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Resumen

El Sindrome de Quervain es la inflamacion de la vaina que envuelve a los tendones abductor
largo extensor corto del pulgar, limitado por la ap6fisis estiloides radial en su trayecto por el
canal osteofibroso a la altura de la apo6fisis estiloides del radio. Esto se debe a la excesiva friccion
entre estos tendones y la vaina que los rodea al realizar movimientos de oposicion
repetitivamente por un amplio lapso de tiempo, afectando la funcionabilidad de la persona.
(Jinhee, et al, 2017), la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) define que la enfermedad
profesional contiene dos elementos principales: la relacion causal entre la exposicion en un
entorno de trabajo o actividad laboral especifica, y una enfermedad especifica, y el hecho de que,
dentro de un grupo de personas expuestas, la enfermedad se produce con una frecuencia superior
a la tasa media de morbilidad del resto de la poblacion. (OIT, 2010), las lesiones cronicas,
también llamadas lesiones por sobreuso, son el resultado de mtcrotraumatismos repetidos que
causan disrupcion de las estructuras internas del tendon y cambios degenerativos a nivel celular y
de la matriz; la Técnica Cyriax es una maniobra de masaje especifico creada por el Doctor
Ortopedista Britanico James Cyriax, también denominada técnica de masaje transverso profundo.
Es una técnica muy utilizada en el &mbito de la terapia manual y fisica, fundamentalmente para
tratar lesiones tendinosas y ligamentosas pudiendo extender a otros tejidos de tipo conjuntivos

del cuerpo humano. (Chaves, et al, 2017)



CAPITULO I

Marco teorico

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Anatomia de la muiieca:

Debido a que las secuelas discapacitantes de las lesiones en el miembro superior, en particular
la mano, no dependen solo de la extension de la lesion, es de gran importancia un conocimiento
solido de las estructuras y funcion del miembro superior. El conocimiento de sus estructuras sin
una comprension de sus funciones no tiene sentido desde el punto de vista clinico porque el
objetivo de tratar una extremidad lesionada es preservar y restaurar sus funciones. (Keith, 2006)

El miembro superior se caracteriza por su movilidad y habilidad para agarrar, golpear o llevar
a cabo finas habilidades de manipulacion. Existe una interaccion sincronizada entre las
articulaciones del miembro superior para coordinar los segmentos que intervienen y realizar un
movimiento suave y eficiente a la distancia o posicion requerida. La eficacia de la funcion de la
mano resulta en gran medida de la habilidad para situarla en la posiciéon adecuada mediante
movimientos de las articulaciones escapulo-toracica, glenohumeral, del codo, radiocubital y de la

muiieca. (Keith, 2006)



Se denomina muiieca al area anatdmica que establece la union entre el antebrazo y la mano.
Esta zona anatomica de las extremidades superiores estd constituida por las partes metaepifisarias
distales de los huesos del antebrazo, radio y cubito y por el conjunto de huesos que forman el
carpo. Su limite proximal lo constituye el borde inferior del musculo pronador cuadrado y el
limite distal las articulaciones carpo-metacarpianas. (Medina, et al, 2016)
El miembro superior a partir del codo consta de dos segmentos, dichos segmentos los unira la
mufieca:
1. Antebrazo: segundo segmento mas largo de la extremidad. Se extiende entre y conecta el
codo y la mufieca, contiene el cubito y el radio. (Keith, 2006)

2. Mano: parte del miembro superior distal al antebrazo que esta conformado por el carpo,
metacarpo y falanges. Estd compuesto por mufieca, palma, dorso de la mano y dedos
(inclusive el pulgar) y esta ricamente inervado por terminaciones nerviosas para el tacto, el

dolor y la temperatura. (Keith, 2006)

El radio y el cubito son dos huesos paralelos que mantienen al antebrazo. En la posicién
anatomica, el cubito se encuentra medial al radio; la punta del codo esta conformada por el
olécranon del cubito, dicha eminencia representa la porcion superior y posterior de la epifisis
proximal. (Pérez, et al, 2016)

El olécranon constituye el labio superior de la escotadura troclear, y la ap6fisis coronoides, el
labio inferior. Cuando el codo esta en extension el olécranon se inserta en la fosa olecraniana que
se ubica en la parte posterior del humero. Si el codo se ubica en flexion es la ap6fisis coronoides
la que ingresa en la fosa coronoidea de la cara anterior del humero. En un area lateral de la
apofisis coronoides, la escotadura radial es lisa y deja espacio para alojar la cabeza del radio y

conformar la articulacion radiocubital proximal. (Martini, et al, 2009)



El ctbito es un hueso largo medial al radio. Sus extremos corresponden a dos epifisis, con su
cabeza correspondiente a la distal y luego en la orientacion opuesta al radio. En su epifisis
proximal, tiene una gran incision conocida como incision troclear que se articula con la tréclea
del humero. Se compone de dos segmentos; el olécranon, que se extiende a la fosa del olécranon;
y el proceso coronoides, que conduce a la fosa coronoidea durante la flexion a través de la troclea
en el humero. El agujero nutricional se encuentra en el cuerpo en el lado anterolateral,
ligeramente mas alto que en la parte media. En su epifisis distal estéd la cabeza del cubito, que da
una proyeccion en la direccion del posteromedial. El proceso estiloides del cubito. Es importante
tener en cuenta que el cbito no puede articularse directamente con los huesos del carpo. (Nordin,
et al, 2004)

El radio es un hueso largo, constituido por epifisis proximal, diafisis y epifisis distal. Se sittia
lateral al cubito. En su epifisis proximal, se sittia de cefalico a caudal: la cabeza del radio, el
cuello anatomico y la tuberosidad del radio, ubicada anteromedialmente. En el extremo mas
proximal de la cabeza del radio, esté la fovea de la cabeza del radio o fosita articular y hacia
medial va a presentar la carilla articular radio cubital proximal, para establecer contacto con el
cubito. En la diafisis, su borde medial es llamado borde interdseo, debido a que limita el espacio
entre el radio y el cubito, donde se encuentran unidos por una membrana interosea. En su epifisis
distal, en el extremo distal, su region articular es lisa y se articula, por lateral, con el escafoides y
por medial con el semilunar. (Netter, F, 2001)

La superficie medial de la extremidad distal se articula con la cabeza del cubito por medio de
la escotadura cubital del radio y forma la articulacion radiocubital distal. La articulacion
radiocubital proximal permite la rotacion medial o lateral de la cabeza del radio, cuando se

realiza una rotacion medial la escotadura cubital gira alrededor de la superficie redondeada de la



cabeza del cubito. A su vez, la rotacion medial de las articulaciones radiocubitales rota la mufieca
y la mano desde la posicidon anatomica en ese mismo sentido. (Martini, et al, 2009)

La mufieca, esta conformada por los ocho huesos del carpo. Dichos huesos forman dos hileras:
cuatro huesos proximales del carpo y cuatro huesos distales del carpo. Los huesos proximales del
carpo son el escafoides, el semilunar, el piramidal y el pisiforme. Los huesos que se encuentran
distales del carpo son el trapecio, el trapezoide, el grande y el ganchoso. Los huesos del carpo se
encuentran unidos entre si por articulaciones que permiten unos deslizamientos y unos
movimientos de torsion limitados. Los ligamentos actian como conexiones entre ellos y sirven

para estabilizar la mufieca. (Medina, et al, 2016)

1.1.2 Huesos del carpo:

1.1.2.1 Huesos proximales del carpo:

1. El escafoides es uno de los huesos proximales del carpo ubicado en el borde lateral de la
muiieca, en continuidad a la apofisis del radio. (Pérez, et al, 2016)

2. El semilunar, tiene una forma de coma, se encuentra medial al escafoides; igual que ¢l se
articula con el radio. (Martini, et al, 2009)

3. El piramidal ocupa un lugar medial al semilunar. Tiene forma de una pequeia piramide. Se
articula con el cartilago que separa la cabeza cubital de la mufieca. (Medina, et al, 2016)

4. El pisiforme, es pequeio, posee una forma de guisante, por lo cual queda en una posicion
anterior al piramidal, y es el hueso que alcanza un nivel méas medial que otro hueso del
carpo de las hileras proximal o distal. (Rosa, et al, 2013)

1.1.2.2 Huesos distales del carpo:

1. El trapecio es uno de los huesos laterales de la hilera distal. Forma una articulacion

proximal con el escafoides. (Burgos, 2017)



2. Eltrapezoide se encuentra en una posicion medial al trapecio con su forma de cufia, es el
mas pequeiio de los huesos distales del carpo. Tiene una articulacion proximal con el
escafoides. (Martini, et al, 2009)

3. El grande es el hueso del carpo que tiene mayores dimensiones. Se encuentra situado entre
el trapezoide y el ganchoso. (Pérez, et al, 2016)

4. El ganchoso es un hueso en forma de gancho que ocupa el extremo medial de los huesos

del carpo. (Martini, et al, 2009)

1.1.3 Huesos Metacarpianos y Falanges:

Los huesos distales del carpo se articulan con los cinco metacarpianos, que sustentan a la
mano. Cada metacarpiano tiene el aspecto de un hueso largo miniatura, formado por una base
proximal concava y ancha, un cuerpo pequefio y una cabeza distal. Por esta parte distal, los
huesos metacarpianos se articulan con los huesos de las falanges; hay 14 falanges en cada mano,
el pulgar tiene dos falanges una proximal y una distal; y cada uno de los otros dedos tiene tres
falanges una proximal, media y distal. (Martini, et al, 2009)

La muiieca es una de las articulaciones mas complejos de todo el organismo. Su area
anatomica, establece la union entre el antebrazo y la mano, incluye las extremidades meta-
epifisiarias distales de los huesos radio y cubito, las dos hileras de los huesos del carpo y las
bases de los huesos metacarpianos. Una de las articulaciones mas mencionada por varios autores
es la radiocarpiana; pero también entra en accion la radiocubital; las intercarpianas, las
mediocarpianas, las carpometacarpianas e incluso actia el fibrocartilago triangular que articula
con el piramidal, la parte medial del semilunar y la cabeza del ctbito. (Jurado, et al, 2008)

La posicion de los huesos del carpo se controla tanto por su forma como por su soporte

ligamentoso. La mayor parte de las unidades musculo tendinoso que facilitan el movimiento y la



fuerza a la mufieca, atraviesan los huesos del carpo y se insertan en la base de los metacarpianos,
por lo tanto, controlan indirectamente la posicion de los huesos del carpo. (Medina, et al, 2016)

La mufieca, que en su conjunto es una articulacion tipo condilea, es en realidad un conjunto
complejo de articulaciones formado por la articulacion radiocarpiana (elipsoidea), entre las
carillas de la superficie articular del radio y los huesos escafoides y semilunar del carpo;
radiocubital (trocoide), articulacion trocoide entre cavidad sigmoidea de la cara interna del radio
y la cabeza cubital. La articulacién mediocarpiana, constituye condiloartrosis, tanto en los huesos
de la primera hilera (escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme),los cuales estan unidos
mediante artrodias y por dos membranas interoseas para mejorar su movilidad, como los huesos
de la segunda hilera (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) que también son artrodias aunque
con una movilidad més limitada por estar unidos por potentes ligamentos, entre los que aparece el
ligamento anular que une al trapecio y al ganchoso; las articulaciones intercarpianas, entre los
huesos de las propias hileras; y las articulaciones carpometacarpianas, entre la hilera distal del
carpo y los huesos metacarpianos, algunos autores mencionan estas ultimas articulaciones como
parte del complejo articular de la mufieca, pero otros no. Todas estas articulaciones, de una
manera u otra, intervienen en los complejos movimientos que se dan en esta zona anatomica.
(Medina, et al, 2016)

Para entender los aspectos biomecénicos hay que tener en cuenta la estructura de ligamentos
que lo forman. En ese sentido, se describen ligamentos extrinsecos dorsales y palmares, mucho
mas potentes, que unen los huesos del antebrazo con el carpo; y los ligamentos intrinsecos,
menos potentes, que relacionan los huesos del carpo entre si. Este sistema de ligamentos favorece
la estabilidad de los huesos del carpo y de la muiieca en sentido general. (Jurado, et al, 2008)

La estabilidad de la articulacion de los dedos se debe principalmente al ligamento colateral

(ambos lados). En el area palmar del dedo, hay otro ligamento muy importante y poco conocido,
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llamado placa palmar, que es el ligamento que evita que el dedo se doble hacia atras. Otro
ligamento de importancia clinica es el pulgar cubital de la articulacion metacarpofaldngica.
Cuando algo se pellizca entre el pulgar y el otro dedo (al sostener algo), se tira del ligamento, por
lo que su integridad es critica para la funcion de la mano. Tiene la caracteristica de estar rodeado
por el musculo aductor del pulgar. La lesion del ligamento puede no sanar espontdneamente
debido a los musculos y no puede insertarse entre los dos extremos del ligamento. (Delgado, et
al, 2001)

Los ligamentos extrinsecos volares son: radioescafosemilunar, radioescafocapitate (deltoideo
radial), radiolunotriquetral, ulnotriquetal, ulnolunate y triquetocapitate (deltoideo cubital). Los
mas importantes son el radioescafocapitate y el radiolunotriquetral. Los ligametos extrinsecos
dorsales son: radioescafoideo, radiosemilunar, radiopiramidal y ligamento intercarpiano dorsal.
(Medina, et al, 2016)

Los ligamentos intrinsecos unen los huesos del carpo entre si, limitando la movilidad y
estabilizando la base de la mano. De estos ligamentos, los mas importantes por su funcion
estabilizadora son: de la fila proximal el componente dorsal del escafosemilunar y el componente
volar del lunopiramidal, que separan el compartimiento radiocapital del mediocapital. (Medina, et
al, 2016)

Los musculos principales que intervienen en el control de los movimientos del complejo
articular de la mufieca son: flexor cubital del carpo, flexor radial del carpo y palmar largo(para el
movimiento de flexidn); extensor cubital del carpo, extensores radiales corto y largo del carpo
(para el movimiento de extension); flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo(para el
movimiento de aduccion); flexor radial del carpo, palmar largo, extensores radiales largo y corto

del carpo(para el movimiento de abduccién). (Jurado, et al, 2008)



El tinel carpiano es atravesado por los cuatro tendones flexores profundos de los dedos,
cuatro tendones superficiales de los dedos, tendon flexor largo del pulgar y el nervio mediano.
Por otro lado una gran red de ligamentos entre los diferente huesos favorecen la estabilidad de las
articulaciones y de los huesos del carpo, entre ellos aparecen los ligamentos de la cara anterior:
haz superior radiocarpiano, haz inferior radiocarpiano, lateral externo, ctibitocarpiano, lateral
interno, pisiunicoforme, pisimetacarpiano, unimetacarpiano; y los ligamentos de la cara posterior:
radiocubitalposterior, posteroradiocarpiano, lateral interno, dorsal del carpo, lateral externo,

lateral externo del carpo, piramidotrapecial, piramidotrapezoideo. (Medina, et al, 2016)

1.1.4 Biomecanica de la muneca:

La biomecanica es la disciplina que estudia los aspectos mecanicos que se producen en los
organismos biologicos, que comprende a los segmentos 6seos como palancas, las articulaciones
como los puntos de apoyos, los miisculos agonistas como la fuerza de potencia, y la sobrecarga
como las fuerzas de resistencia. (Viladot, A, 2001)

En relacion con los elementos biomecénicos en el complejo articular de la muifieca,
considerando el conjunto de huesos, articulaciones y musculos que lo forman, se observa que este
sistema permite el desarrollo de distintos tipos de movimientos complejos en diferentes planos
del espacio. Estos movimientos se han ido organizando como consecuencia del desarrollo
filogenético, por lo que, con el tiempo y las necesidades funcionales de la mano, se han logrado
movimientos en flexo-extension, aduccion-abduccion y rotacion axial (prono-supinacion). Estos
movimientos se producen en el marco de una conveniente estabilidad de la articulacion,
lograndose con esto una adecuada funcionabilidad de la mano. (Pérez, et al, 2016)

Los movimientos de la mufieca se pueden lograr con una gran estabilidad de las

articulaciones, combinandose control de la fuerza y precision de los mismos. Estos movimientos



son posibles por el trabajo conjunto de las articulaciones antes mencionadas, o sea, radiocubital

distal, radiocarpiana, mediocarpianas, intercarpianas y carpometacarpianas. La estabilidad viene

dada por la capacidad para mantener una relacion normal entre los diferentes huesos que

conforman el complejo articular y los tejidos blandos que los limitan, bajo una carga fisiologica

en todo el arco de movilidad. De esa manera, para que estas u otras articulaciones sean

funcionales, deben de tener un arco de movilidad funcional estable, lo que implica transferir

cargas fisiologicas sin generar estrés anormal en el cartilago articular y un movimiento en todo su

rango sin alteraciones subitas de la alineacion de sus huesos. (Medina, et al, 2016)

1.1.4.1 Musculatura que lo conforma:

Los musculos anteriores del antebrazo son ocho, dispuestos en cuatro planos:

Primer plano (cuatro): pronador redondo, palmar mayor, palmar menor y cubital
anterior. Segundo plano (uno solo): flexor largo comun superficial de los dedos.
Tercer plano (dos): flexor propio del pulgar y flexor comtn profundo de los dedos.

Cuarto plano (uno solo): pronador cuadrado. (Agudo, F, 2009)

1.1.4.1.1 Primer plano

Pronador redondo: Origen en dos fasciculos, unos epitrocleo y otro coronoideo, en
la epitrdoclea y borde interno de apofisis coronoides, con insercion en parte media de
cara externa del radio.

1. Inervacion: Nervio mediano.

ii. Funcion: Pronador y flexor del radio. (Agudo, F, 2009)
Palmar mayor: Origen en epitrdclea, en la aponeurosis antebraquial y tabiques
fibrosos de los musculos epitrocleos. Se inserta en segundo metacarpiano.

1. Inervacion: Nervio mediano.

ii.  Funcion: Flexiona la mano sobre el antebrazo y este sobre el brazo.
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iii.  Accesoriamente en abductor y pronador de la mano. (Agudo, F, 2009)
- Palmar menor: Origen en epitroclea. Insercion en aponeurosis palmar y en el
abductor del pulgar.
1. Inervacion: Nervio mediano.
ii.  Funcion: Dobla la mano sobre el antebrazo y tiende la aponeurosis palmar.
(Agudo, F, 2009)
- Cubital anterior: Origen en dos fasciculos, unos epitrocleo y otro olecraniano, entre
los cuales pasa el Nervio cubital. Se inserta en el hueso pisiforme.
1. Inervacion: Nervio cubital.
ii.  Funcion: Flexor y aductor de la mano. (Agudo, F, 2009)

1.1.4.1.2 Segundo Plano:

- Flexor comun superficial de los dedos: Se inserta en epitroclea, apofisis coronoides
y borde anterior del radio. Termina en cuatro tendones terminales, destinados del 2°
al 5° dedo. En la mufieca, los tendones se deslizan dentro del conducto osteofibroso
del carpo; internamente al Nervio mediano. En la palma de la mano, se sitian por
debajo de la aponeurosis palmar. En los dedos los tendones se dividen en dos
fasciculos, que se insertan a cada lado de la segunda falange, formando un ojal por
el que pasa el tendon del flexor comun profundo.

1. Inervacion: Nervio mediano.
ii.  Accion: Dobla la segunda falange sobre la primera. Contribuye a la flexion
de la mano sobre el antebrazo. (Agudo, F, 2009)

1.1.4.1.3 Tercer Plano

- Flexor comun profundo de los dedos: Se origina en la cara anterior del cubito, en la

aponeurosis antebraquial y ligamento interéseo, por encima del radio y por debajo
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de la tuberosidad bicipital. Se inserta en la tercera falange de los cuatro ultimos
dedos. En la muiieca sigue el trayecto del flexor superficial, por debajo de este. En
los dedos pasa a través del ojal del flexor comun superficial.
i.  Inervacion: Nervio mediano para los dos fasciculos externos; nervio
cubital para los dos fasciculos internos.
ii.  Accion: Flexiona la tercera falange sobre la segunda. Accesoriamente
flexiona la mano sobre el antebrazo. (Garcia, et al, 2005)

- Flexor largo propio del pulgar. Se origina en cara anterior del radio y ligamento
interoseo. Termina en Ultima falange del pulgar a través de un tendon que pasa por
debajo de la eminencia anular del carpo y lado interno de la eminencia tenar.

i.  Inervacion: Nervio interoseo (rama del mediano).

ii.  Accion: Flexiona la segunda falange del pulgar sobre la primera y
contribuye a la flexion de la primera sobre el primer metacarpiano.
(Garcia, et al, 2005)

1.1.4.1.4 Cuarto plano:

- Pronador cuadrado. Situado en tercio distal del antebrazo, se origina en borde
anterior del cubito y se inserta en cara anterior y borde anterior del radio.
1. Inervacion: Nervio interoseo (rama del mediano).
ii.  Funcidn: Pronacion mano y antebrazo. (Garcia, et al, 2009)

1.1.4.2 Musculatura de la region externa del antebrazo:

Compuesta por cuatro musculos: supinador largo, primer radial, segundo radial y supinador
corto.
- Supinador largo: Con origen en borde externo del humero, en su parte inferior, e

insercion en apodfisis estiloides del radio.
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1. Inervacion: Nervio radial.
ii.  Funcidn: Flexiona el antebrazo sobre el brazo. Contribuye a la supinacion
con el antebrazo en pronacién forzada. (Agudo, F, 2009)

Primer radial: Origen en borde externo del hiimero e insercion en base 2°
metacarpiano, en su cara posterior.

i.  Inervacion: Nervio radial.

ii.  Funcion: Extension y abduccion de la mano. (Agudo, F, 2009)
Segundo radial: Se origina en epicondilo, en ligamento lateral externo del codo y
tabiques de musculatura epicondilea. Se inserta en la cabeza tercer metacarpiano, en
su cara posterior.

i.  Inervacion: Nervio radial.

ii.  Funcion: Extensor de la mano. (Garcia, et al, 2005)
Supinador corto: Se origina en borde externo del cubito y ligamento lateral externo
del codo. Se inserta en la cara anterior del codo, entre el ligamento anular y la
insercion del pronador redondo.

1. Inervacion: Rama del nervio radial.

ii.  Funcion: Supinacion. (Agudo, F, 2009)

1.1.4.3 Musculatura de la region posterior del antebrazo:

En esta region se sittian un total de ocho musculos, situados en plano superficial y plano

profundo.

Plano superficial: Extensor comtn de los dedos, extensor propio del mefiique,
cubital posterior y anconeo.
Plano profundo: Extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar, abductor largo

del pulgar y extensor propio del indice. (Garcia, et al, 2005)
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1.1.4.3.1 Plano superficial:

- Extensor comun de los dedos: Con origen en epicondilo, se inserta a través de tres
fasciculos: interno para el 4° y 5° dedos; medio para 3° dedo e interno para el 2°
dedo. Cada tendon termina en tres lengiietas: media que se inserta en cara posterior
de la segunda falange, y dos laterales que se insertan en las caras laterales de la 3°
falange.

i.  Inervacion: Rama del nervio radial.
ii.  Funcion: extension falanges y extension de la mano. (Agudo, F, 2009)

- Extensor propio del mefiique: Origen en cara posterior del epicondilo; insercion en
falanges media y distal del 5° dedo.

i.  Inervacion: Rama del nervio radial.
ii.  Funcidn: extension del mefiique. (Garcia, et al, 2005)
- Cubital posterior: Origen en epicondilo e insercion en quinto metacarpiano.
1. Inervacion: Rama del nervio radial.
ii.  Funcion: Extensor y aductor de la mano. (Agudo, F, 2009)

- Ancoéneo: Con origen en epicondilo, se inserta en parte externa del olécranon y

borde posterior del ctbito.
1. Inervacion: Nervio radial.
ii.  Funcidn: extensor del antebrazo. (Agudo, F, 2009)

1.1.4.3.2 Plano profundo:

- Extensor corto del pulgar: Con origen en cara posterior cubito, ligamento interdseo
y radio, se inserta en la primera falange del pulgar en la extremidad posterior.

1.  Inervacién: Rama del nervio radial.
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ii.  Funcion: Extiende la primera falange y desvia el 1° metacarpiano hacia
fuera. (Agudo, F, 2009)
- Extensor largo del pulgar: Situado internamente al anterior, se inserta en la segunda
falange del pulgar.
i.  Inervacion: Nervio radial.
ii.  Funcion: extiende la segunda falange sobre le primera y primer
metacarpiano. (Agudo, F, 2009)
- Abductor largo del pulgar: Con origen en cara posterior cubito, ligamento interéseo
y radio, se inserta en el primer metacarpiano, parte externa de la porcion superior
i.  Inervacion: Nervio radial.
ii.  Funcion: Desplaza el pulgar hacia fuera y hacia delante. Realiza abduccion
de la mano. (Agudo, F, 2009)

- Extensor propio del indice: Se origina en antebrazo, tercio medio de la cara
posterior del cubito; se inserta en el indice conjuntamente con el tendon del
extensor comun superficial de los dedos.

1. Inervacion: Nervio radial.
ii.  Funcidn: extension indice (2° y 3° falanges). (Agudo, F, 2009)

1.1.4.4 Musculos de la mano:

Los musculos de la mano se sitiian todos en la cara palmar. Dividimos anatdémicamente la
mano en tres regiones:
- Region palmar externa (eminencia tenar)
- Region palmar media

- Region palmar externa (eminencia hipotecar). (Agudo, F, 2009)
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1.1.4.4.1 Eminencia tenar:

Abductor corto del pulgar: situado méas superficialmente. Se origina en carpo, a
nivel escafoides y ligamento anular anterior. Se inserta en primera falange del
pulgar.

i.  Inervacion: rama del nervio mediano.

ii.  Funcion: lleva el pulgar hacia delante y adentro. (Agudo, F, 2009)
Flexor corto del pulgar: situado por debajo e internamente al abductor corto. Se
origina en dos fasciculos, uno superficial, en ligamento anular anterior, y otro
profundo, en huesos trapezoide, grande y trapecio. Se inserta mediante dos
fasciculos en la extremidad superior de la primera falange del pulgar y su
sesamoideo correspondiente.
Inervacion: Nervio mediano para fasciculo superficial y Nervio cubital para
fasciculo profundo.
Funcioén: Lleva el pulgar hacia delante y adentro. (Agudo, F, 2009)
Oponente del pulgar: Con origen en ligamento anular anterior y trapecio. Se inserta
en cara anterior de 1° metacarpiano.

1. Inervacion: Nervio mediano

ii.  Funcidn: aproxima el primer metacarpiano hacia adelante y la linea media.

(Agudo, F, 2009)

Aductor del pulgar: Se origina en dos fasciculos: carpianos, desde trapezoide y
hueso grande y un segundo fasciculo desde borde anterior 3° metacarpiano y cabeza
de 2° y 3° metacarpiano. Se inserta en sesamoideo interno y la extremidad superior
de la primera falange del pulgar, en su parte interna.

1. Inervacion: Rama profunda del cubital.
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ii.  Funcion: Aproxima el pulgar hacia la linea media. (Agudo, F, 2009)
1.1.4.4.2 Eminencia hipotenar:
- Cuténeo palmar: Se origina en la aponeurosis de la eminencia tenar, en su parte
interna, y se inserta en la capa profunda de la piel.
i.  Inervacion: Rama superficial del cubital.
ii.  Funcion: Contrae la piel de la eminencia hipotenar. (Agudo, F, 2009)
- Aductor del mefique: Se origina en hueso pisiforme; se inserta en extremo
posterior de la primera falange del 5° dedo.
i.  Inervacion: Rama profunda del cubital.
ii.  Funcion: Aductor del mefiique y flexor de la primera falange. (Agudo, F,
2009)
- Flexor corto del menique: Se origina en hueso ganchoso y ligamento anular; se
inserta en lado cubital de la primera falange.
1. Inervacion: Rama profunda del cubital.
ii.  Funcion: Flexiona la primera falange. (Agudo, F, 2009)
- Oponente del mefiique: Se origina en hueso ganchoso y ligamento anular de la
mufieca: se inserta en quinto metacarpiano, en su borde interno.
iii.  Inervacién: Rama profunda del cubital.
iv.  Funcion: desplaza el menique adelante y hacia fuera. (Agudo, F, 2009)

1.1.4.4.3 Region palmar media:

- Mausculos lumbricales: situados en plano superficial. En numero de cuatro, se sitian
entre los tendones del flexor profundo el tendon extensor correspondiente.
1. Inervacion: los dos externos por el mediano; los dos internos por rama del

cubital.
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ii.  Funcion: flexionan la primera falange y extienden 2° y 3°. (Agudo, F,
2009)

1.1.4.5 Musculos interoseos:

- Inter6seos palmares, en numero de tres, ¢ interoseos dorsales, en nimero de cuatro.
i.  Inervacion: rama profunda del cubital.
ii.  Funcion: flexionan la primera falange y extienden las restantes; los
interoseos palmares hacen unirse los dedos (aduccion respecto al eje de la
mano); los dorsales separan los dedos (abduccion con respecto al eje de la

mano. (Agudo, F, 2009)

1.1.5 Irrigacion de la mano:

La irrigacion de la mano se realiza por las arterias radial y cubital y sus ramas. La arteria
mediana, rama de la inter6sea palmar, rara vez participa considerablemente en el sistema arterial
de la mano. Cuando es de mayor tamaio se une al arco palmar profundo. (Agudo, F, 2009)

De la arteria radial parten ramas musculares que irrigan al antebrazo:

- Las metacarpianas irrigan el dorso de los dedos y se comunican con las arterias
digitales palmares del arco palmar superficial. (Agudo, F, 2009)

- El arco palmar superficial esta formado por la rama superficial de la A. radial, que
se anastomosa con la rama terminal de la A. cubital, por debajo de la fascia medio
palmar. De este tronco parten las arterias digitales comunes, que proporcionan las
arterias digitales. (Agudo, F, 2009)

- El arco palmar profundo estd formado por la terminacion de la arteria radial, que
perfora el inter6seo dorsal. Suministra una rama para el pulgar y las arterias radiales

del indice. (Agudo, F, 2009)
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El sistema venoso de la mano consta de venas superficiales y profundas. Las profundas
transcurren paralelas a las arterias. Todas las venas profundas se comunican con las venas
dorsales. Las venas superficiales son principalmente dorsales: venas dorsales digitales
metacarpianas, que drenan hacia la vena basilica y las cefalicas en el lado radial. (Agudo, F,

2009)

1.1.6 Inervacion de la mano v de la muieca:

Los nervios mediano, radial, cubital y musculo cutaneo son los responsables de la inervacion
sensitiva y motora. (Agudo, F, 2009)
Con multiples variantes, la distribucion de la sensibilidad superficial corre a cargo de los

nervios radial, cubital y mediano:

Nervio cubital: dorso del mefiique, mitad cubital de las dos falanges distales y toda
la falange proximal del anular; la mitad cubital de la falange proximal del dedo
medio y dorso de la mano en vertiente cubital. (Agudo, F, 2009)
- Nervio mediano: mitad radial de las dos falanges distales del dedo anular y las dos
falanges distales de los dedos medio e indice. (Agudo, F, 2009)
- Nervio radial: lado radial de la falange proximal del dedo medio, la totalidad de la
falange proximal del indice y el dorso del pulgar. (Agudo, F, 2009)
- Nervio musculocutaneo: ramas terminales de este nervio inervan frecuentemente el
area del dorso del pulgar situado sobre la articulacion metacarpofalangica. (Agudo,
F, 2009)
El sistema nervioso auténomo desempefia una importante funcion en el control de la irrigacion
sanguinea y también de ciertas percepciones que proceden de la muifieca y los dedos. (Agudo, F,

2009)
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1.1.7 Funcion de la mano:

En la flexion de los dedos participan, ya sea de manera directa o indirecta los siguientes
musculos: flexor profundo de los dedos, flexor superficial de los dedos con interdseos y los
lumbricales. Indirectamente participan los extensores radiales y el cubital posterior. El flexor
comun profundo de los dedos flexiona principalmente a la falange distal y a la articulacion
interfalangica proximal. El flexor comun superficial flexiona la falange media, pero también
actlia sobre la falange proximal con la mano en dorsiflexion. Normalmente se contraen
conjuntamente. (Arias, L, 2012)

En la flexion del primer dedo intervienen el flexor largo del pulgar y los musculos tenares e
indirectamente el abductor del pulgar. A nivel del pulgar existen tres poleas: dos anulares y una
oblicua. (Arias, L, 2012)

Ademas de los musculos flexores, existe un sistema de poleas, que es indispensable para el
funcionamiento del aparato flexor:

- Poleas anulares: en nimero de cinco. Son gruesas y fuertes. Su importancia
biomecanica radica en mantener el tendon adosado a las falanges mientras se
realiza la flexion, garantizando un movimiento digital eficiente.

- Poleas cruzadas: en nimero de tres. Delgadas y plegables, permiten flexibilidad a la

vaina tendinosa. (Agudo, F, 2009)

1.1.8 Planos, ejes vy rangos de movimiento de la muieca:

En un eje transversal, que pertenece al plano frontal. En torno a este eje se realizan los
movimientos de flexoextension en el plano sagital. (Kapandji, A, 2006)

1.1.8.1 Flexién. Figura 1.1. El movimiento de flexion es la inclinacion de la cara palmar

hacia la cara anterior del antebrazo, dicho movimiento inicia en la segunda hilera del carpo lo
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cual produciré una tension en los ligamentos de la articulacion mediocarpiana que principalmente
es el ligamento del piramidal-trapecio-trapezoide, para terminar moviendo al escafoides. Los
valores normales de dicho movimiento es de 0-50°/60° (AO) y 0-80° (AAOS). (Medina, et al,
2016)

1.1.8.2 Extension. Figura 1.1. El movimiento de extension, es la aproximacion de la cara

dorsal de la mano hacia la parte posterior del antebrazo, este movimiento se debe en la mayoria
por el funcionamiento de la articulacion radiocarpiana, los valores normales de dicho movimiento

son de 0-35°/60° (AO) y 0-70° (AAOS). (Medina, et al, 2016)

.Ex:Ens-::.':-n
0-35760° (AD) 0-T0" [AACKS)

Figura 1.1: Flexion-extension de la muifieca a
partir de la posicion 0 (antebrazo en pronacion).

(Taboadela, C, 2007)

En un eje anteroposterior, que pertenece al plano sagital, en entorno ah dicho eje, en el plano
frontal se efectiian los movimientos de aduccion y abduccion o también conocida como

desviacion radial o cubital. (Kapandji, A, 2006)
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1.1.8.3 Abduccién. Figura 1.2. El movimiento de abduccién o inclinacion radial de la

muifleca, este movimiento se inicia en la segunda hilera del carpo que se moviliza hacia el radio
mientras que la primera hilera se moviliza hacia cubital y se flexiona, en este movimiento el
escafoides y el semilunar se desplazaran hacia medial, este tltimo se llega a articularse con el
ligamento triangular interno, la articulacion mediocarpiana es el responsable en un 60% del
movimiento. Los valores normales de este movimiento son de 0-25°/30° (AO), 0-20° (AAOS).

(Medina, et al, 2016)

b

1.1.8.4 Aduccién. Figura 1.2. El movimiento de aduccion o desviacion cubital de la muiieca,

la articulacion mediocarpiana es el responsable de un 60% del movimiento, el movimiento se
inicia en la segunda hilera que se desplaza hacia cubital y la primera hilera se desplaza hacia
radial, lo cual se genera movimientos contrarios a la abduccion. Los valores normales de este

movimiento son de 0-30/40° (AO), 0-30° (AAOS). (Medina, et al, 2016)

Posicion 0

Figura 1.2: Desviacion radial y cubital de la mufieca a
partir de la posicién 0. (Taboadela, C, 2007)
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1.1.9 Biomecanica del pulgar:

La biomecanica es la disciplina que estudia los aspectos mecanicos que se producen en los
organismos biologicos, que comprende a los segmentos 6seos como palancas, las articulaciones
como los puntos de apoyos, los musculos agonistas como la fuerza de potencia, y la sobrecarga
como las fuerzas de resistencia. (Viladot, A, 2001)

Se le considera por separado de la mano por su importancia en la prension; esta conformado
por la base del Primer metacarpiano y el trapecio. Tiene una capsula articular relativamente laxa
y que esta reforzada por los ligamentos carpometacarpianos radiales, palmares y dorsales
posterior del pulgar. Sin el pulgar la mano pierde la mayoria de sus funciones. (Santisteban, O,
2018)

Figura 1.3. El pulgar por una parte, a su localizacion por delante tanto de la palma de la mano
como de los otros dedos que le permite, en el movimiento de oposicion, dirigirse hacia los otros
dedos, de forma aislada o global. (Kapandji, A, 2006)

La columna osteoarticular comprende cinco piezas dseas que constituyen el radio externo de
la mano:

- Escafoides

- Trapecio

- Primer metacarpiano

- Primera falange

- Segunda falange. (Urbina, P, 2012)

Figura 1.3. Las articulaciones del pulgar son cuatro, son necesarios y suficientes 5° de

movimiento para realizar la oposicion del pulgar:
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- Trapezoescafoidea que es de tipo artrodia el cual permite que el trapecio pueda realizar un
movimiento cort6 hacia adelante.

- Trapeciometacarpiana articulacion de tipo de silla de montar, que da 2° de libertad de
movimiento.

- Metacarpofalangica es una articulacion de tipo condilea y posee 2° de libertad de
movimiento.

- Interfalangica es de tipo troclear y posee 1° de libertad de movimiento. (Urbina, P, 2012)

Dicha biomecanica sin no se realiza de forma correcta puede llegar a una lesion que puede

llegar a producir un déficit de las actividades de la vida diaria, es muy comun que sea mal

realizada por las oficinistas.

Figura 1.3: Movimiento de oposicion hacia los otros
dedos y segmentos 6seos que pertenecen a la columna del
pulgar. (Kapandji, A, 2006)

1.1.9.1 Planos, ejes v rangos de movimientos del pulgar:

1.1.9.1.1 Articulacion carpometacarpiana o trapeciometacarpiana:

Dicha articulacion se localiza en la base de la columna movil del pulgar, desempefia un papel

importante ya que garantiza la orientacion del mismo y ayuda al movimiento de oposicion del
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pulgar. Esta articulacion es denominada como una articulacion de encajamiento reciproco o
mejor conocida como una articulacion de tipo de silla de montar; en la cual existen dos tipos de
silla de montar en dos superficies una es del lado del trapecio y la otra en la parte del primer
metacarpiano, es por eso que nos favorece el movimiento de rotacion de 90°. (Kapandji, A, 2006)

1.1.9.1.1.1 Aducciéon y abduccion. Figura 1.4: Los movimientos que realiza el pulgar de

aduccion y abduccidn son unos de los pocos movimientos que se logran cuantificar, cosa que no

sucede con la flexion y extension del mismo, la abduccion del pulgar su valor regular es de 0-70°
(AO) y 0-70° (AAOS) y del movimiento de aduccion del pulgar su valor regular es de 0° (AO) y
0° (AAOS). La aduccion del pulgar es de 0° porque el dedo choca contra la mano y no puede

efectuar este movimiento. (Taboadela, C, 2007)

Posicion 0 Abduccidn Aduccion
0-70° (AO) 0-70° (AADS) 0%(AD) 0°(AACS)

Figura 1.4: Movimientos de aduccion y abduccion con sus valores
normales. El movimiento de aduccion no se puede cuantificar ya
que por la posicion del pulgar no se logra evidenciar. (Tabdadela,
C, 2007)
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1.1.9.1.1.2 Oposicién. Figura 1.5: El movimiento de oposicion Es el movimiento complejo por

el cual el pulpejo del pulgar alcanza la base del mefiique. No se puede medir con el gonidmetro.
Por lo cual se mide con una regla la distancia en centimetros entre el pulpejo del pulgar y la base
del quinto dedo. Por lo tanto la oposicion del pulgar no se mide en grados, sino en centimetros.
Se considera normal cuando el pulpejo del pulgar alcanza la base del menique. Un recorrido

menor de 8 cm se considera anormal. (Kapandji, A, 2006)

FE - "~ Dposicidn
¥ F

—

Figura 1.5: Movimiento de oposicion se debe de medir en
centimetros y no en grados por lo cual se utiliza una regla.
(Taboadela, C, 2007)

1.1.9.1.2 Articulacion metacarpofalangica:

Dicha articulacion es de tipo condilea por lo tanto posee dos ejes y dos grados de libertad de
movimiento, también realiza los movimientos de flexo-extension y la lateridad. (Kapandji. A,

2006)
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1.1.9.1.2.1 Flexion: Los valores regulares de dicho movimiento oscila entre los 0° a 50°. Fig 1.6

Figura 1.6: Movimiento de flexiéon de la articulacion

metacarpofalangica. (Tabdadela, C, 2007)

1.1.9.1.2.2 Extensién: La articulacion metacarpofalangica no presenta algiin tipo de

movimiento de extension por lo cual es de 0°. Fig 1.7

N -._ __-“'-. \‘ e "ﬁ)F“Esluu 1]

Extension MCF
07 (AD) 0° (AACKS)

Figura 1.7: Movimiento de extension de
articulacion metacarpofalangica. (Taboadela,
2007)

la
C,

27



1.1.10 Lesiones de mano en oficinistas:

Las lesiones musculo esqueléticas de origen laboral son las alteraciones que sufren estructuras
corporales como los musculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios, huesos y el sistema
circulatorio, que son causadas o que se llegan a agravar por el trabajo y por el entorno de
desarrollo de las personas. Se encuentran entre las afecciones de salud y que causan un impacto
sobre la calidad de vida de las personas y que genera un aumento para las empresas anualmente.
(Garrafa, et al, 2015)

1.1.10.1 Factores que contribuyen a un trastorno musculo esquelético:

Fuerza de gran intensidad: por suponer un esfuerzo excesivo sobre los tejidos afectados

entre ellos manipulacion de objetos demasiados pesados, empujar, arrastrar.

Manipulacion de objetos demasiado pesados por un tiempo prolongado.

Actividades repetitivas: inclusive si el esfuerzo es de menor impacto pero repetitivo y por

un largo tiempo puede llegar a producir un TME.

Esfuerzo muscular estatico: cuando los musculos pasan un tiempo prolongado en

contraccion para mantener la postura corporal.

Inactividad muscular. (Achundia, K, 2018)

1.1.10.2 Lesiones del miembro superior:

- Epicondilitis o codo del tenista: inflamacion del periostio y de los tendones en las
proyecciones del hueso del brazo en la parte posterior del codo.
- Sindrome del tinel radial: es un atrapamiento periférico del nervio radial.

- Bursitis de codo: cuando ay apoyo excesivo de los codos.
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- Sindrome de Quervain: trastorno doloroso que aparece en los tendones del abductor corto
y extensor largo del pulgar, es una de las lesiones que mas afecta y que es tratada en una
fase cronica.

- Sindrome del tunel del carpo: compresion del nervio mediano a su paso en el tinel del
carpo. (Achundia, K, 2018)

1.1.11 TENOSINOVITIS DE QUERVAIN:

1.1.11.1 Definicion:

El Sindrome de Quervain es la inflamacién de la vaina que envuelve a los tendones abductor
largo extensor corto del pulgar, limitado por la ap6fisis estiloides radial en su trayecto por el
canal osteofibroso a la altura de la apo6fisis estiloides del radio. Esto se debe a la excesiva friccion
entre estos tendones y la vaina que los rodea al realizar movimientos de oposicion
repetitivamente por un amplio lapso de tiempo, afectando la funcionabilidad de la persona.
(Jinhee, et al, 2017)

La lesion de Quervain fue mencionada por primera vez en la 13° edicion del Gray en 1893,
que la describia como “el esguince de las lavanderas”. En 1895 Quervain publica un estudio de 5
casos de tenosinovitis en el primer compartimiento, aunque se le atribuye a Kocher la primera
descripcion de la patologia y del primer procedimiento quirtirgico sobre ella. Es Patterson en
1936 quien por primera vez emplea el término “Enfermedad de Quervain” en una publicacion
aparecida en el New England Journal of Medicine. (Jurado, et al, 2008)

Es una inflamacién y engrosamiento de la vaina sinovial de etiologia reumatoidea y estenosis
del canal. Es mas frecuente en mujeres que en hombres con un pico de edad entre los 40 y 60

afos, en una edad mas temprana es por el entorno laboral. (Palacios, et al, 2009)
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Es la inflamacion y tumefaccion de la vaina que rodea los tendones del abductor largo del
pulgar y del extensor corto del pulgar, a nivel de la apodfisis estiloides radial de la muifieca. Esto
puede causar dolor, tumefaccion y un fendémeno de gatillo. Si se cronifica se produce un
engrosamiento de la vaina del tendon y constriccion del mismo. (Waldman, 2003)

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) define que la enfermedad profesional
contiene dos elementos principales: la relacion causal entre la exposicion en un entorno de
trabajo o actividad laboral especifica, y una enfermedad especifica, y el hecho de que, dentro de
un grupo de personas expuestas, la enfermedad se produce con una frecuencia superior a la tasa
media de morbilidad del resto de la poblacion. (OIT, 2010)

La Organizacion Panamericana De la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud, sostiene
que en los ultimos afos los desordenes musculo esqueléticos como dolores lumbares, del cuello,
de las piernas, de las manos (sindrome de tunel del carpo, tendinitis de Quervain) a causa de
movimientos y posturas adoptados en las actividades laborales, se han incrementado hasta llegar
a representar el 60% de las enfermedades profesionales. (OMS, 2011)

La mano constituye el extremo operador del miembro superior por sus propiedades de
motilidad, sensibilidad y destreza; es necesaria para la realizacion de las actividades cotidianas ya
que forma un instrumento elemental para el hombre y por tal razoén cuando se lesiona se convierte
en un reto para su recuperacion debido a sus variadas funciones.

La tenosinovitis de Quervain también es conocido como:

- Tendinitis del Borde Radial
- Estiloiditis Radial

- Esguince de las Lavanderas
- Tendinitis de Quervain

- Sindrome de la madre primeriza (Arroyo, et al, 2007)
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1.1.11.2 Fisiopatologia:

La Tenosinovitis de Quervain es una tenosinovitis de origen mecanico. El primer
compartimiento puede aparecer mas denso y fibroso, lo que unido a la disminucion del area por
seccion del canal, provoca una dificultad de deslizamiento del abductor largo del pulgar y del
extensor corto del pulgar, lo cual representa una pérdida de las cualidades mecanicas y tejido de
granulacion del tendon. El didmetro del canal se ve reducido de 3 a 4 veces dependiendo del
estadio del diagnostico. (Jurado, et al, 2008)

La patologia consiste en el aumento de la vascularidad de la vaina exterior combinada con
edema que engruesa la vaina y produce la constriccion del tendon incluido. El liquido sinovial
tiende a aumentar y espesarse, junto con formacion de fibras filiformes finas que se adhieren a
tejidos adyacentes. (Jurado, et al, 2008)

La estenosis de la vaina sinovial que rodea estos tendones, con la consiguiente resistencia al
deslizamiento de ALP y ECP, provoca dolor con el movimiento del pulgar, especialmente con
extension y abduccion repetitivas. Al principio de la enfermedad, la inflamacion en la vaina del
tendon puede contribuir al dolor. Sin embargo, los estudios histopatologicos indican que puede
ser mas importante la desorganizacion del coldgeno y el depodsito mucoide en el tendon,
especialmente en fase cronica. (Vivas, S, 2015)

Una tendinosis presenta como elemento caracteristico de su proceso degenerativo una gran
cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia vascular y una gran desorganizacion del coldgeno.
Los sintomas pueden estar ausentes en esta fase, o aparecer el dolor con la actividad, debido a la
ausencia de células inflamatorias. Este conjunto de cambios fisiopatologicos que suceden en el
tendon fueron llamados por Nirschl tendinosis angiofibroblastica, la cual aparece cuando el
tendon ha sido incapaz de sanar por si mismo después de una lesion o de microtraumatismos

repetidos, esto es, por sobreuso. Si la tendinitis se caracteriza por la presencia de células
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inflamatorias, la tendinosis es un proceso degenerativo, no inflamatorio, en el que el colageno
que se forma aparece desorganizado e inmaduro.

Los tendones van a estar sujetos a un nivel alto de tensioén debido al estrecho espacio al que en
condiciones normales se mueven. Los tendones estdn cubiertos por membrana sinovial y al haber
esta friccion se produce inflamacion.

En estadios avanzados el dolor aparece incluso en reposo, la articulacion metacarpofalangica
del pulgar puede aparecer bloqueada por desuso e incluso cabe observar una alteracion sensitiva
en el dorso del dedo por compresion de una de las ramas del nervio radial. En estos casos la
vaina sinovial puede estar destruida, con pérdida del tejido conectivo y degeneracion hialina y
cartilaginosa. La degeneracion de la vaina puede dar lugar a la presencia de adherencias entre el
tendon y su vaina e incluso entre los tendones. (Torres, N, 2012)

Las lesiones de un tendon plantean un problema de rehabilitacion particular. El tendén
lesionado requiere una densa union fibrosa de los extremos separados, asi como extensibilidad y
flexibilidad en el lugar de la unidn. Por tanto, se requiere abundante colageno para lograr una
fuerza de tension adecuada. Lamentablemente, la sintesis de coldgeno puede ser excesiva, dando
como resultado una fibrosis, en la que se forman adherencias de los tejidos vecinos que
interfieren con el deslizamiento, que es esencial para un movimiento suave. Por fortuna, con el
paso del tiempo el tejido de cicatrizacion de los tejidos circundantes adquiere una estructura
alargada debido a la rotura de las uniones cruzadas entra las unidades de fibrina, lo que permite la
realizacion del movimiento de deslizamiento necesario. Una lesion del tendon que se produzca
donde el tendon esta rodeado de membrana sinovial puede tener efectos potencialmente
devastadores. (Prentice, J, 2001)

La patogenia se basa en el depdsito de tejido fibroso con incremento de la vascularidad en la

zona de inflamacién aguda del revestimiento sinovial. Acompaiado de edema de la vaina del
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tendon y provoca constriccion del tendon comprendido, el liquido sinovial aumenta y se espesa,
adyacente con la formacién de fibras que se fijan a tejidos contiguos. Un estrés mecanico perenne
logra agravar una reaccion inflamatoria, un medio pro-inflamatorio podria activar las enzimas
que metabolizan los esteroides y desatar la estimulacion de estrégenos. El primer compartimiento
aparece denso, fibroso y disminuyendo el area del canal hasta 3 o 4 veces lo que ocasiona dificil
el movimiento del abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar, de esta manera los
tendones presentan degeneracion de sus caracteristicas mecénicas y tejido de granulacion. (Shen,
2015)

La insercion del tendon abductor largo del pulgar es en la zona lateral de la base del primer
metacarpiano. Ayuda a la abduccion del pulgar (movimiento hacia afuera y hacia adelante) y la
desviacion radial de la mufieca. El extensor corto del pulgar se prolonga hasta la mano y el
tendon se inserta en la cara posterior de la base de la falange proximal del pulgar. Se encarga de
la extension de la primera falange y desviacion radial de la mufieca.

Muchos tendones estan sujetos a un nivel elevado de friccion debido a lo estrecho del espacio
a través del que deben moverse. En estas areas de friccion elevada, los tendones suelen estar
rodeados de membranas sinoviales que reducen la friccion con el movimiento. Si el tendon que se
desliza a través de una membrana sinovial esta sujeto a un sobreuso, es probable que se produzca
una inflamacién. El proceso inflamatorio origina subproductos que son viscosos y tienden a hacer
que el tendon deslizante se adhiera a la membrana sinovial que lo rodea. (Torres, N, 2012)

Las lesiones de tendones plantean un problema de rehabilitacion particular. El tendon
lesionado requiere una densa union fibrosa de los extremos separados, como la flexibilidad y
extensibilidad en el lugar de union. Por esta razon se necesita de abundante coldgeno para lograr

una fuerza de tension adecuada. En algunos casos, la sintesis de colageno puede ser excesiva por
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lo que resulta una fibrosis en la que se forman adherencias de los tejidos vecinos que interfieren
con el deslizamiento que es necesario en movimientos leves.

Inicialmente se observa un engrosamiento de las vainas sinoviales en los puntos donde no
existe compresion, acompafiado de una disminucion de la vascularizacion del tejido conectivo
que forma el retinaculo extensor. A nivel de la clinica al inicio se caracteriza por presentar dolor
en el primer compartimento dorsal que este va aumentando acorde se realizan actividades donde
actuan las partes afectadas, pudiendo sentir analgesia con el reposo. Cuando el dolor se va
haciendo progresivo incluso en el reposo no cede, la articulacion metacarpo falangico del pulgar
se puede bloquear por desuso.

Muchos tendones estan sujetos a un nivel elevado de friccion debido a lo estrecho del espacio
a través del que deben moverse. En estas areas de friccion elevada gradualmente, los tendones
suelen estar rodeados de membranas sinoviales que reducen dicha fricciéon con el movimiento. Si
el tendon que se desliza a través de una membrana sinovial est4 sujeto a un sobreuso, es probable
que se produzca una inflamacion y tumefaccion. El proceso inflamatorio tiende a hacer que el
tendon deslizante se adhiera a la membrana sinovial que lo rodea. (Jurado, et al, 2008)

Una tendinosis presenta como elemento caracteristico de su proceso degenerativo una gran
cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia vascular y una gran desorganizacion del colageno.
Los sintomas pueden estar ausentes en esta fase, o aparecer el dolor con la actividad, debido a la
ausencia de células inflamatorias. Este conjunto de cambios fisiopatologicos que suceden en el
tendon fueron llamados por Nirschl tendinosis angiofibroblastica, la cual aparece cuando el
tendon ha sido incapaz de sanar por si mismo después de una lesion o de microtraumatismos
repetidos, esto es, por sobreuso. Si la tendinitis se caracteriza por la presencia de células
inflamatorias, la tendinosis es un proceso degenerativo, no inflamatorio, en el que el colageno

que se forma aparece desorganizado e inmaduro. (Celester, G, 2009)
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Numerosos cambios se han detectado a nivel microscopico entre los elementos celulares del
tendon con tendinosis. En algunas areas se advierte la presencia de tenocitos de nucleo
redondeado, lo que sugiere que hay transformacion de tenocitos. La actividad metabdlica de los
fibroblastos es muy elevada. Por otro lado, se observa un incremento del colageno tipo III; por el
contrario, el coladgeno tipo I aparece degenerado. Las células predominantes en los procesos
cronicos son los fibroblastos, con numerosas vacuolas en su interior, abundante produccion de
colageno a lo largo de la periferia de las células y elementos contractiles. (Jurado, et al, 2008)

El aporte vascular al tendon procede de capilares que penetran en el epitendon y el
endotendon. En las tendinosis los vasos sanguineos han duplicado y endurecido la lamina basal y
muchos vasos presentan obstruccion de su luz. La matriz de coldgeno que rodea los vasos es de
mala calidad. La presencia de hematies dentro de los vasos encontrados en las tendinosis indica
que la hiperplasia vascular inicia la comunicacion con la respuesta de curacion extrinseca. Esto es
importante ya que nos indica que cierta cantidad de ejercicio puede estimular la hiperemia, lo
cual ayuda a los fibroblastos, muy activos metabodlicamente, a producir nuevo colageno. (Flores,
etal, 2015)

Leadbetter afirma que el colageno en este tipo de lesiones es desorganizado y presenta
microdesgarros y algunos signos de degeneracion hialina. Teitz et al., advirtieron cambios en la
sustancia fundamental, mientras que Kraushaar y Nirschl hallaron, ademas de estos cambios, un
proceso de reparacion incompleta y también una pérdida fisioldgica de comunicacion entre el
proceso de curacion local y la normal tendencia del cuerpo a restaurar la estructura original. Los
mismos autores hallaron mediante el microscopio electronico que las fibrillas muertas a veces no
forman fasciculos y en ocasiones aparecen fragmentadas en cortos trozos, los cuales se
entremezclan con otros mas largos. En las zonas de tendinosis grave, las fibras de colageno no

conectan unas con otras para dar continuidad y estructura al tendon, por ello, la ultraestructura del
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colageno en la tendinosis es incapaz de mantener ciertos grados de tension. (Palomino, et al,
2017)
1.1.11.3 Etiologia:

Esta patologia en multifactorial, es mayormente conocida por los factores biomecanicos.
Afecta en primer lugar a las mujeres con edades entre los 35 y 55 afios.

Los de origen traumatico solo representan el 25% de los casos e implica una ruptura de las
fibras de colageno del retinaculo extensor cuyo proceso de reparacion puede llegar a producir una
estenosis del canal. En el estadio agudo del traumatismo es de considerar la aparicion de
hematoma local lo cual producira una disminucion en el compartimiento del canal habiendo una
disminucion del deslizamiento de los tendones. (Moore, J, 1997)

Se puede considerar como factor causal el hecho de que el extensor corto del pulgar ocupe un
compartimiento separado en el 60% de los casos. (Logan, et al, 2004)

Los factores mecanicos pueden llegar a provocar un dafio en el primer compartimiento
mediante un mecanismo de compresion continua a un movimiento repetitivo cosa que ocurre en
el entorno laboral o si se realizan actividades que involucren la pinza como lo es el escribir, tocar
un instrumento o actividades relacionadas. (Jurado, et al, 2008)

Los factores de riesgo que pueden provocar la aparicion de tendinopatias en el primer
compartimiento de la mano con el movimiento repetitivo e inadecuado, debilidad de la
musculatura, laxitud ligamentaria que condicionan a una inestabilidad de la mano; esto es mas
comun en la gran mayoria de oficios que se realizan con la extremidad superior principalmente se
da con mayor frecuencia en las amas de casa, madres primerizas, seguido por el uso del celular,
escribir en teclados, tocar instrumentos, manejo de videojuegos y otras actividades semejantes.

(Heap, et al, 2015)
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Se ha visto una mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres. Segun un estudio
prospectivo publicado en Europa de casos y controles para analizar la etiologia del Sindrome de
Quervain se encontrd entre los pacientes un mayor predominio femenino con un 81% en
comparacion con el género masculino con 19% de los casos. (Stahl, et al, 2015)

Clinicamente la tenosinovitis de Quervain se manifiesta con la presentacion progresiva de
dolor, inflamacion en la superficie de la apofisis estiloides del radio y del primer compartimiento
extensor, también puede presentarse dedo en gatillo o crepitacion durante la prueba de
Finkelstein que consiste en la exacerbacion del dolor a la flexion del pulgar con la simultdnea
desviacion cubital de la mufieca. (ASSH, 2015)

Una fase temporal tipica para la curacion del tendon es que durante la segunda semana el
tendon en recuperacion se adhiere al tejido circundante para formar una sola masa, durante la
tercera semana el tendon se separa en grados diferentes a los tejidos circundantes. No obstante, la
fuerza de un tir6n en el tendon no es soportable hasta transcurrido las 4 o 5 semanas, con el
peligro de que separe los extremos del tendén. Una lesion del tendon que se produce en donde el
tendon se encuentra rodeado de membrana sinovial puede tener efectos potencialmente
devastadores.

Con el paso del tiempo el tejido cicatricial de los tejidos circundantes toma una estructura
alargada debido a la ruptura de las uniones cruzadas entra las unidades de fibrina, lo que permite
la realizacion de movimiento de deslizamiento necesario.

Es menos frecuente encontrar una tenosinovitis de Quervain que sea de origen inflamatorio
por enfermedades sistémicas del tejido conjuntivo, como la artritis reumatoide, ya que estos
procesos disminuyen la movilidad trapeciometacarpiana y radiocarpiana, cuyo uso excesivo
parece ser el principal factor predisponente. Y atin mas rara vez puede ser debida a un ganglio de

la vaina sinovial. Sin duda, en la etiopatogenia de la tenosinovitis de estiloides radial (De
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Quervain) también juegan un papel importante las frecuentes variantes anatomicas de esta zona
anatdmica, tanto en su aspecto osteofibroso, cuando esta muy engrosado el tabique longitudinal
que divide el compartimiento en dos tineles, como tendinoso, por el aumento de volumen dentro
del canal debido a un gran niimero de tendones accesorios del abductor largo del pulgar.
(Celester, G, 2009)

1.1.11.4 Cuadro clinico:

El principal sintoma de la tenosinovitis de Quervain es dolor o dolor al tacto en la base del
pulgar. También es posible que sienta un dolor que sube por el antebrazo. El dolor podria
aparecer en forma repentina o desarrollarse de a poco. Podria empeorar cuando usa la mano y el
pulgar. (Palacios, et al, 2009)

La clinica inicial se caracteriza por la presencia de un dolor a nivel del primer compartimiento
dorsal que aumenta al realizar actividades que solicitan explicitamente las estructuras que lo
conforman, pero que disminuye con el reposo.

Las personas que sufren este trastorno van a referir dolor al mover el dedo pulgar o al realizar
levantamientos a nivel de la mufieca que se irradia proximalmente hacia el antebrazo y
distalmente hacia el pulgar por la zona radial, con inflamacién y sensibilidad sobre la estiloides
radial. También pueden referir una disminucion del rango de movilidad en la abduccion de la
articulacion carpometacarpiana del primer dedo. (Cavalei, et al, 2016)

Se acompafia de impotencia funcional para los movimientos de flexion y abduccion del
pulgar. Es habitual la existencia de dolor al realizar la pinza con la mano y con frecuencia la
persona refiere pérdida de fuerza que le dificulta coger o sostener objetos.

Se caracteriza por dolor e inflamacion en la cara dorso-radial de la mufieca que aumenta con

los movimientos del pulgar. Es un trastorno frecuente y se ha asociado con la realizacioén de
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movimientos repetitivos, por lo que es importante su relacion con la actividad profesional.
(Arroyo, et al, 2007)

Hormigueo, sensacion de frialdad y entumecimiento de la mano, debilidad muscular a la hora
de aprehender un objeta, dolor nocturno. La intensidad de los sintomas dependera del grado de la
lesion. La afectacion seria leve cuando la sintomatologia aparece en determinados momentos del
dia y que con un simple aleteo de las manos desaparece seria de mayor gravedad cuando los
sintomas aparecen durante gran parte del dia, persiste por la noche, e interfieren con las
actividades de la vida diaria. (Alvarez, 2008)

En estadios avanzados el dolor aparece inclusive en reposo asociandose dolor en la zona del
estiloides radial a la palpacion, seguido de tumefaccion local por edema en la vaina del tendon
dificultando mover el pulgar y la mufieca lo que obstaculiza levantar, agarrar o ejecutar acciones
que impliquen mover el pulgar. En algunos casos se puede presentar crépito con el movimiento
de los tendones.

La tumefaccion y el dolor localizado sobre el trayecto del tendon hasta el dorso del pulgar,
agravandose con la desviacion cubital y la flexion del primer dedo, la restriccion del movimiento,
palpacion dolorosa de la estiloides radial, engrosamiento del tendon y la inflamacion de la vaina

sinovial crepitacion y en algunos casos dedo en gatillo.(Leén, R, 2015)

Inflamacion cerca de la base del pulgar.

- Laxitud ligamentaria que provoca inestabilidad de la mufieca.

- Un quiste lleno de liquido en el area afectada, que puede sobresalir de la piel o no.
- Entumecimiento en la parte de atras del pulgar y del dedo indice.

- Sensacion de "enganche" o "chasquido" cuando se mueve el pulgar.

- Un chirrido cuando se mueven los tendones en las vainas hinchadas.

- Test de Finkelstein positivo.
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- Dolor al movimiento resistido de extension del pulgar. (Burgos, E, 2017)
1.1.11.5 Epidemiologia:

El SQ tiene una prevalencia de 0.94 por cada mil personas 6 con una incidencia casi 3 veces
mayor en mujeres que en hombres en la poblacion adulta trabajadora (0,5%-0,7% en hombres y
1,3%-2,1% en mujeres y con mayor predominancia en personas de raza blanca o de mas de 40
afios. La incidencia entre la poblacion joven y activa es de 2,8 casos por cada 1000 mujeres y de
0,6 casos por cada 1000 hombres. Ademas, es comun que se dé en padres y madres primerizos
por los repetidos levantamientos de sus bebés. E1 40% de los pacientes con la enfermedad de
Quervain son derivados al fisioterapeuta. (Feleus, et al, 2008)

En los ultimos tiempos la tendencia ha variado hacia las jovenes de 20 a 25 afios dado que
tienen mayor capacidad de angular la muieca.

Existe mayor riesgo en personas diabéticas, con artritis reumatoide, y personas que se
relacionen con actividades repetitivas que implican el uso frecuente del pulgar, con desviacion
lateral de la mufieca y en algunos casos con traumatismo agudo de la muifieca. (Sanchez, et al,
2008)

Se estima que en EE.UU. existen anualmente 862 mil enfermedades relacionadas al trabajo y
60 mil muertes asociadas, con costos totales estimados en US$171 billones. En cuanto a la
clasificacion de enfermedades profesionales por grupos diagnoésticos, desde hace varias décadas
se reconoce a las patologias osteomusculares como el tipo més prevalente de enfermedades
profesionales, destacando el grupo de las Sinovitis, Tenosinovitis y Bursitis. Asi mismo, estas
enfermedades musculoesqueléticas tienen alto impacto en el ausentismo laboral y, con ello, en la
productividad nacional. (Morales, et al, 2015)

En diversos estudios se reporta que la incidencia de tenosinovitis de Quervain es de 0,3 a 2,8

casos por cada 1000 personas al afio. Ademas, la incidencia en personas entre 20-25 afios es de
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15 casos por cada 1000 personas al afio. Por otro lado, los datos disponibles de otros estudios
sefialan una prevalencia de entre 5% a 13% en Latino América, reportes de Brasil y Colombia
sefialan una prevalencias entre 4 a 10% para deportistas y trabajadores de oficina. También se ha
reportado como una patologia discapacitantes ya que puede generar dificultad para agarrar o
levantar objetos utilizando el dedo pulgar. Adicionalmente, un estudio ha evaluado la asociacion
entre tenosinovitis de estiloides radial y uso de celulares, sin embargo en dicho estudio los
autores s6lo consideraron las actividades relacionadas a mensajeria de texto. (De la Parra, et al,
2007)

Todos los autores coinciden en que la incidencia es mayor en mujeres. Algunos autores
sefialan una frecuencia mas alta desde la incorporacion masiva de la mujer al mercado laboral,
especialmente a determinados trabajos, puede apreciarse en los ultimos tiempos una incidencia
mayor en mujeres jovenes con profesiones que exigen reiteradas veces el uso de la pinza.
(Celester, G, 2009)

1.1.11.6 Limitaciones que provoca:

La tabaquera anatomica esta delimitada, lateralmente, por los tendones de los musculos
abductor largo y extensor corto del primer dedo y, medialmente, por el extensor largo del primer
dedo.

Las funciones especiales del pulgar (oposicion, extension, abduccion palmar y abduccion
radial) comprenden mas del 50 % de total de la funcionalidad de la mano, por lo que los
movimientos repetitivos del primer dedo o de inclinacion cubital y radial de la mufieca pueden
desencadenarla.

1.1.11.7 Diferencia del agudo v cronico:

En estados muy agudos, simplemente el roce o la palpacion de la zona resultan dolorosos y en

la mayoria de los casos, gestos como apretar el pufio, hacer la pinza, aferrar o sostener objetos
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resulta imposible realizarlos sin dolor. Si existe irritacion del nervio que esta por encima de la
vaina del tendon, se puede producir adormecimiento de la zona y extenderse incluso por el indice
o irradiarse hacia el antebrazo. Su diagnoéstico se realiza mediante la maniobra de Finkelstein, que
consiste en cerrar el pufio con los dedos sobre el pulgar y después doblar la mufieca en direccion
hacia el dedo meiiique. (Alvarez, 2008)

En estados muy agudos, simplemente el roce o la palpacion de la zona resultan dolorosos y en
la mayoria de los casos, gestos como apretar el puilo, hacer la pinza, aferrar o sostener objetos
resulta imposible realizarlos sin dolor. Si existe irritacion del nervio que esta por encima de la
vaina del tendon, se puede producir adormecimiento de la zona y extenderse incluso por el indice
o irradiarse hacia el antebrazo. (Fernandez, B, 2018)

En la fase subaguda persiste el dolor y fatiga que empieza durante el transcurso del dia, y
persiste mas tiempo durante la noche, y puede llegar a interrumpir el suefio. Puede llegar a durar
varios meses, mas con la aplicacion de los analgésicos disminuye el dolor mas no desaparece.
(Castilla, et al, 2014)

En una fase subaguda, el dolor persiste, pero los signos de la inflamacidon son menores. Se
caracteriza por la aparicion de distintas células reparadoras (fibroblastos, fibrocitos, macrofagos y
células endoteliales). Por lo cual se inicia la migracion celular dando sentido a todo el proceso
reparador (proliferacion de células en el seno de la herida). Esto se debe a la presencia de factores
de crecimiento producidos por las plaquetas y los macrofagos. A las 48 horas, la herida esté
cubierta de materia amorfa (hematies, leucocitos, macrofagos y fibroblastos). A los 4 dias la
poblacion celular esta constituida basicamente por macréfagos y fibroblastos (reparacion
tendinosa a partir de estos, ya que son capaces de producir coldgeno, proteinas y sustancia
amorfa). La combinacion de los nuevos capilares, fibroblastos y matriz extracelular es lo que se

llama de granulacion.
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En el estadio cronico persiste el dolor, fatiga y existe la debilidad aun cuando se haya
descansado, llega a interrumpir el suefio y la persona no puede llegar a realizar las tareas del
trabajo y del hogar. (Castilla, et al, 2014)

En el estadio final se sintetiza colageno tipo III, el cual ira remplazandose progresivamente al
tipo . la aplicacion de estrés mecéanico sobre los fibroblastos del tendon tiene como resultado una
alteracion de la poblacion celular (la proliferacion de fibroblastos se ve aumentada)

1.1.11.8 Diagnostico:

Existen movimientos que desencadenan el dolor, localizacion del dolor y el mecanismo de
lesion. También es importante conocer la actividad profesional del sujeto para evitar
movimientos repetitivos nocivos y propiciar la correcta adaptacion del material que corrija los
problemas o desajustes biomecanicos. (Loudon, et al, 2001).

El diagnéstico de la tenosinovitis de Quervain esta basado en la realizacion de la anamnesis, la
exploracion fisica el cual esta basado en la observacion, la palpacion, la inspeccion, la valoracion
muscular y la realizacion de maniobras especificas; la posibilidad de que el dolor se deba a otras
entidades clinicas hace necesaria la realizacion de pruebas complementarias tales como el uso de
técnicas de imagen como la radiografia, ecografia y la resonancia magnética, las cuales son
utilizadas para descartar otro tipo de patologias musculoesqueléticas. (Flores, et al, 2015)

El diagnostico de esta patologia es predominantemente clinico, ademas es posible que el dolor
corresponda a otras patologias por lo tanto es necesario realizar exdmenes complementarios ya
sea para descartarlas o confirmar la tenosinovitis de Quervain.

Las manifestaciones mas comunes que se presentan son la tumefaccion y dolor localizados
sobre el trayecto del tendon hasta el dorso del pulgar, se agrava con la desviacion cubital y la

flexion del primer dedo, restriccion del movimiento, palpacion dolorosa de la estiloides radial,
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engrosamiento del tendon y la vaina sinovial, inflamacion del vaina sinovial, crepitacion y en
algunos casos dedo en gatillo. (Salinas, et al, 2008.)

1.1.11.8.1 Radiografia:

Una radiografia con proyeccion Postero Anterior y lateral nos puede ayudar mostrando las
calcificaciones de una o varias vainas y la relaciones ¢seas vecinas para poder descartar alguna
afeccion o6sea o articular proximal. (Walter, 2009)

1.1.11.8.2 Ecografia:

La alteracion de los tendones se confirma mediante una ecografia, donde se pueden encontrar
los siguientes hallazgos:

o Engrosamiento de la polea. Se visualiza ecograficamente una imagen hipoecogénica
alrededor de los tendones abductor largo y extensor corto en la estiloides radial. El
engrosamiento de la polea comprime ademas dichos tendones por lo que éstos adoptan la
apariencia de un Unico tendon Redondo la ecografia.

. Derrame liquido peritendinoso que aparece caracteristicamente proximal o distal a la
propia corredera extensora dado el aumento de presion que se produce en la misma.

o Alteracion morfologica de los tendones. Los tendones abductor largo y extensor corto
del pulgar pueden aparecer aumentados de tamafio, lo que suele suceder distalmente a la
estiloides. Ocasionalmente se pueden reproducir en la ecografia en movimiento conflictos
de espacio entre los tendones y la corredera estrechada en la mufeca.

o Hipervascularizacion se produce al igual que el derrame o el aumento del tamafio de
los tendones, en la zona distal a la estiloides. Se debe al aumento de la vascularizacion en

la membrana sinovial inflamada en la mufieca.
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o Alteraciones morfoldgicas del compartimento y de los tendones. Es muy frecuente que
el primer compartimento extensor, que alberga los tendones abductor largo y extensor
corto del pulgar, pueda encontrarse dividido. Esto es importante para el tratamiento dado
que la afectacion puede producirse inicamente en una de las subdivisiones del
compartimento. Si no se conoce esta variante morfoldgica puede darse el caso de que las
actuaciones, como son infiltraciones o incluso intervenciones de liberacion, se realicen
sobre la subdivision no afectada y permanezca sin tratar la zona afectada haciendo
fracasar el tratamiento. La septacion del compartimento ya fue descrita por Finkelstein en
1930, que la encontrd en 3 de 24 pacientes. Posteriormente Jackson en un estudio sobre
300 cadéaveres observo esta subdivision en un 24% de los casos. Generalmente cuando
esta presente, la afectacion del extensor del pulgar es mayor que la del abductor. (De la
Fuente, 2016)

1.1.11.8.3 Prueba de Finkelstein:

La maniobra de Finkelstein nos ayudara en el diagnostico ya que es la prueba especifica
terapéutica para esta patologia. La prueba consiste en hacer al sujeto cerrar la mano con el pulgar
flexionado en direccion hacia el mefiique dentro de los demas dedos y mantener esta posicion
mientras el médico empuja la mufieca hacia cubital para la persona que padece la enfermedad
resulta positivo la prueba y podemos aclarar un diagnostico.

La palpacion directa de la zona puede provocar dolor, el dolor puede provocar debilidad al
hacer la pinza o el agarre en comparacion con el lado contrario, el dolor en abduccion o extension
del pulgar contra resistencia indica también patologia del primer compartimento extensor,
ademas es posible reproducir el dolor con la maniobra de Finkelstein; En esta maniobra, el
paciente cierra el puilo sobre el pulgar flexionado, después se realiza inclinacion activa de la

mufieca en direccion cubital. (Vivas, S, 2015)
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En un estudio prospectivo publicado el 2018 en Inglaterra donde investigaron la eficacia de la
prueba de Finkelstein vs Eichhoff, donde participaron 36 personas asintomaticas (en total 72
muiiecas) donde aplicaron ambas pruebas. Dando como resultado que la prueba de Finkelstein
demostrd mayor especificidad, siendo mas precisa, arroj6 menos resultados falsos positivos y al
momento del examen fisico causd una molestia elocuentemente minima a los participantes. (Wu
F, etal, 2018)

Esta maniobra también produce sintomas, hasta cierto punto, incluso en individuos no
afectados. Los tendones de EPB y APL deben moverse distalmente no s6lo en la desviacion
cubital, sino también en la extension de la mufieca porque los tendones corren en sentido palmar
al eje de extension/flexion de la muifieca. Si bien no se ha encontrado validacion del test de
Finkelstein, este test de diagnostico es ampliamente usado para evaluar la patologia de la
tendinitis de De Quervain por rehabilitadores de terapia fisica y centros de salud, asi como
también es utilizado en investigaciones como en el estudio realizado por Ali et al. Frequency of
De Quervain’s tenosinovitis and its association with SMS texting. 2014, asi como también en el
estudio realizado por Gonzélez-Iglesias et al. Differential Diagnosis and physical therapy
management of a patient with radial wrist pain of 6 months’ duration: A case report. 2010. Este
test de diagnostico tiene una sensibilidad de 89% y especificidad de 14%. (Pérez, G, 2018)

1.1.11.8.4 Escala Visual Analoga (EVA):

La escala visual analogica (EVA) es rapida y sencilla para evaluar el grado de dolor que de
forma subjetiva experimenta un paciente. La EVA mas conocida consiste en una linea de 10
centimetros con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor
imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la intensidad de su dolor.

La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la
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EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle en
la calificacion del dolor. (Garcia, et al, 2014)

1.1.11.8.5 Valoracion articular de la mufneca:

Con ayuda de un goniémetro. La evaluacion se realiza con la paciente en sedestacion, el
miembro superior sobre la mesa de examen y el codo flexionado. Para la flexion y extension
colocamos el antebrazo en supinacion fijado por el fisioterapeuta contra el plano de la mesa, con
la otra mano tomamos la cara posterior de los metacarpianos asistimos la flexion maxima o bien
la cara anterior para asistir la extension. Las inclinaciones se valoran con el antebrazo en
pronacion. Para la supinacion y la pronacion tomamos como referencia el angulo formado entre
el plano sagital de la mano y el plano de la mesa de examen. (Rivenburg, D, 1992)

1.1.11.8.6 Valoracion muscular:

Paciente en sedestacion, con el antebrazo en flexion, con la mano izquierda fijamos el
segmento proximal de la articulacion solicitada y con la derecha resistimos el movimiento
evaluado. Testamos la flexion, extension de mufieca, flexion global y extension de los dedos y la
extension y abduccion del pulgar. El resultado se da en la escala habitual del test muscular, 0 a 5.
(Garcia, et al, 2014)

1.1.11.9 Tratamiento:

El objetivo principal es disminuir el dolor y la inflamacion, y para ello podemos aplicar lo
siguiente:

- Crioterapia: Conjunto de procedimientos que utilizan el efecto del frio en la terapéutica
médica. Se puede producir un efecto refrigerante por tres mecanismos, la conduccion, la
conveccion y evaporacion. Tanto la evidencia neurofisioldgica como clinica, sugiere que
su uso reduce el flujo sanguineo local, la tasa metabolica de los tejidos y la velocidad de

conduccion nerviosa. Estos efectos tisulares son los responsables de una serie de efectos
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terapéuticos atribuidos a la crioterapia como son: Disminucién de la reaccion inflamatoria
producto del trauma agudo, disminuye el dolor, retrasa la formacion de edema. (Jiang, et
al, 2015)

Electroterapia: La electroterapia es una disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia
y se define como el arte y la ciencia del tratamiento de lesiones y enfermedades por medio
de la electricidad. La electroterapia es una técnica que a través de la emision al cuerpo
humano de corrientes eléctricas de baja intensidad resulta efectiva para tratar diversas
patologias y desordenes. (Jiménez, et al, 2008)

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) constituye una de las modalidades
electroterapeuticas mas utilizadas en la actualidad. Basicamente se emplean frecuencias
altas, de 80 a 130 Hz, para los estadios agudos y frecuencias bajas, entre 1 y 3 Hz, para las
afecciones cronicas. En el primer caso la finalidad del TENS es reemplazar la seial
dolorosa por una sefial eléctrica, provocando el bloqueo de la puerta de entrada. En el
segundo caso se favorece la liberacion de endorfinas, por lo que su accién va dirigida a
modificar el umbral del dolor. A estas acciones puede sumarse la disminucion del edema,
el aumento del aporte sanguineo y la aceleracion del proceso de cicatrizacion de los
tejidos. La aplicacion de los electrodos es bipolar o tetrapolar, segun el caso, y se hace
sobre el area lesionada o sobre el curso del nervio responsable de dicha area. (Torres, et
al, 2009)

Ultrasonido terapéutico: El ultrasonido (US) es una forma de energia mecanica, sin
embargo siempre solemos colocarlo en el grupo de agentes electrofisicos. A frecuencias
crecientes las vibraciones mecénicas se conocen como energia sonora. El rango normal de
percepciodn del sonido humano es de 16Hz hasta aproximadamente 15-20.000 Hz. Mas

all4 de este limite superior, las vibraciones mecanicas se conocen como ultrasonido. Las
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frecuencias tipicamente utilizadas del ultrasonido terapéutico van entre 1,0 y 3,0 MHz (1
MHz = 1 millén de ciclos por segundo). (Windt, et al, 1999)

o Efecto térmico: se obtiene un calentamiento profundo de los tejidos, con los
efectos propios del calor: aumento del flujo sanguineo y de la temperatura tisular.
Estudios efectuados sobre partes blandas concluyen que, aplicando US entre 2 y
20 minutos sobre éstas, se consigue un aumento de 1-2 °C, frente a los 5-6 °C que
se obtendrian en el hueso. Chan et al., en su estudio sobre terapia ultrasénica en el
tendon rotuliano, concluyen que la aplicacion a 3 MHz y | W/cm2 puede aumentar
significativamente la temperatura de dicho tendon en funcion del tiempo de
aplicacion. (Enwemeka, C, 1989)

o Efecto mecanico: actua favoreciendo la difusion de sodio, calcio, potasio y
aumentando la permeabilidad de la membrana celular. Igualmente, estd descrito un
efecto de micromasaje que tiene su origen en el fendmeno de cavitacion, esto es,
la vibracion de las burbujas de gas o vapor que se encuentran dentro de los tejidos
sometidos al campo ultrasénico. Enwemeka demostrd que la aplicacion diaria de
US a 1 Mhz durante 5 minutos y en modo continuo aumenta la fuerza tensil y la
capacidad de absorcion de energia del tendon aquileo del conejo en los primeros
dias de la fase de curacion. Si colocamos cierta cantidad de medicamento en forma
de gel bajo el cabezal de aplicacion, podemos dirigir el principio activo hacia
tejidos profundos, lo que se conoce como fonoforesis. El transporte activo, a
expensas de un aumento de permeabilidad de las membranas celulares, propiciado
por la propia accidn térmica, parece constituir el medio por el cual el farmaco

penetra. (Chan, et al, 1998)
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o Efecto analgésico: este mecanismo carece de explicacion cientifica, pero se sabe
que, tras la aplicacién de US, aumenta la concentracion de corticosteroides en los
tejidos periféricos. Otra explicacion puede ser el efecto que induce en la
membrana celular, la cual sufre una despolarizacion. Algunos autores afirman que
la aplicacion de US contribuye a acelerar el proceso de conformacion de la
cicatriz, ya que incrementa la sintesis del colageno, favorece el proceso de
reconstruccion de la microvascularidad del tendon y su fuerza tensil,
contribuyendo a la reparacion tisular. Su aplicacion es mas efectiva durante la fase
inflamatoria por su efecto sobre las células cebadas y los macréfagos. (Smith, et
al, 2005)

Termoterapia: Su aplicacion en las lesiones tendinosas no se contempla durante la fase
inflamatoria debido a que su efecto vasodilatador provoca un aumento de la circulacion,
con el consiguiente incremento del aporte de oxigeno y del metabolismo celular. Segin
Jozsa et al., y Rivenburgh, por cada 10°C que aumentamos la temperatura, la actividad
celular enzimatica y metabolica se puede incrementar dos o tres veces. Por lo tanto, su
aplicacion queda reducida a las ultimas fases del proceso de cicatrizacion, en las que el
aumento de los procesos metabolicos puede acelerar la cicatrizacion del tendon por la
gran concentracion de nutrientes en la zona afecta. Un segundo efecto atribuible a la
aparicion de calor es su capacidad para inducir analgesia, ya que actaa sobre el circulo de
dolor-isquemia reduciendo el espasmo y relajando el musculo. Esta teoria de la
contrairritacion esta basada en el mecanismo de la compuerta de Melzack y Wall, segun el
cual impulsos aferentes procedentes de los termorreceptores pueden actuar como

"compuertas" a nivel del asta posterior de la médula, en el segmento medular

50



correspondiente, inhibiendo la conexion con centros superiores. Dicha relajacion, por
tanto, puede ocurrir tanto a nivel local como general. (Chan, et al, 1998)

Masoterapia: La masoterapia es una técnica usada en la fisioterapia, la cual consiste en el
uso de masajes corporales con fines terapéuticos. Se define como una técnica especifica
que trabaja con partes blandas del organismo, especialmente el tejido muscular, pudiendo
utilizarse en todo el cuerpo. En ella se ocupa como herramienta principal, las manos, con
distintas técnicas de masaje dependiendo de lo que se necesite. Sin embargo, también se
utilizan otras herramientas de forma complementaria, asi como distintas técnicas que
pueden provenir de diferentes terapias naturales. (Sanchez, et al, 2010)

Masaje transversal profundo (Cyriax): La Técnica Cyriax es una maniobra de masaje
especifico creada por el Doctor Ortopedista Britanico James Cyriax, también denominada
técnica de masaje transverso profundo. Es una técnica muy utilizada en el &mbito de la
terapia manual y fisica, fundamentalmente para tratar lesiones tendinosas y ligamentosas
pudiendo extender a otros tejidos de tipo conjuntivos del cuerpo humano. (Chavéz, et al,
2017)

El objetivo principal de este tipo especifico de masaje es producir una respuesta
inflamatoria controlada cerca de las articulaciones donde los tendones y los ligamentos se
insertan. Pretende realizar una movilizacion tal, que los estiramientos pasivos o los
ejercicios activos no logran conseguir. El propdsito del masaje transverso profundo de
cyriax es ablandar la matriz fundamental o introducir pequefias inflamaciones que activen
la restauracion del tejido conectivo. Los efectos de las técnicas son: reduce adherencias y
cicatrices que se forman con las heridas, analgesia por hiperestimulacion, hiperemia local

y movilizacion de las fibras musculares, ligamentosas o tendinosas. (Chavez, et al, 2017)
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Estiramientos: El stretching desde siempre forma parte del comportamiento natural del ser
humano y también de la mayoria de los seres vivos. Dado que el movimiento es un
elemento basico de la vida, el stretching se relaciona con los primeros movimientos
vitales (Blum, B, 1998)

Liberacion miofascial: Es una forma de manipulacion del cuerpo. Debido a que la fascia
proporciona fuerza, apoyo y forma al cuerpo desempena un papel clave en cualquier tipo
de trabajo corporal. En su estado natural la fascia esta relajada y estirada. Sin embargo se
puede constreiiir debido a un traumatismo, como una enfermedad, una lesion fisica, una
mala postura habitual y al estrés fisico y emocional. Si la fascia se pone tensa o se
distorsiona puede llegar a tirar de los mtisculos y los huesos, desplazdndolos de su sitio y
desembocar en dolores y falta de movilidad. Al aplicar las técnicas de liberacion
miofascial se realiza una estimulacion mecanica del tejido conectivo. Como consecuencia,
se logra una circulacion mas eficiente de los anticuerpos en la sustancia fundamental, un
aumento del suministro sanguineo hacia los lugares de la restriccion, a través de la
liberacidn de la histamina, una correcta orientacion en la produccion de fibroblastos, un
mayor suministro de sangre hacia el tejido nervioso, y un incremento del flujo de los
metabolicos desde y hacia el tejido, acelerando asi el proceso de curacion. (Walker, 2010)
Ferulas: es un dispositivo o estructura de metal (normalmente aluminio, por ser muy
ductil), madera, yeso, carton, tela o termoplastico que se aplica con fines de
posicionamiento. (RAE, 2014)

La aplicacion de la férula nocturna comprende entre 2 y 3 meses. Dicha férula situa la
muiieca en 15° de flexion dorsal y el pulgar en abduccion, con la articulacion
metacarpofalangica en posicion neutra. La interfalangica puede ser incluida o no en

funcion de la comodidad del paciente. Por otro lado, el empleo diurno de una férula
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funcional que mantenga la mufieca en esos 15° de flexioén dorsal evita el aumento de la
presion en el compartimento radial durante las actividades cotidianas que se realizan con
la muiieca en posicion no neutra. (Pérez, G, 2018)

Farmacos: Inyeccion de esteroides a nivel del primer compartimento: Las inyecciones de
corticoides han sido, y son, administradas con frecuencia en el tratamiento de las
tendinopatias. Sin embargo no se trata de una técnica carente de efectos no deseados,
tanto locales (atrofia dérmica, necrosis grasa, hipopigmentacion, aumento de la
sintomatologia postinyeccion, infeccion); como sistémicos (hiperglucemia transitoria,
leucocitosis). Asimismo, parece que es posible que la integridad mecanica del tendon
pueda verse afectada.

La medicacion antiinflamatoria, fundamentalmente los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), es recomendada para reducir la inflamacion y el dolor pero no hay evidencia de
que interrumpa la progresion de la enfermedad.

Los AINES inhiben la actividad de la ciclooxigenasa, provocando una reduccion de la
sintesis de prostaglandinas proinflamatorias. Adicionalmente, se postula que tienen un
efecto analgésico, posiblemente independiente de la accion antiinflamatoria. (Castellanos,
etal, 2015)

Los analgésicos no opiaceos constituyen en conjunto a los opiaceos el plan basico del
tratamiento farmacologico del dolor debido a su accion sobre los mecanismos que

generan el mismo tanto a nivel central como periférico. (Muriel, et al, 2016)
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1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Tenosinovitis de Quervain

La tenosinovitis De Quervain o también conocido como sindrome de la “tabaquera anatémica”
o “tendinitis del primer compartimiento dorsal”, en honor al cirujano suizo Fritz de Quervain, es
una condicion producida por la irritacion o inflamacion de los tendones de la muiieca en la base
del pulgar. Dicha inflamacion causa que el compartimiento que rodea el tendon se inflame y se
agrande, haciendo que los movimientos del pulgar y la mufieca resulten dolorosos y también
puede irradiarse hacia el antebrazo; el apretar el pufio o sostener objetos son movimientos
comunes que son dolorosos en la tendinitis de Quervain. (Araujo, et al, 2014)

Es una lesion por uso repetitivo mas frecuente de la mufieca y a menudo afecta a personas que
usan regularmente un agarre enérgico combinado con desviacion cubital de la mufieca ademas de
un engrosamiento de la vaina que engloba los tendones del extensor corto del pulgar (ECP) y del
abductor largo del pulgar (ALP). Los tendones ECP y ALP movilizan la primera articulacion
metacarpofalangica (MCF) y la primera carpometacarpiana (CMC), respectivamente. Estos
tendones atraviesan el primer compartimento extensor del antebrazo y estan superficiales a la
estiloides radial, el tendon ECP se inserta en la base de la falange proximal del pulgar, y el ALP
se inserta en la base del primer metacarpiano. La estenosis de la vaina sinovial que rodea estos
tendones, con la consiguiente resistencia al deslizamiento de ALP y ECP, provoca dolor con el
movimiento del pulgar, especialmente con extension y abduccion repetitivas. Al principio de la
enfermedad, la inflamacion en la vaina del tendon puede contribuir al dolor. Sin embargo, los
estudios histopatoldgicos indican que puede ser mas importante la desorganizacion del colageno

y el deposito mucoide en el tendon, especialmente en fase cronica. (Vivas, S, 2015)
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1.2.2 Fase cronica de la Tenosinovitis de Quervain

Los tendones corresponden a la matriz extracelular intramuscular en conjunto con las fascias y
las aponeurosis, los cuales se encuentran frecuentemente sometidos a cargas mecénicas y tension,
lo que genera modificaciones en las caracteristicas que constituyen el tejido conectivo que los
conforman.

La tenosinovitis de Quervain se presenta clinicamente con la aparicion gradual de dolor, y
ocasionalmente inflamacion, en el area de la ap6fisis estiloides del radio y del primer
compartimiento extensor, el dolor se exagera por la flexion simultanea del pulgar y la desviacion
cubital de la mufieca. Esta maniobra es la base para la llamada prueba de Finkelstein.
Frecuentemente se puede apreciar un engrosamiento palpable de la tenosinovial en la entrada al
primer compartimiento. En ocasiones puede observarse dedo en gatillo o crepitacion en la
extension activa y la flexion pasiva durante la posicion de prueba. Es posible que la resistencia a
la abduccion del pulgar reproduzca los sintomas. (Caillet, 2004)

Las lesiones cronicas, también llamadas lesiones por sobreuso, son el resultado de
mtcrotraumatismos repetidos que causan disrupcion de las estructuras internas del tendon y
cambios degenerativos a nivel celular y de la matriz.

La estenosis de la vaina sinovial que rodea estos tendones, con la consiguiente resistencia al
deslizamiento de ALP y ECP, provoca dolor con el movimiento del pulgar, especialmente con
extension y abduccion repetitivas. Al principio de la enfermedad, la inflamacion en la vaina del
tendon puede favorecer al malestar. Sin embargo, los estudios histopatologicos indican que puede
ser mas significativa la desorganizacion coldgeno y el depdsito mucoide en el tendon,

especialmente en fase cronica.
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1.2.3 Masaje Transverso Profundo (CYRIAX)

La Técnica Cyriax es una maniobra de masaje especifico creada por el Doctor Ortopedista
Britanico James Cyriax, también denominada técnica de masaje transverso profundo. Es una
técnica muy utilizada en el ambito de la terapia manual y fisica, fundamentalmente para tratar
lesiones tendinosas y ligamentosas pudiendo extender a otros tejidos de tipo conjuntivos del
cuerpo humano. (Chaves, et al, 2017)

Hace mas de 50 afios, el DI. James Cyriax comenz6 a difundir la idea de la importancia de
aplicar los tratamientos en el lugar exacto donde se ha producido la lesion. Con el paso de los
afos y el desarrollo de sus técnicas de trabajo basadas en este principio, se ha podido constatar la
efectividad de los mismos. (Vasquez, et al, 2010)

Entre las diversas técnicas de masaje profundo, se destaca la del masaje transversal
inicialmente difundida por James Cyriax, quien las utiliz6 para tratar alteraciones de tejido
blando en articulaciones periféricas. Otra técnica muy difundida es la de masaje miofascial, que
como su nombre lo indica, manipula musculos y fascia, por lo que se realiza principalmente en
zonas corporales en la que hay mas tejido conjuntivo, por ejemplo en donde se insertan los
musculos. Asimismo se encuentra dentro de las técnicas de masoterapia profunda, la liberacion
de puntos gatillo, los puntos gatillo son pequefios nddulos palpables bajo la piel, formados en un
musculo, son irritables y dolorosos al ser comprimidos y a menudo presentan una zona
reproducible de dolor referido. (Ferrer, J; 2011)

Pese a que en ocasiones esta técnica es percibida como brusca, sus efectos ameritan su uso,
idealmente van precedidas de la aplicacion de una técnica superficial, con el fin de minimizar las

molestias o rechazo a la aplicacion de las técnicas profundas. (Riggs, A; 2010)
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La terapia manual fue mencionada en los textos de Hipdcrates y figuraba como medio de
curar, tomo gran auge en el siglo XIX con Still entre otros. En el siglo XX los primeros en aplicar
las manipulaciones articulares para restaurar movilidad fueron los cirujanos britanicos, entre ellos
se destaca a James B. Mennell, que promovi6 la participacion de los fisioterapeutas, a ser
entrenados adecuadamente en la aplicacion de las manipulaciones articulares. James Cyriax
nacido en Londres, es muy conocido como el padre de la medicina ortopédica, dedico toda su
vida al examen y tratamiento no quirargico de las lesiones de tejidos blandos. Propicio la
actuacion de los fisioterapeutas en dicho campo, en su obra titulada Ortopedia clinica
Tratamiento por manipulaciones, masajes e infiltraciones, en el apartado El fisioterapeuta y la
manipulacion, indica que: (en 1938 cuando comenzo a ensefiar a los fisioterapeutas las técnicas
manuales, descubrio que dichos profesionales son los mas indicados para efectuar la
manipulacion, por conocer bien la anatomia, estudiar el movimiento en todos sus aspectos,
aprender la funcion y conformacion de los musculos y las articulaciones, tener manos sensibles,
fuertes y habiles). Ademas que al existir cinco variables sobre el tema; osteopatia, quiropraxia,
acomodacion de huesos, técnicas de oscilacion y métodos preconizados en el St. Thomas
Hospital, las unicas personas que se encuentran en condiciones de utilizar la parte mas efectiva de
cada método, al conocer cada uno de ellos y practicarlos para determinar si uno es mejor que otro
y sus posibles aplicaciones segun la alteracion, son los fisioterapeutas, por ello apoyo su
preparacion.

1.2.4 Fundamentos de Cyriax

Generalmente, en la aplicacion de un masaje donde solo hay tension sin lesion, el sentido o la
direccion en que se efectia es siguiendo la direccion de las fibras. En la realizacion del Masaje

Transverso Profundo, su aplicacion consiste en realizar una friccion sobre las partes blandas
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dafiadas en sentido transverso a las estructuras lesionadas, y se denomina profunda porque la
maniobra llega hasta capas por debajo de la piel y el tejido celular para alcanzar los musculos,
tendones, ligamentos y fascias.
El buen resultado de la aplicacion dependera de la correcta movilizacion de los tejidos en una
zona pequeia y delimitada, que es donde esta la lesion. El objetivo es mantener y restaurar la
movilidad de las fibras.

Dentro de la aplicacion de la técnica el Dr. Cyriax destaca 3 postulados que son importantes
de tomar en cuenta al momento de realizar este procedimiento por medio del terapeuta.

e Todo tratamiento debe producir un efecto beneficioso sobre la lesion

e Todo dolor proviene de una lesion

e Todo tratamiento debe llegar al sitio de la lesion

Cuando se realiza un masaje en un musculo, tendon, ligamento o cépsula articular, se deben
observar ciertos principios:

e Lalocalizacion del dolor debe ser exacto. Su busqueda se realizard mediante palpacion
dolorosa, recorriendo toda la estructura lesionada y tratando aquel punto que presente una
mayor hiperalgia.

e Los dedos del terapeuta y la piel de la zona a tratar deben estar perfectamente adheridos,
tratando de desplazar la piel y aponeurosis sobre estructuras mas profundas. Por lo tanto
se podra producir un cierto enrojecimiento transitorio de la piel, pero no més. Puede ser
juicioso, en ciertos casos de debilidad cutanea el cambiar la zona de piel en la que se
apoya el dedo. El paciente debe comprender que el masaje profundo sobre un punto

sensible debe ser doloroso.
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La friccion debe ser realizada transversalmente a las fibras que constituyen el 6rgano
lesionado. Asi haremos que cada fibra se separe, el ligamento deslizard sobre el hueso
subyacente.

La friccion debe ser realizada con la amplitud suficiente. Solo de esta manera
conseguiremos un efecto 6ptimo. Los factores limitantes seran la localizacion de la zona a
tratar y la extensibilidad de la piel supra yacente.

La friccion debe ser realizada con la suficiente profundidad. No se debe reemplazar la
friccion por una sola presion, en el curso del tratamiento la presion aumenta pero nunca
reemplaza a la friccion. Si el terapeuta no estd acostumbrado a este trabajo, sera preferible
realizar series de presion-friccion adecuadas, intercaladas por pausas, que hacer una
presion débil (y no efectiva) durante mas tiempo.

El paciente debe adoptar una posicion conveniente. Sera elegida la posicion articular en
funcion del tejido y zona a tratar.

Los musculos deben ser relajados durante el tratamiento. Sobre todo cuando las lesiones
no se localizan en la superficie de la masa muscular. Se debe educar e instruir al paciente
para que evite reacciones propias de defensa muscular. Tras la friccion solicitaremos
contracciones al musculo, o bien se realizara una aplicacion de corriente faraddica
(electrogimnasia), evitando poner en estiramiento la zona tratada. Si la reparacion tisular
es reciente, no se aplicard resistencia a estas contracciones.

En el caso de los tendones con vaina, su tratamiento se realizara es posicion de
estiramiento, puesto que las zonas de adherencias y fibrosis se producen en la interface
tendon-vaina. Asi, de esta manera mantendremos el tendon fijo, haciendo deslizar la vaina

piel-dedo sobre el mismo. (CYRIAX J. 2001).

59



Los efectos mas importantes del masaje transverso profundo son de tipo mecénico y local. Su
accion general sobre otros sistemas y partes del organismo es nula y carece de importancia, si
bien en alguna ocasion se hablado de efectos reflejos. (Prieto, et al; 2010)

Otro proposito importante es de inmediatamente de mantener la movilidad de los tejidos
blandos, prevenir la formacion de cicatrices adherentes. Para ello y a diferencia de otras técnicas
de masaje clasico que suelen aplicarse sobre extensas areas y de forma longitudinal y paralela a
las fibras y trayectos vasculares, el masaje de cyriax debe ser aplicado trasversalmente al tejido
lesionado en campos muy reducidos y muy localizados. De todos es conocido que las adherencias
y cicatrices longitudinales de los tejidos blandos del aparato locomotor (musculos, tendones y
ligamentos) limitan su contraccion y es dificil su elongacion, pudiendo llegar a causar dolor
cronico, estas cicatrices y adherencias en el musculo suelen causar el referido dolor en ocasiones
crénico, debido a las variaciones de tension que se produce en las zonas lesionadas, durante la
contraccion muscular, en las cuales el tejido normal se une al tejido cicatrizal mal organizado.
(Cardenas, H; 2009)

Se ha observado microscopicamente, que en la formacion de tejido cicatrizal la disposicion de
las fibras depende basicamente de factores mecanicos, especialmente del movimiento (cyriax).
En consecuencia, al proporcionar un movimiento fisiologico en el lugar de la lesién, mientras
esta se halla en proceso de cicatrizacion, este movimiento va a inhibir la formacién de
adherencias indeseadas, generando una cicatriz fisioldgicamente mas moévil, mas fuerte, sin

adherencias y con una disposicion normal en sus fibras. (Vasquéz, et al, 1994)
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1.2.5 Indicaciones

Cuando se produce una lesion traumatica o degenerativa, se van a poner en marcha una serie
de mecanismos en el organismo para reparar esa lesion. Siempre van a seguir 3 fases:
e 1 FASE o inflamatoria o aguda inicial: En la que lo que observamos una reaccion
inflamatoria: Aumenta el aporte sanguineo. Extravasacion del liquido en la zona. Por lo
que va a existir edema.
e 2% FASE o de reparacion tisular: En la que la inflamacion va disminuyendo y da paso a
una proliferacion de fibras de coldgeno para reparar el tejido lesionado. Esto se produce
mas o menos a la semana de producirse la lesion.
e 3*FASE o de remodelado: Que puede durar incluso meses después de producirse la
lesion, ahi hay una estructuracion y crecimiento de las fibras de colageno que se han ido
formando desde la fase de recuperacion. También se siguen formando fibras de colageno.
Dependiendo de la lesion la duracion de las fases va a ser diferente. Cuando la lesion es de tipo
degenerativo, en el tejido no va a haber una gran lesion o rotura, sino que van a existir micro
roturas de fibras del tejido, entonces cada fibra afectada va a poner en marcha su propio
mecanismo de reparacion con esas 3 fases, por lo que la reparacion serd mas lenta. (Junkera, M;
2013)
A continuacion se describen en que lesiones se puede aplicar la Técnica de Cyriax:

e Lesiones musculares, tanto recientes como antiguas, pero con la condicion de que se

encuentren en periodo de cicatrizacion.
e Lesiones tendinosas, tanto para tendones con vaina o sin vaina.

e Lesiones ligamentosas, tanto para esguinces como para entorsis reciente.
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e Lesiones de las vainas fibrosas adheridas, lesiones capsulares, rigideces articulares,
retracciones y procesos algidos del raquis.

e Fascitis.

e Lesiones traumaticas o degenerativas de partes blandas.

En las lesiones tendinosas tenemos que tomar en cuenta que si es un tendon con vaina o sin
vaina. En dado caso que el tendon no tiene vaina este tratamiento facilita la analgesia de la zona
lesionada y una movilizacion de las fibras tendinosas que evita que se creen adherencias y
cicatrices intratendinosas. En el caso que el tendon tenga vaina (tenosinovitis) se van a surgir tras
lesiones y adherencias entre el tendon y la vaina sinovial reduce o anula esta formacion de
adherencias y restaura el movimiento indoloro del tendon al deslizarse sobre la vaina.

1.2.5.1 Indicaciones en el proceso agudo

En la fase aguda no se hard sobre la zona de rotura ya que podemos producir una ruptura de
las nuevas fibras.

En los casos agudos, la primera sesion posiblemente no se tolere mas de 1 o 2 minutos, en la
siguiente son suficientes de 3 a 4 minutos por sesion. Se aplican las primeras sesiones en dias
alternos de tres a cinco sesiones por semana.

En este estadio se debe realizar con una suave tension que no debe ser dolorosa, la friccion do
debe de ser violenta ni cruenta, seguido de realizar el masaje es recomendable realizar ejercicios
pasivos en sentido fisiologico y no dolorosos para evitar la pérdida de movimiento, asi como
también ejercicios activos hasta el limite que permita el dolor ya que facilitan la mejoria de la
circulacion y la aparicion de las adherencias.

El objetivo es conservar la elasticidad fibrilar, evitando que las fibras se adhieran, evitando el

estiramiento longitudinal, que comprometeria la reparacion tisular. Por lo tanto colocaremos el
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musculo en insuficiencia m. activa. La friccién debe ser breve y poco intensa. Tras la misma se
pide contracciones activas del musculo (o electrogimnasia), estando prescritos los estiramientos
pasivos o las contracciones contra-resistencia.

1.2.5.2 Indicaciones en el proceso cronico

En el momento que se produce un traumatismo o lesion hay una destruccion de los tejidos por
rotura multiple de las estructuras. Esto provoca una reaccion inflamatoria con hiperemia. Si esta
lesion se recupera solo con reposo puede ocurrir que se formen adherencias y cicatrices que con
el tiempo pueden llegar a calcificar y como consecuencia limitar la correcta contraccion o
elongacion muscular, ademas de cursar con dolor e inflamacion ya sea aguda o cronica.

En los casos cronicos o en las secuelas de traumatismos sera necesario dedicar unos 8 a 10
minutos por sesion, y se podra llegar hasta los 15 minutos. A medida que se observe mejoria la
frecuencia es dos a tres sesiones a la semana.

El desplazamiento de las fibras durante la contraccion estara disminuido, por lo tanto debe ser
restaurado pasivamente y después mantenido de forma activa. El masaje serd muy profundo y
realizado durante un largo rato (aproximadamente por 20 minutos). Se comenzara con

estiramientos activos bajo el método de contraccion-relajacion.

1.2.6 Forma de aplicacion

La forma de aplicacion de la técnica debe ser en direccion transversal a las fibras ya que lo
que produce es una rotura a nivel de los entrecruzamientos que se producen por el proceso de
cicatrizacion y de reparacion de tejidos lesionados. Si no se eliminan dichos entrecruzamientos lo
que se produce es un tejido de sustitucion que ha de mantener el estado fisico mas no ah de

mantener su capacidad funcional.
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La friccion se debe de realizar de manera corta y local, hay que tomar en cuenta en donde es el
punto especifico de la lesion para aplicar la técnica; ya que al momento de aplicar la técnica llega
a ser dolorosa y desagradable para el paciente, pero dicha friccién generara una hiperemia
localizada con la que se logra una reestructuracion de las fibras.

La colocacion de los dedos debe ser el dedo medio sobre el dedo indice o viceversa, el pulgar
nos ayudara a sostener el miembro donde se aplique la técnica para que nos permita el control de
aplicacion.

Los dedos del fisioterapeuta y la piel del paciente se deben de movilizar como una unidad, asi
se lograra una mejor penetracion y se evitara la irritacion de la piel del paciente; no utilizaremos
ningun tipo de lubricante (cremas, aceites, etc.), al momento de la aplicacion nunca lo deberos de
hacer de manera longitudinal. Al momento de la friccién debemos de evitar la presion excesiva
ya que se puede llegar a perder el movimiento y seria insuficiente el tratamiento, la presion
excesiva llega a producir dolor, aunque debemos de tomar en cuenta que a pesar de que el
tratamiento produzca molestia no debemos de producir mas del que ya hay, no porque se aplique
mas presion su efecto es beneficioso ya que podemos llegar a producir otras lesiones.

La posicion del paciente debe de ser en sedestacion con el antebrazo completamente apoyado
sobre una superficie estable, el fisioterapeuta frente al paciente para tener un espacio optimo para
realizar la friccion sobre el area lesionada, por el tipo de lesion que vamos a tratar debemos
colocar en tension el tendon del ALP y ECP, se colocan los dedos en posicion de friccion sobre la

epifisis distal del radio.

1.2.7 Aplicacion de Cyriax en fase aguda

El dolor se localiza en la parte radial de la mufieca por lo que se produce el aumento del dolor

al abducir y la extension del pulgar.
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La posicion del paciente sera en sedestacion con el antebrazo apoyado sobre la camilla y la
muiieca en flexion fuera de la camilla, el fisioterapeuta con una mano sujetara la mufieca para
poder mantener la posicion de la misma y con los dedos indice y medio uno sobre otro sobre el
punto de la lesion y con el dedo pulgar para mantener el movimiento de friccion. Se debe de
tomar en cuenta que el paciente no sufra de alteraciones de la piel ya que por el movimiento de
friccion se crea una hiperemia localizada, pero por el tiempo que dure la sesion puede llegar a ser
muy dolorosa; hay que tomar en cuenta que el tratamiento llega a producir dolor por la presion
que se ejerce, mas no debemos de ejercer demasiada presion para evitar crear mas dolor del que
hay; en las primeras sesiones se recomienda empezar con un tiempo de 3 a 5 minutos siempre
verificando la piel y la posicion de los dedos; se debe dejar unos dias de por medio antes de
volver a realizar la técnica, seguido se puede realizar de 2 a 3 veces por semana el tratamiento, se
toma en cuenta que son 6 sesiones para tener evidencia que se tiene el efecto de
reacomodamiento de las fibras de colageno y que los movimientos del pulgar van disminuyendo

el dolor.

1.2.8 Efectos Fisiologicos del Masaje Transverso Profundo (Cyriax)

Los efectos mas importantes del masaje transverso profundo de son de tipo mecanico y local.
Su accidn general sobre otros sistemas y partes blandas del organismo es nula.

Al momento de realizar el masaje transverso profundo se produce una serie de efectos
fisiologicos en la zona de tratamiento, estos van a obedecer los mecanismos de naturaleza refleja,
que son los resultados de los estimulos mecanicos cutaneos y también de accion pura en la cual se
destaca la elongacion y disgregacion de las fibras elasticas, también se produce una liberacion de

substancias grasas y celulares epidérmicas procedentes de la secrecion sebacea y descamacion.
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Todos estos efectos van a ayudar a mejorar la elasticidad de la piel y favorecer los movimientos
limitados. (Stasinopoulos, et al, 2004)

Se produce ademds un cambio a nivel circulatorio por la hiperemia local que se produce en el
area de tratamiento y con esto se aumenta la temperatura local ademds de producir un efecto de
barrido de substancias o de los metabolitos presentes en el area. Este efecto se describe por el
efecto reflejo en donde el estimulo cutaneo va a determinar la liberacion de sustancias
vasodilatadoras, que van a producir un aumento de la temperatura entre 2° a 3°C, donde al mismo
tiempo se produce el aumento de la tasa del metabolismo celular que ira contribuyendo al proceso
de cicatrizacion. (Escamilla, et al, 2002)

Otro de los efectos de la aplicacion del masaje transverso profundo es evitar la formacion de
adherencias y de tejido cicatricial anormal. Esto se produce por la ruptura de la cicatriz formada
en la lesion que limita la separacion de las fibras durante la contraccion. En dado caso que la
lesion es reciente el tratamiento nos favorecera a mantener la separacion transversal por lo que es
mas fisiologico en el area lesionada mientras esta se encuentra en una fase de cicatrizacion por lo
cual tendremos un reacomodamiento de las fibras optimo. De esta forma se evitara la formacion
de adherencias indeseadas que estas estarian produciendo el dolor cronico y la impotencia
funcional al momento de la contracciéon muscular. (Gallego, et al, 2006)

En la circunstancia de que ya se hayan formado las cicatrices y adherencias, Cyriax tratara el
rompimiento de dichos tejidos y la restauracion de la regularidad funcional. En la tenosinovitis
nos encontramos con una afectacion de la vaina tendinosa provocada por la friccion del tendon
con ¢ésta. Esta afectacion va a producir una respuesta inflamatoria entre la vaina y el tendén que
formara adherencias entre dichas estructuras, apareciendo el signo de crepitacion. Con Cyriax
trataremos de desplazar la vaina sobre el tendon, rompiendo las adherencias y facilitando la

movilizacion fisioldgica del tendon dentro de la vaina. En los tendones sin vaina, la tumefaccion
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se suele ocasionar mas frecuentemente en la entesitis (zona de union del tendon con el hueso). En
esta zona el periostio es rico en vascularizacion y produce una respuesta inflamatoria. Cyriax
intentara remover el tejido peritendinoso relativo a la superficie del tendon para evitar o descartar

adherencias. (Stasinopoulos, et al, 2004)

1.2.9 Efecto fisiologico sobre el dolor

Existen tres factores que van a influenciar en la disminucion del dolor al momento de la
aplicacion de la técnica de Cyriax, uno seria la hiperemia traumatica localizada, la
hiperestimulacion de los mecanorreceptores por la movilizacion del tejido y el sistema de
contrairritacion. (Sepulveda, et al, 2011)

Segun Gallego, et al, en su publicacion de “El masaje transverso profundo, masaje de Cyriax™
del 2006 sobre la hiperemia local menciona que “Es el producto del aumento de la circulacion
local del flujo sanguineo, se favorece la eliminacion de la sustancia P de Lewis y sustancias
aldgenas en general, que estan estimulando terminaciones nociceptivas libres generando asi
dolor, en consecuencia al producir esta remocion se favorece la analgesia local”.

Segun Escamilla, et al, en el 2002 en su publicacion “Friccion transversa profunda” en
relacion a la estimulacion de los mecanorreceptores menciona que la transmision de los
receptores nociceptivos periféricos como tal no es un proceso directo. Por lo tanto esta regulada
por la actividad de los mecanorreceptores periféricos a través de una seria de sinapsis axdnicas de
la via aferente nociceptiva y de las fibras mielinicas procedentes de los sistemas aferentes de los
mecanorreceptores.

Segun los autores Melzack y Wall en 1965 en su publicacion “El mecanismo del dolor una
nueva teoria” relatan que, la actividad de los mecanorreceptores es predominantemente

inhibitoria. Esto supone que la conciencia del dolor no es una funcién directa de la intensidad de
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la estimulacion nociceptora, sino que se afiade una relacion inversa a los estimulos de los
mecanorreceptores originados en los tejidos segmentariamente relacionados, también afirman que
la activacion de los nervios que no transmiten sefiales dolorosas, llamadas fibras no-nociceptivas,
pueden interferir con las sefiales de fibras dolorosas, por lo tanto, inhibiendo el dolor. Los nervios
nociceptores aferentes, aquellos que llevan la sefial dolorosa al cerebro, comprenden dos tipos de
fibras: una fibra "Ad" mielinizada, relativamente ancha y rapida que lleva mensajes rapidos de
dolor intenso, unas fibras "C" lentas, no mielinizadas y pequefias que llevan el dolor crénico y
palpitante duradero.

Cyriax al activar las fibras neurales profundas, produce lo que se ha denominado “analgesia
por estimulacion”, y forma parte del conocido fenémeno de contrairritacion. Esta modalidad de
aplicacion va a estimular y activar, fundamentalmente, los mecanismos inhibitorios descendentes
del dolor. Anatdmicamente, las areas involucradas son el tronco encefalico, el cual recibe
aferencias de todo el cuerpo y hace sinapsis con multiples niveles espinales y corticales, luego la
activacion de la SGPA por intermedio de los axones eferentes, hacen sinapsis con los nucleos
raphe magnus y reticulares magnocelularis dentro de la médula oblonga. Las eferencias de estos
grupos nucleares, que tiene como neurotransmisor a la serotonina, desciende a través de funiculos
dorso lateral de la medula espinal para hacer sinapsis con neuronas encefalolinérgicas, que
inhiben la transmision espinal por bloqueo de la liberacion de la sustancia P, un polipéptido
neurotransmisor de la informacion nociceptiva. Esta interaccion neural es la completa el circuito
de retroalimentacion negativo que modula la llegada y la transmision de los estimulos

nociceptivos. (Wiswas, et al, 2012)
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1.2.10 Evidencia Cientifica

Segun Diaz, E, en su libro “Manual de Fisioterapia” del 2015 relaciona que la aplicacion del
masaje transverso profundo en la fase cronica de la tenosinovitis que se deberia de aplicar la
termoterapia para favorecer el proceso analgésico de la tenosinovitis, al igual que deberia de
aplicarse tratamientos complementarios para la disminucion de dolor.

Segun Riggs, A, en su libro “Masaje de los tejidos profundos” del 2010 menciona que la
aplicacion del masaje deberia de iniciarse con una masoterapia superficial y luego introducirse en
la aplicacion profunda para que el paciente tolere la friccion del mismo.

Segun Vazquez, et al, en su publicacion de 1994 “Masaje Transverso Profundo” menciona que
al momento de provocar la hiperemia local en la zona de dolor se disminuye considerablemente
el dolor que se percibe, al igual que al momento de la ruptura del tejido anormal favorecer la
produccion de coldgeno y favorecer el movimiento de las estructuras sin dolor.

Para Fedorczyk, J en su publicacion del 2012 Tendinopathies of the Elbow, Wrist, and Hand:
Histopathology and Clinical Considerations menciona que para reducir el dolor y fomentar la
recuperacion de los tejidos por su capacidad para favorecer la alineacion del colageno y el

alargamiento de las fibras, reduciendo la aparicion de cicatrices en los tendones extensores.
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

2.1 Titulo

Efectos Fisiologicos del masaje transversal Cyriax para disminuir dolor en pacientes con
tenosinovitis de Quervain en fase cronica presente en mujeres de 25 a 35 afos basado en una
revision bibliografica.

2.2 Planteamiento del problema

La tenosinovitis de Quervain es un tipo de tendinopatia estenosante que implica inflamacion
de la vaina del tendon extensor corto del pulgar y del tendon abductor largo del pulgar. Esta
lesion viene acompafiada de dolor agudo e inflamacion en la cara del dorso radial de la mufieca
localizado en la primera corredera tenar. Muchas veces el dolor se irradia hacia el primer dedo, el
antebrazo y el hombro. (Torres, 2012)

Es considerada como una enfermedad profesional, con una prevalencia del 0.5% en hombres y
el 1.3% en mujeres a nivel mundial y su incidencia es mayor en mujeres hasta 9 casos por cada
hombre. (Garrafa, 2015)

En México segun el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) son las mujeres de entre

20 a 50 afos quienes mas padecen de esta enfermedad por la sobre utilizacion de la articulacion
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ya que al realizar sus actividades usan mas meticulosamente sus manos, sobre todo a las que se
dedican a la costura, manualidades e inclusive a las secretarias. Sin embargo la era tecnologica ha
incrementado el padecimiento en hasta un 30% en personas jovenes por el uso excesivo de la
computadora, tablets y teléfonos celulares. (Sanchez et al, 2018)

La Tenosinovitis de Quervain es un trastorno del miembro superior relacionada con las
actividades laborales repetitivas, contundentes y ergondmicamente estresantes. Segiin la OMS del
30% al 40% de las enfermedades laborales de vuelven estados cronicos y el 10% generan una
discapacidad permanente.

Uno de los principales sintomas que se presenta en la Tenosinovitis de Quervain es el dolor
cerca de la base del pulgar y va a depender de las actividades que se realicen, en la mayoria de los
casos el dolor empeora en el momento que se realicen actividades que involucren grandes cargas,
o el hecho de realizar movimientos de rotacion como mover la perilla de la puerta, abrir una
botella, e inclusive cuando se realizan ejercicios mixtos de agarre y de rotacion en lo que
interviene el primer dedo como retorcer una toalla. Este es uno de los principales de sintomas,
mas si el problema no se atiende de inmediato tiende a generar una inflamacion cerca de la base

del pulgar, mas la perdida de la fuerza para realizar la pinza. (Arnal, 2018)

2.3 Pregunta de investigacion

(Como los Efectos Fisiologicos del masaje transversal Cyriax disminuyen dolor en pacientes

con tenosinovitis de Quervain en fase cronica presente en mujeres de 25 a 35 afios?
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2.4 Justificacion

En la actualidad la Tenosinovitis de Quervain es una de las enfermedades que representa del
30% al 40% de las incapacidades laborales en mujeres de 20 a 50 afios de edad.

El abordaje terapéutico de esta tenosinovitis es muy variado y abarca varios campos, en el
tratamiento convencional se encuentra la aplicacion de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
en el tratamiento ortopédico consiste en la aplicacion de férulas, las inyecciones de
corticosteroides; la aplicacion de ultrasonido terapéutico, laser terapéutico, aplicacion de electro-
analgesia, kinesiotape, la movilizacion de los segmentos, ejercicios excéntricos y el masaje
transverso profundo Cyriax. Por lo consecuente es importante realizar una revision bibliografica
para profundizar el conocimiento y efectos de la aplicacion del masaje transverso profundo
Cyriax para la diminucion de dolor y diferenciarlo entre las otras técnicas de abordaje que se
tienen en dicha enfermedad. (Lopez et al, 2011)

La técnica de Cyriax fue creada hace mas de 50 afios por el Dr. James Cyriax, basada en la
aplicacion de dicho tratamiento en el punto exacto donde se produjo la lesion. El objetivo
principal de este tratamiento es producir una respuesta inflamatoria controlada cerca de las
articulaciones donde se insertan los tendones y ligamentos. Pretende realizar una movilizacion
tal, que los estiramientos pasivos y los ejercicios activos no logran conseguir. (Masaje Transverso
Profundo de Cyriax, Terapia Fisica.Com, 2007)

El propésito de dicha aplicacion es ablandar la matriz fundamental o introducir pequeias
inflamaciones que activen la restauracion del tejido conectivo. Los efectos que produce su
aplicacion son en reducir las adherencias y cicatrices que forman las heridas, analgesia por
hiperestimulacion, hiperemia local y movilizacion de las fibras musculares, ligamentosas o

tendinosas.
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Segun los estudios se ha comprobado que 7 de cada 10 pacientes que se les aplica la técnica de
Cyriax presentan una disminucion del dolor en la escala verbal analoga es de un 10 a 5 solo
mencionan que hay un aumento de la percepcion del dolor de 10 sobre 10 en las primeras 24 a 36
horas luego de la aplicacion de la técnica, luego de ese tiempo mencionan que se redujo la

percepcion del mismo, a comparacion de otros tratamientos. (Salas, 2014)

2.5 Objetivos

2.5.1 Objetivo general

Explicar mediante una revision bibliografica los Efectos Fisiologicos del masaje transversal
Cyriax para la disminucién de dolor en pacientes femeninas de 25 a 35 afios en fase cronica de la
Tenosinovitis de Quervain.

2.5.2 Objetivos particulares

Describir como la tenosinovitis de Quervain afecta a las estructuras musculo-ligamentosas,
para conocer como es que produce el dolor en fase cronica en pacientes femeninas de 25 a 35
afios de edad.

Identificar la forma de aplicacion correcta del masaje transverso Cyriax para la disminucion
de dolor en la Tenosinovitis de Quervain en fase cronica en pacientes femeninas de 25 a 35 afios
de edad.

Exponer los efectos fisiologicos que genera la aplicacion del masaje transverso Cyriax para
conocer como disminuye el dolor ante una Tenosinovitis de Quervain en fase cronica en

pacientes femeninas de 25 a 35 afios.
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CAPITULO III

Marco metodoldgico

3.1 Materiales y Métodos

En esta parte se presenta una grafica que describe los porcentajes de las fuentes de biisqueda
que se utilizaron durante la realizacion del trabajo de investigacion; para la evaluacion de dicho
material bibliografico se emplearon las siguientes variables: masaje transversal Cyriax y

tenosinovitis de Quervain.

Principales Fuentes de Busqueda

H Libros

H Elsevier

H Articulos Cientificos
1 Revistas

M Paginas Web

H Scielo

i Pedro

= Ebsco
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3.2 Variables

Definicion Definicion
Tipo Nombre Fuente
Conceptual Operacional
Inflamacion de la Una de la pruebas
vaina de tendones de | aplicables puede ser la
los musculos de Finllstein (se le pide
extensor corto y al paciente hacer pufio (Guerra, J;
Tenosinovitis de | abductor del pulgar. envolviendo al pulgar Manual de
Dependiente
Quervain Suele relacionarse con los otros dedos de Fisioterapia;
con practica de la mano y realizar la 2012)
movimientos extension del pulgar,
repetitivos del aparece dolor intenso al
pulgar. ser positiva la prueba).
La friccion transversa
Es una técnica creada
profunda es la accion de
hace mas de 50 afios
realizar movimientos
por el Dr James (Vazquez, J, et
terapéuticos en una
Masaje transversal Cyriax, basada en al; El Masaje
Independiente zona que ha sido dafiada

Cyriax

aplicar el tratamiento
en el punto exacto en
donde se ha

producido la lesion.

ante una lesion,
logrando una
cicatrizacion ordenada e

indolora.

Transverso

Profundo; 1994)
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3.3 Enfoque de Investigacion

Enfoque cualitativo utiliza la recoleccion y analisis de los datos para afinar las preguntas de
investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion. Las caracteristicas de
dicho enfoque es lo subjetivo debido que recauda las caracteristicas de la aplicacion del masaje
transverso profundo en pacientes femeninas que han sido diagnosticadas con tenosinovitis de
Quervain en fase cronica, que desarrolla los fundamentos anatomicos, técnicas y fisiologia tanto

de la enfermedad como en la aplicacion de la técnica. (Sampieri, R, 2014)

3.4 Tipo de estudio

La investigacion es de tipo descriptiva ya que consiste en la caracterizacion de un hecho,
fenomeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o comportamiento. Los
resultados de dicha investigacion van a depender de que tanto se profundice en los temas y de
como los describe los fundamentos anatomicos, fisioldgicos y fisiopatologicos de la tenosinovitis
de Quervain en una fase crénica, como también describe a la reduccion del dolor con la
aplicacion de la técnica de Cyriax. Se utiliza el método de analisis logrando caracterizar un objeto
de estudio o una situacion concreta, sefialando caracteristicas y propiedades; también puede servir

para investigaciones que requieran un mayor nivel de profundidad (Arias, F, 2012)

3.5 Diseiio de investigacion

En esta investigacion se utilizo el disefio no experimental ya que es aquel que se realiza sin
manipular deliberadamente variables. Se basa fundamentalmente en la observacion de fendmenos
tal y como se dan en su contexto natural para después analizarlos, ya que tanto la variable
independiente —Masaje Transverso Profundo Cyriax— como la dependiente —Tenosinovitis de

Quervain— ya han ocurrido y no pueden ser manipuladas ni asignarse aleatoriamente a los sujetos
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o condiciones. Como investigadores no tenemos control directo sobre dichas variables, no se

puede influir sobre ellas porque ya sucedieron, al igual que sus efectos. (Gomez, 2012)

3.6 Método de estudio

Es de tipo analitico a través del procedimiento de analisis y sintesis ya que consiste en separar

el objeto de estudio en dos partes, ya una vez comprendida su esencia es el momento de construir

un todo debido a que se realizan separaciones del tema (masaje transverso profundo Cyriax y

tenosinovitis de Quervain) hasta llegar a conocer los elementos fundamentales que lo llegan a

conformar y la relacion que existe entre uno y otro, asimismo la informacion se reune y se

convierten nuevamente en una sola unidad. (Behar, 2008)

3.7 Criterios de inclusion v exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

a)

b)

Referencias menores a 15 afios a

excepcion de Viladot, A (2001),
Lecciones basicas de biomecénica del
aparato locomotor, Springer Science &
Business Media.

Referencias obtenidas de SCIELO,
ELSEVIER, PEDRO, EBSCO, libros,
paginas de asociaciones/instituciones
de traumatologia y ortopedia, y de
revistas virtuales.

Investigaciones referidas a pacientes

con un rango de edad entre 25 a 35

b)

Investigaciones que no estén avaladas
por alguna institucion relacionada con
la salud.

La patologia de Tenosinovitis de
Quervain no sea tratada con el masaje
transverso profundo Cyriax.

Articulos mayores de 15 afios de
antigiiedad.

Articulos no indexados.

Articulos que no traten de tendinopatias

de mano.

Investigaciones no referidas en los
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d)

g)

h)

)

afos.

Investigaciones referidas a pacientes
con Tenosinovitis de Quervain.
Investigaciones con  fundamentos
relacionados con la aplicacion de la
técnica del masaje transverso Cyriax.
Articulos en inglés o espaiol cuya
patologia principal fuese la
Tenosinovitis de Quervain.

Articulos cuya patologia principal sea
relacionada con las tendinopatias.
Articulos que traten sobre la aplicacion
del masaje transverso profundo Cyriax
en tendinopatias.

Articulos indexados.

Articulos que traten de tendinopatias en

mano.

rangos de edad de 25 a 35 afios.

g) Investigaciones cuyo fundamento sea

otro tipo de tratamiento terapéutico.
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Capitulo IV

Resultados

4.1 Resultados

En esta parte de la investigacion daré a conocer los resultados segiin cada objetivo particular.

Objetivo No. 1: Describir como la tenosinovitis de Quervain afecta a las estructuras musculo-
ligamentosas, para conocer como es que produce el dolor en fase cronica en pacientes femeninas
de 25 a 35 afos de edad.

Aguilar, C; en el 2001 menciona en su publicacion de “Traumatismos y tendinitis de las
extremidades superiores” las estructuras que van a presentar dolor cuando se crénifica es cuando
se activan los musculos del abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar por medio de
sus tendones ya que la clinica del dolor serd al momento de la realizacion de la abduccion del
pulgar con resistencia al igual cuando se realiza la aduccidn pasiva, también menciona que
también puede presentarse dolor solo con el hecho de realizar una leve presion sobre el estiloides
radial; lo que también menciona es que el dolor se puede irradiar hacia el antebrazo con posibles
crepitaciones perceptibles.

En el 2015 Vivas, S; menciona que las estructuras que se ven afectadas son los tendones del
Abductor Largo del pulgar y el Extensor Corto del pulgar y lo que llega a producir el dolor en la
fase cronica es la realizacion de los movimientos de abduccion y de extension repetitivas, esto
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mas la inflamacion de la vaina que los recubre y la desorganizacion de colageno producido es lo
que da continuidad a la sintomatologia del paciente.

En 2016 Jiménez, et al; relacionan que para que el dolor persista o sea recurrente en un
paciente con Tenosinovitis de Quervain es que luego que el paciente sea intervenido
quirargicamente puede haber presencia de un septum que va atrapar al extensor corto del pulgar y
que en conjunto con el abductor largo del pulgar por lo que regularmente el cirujano no toma en
cuenta por la variedad anatémica que pasa por el recorrido de los tendones, entonces el cirujano
piensa que ya estan liberados cuando no es asi y eso sucede por la falta de conocimiento
anatomico del area.

En el 2007 Campos, et al; realizaron una investigacion sobre lesiones en el campo laboral en
mujeres, que fueron diagnosticadas con Tenosinovitis de Quervain donde menciona que las
estructuras que se ven afectadas son los tendones de los musculos del Abductor largo y el
Extensor corto del pulgar que se produce por medio de la compresion de la vaina comun de
dichos musculos que discurre sobre la base del estiloides radial, y que se produce por los
movimientos repetitivos como realizar una pinza del pulgar con flexion, extension, rotacion o
desviacion cubital.

Objetivo No. 2: Identificar la forma de aplicacion correcta del masaje transverso Cyriax para
la disminucion de dolor en la Tenosinovitis de Quervain en fase crénica en pacientes femeninas
de 25 a 35 afos de edad.

Segun Dressendorfer, et al, en su publicacion de enero de 2020 hace énfasis para lograr la
disminucion del dolor en la clinica que refiere el paciente, por lo cual se debe de realizar una
friccidon transversal suave sobre los tendones del Abductor largo del pulgar y del Extensor corto
del pulgar en conjunto de una modificacion de las actividades que realiza para que sean de menor

impacto y asi disminuir la clinica del dolor.
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En 2018 Rojas, J; menciona que mediante la aplicacion de la técnica de friccion profunda se
llega a producir un efecto cuadruple que son: hiperemia traumatica local, el movimiento elimina
adherencias, incrementa la perfusion tisular y produce una estimulacion mecanorreceptora. Al
momento de realizar la técnica de friccion profunda sobre los tendones se produce el fendmeno
de crepitacion va a demostrar que se incrementa la aspereza de las superficies deslizantes. La
técnica siempre se debe de realizar de manera transversal por que el deslizamiento que realizan
los tendones que provocan la tenosinovitis es de manera longitudinal es por ello que el
mecanismo de curacion debe de ser transversal.

Objetivo No. 3: Exponer los efectos fisiologicos que genera la aplicacion del masaje
transverso Cyriax para conocer como disminuye el dolor ante una Tenosinovitis de Quervain en
fase cronica en pacientes femeninas de 25 a 35 afios.

En 2019 Pitsillides, et al, describen que el consumo de oxigeno por parte de los tendones es de
7.5 menos que el de los musculos por lo tanto el tratamiento debe de ser cada 3 dias asi se
asegura un equilibrio entre la sintesis y de la degradacion de coldgeno, también se debe por la
respuesta del coldgeno tipo I ya que en un tendén normal alcanza un pico alrededor de los 3 dias
después de una carga intensa y esta respuesta es mayor en los tendones patologicos con un nivel
menor de reposo y una respuesta elevada a la carga intensa, por lo cual durante este intervalo de
tiempo de alguna manera se encuentra cargado y asi favorecer el proceso de curacion.

Segun Casimiro, et al, en su publicacion del 2014 menciona que para la disminucion del dolor
va a intentar la reduccion de adherencias fibrosas anormales y hace que el tejido cicatrizal sea
mas movil en las condiciones inflamatorias ya que realineara las fibras normales de los tejidos
blandos, ya que su accidon mecanica produce una hiperemia lo que dard como resultado es el

aumento del flujo sanguineo de la zona.
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Brosseau, et al; en su publicacion del 2002 menciona que para la aplicacion de la Técnica del
Masaje Transversal Profundo Cyriax en los estadios cronicos lo que busca es la reduccion de
adherencias fibrosas anormales y también la movilizacion del tejido cicatrizal para la realineacion
de los tejidos blandos y que por medio de su accidon mecénica se va a producir una hiperemia que
lo que causara es el aumento del flujo sanguineo en el area.

Chaves, et al; en el 2018 menciona que al momento de la aplicacion de la Técnica de Cyriax
sus objetivos son el aumento de la actividad fibroblastica, asi realizando una rotura
intermolecular desorganizada, enlaces y asi se favorece la realineacion y elongacion de las fibras

de colageno.

4.2 Discusion

Segun Pitsillides, et al; en su publicacion del 2019 “Masaje de friccion Cyriax: sugerencias
para mejoras” menciona que se obtiene una mejora en la disminucion del dolor por medio de la
aplicacion de Cyriax mas la aplicacion del ejercicio estatico, también menciona que es muy poca
la evidencia cientifica para validar la efectividad de la aplicacion del Masaje Transverso
Profundo Cyriax; sin embargo Feleus, et al en su publicacion del 2008 “Management in
nontraumatic arm, neck and shoulder complaints: differences between diagnostic groups”
indican que la fisioterapia es uno de los tratamientos de eleccion para resolver los trastornos de
extremidades superiores, ya sean o no especificos, de manera general. Para ello llevaron a cabo
un estudio de cohortes con 682 pacientes con distintas patologias de extremidad superior. Las
alternativas al tratamiento de fisioterapia fueron, simultanear la fisioterapia con la administracion
de analgésicos (lo mas comun) o con la inyeccion de corticosteroides, para la disminucién de

dolor.
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En el 2012, Fedorczyk J et al; en su publicacion “Tendinopathies of the Elbow, Wrist, and
Hand: Histopathology and Clinical Considerations” hacen una revision en la que en principio
indican que para ellos las diferentes tendinopatias podrian tratarse desde la fisioterapia teniendo
en cuenta en cuenta los agentes fisicos, el masaje transverso profundo Cyriax, los ejercicios
excéntricos y el descanso relativo pudiéndose aplicar a cualquier tendon del cuerpo humano, para
la disminucion del dolor. Sin embargo Knobloch K et al, en el 2008 en su publicacion
“Neovascularisation in de Quervain’s disease of the wrist: novel combined therapy using
sclerosing therapy with polidocanol and eccentric training of the forearms and wrists—a pilot
report. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc” llevan a cabo un estudio piloto en el que
demuestran la reduccion de la neovascularizacion de la zona afectada por el Sindrome de
Quervain mediante la administracion de un agente esclerosante (el polidocano) en combinacioén
con el ejercicio excéntrico de la musculatura flexora y extensora del antebrazo y la mufieca, al
finalizar el primer mes de tratamiento. Este resultado lo constatan a través de la reduccion del
dolor puesta de manifiesto por los pacientes y mayor capacidad funcionalidad de la mufieca del

paciente.

4.3 Conclusiones

Segtin la literatura que se reviso para la realizacion de este trabajo de investigacion demuestra
que es poca la evidencia cientifica sobre la aplicacion del Masaje Transverso Profundo Cyriax
para la disminucién de dolor en la fase cronica de la Tenosinovitis de Quervain.

Se considera necesario darle una mayor importancia y relevancia a la fisioterapia en este tema,
ya que muchas veces es considerada como ultima opcion antes del tratamiento quirargico cuando

el tratamiento farmacoldgico u ortopédico no funciona.
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La Tenosinovitis de Quervain es una de las afecciones mas incapacitantes a nivel laboral en
las mujeres, por lo que es necesario un tratamiento multidisciplinar para resolverlo y asi prevenir
las recaidas en un futuro.

Son necesarias futuras investigaciones que deberian centrarse en evidenciar la aplicacion del
Masaje Transverso Profundo Cyriax en fisioterapia para seguir evaluando los beneficios que estas
pueden aportar dentro del abordaje multidisciplinar del Sindrome de Quervain y dirigirlo a
personas cuyos trabajos requieran el uso de movimientos repetitivos de mano en el 4rea laboral.

La combinacion de distintos tratamientos o de un tratamiento multidisciplinar que incluya
tratamiento farmacologico, ortopédico y fisioterapéutico, es la mejor opcidn para tratar la

Tenosinovitis de Quervain.

4.4 Perspectivas

Con esta investigacion se espera dar un apoyo al personal de la salud perteneciente al 4rea de
fisioterapia, para que adquieran un mayor conocimiento acerca de la Tenosinovitis de Quervain, y
de los efectos para la disminucion del dolor que produce la aplicacion de la técnica del Masaje
Transverso Profundo Cyriax en la fase cronica.

Que esta investigacion también ayude a los futuros profesionales a que realicen un diagnostico
adecuado a los pacientes y asi poder brindar un adecuado tratamiento fisioterapéutico de la
patologia.

Se exhorta a las entidades de Salud de Guatemala que se realicen mas investigaciones acerca
de la Tenosinovitis de Quervain ya que es una de las patologias mas incapacitantes del personal
del campo laboral al igual se les exhorta tener un registro de las patologias incapacitantes del

ambito laboral que ayudaran a futuras investigaciones en el campo de la salud.
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