la técnica de manos cruzadas, el terapeuta coloca
la palma de su mano no dominante debajo del cuerpo del paciente, sobre el
lugar determinando. La palma de la otra mano la coloca sobre el cuerpo del
paciente. Por encima de la otra mano.

Posteriormente, el terapeuta aplica una suave presion hacia la camilla
con la mano superior; el codo de la mano inferior deberd apoyarse sobre la
camilla. La presion debe llegar a la barrera y detenerse en ella, esperando la
liberacion. EI movimiento se presentara de una manera espontanea después de

unos 90 a 120 segundos.

Técnica Telescopica

La aplicacion de la técnica telescdpica, se guia por la respuesta al
estimulo del estiramiento. Las técnicas telescdpicas se realizan en las
extremidades. Se puede aplicar de una manera global (sobre toda la
extremidad), o de una manera parcial, sobre un segmento (por ejemplo, un

dedo). 2
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La aplicacion de la técnica esta indicada en situaciones de restricciones
poco especificas con presencia de dolores dispersos en diferentes partes de la
extremidad, o en situaciones en la que la evaluacion de las patologias
miofasciales no lleva a un diagndstico preciso, y también como una técnica
complementaria a las técnicas locales. EI comportamiento del tejido durante la
aplicacion de esta técnica permite realmente descubrir el lugar real de la lesion
y, al mismo tiempo, tratarlo.?

Para aplicar la técnica, el terapeuta suspende con sus manos la
extremidad a tratar y lentamente inicia la aplicacion de una suave traccién a lo
largo del eje del cuerpo del paciente. El terapeuta extiende sus codos y
suspende el peso de su cuerpo sobre la extremidad tratada siendo éste el que
realiza la traccion, permitiendo al terapeuta percibir y facilitar el proceso de
liberacion longitudinal telescopica.

El terapeuta debe esperar tres liberaciones telescdpicas consecutivas.
Después de percibir la sensacion de estas tres liberaciones, el terapeuta debe
estar muy atento a cualquier tipo de intencion de movimiento de la extremidad.

El objetivo final es realizar todo el movimiento de circunduccion de la
extremidad en la medida en que las cualidades del tejido periarticular lo
permitan. La aplicacion de la técnica finaliza al regresar al punto de partida y

colocar al brazo en posicién neutra.?
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1.6 Ultrasonido Terapéutico

1.6.1 Definicion

Son ondas sonoras de alta frecuencia, desde 800.000 a 3.000.000 de Hz
(0,8 a 3 Mhz), producidas por un cabezal vibratorio que se aplica sobre la piel,
a través del cual penetran en el organismo®, es decir, son ondas mecénicas del
mismo tipo que las del sonido, pero con frecuencias superiores a los 16.000 Hz,
por lo tanto son inaudibles para el oido humano.

Cabe destacar que las ondas mecanicas se propagan por un medio
determinado, aprovechando las caracteristicas elasticas de ese medio, y siendo
capaces de transmitir energia de un punto a otro. Es importante sefialar que las
particulas del medio no cambian de situacion, simplemente oscilan,
transfiriendo esa vibracion a la particula méas inmediata, y a la vez dando lugar

a la produccion de variaciones de presion; generando ondas de presion.?°

1.6.2 Generacioén del Ultrasonido

El ultrasonido se genera mediante la aplicacion de una corriente
eléctrica alterna de alta frecuencia sobre el cristal del transductor de un aparato
de ultrasonido®, es decir, un artefacto que tiene la capacidad de transformar
una forma de energia en otra. El transductor mas comunmente usado en
ultrasonido es capaz de transformar energia eléctrica en energia mecanica,
aprovechandose del efecto piezoeléctrico.™

Un cristal piezoeléectrico tiene la propiedad de que si un voltaje es
aplicado a traves de él, cambiara su grosor y del mismo modo si el grosor del
cristal es modificado se desarrollara un voltaje a lo largo del cristal (esto es el
efecto piezoeléctrico inverso).
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Asi pues, si un voltaje oscilante es aplicado a lo largo de un cristal, este
alternard engrosandose y adelgazandose mas que su grosor de reposo,
siguiendo la polaridad del voltaje. Asi como el cabezal del transductor se
desplaza hacia delante y atras, las regiones de compresion y rarefaccion se
alejan de él, formando de ésta modo, una onda ultrasonica. EI material mas
cominmente usado es el zirconatotitanato de plomo.*

Para que las ondas emitidas consigan la mayor potencia posible, la
“pastilla piezoelectrica” debe tener dimensiones y formas acorde y en sintonia
con la frecuencia aplicada, por lo cual para distintas frecuencias, se necesitan

cabezales de diferentes tamafios.*®

Propiedades fisicas

Frecuencia y longitud de onda

La frecuencia esta directamente relacionada con la absorcion y la atenuacion
del haz, de forma que, a mayor frecuencia, el ultrasonido se absorbe mas
rapidamente. Se utilizan frecuencias de 0,5 a 1 MHz para tratar estructuras
profundas y frecuencias mas altas, de 2 y hasta 3 MHz, para tratar piel y tejido
subcutaneo.

La longitud de onda en un haz de ultrasonido es la distancia existente
entre dos planos inmediatos de particulas del medio que estén en el mismo
estado de movimiento, es igual a la velocidad de propagacion de la onda
dividida por la frecuencia. Hay que tener en cuenta que la frecuencia se
mantendra constante, pero la velocidad va a depender del medio que esté
atravesando en ese momento, por lo que, al ser la velocidad muy variable en

tejidos organicos, la longitud de onda también lo sera.?
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1.6.3 Efectos del Ultrasonido

Cuando los ultrasonidos entran en el organismo, ejercen un efecto sobre
las células y los tejidos mediante dos mecanismos fisicos: térmicos y no
térmicos

Efectos Térmicos: éstos efectos incluyendo aceleracion del

metabolismo, reduccion o control del dolor y del espasmo muscular,
aceleracion de la velocidad de conduccién nerviosa, aumento del flujo de
sangre y de la extensibilidad de los tejidos blandos, son los mismo que
obtenidos en otras modalidades, excepto porque las estructuras que
experimentan el calentamiento son diferentes. El ultrasonido alcanza una
mayor profundidad y calienta areas mas pequefias que la mayoria de los
agentes de calentamiento superficial.**
Penetracidn y absorcion de la energia ultrasénica

La absorcion de la energia ultrasonica sigue un patron exponencial, es
decir, se absorbe mas energia en los tejidos superficiales que en los profundos.
Para que la energia tenga efecto, se debe absorber. Por lo general, los tejidos
con mas contenido proteico absorberan los ultrasonidos en mayor medida. Esto
significa que los tejidos como la sangre y la grasa, que tiene alto contenido en
agua y bajo contenido proteico, absorben poca energia ultrasonica, y aunque el
cartilago y el hueso se encuentren en la cabeza de ésta escala, hay un alto
porcentaje que la energia se reflejard. Los tejido con mejor absorcion en

términos de practica clinica, son los que tiene mayor contenido de colageno:

ligamentos, tendones, fascias, capsula articular y tejido cicatrizal.?
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Aumento del contenido proteico

Sangre, grasa, nervio, musculo, piel, tenddn (cartilago, hueso)

BAJA Absorcion de Ultrasonidos ALTA

Por tanto, la mejor absorcion se produce en tendones, ligamentos,
fascias, capsula articular y tejido cicatrizal.

Figura N°4: Clasificacion de los tejidos musculo- esqueléticos segun

su absorcion relativa de energia ultrasénica.??

Efectos _no_térmicos: Existen evidencias que indican que los

mecanismos no térmicos desempefian un papel esencial a la hora de producir
un efecto significativo desde el punto de vista terapéutico: estimulacion de la
regeneracion tisular, la reparacion de los tejidos blandos, el flujo sanguineo
en los tejidos con isquemia cronica, la sintesis proteica y la consolidacién
6sea.?

Estos efectos son el resultado de los acontecimientos mecanicos
producidos por el ultrasonido, incluyendo la cavitacion, la microcorriente y la
corriente acUstica.?

Reparacién Tisular: Todo el proceso de reparacion puede dividirse en

varias fases, aunque hay que decir que dichas fases muestran un solapamiento
considerable, sin que existan limites nitidos entre ellas. Las tres fases son:

1.- Inflamacion.

2.- Proliferacion/formacion de tejido de granulacion.

3.- Remodelacion.
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En la actualidad, existen numerosas evidencias que demuestran que la
eficacia de la terapia con ultrasonidos depende de la fase de reparacién en la
que se use.?

Efectos de los ultrasonidos sobre:

La fase inflamatoria de la reparacion: En este proceso, los
ultrasonidos terapéuticos pueden alterar la permeabilidad de la membrana a
varios iones. La capacidad de afectar al transporte del calcio a través de las
membranas celulares tiene una relevancia clinica considerable, pues el calcio,
por su papel como mensajero intracelular o segundo mensajero, puede tener un
efecto destacado sobre la actividad celular, por ejemplo, al incrementar la
sintesis y secrecion de los factores de la herida por las células implicadas en el
proceso de curacion. Esto ocurre en los macréfagos, las cuales son células
claves en el sistema de cicatrizacion de heridas, ademéas de ser la fuente de
muchos factores de las heridas.??

La fase proliferativa de la reparacion: Durante la fase de produccién
de cicatriz, los ultrasonidos tiene un efecto estimulador en las células que
suelen estar activas (fibroblastos, células endoteliales y los miofibroblastos),
éste no cambia la fase proliferativa normal, sino que maximizan su eficacia,
produciendo el tejido cicatrizal requerido de un modo éptimo. Durante la
reparacion de la herida gran parte del estimulo que controla los fendmenos
celulares deriva de los macrofagos. Por tanto, es muy probable que cualquier
incremento de, por ejemplo, la proliferacion fibroblastica, pueda deberse en

parte, a un efecto indirecto de los ultrasonidos a través del macréfago.?
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La fase remodeladora de la reparacion: Potencia la orientacion
apropiada de las fibras de colageno recién formadas y modifica el perfil del
colagenos, desde es predominio del tipo 11l a una formacion dominante de tipo
I, lo que incrementa la resistencia a la tension y estimula la movilidad de la
cicatriz, es decir, aumenta la capacidad funcional de los tejidos cicatrizales.?

Cabe sefialar que la aplicacion del ultrasonido, no modifica la secuencia
de las diferentes fases, anteriormente descritas, sino que estimula o potencia

estos fendmenos normales, incrementando la eficacia su eficacia.

1.6.4 Aplicacion de los Ultrasonidos

Cuando se utilicen los ultrasonidos terapéuticos se deben tener en
cuenta varios factores:

e Aparato de ultrasonidos terapéuticos: Las unidades de ultrasonidos
terapéuticos se encuentran constituidos, basicamente, por una consola
en cuyo interior se halla un circuito oscilador de alta frecuencia y los
mandos de control. El emisor piezoeléctrico se encuentra en el cabezal,
impermeable, y de diversos tamafios y frecuencias.?

e Eleccién del medio de acoplamiento: Todos los tejidos presentan una
impedancia al paso de las ondas sonoras. La impedancia especifica de
un tejido depende de su densidad y elasticidad. Para lograr una
transmision maxima de energia de un medio a otro, la impedancia de
ambos medios ha de ser igual, de modo que la reflexion que se produce

en la interfase se minimice.
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Es evidente que en el caso del ultrasonido que pasa del generador al
cuerpo y luego, a los diferentes tipos de tejidos, esto no se puede lograr,
para minimizar esta diferencia, se debe usar un medio de acoplamiento

adecuado.

Los medios de acoplamiento utilizados son el agua, diversos aceites,
cremas y gel. Debe ser lo bastante fluido para rellenar todos los espacios
existentes, relativamente viscoso para permanecer en la zona aplicada.

Ademas de la reflexién producida por las interfases debido a las
diferencias de impedancia, también se produce una cierta refraccion si la onda
no incide en dicha interfase a 90° En esencia la direccion del haz de
ultrasonidos que atraviesa el segundo medio no sera la misma que tenia en el
medio original, sino que se desvia un cierto angulo, por tanto, es esencial
mantener el cabezal de tratamiento lo mas plano posible respecto a la superficie
cutanea, ya que si el angulo es igual o mayor a 15° con respecto al plano
cutaneo, la mayor parte del haz del ultrasonido discurrird por los tejidos
dérmicos.?

e Seleccion de frecuencia e intensidad: Depende de la enfermedad que
se desea tratar, del tipo y profundidad del tejido y de la modalidad de
ultrasonido utilizado, continuo o pulsatil. Para la cicatrizacion de los
procesos inflamatorios, los efectos no térmicos a baja frecuencia suelen
producir una respuesta celular favorable; sin embargo, el modo
continuo con intensidades mayores de 2W/cm? puede retardar el

proceso de reparacion.?’
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e Modalidades de ultrasonidos terapéuticos

El voltaje a través de un transductor de un ultrasonido puede ser aplicado
de forma continua durante el tratamiento (onda continua, OC) o puede ser
aplicado a réfagas- con periodos de impulso y pausa; modo pulsatil.?

Los modos de aplicacion son de forma continua o pulsatil. Su eleccion
depende de la respuesta que desee obtenerse en los tejidos.

Forma Continua consiste en la produccion constante de ultrasonidos por
parte del transductor, de manera que el operador va moviéndolo, lenta y
suavemente, sobre la superficie de la piel y va cambiando de direccién, para
llegar la energia de la manera mas homogénea posible a la zona que hay que
tratar. Es el méas efectivo para elevar la temperatura y aprovechar, asi, los
efectos térmicos.?

Forma Pulsatil se basa en que el transductor corta el haz cada poco tiempo
y reanuda, poco despues, la produccion. El ultrasonido sale, asi, en forma de
pulsos de mayor o menor duracién y entre cada pulso hay un tiempo de espera,
que permite un cierto enfriamiento de los tejidos. Este sistema minimiza los
efectos térmicos y permite utilizar potencias mayores.”

e Sistema de Aplicacion: Debe efectuarse deslizando el transductor
sobre la piel en la regién que desea tratarse, el movimiento debe ser
circular, lento y homogéneo.?®

e NuUmero y duracion de las sesiones: Las sesiones suelen durar entre 10
a 20 minutos y aplicarse una vez al dia. En las lesiones agudas, se
utiliza el modo pulsatil por espacio de 6-8 dias en sesiones diarias. Y en
problemas cronicos, se utiliza el modo continuo a lo largo de 10-12

sesiones en dias alternos.
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Indicaciones

» Aparato locomotor
» Sistema circulatorio y nervioso

> Accion fibrinolitica

Precauciones
» Aplicacion a rodillas de lesionadas de nifios y adolescentes, debido
al platillo de crecimiento del fémur, tibia y fibula.

» Cuando las protesis son cementadas, los ultrasonidos deben

utilizarse a muy bajas dosis.

Contraindicaciones

Tumor maligno

Embarazo

Tejido del sistema nervioso Central (SNC)
Cemento articular

Componentes plasticos

Marcapasos
Tromboflebitis

Ojos

V. V V W V VWV VY V VY

Organos reproductores
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CAPITULO II

REVISION DE LA LITERATURA

11.1 Basqueda Sistematica

La busqueda sistematica de la literatura es el proceso investigativo en
Ciencias de la Salud, que permite al investigador obtener antecedentes
relacionados con su tema e hipétesis de investigacion. De esta manera, nos
proporciona informacion acerca de las estrategias que ya han sido utilizadas
para abordar nuestro tema de tesis, del estado actual acerca del conocimiento
existente y de las brechas de informacion que requieren un mayor énfasis de
estudio. Ademés, a través de la experiencia, aciertos y errores de otros
investigadores, se pueden conocer las mediciones y clasificaciones que nos
serén de mayor utilidad, minimizar nuestros errores metodoldgicos, analizar los
resultados ya obtenidos e identificar las fortalezas, debilidades y el nuevo

aporte que pudiera tener nuestro tema de investigacion.”®

11.1.1 Objetivo general de la busqueda

Obtener informacion del mas alto nivel de evidencia cientifica acerca de
la efectividad de la técnica de manos cruzadas de liberacion Miofascial en
pacientes con Epicondilitis Lateral, en relacion con la disminucién del dolor,

aumento de la movilidad y funcionalidad de la articulacion del codo.
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11.1.2 Identificacion del tema central de la busqueda

11.1.2.1 Poblacion: pacientes con Epicondilitis Lateral

11.1.2.2 Intervencion: técnica de manos cruzadas de liberacion Miofascial.
11.1.2.3 Comparaciéon: grupo de control (terapia basal, ejercicios de
flexibilizacion y fortalecimiento de musculos originados en el epicondilo
lateral. Ademas de US y tto.médico)

11.1.2.4 Resultados: cambios en la sintomatologia de la patologia, con respecto

al dolor, movilidad y funcionalidad de la articulacion del codo.

11.1.3 Pregunta de busqueda

11.1.3.1 General:

¢ Es efectiva la liberacion Miofascial en pacientes con Epicondilitis

lateral en la disminucidn de la sintomatologia del cuadro clinico?
11.1.3.2 Especifica:

¢Se observa disminucion del dolor, aumento de la movilidad y
funcionalidad de la articulacion del codo, luego de aplicar la técnica de manos

cruzadas, de liberacion Miofascial en pacientes con Epicondilitis lateral?

11.1.4 Identificacion del area de estudio epidemiologico

Tratamiento
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11.1.5 Identificacion de tipos de disefio que pueden responder la

pregunta de busqueda:

11.1.5.1 Ensayos clinicos
11.1.5.2 Revisiones Sistematicas
11.1.5.3 Estudios de Cohorte

11.1.5.4 Estudios de casos y controles

11.1.6 Buscadores:

11.1.6.1 PUBMED

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

11.1.6.2 Cochrane Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

http://cochrane.bvsalud.org

11.1.6.3 LILACS

http://lilacs.bvsalud.org/es/

11.1.6.4 SCIELO

http://www.scielo.cl/
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11.1.7 Términos utilizados:

11.1.7.1 Términos utilizados en la base de datos PUBMED

En esta base de datos se identificaron los téerminos MESH para cada uno
de nuestras palabras claves. Luego se unio, con el operador boleano AND, el
término “TennisElbow” [Mesh] y la variable de exposicion, la cual definimos
como “MyofascialRelease” [Término Libre]. Posteriormente, se unieron con el
mismo operador boleano las tres variables de respuesta, que fueron separadas
con el operador boleano “Range of Motion, Articular” [Mesh] OR
“MusculoskeletalPain” [Mesh] OR “Functionality” [Término Libre]

La frase de basqueda obtenida fue la siguiente:

(“Tennis Elbow” [Mesh] AND (“Myofascial Release”) AND (“Range
of Motion, Articular” [Mesh] OR “Musculoskeletal Pain” [Mesh] OR
“Functionality” [TérminoLibre]))

No se encontrd ningun resultado.

Debido a que no se encontraron resultados con la frase anterior, se
realizd la basqueda solo con los términos claves, quedando la siguiente frase:
(“Tennis Elbow” [Mesh] AND “MyofascialRelease”)

La bdsquedaarrojo solo unresultado: “Effectiveness of Myofascial
Release in the Management of Lateral Epicondylitis in Computer

Professionals™
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11.1.7.2 Términos utilizados en el buscador Cochrane Biblioteca

Virtual en Salud (BVS)

En este buscador, utilizando en primera instancia el término
“TennisElbow”, se encontraron 8 revisiones sistematicas completas. Luego se
le sumoé al término anterior la frase ‘“MyofascialRelease” y las revisiones

sistematicas fueron 1.

11.1.8 Resultados de la busqueda

De los estudios encontrados en las bases de datos y buscadores, se
seleccionaron 2 articulos como los de mayor utilidad para la investigacion y se

analizaron a través de una lectura critica, que se presenta, a continuacion:
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1.2 Analisis Critico

Titulo In Vitro Modeling of Repetitive Motion Injury and
Myofascial Release
Afo de 2010
Publicacion
Analisis . ) . .,
Critico El objetivo de este estudio fue reproducir la tension de

movimientos repetitivos (RMS) y la liberacion
miofascial (MFR) in vitro, para investigar los posibles
mecanismos celulares y moleculares que permitieran
explicar los potenciales resultados clinicos inmediatos,
asociados con RMS y MFR.En el estudio se cultivaron
fibroblastos in vitro de humanos, dividiendo estos en
cuatro grupos, con 6 cepas de cultivo cada uno. EI 1%
grupo era de control, en el cual no hubo intervencion,
el 2 grupo recibié RMS por 8 hrs. El 3* grupo recibié
solo MFR durante 60 seg., y al Gltimo grupo se le
aplico el protocolo de RMS durante 8 hrs, luego un
descanso de 3 horas, para finalizar con MFR durante 60
seg. Los fibroblastos se muestran inmediatamente
después del término de la cepa y se evalud la
morfologia de las células, las secreciones de las
citoquinas, la proliferacion, la apoptosis, y los posibles
cambios moleculares de sefializacion intracelular. Los
resultados en proliferacion celular y concentracion de
proteinas no difieren significativamente entre los
cuatros grupos. Con respecto a la apoptosis el grupo de
RMS arroj6 un aumento significativo en comparacion
con el grupo control, MFR y la RMS + MFR. Los
resultados de sefializacion intracelular mostr6 que la
muerte asociada a la proteina quinasa 2 (DAPK-2), una
proteina de sefializacion que media la apoptosis, es
aumentada en un 74% en el grupo de RMS en
comparacion con el grupo control y en cuanto al
analisis de secrecion de citoquinas, hubo un aumento
significativo en la secrecion de GRO en el RMS +
grupo MFR cuando se compara con el control y el
grupo MFR, el cual juega un papel potencial en la
remodelacion de la matriz extracelular de fibroblastos-
actina.La principal limitante del estudio fue, que las
condiciones en la cuales se midieron las variables, no
eran las reales, sino simuladas en un laboratorio, lo
cual pudiese haber alterado los resultados, ademas
éstos, fueron en tiempo inmediato y no consideraron
las consecuencias del paso del tiempo sobre las
variables.
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Titulo Effectiveness of Myofascial Release in the Management
of Lateral Epicondylitis in Computer Professionals
Disefio Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado Simple Ciego.
Afio de 2012
Publicacion
Anélisis . : -
Critico El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de

la liberacion Miofascial (MRF), sobre la reduccion del
dolor e incapacidad funcional, en pacientes
informéaticos, de edades entre 20 y 40 afios;
diagnosticados con Epicondilitis Lateral. 65 pacientes
fueron asignados aleatoriamente a un grupo de control
(n=32) o0 a un grupo con MRF (n=33), y se les evaluo al
inicio del estudio, a las 4 semanas siguientes y por
altimo a las 12 semanas de la aleatorizacion. En el
estudio las intervenciones fueron para el grupo control
(ultrasonido por simulacion) y el grupo de intervencién
con técnica de MRF, éstas se proporcionaron 2 a 3
veces por semana durante 4 semanas, la duracion de
cada sesion de tratamiento fue de 30 minutos,
aplicandose 3 distintas técnicas de MRF. Para medir los
resultados se les pidié a los pacientes que calificaran su
nivel de dolor e incapacidad funcional con una escala de
evaluacion de mejor puntuacion para el paciente con
epicondilitis lateral (PRTEE), el cual posee rangos
desde el 0 al 10 (O, sin dolor o dificultad para realizar
diversas actividades de la vida diaria; 10, con el peor
dolor posible o incapacidad para llevar a cabo diversas
actividades de la vida diaria), éste se aplicé antes del
tratamiento, después del tratamiento(4 semanas) y luego
a las 12 semanas del seguimiento. Los resultados en los
pacientes del grupo MFR informé de un 78,7% en la
reduccion del dolor e incapacidad funcional mostrada en
la PRTEE, escala de puntuacién en la 4ta semana,
mientras que los pacientes en el grupo control informo
una reduccion del 6,8% en las mismas variables y
cantidad de semanas. En el grupo de MFR se mantuvo
una reduccion del 63,1% a las 12 semanas, mientras que
el grupo control mostré un aumento del 2,2% en sus
sintomas durante el seguimiento (semana 12) en su
calificacion en escala PRTEE.. Los autores reconocen
dentro de las limitaciones el no poder sesgar a los
especialistas dentro del estudio. Ademas consideramos
que podria ser un sesgo que el grupo de control tenga
US solo por simulacién, ya que encontramos que la
MRF tendria una ventaja, sobre un grupo practicamente
sin intervencion, solo efecto placebo.
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CAPITULO I

DISENO DE INVESTIGACION

I11.1 Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la efectividad de la técnica de Manos Cruzadas de Liberacion
Miofascial, en el tratamiento Kinésico de Epicondilitis Lateral, en pacientes
entre 18 y 55 afios, atendidos en la Asociacion Chilena de Seguridad de

Temuco, durante los afios 2013 y 2014?

111.2 Justificacion del Estudio

111.2.1 Factible

Numero adecuado de individuos

El estudio cuenta con el nUmero de pacientes necesarios, ya que de
acuerdo a datos epidemioldgicos, ésta es una de las patologias prevalentes que
compromete la articulacion del codo, afectando aproximadamente del 1% al
3% de la poblacion general, ademas debido que afecta a personas en edad
productiva, es alta la demanda de tratamiento en la salud publica, que es en
donde esta concentrada la muestra del estudio.
Abordable en cuanto a tiempo y dinero

El estudio es viable en cuanto a tiempo, porque se realizara durante un
afio y medio, tiempo suficiente para recolectar la informacion de los pacientes,
observar su evolucién y obtener los datos imprescindibles para la realizacion y

consistencia de la investigacion.
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Con respecto al financiamiento, este se lograra a través de fondos
concursables que faciliten el procedimiento del estudio, es decir, que provean
recursos humanos y materiales, entre otros, para una mayor accesibilidad a la
informacién y el cumplimiento de los objetivos de la investigacion.
Experiencia técnica adecuada

El equipo de investigacion cuenta con la experiencia técnica necesaria,
entre los que se encuentran un investigador principal, un estadistico,
kinesiélogos capacitados en Liberacion Miofascial y en el protocolo de

tratamiento de base, ademas de otros profesionales especializados.

111.2.2 Interesante

Es interesante porque la liberacion miofascial es un tema que solo en
los Gltimos afios ha tenido un mayor realce, y se ha reconocido la funcién de la
fascia y cdmo ésta puede llevar a condiciones patoldgicas. Por lo tanto conocer
la efectividad de este tratamiento en epicondilitis, una patologia prevalente en
edad productiva, lleva a una mayor exploracion y oportunidades de
tratamientos que sean eficaces y con menor costo. Ademas, de ser un
tratamiento reproducible en zonas urbanas y rurales, siendo independientes de

los recursos econémicos.

57



111.2.3 Novedoso

Es novedoso, porque aunque los resultados del estudio podrian
confirmar hallazgos previos sobre la efectividad de la liberacion miofascial en
las patologias musculo esqueléticas, proporcionaria nuevos hallazgos
relacionando éste tratamiento especificamente con la epicondilitis lateral, ya
que no hay suficiente evidencia que respalde el uso de estas técnicas en el
tratamiento de la patologia. Ademas, no existen investigaciones ni evidencia a
nivel nacional y regional, que aporten y faciliten los criterios de tratamiento
con Liberacion Miosfacial en Epicondilitis Lateral, lo que haria aiun mas

novedosa la investigacion.

111.2.4 Etico

El interés principal de este estudio es el bienestar del paciente, es por
ello que se realiza un protocolo de tratamiento que no significa un riesgo para
su integridad fisica ni psicoldgica. La distribucion de los grupos es aleatoria, y
ambos reciben un tratamiento de base, del cual si esta comprobada su
efectividad.

Por otra parte, la integracion de los pacientes al estudio es
completamente voluntaria, ya que se explica en un lenguaje comprensible para
ellos sobre qué trata el estudio, se informa acerca de la intervencién a la que
pueden o no ser asignados, de los posibles riesgos y de los beneficios de su
participacion. Luego de entregar toda la informacién, el paciente puede firmar

el consentimiento informado si es su voluntad, ser parte del estudio.
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111.2.5 Relevante

Es relevante conocer la efectividad que tiene la técnica de Manos
Cruzadas de Liberacion Miofascial en la disminucion del Dolor, aumento de la
movilidad y funcionalidad de la articulacién del codo, en Epicondilitis Lateral,
ya que una investigacion con alto nivel de evidencia que arroje resultados
favorables con respecto a este tratamiento, da la certeza y la seguridad, que es
un tratamiento efectivo en la rehabilitacion del paciente y que puede ser una
parte fundamental en el protocolo de tratamiento y no solo una alternativa mas

disponible.

111.3 Objetivos de la Investigacion

111.3.1 Objetivo General

Comprobar la efectividad de la Liberacion Miofascial, en la
disminucion de la sintomatologia del cuadro clinico, en pacientes entre 18 y 55

afos, diagnosticados con Epicondilitis Lateral.

111.3.2 Objetivos Especificos

Evaluar la efectividad de la Liberacion Miofascial en el tratamiento
Kinésico, en relacion con la disminucién del Dolor

Evaluar la efectividad de la Liberacion Miofascial en el tratamiento
Kinésico, en relacién con el aumento de la Movilidad en la articulacion del
Codo.

Evaluar la efectividad de la Liberacion Miofascial en el tratamiento

Kinésico, en relacion con el aumento de la Funcionalidad del MMSS.
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111.4 Tipo de Estudio

Se plantea desarrollar un Ensayo clinico aleatorizado, controlado, de
enmascaramiento simple. El estudio se realizara en pacientes con diagndstico
de Epicondilitis Lateral, cuyas edades fluctuan entre los 18 y 55 afios, y que se
atiendan en la Asociacion Chilena de Seguridad de Temuco.

La asignacion aleatoria de los pacientes de la muestra, a cada uno de los
grupos de estudio, establece las bases para probar la significacion estadistica de
las diferencias entre los grupos en la variable de resultado medida. La
aleatorizacion permite que variables como la edad, el sexo y otras
caracteristicas pronoésticas de partida que podrian confundir una asociacién
observada, se distribuyan con equidad, salvo por la variacion al azar, entre los
grupos aleatorizados.**

El estudio constard de dos grupos, uno de ellos el grupo de control el
cual recibe el tratamiento convencional para la Epicondilitis; que corresponde a
ejercicios de fortalecimiento y flexibilizacion de la musculatura extensora de
mufieca, ademas de US y tto. médico. El otro grupo denominado, grupo
experimental, recibe el mismo tratamiento de base que el grupo anterior, pero
ademas se le sumara un componente experimental, la Liberacion Miofascial.

Las evaluaciones para cada uno de los grupos se realizaran en tres
oportunidades, en primera instancia al comienzo del tratamiento, después se
realiza una nueva evaluacion al finalizar la pauta de intervencion y, finalmente
se evalUa transcurridos 6 meses después de la Gltima intervencion, para analizar

los efectos a largo plazo de la intervencién y las recidivas de la patologia.
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En las tres oportunidades las evaluaciones realizadas, corresponderan a
la medicidn de las variables de resultados que para el estudio, son:
Dolor, evaluada por medio de la escala visual analoga.
Movilidad, evaluada por medio de Goniometria.

Funcionalidad, evaluada con el Cuestionario DASH

111.4.1 Ventajas y Desventajas del estudio
Ventajas

La principal ventaja de un ensayo sobre un estudio observacional es la
capacidad para demostrar causalidad.?
La asignacion aleatoria de los grupos de intervencion puede eliminar la
influencia de las variables de confusién.?*
Los ensayos clinicos son el “Gold Estandar” para estudios cuyo objetivo es
establecer la eficacia de un tratamiento, debido a que proporciona la
justificacién méaxima para concluir causalidad y esta sujeta al menor nimero de
problemas o sesgos.?

Desventajas

Los ensayos clinicos se caracterizan por tener un alto costo de produccion y
ser muy prolongados en el tiempo, lo que aumenta mas aun su costo.?*
Tienden a restringir el alcance y a limitar la pregunta de estudio.

En determinadas oportunidades, existe la probabilidad que no hayan suficientes
pacientes que sufran la enfermedad de interés, por lo tanto no se pueda realizar

un estudio cientificamente adecuado.?®
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111.4.2 Disefios Alternativos

Como se menciond anteriormente los ensayos aleatorizados Yy
controlados, en los cuales el tratamiento se asigna de una manera aleatoria, son
la pauta por excelencia de los estudios cientificos sobre los efectos del
tratamiento®, sin embargo, aunque éste disefio proporcione la justificacion
mayor para causalidad concluyente, existen inconvenientes para utilizarlos,
entre ellos su gran costo y duracién®, por lo tanto si bien es un estudio de
preferencia para procedimientos intervencionistas, no se puede dejar de
considerar otros posibles disefios que informen acerca de los efectos de un

determinado tratamiento, que en ésta oportunidad es la liberacion miofascial.

Estudio de Cohorte

Si bien la mejor evidencia sobre causalidad proviene de los ensayos
clinicos controlados (estudios experimentales), también se han desarrollado
estudios observacionales, los cuales establecen causalidad con un alto grado de
probabilidad cientifica. Entre estos estudios, los estudios de cohorte
representan lo mas cercano al disefio experimental y también tienen un alto
valor en la escala de causalidad, ya que es posible verificar la relacién causa-
efecto correctamente en el tiempo. Sin embargo, debido a que se trata de un
estudio observacional, tiene la limitacion de que el investigador no controla la
asignacion de la exposicion ni ésta se asigna aleatoriamente, por lo que no es
posible controlar completamente las posibles diferencias entre los grupos
expuesto y no expuesto respecto a otros factores relacionados con la aparicién

del efecto.?’
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Estudio de Casos y Controles

Los estudios de casos y controles evaltan los riesgos y las causas de la
enfermedad. En general, son los estudios mas rapidos y menos costoso, éste
estudio es ideal para los investigadores que requieren obtener algunos datos
preliminares para escribir un protocolo de un estudio mas completo, costoso y
prolongado. Sin embargo de todos los métodos de estudio, tienen el numero
mas grande de sesgos o errores posibles, y dependen por completo de la calidad

de los registros existentes.?
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CAPITULO IV

MATERIAL Y METODO

IV.1. Poblacién Diana:

Pacientes diagnosticados con Epicondilitis lateral, cuyas edades

fluctGan entre 18 y 55 afios, de la region de la Araucania.

IVV.2.Poblacién Accesible:
Pacientes diagnosticados con Epicondilitis lateral, cuyas edades
fluctan entre 18 y 55 afios, atendidos en la Asociacion Chilena de Seguridad

de Temuco.

1VV.3. Muestra:

Pacientes diagnosticados con Epicondilitis lateral, cuyas edades
fluctian entre 18 y 55 afios de edad, atendidos en la Asociacion Chilena de
Seguridad de Temuco, durante los afios 2013-2014 y que ademas cumplan con

los criterios de elegibilidad.
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IVV.4. Criterios de Seleccién

IVV.4.1. Criterios de Inclusién

Pacientes diagnosticados con Epicondilitis lateral mediante ecografia.

Pacientes de entre 18 y 55 afos de edad

Pacientes que sean atendidos en la Asociacién Chilena de Seguridad de
Temuco

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

IVV.4.2. Criterios de Exclusion.

Pacientes con diagndstico previos de Epicondilitis lateral en los Gltimos 6
meses.

Pacientes que hayan presentado mas de 3 episodios de Epicondilitis Lateral.
Presencia de signos y sintomas sugestivos a otra causa de dolor de codo; por
ejemplo: Radiculopatia cervical, deformidades congénitas o adquiridas del
codo, cirugias del codo, dislocacidn, rotura de tendén o fractura en los ultimos
12 meses.

Pacientes con hipersensibilidad tactil producto de herida, alergia o dafio

tisular.
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IV.5. FLUJOGRAMA DE ESTUDIO

Poblacion de la Novena Regién que
asiste ala Asociacion Chilena de
Seguridad de Temuco.

¥

Tamizaje de pacientes de 18 a 55 afios
con epicondilitis lateral, que cumplan
con los criterios de elegibilidad.

Consentimiento

Aleatorizacion

Pacientes que
no aceptan
ingresar al

¢ =

Informado

estudio

Medicién de las variables a evaluar con
la Escala Visual Analoga (EVA),
Goniometria y cuestionario DASH.

2 Y

(" )

Terapia basal (AINES, US'y
ejercicio de fortalecimiento y
flexibilizacion en la musculatura
extensora de la mufieca.)

(" )

Terapia basal (AINES, US y ejercicio
de fortalecimiento y flexibilizacién en
la musculatura extensora de la mufieca)
y la técnica de liberacion miofascial de

\_ J

manos cruzadas.

. _J

Seguimiento ||:> @

4

( Al finalizar la pauta de tratamiento: \
Evaluacion de las variables;
- Inmediatamente después de
terminado el tratamiento.
- Luego de 6 meses (periodo de
seguimiento)
\Anélisis Final de los resultados.

J

66



IV.6. Variables

IV.6.1 Variables de Exposicion (Intervencion)

Técnicas de Manos Cruzadas

Técnica profunda de Liberacion Miofascial, aplicada en la regién dorsal del
antebrazo del lado afectado, con énfasis en el musculo extensor corto radial del
carpo, con la finalidad de eliminar las restricciones profundas de la fascia,
rompiendo tres barreras como minimo. (Mas detalles de la técnica en el

Capitulo V de Intervencion)

1VV.6.2Variables de Resultado

Intensidad de Dolor

Experiencia sensorial y emocional desagradable
Definicion Conceptual | con dafio tisular actual o potencial, o descrita en

términos de dicho dafio.

Sensacion subjetiva, con mdltiples factores que

Definicion
influyen en su percepcidn y expresion; indicada por
Operacional
la escala visual analoga (EVA).
Unidad de Medida Escala de 10 centimetros (100 mm)

Tipo de Variable/
Cuantitativa/ Continua
Escala de Medicién
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Rango de Movimiento

Definicion Es la capacidad de movimiento de una articulacion en
Conceptual un maximo de rango de movimiento.
Medicion de los movimientos de flexion, extension,
Definicion
pronacion 'y supinacion, de la articulacion del
Operacional

codomediante goniometria.

Unidad de Medida

Grados de movimiento

Tipo de Variable/

Escala de Medicion

Cuantitativa/ Continua

Funcionalidad de MMSS

Definicion

Conceptual

Capacidad de la extremidad superior para realizar
movimientos, generar fuerza y mantenerse estable
durante la realizacion de actividades funcionales de la
vida diaria, en ausencia de dolor, disconfort o cualquier

otra alteracion que pudiera afectar su desempefio.

Definicién

Operacional

Percepcion del paciente, acerca de la dificultad que
presenta para realizar ciertas actividades funcionales de
la vida diaria, que requierendeMMSS, para su correcta

ejecucion, medida mediante el cuestionario DASH.

Unidad de Medida

Puntaje de 0 a 100

Tipo de Variable/

Escala de Medicién

Cuantitativa/Continua
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1VV.6.3 Variables de Control

Edad Cronoldgica

Definicion Conceptual

Periodo de tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de la persona hasta la actualidad, se

puede expresar en dias, meses 0 afios

Definicion Afos vividos
Operacional
Unidad de Medida Anos

Tipo de Variable/

Escala de Medicion

Cuantitativa/Continua

Sexo
Definicién Caracteristicas biologicas que definen a un ser
Conceptual humano como hombre o mujer.
Definicion Femenino o Masculino
Operacional

Unidad de Medida

Carnet de Identidad

Tipo de Variable/

Escala de Medicion

Cualitativa/ Nominal dicotomica
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IVV.7 Tamafo Muestral

El tamafio de la muestra fue calculado por medio del programa estadistico

nQueryAdvisor, utilizando los siguientes datos:

Nivel de confianza de un 95%, por lo tanto, significa que se estaria
dispuesto a admitir un margen de error tipo | de un 5%. Siendo el
valor de o = 0,05.
Potencia de un 80%, existiendo la probabilidad de un 0.2 de cometer
error tipo Il y de un 0.8 de detectar una verdadera asociacion entre las
variables de respuesta y la variable de exposicion.
El célculo de la muestra se hizo en base a que ambos grupos fueran de
igual proporciones, es decir que tanto el grupo de control, como el de
intervencion, incluyeran la misma cantidad de pacientes, a sus
respectivos grupos.
Al realizar el calculo se hizo en base a una sola variable, la variable
dependiente, intensidad de dolor. Para esto se hizo una busqueda
minuciosa en la literatura, con respecto a cuanto era la disminucion del
dolor, medido por la escala EVA, recibiendo el tratamiento
convencional para Epicondilitis Lateral. Se encontraron resultados para
ejercicios de flexibilizacion, de fortalecimiento y US, cada uno de ellos
por si solos, 0 en ocasiones complementados.

Posteriormente se hizo una seleccion de los recursos
encontrados, respaldados bibliograficamente y se obtuvo una
proporcion de cuanto era aproximadamente, el % de mejoria con

respecto a la variable.
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Luego se hizo una estimacion de cuanto era la proporcion con la que
disminuiria el dolor, utilizando el tratamiento experimental. Los datos
obtenidos, representados en porcentaje de mejoria son los siguientes:

Grupo 1: 50 % *
Grupo 2: 65%
*Entiéndase por porcentaje de mejoria la proporcion en que el puntaje
inicial de dolor, disminuye una vez finalizado el tratamiento
Con todos los datos antes mencionados, el programa arrojé un tamario de
muestra para cada grupo de 170 participantes, siendo un total de 340.
Es importante mencionar, que todo el proceso de célculo de tamafio de
muestra fue asistido por el Epidemidlogo Sergio Mufioz Navarro, del

departamento de Salud Pablica de la Universidad de la Frontera.

[ ~Query Advisor - PTT0-1] i

13 File Edit View Options Assistants Randomize Plot Window Help

Blsujsmswela woaem| |-
Two group x° test of equal proportions (odds ratio = 1) {equal n's)
1 | 2 | 3
Test significance level, « 0,050
1 or 2 sided test? 2
Group 1 proportion, T, 0,500
Group 2 proportion, m, 0,650
Odds ratio, yw=m; {(1-m,) f [, (1-7,])] 1,897
Power (% ) 80
n per group 170

71



IVV.8Aleatorizacion

La asignacion aleatoria se refiere a la distribucion, a través del azar, de
los sujetos a los distintos grupos de tratamientos, con la finalidad de comparar
éstos, sobre la base de desenlace de interés. El proposito de la aleatorizacion es
prevenir la existencia de diferencias entre los grupos que no sean derivadas de
los tratamientos que se estan comparando. De esta manera, cuando se produce
un equilibrio de las posibles variables que pudieran modificar el efecto del
tratamiento sobre la variable de desenlace, las diferencias que se encuentran se
deben considerar estrictamente como debidas a la maniobra bajo estudio.?®

La aleatorizacion requiere un mecanismo gobernado por el azar para
asignar los tratamientos a los sujetos bajo investigacion. Los ensayos clinicos
deben utilizar métodos verificables de aleatorizacién, de tal manera que
después del estudio el investigador pueda demostrar que la asignacion se
mantuvo libre de sesgo.?

En este estudio el método de asignacion elegido es la aleatorizacion en
bloque balanceado, pues limita la posibilidad de desbalances en la asignacion
de tratamientos y asegura que las caracteristicas de los participante

seleccionados estaran distribuidos de forma equitativa.
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1VV. 9 Enmascaramiento

El enmascaramiento es una condicidén impuesta sobre un procedimiento
especifico para intentar guardar el conocimiento del tratamiento asignado, el
curso del tratamiento u observaciones previas. Los procedimientos usualmente
cegados son la intervencion asignada o evaluacion del estatus de los sujetos de
estudio. El cegamiento previene determinados sesgos en las diversas etapas del
ensayo clinico y protege la secuencia después de la asignacion al grupo de
tratamiento. A este respecto, existen basicamente tres niveles de cegamiento,
entre los cuales se encuentran el simple, el doble y el triple.?

En este estudio los pacientes no seran cegados, debido a que no se les
puede ocultar el tipo de tratamiento que recibirdn, ya que son evidentes las
caracteristicas distintivas de uno u otro grupo de intervencion. Sin embargo, el
kinesiélogo encargado de aplicar cada una de las evaluaciones estard cegado,
ya que desconocera al grupo de tratamiento que pertenece cada uno de los
pacientes evaluados. De igual manera el estadistico encargado de analizar los
datos de la investigacion, desconocera a qué grupo de tratamiento pertenece
cada paciente.

Considerando todos los puntos previamente mencionados, el estudio

tendra un enmascaramiento simple.
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CAPITULO V

INTERVENCION

V.1 Grupo Control: Tratamiento Convencional

La terapia basal para ambos grupos consistira en aplicar el tratamiento
convencional para Epicondilitis lateral, principalmente US y ejercicios de
Flexibilizacion y Fortalecimiento de los musculos comprometidos, sin
interrumpir en una primera fase la administracion de Aines por parte del
medico tratante.

Previo a comenzar ésta terapia, se realizardn las evaluaciones
correspondientes a los pacientes, las cuales son: medicion de dolor, por medio
de la escala visual andloga, evaluacion de la movilidad objetivada con
goniometria y funcionalidad del miembro superior por medio del cuestionario
DASH.

La terapia estara compuesta por tres fases:

v' Fase Aguda (2 sesiones semanales, durante 2 semanas)
v' Fase Intermedia (2 sesiones semanales, durante 4 semanas)
v Fase Cronica (2 sesiones semanales, durante 4 semanas)
Fase Aguda:
El objetivo de ésta etapa es disminuir la inflamacion, por lo cual se le
recomendara al paciente durante esta etapa mantener reposo con respecto a la
extremidad evitando movimientos de pronosupinacion repetitivos y de flexo-

extension.
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Ademas se le aplicara ultrasonido terapéutico 2 veces por semana,
durante 10 minutos de forma pulsatil, cabezal pequefio, con frecuencia de 3
MHz e intensidad de 0,8 watts por cm® En esta fase puede utilizar Aines,
recetados por su medico tratante.

Fase Intermedia:

Terminada la fase inflamatoria, se comienza con la realizacion de los
ejercicios de flexibilizacidn para los flexores y extensores de mufieca. Ademas
se continua con la aplicacion de ultrasonido, durante 10 minutos de forma
pulsatil, cabezal pequefio, con frecuencia de 3 MHz e intensidad de 1 watts por

cm?.

EXTENSORES DE MUNECA

Estiramiento de los extensores para la Epicondilitis lateral. Con el codo en
extension y la mufieca en flexion y una ligera desviacion ulnar, el paciente realiza cinco

0 seis estiramientos, manteniéndolos durante 30 segundos. Repetir tres veces. (29)

ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE MUNECA

Enderezar el codo con la palma de

la mano hacia abajo. Sujetar los

dedos con la otra mano.

r de la mano y la
tir un estiramien-

de la palma de

Estiramiento de los flexores de mufieca. Con el codo en extension y la mufieca

en extension y una ligera desviacion radial, el paciente realiza cinco o seis

estiramientos, manteniéndolos durante 30 segundos. Repetir dos o tres veces. (29)
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Fase Cronica:

Por ultimo, afiadiremos a los ejercicios de flexibilizacion, un programa
de ejercicios de fortalecimiento suave para la fuerza de agarre (prension), los
extensores de la mufieca, los flexores de la mufeca, biceps, triceps y
reforzamiento del manguito de los rotadores. Se realizaran 3 series de 10

repeticiones cada una.

Ejercicio de resistencia mecanica empleando

una mancuerna para fortalecer los musculos del

epicondilo lateral (extensores de la mufieca). (30)

Ejercicios de Fortalecimiento para extensores de Mufieca
A) Sin Prension B) Con Prension (31)
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o

Ejercicio de Fortalecimiento para biceps
braquial. EI hombro extendido con el codo

flexionado y la mufieca en supinacién. (30)

Ejercicio de Fortalecimiento para el
triceps braquial. (30)

77



V.2 Grupo Experimental: Técnica de Manos Cruzadas de

Liberacion Miofascial

En el grupo de intervencion se aplicard la terapia basal previamente
descrita, ademas de la técnica Profunda de Liberacion Miofascial: Manos
Cruzadas. Ambos tratamientos se realizaran de forma simultanea, durante la
fase aguda, intermedia y Cronica. A continuacién se detallaran las fases del
plan de intervencion para una mejor comprension, considerando que las
sesiones por cada semana seran las mismas que las detalladas para el

tratamiento basal.

v' Fase Aguda: En esta etapa se aplicara la terapia basal, detallada en la
seccidn correspondiente. Luego, se aplicard la técnica profunda de
Manos Cruzadas de Liberacién Miofascial, superando por lo menos tres
barreras.

v' Fase Intermedia: Esta fase de tratamiento comenzara con la aplicacion
de US, durante 10 minutos y Ejercicios de Flexibilizacién de flexores y
extensores de Mufieca (ambos parametros detallados anteriormente,
correspondiente a la pauta de terapia basal). A continuacion se aplicara
la técnica profunda de Manos Cruzadas de Liberacion Miofascial,
superando por lo menos tres barreras.

v' Fase Cronica: Esta fase de tratamiento comenzara con la realizacion de
los ejercicios de Flexibilizacion y fortalecimiento de los flexores y

extensores de mufieca (mencionada anteriormente en la pauta de terapia
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basal). Luego se aplicara la técnica profunda de Manos Cruzadas de

Liberacion Miofascial, superando por lo menos 3 barreras.

Descripcion de la Técnica:

El objetivo de ésta técnica es liberar las restricciones de la fascia de la
region dorsal del antebrazo.

Posicién del Paciente: Decubito supino con el codo extendido y el
antebrazo en pronacién, mufieca en posicion neutra.

Posicidn del terapeuta: De pie en el lado que se va a tratar.

Técnica: EIl terapeuta coloca sus manos cruzadas sobre la masa
muscular de los extensores de mufieca y de los dedos, ubicando la mano
cefalica en la region distal del antebrazo en direccién a la mufieca y su mano
caudal en la regién proximal del antebrazo, en direccion contraria.

Es necesario recordar que durante la ejecucion de la técnica el
terapeuta no debe preestablecer el movimiento, sino mas bien ser guiado por la
direccién que le indigue la restriccion de la fascia.

Una vez finalizada la técnica, el terapeuta debe comenzar a disminuir la
presion aplicada, y en el momento que ésta se haga minima, dejar por unos
segundos maés, las manos sobre el segmento tratado, para posteriormente
retirarlas con suavidad y lentitud. El paciente debe mantener la posicién por

algunos minutos terminada la técnica.
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Figura N° 5: Técnica de Manos Cruzadas.
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CAPITULO VI

MEDICIONES

V1. Escala Visual Analoga

Es el instrumento de medida mas utilizado para la evaluacion de la
intensidad del dolor. Consiste en una escala lineal que representa el grado de
dolor que el paciente estd experimentando, o el grado de alivio que un
tratamiento especifico le estd brindando. Por lo general la linea que representa
la intensidad del dolor mide 10 cm de longitud y puede o no tener marcados los
centimetros (al parecer, la precision de la escala aumenta cuando la linea
carece de marcas). Un extremo de la escala representa “no dolor”, mientras
que el extremo opuesto representa el “peor dolor inimaginable”. La forma
como la escala se le presenta al paciente, es decir, en disposicion horizontal o
vertical, no altera la validez de los resultados.** Se les debe indicar a los
pacientes que hagan una marca a través de la linea para representar la cantidad

de dolor que estan experimentando en el momento actual.®

Luego se registra la
distancia, medida en milimetros desde el punto de “no dolor” hasta la marca
trazada por el paciente, determinando asi la intensidad del dolor. Esta distancia
se puede registrar en la historia clinica en valores decimales de 1 a 10.%

Las ventajas de esta escala incluyen su simplicidad, que es
independiente del lenguaje, y que sirve a la vez para valorar las respuestas a un
tratamiento. Por otra parte, sus limitaciones vienen dadas por que requieren
cierta coordinacién motora y visual, la cual puede estar afectada en el periodo

postoperatorio o en cuidados criticos, debido al efecto de los medicamentos o

por la enfermedad de base.*
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La medicién de la variable dependiente, intensidad de dolor, serad
evaluada en tres oportunidades, al inicio del tratamiento, al finalizar éste y

luego de 6 meses transcurridos desde la ultima sesion de intervencion.

P

Sin El peor
dolor dolor

Figura N°6: Escala Visual Analoga
V1.2 Goniometria
Para evaluar la amplitud del movimiento de una articulacion, la cual
esta en funcion de su morfologia, de la cépsula, de los ligamentos y de los
musculos y tendones que cruzan la articulacion, se utiliza la goniometria.*®

El propdsito de evaluar el rango de movilidad articular es:

e Desarrollar un plan de tratamiento, por parte del terapeuta.

e Evaluar la efectividad de los programas de tratamiento, puesto que
reevalla el estado del paciente después del tratamiento y lo compara
con su estado inicial.

e Desarrollar el interés, la motivacion y el entusiasmo por parte del
paciente hacia el plan de tratamiento.

e Y por ultimo, ser participe en investigaciones clinicas de mejoria
funcional.

Debido a su fiabilidad y validez, la goniometria se considera como un

proceso evaluativo objetivo.*
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Instrumento

En este estudio, se utiliza el gonidometro universal para medir la amplitud
de movimiento articular, el cual es el instrumento médico, clinicamente, mas
utilizado. Este permite cuantificar las mediciones del rango articular,
compuesto por un transportador con dos largos brazos. Uno de sus brazos se
considera mdvil y otro fijo, estando ambos unidos por un pivote. La
especificidad del goniémetro es de 1° de un transportador circular, que indica
360° a ambas direcciones, con un tamafio de brazos intermedio, de

aproximadamente 15 a 20 cm de largo.*

iRy -

f—
o~

- . 2 .
. .
-~ > Q M

Figura N° 7: Goniémetro Universal *

Instrucciones de Aplicacion

El procedimiento de la medicion debe utilizar una correcta secuencia con
las técnicas adecuadas, para asegurar la fiabilidad, la validez y la objetividad.

Antes de colocar el goniémetro, el terapeuta debe estimar la amplitud del
movimiento disponible. Ya que al tener una idea mental, del inicio y final del
movimiento, minimiza la lectura errénea del instrumento. Ademas debe estar
en una posicién comoda, que le permita leer el gonidometro a nivel de los ojos,
para evitar errores en la percepcion visual.
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Para comenzar la medicion, se debe aislar el movimiento, por medio de la
posicion inicial (de referencia), de manera de colocar el goniometro, estabilizar
al paciente y observar los movimientos que realiza el paciente.

Cabe mencionar que la medicion es, aplicando movimientos pasivos a la
articulacion en estudio, en este caso, del codo.

A continuacion se detallaran las siguientes secuencias de la aplicacion de la
goniometria:

1.- Se coloca al paciente en una alineacion corporal correcta. Dejando el
segmento a evaluar expuesto y no limitado.

2.- Se explica y demuestra al paciente, el movimiento deseado.

3.- Se realiza pasivamente el movimiento, dos o tres veces antes de la
medicion, para evitar posibles sustituciones o tensiones dadas por la
inactividad.

4.-Se estabiliza el segmento proximal del cuerpo.

5.- Se localiza pasivamente el centro de movimiento, palpando los puntos
0seo0s.

6.-Se sitla el brazo fijo del goniometro paralelo al eje longitudinal de la
linea media del segmento fijado, en linea con el punto de referencia Gseo
designado.

7.- Se ubica el brazo movil del goniometro paralelo al eje longitudinal del
segmento movil, el linea con el punto de referencia 6seo designado.

8.- Luego, se determina el eje de movimiento mediante la interseccion de la
linea media de ambos segmentos. Teniendo en consideracion no comprimir la

zona, ya que puede generar lecturas erréneas.
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9.- Por ultimo, se alinea el goniémetro y se recoge la lectura del principio y
del final de cada movimiento, asumiendo que el punto inicial es el de los 0°. Si
la limitacion en la amplitud le impide al paciente empezar el movimiento desde
la posicion de preferencia, mida la cantidad de limitacion y registrela en
grados.

A continuacion se especifica la medicion goniométrica que se lleva a cabo
en este estudio. Correspondiente a la flexo-extensién y prono-supinacion de la

articulacion del codo.

Flexion del codo

Movimiento: De 0° a 145° de flexion

Posicion del Paciente: Este permanecera en declbito supino, con la
extremidad superior paralela a la linea media lateral del tronco y el antebrazo
en supino, con el brazo lo mas cerca del tronco como sea factible.

Eje: Encima del epicéndilo lateral del codo

Brazo Fijo: Colocado a lo largo de la linea media lateral del humero, en
linea con la apé6fisis acromial de la escapula.

Brazo Mdvil: Colocado a lo largo de la linea media lateral del radio, en
linea con la apdfisis estiloides del radio.

Precauciones:- Evitar la flexion articular del hombro.

- Anotar la posicion del antebrazo si éste no corresponde

con la posicién anatémica.®
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Extension del Codo e hiperextension

Movimiento: De 145° a 0° (ante cualquier hiperextension)

Posicion del Paciente: Permanece en posicién supina, con el brazo
paralelo a la linea medial lateral del tronco y el antebrazo supinado.

La alineacién goniométrica, la estabilizacion y las precauciones son las

mismas descritas para la flexion de la articulacion del codo.®

Pronacion Radioulnar

El movimiento de pronacion tiene lugar en el plano transverso.

Movimiento: De 0° a 90° desde la posicion media del antebrazo hasta

la completa pronacion.

Posicién del paciente: El paciente debe estar sentado o permanecer en
posicién supina, con el codo flexionado aproximadamente 90° y con el brazo
mantenido cerca del lateral del tronco. El antebrazo se coloca medio camino

entre la supinacion y el antebrazo.

Eje: Lateral a la apdfisis estiloides de la ulna.

Brazo fijo: Colocado a nivel de la cara dorsal de la mufieca y paralelo
al eje largo del himero, con el transportador dirigido fuera del tronco, a la

altura de la mufieca.

Brazo moévil: Colocado en linea través del dorso de la mufieca,

proximal a la apofisis estiloides del radio y la ulna.

Estabilizacion: Se estabiliza el extremo distal del hiumero.
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Precauciones:

-Mantener el codo cerca del costado.

- Evitar la abduccion del hombro y la rotacion medial.

- Evitar la flexién lateral del tronco hacia el lado opuesto.®

Supinacion Radioulnar

Movimiento: De 0°a 90° en supinacion.

Posicidon del paciente: El paciente debe estar sentado o en posicion
supina, con el codo flexionado 90° y el brazo mantenido cerca del costado. El

antebrazo se coloca medio camino entre la supinacion y el antebrazo.

La alineacion goniométrica y la estabilizacion son las mismas que las

descritas para la pronacion.
Precauciones:
- Evitar la flexion lateral del tronco hacia el mismo lado de la medicién

- Evitar la aduccion y la rotacion lateral de la articulacién del hombro.*

La evaluacién de la variable dependiente, rango de movilidad articular, se
realizara tres veces, durante el estudio, al inicio de la intervencion, posterior a

éste y luego, a los 6 meses después de finalizada la Gltima sesiéon.
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V1.3 Cuestionario DASH

(Disability of Arm Shoulder and Hand)

Es una herramienta Gtil para la evaluacion de la funcionalidad de
extremidad superior, por lo tanto, puede ser utilizada en cualquier patologia
que afecte MMSS.

Permite la medicion de resultados que registran objetivamente la
funcién del miembro superior desde la perspectiva de los pacientes, y se ocupa
particularmente de las dificultades en las actividades recreativas o en el trabajo.
Es un cuestionario de 30 items que evalta sintomas y funcién, dividido en tres
areas: fisico (21 items), sintomas (6 items) y funcion social (3 items). Posee
dos secciones opcionales que producen escalas para participacion en
actividades deportivas (4 items) o trabajo (4 items). Cada respuesta estd
evaluada con una escala de Linkert de 5 puntos, desde 1 (ninguna dificultad)
hasta 5 (imposible de realizar). Las actividades evaluadas incluyen abrir un
tarro, escribir, girar una llave, preparar comida, abrir puertas, situar objetos
sobre la cabeza, etc. Todos los items se refieren a lo acontecido una semana
antes de la fecha de utilizacion de la escala. Las respuestas se suman, a ese
total se le restan 30 y luego se divide por 1,2 para obtener un valor de 0 a 100.
A mayor valor, mayor discapacidad.*

Esta escala se adjunta en el anexo n° (1), en donde se encuentran
detallados cada uno de los items evaluados con sus respectivas preguntas. Este
instrumento sera aplicado en tres oportunidades, al inicio del tratamiento, al

finalizar éste y 6 meses luego de haber trascurrido la Gltima sesion.
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En cada sesion de evaluacion en donde se aplique el cuestionario
DASH, sera obligatorio evaluar los 30 principales items, siendo éstos aplicados
en su totalidad, al igual que la seccion de modulo de trabajo, sin embargo la
seccidn de actividades especiales serd opcional, exceptuando las oportunidades
en que el paciente practique algin deporte o actividad recreativa, que afecte

directamente la funcionalidad de la articulacion del codo.
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CAPITULO VII

ANALISIS ESTADISTICO

VII. 1. Formulacién de Hipotesis

e Hipdtesis Nula (Hp): No existen diferencias estadisticamente
significativas que demuestren la efectividad de la terapia basal asociada
a Liberacion Miofascial versus la terapia basal por si sola, en el

tratamiento de Epicondilitis Lateral en pacientes entre 18 y 55 afios.

e Hipotesis Alternativa (H;): Existen diferencias estadisticamente
significativas que demuestren la efectividad de la terapia basal asociada
a Liberacion Miofascial versus la terapia basal por si sola, en el

tratamiento de Epicondilitis Lateral en pacientes entre 18 y 55 afios.

VI11.2. Analisis Descriptivo

La estadistica descriptiva permite reducir, resumir y describir los datos
cuantitativos obtenidos a partir de observaciones empiricas y mediciones.*® En
este estudio, se utilizaran gréaficos y tablas para entregar la informacion clara y
ordenada, de los resultados obtenidos en la medicion de las variables
dependientes.

También se comparardn las caracteristicas iniciales (variables de

control) entre los dos grupos que conforman el estudio.
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Para la comparacion de los resultados de las variables cuantitativas, se
utilizaran las medidas de tendencia central (promedio) y la dispersion
(desviacion estandar), mientras que para las variables cualitativas se utilizaran

la distribucion de frecuencia.

VI11.3 Analisis Inferencial

En un estudio de investigacion se pretende conocer las caracteristicas de
todos los individuos de la poblacion; lo que puede ser imposible estudiar por
diferentes factores; ya sean econdémicos, de tiempo, estratégicos, etc., por lo
gue es necesario estudiar una muestra representativa de la ésta.

La estadistica inferencial permite estimar caracteristicas de la poblacién
a partir de su estudio en una muestra. Por lo cual, proporciona un marco
referencial para formular juicios de manera sistematica y objetiva que permite,
tomar decisiones y probar hipétesis sobre el comportamiento de las variables.

Para el andlisis de las variables de resultado, las cuales son dolor,

movilidad y funcionalidad, se utiliza la prueba T- Student.
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CAPITULO VIII

ETICA DE LA INVESTIGACION

Los principios éticos son parte fundamental de la investigacion que
involucra a seres humanos, éstos deben estar ligados intima e
inseparablemente. Inclusive la investigacion debe ir mas alla de los principios
reglamentarios éticos basicos y debe considerar el entorno particular en cada
situacion y sus posibles implicaciones, este enfoque amplio y global se conoce
como “Bioética”. Este forma parte de los tres aspectos béasicos de la
investigacion. Aparte del area tematica, metodologia.?®

Si bien la ética en la salud publica se remonta a los tiempos de
Hipdcrates, Sun Si Miao y IbnSina (Avicena),el campo de la “bioética” no
aparecio hasta después de la Segunda Guerra Mundial. Por una parte, los
experimentos médicos de los nazis en los presos de los campos de
concentracion, aumentaron las preocupaciones acerca de la vulnerabilidad de
los seres humanos en la investigacion médica *°, lo cual se representd en
Agosto de 1947, donde se promulgd una serie de principios sobre investigacion
en humanos conocidos como Cédigo de Nuremberg.?®

Por otra, los rapidos avances de la medicina en elementos como la
salud reproductiva, el transplante de 6rganos y la genética plantearon dudas
acerca de los fines y los limites de la tecnologia médica. Por dltimo, el
surgimiento de los movimientos en defensa de los derechos civiles durante la
postguerra hizo que muchas miradas se centraran en el desequilibrio de poder
entre médicos y pacientes y la consiguiente necesidad de que los pacientes

pudieran controlar las decisiones relativas al cuidado de su propia salud.*
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Sin embargo, las recomendaciones sobre derechos de los seres humanos
que participan en investigacion, la reglamentacion en relacién con los deberes
de los investigadores y de las instituciones con sujetos de investigacion, y con

la comunidad cientifica son relativamente recientes.?®

VII1.1 Principios Eticos Basicos

Toda investigacion en seres humanos debe establecer sus bases en tres

principios éticos basicos: autonomia, beneficencia no-maleficencia y justicia.

VI11.1.1 Principio de Autonomia

Este principio incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas
fundamentales:

a) Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar
sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de
autodeterminacion; y

b) Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que
implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las
personas dependientes o vulnerables.*’

Este principio se cumple a través de la aplicacién del consentimiento
informado, en donde al paciente se le solicita que firme dicho documento para
manifestar voluntariamente su aprobacion o desaprobacion respecto al estudio.
Previo a esto el paciente debe ser informado de todos los aspectos importantes

considerados en la investigacion.
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Es importante sefialar que cualquier persona natural, puede firmar el
consentimiento, excluyendo los menores de edad y los que no se encuentren en
Optimas condiciones para tomar decisiones voluntarias y asumir las

consecuencias de éstas.

VI11.1.2 Principio de Beneficencia

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el
beneficio y minimizar el dafio. Este principio da lugar a pautas que establece en
que los riesgos de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios
esperados, que el disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores
sean competentes para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de
los sujetos de investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio
deliberado a las personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa
como un principio separado, no maleficencia (no causar dafio).>’

El protocolo de investigacion se encuentra ideado, para generar
beneficio en los pacientes, evitando toda circunstancia que pudiese representar
dafo. Por lo tanto, el tratamiento de base para ambos grupos, tiene como
objetivo garantizar en su mayoria la mejoria de los signos y sintomas de la

patologia, siendo minimas las posibilidades de resultados adversos.
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VI11.1.3 Principio de Justicia

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de
acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada
uno lo debido. En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se
refiere, especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucién
equitativa de cargas y beneficios al participar en investigacién.®’

Toda persona incluida en el estudio, no sera sometido a ninguan tipo de
discriminacion, ya sea por clase social, raza, religion, cultura, situacién
socioecondmica, etc. Ademas cada paciente tendra la misma posibilidad de ser
asignado a uno u otro grupo de intervencion, recibiendo un trato digno y
respetuoso por parte del equipo de investigacion, en todo momento y sin que

exista diferencia alguna entre los participantes.

VI111.2 Consentimiento Informado

El “Manual de Etica del Colegio Americano de Médicos” anota que “El
Consentimiento Informado consiste en la explicacion, a un paciente atento y
normalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del
balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los
procedimientos terapéuticos recomendados para, a continuacion, solicitarle su
aprobacion para ser sometido a esos procedimientos.®

Por tanto a cada paciente se le proporcionara la cantidad y calidad de
informacién oral adecuada con respecto al grado de comprensién acerca del
estudio, de forma personal y clara por parte del Investigador, para luego

presentarle de manera escrita y explicita el estudio y su participacion en éste,
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siempre sobre el principio de voluntariedad del paciente, estableciendo y
manteniendo la confidencialidad.

Ademas, el investigador tiene la obligacién de contestar cualquier
pregunta que el paciente puede hacerle durante el estudio, mientras que el
participante conserva el derecho de retirar su consentimiento en cualquier
momento, asi haya aceptado previamente.

Este documento describe los objetivos y procedimientos de asignacion,
asi como los beneficios y los posibles perjuicios durante el transcurso del
estudio.

Cabe destacar que el investigador proveera el tiempo adecuado para

entregar informacion adicional si es solicitada.

Elementos de Informacion del Consentimiento Informado
e Descripcion de los objetivos del estudio
e Tipo de tratamiento y modo como el paciente sera asignado
e Efectos positivos predecibles
e Efectos negativos predecibles
e Libertad de preguntar
e Libertad de retirarse
e Seguridad de recibir un tratamiento adecuado en caso de

retirarse.

Elementos de informaciéon del Consentimiento Informado. Tomado de:

Lavandos M, Saran A. Etica Clinica: fundamentos y aplicaciones.
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CAPITULO IX

ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO

IX.1 Recursos Humanos

IX.1.1 Equipo de Trabajo

El equipo de trabajo que forma parte de este estudio, est4 encargado de
cumplir con las funciones designadas y ejecutar los protocolos. Este esta
encabezado por 1 Investigador Principal, ademas de 2 Kinesidlogos, 1

Bioestadistico, 1 Evaluador y 1 Secretaria.

1X.1.2 Definiciéon de Roles

o Investigador Principal: Su funcidon es coordinar la organizacién
general del estudio.

- Conformar el equipo mas apropiado para llevar a cabo la investigacion
y dara a conocer sus respectivos roles.

-Supervisar 'y velar por el cumplimiento total del cronograma
establecido, como las reuniones programadas.

- Reclutar la muestra, respetando los criterios de inclusion y de
exclusion.

- Administrar el presupuesto econémico de la investigacion.

- Aplicar el consentimiento informado a los pacientes, manteniendo los
aspectos eticos y la confiabilidad de la informacion.

- Y posteriormente, estar encargado de dar a conocer los resultados y

difundir las conclusiones.
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o Kinesiologo I: Encargado de realizar la terapia de base, que consiste en
la aplicacion del US y ensefiarle al paciente la correcta ejecucion de los
ejercicios de flexibilizacién y fortalecimiento, evitando el sobreesfuerzo.

. Kinesiologo Il: Encargado de la ejecucion de la Técnica de Manos
Cruzadas de Liberacion Miofascial.

o Evaluador (Kinesiologo): Encargado de aplicar la Escala Visual
Anéloga, medir los rangos de movilidad con goniometria, ademas de explicar y
aplicar el cuestionario DASH a los pacientes. Ambas evaluaciones realizadas al
comienzo del tratamiento, al finalizar éste y luego de 6 meses después de la
ultima intervencion, siendo esta Gltima para evaluar recidivas. El evaluador
esta cegado.

o Bioestadistico: Encargado de calcular el tamafio de la muestra y
ejecutar la aleatorizacion de los pacientes, para la distribucion de los grupos,
ingresar los datos en una Base de Datos, para posteriormente realizar un
analisis descriptivo e inferencial.

o Secretaria: Encargada de registrar los datos de cada paciente y
recibirlos, Ilevar su historial de participacion (citar a los pacientes) y archivar

de forma confidencial los datos obtenidos de los sujetos bajo estudio.
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IX. 2Materiales e Implementos

Los materiales e implementos necesarios para realizar la investigacion
son los siguientes:
o Intervencion
1 camilla
1 maquina de Ultrasonido
Bandas elasticas
o Generales
Insumos basicos
Notebook
Impresora
Hojas tamario carta
Tinta

2 Archivadores

IX. 3 Lugar Fisico

Las intervenciones que corresponde para cada uno de los grupos, se
realizaran en el espacio fisico de la Asociacién Chilena de Seguridad de
Temuco. Este Centro cuenta con las condiciones Optimas de temperatura,
ventilacion e iluminacion.

Ademas del espacio suficiente, adecuadamente implementado con los
elementos  necesarios para la correcta ejecucién de cada uno de los

componentes de las pautas de tratamiento.
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IX.4 Cronograma de Actividades

Etapa I:

Aprobacion de la investigacion por el Comité de Etica de la

Universidad.

Conformacién del equipo de investigacion.

Obtencion de permisos y financiamiento del estudio.

Capacitacion del equipo.

Etapa ll:

Reclutamiento de los pacientes.

Aplicacion de criterios de elegibilidad.

Entrega de informacion al paciente.

Firma voluntaria del consentimiento informado.

Aleatorizacion de los pacientes para conformar los grupos de

tratamiento.

Etapa Ill:

- Aplicacion de la escala visual analoga para la evaluacién del dolor.

- Realizar la evaluacion de la movilidad con goniometria.

- Aplicar el Cuestionario DASH, para evaluar funcionalidad de MMSS.
- Inicio de tratamiento de base para ambos grupos.

Aplicacion de la pauta de tratamiento para el grupo de intervencion.
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Etapa IV:

Aplicacion de la escala visual numérica para la evaluacion del dolor, al

finalizar el protocolo de tratamiento, para cada grupo.

Evaluacién de la movilidad con goniometria, al finalizar el protocolo de

tratamiento, para cada grupo.

Evaluacion de la funcionalidad con el Cuestionario DASH, al finalizar

el protocolo de tratamiento, para cada grupo.

Recopilacion y limpieza de datos significativos para el estudio.

Ingreso de Resultados a la base de datos

Evaluacién del dolor, movilidad y funcionalidad, luego de 6 meses

terminado la intervencion.

Realizacion del andlisis estadistico descriptivo e inferencial.
Etapa V
- Realizar Informe Final con los resultados del estudio.

- Difundir conclusiones y Resultados del estudio.
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IX.5 Presupuesto

Equipo de Cantidad | Participacion Salario Costo total
trabajo Base
Investigador 1 18 Meses | -m-mmmmm | s
Kinesiologo | 1 9 Meses
(80 hrs. 300.000 2.700.000
Mensuales)
o Kinesidlogo Il 1 9 Meses
©)
<ZE (40 hrs. 200.000 1.800.000
5
~ Mensuales)
(9p)
§ Kinesiélogo 15 Meses
8 (evaluador) 1 (40 hrs. 125.000 1.875.000
L
[0
Mensuales)
Bioestadistico 1 Asesoria | ------------ 200.000
18 Meses
Secretaria 1 (80 hrs. 200.000 3.600.000
Mensuales)

Total: 10.175.000
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Unidad N° de Costo total
Unidades
Netbook 1 200.000
Multifuncional 1 50.000
o | Bienes Bandas elasticas 1 set 34.500
o 4
n
% % Insumos de
O uw
w7 oficina 18 Meses 900.000
= s
(Tinta, teléfono, (50.000
%internet, etc.) Mensual)

Total: 1.184.500
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IX.6 Carta Gantt

[na

[na]

Etapal

Aprobacion de la investigacion

Conformacion del equipo de
investigacion.

Obtencion de permisos y
financiamiento del estudio

Capacitacion del equipo

Etapa

II

Reclutamiento de los pacientes

Aplicacion de criterios de elegibilidad

Firma voluntaria del consentimiento
informado

Aleatorizacion de los pacientes para
conformar los grupos de tratamiento

Etapa

111

Aplicacion de la escala visual analoga
para la evaluacion del dolor

Realizar la evaluacion de la movilidad
con goniometria

Realizar la evaluacion de la
funcionalidad con cuestionario DASH

Inicio de tratamiento de base para
ambos grupos.

Aplicacion de la pauta de tratamiento
para el grupo de intervencion
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Etapa

v

Evaluacion del dolor, al finalizar el
protocolo de tratamiento, para cada grupo.

Evaluacion de la movilidad con goniometria

Realizar la evaluacion de la funcionalidad
con Cuest. DASH

Recopilacion y limpieza de datos
significativos para el estudio.

Ingreso de Resultados a la base de datos

Evaluacion del dolor, movilidad vy
funcionalidad, luego de 6 meses terminado
la intervencion.

Realizacion del analisis  estadistico
descriptivo e inferenciales

Etapa

Realizar Informe Final con los resultados
del estudio.

Difundir conclusiones y Resultados del
estudio.
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Anexo N° 1Cuestionario de Funcionalidad DASH

Por favor puntde su habilidad o capacidad para realizar las siguientes
actividades durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el
numero apropiado para cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha Imposible
dificultad | leve moderada | Dificultad de
realizar

1.- Abrir un bote de cristal 1 2 3 4 5
nuevo
2.- Escribir. 1 2 3 4 5
3.-Girar una llave. 1 2 3 4 5
4.-Preparar la comida 1 2 3 4 >
5.-Empujar 'y abrir una 1 2 3 4 5
puerta pesada.
6.- Colqcar un objgto en una 1 2 3 4 5
estanteria por encima de su
cabeza.
7.- Reallzar_ tareas duras_ de 1 2 3 4 5
la casa (p.ej. fregar el piso,
limpiar paredes, etc.).
8.-Arreglar el jardin. 1 2 3 4 >
9.-Hacer la cama. 1 2 3 4 51
10.-Cargar una bolsa del 1 2 3 4 5
supermercado o0 un maletin.
11.-Cargar con un objeto 1 2 3 4 5
pesado (mas de 5kg).
12.-Cambiar una ampolleta
del techo o situado més alto 1 2 3 4 >
que su cabeza.
13.-Lavarse o secarse el 1 2 3 4 5
pelo.
14.-Lavarse la espalda. 1 2 3 4 5
15.-Ponerse un suéter. 1 2 3 4 5
16.-Usar un cuchillo para 1 2 3 4 5
comer la comida
17.-Actividades de
entrenamiento que requieren 1 5 3 4 5
poco esfuerzo (p. ej. Jugar a
las cartas, hacer puntos, etc)
18.-Actividades de
entrenamiento que requieren
algo de esfuerzo o impacto 1 2 3 4 5

para su brazo, hombro o
mano (p.ej. golf, martillar,
tenis, etc.)
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19.-Actividades de
entrenamiento en las que se

mueva libremente su brazo 1 2 3 4 5
(p.ej. jugar al platillo,
“frisbee”, badminton, nadar,
etc.
20.-Consucir 0 manejar, sus
necesidades de transporte (ir 1 2 3 4 5
de un lugar a otro).
21.-Actividad Sexual

1 2 3 4 5

No, para
Un poco Regular Bastante Mucho
nada
22.- Durante la dltima
semana ¢Su problema en el
hombro_, brazo o mano ha 1 2 3 4 5
interferido con sus
actividades sociales
normales con la familia, sus
amigos, vecinos o grupos?
Imposible
No, para Bastante
Un poco Regular de
nada limitado
realizar

23.-Durante la  dltima
semana, ¢Ha tenido usted
dificultad para realizar su 1 2 3 4 5

trabajo u otras actividades
cotidianas debido a su
problema en el brazo,
hombro 0 mano?
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Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes

sintomas

Ninguno | Leve | Moderado | Grave Muye Grave
24.- Dolor en el brazo, hombro 1 2 3 4 5
0 mano.
25.- Dolor en el brazo, hombro
0 mano cuando realiza 1 2 3 4 5
cualquier actividad especifica.
26.- Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano.
27.- Debilidad o falta de fuerza
en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
28.- Rigidez o falta de
movilidad en el brezo, hombro 1 2 3 4 5
0 mano.

Dificultad extrema
No Leve | Moderada | Grave gue me impide
dormir

29.- Durante la Ultima semana
¢Cuanta dificultad ha tenido 1 5 3 4 5
para dormir debido a dolor en el
brazo, hombro 0 mano?

Totalmen Falso | Nolosé | Cierto | Totalmente Cierto

te Falso
30.- Me siento menos capaz,
confiado o (til debido a mi
problema en el brazo, hombro o 1 2 3 4 >
mano.
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Mddulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema
del brazo, hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas
de la casa si ese es su trabajo principal)

Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta secciéon).

Marque con un circulo el namero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ¢ Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna

Dificultad

Dificultad

Mucha

Dificultad leve Moderada dificultad Imposible
1.- Para usar su técnica
habitual para su trabajo? . 2 3 4 5
2.- Para realizar si
trabajo habitual debido
al dolor del hombro, 1 2 3 4 5
brazo o mano?
3.- Para realizar su
trabajo tan bien como le 1 2 3 4 5
gustaria?
4.- Para emplear la
cantidad habitual de 1 2 3 4 5

tiempo en su trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su
problema en el brazo, hombro o mano para tocar su instrumento musical,
practicar su deporte, 0 ambos. Si usted practica mas de un deporte o toca méas
de un instrumento (0 hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la
actividad que sea mas importante para usted. Por favor, indique el deporte o

instrumento que sea mas importante para usted.

(Tuvo alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
Para usar su técnica
habltual al toca}r su 1 2 3 4 5
instrumento o practicar su
deporte?
Para tocar su instrumento
habitual o practicar su
deporte debido a dolor en ! 2 3 4 5
el brazo, hombro 0 mano?
Para tocar su instrumento
0 practicar su deporte tan 1 2 3 4 5
bien como le gustaria?
Para emplear la cantidad
de tiempo habitual para 1 5 3 4 5

tocar su instrumento o
practicar su deporte?
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ANEXO N°2 : CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaracion de consentimiento informado para participar

en estudio de investigacion de la universidad de la

TITULO DE LA INVESTIGACION:

Efectividad de la técnica de manos cruzadas de liberacion miofascial,
en el tratamiento kinésico de epicondilitis lateral, en pacientes entre 18 y 55

afios, atendidos en la Asociacién Chilena de Seguridad de Temuco

INVESTIGADORES A CARGO:
Carol Garay Hernandez, Fernanda Lopez Duréan; Universidad de La

Frontera, Temuco 1X regién, Chile.

OBJETO Y ANTECEDENTES

El objetivo de esta investigacion es determinar si se produce mejoria
tanto del dolor, la movilidad y la funcionalidad, por medio de la técnica de
manos cruzadas de liberacion miofascial, en el tratamiento kinésico de
epicondilitis lateral, en pacientes entre 18 y 55 afios, atendidos en la
Asociacion Chilena de Seguridad, la finalidad es comprobar su efectividad y
tenerla en consideracion para futuros tratamientos e investigaciones.

Este estudio propone contrastar dos modalidades terapéuticas, a traves

de un grupo control y otro de intervencion, en los que se tratara de manera
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kinésica convencional y farmacol6gica en ambos grupos por igual, pero,
ademas en éste ultimo, se trataran a los pacientes, con una técnica especifica de
liberacion Miofascial.

BENEFICIOS Y RIESGOS:

Mi participacion contribuird a los profesionales, en su toma de
decisiones clinicas, para brindar un tratamiento adecuado a sus pacientes, y asi
obtener una Optima mejoria, por lo tanto, si los resultados son positivos, seré
beneficiado (a) en la disminucién del dolor y aumento, tanto en la movilidad
como en la funcionalidad de mi brazo, pero también existe la posibilidad que,
del tratamiento que reciba, no exista ningun beneficio en la disminucion del
dolor, aumento tanto en la movilidad como en la funcionalidad, no obstante
contaré con la supervision del kinesidlogo que tomara todas las medidas

necesarias para evitar posibles dafios.

CONFIDENCIALIDAD:

1. Los resultados de mis evaluaciones y datos personales seran totalmente
privados para cualquier persona externa a la investigacion, sin embargo los
resultados finales del estudio se daran a conocer, con el propésito de aportar
nuevo conocimiento cientifico y por ende, bienestar de la sociedad. Ademas
recibiré personalmente informacion sobre los resultados finales de éste.

2. Mi identidad permanecera en forma confidencial.
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PROCEDIMIENTO:

Si acepto participar, me comprometo a:

1. Someterme a todas las evaluaciones iniciales antes de comenzar el
tratamiento asignado, que estara a cargo del kinesiologo correspondiente.

2. Acudir con ropa comoda a las sesiones dos veces por semana, de
aproximadamente 45 a 60 minutos cada una, durante de dos meses y medio,
las cuales se realizaran en el horario acordado en las dependencias de la
Asociacion Chilena de Seguridad.

3. Asistir a todas las sesiones necesarias para el estudio, ya que tanto en el
grupo de control como en el de intervencion, habran 23 sesiones, las cuales
estdn compuestas por 3 sesiones de evaluacion, que se realizaran al inicio, al
finalizar y luego de 6 meses terminado el tratamiento. Ademas de las 20

sesiones, en las cuales se aplicaran los tratamientos correspondientes.

Mi participacion en este estudio es completamente voluntaria, no he sido
obligado (a) ni persuadido (a) de participar en este estudio por medio de ningdn
tipo de presion, ademas soy libre de rehusarme a participar o abandonarlo en
cualquier momento, si asi lo estimo conveniente, sin verme expuesta a sancion

o0 perdidas de los beneficios a los que tendria derecho.
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Consentimiento:

Yo:

Rut:

Participaré de este estudio habiendo recibido una copia impresa de este
documento, habiendo tenido la oportunidad de leerlo, comprenderlo y haber

obtenido respuestas satisfactorias a todas las inquietudes que me han surgido.

Firma Paciente Firma Clinico
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