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Resumen

Introduccidn: La tenosinovitis estenosante de Quervain es urtdogd limitante
comunmente asociada a movimientos repetitivos dengssupinacion del
antebrazo, ulnarizacion y radializacion de la mafequnto con la
abduccion/extension del pulgar, existiendo asi,ngeantidad de trabajos,

profesiones y actividades que se comportan comor&gcde riesgo.

Objetivo: Determinar si la aplicacibn combinada de ultrasonidcrioterapia es
mas efectiva que la aplicacion de ambas individeats en el manejo de la
tenosinovitis estenosante de Quervain en fase ns@itca aguda en adultos

habitantes de la ciudad de Temuco.
Disefio: Ensayo clinico aleatorizado controlado de disefitofal.

Material y Método: Debido a que no existen estudios previos sobrantiahto

kinésico en esta patologia, se aplicara con aniggich un estudio piloto para
determinar el tamafio de la muestra. Se realizackltamiento de la muestra en
los distintos centros de salud asociados a la Wsided de La Frontera y seran
derivados a tratamiento kinésico en los laborasome la Universidad. Los
participantes seran aleatorizados en 4 grupos teéevémcion distribuidos de la

siguiente manera:

Grupo 1: Crioterapia + Ultrasonido.

Grupo 2: Crioterapia + Ultrasonido placebo.

Grupo 3: Crioterapia placebo + Ultrasonido.

Grupo 4: Crioterapia placebo + Ultrasonido Placebo.
Se evaluara la efectividad de cada protocolo deniahcién en relacion al
aumento del rango de movimiento (ROM), disminudi@h dolor, aumento de la

fuerza muscular y la presencia de cicatrizacioditeza.
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Capitulo 1

Introduccioén

Dentro de las distintas ramas de la medicina gcebten aun ciertos
procedimientos e intervenciones realizados(as) teiner un respaldo que

compruebe su efectividad.

Un ejemplo claro de esto, es la gran cantidad degglimientos y protocolos
kinésicos que se aplican teniendo como base, sotane la teoria y a la

experiencia propia o ajena dentro de la clinica.

Para generar objetividad en las intervencionesizeslds, es necesario
validar tanto las técnicas como los procedimientkiaésicos mediante
investigaciones que posean alta potencia estaligg debido a esto que nace la
idea de demostrar la efectividad de ciertas intesiomes de tratamiento, en éste

caso por ejemplo, dentro de la tenosinovitis estamie de Quervain.

La tenosinovitis estenosante de Quervain es lartepdtia que afecta mas
comunmente al dorso de la mufieca, se caracterizdapmflamacion de los
tendones del musculo extensor corto y abductorolag pulgar. Es capaz de
provocar dolor e impotencia muscular en zona afectafectando asi a una gran

cantidad de movimientos que involucran el antehramgieca y mano.
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Es importante conocer las respuestas que presstdapatologia al ser

expuesta a distintos tratamientos, en este cadgalkinésico.

No debemos guiarnos solamente con un trasfonddceedya que es
necesario conocer los resultados en la practica pader implementar un

tratamiento basado en la evidencia.

Se pretende generar evidencia mediante la aplicagan ensayo clinico de
diseiio factorial para analizar la efectividad des derapias (crioterapia y
ultrasonido) aplicadas de forma individual y enjooto, comparandolas entre si,
y con una terapia de tipo placebo. Junto con éstmuestra sera intervenida con
un tratamiento médico basal consistente en ardiirdtorios no esteroidales y la

prescripcion de reposo y el uso de una férula den@in.

Los resultados de cada intervencion, seran medaosrelacion a la
disminucion del dolor, aumento de rango de movitoigROM), aumento de la

fuerza muscular y la presencia de cicatrizacioditeza.
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Capitulo 2

Marco Teodrico

2.1 Fisiopatologia de las tendinopati&s

Introduccién

El estudio de la patogénesis de las tendinopagidgfisulta debido a que las
biopsias excepcionalmente se obtienen antes deptara del tenddn. Asimismo,
aunque existen comparaciones interesantes cortdbbgi@ en animales, muchos
modelos animales no reflejan con precision la edtién el ser humano. Sin
embargo, la aplicacién de técnicas bioquimicas leoutares permitié ampliar el
conocimiento de esta entidad frecuente y discapdeit A continuacion se
presenta la informacion actual sobre la patogeridad tendinopatias haciendo

especial énfasis en los cambios moleculares dataznel tendon.

Clasificacion y terminologid®

Los tendones pueden estar comprometidos por d#/ersatidades
patoldgicas. Muchas enfermedades sistémicas estaniadas con defectos
generales en el metabolismo y estructura de laizngtre comprometen la
elasticidad y fortaleza del tendén o que produeeinflamaciéon de la estructura o

de su insercion. La tendinitis es el término witia para describir el tendon
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doloroso y asume que la lesion estd acompafhadaadeespuesta inflamatoria. Sin
embargo, lo anterior contradice la evidencia deuddss histopatoldgicos,

bioguimicos y moleculares. Por ello, la lesién plesnente sea mejor descrita por
el término "tendinosis". La "ruptura espontaneatefgddn” es otro término de
empleo frecuente, utilizado para describir lasoless que se producen sin

sintomatologia clinica previa.

Etiologia de la tendinopati&”

Factores como masa corporal elevada y factoredicmisnales como las
discrepancias en la longitud de los miembros iofed pueden someter los
tendones a patrones de cargas anormales. El sesimotacombinado con
demandas fisicas particulares aumenta la incideteciaptura tendinosa. Por otra
parte, la laxitud de las articulaciones podria werfactor predisponente en la
tendinopatia rotuliana y en las lesiones del maagotador. Existen dos hip6tesis
dominantes que podrian explicar la ruptura del dang que comprenden una
teoria mecanica y otra vascular.

Muchas lesiones estan asociadas con reduccion plerfiasion vascular de
los tendones. Sin embargo, las lesiones cronicas fiexuencia exhiben un
incremento de la vascularizacion y de la celulakideon aumento del flujo
sanguineo en el tenddn. Por otra parte, muchasnkssipodrian estar asociadas
con microtraumas continuos, frecuentemente desccbono patologias por "uso
excesivo". El fenomeno es explicable sobre la bdse las propiedades

biomecénicas del tenddn y la curva entre fuerzngion.
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Las cargas fisiologicas generalmente producen tiraesento del tendon
gue no supera el 4%. Valores superiores al 4% rasiouna 0 mas fibras
tendinosas, mientras que estiramientos de en8&e} 12% ocasionan la ruptura
de la estructura. EI compromiso de la matriz detiée es el evento primario, que
supera la capacidad de la poblacién celular paaae los defectos estructurales.

Dado que la integridad celular es necesaria enaglteanimiento del tejido
conectivo, también es posible que cambios en ehbmésmo celular -sintesis y
degradacion de la matriz extracelular- influyarianpropiedades estructurales del
tendon.

En la actualidad se considera que la mayoria ddeladinopatias estan
excepcionalmente relacionadas con un factor Uicme el proceso degenerativo
gue precede la ruptura podria deberse a una vdr@elanecanismos y factores
causales. La estrategia terapéutica de la tendiaogauiere mayor conocimiento

de la matriz del tenddn y de sus cambios en estadalud y de enfermedad.

Estructura del tendon'

La fibrilla es la unidad estructural mas pequedamuesta por moléculas de
coldgeno, con un didmetro que varia entre 10 yris00Las fibrillas de colageno
forman fibras, y los haces de fibras (fasciculesgiscuentran unidos por una fina
capa de tejido conectivo laxo denominado endotequo@,posee vasos sanguineos
y linfaticos y nervios. Los haces de fasciculosaresbdeados por el epitenon,

relativamente rico en vasos sanguineos, linfatjaosrvios.
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Los haces de fibra estan alineados a lo largojddbegitudinal del tendén y
son responsables de la resistencia a la traccida.discreta proporcion de fibras
se localizan de forma transversal. Esta estruatfnece resistencia frente a las
fuerzas transversas, de corte y rotacionales duierasobre el tendén. El tamafio

de los haces de fibras estéd asociado con el tayn@fiincion de la estructura.

Colagenos del tendoi”

Aunque el colageno tipo | constituye aproximadamextt60% de la masa
seca del tejido y aproximadamente el 95% del coldgetal, las fibrillas estan
compuestas por distintos tipos de colageno, prateagos y glucoproteinas. El
colageno tipo Il es el mas abundante despuéspael.tEl colageno tipo Il tiende
a producir fibrillas mas pequefias, menos organgadae influyen en la

resistencia del tendén.

El colageno tipo V se encuentra intercalado cdipell, formando una base
para la fibrinogénesis y modula el crecimiento aldibrilla. El colageno tipo IV
esta limitado a la membrana basal de los vasosisaas del tenddn. El colageno
VI forma estructuras tipo hoja y generalmente ssuentra distribuido con fibras
de colageno tipo I. Los tipos XIlI y XIV estan aswos con la superficie de

fibrillas de colageno tipo I, particularmente ennsercion.

Los colagenos enumerados median en las interasciawen otros

componentes de la matriz. Otros colagenos enca#rad menores proporciones
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incluyen los tipos I, IX, X y XI, que funcionarigrara disipar la concentracion de

la tension en la interfase del tejido duro.

Los colagenos se encuentran estabilizados medafdemacion de puentes
cruzados, como hidroxilisilprolina (HP) vy lisilpiiolina (LP). La cantidad de HP
en el tejido conectivo esta relacionada con suifunmecanica, con las mayores
concentraciones en el cartilago hialino y en disnteyvertebrales. La magnitud
de los HP es mayor en las estructuras comprimatasiadas con la composicion
fibrocartilaginosa.

El contenido de HP no varia demasiado después amadarez, estructuras
gue probablemente no contribuyan en la alteracatas propiedades fisicas del
tendon afioso. Otra forma de puentes de colagenpraguce mediante la
glucacién no enzimatica. Azucares reducidos conuel#osa, provenientes de la
circulacion, se unen de forma irreversible congir@s de la matriz con formacion
de productos finales de glucacion avanzada (AGE).

Los ultimos son responsables de la reduccion @déakticidad y solubilidad
de los tejidos envejecidos. Debido a que el recardki la matriz del colageno
generalmente es bajo, AGE como la pentosidina wmalan gradualmente en las
moléculas de colageno con el envejecimiento, caolbenue sirve como marcador
de la edad molecular del tejido, propiedad expkt estudios recientes sobre la

matriz del tenddn.
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Proteoglucanos del tendéty

Los proteoglucanos constituyen un grupo heterogéeroteinas con
distintas funciones en la matriz, aunque todosdaana presentar al menos una
cadena lateral de glucosaminoglucano (GAG), azaoarplejo con disacaridos
gue se repiten. Las variaciones en el contenidoraieoglucanos estan asociadas
con la funcion. Por ejemplo, los tendones de laezalrorta del biceps contienen
0.2% de proteoglucanos, la mayoria con cadenasledéeGAG (80%) y el resto
con condroitin sulfato, compatible con predoming proteoglucano decorina en
los tendones flexores que experimentan mayormeatgas de tension. Los
supraespinosos evidencian mayores cantidades teoghacanos, principalmente
condroitin sulfato con menores proporciones de d&mimsulfato y keratan sulfato.

La evidencia indica que el agrecan es el princgateoglucano de gran
tamafio, junto con el biglicano. Esta composicidlordicartilaginosa parece ser el
resultado de la metaplasia adaptativa frente afdgaccompresiva experimentada
por el tenddn supraespinoso en el manguito rotalanque considerada como
una adaptacion protectora, la formacion de fibtdlego podria tener importancia
patoldgica, al modificar las propiedades estrutesry afectar la respuesta del

tendon a las lesiones.

Envejecimiento de la matriz del tend6f

Durante la maduracion, la densidad celular disrmersignificativamente con

incremento notable del contenido de colageno y awdn de
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gluocosaminoglucanos. Después de la madurez nlosseva variacion importante
en la concentracion total de colageno. Sin embdegdistribucion del colageno
tipo Il puede variar, con una mayor proporcionoiporada al tipo 1. Las fibras de
colageno tienden a alargarse, con incremento dstébilidad termal y el tenddén
se hace mas rigido y menos elastico. Disminuyebi@tente la solubilidad del

coldgeno, probablemente por la acumulacion de paemtizados de AGE.

La evidencia indica dafio fisico en estos tendowes, aumento en la
cantidad de colageno desnaturalizado y mayor divisproteolitica de los
componentes de la matriz. El envejecimiento se iasoon ausencia de
organizacion de las fibras, disminucion de la egldhd e incremento del
contenido de GAG. Los tendones localizados en homtodo, rodilla y tobillo

tienden a experimentar estos cambios degenerativos.

Recambio de la matriz en el tenddf?

La sintesis y degradacion de la matriz es impagtpata el mantenimiento y
reparacion del tenddn. Los tenocitos se mantieéinoa durante toda la vida,
expresando una variedad de proteinas y de enzithagrcicio enérgico induce la
formacién de colageno tipo | y aumenta los nivgbesitendinosos de varios
mediadores de vasodilatacion e inflamacién y ddalacy glicerol. Estas
actividades presumiblemente implicadas en la retpuadaptativa del tendén

podrian influir en la tendinopatia como resultadbu$o excesivo.
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Degradacion del colageno en el tendéh

El colageno tipo | es muy resistente a la degrétaenzimatica, con una
vida media prolongada. Con el envejecimiento ehgeho experimenta mayor
glucacién, con acumulacion de pentosidina. La digian del colageno se
produce extracelularmente y estd mediada por wasealas colagenasas,
miembros de la familia de metaloproteinasas dedaim(MMP), son capaces de
dividir la molécula de colageno tipo | intacta. &ecion se produce en un lugar
especifico de la molécula y es el paso limitanteeemecambio de colageno,
generando fragmentos que son susceptibles a kdnadeiotras proteinasas, como
las gelatinasas. Las MMP con actividad de colagenesluyen MMP-1, MMP-8

y MMP-3, MMP-2 y MMP-14.

Degradacion de los proteoglucanos en el tenddh

Los proteoglucanos son sometidos a recambio masgarapnte que el
colageno, principalmente por agrecanasas. La esi@@mdica que los catabolitos
de agrecan y decorina estan presentes en el tejodén y en el maduro,
compatibles con niveles elevados de recambio. Auokrte es escaso el
conocimiento sobre los factores que regulan lasidaties de estas enzimas en los

tejidos conectivos.
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La matriz en la tendinopatia cronica®

A modo de ejemplo, el estudio de tendones supraEsgs con procesos
degenerativos muestra una reduccion discreta eanéénido total de colageno y
una mayor proporcion de colageno tipo Il en r&acton el tipo I. Los puentes
cruzados HP y LP aumentan notablemente. Hallazgukses se observaron en
la tendinopatia crénica en animales y luego deomes agudas producidas por
trauma quirdrgico o por la inyeccion de colagen@aos estudios revelaron
aumento de varios proteoglucanos en tendones cocegws degenerativos,
fenomeno que todavia no fue completamente caraatieri Las glucoproteinas
como la tenascina-C aumentan en el supraespindspaan diferencias en las
isoformas expresadas. También se observa acumuldeidejido necrético y de
fibrina.

Estos cambios en la matriz son compatibles conracepo de cicatrizacion
presente en el tendon en degeneracion, aunqueeocaodelado incompleto. La
evidencia disponible generalmente sustenta la égmtde que microlesiones
acumuladas producen un deterioro gradual en ldazhlilel tendon de la matriz.
La matriz experimenta una transformacion pauladiedibrillas de colageno tipo |
organizadas a un tejido constituido por fibrillagaqcontienen colageno tipo | y

tipo Il con una organizacién al azar.

Recambio de la matriz en la tendinopati@’

Existen razones para creer que una modificaciéel eecambio de colageno

precede y predispone la ruptura tendinosa. Un estiella edad molecular de la
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red de colageno demostré mayores niveles de recadeimatriz en tendones
supraespinosos comparados con los tendones dekbieer lo tanto, parece ser
comun un elevado nivel de remodelado en tendoneso cel supraespinoso,

proceso vinculado con el inicio de patologia degaihe. EI mayor recambio de
coldgeno en los tendones supraespinosos estuva@samn un aumento en la
expresion y actividad de varios miembros de la iamle MMP. En tendones

rotos se observd mayor actividad de la MMP-1, eivaleducidos de MMP-2 y

MMP-3 y evidencia de mayor desnaturalizacion y mema de colageno.

La MMP-3 (estromelisina) es considerada la enzieguladora clave en el
control del recambio de la matriz, su disminuciédna representar una alteracion
en el proceso de remodelado normal. Por lo taatderdinopatia podria ser el
resultado del fracaso en la reparacidon o mantentmiadecuado de la matriz del
tendon en respuesta a la tension mecanica o abtnsiama repetido.

El andlisis del liquido sinovial proveniente dealéiculacion glenohumeral
de pacientes con patologia del manguito rotadortrioslevados niveles de
expresion de MMP-1 y MMP-3 en sujetos con ruptwaehdon. Los niveles de
GAG también fueron mayores en los liquidos provee® de desgarros masivos,
fenomeno compatible con mayor recambio de los pghteanos de la matriz. La
importancia del recambio de la matriz en la pateldgndinosa también quedd
demostrada en un estudio molecular de la patoldgidendén de Aquiles. Se
confirmo la ausencia de inflamacion, con incremgmotables en la expresion de
genes del colageno tipo |y tipo Ill, aumento desiagan, biglicano y perlecan y de
las glucoproteinas laminina, SPARC y tensacinads. hiveles de MMP-3 fueron

menos abundantes o estuvieron ausentes en ladeatiz dolorosa y en la ruptura
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del tenddn. La pérdida de actividad de esta enpiatiiia producir elevacion de

proteoglucanos, comunmente encontrados en lesiendsosas.

El papel de las MMP en la patologia tendinosa steatado ademas por las
reacciones adversas asociadas con dos drogas.irier fugar, un inhibidor de
amplio espectro de las metaloproteinasas de lamiatiuce tendinopatia dolorosa
en hombros o manos. Por otra parte, las fluorodpmas pueden inducir

tendinopatia en algunos casos, dado que moduétilédad MMP.

Requlacion del recambio de la matriz en la tendincatia™

Todavia no se conocen con exactitud los factoredrglucen el remodelado
patolégico de la matriz en la tendinopatia. Sin @mb, existe evidencia de
alteracion de las actividades celulares en la®nesi tendinosas cronicas. Las
células de tendones rotos muestran cambios hipgxicas interacciones de la
matriz, los depositos insolubles, la tension mesz@érny la liberacion local de
citocinas y de moléculas de sefalizacion tendréat@fdirecto en la actividad del
tenocito y en la expresion de los genes y enzirada thatriz.

La deteccion de sustancia P y de otros neuropépgdcel tenddn y en los
liguidos que rodean estructuras dolorosas parecgergar la hipotesis
"neurogénica" de la lesidn por uso excesivo. Lamiteles nerviosas y los
mastocitos podrian funcionar como unidades que tandias homeostasis del

tendon y que median en las respuestas de adaptad&mension mecanica. La
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estimulacion asociada con el uso excesivo poddacin cambios patoldgicos en

la matriz.

2.2 Tenosinovitis estenosantes

Las tenosinovitis estenosantes son producidas pangrosamiento de la
hoja parietal de la vaina sinovial, que va a impetlicorrecto deslizamiento del
tendon en el interior de la vaina. Se observa prafemente en pacientes adultos
gue han practicado movimientos repetitivos en sutvidades profesionales,
domeésticas o recreativas. Las localizaciones neuéntes son la vaina de los
tendones del abductor largo y del extensor cortqpdgar a nivel de la apofisis
estiloides radial es la tenosinovitis de Quervamnjivel de las vainas flexoras de
los dedos de la mano a nivel de la articulaciéraoagpofalangica dando lugar al

dedo en resorté&
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2.2.1 Tenosinovitis estenosante de Quervain

2.2.1.1 Definicion®®

“La tendinitis del primer compartimiento dorsal, srdominmente conocida
como tendinitis o tenosinovitis estenosante de G@ueren honor al cirujano suizo
Fritz de Quervain, es una condicién producida pairritacion o inflamacién de
los tendones de la mufieca en la base del pulgamflaanacion causa que el
compartimiento (un tanel o vaina) que rodea el dengde hinche y se agrande,
haciendo que los movimientos del pulgar y la mufiesalten dolorosos. Apretar
el puio, aferrar o sostener objetos—0 a menudo sAHSON movimientos

comunes que la tendinitis de Quervain hace dolsfoso

%ista seccionada de la vama

que rodea al tendon

cion Vaina Sinovial

Plano de seccion
a través del tendon

[Figura N°1]. Inflamacion de la vaina sinovial emoésinovitis estenosante

de Quervain®
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2.2.1.2 Epidemiologia®

Un estudio realizado en base al analisis de una tkaglatos, fue utilizado
para determinar la incidencia y factores de riesgesiograficos asociados a
tenosinovitis estenosante de Querv&a.concluyd que las mujeres presentaban
una tasa mas alta de Tenosinovitis de Quervainfram® 2.8 casos por cada
1000 personas, mientras que los hombres solo padsen0.6 casos por cada 1000

personas.

El mismo estudio mostré que una edad superior &id8 se considera como
un factor de riesgo significativo, mostrandose ta&sa de 2.0 casos por cada 1000
personas dentro de este rango etario, en comparad6 casos por cada 1000
personas con edades bajo los 20 afios. Del mismo s@demostré la existencia
de una diferencia racial, mostrandose 1.3 caso€gma 1000 personas en gente

de raza negra, en comparaciéon a 0.8 casos ponuabtalividuos de raza blanca.

2.2.1.3 Etiologia y Patogenia®

Los tendones del abductor largo y extensor cort@ulgar, pasan a través
del primer compartimiento dorsal de la mufieca, l®joetinaculo extensor, y
pueden angularse de forma aguda cuando la muielesdada radialmente.

Los movimientos repetitivos de prono/supinacionatgebrazo, ulnarizacion

y radializacion de la mufieca junto con la abdudextension del pulgar, han sido
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descritos como movimientos que crean stress etetfmones que pasan a traves
del retinaculo extensor. Muckan concluyé que el im@nto de agarre firme
(como estrujar algo) o la pinza “dedo-pulgar”, comaldos con la desviacion radial
de la muieca, crean el mayor stress sobre las cesas del primer
compartimiento dorsal.

Esta posicién causa la tirantez del tendon del ebddargo del pulgar al
aplicar tension en el retinaculo extensor fibrdso.respuesta a esto, el retinaculo
extensor se ensancha para resistir la tensidbnpdzordo resultado la presencia de

mas dolor y presion.

2.2.1.4 Factores de Riesdo ("

La manera mas comun de adquirir la tenosinovitiQdervain se debe a los
movimientos repetitivos de sus manos y de sus nasii¢especialmente los
movimientos de radializacion y prono/supinacién dwfieca, junto con

movimientos repetitivos de abduccion y extensidrpd&ar).

Un golpe directo en el area también puede iniciarifermedad. La artritis
reumatoide y enfermedades similares también puddsencadenar tenosinovitis

estenosante de Quervain.
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2.2.1.5 Cuadro Clinica®

En un principio, el Gnico indicio ésta patologiaege ser la presencia de
dolor en la zona lateral del antebrazo cercanamauideca. Si el problema no es
tratado, el dolor puede diseminarse hacia el aatebw hacia la mufieca y mano.

A medida que friccibn aumenta, los dos tendonesdgruecomenzar a
“rechinar” cuando se mueven a traves del tunel conigo. Este ruido recibe el
nombre de “crépitos o crepitaciones”.

Si la condicion es especialmente mala, puede haBlamacion a lo largo
del tnel, cerca del borde de la mufieca.

Tomar objetos con el pulgar y la mano puede votverada vez mas

doloroso.

2.2.1.6 Diagnésticd® )

El diagndstico médico de tenosinovitis estenosamge Quervain es
usualmente realizado de manera facil a través deexiaminacion fisica.
Habitualmente, no es necesaria la aplicacion de ¢speciales.

El mayor problema a la hora del diagndstico, esngdjgir a la tenosinovitis
estenosante de Quervain de otras patologias quenta® un cuadro clinico
similar, como son el Sindrome de Interseccion, ileafosis y el Sindrome de

Wartenberg (causado por la compresion de la ransits@ del nervio radial).
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Se debe poner especial atencion a la localiza@bdalor: sobre el tinel de
Quervain cerca del final del radio, o sobre el pute interseccién de la mufieca
(el punto de interseccion se encuentro alrededorrele pulgadas sobre el
antebrazo).

El test de Filkenstein es uno de los mejores piotgedtos para realizar el
diagnéstico. Se le puede pedir al paciente queatiatde forma activa o pasiva,
pidiéndole que lleve su pulgar hacia a la palmaswdenano y que “agarre” el
pulgar con los dedos, haciendo un pufio con el pdlgatro. Luego se le pide que
realice un movimiento de ulnarizacién y se andbizeespuesta del paciente. Si se
presenta dolor al realizar esta maniobra, la priebgositiva, y puede ser un

indicio de la presencia de tenosinovitis estenesdatQuervain.

[Figura N°2] Test de Filkenstef!

2.2.1.7 Tratamiento:®

Tratamiento No Quirurgico

De ser posible, se deben cambiar o detener lasidattes que estan

causando los sintomas. Se recomienda tomar descamsmdo se realizan
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movimientos repetitivos de la mano y el pulgar.t&vimovimientos manuales
repetitivos, como agarres pesados, retorcer cosagvymientos repetitivos de la
mufeca.

Se recomienda mantener la muiieca dentro de uraaliapto neutral. En
otras palabras, intentar mantener la mufieca abneawh el antebrazo, sin
flexionarla.

En ocasiones, el médico puede prescribir el usondeférula de Quervain.
Esta férula evita el movimiento exagerado de lagnarfy las articulaciones bajas
del pulgar. La férula permite que los tendonesatheluctor largo y extensor corto
del pulgar descansen, dandoles la posibilidad wi@r sa

La utilizaciéon de farmacos antiinflamatorios puemgidar a controlar la
inflamacion sinovial y disminuir los sintomas.

Si estas medidas simples fallan a la hora de dantias sintomas, el médico
puede sugerir una inyeccion de corticoides enraltiiritado. Las inyecciones de
corticoides reducen la inflamacién sinovial y puatieiar los sintomas de manera
temporal, siendo especialmente Utiles en las etepgzranas de la patologia.

Ademéas de lo mencionado, el médico tratante puedsmendar el trabajo
con un fisioterapeuta o con un terapeuta ocupaliona

El enfoque principal de esta terapia, es reduceliminar la causa de
irritacion en los tendones del pulgar. El terapedghe chequear el ambiente de
trabajo y la manera en que el paciente realizaastisidades. Pueden darse
sugerencias sobre un alineamiento corporal saled@oito con posiciones
adecuadas de la mufieca, ejercicios de ayuda, ynesxtaciones sobre como

prevenir futuros problemas.
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Tratamiento Quirargico:

Si el tratamiento no-quirargico falla, se puedeaoppor el tratamiento
quirargico. El objetivo de la cirugia es darle mregpacio a los tendones para evitar

el roce excesivo dentro del tunel.

Para hacer esto, el cirujano realiza una liberagdinirgica del techo del

tanel.

Esta operacion puede realizarse de manera ambajayopuede realizarse

tanto con anestesia general como regional.

2.2.1.8 Rehabilitacion:®

Rehabilitacion No-Quirdrgica

Si el tratamiento no quirdrgico es exitoso, se paenbservar los resultados
en alrededor de cuatro a seis semanas. Es prohablesea necesario seguir
utilizando la férula para controlar los sintomas.r&omienda intentar realizar las
actividades procurando un alineamiento corporalecto y limitar las actividades

gue requieran movimientos repetitivos de mufiecal ggp.
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2.3 Anatomia de mufieca y mano relacionada a tenoswitis

estenosante de Quervaif?

La mano es uno de los 6rganos mas importante deetims segmentos
corporales, ya que la podemos utilizar para méiigunciones, tan sofisticada
como la que necesita un concertista en piano futente como la que necesita un

maestro de la construcciéon al tomar un combo o artilfo.

Para algunos las manos representan un érgano igémsas, y para otros es

simplemente un instrumento de mucha utilidad.

La mano es la porcion mas distal de la extremidgzbrgor, junto con el
codo y el hombro, se posiciona en practicamentedws los planos del espacio, y

se pueden realizar multiples funciones.

En este mismo sentido, es la menos protegida, gsvatoerable debido a su

funcion, de tal manera que puede verse afectadapitiples traumatismos.

En el aspecto dorsal de la mufieca, se han delinitdtineles o
compartimientos dorsales, de los cuales, el leelt@s el afectado en la

Tenosinovitis Estenosante de Quervain.
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[Figura N°3]: Compartimientos dorsales de la mufgcamusculatura
extensora de mufieca y dedos. Mencién a la muscalatactada en la patologia:

Extensor corto del pulgar (azul) y abductor largbgllgar (amarillo)*®
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El primer compartimiento dorsal esta formado poexensor corto, y el

abductor largo del pulgar.

Extensor corto del pulgar

Abductor largo  del

pulgar

1

Origen Cara posterior del Radio [yCaras dorsales del Radio
membrana interosea. Ulna, membrana interéses

Insercién Base de la falange proximal deBase del prime
pulgar. metacarpiano.

Inervacién Nervio Radial (Raices C7 |ylinervacion: Nervio Radig
C8). (Raices C7 y C8).

Accidn Articulacion radiocarpianad: Articulacion radiocarpiang:

muscular Radializacion de la mano. Abduccion de la mano.

Articulacién carpometacarpiar
y  Metacarpofalangica  dé

pulgar: Extension.

Articulacion
2lcarpometacarpiana

pulgar: abduccion.

d

[Tabla N°1] Origen, insercion, inervacion y accibnscular del extensor corto del

pulgar y abductor largo del pulg&r”
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2.4 Biomecanica del pulgaf®

El pulgar humano (y de los primates en generatpespletamente oponible
a los otros cuatro dedos, puede tocar los demasalsde su punta hasta su base

e incluso la parte superior de la palma de la mano.

2.4.1 Control de la mufieca y de la man@®

El control activo de la mufieca y de la mano seigoesa través de la accion
coordinada de tanto la musculatura extrinsecasgueigina en los segmentos del
antebrazo y el hiumero, como de la musculaturanseda, que se origina en los
segmentos del carpo y de la mano. Este control larscompleta las necesidades
de movilidad y estabilidad durante las actividaflesionales e la mufieca y de la
mano.

No hay mdusculos intrinsecos para el carpo; pormidot los mecanismos
pasivos que se derivan de la morfologia Osea, teidn ligamentosa y las
expansiones tendinosas desempefian roles principdeedhora de controlar los
movimientos del carpo y de los dedos durante lagidades de la mano. En este
sentido, el carpo actlia como un puente para lémocuscular y la transmision de
la carga entre los segmentos de la mano y del @zieb

Un namero de caracteristicas anatdmicas contribay&n estabilidad y el
control de las distintas articulaciones de la mé&mas. acciones coordinadas de los

musculos extrinsecos e intrinsecos de la mano fermei control de las hileras

36



digitales; un complejo tendinoso dorsal conocidon@omecanismo extensor
contribuye al control y a la estabilidad de lascataciones La asimetria 6sea y
ligamentosa de las articulaciones metacarpofalasgicoporciona a la mano su

versatilidad funcional.

2.4.2 Articulacién carpo-metacarpiana™®

Las articulaciones carpometacarpianas unen lareixtegl proximal de los
metacarpianos a los cuatro huesos de la ultimadilacarpo. Su funcién es
estabilizarlos y colaborar en el control de la e@wdad palmar. Estas
articulaciones permiten movimientos de flexoext@msi son de tipo artrodia, con
unos ligamentos transversos intermetacarpianosdbbs y palmares), ligamentos
longitudinales y ligamentos interéseos.

La articulacion carpometacarpiana del pulgar esartieulacion en silla de
montar entre el trapecio y la base del primer nag@ano (que en posicion de
reposo forma un angulo de 45°-60° con el segurdokuperficie articular del
trapecio consiste en una cresta media incurvadajesido una concavidad con
direccion anterointerna; la parte dorsal de estatares mas convexa que su cara
palmar y esta deprimida en su parte media por goSmrvo con una convexidad
anterior. La superficie metacarpiana tiene la dgpon inversa. La coincidencia
entre las dos superficies articulares no es pefeninque esto no supone un
problema por ser una articulacion que trabaja gocesion de forma parecida a un

pivote.
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La capsula es laxa y mas gruesa por la partel nadiersal. Los ligamentos
de esta articulacion son muy importantes, porquadicinan y aseguran su
movimiento.

Los movimientos que puede realizar ésta articubacgon de flexion,
extension, abduccién, aduccion, rotacion y circacdin. Debido a la estructura
de las superficies articulares, la flexion del girmetacarpiano se acompafia de
rotacion interna y la extension, de rotacion exetra asociacion de todos estos

movimientos permite realizar la oposicion del pulga

2.4.3 Articulacién metacarpofalangica™®

La cabeza del primer metacarpiano es mas achatedia gle los restantes y
tiene la forma de un trapecio de angulos redondmgarte anterior de la cabeza
articular se proyecta hacia delante en forma desdusencias laterales separadas
por una escotadura. La superficie articular dedanige es concava, con el
fibrocartilago glenoideo insertado en su borderamteEste fibrocartilago palmar
esta conformado de modo similar a los otros dgakrs, en su espesor contiene los
dos huesos sesamoideos, que se mantiene adheridascéapsula por los

ligamentos metacarpoglenoideos y falangosesamoideos

La articulacibn metacarpofalangica del pulgar eealidos tipos de
movimientos: flexion pura o movimientos de flexidalinacion (radial/ulnar) y

rotacion longitudinal (pronacion/supinacion). Enfllexiéon primero se tensa el
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ligamento lateral interno (Que es mas corto), queto a la irregularidad de la
cabeza de su metacarpiano, condiciona una rotémn@itudinal en pronacion de
la base de la falange. En la extension los ligaoselatterales estan relajados, pero
esta tenso el sistema de la placa palmar. Los nienios de flexidon-inclinacion
radial-pronacion seran responsables junto con ¢&maade los musculos, de la

oposicion del pulgar.

2.4.4 Articulacion interfalangica

Son articulaciones trocleares (de funcionamientdlai al de una bisagra)

gue se establecen entre las falanges.

Presentan un fibrocartilago glenoideo, igual que daaticulacion
metacarpofalangica, que se desplaza por la caesi@ntle la falange durante la

flexion.

Las articulaciones interfaldngicas tienen una dag#wosa reforzada por un
ligamento palmar y dos laterales (internos y extermue van por la cara lateral
de los tubérculos de las falanges. Durante ladteyila extension completa estan
tensos y durante la extension intermedia estaerdigtos. Otros elementos que
procuran resistencia a la capsula son una expamgbriendon extensor y el

ligamento falangoglenoideo.
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Del mismo modo que en las articulaciones metacal@agicas, los ejes de
flexion de las interfalangicas no son fijos, singeqdurante la flexibn se van
haciendo oblicuos con el fin de asegurar la coreraig de los ejes de los dedos

en un punto.

2.4.5 Movimientos Generales del Pulgaf'? 4 (%)

* [Figura N°4] Flexién: Movimiento en el cual el
pulgar se acerca a la linea media. Es realizado en
las articulaciones metacarpofalangicas e

interfalangicas.

» [Figura N°5] Extension: Movimiento contrario al

de flexién.
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[Figura N°6] Abduccion: Movimiento realizado

en el plano sagital (perpendicular a la mano).

[Figura N°7] Aduccion: Movimiento en el cual

se regresa de la abduccion.

» [Figura N°8] Oposicion: Es la sumatoria de
los movimientos de abduccion, flexion y

rotacion interna.
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2.5 Terapia Médica Basal

2.5.1 Antiinflamatorios no esteroidales'®

Este término engloba a un amplio grupo de farmapaes poseen acciéon
analgésica, antiinflamatoria y antipirética, aden@etros efectos.

Alivian el dolor asociado a la inflamacién o a ksibn de un tejido al
disminuir la produccion de prostaglandinas que ibéizan los nociceptores a
mediadores como la bradicinina. Son eficaces eore®lde intensidad leve o
moderada.

En combinacion con opioides alivian el dolor postaporio y pueden
reducir su dosis.

Tienen efecto antipirético por inhibicion de la guocion de prostaglandinas
en el hipotadlamo e interfiere en los mecanismogdelacion de la temperatura.

Reducen los componentes de la respuesta inflarmatori los que los
productos de la COX desempefian un papel importam® es: la vasodilatacion,
el edemay el dolor.

Todos son analgésicos y antipiréticos, algunoso(metacina, piroxicam)
son muy antiinflamatorios, la mayoria son moderafgm antiinflamatorios
(ibuprofeno, nabumetona) y algunos (paracetamokneti un efecto
antiinflamatorio minimo.

El efecto antiinflamatorio esta claramente relaadmcon la inhibicion de la

COX-2 y muchos de los efectos indeseables corhlhigion de la COX-1.
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2.5.2 Reposdt’ (18

Hay un gran debate en cuanto a la prescripcion efosp en las
tendinopatias, pues algunos autores no la aconsagémdose en que favorece las

adherencias posteriores y las restricciones deoialioad.

En cambio otros autores la recomiendan, basandogaesen la fase aguda,
hay que mantener reposo para reducir la inflamadiues si la zona afectada
sigue realizando los movimientos, se seguira plieddo dafio y por tanto la

inflamacién no remitiria.

Se recomienda la restriccion del uso del pulgaa pare los tendones del
primer compartimiento dorsal estén en reposo welatbe evitan las actividades
gue requieren flexion prolongada de la articulacidterfalangica del pulgar,

pellizcar o movimientos repetitivos.

Una herramienta util para reforzar el reposo dedna lesionada es el

empleo de una férula de Quervain.
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2.5.3 Férula de Quervairf*®

Es una ortesis de termoplastico en abduccién yidpasde pulgar con
prolongacién a tercio radial y proximal de antebraZorrado en gomaespuma.
Inmoviliza el pulgar en posicién funcional, danépaso a la zona inflamada.

Sujeta la eminencia tenar vy libera el pliegue paldistal. Perforada para
permitir transpiracion.

La inmovilizacion mantiene la mufieca en 15° a 20&xtension y el pulgar
en 30° de abduccion radial y palmar. La articulagiéierfalangica se deja libre y

se aconseja el movimiento de la misma.

[Figura N°9]. Férula de

Quervain'®®
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2.6 Crioterapia ®V@

Podemos definir la crioterapia como el conjunto plecedimientos que
utilizan el frio en la terapéutica médica; empleayndiversos sistemas y tiene
como objetivo la reduccion de la temperatura dganismo, ya que esta reduccion
lleva consigo una serie de efectos fisiologicoselieinsos de gran interés en
diversas patologias.

La crioterapia forma parte de las terapéuticasvpasis decir, de las que no
requieren la participacion del paciente y en las, guor ese motivo, hay que ser
muy cautos en su aplicacion, a fin de evitar pesilabusos y efectos secundarios.

Hoy se dispone de sistemas de mayor eficacia gmdduccion de una
méaxima disminucion de temperatura en el area gyegba tratar en un tiempo
breve; son los siguientes: paquetes frios (colég)adolsas de hielo, bloques o
cubos de hielo (con los que se practica masajee dalrona que hay que tratar),
toallas o pafios humedecidos e impregnados en hitloado, bafios frios y
aerosoles refrigerantes por vaporizacion, etc.

El grado de enfriamiento conseguido dependera aalionutilizado, del
tiempo durante el cual se ha aplicado, de la teatyer inicial, de la técnica
empleada, de la localizacion de la zona concretéaegue se busca el efecto

terapéutico y de otros factores individuales.
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2.6.1 Efectos fisioldgico& 2

Los efectos que se persiguen en medicina fisica trcrioterapia son,
basicamente:
- Disminucion de la temperatura y metabolismo tisular
- Disminucién del flujo sanguineo.
- Disminucidn de la inflamacién y el edema.

- Disminucién del dolor y el espasmo muscular.

Como efectos fisioldgicos, base de sus aplicacideegpéuticas, vamos a
referirnos —por su importancia— a los que se predusobre el sistema
circulatorio, a los que afectan a los nervios pedbs, a los que modifican la
fuerza muscular o el musculo espastico, y a aqudjlee influyen sobre las

reacciones fisiolégicas que acompafan a los trasmas.

Efectos sobre los vasos sanguinéds

La reaccion inmediata a la aplicacion de frio earghnismo es un descenso
de temperatura con modificaciones circulatoriasg, ggn aplicaciones de corta
duracion, produciran una vasoconstriccion de adeyivenas, maxima en el area
directamente tratada.

Esta vasoconstriccion se produce tanto por la aatii@cta del frio sobre la
musculatura lisa de los vasos, como por su acaidinecta, ya que al actuar sobre
las terminaciones nerviosas cutaneas da lugar axait@cion refleja de las fibras

adrenérgicas; éstas, al aumentar su actividadiilocoy¢n a la vasoconstriccion.
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La vasoconstriccion asi producida conduce a unacoédh del flujo
sanguineo en el area tratada. Como consecuena#lodgambién se reduce la

extravasacion del fluido dentro del intersticio.

Efectos sobre los nervios periféric6d)

La aplicacién del frio produce una disminucién delor en el area tratada,
gue puede deberse tanto a la accién directa saBréetminaciones nerviosas
sensoriales y sobre las fibras y receptores delrdobmo a factores indirectos,
como la reduccion de la tumefaccion y del espasmscaiar que acompafian a la
zona lesionada.

El frio produce una disminucion de la velocidad asduccion de los
nervios periféricos y una reduccion o bloqueo dedividad sinaptica: de ahi su
efecto analgésico. Las fibras nerviosas varianuesessibilidad al frio segun su
diametro y su grado de mielinizacion. Se ha deradstgue las mas sensibles son
las mielinizadas y de pequefio didmetro, ya que daselinicas necesitan

temperaturas mas bajas para ser bloqueadas.

Efectos sobre la fuerza muscul&®

La influencia del frio en la actividad musculardsbe, por una parte, a su
accion sobre el proceso contractil y, por otreefatto de la temperatura sobre la
transmision neuromuscular.

Se ha comprobado experimental y clinicamente oggenak musculos son

muy termodependientes, mientras que otros apenasnloLa funcion muscular
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parece mejorar en las horas siguientes al enfrigmiesobre todo cuando los
estimulos frios han sido de corta duracion, lo sgieachaca a la mejoria en su
circulacion.

Cuando la duracion de la exposicion al frio segalapuede esperarse que la
temperatura del nervio disminuya. Asi se reduc@dgencia muscular, debido
probablemente a una reduccion del flujo sanguineo.

La capacidad para sostener una contraccion musod&ima depende de la
temperatura y ha resultado ser maxima a los 278Ceicima de esta temperatura,
el incremento del metabolismo celular provoca umieozo de fatiga, y por
debajo, intervienen también ciertos mecanismos,oces el incremento de la
viscosidad, que impiden la buena realizacion dejesicios.

A pesar de ser un tema controvertido, parece exastierdo en que las
aplicaciones de frio poco duraderas pueden endalZancion muscular durante
un programa terapéutico y que, por tanto, la medaéa fuerza muscular debera
realizarse antes de la aplicacion de frio al m@souho transcurridas unas horas
tras su enfriamiento. La rigidez articular (de engmecanico) aumenta con el
enfriamiento, debido al aumento en la viscosidadlideido sinovial y de los

tejidos conectivos articulares y periarticulares.

Efectos neuromusculare$?

La crioterapia puede reducir temporalmente la d¢mdesd, ya que

disminuye la amplitud de los reflejos tendinososfynmdos y la frecuencia del
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clonus, y puede mejorar la capacidad del pacieata participar en un programa
de terapia.

La disminucion de la espasticidad puede debers@age, a la reduccion
gue el frio produce del dolor y, en parte, a quéudar a una disminucion en las

descargas de las fibras musculares aferentes.

Efectos en el sindrome postrauméti€d

El frio puede utilizarse como terapéutica en estquistraumaticos agudos,
ya que actla sobre la secuencia de reaccionegdisidgicas expuestas.

En efecto, el frio aplicado sobre la zona trauradtz produce
vasoconstriccion arteriolar, 1o que reduce el aflsgnguineo y si se aplica en el
momento inicial de la lesion, puede reducir la facion del hematoma.
Disminuyen, asimismo, las demandas metabdlicasrgsjpuesta quimica del area
afectada. El frio hace que disminuya la pérdidaraa y el metabolismo celular,
con lo que decrece la liberacién de agentes vasoagtomo la histamina) y, por
consiguiente, la permeabilidad capilar y la reatéidlamatoria local. La menor
permeabilidad capilar hace que disminuya tambiénfifrado de liquido seroso
en la zona lesionada, lo que limita la formaciéredema y disminuye la presion
local, por lo que alivia el dolor.

La disminucion del metabolismo celular conduce a weduccion en el
riesgo de hipoxia secundaria en los tejidos sadgacegntes a la zona lesionada.

De esta forma, ademas de preservar la integridacsties tejidos, se

contribuye a disminuir la produccién de edema.
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El enfriamiento produce, asimismo, una disminu@éhespasmo muscular,
efecto que se explica por la interaccion de unia sker factores en la disminucion
del dolor, ya mencionada, y en la disminucién desdasibilidad de las fibras
aferentes musculares excitadas.

Estos efectos se potencian si unimos, a la aplinagel frio, el reposo, la

compresion, la elevacion y la estabilizacién dediaa lesionada.

2.6.2 Formas de aplicacioff® ¢

Excluyendo las aplicaciones hidroterapicas frias,fbormas mas frecuentes

de crioterapia en medicina fisica incluyen:

- Bolsas de hielo.

- Bolsas de gel (cold-packs).

- Bolsas frias quimicas.

- Toallas o compresas frias.

- Criomasaje.

- Vaporizadores frios.

- Otros métodos (maquinas enfriadoras, manguitosa€elofies, etc.).

El resultado de la utilizacién de cualquiera de®shétodos es una caida
casi instantdnea de la temperatura de la piel, pabata de una disminucion casi
tan rapida de la temperatura subcutanea superjigi@ una, generalmente, mas

lenta reduccion de la temperatura muscular; estdtud dependera en gran
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medida del espesor de la grasa subcutanea queredeupiel y del método de
enfriamiento utilizado.

El enfriamiento conseguido dependeréa de

- El agente utilizado.
- La duracion de la aplicacion.
- El espesor de grasa subcutanea que recubre eu@dey que tratar.

- Latemperatura relativa de esta area.

La eleccion del método dependera, asimismo, de:

- Su disponibilidad o accesibilidad.
- Laforma de la zona que hay que tratar y de surkcipe

- El tamafo de la zona.

Asi, para el tratamiento de areas pequefias, contenatdbn o un pequefo
musculo abdominal, ser4 el masaje con hielo ladammas efectiva; si se trata, sin
embargo, del tratamiento de una extremidad, sursigreen un bafio frio sera la
mejor forma de cubrirla por completo; si lo quetgnelemos es el tratamiento de
una articulacion, bolsas de hielo o compresas hamgdrias que se adapten a la
articulacion seran el método de eleccion.

Antes de cualquier aplicacion crioterdpica, es s&te conocer cuales son
las etapas de sensaciones por las que pasa eltpa@iésicamente, la sucesion de

sensaciones es:
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Acio

Fase Respuesta Tiempo tras el comienzo de aplic:
1 Sensacion de frio 0 a 3 min
2 Quemazébn, sensacion 2a7min
dolorosa
3 Entumecimiento local, 5a 12 min

anestesia; dolor, detencid
de los impulsos
reflejos; interrupcion del

ciclo dolor-espasmo-dolo

n

-

2.6.3 Indicacioned?#)

La aplicacion del frio en las distintas afecciosesbasa en los efectos

fisiologicos que produce.

Asi, sera de gran utilidad, entre otros, en:

Cuadros postraumaticos agudos.

Afecciones que cursan con espasticidad.

Quemaduras.

Afecciones que cursan con dolor y prurito.

Procesos inflamatorios.

Los traumatismos, ya sean musculoesqueléticos aguano posquirlrgicos

ortopédicos, se beneficiaran de la crioterapiayu@disminuye la tumefaccion, la

infiltracién de liquido dentro del intersticio, BEmatoma, el dolor y la hipoxia
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secundaria en los tejidos sanos adyacentes. Jlatmapresion y elevacion de la
zona afectada, obtendra, por lo general, muy buersodtados.

Aunque existen diferentes protocolos, habitualmdaterioterapia suele
aplicarse durante alrededor de 20 minutos; el emtumento persiste durante
minutos, momento en que vuelve a aplicarse fri@amterotros 5 minutos, hasta
obtener de nuevo el grado de anestesia. Esta st@serele repetirse 5 veces. Los
ejercicios se realizan durante los periodos denggtimiento; son progresivos e
indoloros.

Los efectos vasoconstrictores del frio —de los spiéleriva la disminucion
de la tumefaccion, asi como el hecho de que lasnaszdestructoras en ciertos
procesos inflamatorios son mas activas a altaséehpas— hacen que el frio sea
un agente terapéutico eficaz en los procesos iatlames agudos, como bursitis,
artritis, tendinitis, reumatismos en brote, etca gue retrasa las reacciones

inflamatorias en cuanto a su toxicidad y extensydaljvia su sintomatologia.

2.6.4 Riesgos y precauciones en su aplicaciéh

El aumento de la resistencia vascular periféricda ague conduce la
vasoconstriccion causada por el frio, origina uaramento transitorio de la
presion arterial, lo que es necesario tener entauea hora de programar esta
terapéutica en enfermos hipertensos. Si se demidietratamiento, los pacientes
hipertensos deberian ser monitorizados durantglgtaeion; si se apreciara una

elevacion de la tension arterial, éste deberiarintgirse.
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Puesto que algunas de las respuestas circulateoiasmediadas por el
sistema nervioso simpatico, los efectos terapésgsperados por la aplicacion del
frio pueden no producirse en los pacientes queptes disfunciones vegetativas.

La evaluacion de la fuerza muscular de un pacientdebera realizarse tras
la aplicacién de crioterapia, ya que podria ennrasea la realidad por los
cambios temporales que esta terapéutica produekeneisculo.

Hemos de tener en cuenta, asimismo, que la redudsdla temperatura
producida por el frio puede afectar al tejido cetémy puede incrementarse su
viscosidad y, por tanto, la rigidez articular.

Hay que evitar la aplicacion prolongada de friorecdreas en las que las
formaciones nerviosas se encuentran situadas npeyfeualmente, por el posible
problema neural, ya que se han descrito casosutepraxia 0 axonotmesis.

Hemos de citar también como riesgos en crioterapimque sean de
infrecuente aparicion, la produccion de quemady@s hielo en aplicaciones
excesivas en tiempo o en temperatura conseguida @a®s que suponen una
predisposicion a estos peligros, como sucede atotreds que cursan con una
disminucion de la sensibilidad cutanea.

Otros riesgos, aun de mas infrecuente aparicianjsoecrosis grasa y los
fendmenos de congelacion, efectos de gran impridbadbien la practica habitual,
cuando los métodos utilizados son los anteriormdaseritos. Al menos en este
ultimo caso, son efectos que revestirian, en caspdricion, escasa gravedad.

La sobreexposicion al frio, al producir un impotearaumento de la
permeabilidad capilar puede conducir a un aumeatia discosidad sanguinea en

los capilares y a la produccién de masas ocluginasstos.
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Por ultimo, hemos de referirnos a la aversion ial ue presentan algunas
personas, lo que las lleva a no tolerar este agénteco; en ellas serd necesario

sustituir la crioterapia por otra herramienta térdjra.

2.6.5 Contraindicacioned??) ??

Ademas de tener en cuenta los riesgos derivadde alglicacion de frio y
las precauciones necesarias en su utilizacion, nposle considerar como

contraindicaciones de esta terapéutica:

- Los trastornos vasculares periféricos.

- Las afecciones que cursan con vasoespasmos.

- La arteriosclerosis.

- La hipersensibilidad al frio.

- El frio no debe aplicarse en areas cuya circafggrincipalmente arterial, esté
afectada, ya que los efectos de vasoconstriccidlgaroducidos pueden agravar
la situacion de la zona ya deprimida nutricionalteen

- Por razones similares, las enfermedades quercoosavasoespasmo, como es la
enfermedad de Raynaud, constituyen también codicaicion absoluta de esta
terapéutica.

- Las alteraciones de la luz vascular que acompafianarteriosclerosis pueden
agravarse, asimismo, por los efectos vasoconsegtmoducidos por el frio.

- Un gran capitulo de contraindicaciones esta doig por todos aquellos

sindromes que cursan con hipersensibilidad aldritre los que se encuentran:
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a) La urticaria al frio, resultante de la liberacide histamina o sustancias
afines por parte de las células cebadas, lo quesnmenta marcadamente la
permeabilidad capilar. Se acompafa de sintomakeeritema, prurito...) y, en
casos graves, de sintomas generales; puede llegdroque anafilactico y al
shock.

b) La crioglobulinemia resultado de la presenciarnigglobulinas en sangre,
proteinas anormales que pueden precipitar a bajaperaturas y ocasionar el
bloqueo de los vasos. Puede asociarse, entre @tragyitis reumatoide, lupus
eritematoso, mieloma mdltiple y leucemias.

- La intolerancia al frio, que puede aparecer garais tipos de alteraciones
reumaticas y puede manifestarse por medio de dalenso, entumecimiento y
alteraciones cutaneas, como enrojecimiento, ciaryogianchas.

- Aguellas afecciones resultantes de la presen@ahdmolisinas y
aglutininas por el frio en sangre, que cursan datormas generales (malestar,
escalofrios, fiebre), cutaneos (urticaria, acronsss) fendmeno de Raynaud) y
renales (hemoglobinuria paroxistica).

- Por ultimo, hemos de citar la tromboangeitisteldinte como enfermedad
en la que esta contraindicada la aplicacion de ydajue el 50% de los pacientes
gue la padecen presentan una sensibilidad aumeatdda o un fenémeno de

Raynaud.
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2.7 Ultrasonidos terapéutico$?®

Los ultrasonidos son ondas mecanicas del mismadggdas del sonido, pero
con frecuencias superiores a 16000 Hz, lo que &g maudibles para el oido
humano. Las ondas mecanicas se propagan por uno nagterminado,
aprovechando las caracteristicas elasticas de edi® mson capaces de transmitir

energia de un punto a otro a través del medio.

El uso terapéutico de los ultrasonidos sigue telueren la actualidad- gran
importancia y sus indicaciones, en lugar de disminan la incorporacion de
nuevos medicamentos, siguen incrementandose esinskl generalizan algunas

especificas, como la sonoforesis.

Un adecuado conocimiento de los principios fisigosconsecuencias
biolégicas que rigen su actuacién, asi como detdasicas de aplicacion,
indicaciones, precauciones que deben observarseonyramdicaciones, es
absolutamente imprescindible para quienes, como fikleterapeutas, van a

utilizarlos de manera habitual en pacientes.
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2.7.1 Mecanismos de accidf®

Accién de los ultrasonidos sobre tejidos organi¢t's

El efecto terapéutico de los ultrasonidos es cojmpl@sta determinado por
diferentes efectos, que se entremezclan. Es difieierminar su importancia

relativa en los diferentes cambios biologicos olesdos:

- Accion térmica: la energia de los ultrasonidosoabida por los tejidos
atravesados por el haz termina transformandose ator ¢ aumentando la
temperatura de la zona tratada. Las moléculas detdpdos se someten a
vibraciones de elevada frecuencia y, a consecuagiaozamiento, la energia

mecanica adquirida por las moléculas acaba transfudtose en calor.

En una aplicacion fija, la temperatura puede ekavarlos pocos segundos,
alrededor de 6 grados en la zona mas proximaradeetor y en torno a 3 grados
en zonas mas alejadas; posteriormente, tienddraesusalor de esa zona; asi evita
gue se recaliente demasiado. En los habitualesmiantos por deslizamiento, la
temperatura varia de manera continua, con val@esenjunto- menores que en

aplicaciones fijas.

- Accion mecanica: Los ultrasonidos pueden asisgla una vibracién que
produce ondas de presion en los tejidos. De est@naase ven sometidos a unos
movimientos ritmicos alternativos de presion ydrae, que producen una especie

de micromasaje celular, con modificaciones de kanpabilidad y mejora de los

58



procesos de difusion. El metabolismo celular estdestado, a lo que contribuye

también la vasodilataciéon inducida por el calor.

Efectos del ultrasonido sobre las células, sobre itglamacion y la

cicatrizacion® @4

Todos los efectos fisiologicos del ultrasonido smportantes y se ha
afirmado que sus efectos terapéuticos se deben anda interaccion de
mecanismos no térmicos que al calentamiento de tépislos, pero hay
discrepancias entre los estudios in vitro y loseexpentales in vivo o clinicos

realizados con frecuencias e intensidades distintas

Los mas estudiados como posible apoyo a los efactiisflamatorios y de

aceleracion de la cicatrizacion son los siguientes:

- Aumento de la permeabilidad de la piel y la memaraelular, mas
evidente con la modalidad pulsada que continua. Eeybios en la
permeabilidad para los iones sodio y calcio y leitagion de la membrana
célula, y facilitando el intercambio de liquidos eh edema y la
inflamacion.

- Aumento del calcio intracelular con ultrasonidogadil de un 20% a 0.5-
0.75 Wicni, que puede cambiar la actividad enzimética celylaomo
segundo mensajero estimular la sintesis de prateina

- Aumento de la sintesis de proteinas por los filastbk.
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- Aumento de la degranulacion de los mastocitos, atoneel factor
guimiotético y liberacion de histamina.
- Aumento de la respuesta de los macrofagos, imgertmla primera fase

inflamatoria de la cicatrizacion.

Efectos biolégicos del ultrasonid6®

Como consecuencia de estas acciones, observarent@zena tratada una

serie de efectos biolégicos, que incluyen:
- Vasodilatacion de la zona con hiperemia y aumdatdlujo sanguineo.

- Incremento del metabolismo local, con estimulaaié las funciones celulares y

de la capacidad de regeneracion tisular.

- Incremento de la flexibilidad de los tejidos soen colageno, con disminucion de

la rigidez articular y de la contractura, en comabidn con cinesiterapia.

- Efecto antialgico y espasmolitico, que son los difles en lo que a indicaciones

se refiere.
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2.7.2 Modalidades de ultrasonidos terapéuticdé®

Los modos de aplicacion son de forma continua gl Su eleccion
depende de la respuesta que desee obtenersetejidios.

La forma continua consiste en la produccion constde ultrasonidos por
parte del transductor, de manera que el operadomusaiéndolo, lenta y
suavemente, sobre la superficie de la piel y vabéamdo su direccién, para hacer
llegar la energia de la manera mas homogénea easlhlzona que hay que tratar.
Este sistema es mas efectivo para elevar la tetopgrg aprovechar, asi, los
efectos térmicos.

La forma pulsatil se basa en que el transductda@raz cada poco tiempo
y reanuda, poco después, la produccion. El ultideosale, asi, en forma de
pulsos de mayor o menor duracion y entre cada palgan tiempo de espera, que
permite un cierto enfriamiento de los tejidos. Estgema minimiza los efectos
térmicos y permite utilizar potencias mayores. &gjlie ocurre en el caso de
procesos inflamatorios agudos o en situacionesagmlie la zona presenta un

escaso aporte sanguineo o éste se encuentra afectad

2.7.3 Seleccion de la frecuencia e intensid$d

Depende de la enfermedad que deseemos trataipagl profundidad del tejido y

de la modalidad de ultrasonido utilizado, contioyaulsatil.

Para la cicatrizacion de los procesos inflamatotms efectos no térmicos a

baja frecuencia suelen producir una respuestaacefavorable; sin embargo, el
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modo continuo con intensidades mayores de 2 W/ame8eretardar el proceso de

reparacion.

De forma esquematica, para ultrasonidos continuedeestablecerse:

* < 0,3W/cm2 (intensidad baja)
* 0,3-1,2W/cm2 (intensidad media)

e 1,2-2W/cm2 (intensidad alta)

En cualquier caso, debe preguntarse al pacienteyegularidad, sobre su
percepcion del calor. En caso de que sea moledtéocosa, debera disminuirse la
intensidad o pasar al modo pulsatil. El dolor expentado cuando la intensidad
es muy elevada o el cabezal se desplaza con eacksititud proviene del

periostio, y es signo de una técnica inadecuada.

Si lo que se pretende es calentar tejidos profundokrosos o
contracturados, lo mas idoneo es aplicar ultragenabntinuos a dosis de 1,5 a 2
W/cm2. Los musculos absorben dos veces mas ulidasoque el tejido graso y el
hueso, cuando se consigue penetrar, absorbe dEs wveds que los tejidos
blandos. Cuanta mas energia ultrasonica absorbagid, menos intensidad de

tratamiento se requiere.

Para la emision pulsétil, hay que considerar lensidad media. Para ello se
tiene en cuenta la relacién entre la duracion d&dqy el periodo del pulso. En

estos casos, se obtiene el ciclo de trabajo odnaaniento:

62



CF = Tiempo de emision (duracion del pulso) /nipe de emisién + tiempo de

pausa (periodo del pulso)

La mayoria de equipos de ultrasonidos tienen cid$rabajo que oscilan
del 5 (0,05) al 50% (0,5). Con un siclo del 20%oss® produce en ligero efecto

térmico. Conforme aumenta el ciclo de funcionanteal efecto térmico aumenta.

También la emisidn pulsatii se expresa como unaplsinrelacion
pulso/pausa. Por ejemplo, para una relacion 1:3y/dm2 en emision pulsada

corresponde a 0,2 W/cm2 en emision continua.

En cuanto a las frecuencias utilizadas, las fredaenaltas se atendan y
absorben en las estructuras superficiales. Por leldoaltas frecuencias 3 MHz
pueden utilizarse cuando las estructuras que hag tratar se sitlan
superficialmente (1-2 cm de profundidad de la pietecuencias de 0,5 a 1 MHz

se utilizan para tratamiento de estructuras prafand

A la hora de seleccionar un cabezal, aparte deofaiqdidad de la zona, hay
gue tener en cuenta su tamafio, ya que debe sem magola superficie del
cabezal. En este sentido, ha de considerarse go® el material piezoeléctrico
no vibra uniformemente, el area de radiaciéon efac{ERA) siempre es mas

pequefa que el area geométrica del cabezal.
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2.7.4 Esquema orientativo para la seleccidon de uétsonidos continuos o

pulsatiles: ®®

[ PATOLOGIA ]

CRONICA AGUDA

Efectos térmicos Aguda Efectos

/Afecciones musculoesqueléti%: /Reparacién de partes bIaanw

- Relajacion muscular - Aumento del flujo sanguineo
- Descontracturante - Cicatrizacion de ulceras
- Analgésica - Accion antiedematosa
KReducmon rigidez articular / k /
Emision Emision
CONTINUA PULSATIL

LOCALIZACION

Profunda Superficial
1MHz 3MHz
— SUPERFICIE
Cabezal Cabezal
GRANDE PEQUENO
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2.7.5 Sistematica de aplicacioft®

La aplicacion debe efectuarse deslizando el trartsdsobre la superficie de
la piel en la regién que desea tratarse, convestiggnte recubierta de gel (método
dinamico). La intensidad se aumenta cuando el ehlsezencuentra en contacto

con el gel, ya que, de lo contrario, puede dafers®terial piezoeléctrico.

Si la region es extensa, pueden tratarse sucesivanas distintas zonas que
la componen. El movimiento puede ser también arcy) en todo caso, debe ser
lento y homogéneo. Segun la zona, en algunas o@sstebe inclinarse el cabezal
sobre la propia piel, para aprovechar "ventanast@e$" que faciliten la llegada
del ultrasonido a zonas protegidas. De la mismaenaarsobre zonas dificiles
puede efectuarse el tratamiento subacuético, querecsa la adaptacion tan

perfecta entre el cabezal y la piel.

En general, no se recomienda la aplicacion de farstacionaria, es decir,
con el cabezal fijo en un punto de la piel, espe@ate con el modo continuo, ya
gue puede lesionarse el endotelio vascular de dgsigiios vasos sanguineos y
favorecer la agregacion plaquetaria y la formaaéntrombos. Con ultrasonido
pulséati a bajas intensidades puede realizarse p#icagion de forma

semiestacionaria, movilizando muy lentamente e¢zabsobre la piel.
2.7.6 Indicaciones del ultrasonid&™

Las indicaciones de los ultrasonidos son muy nusary estan basadas en

sus efectos circulatorios, antialgicos y fibrinobs. Casi cualquier problema
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inflamatorio cronico puede mejorarse con un coordcatamiento por medio de

ultrasonidos.

Las indicaciones clésicas del ultrasonigiduyen:

Aparato locomotor. Dolores artrosicos, mialgiastehsiones, tendinopatias,
espasmos musculares o puntos dolorosos de lasndpitte, epitrocleitis o
periartritis escapulohumeral. También estan indisaeh tratamientos antialgicos
de los puntos gatillo del sindrome miofascial. &idnes deportivas, son utiles en
los sindromes de sobrecarga, especialmente ennendmmo el aquileo y el

rotuliano, que con frecuencia sufren sobrecargartética.

Sistema circulatorio y nervioso. Por su acciénutatoria y simpaticolitica,
los ultrasonidos pueden utilizarse en la distroBaa refleja; se aplican sobre el
ganglio estelar, para provocar un bloqueo mecéyiae este modo, aumentar el
flujo sanguineo de la extremidad superior. Su ddpdcpara aumentar el flujo
vascular hace que los ultrasonidos pulsatiles adaouados para el tratamiento de
zonas con riego disminuido y de Ulceras cutanelaioeadas con problemas

circulatorios. También son Utiles en el tratamiedgda enfermedad de Raynaud.

2.7.7 Precauciones y contraindicacioné&’

Los ultrasonidos tienen pocas contraindicaciongseafcas. Las mas
importantes coinciden con las del calor y el aumeiat temperatura. Bajo ningun

concepto pueden aplicarse ultrasonidos terapéutycoenos en modo continuo,

66



sobre inflamaciones agudas de cavidades cerradss. pAes, una posible
apendicitis aguda, una artritis aguda supuradaaosinusitis aguda nunca deben
tratarse con ultrasonidos ni con cualquier otrentode calor (en realidad, bastante

calor tienen por si mismas).

Los ultrasonidos continuos no deben utilizarse lepeeodo agudo de los
traumatismos musculosqueléticos, ya que puederogaowna exacerbacion de
los sintomas (dolor, edema). Sin embargo, losadtrialos pulsados con un ciclo

de funcionamiento bajo pueden emplearse para aldeaéesia.

Dado que la sensacion de quemazon o dolor indiassahbredosificacion o
técnica incorrecta, debe examinarse la sensibilittath zona, pues la percepcion

del paciente sirve como mecanismo de retroaliméntac
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Capitulo 3

Propuesta de proyecto de investigacion

3.1 Pregunta de investigacion

¢Es mas efectiva la aplicacion combinada de uliideoy crioterapia, que la
aplicacion de ambas en forma individual en el n@and¢ la tenosinovitis
estenosante de Quervain en fase sintomatica aguaaldtos habitantes de la
ciudad de Temuco que reciban atencion kinésica émiversidad de La Frontera

durante los afios 2011 y 20127

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Determinar si la aplicacion combinada de ultrasonjidcrioterapia es mas
efectiva que la aplicacion de ambas individualmeate el manejo de la
tenosinovitis estenosante de Quervain en fase ns@itca aguda en adultos
habitantes de la ciudad de Temuco que recibaniatekinésica en la Universidad

de La Frontera durante los afios 2011 y 2012.
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3.2.2 Objetivos especificos

Determinar la efectividad la crioterapia en eldanaiento kinésico de la
tenosinovitis estenosante de Quervain en fasensética aguda en adultos
habitantes de la ciudad de Temuco que reciban iatekinésica en la
Universidad de La Frontera durante los afios 202Q1, en relacion a la
disminucion del dolor, aumento de rango de movitoidROM), aumento

de la fuerza muscular y la presencia de cicatiramndinea.

Determinar la efectividad del ultrasonido en etamaiento kinésico de la
tenosinovitis estenosante de Quervain en fasensética aguda en adultos
habitantes de la ciudad de Temuco que reciban iatekinésica en la
Universidad de La Frontera durante los afios 202Q1, en relacion a la
disminucion del dolor, aumento de rango de movitoidROM), aumento

de la fuerza muscular y la presencia de cicatiramEndinea.

Determinar la efectividad de la aplicacion comb@mate crioterapia y
ultrasonido en el tratamiento kinésico de la temmstis estenosante de
Quervain en fase sintomatica aguda en adultosardaeg de la ciudad de
Temuco que reciban atencién kinésica en la Unigadside La Frontera
durante los afios 2011 y 2012, en relacién a laidigion del dolor,

aumento de rango de movimiento (ROM), aumento fieeieza muscular y

la presencia de cicatrizacion tendinea.
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Determinar la efectividad de una terapia kinésieatido placebo en el
tratamiento de la tenosinovitis estenosante dev@ireen fase sintomética
aguda en adultos habitantes de la ciudad de Tenuedgeciban atencion
kinésica en la Universidad de La Frontera durasgeafios 2011 y 2012, en
relacion a la disminucion del dolor, aumento degoamle movimiento
(ROM), aumento de la fuerza muscular y la presedeiacicatrizacion

tendinea.

70



3.3 Revision de la literatura

Se realizaron busquedas sistematicas de la infadmam las siguientes

bases de datos:

PubMed:

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

e PEDro:

http://www.pedro.org.au/

* Science Direct:

http://www.sciencedirect.com/

* LILACS:
http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/asl?IsisScript=iah/iah.xi

s&base=LILACS&lang=e&form=F

e Scielo:

http://lwww.scielo.cl/

Las busquedas se realizaron a través de téermin@HMetérminos libres,

dentro de los cuales se incluyeron:
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v' Términos MeSH: De Quervain Disease, Physical Ther&ontrolled

Clinical Trial, Clinical Trial, Rest, Ice, Cryothaphy, Ultrasound.

v Términos libres: Conservative treatment, non inx@fieatment.

En primera instancia, los términos fueron buscaidofrma individual, para
luego ser buscados en conjunto utilizando el operdmboleano AND para

enlazarlos.

Todas las busquedas sistematicas fueron realizsidasbtener mayores
resultados sobre la aplicacion de intervencionaésitas, fisioterapéuticas o no

quirargicas en tenosinovitis estenosante de Quervai
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3.4 Lectura critica de estudios encontrados

La mayor parte de los resultados obtenidos en kEgumda sistematica
arrojaron investigaciones sobre intervenciones caédide tipo quirdrgicas o

farmacoldgicas (corticoides principalmente).

Solamente se encontraron algunos reportes de cadwe el tema en

cuestion, de los cuales sélo uno se encontrabaibtzde forma gratuita.

Este estudio llamado “A pacient with de Quervaifiénosynovitis: A Case
Report Using an Australian Approach to Manual Thgtarealizado por Margaret
Anderson y Carol Jo Tichenor, da a conocer el dassdlo una paciente con ésta
patologia, asociada ademas a diversas patologissutnasquéleticas cervicales y
de miembro superior, presentando asi distintogfastconfundentes en cuanto al

origen de la patologia de dicha paciente.

Debido a la sintomatologia de la paciente, los stigadores creyeron
conveniente la aplicacion de un protocolo fisigbérgtico integral para el
tratamiento de esta patologia. Dicho articulo si@epalda a la prueba de
Filkenstein como una herramienta util a la hora rdalizar un diagnéstico
diferencial de la tenosinovitis de Quervain, pem S8 demostraron resultados

concluyentes en base al tratamiento aplicado.
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3.5 Justificacion del estudio

3.5.1 Factible:® 2

La evidencia asegura la existencia de una pobladiGna de tamafio
considerable para obtener la muestra del estudgun@s autores son citados a

continuacion:

“La tenosinovitis de Quervain es la tenosinovitisegmas comunmente
afecta a los tendones dorsales de la mufieca. Usidémes diagnosticada en
individuos cuyas edades se encuentran entre lostarg los cincuenta afios, y es

diez veces mas prevalente en mujeres que en hambres

Se trata de una entidad relacionada con actividadpge requieren
abducciones frecuentes del pulgar asociadas a desvies radiales de la
mufieca, incluyendo asi, a gran cantidad de professioy actividades laborales

como factores de riesgo.”

Junto con esto, debido a que las intervencionegstatlio seran realizadas
en las dependencias de la Universidad de La FegmterexistirAn mayores gastos
en la obtencion de equipamiento debido a que abkesiimiento posee gran parte
de los recursos materiales necesarios para latigge®n. Abaratando asi el costo

final de la investigacion.
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3.5.2 Interesante:

Existe una gran cantidad de procedimientos derdrta dinesiologia actual
gue son realizados sin poseer un respaldo que swatectividad, es por esto que
se genera la necesidad de obtener informacioniwdbjgtie sea capaz de guiar las

decisiones terapéuticas a nivel clinico.

3.5.3 Novedoso:

Actualmente no existen estudios previos que avalaeefectividad de
intervencion fisioterapéuticas en el tratamientmékico de la tenosinovitis
estenosante de Quervain, solamente se pueden emcmtifculos que describen la

efectividad del tratamiento médico, tanto farmagmd como quirdrgico.

Se propone la aplicacion de un ensayo clinico gdefdi factorial para dar a
conocer la efectividad de tres tipos de intervamesoen un mismo estudio (cuatro,
si se incluye la terapia de tipo placebo), dejaddolado asi, la metodologia

comunmente utilizada en estudios de tipo experiatent

3.5.4 Etico: @9 @7
Se respetaran los principios éticos fundamentaldseréntes a toda

investigacion o experimentacion realizada en demasanos:

- Principio de autonomia

- Principios de beneficencia y no-maleficencia
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- Principio de justicia

Se contard con un consentimiento informado, vaildnade beneficios y
riesgos y existira una seleccion equitativa desigetos de investigacion.
Este topico sera descrito con mayor énfasis eedeai@ “Consideraciones

éticas”.

3.5.5 Relevante:

Al no existir investigaciones anteriores sobre ema, la informacion
obtenida por este estudio sera de gran ayuda akmtonde determinar el enfoque
terapéutico en pacientes diagnosticados con estdogia. Ademas de esto, las
intervenciones del estudio (de ser favorables) @ueder aplicadas bajo

condiciones similares, otorgandole asi una magtdez externa.
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3.6 Disefid®

El ensayo clinico controlado aleatorizado es unzestigacion de tipo
experimental utilizada para probar nuevos cuidaglosalud, ya sea de manera
preventiva o terapéutica. Su caracteristica fundsmhereside en que los
participantes son asignados en forma aleatoriaugdogintervenciéon o al grupo
control. Son los disefios aptos para probar inteigees con potencial para

beneficiar al paciente.

La suposicion de beneficio debe estar sélidamentedadmentada en

investigaciones de laboratorio y, eventualmentes\wttencias observacionales.

La distribucion aleatoria dentro de los limites plesibles casualidades,
asegura que los grupos intervencién y control secmparables al inicio de la
investigacion y por ende, que todas las diferengiges se verifiquen al final del
estudio obedeceran al cuidado recibido y no a apas disimilitudes entre los
grupos. Aleatorizar la asignaciéon de tratamientkaanejor forma conocida para
minimizar los sesgos de seleccién y confusion. passonas son invitadas a
participar en el estudio si cumplen una serie dedictones, conocidas como
criterios de elegibilidad, que los hacen merecexdet cuidado a probar. Ingresan

al estudio, si dan su consentimiento para ello.

Dado que ningun otro tipo de disefio tiene un ptateelevado para formar

grupos similares de pacientes, las conclusionesndensayo clinico controlado
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aleatorizado bien planeado y ejecutado poseenuanas notoriamente mayor que

la alcanzada por cualquier otro tipo de estudimario.

Para los propositos de este estudio los investigadatilizardn un ensayo
clinico de disefo factorial, el cual es capaz dpaoader a mas de una pregunta

utilizando solo una muestra de sujetos.

El disefo factorial es extremadamente eficientel yso deberia estar mas
extendido. Si bien implica una mayor complejidadcelanto a la planificacion,
andlisis de datos y obtencién de la muestra, snefio@®s en relacion a costos e

informacién obtenida son considerables.

3.7 Justificacion del disefid™

Dentro de las ramas de la medicina actual, un enshiyico aleatorizado
controlado de una terapia contra otra es la nomeatada por la cual se juzga la
utiidad de un tratamiento, esto debido a que ége de estudio permite
determinar la relacion existente entre las varglpledictoras y de desenlace en

una cohorte de sujetos seguida a lo largo del temp

En los ensayos clinicos, la inferencia de causdlide basa en la
comparacion de los desenlaces observados en indwidlasificados segun la
intervencion que recibieron, siendo asi, estudims gran potencia estadistica

basada en evidencia.
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Para efectos de este estudio los autores estinmaremiente aleatorizar la
distribucién de los participantes en cuatro grug@sntervencion organizados de

la siguiente manera:

* Grupo 1: Crioterapia + Ultrasonido
* Grupo 2: Crioterapia + Ultrasonido placebo
» Grupo 3: Crioterapia placebo + Ultrasonido

» Grupo 4: Crioterapia placebo + Ultrasonido Placebo

Cabe mencionar que todos los grupos de intervenocidriardn con una
terapia médica basal consistente en tratamientomaf@ologico con
antiinflamatorios no esteroidales y la prescripaéneposo apoyado con el uso de

una férula de Quervain de modo nocturno.

Se cegara al kinesiologo y al radidlogo que regdizdas mediciones, y al
estadistico que analizara los resultados obteredos| estudio. Todo esto para
evitar de cierto modo las posibles variables cotémtes dentro del periodo de

intervencion.
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3.8 Sujetos o0 muestras de estudio

3.8.1 Poblacioén diana:

Hombres y mujeres mayores de 18 afios, habitantdasdeomunas de

Temuco y Padre las casas con diagnodstico médideesinovitis estenosante de

Quervain en fase aguda.

3.8.2 Poblacién accesible:

Hombres y mujeres mayores de 18 afios habitantiesadenuna de Temuco
y Padre las casas con diagnostico médico de Tenaisin estenosante de

Quervain en fase aguda, derivados a atencion kenési la Universidad de La

Frontera durante los afios 2011 y 2012.

3.8.3 Poblacion muestral

Hombres y mujeres mayores de 18 afios habitant@sodenuna de Temuco
y Padre las casas con diagnéstico médico de Tendisin estenosante de
Quervain en fase aguda, derivados a atencion kenési la Universidad de La

Frontera durante los afios 2011 y 2012 que cumpkaariterios de elegibilidad de

la investigacion.
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3.8.4 Criterios de inclusion

(@)

Ser mayor de 18 afios.

0 Ser habitante de la ciudad de Temuco.

o Poseer diagnostico médico de tenosinovitis estet®sde Quervain en
fase sintomatica aguda (incluyendo reagudizaciones)

o Firmar el consentimiento informado.

o Tener prescrito tratamiento farmacolégico con gafiimatorios no
esteroidales.

0 Tener prescrito el uso de una férula de Quervausgenocturno.

o Ser derivado a atencion kinésica en la Universiaiadla Frontera durante

los afios 2011 y 2012.

3.8.5 Criterios de exclusion

o Haber recibido intervencion quirurgica debido gatologia.

0 Poseer diagndstico médico de rizartrosis, sindramenterseccion y/o
Sindrome de Wartenberg.

o Haber recibido una infiltracidn con corticoidesles Ultimos 2 meses para
el tratamiento de la tenosinovitis estenosante wkr\ain.

o Presentar hipersensibilidad al frio y alteracioreesculares periféricas.

o Estar embarazada.

o Obtener 3 0 mas puntos en el Indice de MovilidadCdeter - Wilkinson

(con modificacion de Beighton).
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3.9 Reclutamiento

Durante los dos primeros meses de la investigac#n,realizara la
promocion y difusion de la temética del estudidasndistintos centros de salud de
Temuco asociados a la Universidad de La Frontepedaficamente: Hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena, Consultorio Boyeco, Clbmso Labranza, CESFAM
Santa Rosa, CESFAM Villa Alegre, CESFAM AmaneceESEAM Pueblo
Nuevo y CESFAM Pedro de Valdivia. En los cualesdsean a conocer los
criterios de inclusion y exclusion del estudio,ibado énfasis en la necesidad de
la prescripcion médica de una terapia basal camiesten férula de Quervain de
uso nhocturno, reposo y tratamiento farmacolégice @mtiinflamatorios no

esteroidales y la solicitud de dos evaluacionetoemngraficas.

Dentro de la fase de promocion se pretende contadtas medicos que se
desempefian en dichos centros de salud con el firsttairlos sobre como aplicar
e interpretar el indice de Movilidad de Carter -Ritison (con modificacion de
Beighton), en los posibles participantes de lastigacion. Se les pedira también,
gue una vez identificados los criterios de eleglad, se les informe sobre el

estudio a realizar, preguntandoles si aceptarignesar a éste.

Una vez expresado el deseo de participar en ediegtor parte del paciente,
el médico procederd a derivarlo a las dependerdgata Universidad de La
Frontera, especificamente a los laboratorios dareera de Kinesiologia, ubicados

en tercer piso del edificio SA de la facultad dediti@a, en donde se le entregara

82



un consentimiento informado sobre la investigacidna vez firmado, se inicia

con el periodo de evaluaciones e intervencion.

3.10Aleatorizacion®

La asignacion al azar de los individuos a un grdegoestudio u otro,
establece la base para examinar la significacitadiesica de las diferencias entre
los desenlaces medidos en estos grupos. La alestidm permite que la edad, el
sexo y otras caracteristicas basales, que podmafurdir una asociacion
observada, se distribuyan equitativamente (exgeptda variacion debida al azar)

entre los grupos aleatorizados.

Una vez determinada la cantidad apropiada de jpatites para la muestra,
y previo a la realizacion del estudio, se efectuara aleatorizacion por bloques
con el fin de asegurar una distribucion equitatiealos participantes en ambos
grupos de estudio. Para esto se utilizara el soéti@tata 117, el cual le asignara

un nimero a cada uno de los participantes e ideartif su respectiva intervencion.

Los kinesidlogos tratantes, poseeran una plamlfalos resultados de dicha
aleatorizacion, en donde a cada paciente se laagigin nimero segun el orden

de llegada.
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3.11 Principio de la intencién de tratar®®

El principio de intencion de tratar es una formadalizar los resultados que
considera a todos los individuos ingresados abdéstade acuerdo al grupo al cual
fueron asignados originalmente, aunque no hayarpladoncon el protocolo de
tratamiento correspondiente. Esto permite mantbasta el final del estudio el
objetivo logrado con la aleatorizacion: el balamt los factores prondésticos

conocidos y desconocidos disminuyendo la probadlide sesgar los resultados.

Este tipo de analisis se ve dificultado cuandoago$ los pacientes adhieren
al tratamiento asignado o cuando el ensayo climleatorizado no logra un

seguimiento de los pacientes en su totalidad.

Una forma de solucionar este inconveniente es genllp del andlisis a los
pacientes que no se adhieren al protocolo e insblamente a los que recibieron
la intervencion asignada en la aleatorizacion. &mbargo, se sabe que la
adherencia a las intervenciones nunca es del 1088emas este tipo de analisis
tiende a sesgar los resultados. Por otro lado,raidstico es otro factor que
condiciona la adherencia al tratamiento ya queagaiepte con un mal pronéstico

tiende a abandonar la terapia.

Debido a que la intencidn principal de este estedi@valuar la efectividad
de distintos tipos de tratamiento, los investigadastiman conveniente realizar el

analisis de este estudio bajo el principio de icitema tratar.
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3.12 Enmascaramientd?

El cegamiento 0 enmascaramiento es una estratpgssi bien es cierto no
impide que aparezca un sesgo global en las medgiorsi puede eliminar los

sesgos diferenciales que afectan a un grupo delieshas que a otro.

Dentro de esta investigacion, se enmascarara esikiogo y al radiélogo
gue realizaran las evaluaciones, y al estadistio® @nalizara los resultados
obtenidos en la investigacion. Ellos no sabranatgtapia fueron sometidos los

sujetos del estudio.

El enmascaramiento protegera al estudio de la s@nfupor parte de las

variables que se desarrollan durante el periodeedeaimiento.
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3.13 Flujograma

Poblacién Dian

'| Poblacion Accesib l

Criterios de No firmaron el

exclusion - No consentimiento
cumple los informadc
criterios de

inclusion l[m]l
) ['1
l Poblacion elegible l

Aleatorizacion en 4 grupos, mediciones basales y
enmascaramiento

- Grupo 1: Crioterapia + Ultrasonido
- Grupo 2: Crioterapia + Ultrasonido placebo
- Grupo 3: Crioterapia placebo + Ultrasonido

- Grupo 4: Crioterapia placebo + Ultrasonido Placebo
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3.14 Descripcion de la terapia basé ¢2

Se utilizardn 2 intervenciones médicas aplicadastomente en la clinica

de la patologia.

Administracion de antiinflamatorios no esteroidales

Si bien existe evidencia que asevera que los AlN&Eson efectivos al
tratar tendinopatias cronicas, se ha demostradefeletividad de estos

medicamentos en el tratamiento de tendinopati&seraguda.

Reposo, apoyado con el uso de una férula de Quedeiuso nocturno,

durante 8 horas diarias.

La finalidad del reposo, yace en disminuir el strasque es sometido el
tendon y la vaina sinovial en distintos movimientpge involucran la
prension, radializacion y movimientos del pulgaa Hisminucion del
stress generado por los movimientos mencionadogl (gumento de
temperatura que estos conllevan) permitira inid¢éarregeneracion del

tejido dafiado en la patologia.
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3.15 Descripcion de la intervencion

La intervencion fisioterapéutica, tanto real corfacebo, se aplicara durante
10 sesiones, 5 veces a la semana, con una duggmiéximada de 40 minutos por
sesion. Se consideraran 10 sesiones debido quenowente las prescripciones

médicas dirigidas a Kinesioterapia musculoesquaé&bn de esa cantidad.

3.15.1 Grupo experimentaf®?

Debido a la sintomatologia presente en la fase agledla tenosinovitis
estenosante de Quervain, la intervencion propymstdos investigadores sera la

siguiente:

Crioterapia:

Aplicada mediante un cold-pack a -5°C dentro de funda sobre la zona
lesionada durante 20 minutos, seguida de 5 minuwes descanso (con
entumecimiento) y de 5 minutos mas de aplicacionfriie hasta obtener
nuevamente el grado de anestesia. La secuencieeséizada una vez dentro de la
sesion de tratamiento. Se le entregara un cold packunda al paciente, y se le
pedird que repita la aplicacion 5 veces al diauemogjar. Entre cada aplicacion, se
debe revisar el estado de la piel del paciente pastartar la presencia de

irritacion o dafio.
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[Figura N°10] Cold Pack dentro de una

funda.®®

Ultrasonido: "

Se utilizara la maquina de ultrasonido Sonoplus BBIRAF, para aplicar
ultrasonido terapéutico en modalidad pulsatil &626on potencias inferiores a
0,5-1w/cmz2 durante 10 minutos (para reducir eltefeal6rico) con un cabezal de
3Mhz. Se aplicar4 sobre la zona dolorosa, a nieeladvaina sinovial y en la

insercion tendinea de la musculatura afectada.

[Figura N°11] Sonoplus 590
ENRAF. Sera el equipo de
ultrasonido terapéutico

utilizado en el estudid®¥
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3.15.2 Grupo Control

Sera intervenido con la siguiente terapia simu(ptecebo):

“Ultrasonido Placebo”: Ultrasonido apagado o inaxtiurante 10 minutos.

- “Crioterapia Placebo” Cold-Pack a temperatura @migi durante 20

minutos.

Para fines de la investigacion, se contara conréggmcia de cuatro grupos de

intervencion distribuidos de la siguiente manera:

Grupo 1: Crioterapia + Ultrasonido

Grupo 2: Crioterapia + Ultrasonido placebo

Grupo 3: Crioterapia placebo + Ultrasonido

Grupo 4: Crioterapia placebo + Ultrasonido Placebo
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3.16 Variables

Las variables analizadas en este estudio son ebggleesontinuacion:

3.16.1 Variables predictoras (de intervencion):

» Aplicacion combinada de crioterapia y ultrasonido € tratamiento
kinésico de la tenosinovitis estenosante de Quergnifase sintomatica

aguda en el grupo 1 de intervencion

» Aplicacion de crioterapia en el tratamiento kinéste la tenosinovitis
estenosante de Quervain en fase sintomatica agudal grupo 2 de

intervencion.

» Aplicacion de ultrasonido en el tratamiento kinésae la tenosinovitis
estenosante de Quervain en fase sintomatica agudal grupo 3 de

intervencion.

» Aplicacion de una terapia de tipo placebo en ¢hinéento kinésico de la
tenosinovitis estenosante de Quervain en fase nséitca aguda en el

grupo 4 de intervencion.
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3.16.2 Variables de desenlace:

Se evaluaréan los siguientes aspectos:

3.16.2.1 Percepcion del dolof39©®)
El dolor corresponde a una sensacion subjetiva, méa de una dimension y
diferentes interpretaciones de sus cualidadesactafsticas. Segun la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), ddlor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociadaantssreales o potenciales de los
tejidos, o descrita en término de los dafios prathscpor tales lesiones.

Para efectos de este estudio, se evaluara lapoéinedel dolor a través de
la escala visual analoga del dolor (EVA) tanto t&stacomo dindmicamente. Se
realizara la medicion al inicio de cada sesionrd&iniento, buscando contrastar

los resultados obtenidos al inicio y al términdalavestigacion.

“La EVA es una escala de medicion de la Intensidiel Dolor
mundialmente usada y aceptada. Consiste en ura iéota de 10cms de largo
solamente con marcas en el 0 y el 10, en el gue selicitara al paciente que
realice una cruz entre el 0 y el 10 que represantolor en ese momento, siendo

el 0 “sin dolor” y el 10 “el peor dolor inimaginadjl

Junto con la evaluacion de la percepcion del dolediante la escala EVA,
al inicio de cada sesion se registrara si el dodocibido es mas intenso durante el

dia o la noche.
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«— Escala visual analogica

No El peor
dolor dolor
imaginable

[Figura N°12] Escala visual analégi¢’

3.16.2.2 Rango de movimient§® 91
El rango o amplitud de movimiento es la distanciadiyeccion del
movimiento de una articulacion. Este rango de mganto puede estar limitado
por un problema mecénico en la articulacion, pa unflamacion de los tejidos
alrededor de la articulacion, por una rigidez migon por un dolor.
La medicion de los rangos de movimiento serd raddizpor el Kinesiélogo
mediante la evaluacion goniométrica de las art@ales trapeciometacarpiana y

metacarpofalangica del pulgar afectado.

Goniometria deriva del griego gonion (angulo) ynmet(medicion), es decir:

es la disciplina que se encarga de estudiar laaidedile los angulos.
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Aplicada a las ciencias médicas, corresponde daoméca de medicion de los
angulos creados por la interseccion de los ejagtlatinales de los huesos a nivel

de las articulaciones.
La goniometria en el area de la medicina tieneotigetivos principales:

1.- Evaluar la posicibn de una articulacion en gpaeio. Se trata de un
procedimiento estatico que se utiliza para objetivauantificar la ausencia de

movilidad de una articulacion.

2.- Evaluar el arco de movimiento de una articdla@n cada uno de los tres
planos del espacio. Se trata de un procedimiemtandco que se utiliza para

objetivar y cuantificar la movilidad de una artiecilon.

El instrumento a utilizar corresponde a un gonidmetigital, el cual

permitird obtener resultados mas objetivos en oaaticion.

Figura N°13. Goniémetro digit&”

BSELIE nn

e e
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Esta compuesto de un brazo fijo que se ubica erte#mo o punto inmovil
de la articulaciéon, un eje y un brazo movil queadesa al extremo moévil de la

articulacion a evaluar.

Para efectos de esta investigacion se consideevardge realizar la
evaluacién goniométrica de la articulacion trapegtacarpiana del pulgar en sus
movimientos de flexidon, extension, hiperextensiahdiccion radial), abduccion
(palmar) y aduccion, ademas de la evaluacion gogtieca de la articulacion
metacarpofalangica del pulgar en sus movimientos flexion, extension e

hiperextension.

Junto con la evaluacidbn goniométrica se realizardeValuacion de la
oposicion de la articulacidon carpometarcarpianaiame el uso de una hincha
métrica. La evaluacibn mencionada se regira seggipiocedimientos expuestos
en el libro “Fundamentacion de las técnicas deuagabn musculoesquelética” de
M. Lynn Palmer. Los procedimientos son seran expgegosteriormente en la

seccion “Anexos”.

3.16.2.3 Fuerza Muscular? ©3)

La fuerza muscular se define como la capacidad panaer resistencias
externas o contrarrestarlas a costa de esfuerzesutaves.

Las pruebas de fuerza muscular se realizan cometld determinar la
capacidad de los musculos o grupos musculares guavar en movimientos y

proporcionar estabilidad y sujecion. También, esintento de determinar la
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habilidad del paciente para contraer un musculonogwpo de muasculos de
manera voluntaria.

Se realizara la evaluacion de la fuerza musculariatipio de cada sesion
de tratamiento, no se evaluara posterior a laapba de la intervencion, debido a
gue la crioterapia puede inducir resultados err$ra=bido a su accion sobre la
fuerza muscular.

Una opcién para evaluar la fuerza muscular es medida escala
cuantitativa de defecto motor fue creada en 1992IgpcAmerican Spinalcord
Injury Association.

Esta escala permite hacer un estimado bastantdivobjde la fuerza
muscular en los 4 miembros (independientementeegaiminador), y tomarlo
como punto de partida para ulteriores comparacidnes niveles de fuerza van

desde un minimo de 0 hasta la normalidad con 5.

- 0 = Pardlisis total (no contraccion visible, nipadle).

- 1 = Ligera contraccién muscular (visible, palpabléetectable por técnicas
electrofisiologicas; pero sin movimiento articular)

- 2 = Movimiento articular en el plano horizontal ijda gravedad y roce

- eliminados).

- 3 = Movimiento articular contra gravedad (sin estén completa).

- 4 = Movimiento activo contra gravedad (extensiOticalar completa

contra la gravedad; pero no contra resistencia).
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- 5 = Fuerza normal (fuerza y amplitud articular ctetgs, contra la
resistencia del examinador. Tener en cuenta la, etlhrrollo fisico y
lateralidad del examinado).

La evaluacion con resistencia, sera aplicada caledd indice o medio del

evaluador, en la porcion mas distal del hueso erdelcse inserta el musculo

afectado.

[Figura N°14] Evaluacion de la fuerza del

musculo abductor largo del pulgar.

Para evaluar la fuerza muscular del abductor
largo del pulgar, se generara resistencia en la

porcidon mas distal del primer metacarpiano.

[Figura N°15] Evaluacion de la fuerza dg

musculo extensor corto del pulgar.

Para evaluar la fuerza muscular del extensor cc
del pulgar, se generara resistencia en la pord

mas distal de la falange proximal del pulgar.
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Junto con esto, se evaluara la fuerza musculaad®ano mediante un
dinamometro de prension, el cual sera capaz dgaamatos mas objetivos en

relacion a la funcion de la mano.

La dinamometria mide la fuerza de los musculos lkgginasegmento
corporal. La fuerza de un muasculo es la capaciéaprdducir su maxima tension,
lo que guarda relacién con el area de seccionveasal de sus fibras y también

con la excursion de ellas.

La fuerza de prension puede definirse como la édpdcuantificable para
ejercer una presion con la mano y con los dedagjey puede ser medida en

valores absolutos (libras o kilogramos).

Este instrumento mide la fuerza isométrica y prieseinco posiciones
diferentes para el agarre. Su uso es apropiadgugeaes el propio sujeto el que
controla su fuerza, en ausencia de intervencioxtesras (como las ejercidas por

el examinador).

Técnica para la medicion®®

El sujeto adoptard la postura aceptada por la Asiei Americana de
Terapeutas de la Mano (ASHT) para la medicion doragtrica de la fuerza de

prension, mientras el evaluador sostiene suavensédiramdmetro.

1. Sujeto de pie

2. Hombros aducidos y sin rotacion

98



3. Codo flectado en 90°

4. Antebrazo en posicién neutra

5. Mufieca en posicion neutra (en extension entre 0°y80con una

desviacién ulnar de 0°-15°).

La evaluacion debe realizarse 3 veces con perideloscuperacion de entre

los intentos. El promedio de las tres medicionea sé dato final de esa

evaluacion.

[Figura N°16] Dinamémetro de prensidft)
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3.16.2.4 Cicatrizacion tendinea

Para objetivar los resultados obtenidos en la tigeson, se contrataran
servicios de imagenologia (ecotomografias) corinetlé evaluar la condicién de
los tendones y la vaina sinovial afectados en lmlpgia y la presencia de
cicatrizacion tendinea. Se realizardn 2 ecotomégafor paciente; una antes de
comenzar el proceso de intervencion fisioterapautig otra al final la

intervencion.

Se le solicitar4 al radiélogo que dentro del inferde cada ecotomografia
incluya los valores en milimetros del tamafio deidatriz tendinea con el fin de

comprobar de manera cuantitativa los resultadanadds en la investigacion.

Ademéas de lo mencionado, la ecotomografia serdzadd como una
herramienta capaz de descartar o indicar la preseecrizartrosis asociada a la

patologia de estudio (criterio de exclusion).

Si bien implica gastos econémicos, este examewldico es rapido y de

costo no muy elevado.

Se realizara un convenio con el centro de diagrwstitratamiento Ltda.
“SIRESA”, en donde se les dara a conocer la fimdlidel estudio y las respectivas

menciones que recibira la clinica al ser publicddssesultados del estudio.
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3.16.3 Variables de control:

A pesar de no ser las variables prioritarias pasdihes de la investigacion,
seran analizadas y se describira su comportam@ntelacion a los resultados del

estudio.

Del mismo modo son capaces de determinar si lggsogrde intervencion
son comparables. Ej: Un grupo solamente con mugr@damente con personas
mayores a 65 afios, dificilmente va a ser compacaiein grupo constituido solo

por hombres o con edades entre los 18 y 25 afios.

Si los grupos de intervencion no son comparablespigede optar por
reclutar mas participantes para el estudio, cdm#idad de intentar igualar a los

grupos de intervencion.

 Edad: Variable cuantitativa continua, pero se a#ih como variable

discreta para fines mas practicos (afios cumplidos).
» Sexo: Variable cualitativa nominal, dicotémica.
« Etnia: Variable cualitativa nominal.
» Lateralidad: Variable cualitativa nominal.

« Peso, Talla e indice de Masa Corporal: Variablesn@tativas Continuas.
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3.17 Estimacioén del tamano muestral

Debido a que actualmente no existen estudios ogladbs con el tema en
cuestion, previamente se realizard un estudioqild¢l cual, con los resultados
obtenidos, el estadistico serd capaz de extrapolaantidad de participantes

apropiada para la muestra del estudio.

Los determinantes mas importantes a la hora denebtel tamafio de

muestra son:

Diferencia clinicamente significativa.

» Hipotesis.

» Error tipo | o tipo alfa.

» Error tipo Il o error beta.

e Poder.

* Variabilidad.

* Tipo de disefio que se utiliza

» Prediccion sobre pérdidas del seguimiento y madgeseguridad.
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3.18 Propuesta de analisis estadistico

Mediante la limpieza, ingreso y el posterior anglde los datos obtenidos
en el estudio, se pretende encontrar relaciones ks variables predictoras y las

variables de desenlace entre los individuos ppeites.

Para el analisis de los datos obtenidos, los igagkires estiman

conveniente utilizar el programa estadistico “Sidta

Nivel de Significacion: 5%

Intervalo de confianza: 95%

Valor de beta: 20%

Potencia: 80%

3.18.1 Hipotesis Alternativa (H1):

La aplicacion combinada de crioterapia y ultrasonas mas efectiva que la
aplicacion de ambas individualmente para el tragatoi de la tenosinovitis
estenosante de Quervain en fase sintomatica agudalazion al aumento de la
fuerza muscular, disminucién del dolor, aumento BEIM y la presencia de

cicatrizacion tendinea.
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3.18.2 Hipdtesis Nula (HO):

La aplicacion combinada de crioterapia y ultrasonitb es mas efectiva que
la aplicacion de ambas individualmente para ebtn&nto de la tenosinovitis
estenosante de Quervain en fase sintomatica agudalazion al aumento de la
fuerza muscular, disminucién del dolor, aumento BEIM y la presencia de

cicatrizacion tendinea.

3.18.3 Estadistica descriptiva

En este analisis se describiran los resultadoshmlate en ambos grupos en
relacion a las variables predictoras y de desentatacionandolas también a las
variables de control. Los resultados seran tabsladgraficados posteriormente

con el fin de esquematizar los datos recopiladda ervestigacion.

3.18.4 Estadistica inferencial

Para el andlisis de las variables dependienteipaedntinuas (ROM, EVA,
evaluacién dinamométrica y tamafio de la cicatnaliteea) entre dos grupos, se
utilizara la prueba estadistitde Student para varianzas iguales y distintastpues

gue permite comparar las medias aritméticas dealdables de ambos grupos.

Para el analisis de variables categoricas (fuemscutar y predominio del

dolor) se utilizara la prueba ¢leCuadrado y la prueba exacta de Fisher.
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Para comparar las variables cuantitativas entredaro grupos, se utilizara
el andlisis de varianza de un factor “ANOVA”, querresponde a una
generalizacion de la prueba en los disefios con mas de dos grupos de

intervencion.
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3.19 Consideraciones éticd&®

Se respetaran los tres principios fundamentalds desestigacion en seres

humanos:

* El principio de respeto a las personas: Los ingadbtires trataran a los
sujetos como individuos autbnomos y obtengan susestdimiento
informado para participar en el proyecto de ingastion. Los sujetos de
investigacion no se consideraran como fuentes gasig datos, sino como

individuos cuyo bienestar y derechos deben seetadps.

* Principio de beneficencia: el protocolo fue disaigwhra proporcionar
conocimientos validos y generalizables, que asegurgue los beneficios
de la investigacion sean proporcionales a los osgprridos por los
participantes. Se buscard reducir al minimo losgoe y aumentar al

maximo los beneficios de los participantes en eidis.

» Principio de justicia: Se tratard a cada personaaderdo con lo que es
moralmente correcto y apropiado. Los beneficiosay targas de la

investigacion seran distribuidos de forma equitativ
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Se contara con la aprobacién de la investigacidmpade del comité de ética
correspondiente, el cual evaluara tanto el mérgatidico como la aceptabilidad

ética.

Como fue mencionado anteriormente, se contara ecorcomsentimiento
informado, en el cual se le entrega a los posjiescipantes, toda la informacion
necesaria sobre la investigacion, incluyendo: olgetdel estudio, intervenciones,
resultados esperados, beneficios y posibles riefgspués de haberlo leido, los
posibles participantes deciden libremente si accedledeclinar sobre su

participacion en el estudio.

Se asegurara la privacidad y la confidencialidatbdelatos obtenidos en el

estudio.
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3.20 Administracion

El equipo de trabajo para la realizacion del estugditara conformado por

los siguientes profesionales cuyas funciones sedlaeta continuacion.

El investigador

- Velar por la coordinacion y cumplimiento de cada we las tareas que

contempla el estudio.

- Promover y difundir la tematica del estudio end@gintos centros de salud

de Temuco asociados a la Universidad de La Frontera

- Dar a conocer a los médicos de dichos centros ldd,das criterios de
inclusion y exclusién con el fin de realizar un @agedo reclutamiento de la

muestra.

- Explicar detalladamente a los kinesidlogos traané@ qué consiste cada

terapia que se va a aplicar.

- Explicar a los profesionales los aspectos éticola devestigacion y velar

por el cumplimiento de ellos.
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- Mantenerse en periddico contacto con los kinesgddratantes a través de
reuniones programadas con el propésito de verifipae no existan

inconvenientes ademas del seguimiento del estudio.

- Realizar en conjunto con el estadistico el an&dfisasinterpretacion de los

datos obtenidos.

- Dar a conocer a la comunidad cientifica medianta pmblicacién, los

resultados del estudio.

Kinesidlogos tratantes

- Su principal funcion es la de aplicar la terapia garresponda de acuerdo

a la aleatorizacion previa de la muestra.

- Llevar un registro fidedigno sobre las terapiascaplas en el estudio.

Kinesiélogo evaluador

- Su principal labor sera la de aplicar las evaluzgspertinentes y llevar un
registro detallado de los resultados de dichascimdis. Estas mediciones

debera realizarlas al inicio de cada sesién dananto.
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Médico Radiélogo

- Llevar a cabo la evaluacion imagenolégica mediastdomografias para
evidenciar el grado de cicatrizacion de los tendoatectados por la

patologia.

Estadistico

- Analizar e interpretar los resultados del estudio.

- Tabular los resultados obtenidos en la investigacio
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3.21 Presupuesto

La aplicacion de las terapias fisioterapéuticasespondientes se realizara

en las dependencias del tercer piso de la facd#adedicina de la Universidad de

La Frontera, especificamente en los laboratorida darrera de Kinesiologia.

Dichas dependencias cuentan con el equipo de aitiidis necesario para la

aplicacion de una intervencion del estudio (maq@paoplus 590 ENRAF) y el

dinamometro de prensidon necesario para la evalagduerza muscular.

Los demas insumos a utilizar se detallan a contidnaen la siguiente tabla:

Valor unitario | Cantidad | Total (pesos)
(pesos)
Recursos humanos
Estadistico $22.000 x Hora 20 $ 440.000
Kinesiologo evaluador | $ 1.000.000 1 $ 1.000.000
Kinesiodlogos tratantes | $ 1.500.000(c/u) 2 $ 3.000.000
Recursos materiales
Ecotomografia $22.000 120* $ 2.640.000
Férula de Quervain** | $8.200 30 $ 246.000
Goniémetro digital*** | $ 70.000 1 $ 70.000
Cold Pack con funda | $5.000 60 $300.000
Gel conductor $ 5.620%*** 6 $33.720
Varios
Computador portatil $ 300.000 1 $ 300.000
Insumos de oficina $ 250.000 1 $ 250.000
Transporte $ 200.000 1 $ 200.000
Teléfono $ 150.000 1 $ 150.000
Total $8.629.720

[Tabla N°2] Presupuesto del estudio
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* Se propone la evaluacion ecotomogréfica al inigial final de la intervencion,

con una muestra hipotética de 60 participantes.

** Se contara con dicha cantidad de férulas en & que algun paciente no

pudiera costearla por si mismo.

*** Se solicitara su envio a través de internet des€stados Unidos. El precio es

referencial e incluye los gastos de envio.

**** Precio por bidon de 5 litros cotizado en la portadora UMED.
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3.22 Cronograma

Para la realizacion de esta investigacion se hmas$d un periodo de dos

afos calendario comprendidos entre enero del 284th kdiciembre de 2012.

Este periodo se distribuird de la siguiente manera:

El primer y segundo mes se realizar4 la promociodifysion de la
tematica del estudio en los distintos centros dadsasociados a la

Universidad de La Frontera.

- Entre el 3er y 4to mes se comienza con el reclaatmidel equipo de

trabajo que participara en el estudio.

- Entre el 5° y 19° mes se procederd al reclutamielet la muestra,
realizacion de evaluaciones y aplicacion de lagnieinciones en los

grupos del estudio.

- Las reuniones con el equipo de trabajo se reafizzmda cuatro meses (4°,

8°, 12°, 16° y 20° mes).

- El andlisis estadistico se efectuara en el 22° iBesstadistico realizara
este proceso acompafiado del investigador parartacta interpretacion
de los resultados. Una vez realizado este anébsilistico, se procedera a

realizar las conclusiones del estudio y la posteligcusion de estos.
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- Finalmente se pretende publicar la investigaciom gr a conocer a la

comunidad cientifica los resultados obtenidos.

114



3.22.1 Carta Gantt

112|3/4]/5]/6|7|8]9]10]11]12]|13|14]/15/16|17|18|19]20|21|22| 23

24

Vi
VIii

[Tabla N°3] Carta Gantt

I: Promocidn y difusion de la tematica del estuelinlos distintos centros de salud

asociados a la Universidad de La Frontera.

II: Conformacion y capacitacion del equipo de tjaba

Ill: Reclutamiento de la muestra y entrega del eatimiento informado
IV: Evaluaciones

V: Tratamiento

VI: Reunion equipo de trabajo

VII: Analisis estadistico

VIII: Conclusiones

IX: Discusion de los resultados

X: Publicacién de los resultados del estudio
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3.23 Anexos

3.23.1 Folleto informativo

A continuaciéon se dan a conocer los detalles devisstigacion a la cual se

le invita a participar:

1. Nombre del estudio “Efectividad de la aplicacion combinada de criafga y

ultrasonido V/S ambas individualmente en el mandp la tenosinovitis
estenosante de Quervain en fase sintomatica agudalwdtos habitantes de la

ciudad de Temuco”

2. Tipo de estudio Ensayo clinico aleatorizado de disefio factorial.

3. INVESHOAAOIES. . .ot et e e e e e e e e e

4. Objetivos: Este estudio tiene por finalidad evaluar la édetad distintas
intervenciones fisioterapéuticas en el tratamiesteesico para la tenosinovitis

estenosante de Quervain en fase sintomatica aguda.

Los pacientes seran asignados de forma aleatdrézdg) en cuatro grupos
de tratamiento. Esto quiere decir que cada uno@si@drticipantes tiene la misma

probabilidad de participar en un grupo y otro.

Cabe sefialar que a cada grupo se le proporcionartetapia basal prescrita

con anterioridad por vuestro médico tratante, & consiste en la administracion
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de antiinflamatorios no esteroidales, reposo yselde una férula de Quervain.

5. Procedimiento: Si finalmente consiente participar en el estudicedera lo

siguiente.
. Respondera a preguntas acerca de su historia mddreate de 15
minutos.
. Se realizaran 10 sesiones de tratamiento (2 sesresemana), con

una duracion aproximada de 30 minutos.

. Serd sometido a distintas evaluaciones concersiemteu patologia
(evaluacion de fuerza muscular, rango de movimieletesu dedo pulgar,
evaluacién de la percepcion del dolor y evaluacatiol6gica mediante

ecotomografias).

. Respondera verazmente a la evaluacion de la edehldolor (EVA).
Esto tardara 2 minutos aproximadamente y sera adalal principio de

cada sesioén de tratamiento.

. Asistira sin falta a las 10 sesiones que contengbldratamiento,
teniendo en consideracién que esto es muy impertanto que respecta al

seguimiento del estudio.

. Puede ser sometido a las siguientes intervenciones:

- Crioterapia: Aplicaciéon de frio mediante un ceplaik con una funda, el
cual debera utilizar durante 20 minutos sobre teazolorosa, seguido de

5 minutos de descanso y 5 minutos mas de aplicaedrio.
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- Ultrasonido: Aplicacion de ultrasonidos terapéosi mediante un cabezal

con gel conductor sobre la zona lesionada.

Usted sera asignado de forma aleatoria en uncsdgdaientes grupos:

o Grupo 1: Crioterapia + Ultrasonido
0 Grupo 2: Crioterapia + Ultrasonido placebo
o Grupo 3: Crioterapia placebo + Ultrasonido

0 Grupo 4: Crioterapia placebo + Ultrasonido placebo

. Deberd comprometerse a consumir el medicamento sguée ha
prescrito por el médico que lo derivd a tratamigmbo su patologia, sin

auto-medicarme con otros farmacos ademas del nrerumo

. Utilizara la férula de Quervain durante el tiempe @l terapeuta estime

conveniente.

. No comentara a los demas participantes del grupsstrio acerca de

la terapia que recibiré.

6. Riesgos:Dentro de la investigacion, es posible que lapiarao funcione y su

estado se mantenga inalterado.

7. Beneficios Es posible que encuentre solucion para la pdimlgge padece, de

forma gratuita.

Los resultados obtenidos en el estudio, en cassed@ositivos, seran de
gran utilidad a la hora de tratar pacientes cohalijgatologia, ayudando asi, al

resto de la poblacién.
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8. ReembolsosNo recibira ningun tipo de reembolso monetariceste estudio,

pero si resulta con lesiones relacionadas directtareon la terapia que se le esté
aplicando, podra disponer de un tratamiento adecuadteado por el equipo de

investigacion.

9. Confidencialidad Toda la informacion que se obtenga en este estsglia

considerada como confidencial y se utilizara solarap efectos de esta

investigacion. Su identidad se mantendré resergadado momento.

10. Permanencia_en el estudio:Si los investigadores consideran que su

participacion en el estudio ha sido irregular, fitsente 6 riesgosa para su salud,

se reservan el derecho de solicitarle que abanelestudio.

11. Derecho a rehusar o a abandonarSu participacion en este estudio es

absolutamente voluntaria y es libre de abandoneavistigacion cuando usted lo
estime conveniente. Si considera que probablement@odra cumplir con lo
expuesto anteriormente, se ruega que no firme pserdimiento informado

expuesto a continuacion.
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3.23.2 Consentimiento informado

RUT: ... -....., mediante el presente documentoepém participar
voluntariamente del estudio que lleva por tittifectividad de la aplicacion
combinada de crioterapia y ultrasonido V/S ambas$ivillualmente en el manejo
de la tenosinovitis estenosante de Quervain endagematica aguda en adultos

habitantes de la ciudad de Temuco”.

Ademdas declaro que se me ha entregado un foll&domativo en el cual se
explican de manera clara y precisa los objetivdsedtudio, los detalles de la

intervencion y los riesgos y beneficios que comlvinvestigacion.

Por ultimo, me comprometo a seguir las instruc@ore indicaciones
entregadas en el instructivo y por los terapeutagot en las sesiones de
tratamiento como en las tareas que se me piden licuiugra del servicio de

atencion en salud.

Firma del participante Firma del terapeuta
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3.23.3 Ficha del kinesiblogo evaluador

Evaluacion del dolor:

Percepcidn del dolor

EVA Estatico EVA Dinamico

Sesioén 1
Sesioén 2
Sesién 3
Sesién 4
Sesién §
Sesion 6
Sesion 7
Sesibén §
Sesién g
Sesién 10
[Tabla N°4] Evaluacion de la percepcion del doloedmnte EVA estatico y

dindmico.
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Predominancia del dolor:

Diurno Nocturno

Sesion 1]

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

]

Sesion 5

Sesion @

Sesion 71

Sesioén §

Sesioén ¢

Sesién 1(

)

[Tabla N°5] Predominancia del dolor.

Evaluacion goniométrica:

Articulacion trapeciometacarpiana

Flexion

Extension Hiperextensior

1Abduccion

Aduccion

Sesion 1]

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

]

Sesion 5

Sesioén 6

Sesion 71

Sesioén §

Sesioén ¢

Sesién 1(

)

[Tabla N°6] Evaluacion goniométrica de la articudectrapeciometacarpiana.
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Articulacidon metacarpofalangica del pulgar

Flexion| Extension Hiperextension

Sesion 1]

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion @

Sesion 71

Sesioén §

Sesioén ¢

Sesion 10

[Tabla N°7] Evaluacion goniométrica de la articudac metacarpofalangica del

pulgar.

Oposicion trapeciometacarpidna

Sesion 1]

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesioén 6

Sesion 71

Sesioén §

Sesioén ¢

Sesion 10

[Tabla N°8] Evaluacion de la oposicion trapeciormatpiana.
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Evaluacion de la fuerza muscular:

Escala cuantitativa de defecto motor sequin ASIA.

Extensor corto de
Abductor largo del pulgar pulgar

Sesioén 1
Sesién 2
Sesion 3
Sesién 4
Sesion §
Sesion 6
Sesién 7
Sesién §
Sesién g
Sesioén 1(
[Tabla N°9] Evaluacion de la fuerza muscular se§8imA.

Prensién dinamométrica

Primer intentg Segundo intentp Tercer intento Promedio

Sesioén 1
Sesién 2
Sesion 3
Sesién 4
Sesion §
Sesioén g
Sesion 7
Sesién §
Sesion ¢
Sesidén 1(
[Tabla N°10] Evaluacion de la fuerza muscular metdia la prension

dinamomeétrica.
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3.23.4 Evaluacion Goniométrica*?

Flexién de la articulacién carpometacarpiana del plgar (41)

Movimiento: De 0° a 15° en la articulacion carpoacarpiana (permitir que

el primer metacarpiano se deslice sobre el segundo)

Posicién: El paciente esta sentado, con la artt@utadel codo flexionada y
el antebrazo supinado y apoyado. Las articulacideds mufieca, de los dedos y

el pulgar estan en posicién anatémica.

Alineacion goniométrica:

Eje: Colocado sobre la superficie palmar de la primeracuacion

carpometacarpiana.

Brazo fijo: Colocado a lo largo del eje largo de la diafistiah

Brazo movil: Colocado a lo largo del eje largo de la diéfisi$ piémer

metacarpiano.

Estabilizacion:Los huesos carpianos estan estabilizados.

Precauciones:

» Evitar la oposicion del pulgar.

« Evitar la flexion de la mufieca y la desviacion ulna

125



Extension e hiperextension de la articulacion carpoetacarpiana del

pulgar (abduccion radial) “?

Movimiento: De 0° a 70° de extension en la articida metacarpiana. El

pulgar esta extendido en el plano de la palma.

Posicion: El paciente estd sentado con el codaoftexlo y el antebrazo

peonado y apoyado. La mufieca y los dedos permaeeqgawssicion anatomica.

Alineacién goniométrica:

Eje: Colocado sobre la cara dorsal de la articulacidparaetacarpiana del

pulgar.

Brazo fijo: Colocado dorsalmente en la linea media del radio

Brazo movil: Colocado sobre la linea media de la superficie adlodgl

primer hueso metacarpiano.

Estabilizacion:

Los huesos carpianos estan estabilizados.

Precauciones:

» Evitar la flexion o la abduccion del pulgar

+ Evitar la desviacion radial de la articulacion derlufieca
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Oposicidn de la articulacidn carpometacarpiana dgbulgar (41

Movimiento: La distancia se mide entre la puntagighto dedo y el pulgar.

La yema del pulgar se acerca a la base del queto.d

Posicion: El paciente estd sentado con el codaoftexlo y el antebrazo
apoyado en supinacién. Las articulaciones de laecauy de los dedos estan en

posicion anatémica.

Medicion: Cuando el movimiento esta limitado, lgleese coloca desde la
punta del pulgar hasta punta o base del quinto.deldistancia registrada es el

déficit en la amplitud completa del movimiento.

Estabilizacion: Se estabilizan los metacarpianos y los dedos nticiados

en el movimiento.

Precauciones:

* Evitar la flexién de la mufieca

e Permitir los tres movimientos de flexion, abduccignrotacion

interna de la primera articulacion carpometacagpian
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Abduccién de la articulacidon carpometacarpiana_delpulgar (abduccién

palmar) “?

Movimiento: De 0° a 60° de abduccidbn en la primendiculacion

carpometacarpiana.

Posicion: El paciente esta sentado con el coddofbexio y el antebrazo en
posicion media entre la supinacidon y la pronaciba. mano esta apoyada y

mantenida sobre la cara ulnar. La mufieca y losdesk@n en posicion anatomica.

Alineacién goniométrica:

Eje: Colocado entre la primera y la segunda articulacampometacarpiana,

en la superficie dorsal.

Brazo fijo: Colocado en la linea media lateral del segundo chues

metacarpiano

Brazo movil: Colocado en la linea media de la superficie datehprimer

hueso metacarpiano.

Estabilizacion:El carpo y el segundo metacarpiano se estabilizan.

Precauciones:

» Evitar la rotacion medial del pulgar

* Observar el espacio membranoso en busqueda dértetesla piel.
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» Evite la flexion o la extension del pulgar.

» Impida los movimientos de la articulacion de la ecdi

Aduccion de la articulacion carpometacarpiana del plgar “%

Movimiento: De 60° a 0° de aduccibn en la primendicalacion

carpometacarpiana, en la posicion anatomica.

La posicion, la alineacién goniométrica, la estaddion y las precauciones

son las mismas que para la abduccion carpometaoargel pulgar.

Flexion de la articulacion metacarpofalangica del plgar “V

Movimiento: De 0° a 50° de flexibn, manteniendo &aticulacion

interfalangica en extension.

Posicién: El paciente estd sentado con el codiofi@xlo y el antebrazo y la
mano apoyados en una posicién de supinacion. ltesilaciones de la mufieca,

del pulgar y de los dedos estan en posicion anatomi

Alineacién goniométrica:

Eje: Colocado sobre la cara dorsal de la articulacioracaepofalangica.
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Brazo fijo: Colocado sobre la linea media dorsal de la diafisisprimer

hueso metacarpiano.

Brazo movil: Colocado sobre la linea media dorsal de la diafisisla

falange proximal.

Estabilizacion:

Los huesos metacarpianos estan estabilizados.

Precauciones:

* Impedir el movimiento de la articulacion de la mcdie

« Evitar la flexion y la oposicion de la articulaciéarpometacarpiana.

Extensién e hiperextensiéon de la articulacion metacpofalangica del

pulgar “

Movimiento: De 50° a 0° para la extension y de 0°1@f para la

hiperextension. La articulacion interfalangica panece extendida.

La posicion, la alineacién goniométrica, la estahdion y las precauciones,
son las mismas que para la flexion de la articGtagnetacarpofalangica del

pulgar.
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