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1. Resumen

Justificacion del trabajo: Los dolores de tipo musculoesquelético pueden perpetuarse en el
tiempo y transformarse en dolores cronicos, asociados a un alto coste a nivel de sanidad
publica y empresarial. Objetivo: Investigar sobre los tiempos de recuperacion de diferentes
variables, tales como los rangos de movimiento, la motricidad fina, los umbrales de dolor por
presion (UDP) y el dolor subjetivo tras una lesion experimental que simula una epicondilalgia.
Metodologia: Estudio observacional prospectivo de medidas repetidas. Se realizé un protocolo
de dolor experimental mediante ejercicio excéntrico con el objetivo de generar agujetas en el
extensor carpi radialis brevis del antebrazo no dominante. Se siguié un protocolo estandarizado
para medir bilateralmente la motricidad fina mediante el “Nine-Hole Peg test”, los UDPs gracias
a un algémetro, los rangos de movimiento con un inclindmetro y los niveles de dolor con una
escala LIKERT. Este protocolo se realizd todos los dias del estudio (basal, 24h, 48h, 72h y 7
dias tras ejercicio excéntrico). Resultados: La motricidad fina del lado no dominante se vio
limitada hasta 24 h después del ejercicio excéntrico (P=0,01), al igual que el UDP del extensor
carpi radialis brevis no dominante (P=0,01). Ambas variables se normalizaron a las 48h después
del ejercicio excéntrico. El rango de movimiento del antebrazo no dominante presentd una
reduccion significativa en el tiempo (P=0,001) y se normalizé el Gltimo dia del estudio, al mismo
tiempo que los niveles de dolor subjetivo. No hubo ningln cambio significativo en el lado
dominante. Conclusion: Los valores de motricidad fina y UDP se normalizan antes que los
valores de dolor subjetivo; a diferencia de los valores del rango de movimiento, los cuales se
normalizan al mismo tiempo que los niveles de dolor subjetivo. Por lo tanto, parece que la
recuperacion de una lesion no se hace de manera homogénea.

Palabras clave: Umbral de dolor a la presion, motricidad fina, rango de movimiento, Dolor

musculoesquelético.
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Abstract:

Justification: Musculoskeletal pains can be perpetuated over time and become chronic pains,
associated with a high cost of public health and business. Objective: To investigate the
recovery times of different variables, such as ranges of motion, fine motor skills, pressure pain
thresholds (PPT) and subjective pain after an experimental injury simulating epicondylalgia.
Methodology: Prospective observational study of repeated measurements. An experimental
pain protocol was carried out using eccentric exercise with the aim of generating stiffness in the
extensor carpi radialis brevis of the non-dominant forearm. A standardized protocol was
followed to bilaterally measure fine motor skills using the Nine-Hole Peg test, UDPs using an
algometer, movement ranges using an inclinometer, and pain levels using a LIKERT scale. This
protocol was performed every day of the study (basal, 24h, 48h, 72h and 7 days after eccentric
exercise). Results: Fine motor skills on the non-dominant side were limited to 24 h after
eccentric exercise (P=0.01), as was the UDP of the non-dominant carpi radialis brevis extensor
(P=0.01). Both variables were normalized at 48h after eccentric exercise. The range of motion
of the non-dominant forearm showed a significant reduction in time (P=0.001) and was
normalized on the last day of the study, at the same time as the levels of subjective pain. There
was no significant change in the dominant side. Conclusion: Fine motor skills and UDP values
are normalized before subjective pain values; as opposed to range-of-motion values, which are
normalized at the same time as subjective pain levels. It appears that recovery from injury is
not homogeneous.

Key word: Pressure pain threshold, motor skills, range of motion, musculoskeletal pain.
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2. Introduccion

El dolor de tipo musculoesquelético puede surgir de cualquiera de estas estructuras:
ligamentos, mdusculos, tendones vy articulaciones (1). Con la aparicion de dolores
musculoesqueléticos podemos observar fendmenos de hiperalgesia. La hiperalgesia se
considera como un aumento de la sensibilidad al dolor mantenida en el tiempo (1). Si el dolor
se perpetla en el tiempo, se han podido observar fendmenos de cronificacion del dolor y de
sensibilizacion central que se definen como la amplificaciéon de la sefal neural dentro del
sistema nervioso central que desencadena una hiperalgesia (1, 2).

El tratamiento del dolor musculoesquelético en Europa y en el resto de los continentes es una
prioridad, ya que el tratamiento del dolor se cifra en millones de euros o de ddlares (3, 4).
Estos tipos de dolor musculoesquelético afectan a los pacientes en diferentes aspectos de su
vida, ya sea a nivel emocional o funcional. Ademas de a un coste sanitario, el dolor esta
asociado a niveles altos de absentismo en el ambito laboral, asi como a una bajada en el
rendimiento laboral (5). Se ha visto una fuerte correlacién negativa entre niveles altos de dolor
y la “fuerza laboral”, entendida como capacidad de trabajo, lo que se refleja en un doble coste
para la sociedad tanto a nivel de sanidad publica como empresarial (5). Al mismo tiempo, se ha
observado una correlacién entre las categorias laborales (agricultores, trabajo de oficina...) y
las zonas de las lesiones musculoesqueléticas (6), lo que puede permitir enfocar mejor la
prevencion de las mismas.

Hay evidencia de que las lesiones de tipo musculoesquelético afectan tanto a la actividad
muscular como a la cinética, esto conlleva una modificacion de los patrones de movimiento (7).
En esta modificacion se ha observado especialmente una reduccion de la amplitud del
movimiento (7), lo que favorece la curacion del tejido muscular (8). Sin embargo, la
prolongacion de estos patrones de movimientos, pueden retroalimentar de forma positiva el
circuito del dolor musculoesquelético y conducir a la cronificacion del dolor (9).

En la literatura actual no sabemos cudles son los tiempos exactos de una recuperacion “normal”
de una lesién de tipo musculoesquelética. El propdsito de nuestro estudio ha sido el de
investigar el tiempo de recuperacidon normal de varios parametros funcionales (rango de
movimiento y motricidad fina) tras una lesién musculoesquelética experimental. Ademas, se ha
estudiado la percepcion subjetiva de la recuperacion de la lesion por parte del paciente. Para
realizar este estudio, hemos utilizado un modelo de dolor experimental cuyo objetivo ha sido
producir agujetas para imitar una lesion muscular clasica (tipo epicondilalgia) de manera
temporal (10, 11).
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2.1. Justificacion del estudio

La realizacion de este estudio podria servir para adaptar los tratamientos con pacientes que
tienen tiempos de recuperacién demasiado largos con una alta probabilidad de cronificacién del
dolor musculoesquelético. De la misma forma, los resultados derivados de este estudio podrian
contribuir a mejorar la prevencion primaria, secundaria y terciaria; y de esta manera, evitar la
aparicion de catastrofizacion y cronificacién del dolor en ciertos pacientes. Ademas, con un
mejor conocimiento de estas lesiones podemos disminuir los costes tanto a nivel de sanidad

publica como a nivel del mundo laboral, con una disminucién de las bajas laborales.

2.2. Objetivo e hipdtesis

El objetivo de nuestro estudio fue comprobar si tras un modelo de dolor experimental, el rango
de movimiento total de la mufieca del brazo no dominante se recupera antes que la percepcion
subjetiva del dolor y de la funcionalidad. Ademas, quisimos investigar si la motricidad fina se

normaliza antes que la percepcion subjetiva de recuperacion.

HO: la percepcidn subjetiva de la funcionalidad se normaliza a la vez que la normalizacion
objetiva de la motricidad fina y de los rangos de movimiento.
H1: la percepcion subjetiva de la funcionalidad se normaliza con posterioridad a la

normalizacion objetiva de la motricidad fina y de los rangos de movimiento.
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3. Material y métodos

3.1. Tipoy diseino del estudio

Este es un estudio observacional prospectivo de medidas repetidas, que se ha desarrollado
entre el mes de febrero 2019 y abril 2019. Este estudio forma parte de un proyecto mayor
titulado “Relacion temporal en la recuperacion de variables sensoriales, motoras vy tisulares en
un modelo de dolor muscular experimental de la musculatura epicondilea”.

La recogida de datos se ha hecho sobre dos tandas. Se realizd una tanda en febrero y la otra
en marzo. Los meses de las tandas fueron elegidos por comodidad de los investigadores y por
facilidad de acceso a los participantes voluntarios. Cada tanda se compuso de una valoracion
inicial (dia 0), de cuatros valoraciones seguidas (dia 7, 8, 9 y 10) y de una valoracion final (dia
14) (Anexol). El proyecto se realizd de acuerdo a la declaracién de Helsinki (12) y las normas
de buena practica clinica. Este estudio fue aprobado por el comité ético de investigacion clinica
de Aragon (C.P.-C.I. PI18/385). Todos los participantes dieron su consentimiento por escrito

después de recibir una descripcion detallada sobre el protocolo.

3.2. Poblacion

El reclutamiento fue realizado en la Universidad San Jorge, de febrero a marzo 2019. A los
sujetos que se presentaron de forma voluntaria para el estudio, se les entregd una hoja
informativa sobre el mismo. Inmediatamente se determind si el sujeto cumplia con los criterios
de seleccion. Aquellos que no los cumplian fueron excluidos del estudio. Los sujetos potenciales

que firmaron el consentimiento informado fueron integrados en el estudio.

Como criterios de inclusion se establecid que los sujetos tenian que tener entre 18 afos y 50
anos, debian estar en buena forma fisica y sin dolor en la actualidad para no falsear los
resultados del estudio. Los sujetos debian ser capaces de realizar todas las pruebas y sobre
todo ser capaces de entender el proceso y el objetivo del estudio. Finalmente, los pacientes
debian leer y firmar el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: padecer cualquier dolor agudo o crénico, en cualquier parte
del cuerpo en los Ultimos 3 meses. Consumir cualquier tipo de medicacion de forma cronica.
Tener antecedentes de lesion grave en la extremidad superior o un diagndstico de enfermedad
grave. Sufrir enfermedades relacionadas con procesos de dolor musculoesquelético crénico
como fibromialgia, dolor lumbar crénico o migrafa. El Ultimo criterio de exclusién en este

estudio fue el no poder obtener un compromiso de continuidad por parte del sujeto.
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Los criterios de abandono del estudio fueron que el sujeto no acudiera a las diferentes

valoraciones o por propia decision del participante.

3.3. Protocolo experimental

El protocolo experimental se estandarizd comenzandolo siempre por el lado dominante. Todas
las sesiones se realizaron en la Universidad San Jorge. Se siguid siempre el mismo orden
durante todas las sesiones de valoracion.

1) Se repartié al final de cada sesién una escala Likert de dolor/funcién, asi como una escala
subjetiva de recuperacion de la funcidn. 2) Se hizo una Miotonometria en dos puntos del
antebrazo de cada participante (extensor carpi radialis brevis y el tenddn de la musculatura
epicondilea). 3) Cada dia se realizd una prueba de motricidad fina mediante el “Nine-Hole Peg
test”. 4) Se midié el umbral de dolor a la presion (UDP) con un algémetro. 5) La modulacion del
dolor condicionado fue medida también con un algémetro, y la modulaciéon fue realizada con
una cubeta de agua fria. 6) Los rangos de movimientos de la mufieca, (ROM) tanto en
extension como en flexion, fueron medidos todos los dias con el uso de un dinamémetro. 7) La

fuerza muscular fue medida todos los dias con dinamometria.

El primer dia del estudio se hicieron medidas antropométricas: Perimetro del antebrazo y
mufieca, longitud del antebrazo, didmetro biepicondilar del himero y biestiloideo de la mufieca
y pliegue cutaneo del antebrazo (13)

También el primer dia se entregaron cuestionarios sobre el nivel de actividad fisica (IPAQ)(14),
la catastrofizacion frente al dolor (PCS)(15, 16) y sobre la calidad del suefio (MOS)(17, 18).

Estos cuestionarios también fueron entregados al final del estudio.

3.3.1. Posicionamiento de valoracion

En este estudio se hicieron dos posiciones de valoracion estandarizada.

Posicién de valoracién 1: Los sujetos tenian que estar sentados frente a una mesa, con el codo

apoyado en el borde de la misma. Las rodillas tenian que estar flexionadas 90° y el borde
inferior de la espalda apoyada sobre el respaldo de la silla. Los codos fueron flexionados 90° a
la altura de los hombros y la palma de la mano apoyada con los dedos relajados. (Anexo 2)

Posicion de valoracidén 2: Desde la “posicion de valoracion 1” el sujeto tenia que girarse 90°

grados a la derecha o a la izquierda. Los dos tercios proximales del antebrazo tenian que estar

apoyados sobre la mesa, lo que permitia dejar la mufieca libre de movimiento. (Anexo3)
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3.3.2. Protocolo de dolor experimental

El segundo dia (dia 7) del estudio se realizd ejercicio excéntrico con el objetivo de producir
agujetas en los musculos epicondileos del brazo dominante. Se solicitd a los participantes que
realizaran un ejercicio que implicase una contraccién excéntrica de los extensores de mufieca y
dedos. Concretamente lo que se pretendia era una contraccion del extensor radial largo del
carpo (19). El ejercicio se realizd mediante un dispositivo disefado a medida para este
proposito.

Los participantes fueron sentados, con el codo extendido, con una flexién del hombro en el
plano sagital de 70-80°. El antebrazo se colocd en posicidon de pronacién y fue apoyado sobre
una cufa, protegido con una toalla para evitar molestias a los participantes. La mufeca fue
colocada de tal manera que fuera posible moverla en todo su rango de movimiento. Cada ciclo
de contraccidon muscular se iniciaba desde una posicion inicial de maxima extension y se
finalizaba con una flexién completa de la mufieca. Los participantes fueron solicitados durante
la fase excéntrica del movimiento. Durante la fase concéntrica el investigador levantaba el peso
para que los participantes no hicieran fuerza. El hecho de que los participantes solo hicieran la
fase excéntrica del movimiento aumentaba la probabilidad de que se produjeran agujetas. Cada
participante realizo 3 series de 50 repeticiones, separadas por 2 minutos de descanso. Se fijé el
peso inicial al 90% de la fuerza isométrica maxima. Dicho peso fue calculado mediante el
“break test” (20). Se bajaba el peso en funcion del cansancio de cada participante para

asegurar una ejecucién éptima y evitar la creacion de fatiga excesiva (19).

3.4. Variables del estudio
3.4.1. Valoracion de /a sensibilidad al dolor

Se midié el umbral de dolor a la presion (UDP) en 3 partes del cuerpo bilateralmente. Este valor
se determind diciendo al paciente literalmente “Accione el boton en el momento en el que la
presion pase a ser minimamente dolorosa o molesta. Recuerde que no tiene que aguantar o
tolerar el dolor". Los UDPs fueron valorados en posicion de valoraciéon nimero 1. Se empled un
algémetro (21, 22) de presion portatil ( Somedic, Horby,Sweden) con una sonda de 1 cm?, el
cual fue calibrado previamente a cada sesion de valoracion. Se registrd los UDP en el vientre
muscular del extensor carpi radialis brevis, buscando dicho musculo con un método preciso(23).
También se midi6 los UDP en el tercio distal del musculo tibial anterior(24), en el punto central
del vientre muscular. El Gltimo musculo donde se hicieron las mediciones fue el deltoides(25,
26), en su punto medio, entre la linea que une la parte media del acromion con la “v” deltoidea.
Los puntos de medicion de los UDPs fueron sefialados con tinta permanente de manera que las
mediciones fueran siempre efectuadas en la misma region.

La presion fue aumentada por el investigador de forma gradual, a un ritmo de 30 kilopascales

por segundo. El participante tenia que accionar un pulsador cuando la sensacion de presion se

7
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transformaba en sensacion de dolor. El hecho de presionar el boton acababa con la
estimulacién. Se hicieron dos valoraciones consecutivas (27, 28) en cada punto y se obtuvo la
media de los dos valores como valor definitivo y posterior uso en el analisis estadistico.

Una valoracion suplementaria de los UDP fue realizada el primer dia, justo después del
protocolo de dolor inducido. El objetivo de esta segunda medida fue la de valorar si los
participantes respondian al fendmeno de hipoalgesia inducido por el ejercicio (HIE)(29). La HIE
subviene después del ejercicio, consiste en el aumento de los umbrales de dolor y de la
tolerancia al dolor que se produce después del ejercicio mediante la liberacién de substancias
opioide (30). El objetivo era comprobar si este efecto tenia influencia sobre la recuperacién

tras una lesion.

3.4.2. Valoracion de la recuperacion subjetiva del dolor.

Durante los dias 8, 9, 10 y 14 se valoraron los niveles de dolor musculoesquelético de los
participantes mediante una escala Likert (31). La escala Likert estaba compuesta por 6 niveles:
0 “Ausencia completa de molestia”,1 “*Minimo dolor al tocar”, 2 “Ligero dolor al tocar”, 3 “Ligero
dolor al mover el brazo o al levantar objetos”, 4 “Dolor severo, cantidad notable de dolor al
mover objetos o debilidad”, 5 “Incapacidad de producir movimiento en el brazo o mover objetos

debido al dolor”. Dicha escala fue realizada por un Unico investigador al final de cada sesion.

3.4.3. Motricidad fina.

Se midid la motricidad fina mediante el “Nine-Hole Peg test” (32). Esta prueba se realiza
mediante la utilizacion de una caja con nueve agujeros en un lado y un hueco con nueve
clavijas en un otro lado (Anexo 4). El objetivo de este test es el de introducir las clavijas lo mas
rapidamente posible en los agujeros con la mano (33). Se realizd esta prueba cada dia del
estudio y dos veces el dia 7, una vez antes del ejercicio y después para comparar la destreza
manual. Los sujetos hicieron la prueba en posicién de valoracion 1, primero con el lado
dominante y después con el lado no dominante. Con la mano libre, cada participante tuvo que
sujetar la caja para obtener asi mas estabilidad. Ademas, la posicion de la caja fue
estandarizada para cada paciente. La caja se situé a 20 cm. del sujeto y fue alineada con el
centro de su cuerpo. Se realizaron 3 intentos con cada lado, mas un intento de prueba al inicio
del test para una mayor familiarizacién. La repeticién de dicho test permitié eliminar los valores
anormales o que no correspondian realmente a la capacidad del sujeto. El tiempo de realizacion
de la prueba se midid con dos crondmetros, uno por cada investigador. El tiempo final de la
prueba fue la media de los tiempos en segundos que registré cada investigador de forma
auténoma. Ambos investigadores se habian entrenado previamente para disminuir al maximo

los errores inter e intra observador. Antes de cada medicion los crondmetros fueron calibrados.
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3.4.4. Rango de movimiento activo

Las mediciones se hicieron todos los dias del estudio y dos veces el dia 7 con objeto de
comparar el rango de movimiento antes y después de cada ejercicio. Se realizaron las
mediciones en la posicién 2 de valoracion. El sujeto tenia que apoyar su antebrazo sobre la
mesa, de tal manera que su muieca quedara libre. Los participantes estabilizaron su antebrazo
con la mano contraria para evitar compensaciones. Se valoraron los movimientos de flexion y
extension maxima de la mufeca con un inclindmetro (Muscular MicroFEt 3) (34, 35). Los
sujetos tenian que aguantar la posicion maxima 3 segundos para que la medicion fuese
considerada valida. En primer lugar, se midié el rango de movimiento de la mufieca del lado
dominante y en segundo lugar el del lado no dominante. Las mediciones fueron realizadas tres
veces consecutivas con un inclindmetro digital y la media de esos tres valores fue el valor final
expresado en grados. El inclinémetro fue calibrado antes de cada medicion, apoyandolo
horizontalmente sobre el suelo y presionando “reset”. Siempre se situd el inclindmetro en el 3¢
metacarpiano para estandarizar la medida. Dos investigadores hicieron las medidas verificando
la homogeneidad de los valores entre ellos.

Junto con la motricidad fina, el rango de movimiento ha sido la variable primaria del estudio.

3.5. Calculo del tamano muestral

Se utilizd el programa G*Power ( version 3.1.9.2, Departamento de Psicologia Experimental,
Universidad Heinrich-Heine, Diisseldorf, Alemania) (36, 37). Para realizar un calculo a priori del
tamafio muestral se considerd el uso de un test ANOVA de medidas repetidas intra-sujetos,
teniendo en cuenta un nivel de significancia del 5%, una potencia del 80%, y un tamafio del
efecto de 0,25. Basandonos en estudios previos de motricidad fina (33) y valoracion del rango
de movimiento (38), se ha mostrado una correlacién minima de 0,69 entre medidas repetidas.
En base a todo lo anterior, y en prevision de una tasa de abandonos del 10%, el calculo

muestra que se requiere una muestra tedrica minima de 13 sujetos.

3.6. Analisis estadistico

Se uso6 un analisis de la varianza para medidas repetidas (RM-ANOVA). Se corrigié con el test
post hoc para comparaciones multiples Bonferroni. El test que se utilizd para verificar el
principio de normalidad fue el test de Shapiro-wilk. Los valores fueron expresados con la media
y la desviacién estandar. Se presentd en texto, tablas y figuras. El nivel de significacion fue de

p<0,05. Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS.
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4. Resultados

Trece sujetos cumplieron los criterios de seleccidn. La tabla 1 revela las caracteristicas de la
muestra. Ninguno de los sujetos abandond el estudio. No se objetivo la aparicion de efectos

adversos durante el desarrollo de este estudio.

Tabla 1: Caracteristicas basales de la muestra.

Sujetos N=13
Edad (afios) 24,4 £3,1
Peso (kilogramos) 70,8£13,9
indice de masa corporal 23,9+2,7
Diestro (n) 11
Zurdo (n) 2
Hombres (n) 7
Mujeres (n) 6

Los valores estan expresados en media + desviacién estandar.

4.1. Escala Likert

Durante el dia 8 se observd la aparicion de dolor en el 92,3 % de la muestra, donde un 15,4%
que mostraron signos de debilidad (tabla 2). En el dia 10 se vio que todavia el 92,3% de la
muestra tenian dolor asociado a las agujetas, pero con intensidad menores. El dia 14 se
observd que el 100% ya no presentaba ningin nivel de dolor. Asi que se vio una clara
diferencia significativa durante el dia 8 y el dia 14 (MR-ANOVA: F.36= 51,327, P= 0,001).
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TABLA 2: Respuesta de los sujetos a la escala Likert en forma de frecuencia.

Escala Likert Dia 8 Dia9 Dia 10 Dia 14
Ausencia
completa de 1 (7,7%) 1(7,7%) 1(7,7%) 13 (100%)
molestia
Minirr;o dolor al 0 0 3 (23,1%) 0
ocar
Hoero doloral 15 (15,4%) 2 (15,4%) 6 (46,2%) 0

Ligero dolor al
mover el brazo o 8 (61,5%) 8 (61,5%) 3(23,1%) 0
levantar objetos

Dolor severo,
cantidad notable
de dolor al mover 2 (15,4%) 2 (15,4%) 0 0

objetos o
debilidad

Incapaz de
producir
movimiento en el
brazo o mover 0 0 0 0
objetos debido al
dolor

Todos los valores estan expresados en frecuencia y porcentajes, tenemos un total de 13

participante

11
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4.2. Umbral de dolor por presion

Se observd que no habia diferencias significativas en los UDPs del extensor carpi radialis brevis
dominante entre el dia 7 pre-ejercicios y los otros dias (Tabla 3; medidas repetidas ANOVA
[MR-ANOVA]: F,60=0,860, P=0,514). Ademas, se encontré que por el tibial anterior no
dominante no habia diferencias significativas en los UDPs del dia 7 pre-ejercicio y los otros dias
del estudio (MR-ANOVA: F (s60)=1,303, P=0,290). También se vio que no habia diferencias
significativas en los UDPs de deltoides dominante entre el dia 7 pre-ejercicios y los otros dias
(MR-ANOVA: Fs,60)=2,910, P0=0,514). Los resultados de los UDPs del extensor carpi radialis
brevis no dominante (Tabla 3), han mostrado una normalizacién de los resultados, a partir del
dia 9 es decir 48h (Bonferroni P=0,258) después del protocolo de dolor. El dia 7 post-ejercicio
se observd un aumento no significativo del UDP en el extensor carpi radialis brevis en
comparacion al dia 7 pre-ejercicio. El dia 8 se puede observar una diferencia significativa
(Bonferroni P=0,006) en comparacion al dia 7 pre-ejercicio. Los resultados de los UDPs de la
musculatura alejada (deltoides y tibial anterior) del lado no dominante no han mostrado

diferencias significativas entre el dia 7 pre-ejercicio y los otros dias.

4.3. Rango de movimiento

Se observd una disminucién significativa del rango de movimiento (MR-ANOVA: Fs,60)= 25,436,
P=0,001). Entre el dia 7 pre-ejercicios y el dia 7 post-ejercicios (Tabla 3) (Bonferroni P=0,001).
También se vio una disminucion respecto al dia 7 pre-ejercicio con el dia 8 (Bonferroni
P=0,001), igualmente con él dia 9 (Bonferroni P=0,001), incluso con el dia 10 (Bonferroni
P=0,002). Se normalizé los valores de los rangos de movimientos el dia 14 en comparacion al
dia 7 pre-ejercicio (Bonferroni P=0,463). No existen diferencias significativas entre el dia 7 pre-

ejercicio y el resto de dias en el lado dominante (P=0,525).

4.4. Motricidad fina

Los resultados sobre la motricidad fina mostraron diferencias significativas a lo largo del tiempo
(MR-ANOVA: Fse0= 17,609, P=0,001). Los sujetos han tardado mas tiempo (tabla 3) en
realizar el “Nine-Hole Peg test"el dia 7 post-ejercicio (Bonferroni P=0,013) y 24h horas después
(Bonferroni P=0,01), pero a partir del dia 9 los sujetos han recuperado tiempos normales de
ejecucion(tabla 3). No se aprecia diferencias significativas en el lado dominante (MR-ANOVA:
Fes,600=1,774, P=0,132), entre los diferentes dias.

12
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TABLA 3: Evolucion a lo largo del estudio de los UDPs, de la motricidad fina y de los rangos de movimiento.

S BlIc Dia 7 post- Dia 8 Dia 9 Dia 10 Dia 14 s?gﬂ?lrll\ézlnig
ejercicio ejercicio <0,05)
UDP extensor | pominante 178,1+89,2 187,695,5 174+75,7 197,3£92,9 189,7+112,2 199,4+115,4 0,514
i,‘i;‘ﬁisra(iﬁ‘;')s No dominante | 185,685 229+124,7 123,7+64 # 160,4+106,9 180,6+99,7 211,8+113 0,001
UDP Tibial Dominante | 334,1+176,5 359,8+179,3 325,6+132,5 349,9+146,1 349,5+153,1 379+164,7 0,290
anterior (kPa) | No dominante | 292,2+140,6 298,5+118,8 290,2+124,1 297,4+153,4 305+154 351,7+166,1 0,081
UDP deltoideo | Dominante 184,4+73,3 206,5+84,1 193,5+75,4 211,6+100,6 212,8+94,1 222,1+94,9 0,514
(kPa) No dominante | 221,84105,1 | 228,6+114,7 | 216,1£109,8 | 219,7+141,2 | 229,9+137,6 | 253,3+1456 0,304
Rango de Dominante 159,2+9,7 160,3+9,7 157,9+12,5 156,9+11 157+11,8 157,9+12,3 0,118
T“Qf;”(‘;'f:jg) No dominante |  161%10,3 142,4+14,3 # | 142,7+16,8 # | 144,3+14,6 # | 149,8+16,3 # 157,8+11,3 0,001
Motricidad fina | Dominante 10,5+0,56 10,8+0,93 10,7+0,8 10,4+0,7 10,4+0,8 10,4+0,9 0,132
(Secunda) [ No dominante 11,3+1 14,8+2,8 # 12,5+1 # 11,6+1 11,2+1 11,1+1 0,001

Todos los valores estan expresados en media + desviacion estandar. # significan que hay una diferencia significativa (p<0,05) entre el “dia pre” y los otros
dias del estudio tras un analisis ANOVA de medidas repetidas corregido por un factor de Bonferroni. kPa= Kilopascal. UDP= Umbral de dolor a la presion
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5. Discusion

En este estudio se ha demostrado que nuestro modelo de agujetas experimental ha provocado
tanto reducciones significativas en los rangos de movimiento como aumentos significativos en el
tiempo de realizacién de la prueba de motricidad fina. Igualmente, este modelo ha provocado
un cambio en los UDP de los sujetos en la musculatura epicondilea, como se ha podido
observar en el UDP del extensor carpi radialis brevis. Todo esto indica que hemos logrado
provocar una lesion experimental. Ademas, podemos decir que nuestra hipétesis alternativa es
parcialmente valida, en el sentido de que las variables de UDPs y motricidad fina se han
normalizado antes de la sensacion subjetiva de recuperacién; mientras que los rangos de
movimientos se normalizan en el mismo tiempo que la percepcién subjetiva de recuperacion,

por lo que desde este punto de vista nuestra hipdtesis alternativa seria invalida.

En este estudio se ha observado que no hay diferencias significativas entre el dia 7 pre-ejercicio
y los otros dias en el lado dominante, tanto para los UDPs, para la motricidad fina o para los
rangos de movimiento. La ausencia de resultados significativos en el lado dominante nos
permite decir que los cambios que han surgido en lado no dominante se deben meramente a
nuestro modelo de dolor experimental. También el hecho que no haya diferencias significativas
sobre los UDPs del lado no dominante, quiere decir que las agujetas en el extensor carpi

radialis brevis no han provocado sensibilizacién generalizada al dolor.

Tras este modelo de dolor experimental se ha observado que se necesita una semana entera
para recuperar los valores normales relativos a los rangos de movimiento, mientras que en tan
solo dos dias se ha recuperado la motricidad fina. En el mismo tiempo se ha visto como para
alcanzar una normalizacién de la recuperacion subjetiva de los niveles basales de dolor se ha
necesitado un periodo de 6 dias (del dia 8 al dia 14). Esto nos permite decir que la recuperacion
objetiva de nuestro cuerpo es mas rapida que la percepcidén de recuperacion subjetiva, por lo

menos a nivel de la motricidad fina y de los UDP, pero no en lo relativo al rango de movimiento.

En la literatura actual existen diversas investigaciones en las que se aborda la patologia
denominada “codo de tenista”, cuya presentacion clinica se asemeja en gran medida al modelo
de dolor experimental desencadenado en este estudio. La recuperacion de esta lesion depende

de la gravedad de ella misma y de su tratamiento.

En varios articulos hemos encontrado que la curacion normal de una lesion tipo codo de tenista
cursa dentro de un periodo de 6 meses hasta 2 afios (39-41). En estos mismos articulos los
autores indican que se necesita alrededor de un afio entero para recuperar tano la
funcionalidad (fuerza, rango de movimiento, destreza manual) como niveles de dolor normales.
No obstante, no hacen mencion de qué variable se recupera en primer lugar. En contraposicion,

estos autores (39-41) indican que la funcionalidad del antebrazo se recupera a la vez que su
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percepcion subjetiva de funcionalidad lo que confrontaria los resultados de nuestro estudio. Por
lo tanto, podemos subrayar que en estos articulos no han separado el dolor de la funcionalidad,
suelen hablar de un conjunto “pain and function’’. Asi que, resulta dificil destacar cual variable
de la funcionalidad o del dolor se recuperan antes.

Por otra parte, en el articulo “Physiotherapy management of lateral epicondilalgia” (42), los
autores han explicado que aunque la musculatura esta recuperada y por lo tanto la
funcionalidad del antebrazo esta restablecida, se ha provocado una sensibilizacién del sistema
nervioso central que provoca una hiperalgesia. La funcionalidad del antebrazo se ha recuperado
antes que los UDP, debido a que el mecanismo de hiperalgesia se mantiene en el tiempo. No
obstante, en nuestro modelo de dolor experimental no se ha percibido ningin indicio de
hiperalgesia o una sensibilizaciéon del sistema nervioso central debido principalmente a la rapida
reversibilidad del modelo lesional y de dolor. Para un estudio futuro seria interesante investigar

sobre el impacto que tiene la hiperalgesia en los mecanismos de recuperacién de una lesion.

5.1. Limitaciones y fortaleza

Nuestro estudio incluye algunas limitaciones. Primero la muestra que hemos reclutado es muy
joven y deportiva lo que puede influenciar en parte las repuestas al dolor y los tiempos de
recuperacion. La edad de nuestra muestra nos impide extrapolar los resultados a una poblacion
con un rango de edad mayor, las cuales suelen presentar una mayor prevalencia e incidencia de
dolor crénico. En segundo lugar, el hecho de que estuviéramos cuatro investigadores en el
estudio ha podido aumentar los riesgos de error inter-observador, pero en un mismo tiempo
nos ha permitido verificar los resultados obtenidos varias veces entre nosotros. Hubiera sido
idoneo el poder hacer mas dias de valoracion para saber el dia exacto en el que se ha
normalizado los valores del rango de movimiento. En contraposicion, nuestro estudio tiene una
alta repetibilidad por el hecho que hemos estandarizado cada paso del protocolo y de cada
valoracion, y hemos utilizado herramientas vdlidas y fiables (21, 22, 34, 35). Cada investigador
ha realizado la base de datos para después hacer una comparacion de la introduccion de datos
y verificar si habia errores. En cada momento del estudio un investigador se quedaba en el rol

de observador para disminuir los riesgos de error intra e inter observador.
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5.2. Conclusion

El estudio que hemos realizado nos ha permitido ver que las variables de motricidad fina y de
UDP del extensor carpi radialis brevis se normalizan en primer lugar, antes que los niveles de
dolor. Por otra parte, hemos visto que los rangos de movimientos se normalizan al mismo
tiempo que los niveles de dolor. Por lo tanto, dependiendo de los parametros objetivos (rango
de movimiento, motricidad fina, UDPs) que se analicen, unos normalizan antes o en el mismo
tiempo que las variables subjetivas (dolor, sensacion de debilidad). Entonces podemos concluir

que la recuperacién de una lesién no es homogénea en todas sus dimensiones.
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7. Anexo

Anexo 1: Procedimiento del protocolo del estudio

Valoracién,
ejercicios
excéntricos

Valoracidn Valoracion

inicial

Valoraciones de seguimiento
final
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Anexo 2: Posicion de Valoracion 1
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Anexo 3: posicion de valoracion 2
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Anexo 4: “Nine-hole peg test”
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