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Resumen

Dentro de las intervenciones para modificar la fuerza muscular se encuentra el
uso de la fisioterapia, utilizando agentes fisicos térmicos como el frio o el calor.
Existe escasa y antigua literatura que hable sobre los efectos de la crioterapia
como método para modificar la fuerza muscular. Esta investigacién se propone
cuantificar las variaciones de fuerza isométrica de prension palmar mediante un
protocolo de aplicacion de frio rapido, enfriamiento prolongado y un control,
comparando los cambios cuantitativos entre los grupos estudiados.

El estudio consta de ensayo clinico aleatorizado que demuestre la efectividad de
la técnica Quick Icing comparado con enfriamiento prolongado y un control,
midiéndolo a través de dinamometria. Se conté con un total de 112 participantes,
los cuales fueron asignados a los distintos grupos de estudio. 36 a Quick Icing,

40 frio prolongado y 36 a control.
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I. Planteamiento del problema

1. Descripcion del problema

Se sabe que la crioterapia 0 uso terapéutico del frio presenta aplicaciones en
rehabilitacion y otras areas de la medicina. En rehabilitacion se utilizan
temperaturas relativamente bajas con el objetivo de controlar procesos
inflamatorios, el dolor o edema. Datos epidemiolégicos a nivel nacional
recolectados a partir de encuestas, indican que el 83% de los kinesiélogos utiliza
dentro de su quehacer terapéutico crioterapia, y el 89% de ellos refieren contar
con modalidades de frio en su lugar de trabajo. Ademas, estos estudios reflejan
gue cerca de un 55% utiliza intervenciones de crioterapia en su practica clinica
diarial. La crioterapia ejerce sus efectos terapéuticos al actuar sobre los procesos
hemodindmicos, neuromusculares y metabdlicos. La documentaciébn enmarca
dentro de los efectos neuromusculares el tratamiento de la espasticidad,
esclerosis multiple y la facilitacion del movimiento. Se ha demostrado que la
funcion muscular es sensible a los cambios de temperatura?. indica que la
activacion de un musculo puede ser alterada no solo por los cambios en la sefal
de los husos neuromusculares (HNM), sino también por cambios en las
aferencias de la piel que los revisten o modificaciones en la posicién de las
articulaciones en donde dichos musculos actian. Ademas, ha sido descrito desde
el punto de vista terapéutico la facilitacion de la activacion muscular en pacientes
con déficits motores usando un enfriamiento cutaneo local?. Lowdon y cols,
mencionan en su estudio que el enfriamiento prolongado con hielo en una regién
de la piel ha demostrado alterar la temperatura del musculo que se encuentra
bajo ésta®, lo que se complementa con las investigaciones de Clarke y cols.,
quienes documentaron que inmersiones completas de una extremidad en un
bafio de hielo por periodos prolongados tiene efectos similares a los descritos por
Lowdon*. Estudios realizados por McMeeken, Lewis y Cocks, indican que la
aplicacion mantenida de frio genera disminucién en la temperatura de los vientres
musculares bajo la piel, lo que lleva a un descenso cercano del 12 al 19% de la

velocidad de conduccion nerviosa (VCN), provocando la inactivacion de las fibras
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nerviosas mas superficiales por el efecto del frio, disminuyendo asi el
reclutamiento de unidades motoras y su frecuencia de descarga, produciendo

una menor fuerza neta resultante®.

Sin embargo, autores como Urbscheit, en investigaciones con sujetos sanos y
pacientes hemipléjicos, han indicado efectos del enfriamiento acompafados con
un incremento de la respuesta muscular®, también postula que la intervencién de
frio por breves periodos, técnica denominada “Quick Icing”, podria ser utilizada
en clinica como una intervencién facilitadora de la actividad motora’. Esta
aplicacién breve mediante frio fue descrita por primera vez por la terapeuta
norteamericana M. Rood, quien la utilizaba como tratamiento de estimulacion en
pacientes con condiciones neuroldgicas’. Es asi como el procedimiento de
enfriamiento rapido (“Quick Icing”) también es denominada como “Técnica de
Rood”. Esta modalidad utiliza dos o tres aplicaciones con hielo directo sobre la
piel que reviste el masculo que se desea activar. Este breve efecto de facilitacion
causado por la crioterapia se utiliza en ocasiones en la clinica cuando se intenta
estimular la produccion de patrones motores apropiados en pacientes con

lesiones de las motoneuronas superiores?.

1.2 Justificacion

Existe escasa informacién de estudios que avale la existencia de la relacién del
frio con el aumento de la actividad muscular en usuarios sometidos a
enfriamientos de corta duracion. El objetivo de este disefio es demostrar que la
crioterapia por medio de la técnica de Enfriamiento Rapido (“Quick icing’)
aplicada sobre la musculatura encargada de la prension manual genera
variaciones positivas de la fuerza, otorgando asi al frio no solo propiedades de
disminucioén de velocidad de conduccidn nerviosa o antiinflamatorias, destacadas
como aplicaciones tradicionales. La activacion por medio de frio podria favorecer
el rendimiento muscular al realizar diferentes actividades como ejercicios
terapéuticos, entrenamiento o deporte de alto rendimiento, o plantearse como un

agente facilitador de la respuesta neuromuscular en pacientes con trastornos



neurologicos particulares, ademas de contribuir a recolectar informacion para

actualizar los conocimientos sobre este tema.

Il. Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la variacion de la fuerza isométrica maxima de prensién palmar luego
de una aplicacién de enfriamiento rapido sobre la cara ventral del antebrazo
comparado con el uso de frio prolongado y un control en estudiantes

universitarios?

[Il. Objetivos e hipoétesis

1. Objetivo general

Cuantificar el efecto de la técnica de enfriamiento rapido en la variacion de fuerza

maxima de prension palmar a través de una prueba de dinamometria.

2. Objetivos especificos
1. Evaluar los cambios de fuerza isométrica maxima de prension palmar antes y

después de una aplicacion de enfriamiento rapido (“Quick Icing”) en un grupo
expuesto a esta intervencion.

2. Comparar las variaciones de fuerza isométrica maxima de prension palmar
entre el grupo sometido a la técnica de enfriamiento rapido (“Quick Icing”), un

grupo sometido a frio prolongado, y un control.

3. Hipotesis de trabajo

El grupo de enfriamiento rapido variara la fuerza posterior a la intervencién

comparado con los grupos de enfriamiento prolongado y control.



IV. Marco teérico
1. Introduccion.

Desde la antigiiedad los egipcios fueron los primeros en emplear temperaturas
frias para aliviar los efectos del trauma e inflamacion.®1° Hipdcrates las aplicd
para detener la hemorragia y disminuir el dolor.2° La palabra crioterapia proviene
del griego Kpuo (crio) que significa frio y 8partreia (therapeia) que significa terapia
y se refiere al tratamiento en base a frio.'! Ademas se define como el “conjunto
de procedimientos terapéuticos capaces de sustraer calor del organismo en el
cual se utiliza”°. El empleo de esta terapia se realiza de diversas maneras, por
ejemplo, bolsas de hielo, bafios frios, bolsas de hidrocoloide (“cold packs”),

compresas heladas, envolturas frias y/o gases que producen enfriamiento.®

Se pueden destacar tres efectos fisioldgicos relevantes al aplicar frio. En primer
lugar, el efecto hemodinamico el cual actda produciendo una vasoconstriccion,
disminuyendo la inflamacion y previniendo la formacion de edema. En Segundo
lugar, puede destacarse el efecto metabdlico, donde el frio actia disminuyendo
las reacciones metabdlicas de todo el cuerpo, incluyendo los procesos
patolégicos asociados al evento inflamatorio. Es asi como la crioterapia puede
ser usada para el control de la inflamacion, aunque su utilidad es limitada cuando
existe retraso en la curacion.® Por ultimo es posible destacar el efecto
neuromuscular donde ocurre una disminucion en la VCN pudiendo generar un
efecto analgésico al afectar el potencial de accion (PA) de las fibras nerviosas
nociceptivas. También son relevantes los cambios que pueden darse en la
activacion muscular, la cual es dependiente del tiempo de aplicacion del frio, esto
es, a mayor tiempo de exposicion menor fuerza generada.? Por el contrario se ha
propuesto que las aplicaciones breves de frio (Ql) podrian favorecer la activacion
neuromuscular y asi aumentar la fuerza.'? Las aplicaciones breves constituyen
un procedimiento dindmico descritos como tiempos de intervencion inferiores a

cinco minutos.8



2. Definicién de Crioterapia.

Se define como el uso terapéutico de frio en rehabilitaciéon.*! Es una técnica
extensamente utilizada para los cuidados de traumas, tratamiento del dolor y
protocolos post cirugia. El término de crioterapia hace referencia a la disminucién
de calor desde el cuerpo para lograr un enfriamiento terapéutico.'® Actualmente
existen muchas modalidades de crioterapia, lo que ha generado mucha
controversia a la hora de la seleccién de las aplicaciones.** El uso de crioterapia
sobre la piel pueden disminuir también la temperatura de los tejidos mas
profundos, incluyendo &reas intraarticulares.’> ® Los efectos beneficiosos

dependen del tiempo y de la modalidad de aplicacion del frio.®

3. Efectos fisiolégicos de la crioterapia.

3.1 Efectos hemodinamicos.

3.1.1 Descenso inicial del flujo sanguineo.

Generalmente, si se aplica frio sobre la piel causa una constriccion inmediata de
los vasos cutaneos y una disminucioén del flujo de sangre. Esta vasoconstriccion
persiste siempre que la duracion de la aplicacion del frio esté limitada a un tiempo
inferior de 15 a 20 minutos. Algunos estudios sugieren que cuando la aplicacion
de frio se realiza por 20 minutos en 2 repeticiones de 10 minutos separadas por
un intervalo de reposo de 10 minutos (30 minutos en total), el flujo de sangre
disminuye mas que cuando se realiza una sola aplicacion de 20 minutos de
duraciéon®. La vasoconstriccion y la disminucion del flujo de sangre producida por
la crioterapia es mas intensa en la zona donde se aplica el frio, porque es alli

donde el descenso de temperatura es mayor.

El frio causa vasoconstriccion cutanea, tanto directa como indirectamente. La
activacion de los receptores cutaneos de frio estimula directamente la
contraccién del musculo liso de las paredes de los vasos. El enfriamiento de los

tejidos disminuye la produccién y liberacion de reguladores vasodilatadores,
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como histamina y prostaglandinas, dando lugar a una vasodilatacién reducida. La
disminucion de la temperatura del tejido causa también una activacion refleja de
las neuronas simpaticas adrenérgicas, causando una vasoconstriccion cutanea
en la zona expuesta al frio y, en menor medida, en las zonas distantes del punto
de aplicaciéon?’. Se ha documentado que el frio reduce también el flujo sanguineo
al aumentar la viscosidad lo que resulta por tanto en una mayor resistencia al
flujo.® Pareciera ser que el cuerpo reduce el flujo en respuesta a una disminucion
de la temperatura para proteger otras zonas de un descenso y estabilizar la
temperatura corporal central. Cuanto menor sea el flujo de sangre que circula a
través de la zona enfriada, menor seré la cantidad de sangre que reducira su
temperatura y menor sera el efecto de enfriamiento sobre otras zonas del sistema
circulatorio. La reduccién de la circulacion da lugar a un descenso mayor de la
temperatura de la zona donde se aplica el agente de enfriamiento, lo que afecta
la convergencia de sangre mas caliente en aquel punto en la bdsqueda de

aumentar la temperatura por conveccion.

3.1.2 Aumento posterior del flujo sanguineo.

La vasoconstriccibon como respuesta inmediata al frio es un fendmeno
consistente y bien documentado, sin embargo, puede producirse vasodilatacién
cuando se aplica el frio durante periodos prolongados o cuando la temperatura
del tejido desciende por debajo de 10°C. A este fendmeno se le denomina
“vasodilatacién inducida por frio” (VDIF) y lo describid por primera vez Lewis en
1930.%8 Sus hallazgos fueron reproducidos por varios estudios posteriores, sin
embargo, no se ha observado que la vasodilataciébn sea un fenbmeno que se
produzca de forma consistente ante la exposicion prolongada al frio. Lewis
describié que cuando se sumergian los dedos de la mano en un bafio de hielo,
su temperatura descendia inicialmente, sin embargo, 15 minutos después, la
temperatura aumentaba y descendia de forma ciclica. Lewis correlacioné esta
variacion ciclica de la temperatura con la vasoconstriccion y vasodilatacion
alternantes y denominé a este fendmeno “respuesta de caza”. Se plantea como

hipotesis que la respuesta de caza esta regulada por un reflejo axonal en
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respuesta al dolor causado por el frio prolongado o por temperaturas muy bajas,
0 que se debe a la inhibicién causada por el frio extremo de la contraccion del
musculo liso de las paredes de los vasos sanguineos. También se ha descrito
una respuesta de vasodilatacibn mantenida, sin que haya un comportamiento
ciclico, en estudios en los que se ha enfriado el antebrazo de los sujetos hasta 1

°C durante 15 minutos.®8

La VDIF es mas comun que se de en las zonas distales de las extremidades,
como los dedos de las manos o de los pies, con aplicaciones de frio a
temperaturas por debajo de 1°C durante mas de 15 minutos. Aunque la magnitud
de la vasodilatacion es normalmente pequefia, en situaciones clinicas donde se
debe evitar la vasodilatacion, generalmente se recomienda que la aplicacion del
frio se limite a 15 minutos o menos, especialmente cuando se estén tratando
zonas distales de las extremidades. Cuando la vasodilatacion es un objetivo de
la intervencion, no se recomienda la utilizacion de crioterapia porque no es una

respuesta que aparezca de forma consistente.

Aunque el enrojecimiento de la piel observado con la aplicacion de frio puede
parecer un signo de VDIF, se piensa que es principalmente el resultado de un
aumento de la concentracion de oxihemoglobina en la sangre producto de la
disminucién de disociacién oxigeno-hemoglobina que ocurre al bajar la
temperatura. Este fenébmeno trae como resultado menos oxigeno disponible para

los tejidos.®

3.2 Efectos neuromusculares.

Existe una relacion directa entre la disminucion de la temperatura y la VCN,
dependiendo de la magnitud y exposicién del tipo de crioterapia.’® ElI PA
disminuye tanto para las fibras nerviosas motoras como sensitivas, y su mayor
efecto ocurre en las fibras mielinicas pequefias que conducen informacion
nociceptiva, fibras C, elevando el umbral del dolor.?° El descenso de la VCN ha
sido documentada en respuesta a la aplicacion de 5 minutos de frio superficial

sobre la piel,?* 22 siendo completamente reversible a los 15 minutos.?° Esto puede
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alterar la generacion de fuerza muscular, dependiendo del tiempo de la
aplicacion. Se propone que este efecto ocurre por la reduccion del flujo
sanguineo, lentitud de la VCN e incremento de la viscosidad de la sangre y/o

relajacion del tejido rigido.®

Las motoneuronas gamma son neuronas que pertenecen al sistema nervioso
periférico (SNP) y que llevan informacién hacia el sistema nervioso central (SNC).
Ellas inervan los extremos de los HNM censando los cambios de longitud del
musculo. Cuando se estiran las fibras extrafusales dichas neuronas se activan
provocando un incremento de la tension de las fibras intrafusales, generando asi
la descarga de estos propioceptores. Las motoneuronas gamma pueden ser
estimuladas por mecanorreceptores y quimiorreceptores, lo que produce que el

HNM se mantenga sensibles aun cuando el misculo disminuye su longitud.® 23

Se ha visto que la crioterapia disminuye el tono en trastornos motores como la
espasticidad, efecto que se explica a través de la disminucion de la actividad de
las motoneuronas gamma y de los impulsos aferentes que estimulan al HNM y el
Organo tendinoso de Golgi (OTG). Estos cambios que estarian relacionados con
la disminucion de la actividad de las moto neuronas gamma se generan por una
respuesta refleja a la estimulacion de frio sobre los receptores cutaneos que lo
censan, pues los musculos no deben perder su temperatura a la exposicion de
este estimulo.® La observacion realizada por los investigadores Kuttson vy
Matsson?® demostré que la aplicacion del frio local generaba una disminucién de
la sensibilidad del huso neuromuscular y también de la actividad de las
motoneuronas gamma, lo que repercutio en una abolicion del clonus y a la

disminucion del tono muscular.

Se ha observado que la aplicacion de frio por periodos breves puede facilitar la
contraccién muscular, provocando la activacién de las motoneuronas A-alfa, este
efecto se ha documentado en la contraccion de musculos flacidos debido a una
disfunciéon de motoneuronas superiores.® El aumento de fuerza ha sido relatado
al realizar aplicaciones dindmicas de hielo, durante los primeros 5 minutos, sin

embargo, no ha sido documentado la duracién de este efecto.?* Lo anterior se ha
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justificado a través de la facilitacion de la excitabilidad neuromotora.? Por otra
parte, las aplicaciones de hielo mayores a 30 minutos han demostrado una
disminucién de la fuerza muscular isométrica, aunque luego de horas se ha visto
incrementada, resultando el maximo aumento a las 3 horas.?® Este breve efecto
de facilitaciébn causado por la crioterapia se utiliza en ocasiones en la clinica
cuando se intenta estimular la produccion de patrones motores apropiados en

pacientes con lesiones de las moto neuronas superiores.

3.3 Efectos metabdlicos.

El frio disminuye la velocidad de todas las reacciones metabdlicas incluyendo la
inflamacion y curacién, ademas la crioterapia puede ser usada para la
inflamacién en etapa aguda, pero no es recomendada cuando existe un retraso

en el proceso de curacion, ya que puede provocar que este se retrase alin mas.8

La disminucion del metabolismo, asi como la disminucién de la temperatura,
conllevan a su vez a un descenso de las concentraciones de sustancias

vasoactivas, provocando una disminucién del edema y de la inflamacion.?

Al aplicar diferentes formas de frio, se ha observado que al descender la
temperatura de una articulacién a 30°C o menos existe una inhibicién de la
actividad de diversas enzimas como por ejemplo la colagenasa, elastasa,
hialuronidasa y proteasas que cumplen la funcion de degradar el cartilago
articular. Este efecto se puede ocupar a modo de intervencion en la prevencion
o reduccién de la degradacion de colageno presente en enfermedades articulares

inflamatorias (artrosis o artritis reumatoides).®

La aplicacion de Crioterapia se utiliza para controlar el dolor agudo a través de la
disminucion del metabolismo, lo que genera una reduccion de la produccion y
liberacion de mediadores de la inflamacion como histamina, bradicinina,
sustancia P y prostaglandinas, por lo tanto, una reduccion de estas sustancias

quimicas que estimulan nociceptores puede generar analgesia.®
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3.4 Efectos terapéuticos de la crioterapia.

La crioterapia es un tipo de termoterapia superficial que se basa en la aplicacion
de frio como agente terapéutico, para el manejo de lesiones musculo-
esqueléticas, y que es utilizada en combinacién con otras terapias?®® 26 27. 26, Se
puede utilizar en traumas en fase aguda como lesiones de ligamentos, tendones
y musculos, en procesos dolorosos cronicos, alzas de temperatura corporal, entre
otros, ya que el uso de frio tiene multiples efectos, que dependeran del método
de aplicacion utilizado y el resultado que se quiera buscar. Uno de los efectos
terapéuticos mas descritos sobre la crioterapia es su accion analgésica, la que
se explica por disminucién del aporte de sangre y proteinas a la zona enfriada,
reduciendo el metabolismo tisular.?® Este efecto analgésico se fundamenta en
cambios sobre la electrofisiologia neuromuscular, por la disminucion local de la
temperatura cutanea que produce un retraso en la apertura y cierre de canales
de sodio, enlenteciendo las corrientes de sodio responsables de la
despolarizaciéon de fibras nerviosas y musculares, reduciendo la VCN del axoén,
disminuyendo asi el potencial de accion y la frecuencia de descarga del
nociceptor, aumentando en consecuencia el umbral del dolor® 20 26. 29 donde se
podria alcanzar una sensacion de adormecimiento o anestesia local. Se describe
ademas una interrupcioén del ciclo “dolor- espasmo- dolor” que implica la aparicion
de espasmos musculares acompafantes de la sensacién dolorosa®® como un
ciclo interminable, que usualmente se presenta para inmovilizar y proteger una
zona algida y que genera isquemia y un alto consumo de nutrientes, provocando
una disminucién de la sensacién nociceptiva® 27, que se podria prolongar incluso
después de que los tejidos recuperen su temperatura. La aplicacion de frio se ha
utilizado también como método antiinflamatorio en lesiones agudas y para
controlar el edema, ya que este decrecimiento local del flujo sanguineo?,
producto de la vasoconstriccién inducida por frio (VCIF), disminuyendo el calor
gue se asocia al proceso inflamatorio, donde existe un enlentecimiento de la
actividad de reacciones quimicas producidas. A esto se suma el aumento de la

viscosidad de la sangre y reduccion de la permeabilidad del capilar que impide el

15



movimiento de liquido de éstos al liquido intersticial, controlando la pérdida de
sangre y liquido después de un traumatismo agudo?® 2% 30, |o que podria tener una
contribucién en la reduccién de la formacién de hematomas?3. Ademas, se ha
dado a conocer el efecto que tiene la crioterapia sobre la espasticidad, lo cual ha
sido muy discutido por su corta duraciéon post aplicacion® 23, pudiendo prolongar
su accién hasta una hora o incluso mas®, permitiendo intervenciones terapéuticas
orientadas a la movilidad del paciente®. Se ha descrito que aplicaciones breves
de frio producen una disminuciéon en los reflejos tendinosos profundos®, segin
los estudios de Kuttson y Matsson?3, quienes documentan una disminucién de la
sensibilidad del HNM vy la actividad de las motoneuronas A-gamma,
contribuyendo a la minimizacion del clonus y también de la resistencia de los
musculos al estiramiento pasivo.? Otros autores refieren que la baja del tono
muscular en este caso es mas bien por la reducida temperatura muscular, que
desencadena una menor percepcion de los estimulos externos de los receptores
periféricos sensoriales.?® Otro posible efecto terapéutico documentado hace
décadas es la facilitacion neuromuscular que se produce con la rapida aplicacion
de frio mejorando la fatiga, técnica conocida como “Quick Icing”, documentada

por Rood.8 1231

3.5 Modalidades de crioterapia.

Existen diversas modalidades para la aplicacion de crioterapia, entre las mas

comunes se encuentran:

e Compresas frias; compuestas por un gel silice 0 mezcla de sales y gelatina.
Usualmente cubiertas por una tela de vinilo adaptable al cuerpo, su forma es
semisélida con temperatura de 0 a 5°C.8

e Bolsas de hielo picado; Se enmarcan en una forma mas agresiva de
aplicaciéon de hielo.® Las bolsas de frio se llenan normalmente con un gel
compuesto de silice o una mezcla de solucion salina y gelatina, y normalmente
estan cubiertas con vinilo. La composicion del gel esta formulada para que
esté en estado semisélido a una temperatura de entre 0 y 5 °C, de forma que

la bolsa se adapte a los relieves del cuerpo cuando esté dentro de este rango
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térmico. La temperatura de la bolsa de frio se mantiene almacenados en
unidades de enfriamiento especiales o en un congelador a -5 °C. Hay que
enfriar las bolsas durante al menos 30 minutos entre cada sesién y durante 2
horas o mas antes de la primera aplicacion.

Paletas o copas de hielo; Se aplican en contacto directo con la piel. Son
ideales para masajear la zona de contacto.3? Se pueden utilizar vasos de
plumavit o plasticos, o polos de agua congelada para aplicar masaje con hielo.
Para usarlos, el terapeuta coge el vaso por el fondo, lo pela gradualmente por
el borde para exponer la superficie del hielo y lo pone en contacto directo con
la piel del paciente. Los polos de agua congelada se fabrican colocando un
palo o un depresor lingual en un vaso de agua antes de congelarlo. Una vez
congelado, se puede retirar del vaso y usar el palo como asa para aplicar el
hielo. Los pacientes pueden fabricar facilmente sus propios vasos de hielo o
polos de agua para usarlos en casa.

Unidades de Criopresion; dispositivos ideales para tratar la inflamacion. Ellas
contienen agua y aire a una temperatura entre 10 a 25°C.% Las unidades de
compresion fria controlada bombean de forma alternada agua fria y aire al
interior de un manguito que se coloca envolviendo a la extremidad del
paciente. La temperatura del agua puede ajustarse entre 10 °C y 25 °C para
proporcionar el enfriamiento. La compresién se aplica mediante el inflado
intermitente del manguito con aire. Estos sistemas se utilizan en muchos casos
después de una intervencion quirdrgica para controlar la inflamacién y edema
u otras circunstancias. En un estudio a pequefia escala realizado sobre esta
modalidad de intervencion se observo que la compresion fria disminuia el flujo
sanguineo capilar, manteniendo la saturacion de oxigeno en el tendén
profundo y facilitando el flujo de sangre en el tenddn de calcaneo cuando se
aplicaba sobre esa region.®

Aerosoles frios, Aerosoles o pulverizadores frios; Gases comprimidos de
cloruro de etilo y diclorodifluorometano al 15% y de tricloromonofluorometano
al 85%. Ellos han utlizado durante muchos afios para conseguir un

enfriamiento breve y rapido de la piel. Estos productos enfrian mediante
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evaporacion. Primero se utilizé el cloruro de etilo; sin embargo, debido a que
es volatil e inflamable, puede provocar un descenso excesivo de la

temperatura y puede tener efectos anestésicos si se inhala.? 33

3.6 Precauciones de la Crioterapia.

La aplicacion del frio sobre una rama nerviosa superficial puede causar
disminucion o blogueo de la conduccién nerviosa.3* Deben considerarse
aplicaciones sobre herida abiertas, o que podria interferir en la cicatrizacion por
reduccion de la circulacién y metabolismo.3® Por otra parte el frio puede causar
un aumento transitorio de la presion sistélica o diastdlica, recomendada con
monitorizacién en pacientes con hipertension arterial (HTA).%¢ Cuando existen
alteraciones de sensibilidad no es recomendable su uso por la potencialidad de
generar quemaduras.? Debe considerarse ademas que en personas muy jovenes
0 ancianos, pueden presentar una desregulacién termal o limitaciones en la

comunicacion.8

Las intervenciones terapéuticas de frio requieren previamente una valoracion y
un monitoreo pesquisando potenciales apariciones de ronchas, urticaria, cambios

de coloraciéon o disminucion de la fuerza.®

3.7 Contraindicaciones de la crioterapia.

Las contraindicaciones para el uso de Crioterapia dependen de diversos factores
presentes en la persona a tratar. Las mas relevantes son la presencia de
hipersensibilidad al frio, la cual podria desarrollar una reaccion vascular en la
zona de aplicacion llamada ‘urticaria por frio”. Por otro lado, personas
diagnosticadas con patologias reumaticas, que hayan sufrido accidentes o algun
traumatismo en los dedos pueden presentar una intolerancia al frio, la cual se
observa ante una exposicién que puede provocar dolor severo, entumecimiento
e incluso cambios de color en la piel. Del mismo modo la presencia de
crioglobulinemia, la cual se define como la agregacion de proteinas del plasma

en la circulacion de zonas distales de las extremidades cuando estas se enfrian,
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generando que se produzca un impedimento en el correcto flujo sanguineo,
isquemia y luego necrosis. Otra condicion médica provocada por una exposicion
local o general al frio es la hemoglobinuria paroxistica por frio en la que se
produce una eliminacién de hemoglobina por la orina debido a la liberacién de
esta a la sangre por parte de globulos rojos destruidos. Existe también otra
condicion como es el Fendbmeno de Raynaud el cual se define como una forma
idiopatica de cianosis digital periférica, resultante de un desorden local o
sistémico caracterizado por palidez y cianosis repentina seguida por un rapido
enrojecimiento en los dedos producto de la exposicion de las extremidades al
frio. Cuando un nervio periférico que se encuentra en un proceso de
regeneracion, no se puede aplicar frio ya que este provocaria una
vasoconstriccion en la zona o una alteracion de la conduccién nerviosa, pudiendo
retrasar el proceso. Por ultimo, no se debe aplicar frio sobre una zona con mala
circulacion o con vasculopatia periférica, esto porque se puede agravar el dafiado
incrementando la vasoconstriccion y la viscosidad de la sangre en estos

pacientes.®

3.8 Prueba clinica para determinar sensibilidad al frio.

Los test clinicos para determinar la sensibilidad al frio son un método de
valoracion que existen para decidir su aplicacion y si la persona posee reacciones
adversas a este. En ellos se intenta replicar las reacciones que genera el frio en
la piel de forma controlada. La valoracion se puede realizar a partir del “test del
cubo de hielo”, el cual consiste en la colocacion de un cubo de hielo (0 a 4 °C)
sobre la cara anterior del antebrazo entre 5 a 8 minutos, para luego retirarlo. El
examinador debe esperar aproximadamente 10 minutos visualizando la aparicién
de reacciones adversas como por ejemplo la urticaria por frio, la cual se genera
por un estimulo fisico (frio), esta se manifiesta con la aparicion de una roncha o
habon caracterizado por ser eritematoso, edematoso y pruriginoso. La urticaria
puede ser aguda si su duracién en < 6 semanas Yy cronica si su duracion es > 6
semanas. La aparicion de este fenbmeno se considera como una prueba

positiva.37 38
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4. Potencial de accion (excitacion y conduccion).

La informacién es transportada de una a otra neurona, mediante sefiales
eléctricas y quimicas, Las sefales eléctricas son particularmente importantes
para el transporte de informacién de forma rapida y segura.®® Estas sefiales
eléctricas producen cambios temporales del flujo de corriente de entrada y salida
de la célula que arrastran el potencial eléctrico a través de la membrana celular
y lo alejan de su valor de reposo.3%4° Este flujo de corriente esta controlado por
los canales i6nicos de la membrana celular se pueden distinguir dos tipos de
canales ibnicos, de reposo Yy regulados .Los canales en reposo estan
normalmente abiertos y son importantes para mantener el potencial de
membrana en reposo, mientras los canales regulados estan cerrados cuando la
membrana esta en reposos, su apertura esta regulada por algun ligando o por
cambios del potencial de membrana.®® Las células nerviosas tienen un umbral
de excitacion bajo donde podemos diferenciar dos tipos de trastornos fisicos
guimicos: potenciales locales no propagados que segun su localizacion se llaman
potenciales sinapticos, generadores o electrotonicos y potenciales propagados,
los potenciales de accion, Estas son las Unicas respuestas eléctricas de las
neuronas y otros tejidos excitables. Los fendbmenos eléctricos en las neuronas
son rapidos, se miden en milisegundos (ms), y los cambios en el potencial son

pequefios, se mide en mili voltios (mV). 38 41

4.1 Potencial de membrana en reposo.

No hay ninguna clase de ion que esté distribuida de forma igual a ambos lados
de la membrana de una célula nerviosa. Hay cuatro iones que se concentran en
mayor cantidad a ambos lados de la membrana, el Na*? y el CI- son los mas
concentrados fuera de la célula, por su parte el K* y los aniones organicos (A-)
gue son aminoacidos y proteinas, fuera de ella. Por esta razén, se observa una
diferencia de potencial constante, con el interior mas negativo y el exterior mas
positivo en una célula en reposo.*° Esta diferencia de concentracién se establece

por accion de la Bomba Na*?>-K* ATPasa. Todas las membranas celulares del
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cuerpo tienen una potente bomba Na*? K+ ATPasa*?, que continuamente bombea
iones de Na*? hacia el exterior (3) y iones de K* hacia el interior (2) esta
separacién de las cargas positivas y negativas a través de la membrana celular
da lugar a un potencial de membrana en reposo que es cercano a -65mV.3° Cabe
destacar que en reposo hay mas conductos de K* abiertos que conductos de
Na*?, la permeabilidad de la membrana al K* es mayor. Por consiguiente, las
concentraciones intracelular y extracelular de potasio son los principales
determinantes del potencial de membrana en reposo, que se aproxima al
potencial desequilibrio para el K*. Las fugas constantes de iones no pueden
continuar para siempre sin que al final desaparezcan los gradientes idnicos. Esto
se previene con la actividad de la Na*?>-K* ATPasa, que desplaza en forma activa

al Na*? y al K* en contra de su gradiente electroquimico.3® 43

4.2 Fendbmeno de Potencial de accién (nervio).

Las membranas celulares de los nervios, como de otra célula contienen gran
cantidad de canales i6nicos y distintos para cada i6n, algunos de estos canales
se activan por medio de voltaje y otros con algun tipo de ligando3® 4, Como
respuesta a un estimulo despolarizante, la membrana se hace muy permeable a
los iones de Na*?, los iones de Na*? difunden hacia el interior del axén rebasando
a los iones de K*y a otros iones, Este flujo hacia adentro de carga positiva Na*?
despolariza la célula produciendo un potencial de accion, soélo ligeramente
debido al potencial de equilibrio del K* (-75mV). El nuevo potencial de membrana
se acerca mucho al potencial de equilibrio del Na*? de *55mV debido que hay
muchos mas canales de reposo de K* que de Na*? en la membrana pero no lo
alcanza durante el potencial de accién, sobre todo porque el aumento en la
conductancia para Na?* es de corta duracion.® 4t Muy pronto los canales de Na*?
estan cerrados permaneciendo asi unos cuantos milisegundos antes de regresar
al estado de reposo, cuando pueden activarse nuevamente.*! Luego de esto para
finalizar la repolarizacion comienza la abertura de los canales de K* activados por
voltaje. Esta abertura es mas lenta y mas prolongada que la de los conductos de

Na*?, por consiguiente, gran parte del aumento en la conductancia del K* aparece
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después del incremento en la conductancia del Na*?. Esta salida del K* hacia el
exterior de la célula desplaza la carga positiva a fuera de la célula completando
de esta forma la Repolarizacion.*! El desplazamiento neto de la carga positiva
hacia el exterior de la célula debido a la salida de K* en este momento ayuda a
completar la repolarizacién. Por tanto, los conductos de K* activados por voltaje
terminan el potencial de accion y producen el cierre de sus compuertas mediante

un proceso de retroalimentacion negativa.*!

4.3 Potencial de Placa Motora.

El axén de la neurona motora inerva el misculo en una regién especializada de
la membrana muscular denominada Placa terminal. La rapida entrada de sodio a
la fibra muscular cuando se abren los canales activados por acetilcolina hace que
el potencial eléctrico en el interior de la fibra muscular en la zona de la placa
terminal aumente en direccion positiva hasta 50 a 75mV, generando un potencial
local llamado potencial de placa motora.3® Paul Fratt y Bernard Katz en los afios
50,fueron los primeros en estudiar un potencial en la placa terminal utilizando un
farmaco que contiene toxinas vegetales creado por los indios de América del Sur
el Curare que bloquea la trasmision neuromuscular mediante su union al receptor
de ACh de tipo nicotinico ,lo que impide la activacion de este por la ACh.
Reduciendo asi el potencial de placa terminal por debajo del potencial de
accion.** Miles 1969 observé que en el muisculo el potencial sinaptico era mayor
en la regidn de la placa motora y que se propagaba pasivamente debilitdndose a

la distancia desde su lugar de inicio en la placa terminal.4®

El muasculo esquelético es controlado por el sistema nervioso central, cada
musculo esquelético es inervado por una motoneurona alfa. Los cuerpos
celulares de estas motoneuronas se localizan en la asta ventral de la médula
espinal. Los axones motores salen por la raiz ventral y llegan al masculo a través
de nervios periféricos mixtos, los nervios motores se distribuyen en todo el
musculo y cada rama inerva una sola fibra muscular. EI axn motor pierde su
vaina de mielina al llegar a la fibra muscular, alli se divide en varias ramas finas.

Los extremos de estas forman mdltiples expansiones o varicosidades,
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denominadas Botones sinapticos por lo cual la neurona motora libera su
transmisor.*¢ Cada botdn sinapticos esta colocado sobre pliegues de unién, que
es una profunda depresion situada a la superficie de las fibras musculares
postsinaptica que contienen los receptores del transmisor esto forma una
sinapsis colinérgica que forma la union neuromuscular dando origen a un
potencial de accion.®® 43 Todo inicia con una transmision sinaptica quimica que
se diferencia de las sinapsis eléctricas, en que las sinapsis quimicas no hay
comunicacion directa entre citoplasma en las dos células. Esto da origen a una
separacion de las membranas por una hendidura sinaptica de alrededor de unos
100nm de espesor.*’” La interaccion en si entre las células ocurre por
intermediarios quimicos también llamados neurotransmisores. Al llegar un
potencial de accién al terminal presinaptico, despolariza el terminal. Provocando
rapidamente la apertura de los canales i6nicos del Ca*? sensibles al voltaje. El
flujo de Ca* hacia dentro desencadena la fusion de las vesiculas sinapticas
cargadas de neurotransmisores (ACh) en las zonas activadas con la membrana
plasmatica, y esa fusion lleva a la liberacion del contenido de la vesicula a la
hendidura sin4ptica.®® El canal activado por la acetilcolina, es suficientemente
grande para permitir que los iones positivos importantes tales como el Na*?, K*,
Ca*? se muevan con facilidad a través de la abertura. Por lo contrario los iones
negativos, como los iones cloruro, no o atraviesen debido a las intensas cargas
negativas de la abertura del el canal que repelen.*® Estudios demuestra que el
sodio fluye mucho mas en los canales activados por acetilcolina. Esto ocurre por
dos motivos, primero solo hay dos iones positivos en concentraciones grandes;
iones sodio en el liquido extracelular e iones potasio en el liquido intracelular,
Segundo, el potencial negativo del interior de la membrana muscular, de -80 a -
90mV, arrastrando los iones Na*? al interior de la fibra muscular, a la vez que
impide de manera simultanea la salida de K* cuando intentan pasar al exterior.
La duracion del potencial de accion es de 1 a 5ms en el musculo esquelético. La

velocidad de conduccién 3 a 5 mtr/s, aproximadamente.*3
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4.4 Unidad Motora.

Las encargadas de transmitir los impulsos nerviosos y llevarlos hasta el musculo
son las neuronas motoras 0 motoneuronas, controladas a su vez por centros
nerviosos superiores que regulan la respuesta motriz.3° Los axones de las
motoneuronas parten desde la médula espinal llegando hasta las fibras
musculares. Cada ax6n poco antes de conectar con estas fibras se divide y
ramifica en muchos terminales, cada uno de los cuales contacta con una fibra a
través de una estructura llamada “Placa Motora “. Al conjunto formado por una
motoneurona y las fibras musculares que inerva se le llama Unidad Motora (U.
M).*3 El nimero de fibras que forman parte de la unidad motora es muy variable
y depende del tipo de musculo, en musculos que ejercen poca fuerza y requieren
movimientos muy precisos como los del rostro o de los dedos, el nimero de fibras
de la unidad motora es muy pequefio incluso de una sola fibra inervada por la
motoneurona, en otros musculos mas grandes, que ejercen mas fuerza y menor
precision el nimero de fibras unidad motora aumenta 4. Cada neurona motora
espinal inerva so6lo un tipo de fibra muscular, por lo que las fibras musculares de
una unidad motora son del mismo tipo. Las unidades motoras se dividen en
unidades lentas y répidas. Las fibras lentas tienden a tener un indice de
inervacion bajo, o sea, unidades pequeiias y las fibras rapidas tienden a tener un
indice de inervacién alto o sea, unidades grandes . El reclutamiento de
unidades motoras durante la contraccion muscular no es aleatorio, sino que sigue
un esquema general, el principio del tamafio. Todo inicia con la activacion de las
fibras lentas que se contraen despacio para producir una contraccion controlada.
Pasando luego a las fibras rapidas tipo IIA produciendo un efecto potente en un
tiempo corto. Terminando con el reclutamiento de las fibras 11X destinadas a
tareas mas demandantes en cortos tiempo. Por supuesto que los reclutamientos

de fibras se superponen, pero en general se cumple con este principio.*®
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4.5 Tipos de fibras musculares.

Aunque en general las fibras del musculo esquelético se parecen entre si, este
es un tejido heterogéneo formado por diferentes tipos de fibras*'. Hoy en dia las
fiboras musculares se clasifican en funcién del tipo de miosina presente en la
célula y la velocidad de acortamiento de la fibra.*® Battinelli y Reggiani
demostraron que estos dos parametros estan muy relacionados entre si ya que
es el tipo o isoforma de miosina en la fibra muscular es la principal determinate
de la velocidad de contraccion de la célula. La molécula de miosina se compone
de seis proteinas dos de ellas reciben el nombre de cadena pesadas y las otras
cuatro cadenas ligeras. Por esta razdn el tipo o isoforma de las cadenas pesada
de miosina (Myosin heavy Chain MHC) determina en mayor medida la velocidad
de acortamiento de la fibra.° Técnicas histoquimicas inmunolégicas vy
electroforéticas reconocen que en los seres humanos solo encontramos fibras
tipo 1, llA, 1IX. Las fibras tipo | presentan una Isoforma de cadena pasada de
miosina MHC-B/schow cuya velocidad ATPasa es la de menor velocidad maxima
dentro de las familias de las MHC.*® Las fibras tipo | son las que mas lento
hidrolizan el ATP para contraerse, esto determina a su vez que la velocidad
maxima de acortamiento de la fibra sea de menor dentro de los distintos tipos de
fibras, por esta razon se les ha denominado fibras lentas. Las fibras lentas
obtienen la mayor parte del ATP para la contraccion del metabolismo aerdébico,
es decir, de las vias metabdlicas dependientes de la presencia de O: en la célula.
Para disponer de un adecuado aporte de Oz presentan elevas concentraciones
de mioglobina que les permiten captar gran cantidad de Oz, que posteriormente
se emplea para la oxidacion de los sustratos energéticos a través del ciclo de
Krebs y de la fosforilacion oxidativa, poseen mitocondrias de gran tamafio en gran
nimero en el sarcoplasma.®! Estas caracteristicas las convierten en células bien
adaptadas para la realizacion de ejercicios aerdbicos prolongados. Las fibras tipo
Il presentan una velocidad de contraccion de tres a cinco veces mayor que las
de tipo 1.52 La velocidad de contraccion de estas fibras esta determinada por el

tipo miosina. Las fibras tipo IIB son rapidas y su metabolismo es el mas
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glucaolitico, las fibras tipo IIA seran las mas lentas con caracteristicas oxidativas
en cambio los tipos 11X presentan caracteristicas intermedias. Pueden presentar
varias formas de cadenas pesadas de miosina, segun Schiaffino y Reggiani son
las denominadas MHC-2A, MHC-2B y MHC-2X. Por esta razoén las fibras rapidas
se subdividen en lIA, IIB, 11X no encontrandose en el ser humano las de tipo [1B*°.
Las fibras tipo 1l poseen un reticulo sarcoplasmatico muy desarrollado
almacenando Ca*? en gran cantidad y liberandolo al sarcoplasma de forma rapida
produciendo que sus miofibrillas se contraigan con rapidez, por esa razén se les
denomina fibras rapidas. Las fibras den tipo Il son mas dependientes del
glucolisis como fuente de energia por tanto poseen elevadas actividades
glucoliticas y glucogenoliticas, con menor importancia relativa respecto al
metabolismo oxidativo. En las fibras rdpidas podemos obtener una respuesta
rapida y con mayor tension cuando se activan, aunque debido a su metabolismo
son mas rapidamente fatigables. Asi pues, parecen particularmente adaptadas a

participar en actividades fisicas breves e intensas.®?

4.6 Contraccion muscular.

La contraccion muscular ocurre cuando las cabezas del miofilamento grueso
Miosina se unen al miofilamento delgado Actina.** Una vez ocurrida la
despolarizacién, se libera Calcio del Reticulo Sarcoplasmico el cual se une al
complejo Troponina-Tropomiosina, esta unién induce al debilitamiento de la
Troponina con la Actina y expone el sitio de union de la actina para la Miosina a
fin de permitir la formacién de puentes cruzados, permitiendo de este modo la
union entre la Actina y las cabezas de la Miosina que cambian su conformacién
girando y moviendo la Actina.*! Esta unién genera una disminucién en la longitud
de la Sarcomera lo que se denomina contraccion muscular. Luego ocurre la
repolarizacion donde el Calcio libre vuelve al Reticulo Sarcoplasmico cesando la
accion quimica entre actina y miosina por su parte el ATP se une con a un nuevo
sitio expuesto e induce la separaciéon del filamento de actina luego el ATP se
Hidroliza en ADP vy fosfato inorganico este proceso vuelve a erguir la cabeza de

Miosina. Esta conformacion es denominada relajacién muscular.4% 43
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5. La facultad de prension de la mano.

Esta facultad de prension, la mano del hombre la debe a su arquitectura que le
permite tanto una amplia apertura, como un cierre sobre si misma o en torno a
un objeto. Cuando esta ampliamente abierta, la mano, en visién anterior,
presenta su palma en J, a continuacién de la mufieca y articulada con los cinco
dedos; esta cara anterior también denominada cara palmar. En el centro, la palma
esta hueca, lo que le permite alojar objetos mas o menos voluminosos. El hueco
de la mano esta bordeado claramente por dos eminencias o prominencias
convexas: por fuera, la mas voluminosa, la eminencia tenar, que constituye la
base del pulgar, y, por dentro, la eminencia hipotenar, menos prominente, como
su nombre indica, formando el borde interno cubital de la mano y en cuyo extremo
distal se localiza el mas pequefio de los cinco dedos, el dedo mefiique, separado

del dedo anular por la cuarta comisura.

5.1 Tipos de prension.

La compleja organizacién anatoémica y funcional de la mano converge en la
prension; sin embargo, no existe un solo tipo de prension, sino varios que se

clasifican en tres grandes grupos: las presas propiamente dichas que también

pueden denominarse pinzas, las presas con la gravedad y las presas con accion.
5.2 La prensién propiamente dicha.
Las presas o pinzas propiamente dichas se clasifican en tres grupos: las presas

digitales, las presas palmares, las presas centradas. No necesitan la participacion

de la gravedad.

5.3 Las presas palmares.

Las presas palmares hacen intervenir, ademas de los dedos, la palma de la

mano. Son de dos tipos segun se utilice o no el pulgar.
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5.4 La prensién palmar con la totalidad de la mano o la totalidad de la
palma.

Es la prension de fuerza para los objetos pesados y relativamente voluminosos.
Un término antiguo y poco usado, el pufio, es idoneo para denominar este tipo
de presa y merece que se le atribuya este honor, en referencia al término inglés
“Grasp”. La mano se enrolla literalmente en torno a objetos cilindricos (ANEXO 1
Fig.1); el eje del objeto adopta la misma direccion que el eje de la corredera
palmar, es decir, oblicuo desde la base de la eminencia hipotenar a la base del
indice. En relacién a la base de la mano y del antebrazo, esta oblicuidad se
corresponde con la inclinacion del cayado de las herramientas que forma un
angulo de 100 a 110°. Es sencillo constatar que puede compensarse con mas
facilidad un angulo muy abierto (120 a 130°) gracias a la inclinacién cubital de la
mufieca, que un angulo muy cerrado (90°), ya que la inclinacion radial es bastante
menos amplia. El volumen del objeto que se coge condiciona la fuerza de la
prension: es 6ptima cuando el pulgar puede contactar (o casi) con el dedo indice.
De hecho, el pulgar constituye el Gnico tope que se opone a la fuerza de los otros
cuatro dedos, y su eficacia es tanto mayor cuanto méas flexionado esté. El
diametro de los cayados y de los mangos de las herramientas depende de esta

constatacion.

La forma del objeto que se coge tampoco es indiferente y en la actualidad se
fabrican empufiaduras que contienen las huellas de los dedos.>® (ANEXO 1
Fig.1).

5.5 Los Principales musculos necesarios para este tipo de prension

e Los musculos flexores superficiales y profundos de los dedos y sobre todo los
musculos interéseos para la flexién potente de la primera falange de los dedos.
e Todos los musculos de la eminencia tenar, sobre todo el musculo aductor corto
del pulgar y el musculo flexor largo del pulgar para bloquear la presa gracias a

la flexion de la segunda falange.®3
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Flexor superficial de los dedos (ANEXO 2, Fig.2).

Origen porcién humeral: tenddn del flexor comun en la epitroclea del humero,
ligamento lateral cubital de la articulacion del codo y fascia antebraquial
profunda.

Origen de la porcion cubital: borde de la proceso coronoides.

Origen de la porcion radial: linea oblicua del radio.

Insercién: mediante cuatro tendones en los bordes de las falanges medidas
del segundo al quinto meta.

Accidn: flexiona las articulaciones interfalangicas proximales del segundo al
quinto dedo y ayuda la flexion de las articulaciones metacarpofalangicas y a la
flexion de la mufieca.

Inervacion: mediano C7-C8-T1.%4

Musculo flexor profundo de los dedos (ANEXO 2, Fig.2).

Origen: superficies anterior e interna de los tres cuartos proximales del cubito,
membrana interésea y fascia ante braquial.

Insercion: por medio de cuatro tendones en la superficie anterior de las base
de las falanges distales.

Accion: flexiona las articulaciones interfalangicas del dedo indice medio anular
y mefique ayuda a la flexion de las articulaciones interfalangicas y
metacarpo/falangicas, puede ayudar a la flexién de la mufieca.

Inervacién para los profundos | y II: Nervio Mediano, C7,8,T1

Inervacioén para los Profundos IIl y IV: Cubital C7,8, T1.%4

Musculos interéseos dorsales (ANEXO 3, Fig.3).

Origen:

Primero porciéon lateral: mitad proximal del borde cubital del primer

metacarpiano.
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Primero porcion medial: borde radial del segundo metacarpiano.

Segundo, tercero y cuarto: borde adyacentes de los metacarpianos en cada
interespacio.

Inserciones: en la expansidn extensora y en la base de la falange proximal de
la siguiente forma:

Primero: borde radial del dedo indice, principalmente en la base de la primera
falange.

Segundo: borde radial del dedo medio.

Tercero borde cubital del dedo medio principalmente en la expansion
extensora.

Cuarto: borde cubital del anular hasta 3er dedo, ayuda a la flexion de la
articulacion metacarpofalangica.

Inervacion: Nervio cubital C8,T1.%*

Musculos interéseos palmares (ANEXO 3, Fig.3).

Origenes:

Primero: borde cubital de la base del primer metacarpiano

Segundo: borde cubital del segundo metacarpiano.

Tercero borde radial del cuarto metacarpiano.

Cuarto: borde radial del quinto metacarpiano.

Inserciones: principalmente en la expansion extensora del dedo respectivo,
con posible insercién en la base de la falange proximal, en la forma siguiente:
Primero: borde cubital del pulgar

Segundo: borde cubital del indice

Tercero: borde radial del anular.

Cuarto: borde radial del menique.

Accion: Producen la aduccién de los dedos pulgar, indice, anular, y mefiique
hacia la linea axial a través del tercer dedo. Ayuda a la flexion de las
articulaciones metacarpofalangicas y a la extension de las articulaciones

interfalangicas de los tres dedos.
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e Inervacion: Nervio cubital C8,T1.%*

Musculo aductor del pulgar (ANEXO 4, Fig.4).

e Origen fibras oblicuas: hueso grande y bases del segundo y tercer
metacarpianos.

e Origen de las fibras transversas: superficie palmar del tercer metacarpiano

e Insercidn: la porcion transversa en el borde cubital de la base de la falange
proximal del pulgar y la porcién oblicua en la expansién extensora.

e Accion: produce la aduccion de la articulacion carpometacarpiana y de las
articulaciones metacarpofalangicas, ayudando también en la flexion de estas,
asi el pulgar se mueve hacia el plano de la palma de la mano. Ayuda a la
oposicion del lugar hacia el mefigque. Por su insercion de las fibras oblicuas en
la expansion extensora puede ayudar a extender la articulacion interfalangica.

e Inervacion: Nervio Cubital C8,T1.%*

5.6 Biomecénica de la Mano/Prension.

El acto motor en la medicion dinamométrica es una prensa cilindrica con la
totalidad de la mano. Se realiza en un primer momento una contraccion isoténica
de los musculos extrinsecos e intrinsecos de la mano y luego una contraccion
isométrica de los mismos. En la realizacion del pufio los dedos estan flexionados,
incluido el pulgar. Los muasculos que estan activados son el flexor comdn
profundo de los dedos, el flexor comun superficial de los dedos, el flexor largo del
pulgar y masculos de la mano como los musculos de la eminencia tenar (flexor
corto del pulgar, aductor del pulgar y oponente del pulgar), de la hipotenar (flexor
corto del 5° dedo) los inter6seos y los lumbricales. La musculatura extrinseca se
ocupa en proporcion al esfuerzo que se desee realizar, y los intrinsecos mas bien

ajustan la posicién de los dedos.>®

El flexor coman profundo realiza la flexion de las articulaciones IFD del 2° 3° 4°y

5° dedo. El flexor comun superficial realiza la flexién de las articulaciones IFP de
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estos mismos dedos. El flexor largo del pulgar realiza la flexién de la articulaciéon
IF. El flexor corto del pulgar realiza la flexion de la articulacion MCF del pulgar.
Asistiendo la oposicion. El oponente del pulgar realiza la accién que dice su
nombre, es decir un movimiento combinado de flexién del MTC y rotacién medial
de este. El flexor corto del 5° dedo realiza la flexién de la articulacion MCF de
este dedo. Los musculos interoseos son flexores abductores-aductores de la
articulacion MCF vy rotadores de las falanges para ajustar el movimiento. Los
musculos lumbricales son flexores de las articulaciones MCF del 2° al 5° dedo.
En resumen, los masculos extrinsecos de los dedos originados en el antebrazo
inician la fuerza, los masculos tenares e interéseos rotan las falanges y flexionan

las MCF y los lumbricales flexionan las MCF.%¢

Los nervios medianos y ulnar son los que controlan la ejecucion de los musculos
intrinsecos de la mano. Con una pedida de los muasculos interéseos, musculos
de la eminencia tenar e hipotenar, ocurren grandes deficiencias en la fuerza total
de la mano. Por ejemplo, con un bloqueo del nervio mediano por el lado ulnar del
tenddn del masculo palmar largo a nivel del pliegue distal de la mufieca, la fuerza
de pufio muestra una disminucion de un 32% en la fuerza total. Con un bloqueo
del nervio ulnar bajo el tendon del musculo flexor ulnar del carpo a nivel distal del
antebrazo, la disminucion de la fuerza en un 38% La pérdida total de la fuerza

cuando ambos nervios estan bloqueados en un 45%.%¢

El nervio radial no participa en la inervacién motora intrinseca de la mano, pero
si en la extrinseca. Es el encargado de inervar los musculos que facilitan la
extension de la mufieca y los dedos. La disfuncién de este nervio afectara
indirectamente a la fuerza de pufio. Una lesion del nervio radial causa una caida
de la mano (mano en gota) cambiando la posicién de la mufieca y las longitudes
funcionales de los tendones flexores de los dedos, lo que impide una prensa
eficaz con la mano. Ademas, una disfuncion de los musculos extensores de la
mano creara un desbalance muscular entre estos y los musculos flexores, los
gue se traduce en una capacidad de prensa disminuida. Al realizar la prensién

existen diversas sinergias musculares. La inclinacion cubital entre 0°a 15° se
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logra mediante la contraccion del musculo cubital anterior, con lo que se logra
una mayor potencia, al aumentar el brazo de palanca en un eje longitudinal. La
posicion de ligera extension de la mufieca se logra gracias a un sinergismo entre
el primero y segundo radial externo con los musculos profundos y superficiales
de los dedos, optimizando asi la accién de los flexores y constituyendo una
posicidon funcional. Cuando la mano realiza la prension de un objeto las fuerzas
compresivas se transmiten de distal a proximal transmitiéndolas hacia el
antebrazo a través del carpo. Estas fuerzas son consecuencia de la carga externa
gue se transmite entre los metacarpianos y como resultado de la accién de los

distintos misculos y ligamentos necesarios para lograr la estabilidad.>’

6. Dinamometria.

Es la técnica que tiene por objetivo la medicion y valoracion de fuerza en funcion
de la frecuencia y el tiempo mediante criterios, estandares y normas.%®
La dinamometria es la cuantificacién de la fuerza de los grupos musculares, del

trabajo y la potencia muscular en cada posicién.>°

6.1 Tipos de Dinamometria.

La dinamometria puede ser isométrica, dinamica e isocinética:

e |sométrica: aqui valora la fuerza isométrica maxima en distintas posiciones
articulares.

e Dinamica: Puede ser concéntrica o excéntrica, aunque en la mayoria de los
estudios se ha utilizado contracciones concéntricas, la excéntrica también es
atrayente por su mayor utilidad en las actividades cotidianas.

e [socinética: aqui la velocidad es constante y predeterminada y la fuerza que
opone el aparato va variando con la posicion, que es igual a la fuerza maxima

gque puede realizar el musculo a esa velocidad y en cada posicion.
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Existen dinamometros especificamente disefiados para cada articulacion, por
ejemplo, dinamometria manual, lumbar, para medir la fuerza de la espalda y para

medir la fuerza de las piernas.®°

e Dinamometria manual: su objetivo es medir la potencia muscular (fuerza
estatica) de los musculos flexores de los dedos y el antebrazo. La
dinamometria de presién manual es un parametro que mide la fuerza muscular
estatica maxima. Se considera una caracteristica interesante para valorar el

rendimiento fisico.6!

La dinamometria comunmente estudia mas la fuerza de presiéon de los dedos de
la mano por la facilidad en obtener la medida. Se expresa en kilos y ha sido,
desde hace tiempo, observada en nifilos y adolescentes en relacion con medidas

antropomeétricas como talla, edad y peso, con fines de estudio de desarrollo.®?

6.2 Clasificacion de los sistemas de dinamoémetro.

e Sistemas pasivos: utilizan sistemas de freno mecanico, magneético, hidraulico
o eléctrico para disipar la fuerza y pueden utilizarse en ejercicios isométricos
0 isotonicos.

e Sistemas activos: disparan la fuerza producida por una persona o producen
fuerza para trabajar sobre la persona. Utilizan un impulsor hidraulico como

fuente generadora de trabajo positivo.®3

6.3 Ventajas y Desventajas de la dinamometria.

e Ventajas: La principal ventaja de esta prueba es que es muy simple y se puede
hacer casi en cualquier lugar, el equipo de €l (dinamdmetro) es pequefio. Estos

tipos de equipos son de bajo costo, lo que permite un facil acceso a ellos.

34



e Desventajas: El dinamdémetro tiene una funcién de ajuste del tamafio de la
mano lo que significa que el resultado solo sera correcto si se establece en el

tamafio correcto, sin embargo, nunca se sabe si se ajusta inadecuadamente.%

6.4 Protocolos de dinamometria.

Dentro de las consideraciones generales en la medicién de dinamometria manual

se recomienda una flexiéon de codo a nivel de 90°6° (Mathiowetz y cols.).

Mufieca en posicion neutra (en extension entre 0°a 30° y con una desviacion

ulnar de 0°a 15°) %6 (O’driscoll y cols.).

Sujeto en posicidén sentado, con la espalda y los pies adecuadamente apoyados.
La posicion del miembro superior se fij6 de acuerdo con los siguientes
lineamientos: "ElI hombro aducido y rotado neutralmente, el codo flexionado a
90°, el antebrazo en posicidén neutra y la mufieca entre 0 y 30 grados de extension
y entre 0° y 15° de desviacion lunar. En ninguno de los casos el brazo es apoyado
en superficie alguna. El dinamdmetro debe ser presentado en posicion vertical, y

paralelo al antebrazo”

Durante la prueba, se instruyo al paciente para ejercer la fuerza maxima sobre el

dinamémetro. La medicion se realizé 3 veces (Innes E. 1999).57

7. Variables que afectan la fuerza.

La fuerza que produce un muasculo puede estar influenciada por diversas
variables como lo pueden ser los factores neurales, los ambientales (como la
temperatura del muasculo), la fatiga muscular, la edad, el crecimiento, entre

otros.%8

Segun lo anterior se ha observado que un Unico potencial de accion generado a
partir de una sola motoneurona alfa no puede proporcionar a su unidad motora

una sefial gradual para generar su activacion motora; ya que sabemos que cada
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potencial de accién obedece a la teoria del «todo o0 nada». Sin embargo, cuando
se reclutan suficientes unidades motoras, el musculo puede ser capaz de
contraerse de manera visible. Esto quiere decir que para que el musculo genere
un mayor nivel de fuerza es necesario que aumente el nimero o la frecuencia de
los potenciales de accién que llegan a través de los axones, o el reclutamiento
de mas unidades motoras lo que va a influir en la fuerza muscular que este

ejerza.®

Otro factor que afecta la fuerza muscular es la relacién longitud-tension, que es
una de las propiedades biomecanicas de los musculos. Al generarse la
contraccién muscular, existe un rango medio en donde el musculo debido a la
interaccion de la actina y la miosina puede formar el mayor nimero de puentes
cruzados. Este rango medio se traduce en la longitud optima a la cual el musculo

puede generar la mayor cantidad de fuerza o tension.®

Las alteraciones del tono como por ejemplo la hipotonia genera que la activaciéon
de las unidades motoras sea insuficiente para prepararse para el movimiento o
para mantener la posicién. Esto trae como consecuencia que exista dificultad
para desarrollar suficiente fuerza para mantener la postura o realizar un

movimiento.8

Como efectos ambientales que actian como determinantes de la funcién
muscular tenemos la temperatura (la cual incluye el frio y el calor), pero aplicada
a través de estrategias terapéuticas. El frio como método de Crioterapia tiene
variados efectos sobre la funcién neuromuscular como la alteracion de la fuerza
muscular en donde se ha visto tanto un aumento como una disminucion de esta
dependiendo del tiempo de aplicacion del estimulo térmico y de la actividad de
las motoneuronas alfa. Por otro lado, tenemos el calor como método de
Termoterapia en donde se ha visto que su aplicacion prolongada (30 minutos)
genera una disminucion de la fuerzay la resistencia muscular, lo que se cree que

es producto de cambios en la frecuencia de descarga de las neuronas.®

Otro factor es la fatiga muscular la cual se caracteriza por generar una

disminucion de la capacidad del esfuerzo o rendimiento de la persona y una
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disminucion de la capacidad para generar una fuerza muscular maxima. A esto
se le suman los mecanismos metabdlicos donde un descenso en la energia como
la acumulacién de metabolitos pueden provocar una disminucion en la fuerza

muscular y por consiguiente la aparicion de fatiga.®®

En cuanto al crecimiento, este genera un aumento en la fuerza durante el
desarrollo lo cual va de la mano con el incremento de la masa muscular, esto
debido a que las fibras musculares crecen en longitud y aumentan su diametro,
hasta mas menos 50mm, lo que corresponde a un valor medio en un adulto. En
términos generales la fuerza méaxima es alcanzada a los 20 afios en las mujeres
y entre los 20 y los 30 en los hombres. En relacion al desarrollo del sistema
nervioso se ha observado que el rendimiento de los musculos en cuanto a las
actividades de fuerza depende de su maduracion, siendo esta alcanzada

después de 20 a 30 afios de desarrollo.8

El envejecimiento propiamente tal comienza entre los 60 a 65 afios y trae consigo
diversos factores que afectan la fuerza muscular, dentro ellos esta la reduccion
de la capacidad del sistema neural para generar fuerza explosiva, la disminucién
de la masa muscular o sarcopenia y la reduccion de los mecanismos que estan
involucrados en la contraccion del masculo, lo que se ve reflejado en el descenso
de la cantidad y calidad de actividad fisica realizada. Al cumplir los 60 afos
comienza a existir una reduccion paulatina de la fuerza maxima de la persona, la
gue suele ser de un 30 a un 40%. Ademas, con el envejecimiento se puede
generar una modificacion en las aferencias sensitivas, retrasos en la estimulacion
y conduccién de la sefial nerviosa a los musculos junto con una respuesta

apropiada y una alteracion en los patrones de reclutamiento muscular.%®

8. Teorias que sustentan la investigacion.

Algunos articulos de la década de los afios 70, sefialan que la crioterapia produce
facilitacion o activacion de la alfa motoneurona, a pesar de que esta idea se

utilizaba en el campo de la neurologia, podria ser interesante pensar en aplicarla
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en el campo de la traumatologia, pensando en la activacién de los musculos
antes de iniciar movimientos o realizar ejercicios, sin embargo, se piensa que la
corta aplicacion de frio con la técnica “quick icing” facilita la actividad de la alfa
motoneurona aumentando el tono y la contracciébn muscular, de esta manera se

podria aumentar la activacion muscular.83!

La fuerza de contraccién de un masculo puede ser alterada no solo con cambios
en la sefial de los husos musculares dentro de ese musculo en particular, sino
también por cambios en el input de la piel que se encuentra sobre el musculo y
de articulaciones en donde actia ese musculo (Hagbarth, 1952). Los
fisioterapeutas a menudo intentan facilitar la activacion muscular en pacientes
con déficits neuromusculares usando el enfriamiento para cambiar la temperatura

de la piel del paciente.

El enfriamiento prolongado con hielo de una region de la piel ha demostrado
alterar la temperatura de un musculo que se encuentra debajo de esta (Lowdon
et al 1977) y la inmersion completa de una extremidad en un bafio de hielo
durante periodos prolongados tiene efectos similares (Clarke et al 1958). En
sujetos normales y en pacientes, esos fendmenos de enfriamiento se han visto

acompafnados en un aumento de la contraccion muscular (Urbscheit et al 1970).

Sin embargo, el “Quick Icing” dos o tres aplicaciones con hielo en la piel donde
se encuentra el vientre muscular — se utiliza con frecuencia en clinica como una
técnica facilitadora. Informes verbales de fisioterapeutas indican que usan este
procedimiento ya que es simple, seguro y un medio efectivo para producir

aumentos en la contraccidon muscular.

Las técnicas especificas de facilitacion usadas en tratamientos pueden ser
variadas, el “Quick Icing” con el método de Rood se puede dividir dependiendo

de las fibras a las cuales se quiere estimular.

Para la estimulacion de las fibras A (motoras) se aplica hielo en la piel en 3

barridos rapidos, el agua derretida producto del contacto del hielo con la piel se
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va secando entre cada aplicacion. Esto produce la facilitacion de la actividad

muscular producto de un aumento en la descarga de la motoneurona A- alfa.

Para la estimulacion de las fibras C (dolor) se aplica un cubo de hielo en la piel y
se presiona en el mismo dermatoma asociado al musculo que queremos
estimular, la respuesta puede tardar hasta 30 min. Esto facilita las respuestas

posturales mantenidas.

V. Disefio metodoldgico

1.Tipo de estudio

Estudio experimental, tipo Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

2. Poblacion de estudio

El estudio abarca a los estudiantes de la Facultad de Ciencias de la
Rehabilitacion de las carreras de Kinesiologia, Terapia Ocupacional y
Fonoaudiologia de la Universidad Andrés Bello, Casona Las Condes.

3. Aspectos éticos de la investigacion

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente, para velar que se cumplan todas las normas bioéticas en
el trabajo. Se aplicd un consentimiento informado sobre lo realizado en el estudio

por contener datos personales y por la aplicacion de intervenciones sobre seres

humanos.

4. Variables

1. Definicién operacional de las variables

e Fuerza de méxima prensién: Fuerza maxima en kilogramos evaluada a
través de la prueba de dinamometria manual al momento de realizar una

prension. Los valores de fuerza se registraran en una tabla Excel mostrando
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los datos en kilogramos evaluado. (Se utilizara el dinamémetro manual marca
Dynatron®) (ANEXO 5)

Quick Icing: Se realizaron 3 aplicaciones a través de copas de hielo sobre la
region ventral del antebrazo dominante del grupo experimental.

Frio prolongado: Se aplico a través de una bolsa de hielo (Ice bag), colocada
sobre la cara ventral del antebrazo dominante por un tiempo de 5 minutos
Intervencion control: Grupo que se le aplicé una bolsa de hielo vacia por un

tiempo de 5 minutos

. Definicion del tipo de variable

Fuerza de prension: Variable dependiente, cuantitativa, de razén.
Quick Icing: Variable independiente, cualitativa, nominal.

Frio prolongado: Variable independiente, cualitativa, nominal.

. Marco conceptual

Quick Icing o enfriamiento rapido: Aplicacién breve de frio, por un tiempo de
hasta 30 segundos, en una superficie corporal que busca favorecer la
activacion del sistema nervioso para producir aumento de su excitabilidad.

Frio prolongado: Aplicacion prolongada de frio, por al menos 5 minutos o mas,
en una superficie corporal que busca disminuir la activacion del sistema

nervioso reduciendo la velocidad de conduccién nerviosa.

VI. Materiales y métodos

1. Seleccién y tamafio la de muestra

Los participantes del estudio fueron seleccionados intencionalmente mediante la

aplicacion de una encuesta con preguntas cerradas. Dicha encuesta permitié

elegir a los participantes a partir de los criterios de seleccién propuestos en el
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trabajo. El nUmero de participantes que conformaron la muestra fueron tomados

por conveniencia de los investigadores.
Criterios de inclusion:

e Estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Rehabilitacion de Universidad
Andrés Bello.

e Mayores de 18 afos.

e Sin patologias musculo esqueléticas de la extremidad superior dominante en

los dltimos 6 meses.

Criterios de exclusién

e Presencia de dolor o molestia en la realizacién de prension manual.

e Intolerancia al frio.

e Patologias como Crioglobulinemia, Enfermedad de Raynaud o
Hemoglobinuria paroxistica por frio.

e Enfermedades reumatoideas como Lupus Eritematoso Sistémica, Mieloma
multiple o Artritis Reumatoide.

e Reacciones adversas al test del cubo de hielo (prueba positiva).

e Materiales de osteosintesis 0 endoproétesis en el miembro superior dominante.

El total de encuestas realizadas fue de 147, de los cuales 35 fueron excluidas; 2
por prueba del cubo de hielo positivo y 33 por tener uno o mas criterios de
exclusion en la encuesta, finalmente 112 participantes fueron intervenidos en
distintos grupos:

o Quick Icing: 36

o Frio prolongado: 40

o Control: 36
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2. Procedimientos

2.1 Test del Cubo de Hielo

a)
b)
c)
d)

e)

f)

Sujeto Sedente.

Hombro aducido sin rotacion.

Codo flexionado en 90°. Esto se asegurara mediante una férula.
Antebrazo en supinacion.

Colocacion de un cubo de hielo en la cara ventral del antebrazo opuesto
durante un tiempo de 5 minutos.

Se observa respuesta indeseada dentro de los 10 minutos posteriores a la
prueba. Estas respuestas pueden incluir: urticaria, aparicion de flictenas,

intolerancia al frio, eritema profuso o dolor.

2.2 Protocolo de Prension Palmar

a)
b)
c)
d)

e)

f)

Sujeto Sedente.

Hombro aducido sin rotacion.

Codo flexionado en 90°. Esto se asegurara mediante una férula.
Antebrazo en pronosupinacion neutra.

Mufieca en posicion neutra, esto es, extension entre 0 y 30° con
desviacion ulnar de 0 a 15°.

Prension palmar en 3 intentos, registrando el mejor valor de Fuerza

maxima obtenida al realizar la maniobra.

Tiempo de reposo entre cada intento 60 segundos, esto se realiza para la
recuperacion de ATP en musculos’®.
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3. Plan de analisis

Fueron designadas tres etapas para la conduccion del estudio:

La etapa 1.” Muestreo”, consistio en la aplicacion de la encuesta a los estudiantes
de los diferentes niveles de las tres carreras de la facultad. Luego se analiz6 la
informacion recopilada realizando un primer filtro en la seleccion de los
potenciales participantes. Este filtro estd dado por las preguntas de la encuesta
que reflejan los criterios inclusivos y exclusivos. A los seleccionables e
interesados en participar se les explicé la finalidad de la investigacion y se les
solicitd su consentimiento de participacion por escrito. La etapa 1 tuvo una

duracion de tres semanas, siguiendo la planificaron propuesta en la carta Gantt.

La segunda etapa del disefio, denominada “Etapa de Evaluacion”, tuvo una
duracién de dos semanas. Consistio en la realizacion de la prueba del cubo de
hielo siguiendo el protocolo establecido. Esto permitio aplicar un segundo filtro de
los sujetos seleccionables y que accedieron a participar consentidamente, y que
no se excluyeron a partir de la encuesta de seleccion. Seguidamente se realizé
una valoracion de la capacidad de los participantes para realizar prension manual
indolora. De este modo la etapa 2 fue una instancia de segundo filtrado de
seleccion de los participantes, para contar con las personas que conformaran

finalmente los grupos de trabajo del estudio.

La etapa 3, denominada “Etapa de experimentacion”, contd con una duracion de
ocho semanas. Los participantes se distribuyeron conformando tres grupos de
trabajo, un grupo denominado “Enfriamiento rapido”, otro grupo denominado “Frio
prolongado”y un tercer grupo denominado “Control”. La designacién para cada
grupo fue previamente realizada por un proceso de aleatorizacion simple
mediante una tabla de nimeros aleatorios a través del programa Microsoft Excel®
y estuvo a cargo del director del estudio. De este modo cada participante fue
rotulado con un numero e incluido en un grupo especifico. Este proceso de
aleatorizacion minimiza el sesgo de seleccion. El director sera el inico que cuente

con el listado numerado de los participantes de cada grupo. A partir de este
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proceso de randomizacién se estableceran los grupos de trabajo, esto es,
“Enfriamiento rapido”, “Frio prolongado”, y “Control”. Una vez conformado los tres
grupos, un evaluador 1 registrard las caracteristicas demogréficas de cada
participante. Este registro incluira datos como; edad, indice de masa corporal
(IMC), género. Esta informacion sera extraida a partir de la encuesta de seleccion

de los participantes que conformaran los grupos.

El analisis de estos datos determiné la homogeneidad de los grupos para
establecer las comparaciones. El evaluador 2, que desconoce a que grupo
pertenece cada participante, registré la fuerza de prension palmar maxima de la
extremidad dominante de cada individuo. La fuerza de prension palmar maxima
fue evaluada siguiendo el protocolo propuesto en el disefio utilizando la prueba
de dinamometria manual, registrandose la fuerza de los sujetos medida en
kilogramos (Kg). El evaluador 2 solicit6 tres ejecuciones dentro de un tiempo de
15 segundos dejando un intervalo de descanso de 60 segundos entre cada
intento, segun el protocolo propuesto por los investigadores, basado en el trabajo

de Watanabe y cols.”

El evaluador 2 tabul6 los valores de las tres ejecuciones en una planilla Excel®
marcando el mejor valor de fuerza de prension palmar maxima que fue
consignado como la fuerza maxima “pre”. Seguido del proceso de evaluacion de
fuerza de prension palmar, el director derivard a cada participante al grupo de
intervencion que le corresponda, es decir, grupo de “Enfriamiento rapido”, grupo
de “Frio prolongado” o “Control”. En el laboratorio se establecieron tres boxes de
trabajo, uno para cada procedimiento de intervencion. Los interventores solo
tuvieron contacto con los sujetos que pertenecen a su grupo de trabajo, sin
conocer a los participantes de los otros grupos, con esto se lograra establecer el
doble ciego evitando el sesgo de intervencion. Cada participante estara 7 minutos
en su respectivo box de trabajo. EIl primer minuto del tiempo contemplado se
utilizé para la instalacion de cada individuo, dejando los 6 restantes para la
aplicacion del procedimiento. El protocolo de instalacién es posicionar a la

persona en sedente, apoyando el antebrazo dominante sobre una mesa dejando
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visible la cara ventral del segmento. Los sujetos del grupo “Enfriamiento rapido”
fueron sometidos a la aplicacion de frio sobre la cara ventral del antebrazo
dominante por un tiempo de 30 segundos, utilizando la técnica de copas de hielo
de forma dinamica. Los participantes aguardaron en el box 6 minutos antes de la
intervencion terapéutica. El procedimiento de enfriamiento rapido fue aplicado
desde el minuto 6 por el tiempo descrito anteriormente. El grupo de “Frio
prolongado” recibi6 la intervencion de “Bolsa de hielo” por un periodo de 5
minutos y medio, a partir del minuto 1, sobre la cara ventral del antebrazo
dominante. La “Bolsa de hielo” pesé 700 gramos. El grupo “Control” recibié una
aplicacién placebo mediante una “Bolsa de hielo” vacia. La bolsa aplicada desde
el minuto 1 al minuto 6 y medio, al igual que el grupo de frio prolongado. Luego
de los 7 minutos los individuos de cada grupo volvieron a la estacion de
dinamometria donde el evaluador 2 registr6 nuevamente la fuerza de prension
palmar del segmento dominante tabulando en su planilla Excel el mejor registro
de los tres intentos posibles. Esto permitié obtener el valor de fuerza maxima

“post” de las personas de cada grupo.

Completado la “Etapa de experimentacion” se procedio a la etapa 4 denominada
“Analisis de Datos”, la cual duré 3 semanas donde se realiz6 el ordenamiento de
los datos, desarrollo de la estadistica descriptiva e inferencial. La estadistica
descriptiva para la variable fuerza muscular isométrica maxima pre y post, fue a
partir de promedios intragrupo e intergrupos. Las variables secundarias de edad
e IMC fueron descritas en funcién de promedio y desviacion estandar. La variable
secundaria género fueron descrita en funcion de frecuencias y Porcentajes. Para
representar la estadistica descriptiva de la variable fuerza maxima, se utilizé un
gréfico de cajas, donde se muestran las medianas. Para cada variable se aplic
la prueba estadistica de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de
normalidad de estos datos, y de este modo valorar si existen diferencias
significativas de estos pardmetros. Para hacer este analisis se utilizara el
programa STATA ® V 13.0, 2013. Segun se obtuvo distribucion normal o no
normal de los datos se utilizé la prueba estadistica de Anova o Kruskal-Wallis Los
resultados obtenidos a partir de estas pruebas estadisticas permitieron la
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confeccion de la tabla 1, la cual reflejara los datos iniciales de los participantes
de cada grupo. Siguiendo el marco de la estadistica inferencial se procedio a
comparar las diferencias de fuerzas isométricas maximas pre y post intragrupo e
intergrupo. Una vez hecho el analisis estadistico, se consideraron dos semanas

para analisis de los resultados y planteamiento de una discusion en torno a ellos.

3.1. Hipotesis estadistica

o HO: Elgrupo que se le aplicara QI variara fuerza comparado con los grupos
control y frio prolongado.
o H1: El grupo que se le aplicara QI no variara la fuerza comparado con los

grupos control y frio prolongado.

VIl. Resultados

Los resultados obtenidos se describiran primeramente las variables secundarias
de la poblacién estudiada, como edad, sexo, talla, etc., luego el analisis de la
variable primaria diferencia de fuerza de prension palmar entre los tres grupos
evaluados. El universo total fue de 147 encuestas, de los cuales participaron 112

personas en este estudio.

Los datos estadisticos arrojados por el programa STATA® al analizar la
diferencia de fuerza maxima entre los grupos estudiados, indican que no hay
diferencias significativas de fuerza max. (pre-post) en los participantes tomados
en conjunto. Los valores resultantes de las otras variables en los distintos grupos
no son significativos (TABLA 2).

Se incluye un grafico de cajas donde se puede visualizar el resultado de la
diferencia de fuerza, de los participantes en los distintos grupos evaluados en

este estudio.
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Tabla 1. Descripcion de variables secundarias medidas del grupo intervenido

Variable Frio prolongado Quick Icing Control

Genero Frecuencia (%) |Frecuencia (%) Frecuencia (%) |Valor-P
Masculino 22 38,0 18 31,6 17 29,8 0,788
Femenino 18 32,73 18 32,73 19 34,54

Edad Promedio Ds Promedio Ds Promedio Ds 0,817
Total 22.5 2.1 22 1.6 22.3 2.4

Peso Promedio Ds Promedio Ds Promedio Ds 0,703
Total 09,7 114 70,02 14,2 68,6 15,5

Talla Promedio Ds Promedio Ds Promedio Ds 0,6743
Total 1.68 0,1 1.69 0.1 1,67 0.1

IMC Promedio Ds Promedio Ds Promedio Ds 0,5918
Total 24,6 34 24,29 41 24,27 49

Tablal: Descripcion general de las variables de los sujetos de estudio. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. * frec (%)=frecuencia (porcentaje); ** DS= Desviacion estandar. El grupo 1 corresponde
al grupo de pacientes que se realizd la intervencion con frio prolongado utilizando una bolsa de hielo de 700 gr durante
5 minutos. El grupo 2 corresponde al grupo de pacientes que se realiz6 la intervencion placebo con una bolsa sin hielo
durante 5 minutos. El grupo 3 corresponde al grupo de pacientes a los cuales se les realizo la intervencion de
enfriamiento rapido (Quick Icing) con el protocolo de Rood. El p-valor de la variable género y edad fue realizado

mediante la prueba estadistica de chi cuadrado.

Tabla 2. Descripcion de las variables primarias medidas del grupo intervenido

Frio prolongado Quick Icing Control
Variable Promedio DS Promedio DS Promedio DS (Valor-P
Fuerza max. pre 37.9 10,1 36,3 13,8 34,8 11,1 00,3565
Fuerza max. post 35,4 10,1 36,6 14,3 35,9 11,6 | 0,3722
Diferencia de fuerzg 0,51 2,72 0,3 2,55 1,09 3,73 0,3935

Tabla 2. Los resultados revelan que no existen diferencias significativas entre los grupos Fuerza maxima pre, Fuerza
maxima post y Diferencia de fuerza para todos los grupos de estudio. El p-valor de la variable Fuerza méaxima pre y

Fuerza maxima post fue realizado mediante la prueba de K. Wallis. La fuerza esta medida en Kg.
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Gréfico 1. Diferencia de fuerza maxima Pre y Post tratamiento entre grupos

Grafico 1.
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El grafico de diferencia de fuerza maxima pre y post demuestra que para el grupo de frio prolongado la
fuerza aumento de un promedio de 37.9 a 38.4 kg, para el grupo de Quick Icing, de 36.3 a 36.6 kg y por
ultimo, para el grupo control se observa el mayor delta de fuerza desde 34.8 a 35.9 kg.

Gréfico 2. Diferencias de fuerza entre los grupos evaluados
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Gréfico 2. En el diagrama de cajas sobre la diferencia de fuerza maxima total, en el grupo frio prolongado se
observa que hay un valor de la media de diferencia de fuerza de 0,3 que es un aumento no significativo de la
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diferencia de fuerza, y que presenta un solo valor atipico (outlier). El grupo Quick Icing presenta un valor de media
no significativo de -0,04 de diferencia de fuerza max. con 3 valores fuera de rango y el grupo control presenta un
valor no significativo de la diferencia de la fuerza maxima de 0,02 con 4 valores fuera de rango, dos superiores y

dos inferiores.

VIIl. Discusioén

En el marco de este disefilo experimental se cuantificaron los efectos de la
aplicacién de frio. Los grupos en las distintas variables (género, edad, peso, talla

e IMC) se distribuyen de manera homogénea.

Al analizar la variable primaria fuerza maxima, en el resultado del estudio no se
obtuvieron diferencias de la fuerza muscular isométrica maxima entre los grupos
evaluados mediante la prueba de dinamometria. Los datos de la diferencia de
fuerza total de antes con él después de la aplicacion de frio, en los distintos

grupos no hay diferencias significativas al hacer la comparacion.

Al comparar la diferencia de fuerza en los distintos grupos estudiados, se obtuvo
como resultado un aumento de esta variable (Frio prolongado: 0.51 kg, Quick
icing: 0.3 kg y grupo control: 1.09) posterior a la aplicacion de cada una de las
técnicas segun intervencion, siendo ninguna de éstas estadisticamente
significativa entre ellas. Una explicacion para esto puede deberse a los tiempos
de aplicacion de las intervenciones, especificamente en el Quick icing, donde
segun la evidencia demuestra que aplicaciones breves menores a 5 minutos,
tendran efectos sobre un aumento de fuerza. en el caso de este estudio, se
realizaron durante 30 segundos las tres aplicaciones de copas de hielo, segun
los resultados exhibidos, podria no ser suficiente para lograr mejorar la fuerza

muscular.

Por otro lado, en cuanto a términos practicos, las pruebas de seguridad como la
prueba de cubo de hielo fueron realizados el mismo dia de la medicién de fuerza,
esto podria generar alteraciones en los resultados de las pruebas en los distintos
grupos, ya que en la exposicion al hielo puede generar efectos sistémicos
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alterando la via final comun y la produccion de fuerza como ya ha sido descrita,
para estos fines, lo correcto hubiese sido, aplicarlas en dias diferidos, apelando

a que podrian perderse sujetos de prueba y aumentar la desercién al estudio.

Junto con lo anteriormente expuesto, la falta de familiarizacion con el
dinamometro y la adecuada técnica de prension en algunos sujetos presentd

dificultades al momento de la prueba, pudiendo alterar los resultados.

Existen pocos estudios, y los encontrados son de muy larga data con respecto a
la evidencia actual, considerando los avances en el conocimiento y de la fisiologia
en la aplicacién de agentes fisicos térmicos, como la técnica de Quick Icing,
nuestro estudio intenta contribuir a generar nuevas investigaciones a futuro, y se
sugiere seguir en esta linea investigativa para tener mayor base y actualizar el
estado del arte disponible. Para estudiar si hay aumentos de fuerza de mayor
significancia se podria experimentar repitiendo el estudio, pero esta vez
mejorando los tiempos de aplicacién, aumentar la muestra de la poblacién y
contar con un tiempo de experimentacibn mas prolongado, en cuanto a las
pruebas de seguridad y mejorar la familiarizacién con el equipo de medicion
(Dinamometro). Otra limitante del estudio es que no es amplio el rango de edades
de los participantes, con lo cual se hubiera obtenido un tipo de muestra mas
universal, ya que solo se utilizaron sujetos de edades similares, dentro de un
contexto especial como estudiantes de una facultad. Por ultimo, se puede
reflexionar sobre el protocolo seguido en la medicién de la prensién de la mano,
en que las 3 mediciones de fuerza de prension se hicieron de forma consecutiva,
y donde no hubo un intervalo de descanso apropiado después de las
contracciones de los musculos flexores de la mano, en cada intento, sin dejar

tiempo para la recuperacion muscular.

IX. Conclusién

Al término de este estudio podemos decir que en la aplicacion de Quick Icing en
comparacion con Frio Prolongado y Control, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en los cambios de fuerza medidos posterior a la
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intervencion. Los minimos cambios positivos en la diferencia de fuerza en los
grupos se observan en el grupo control, no siendo el resultado esperado en
nuestra hipétesis. Se pueden profundizar mas sobre estos cambios con algunas
variantes que pueden ser, aumentar el nimero de las aplicaciones o disminuir los
tiempos de espera entre las mediciones, modificando asi algunos elementos del
protocolo empleado en las intervenciones, contribuyendo a estudios posteriores

gue en la actualidad son muy escasos.
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XI. ANEXOS

Anexo 1, Figura 1. %3

Flg. 268
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Anexo 3. Figura 3. Modificada de Shutter Stock, mdsculos intrinsecos de mano.
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Anexo 6. Encuesta de seleccidon de los participantes (parte 1)

L Datos Personales

Mombre completo: Edad:
Rut: Teléfono de contacto (fijo/cel )

E-Mail: Direccion/Comuna:

Afo que cursa de la carrera (margue con un circulo): 1-2—3—4-5

Peso [en Kg registrado): Talla [en mits. registradal:
. Criterios de participacion (Margue con una XJ.
PREGUMNTAS 5l

1- iEs usted mayor de 18 anos?

2- ¢Ha sufrido alguna injuria de codo, muneca y/o mano en kos dltimos & meses en
su extremidad dominante, gue le han afectado en su funcionalidad cotidiana? [se
refiere a fracturas, espuinces, desgarmos, ho@acdones, comtusiones, problemas
artioulares).

3. - iPresenta usted protesis o materiales de osteosintesis (placas metalicas,
tornillos, agujas, u otros) en su antebrazo de su extremidad dominante?

4- iPresenta alteraciones cutaneas como cicatrices, quemaduras o heridas gque
comprometan las actividades finas o gruesas de mano de su extremidad
dominante?

5- iPresenta manifestaciones neurclogicas como hormigueo (parestesias), pérdida
de la sensibilidad [hipoestesia o anestesia), disminucion de la fuerza (paresia) de
antebrazos o manos?

6- ¢siente usted dificultad para realizar prension manual con su extremidad
dominanta?

7- iPresenta actualments algun tipo de dolor en su mano y/o antebrazo de la

Anexo 6. Encuesta de seleccion de los participantes (parte 2)

3- iPresenta enfermedades circulatorias o vasculares, como trombosis venosa
profunda, varices, insuficiencia cardiaca, crioglobulinemia, enfermedad de Raynaud,
o cualquier tipo de alteracion en la coloracion de la piel?

9 - Ante sxposiciones cutaneas directas al frio, ¢4 presentado dolor intensa,
adormecimients, o aparicion de manchas rojizas ligeraments elevadas [exantemas,
ronchas o papulas) gue en ccasiones le generan intensa picazon [urticaria)?

10 — Referente a enfermedades reumatoides, iPresenta usted condiciones comao,
mieloma multiple, lupus eritematoso sistémico o artritis reumatoidea?

11 — i0bserva sangre en la orina luego de exposiciones locales o generales al frio?
{Hemoglubinuria paroxistica por frio).




