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RESUMEN:  
“Efectividad del ultrasonido terapéutico en pacientes con Tenosinovitis 
Estenosante de los dedos en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 
Norte”.  
Santiago S AA, Jiménez C R, Guizar S CC, Arana GV.  
Antecedentes: la Tenosinovitis Estenosante de los dedos, es el proceso 

inflamatorio de la vaina de los tendones flexores de los dedos, que conducen a 

dolor y dificultad o incapacidad para extender el dedo, su tratamiento es variable. 

Objetivo: Valorar la efectividad del ultrasonido terapéutico, en cuanto a 

funcionalidad y dolor, en pacientes con Tenosinovitis Estenosante de los dedos. 

Material y Métodos: estudio prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental. Se 

captaron pacientes con criterios de inclusión y exclusión establecidos; se les 

proporciono consulta por un médico especialista en Rehabilitación; se les 

aplicaron las escalas de valoración, y aplicó ultrasonido por 10 sesiones, tras las 

cuales se revaloraron y reaplicaron escalas. Análisis estadístico: se realizaron 

promedios y desviación estándar de las variables. Se aplicó la prueba T-student 

para muestras relacionadas, así como Chi cuadrada. Todos los análisis se 

analizaron mediante el paquete estadístico SPSS versión 20.8 Resultados: Se 

obtuvo N=20, 90% del sexo femenino, con rango de edad de 43-63 años, el dedo 

más afectado fue el 1ro, seguido del 3ro y 4to. Se obtuvo p <0.05 en la escala de 

funcionalidad de forma global y por dominios, excepto en grado de satisfacción y 

actividades laborales, así como en el grado de tenosinovitis previo y posterior al 

tratamiento, y p >0.05 para el grado de dolor previo y posterior a la aplicación de 

terapia. Conclusiones: existe relación estadísticamente significativa para la 

funcionalidad y grado de tenosinovitis, no así con el grado de dolor. 

Consideraciones éticas: De acuerdo a los criterios en la Declaración de Helsinki, 

no se trasgreden los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, equidad y 

justicia. 
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ANTECEDENTES 
La Tenosinovitis Estenosante fue descrita por primera vez por Notta, en 1850. 1 

Finkelstein en 1930 lo menciona también, pero es hasta 1933, cuando Compere 

hace la primera revisión del tema, 2 este padecimiento, también conocido como 

“dedo en gatillo”; es un proceso inflamatorio de la vaina de los tendones flexores 

de los dedos, que puede conducir a la formación de un nódulo en el tendón flexor, 

estos cambios producen dolor y dificultad o incapacidad para extender el dedo. 3,4 

 

Según Akhtar, et al, 3,27 el dedo pulgar es el más afectado (35-50%), seguido del 

dedo medio (28-35%), dedo anular (14-15%), dedo índice (7-10%) y el dedo 

meñique (2-5%). Chaves-Moreno5 reportó una incidencia de 28 casos por cada 

100,000 habitantes por año, y un riesgo de padecerlo de 2.6% en la población de 

Costa Rica, esta cifra se eleva a 10% en pacientes diabéticos. Makkouk 6 agregó 

que ocurre más frecuentemente entre la quinta y sexta décadas de la vida, y es 

seis veces más frecuente en mujeres que en hombres.  

 

Ryzewicz, et al 1 refieren que el factor mecánico es el responsable del daño 

intrínseco al tendón y su vaina. De la Parra 2, completó que el factor mecánico 

causa cambios macroscópicos en la polea A1 con hipertrofia y metaplasia 

fibrocartilaginosa de la interfaz tendón-polea. El engrosamiento de la vaina, junto 

con el engrosamiento del tendón, puede resultar en un túnel estrecho para la 

excursión del tendón y en última instancia conducir al bloqueo del movimiento y en 

la formación de un nódulo reactivo tendinoso que produce Incapacidad de los dos 

tendones flexores del dedo para deslizarse suavemente bajo la polea A1, creando 

la necesidad de incrementar la tensión para forzar al tendón a deslizarse y un tirón 

brusco cuando el nódulo del tendón tira de repente a través de la polea 

constreñida (efecto resorte).2  

 

Para Makkouk et al, 6 la etiología puede ser idiopática o asociada a movimientos 

repetitivos, trauma local repetido, fuerzas de compresión en polea A1. Kameyama  
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añade que la incidencia se incrementa en presencia de Diabetes Mellitus tipo 1 25, 

hipotiroidismo, artritis reumatoide, gota, e insuficiencia renal. Y comúnmente 

puede coincidir con síndrome de túnel del carpo, tenosinovitis de Quervain, o 

contractura de Dupuytren.3, 6,7 

 
De acuerdo a Henton,18 se presenta como dolor en articulación interfalángica 

proximal, edema o rigidez, predominio matutino. Pueden tener bloqueo en flexión 

intermitente, que puede superar con esfuerzo voluntario contundente o asistencia 

pasiva.4,5 Existe inflamación e irritación palpable a nivel de la articulación 

metacarpofalángica,  a veces nódulo o crepitación sobre la cara palmar de la 

cabeza del metacarpiano. La apertura y cierre de la mano produce activamente un 

chasquido doloroso. Con una activación crónica, el paciente puede tener 

contractura en flexión de la articulación interfalángica. 6,7 

Bengtson 4, describe que la fuerza muscular, sensibilidad y reflejos son normales, 

con excepción de los casos graves asociados con el desuso debilidad o atrofia;  

las limitaciones funcionales que pueden presentarse son dificultad para el agarre y 

manipulación fina de objetos, incluyendo dificultad con la inserción de una llave en 

una cerradura, teclear o abotonar una camisa, y en cuanto a la motricidad gruesa, 

pueden incluir limitación al agarrar un volante o para tomar herramientas en su 

casa o en el trabajo. 5,9 

 
CLASIFICACION 
Nimigan 11; y Ryzewics1, clasifican la Tenosinovitis Estenosante en varios grados, 

de acuerdo a la severidad de sus síntomas y a los hallazgos: 6,16 

GRADO I Dolor. Historia de atrapamiento, pero no demostrable en el 
examen físico. Palpación blanda de la polea A1. 

GRADO II Atrapamiento demostrable. Extensión activa del dedo posible. 

GRADO III Atrapamiento demostrable. Extensión activa del dedo no 
posible. Incapacidad de flexión completa cuando se produce el 
atrapamiento. 

GRADO IV Atrapamiento demostrable. Contractura fija en flexión de la 
Interfalángica Proximal. 
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Aunque el diagnóstico es clínico, la resonancia magnética puede confirmar la 

tenosinovitis de la vaina flexora, acorde a Couceiro, et al, 8 alternativamente, 

según Vuillemin 7, el ultrasonido diagnóstico puede mostrar nódulos tendinosos, 

tenosinovitis y engatillamiento activo a nivel de la polea A1. 

 

TRATAMIENTO 
Pruzansky13  señala que no hay evidencia de que los medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos, tengan otro beneficio más que el alivio del dolor 

en la palma. Mientras que Tarbhai, 21 refiere que la ferulización por 6 semanas 

puede disminuir la inflamación, y tiene 47-70% de éxito en casos de menos de 6 

meses de evolución, siendo su objetivo reducir o eliminar la excursión del tendón a 

través de la polea A1 por un tiempo suficiente para permitir que la sinovitis 

alrededor de la polea se resuelva. 21 

 

Nimigan11 describe que la inyección de esteroides en la vaina flexora ha 

presentado una tasa de éxito del 65.5%, aunque las mayores tasas  de éxito se 

ven cuando la inyección se realiza cuando el nódulo está bien definido, es 

palpable o cuyos síntomas han estado presentes por menos de seis meses, sin 

embargo, en pacientes diabéticos tipo 1 y 2, tienen una respuesta 

significativamente más pobre. 14, 16, 32 Por otro lado, Fleisch,10 describe la 

recurrencia tras la inyección puede ser de 27%.  

 

La técnica de liberación percutánea según Mishra19, tiene tasas de éxito mayores 

del 90%, y raramente se pueden presentar complicaciones, como la lesión del 

nervio digital, infección, hematoma, y dolor persistente. Es una técnica que se 

puede realizar fácilmente, y con seguridad por un cirujano de mano en consulta 

externa, conforme a Tanaka, 1999. 9 

 
La cirugía abierta se realiza con anestesia local. La polea A1 se expone a través 

de una incisión en la palma, y la polea se divide bajo visión directa. Las tasas de  
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éxito varían de 60% a 97%, y las tasas de complicaciones pueden ser altas; e 

incluyen cicatriz hipersensible, liberación inadecuada, daño nervioso, infección, de 

acuerdo a lo referido por Will, et al.24 

 

ULTRASONIDO TERAPEUTICO 
El  ultrasonido terapéutico, es una serie de ondas mecánicas del mismo tipo que 

las del sonido, que tienen una frecuencia superior a los 16.000 Hz, el cual es un 

umbral superior al de la audición, y posee una frecuencia entre los 0.7 y 3.3 Mhz. 
29, 30 

Aplicación clínica en Tendinitis Estenosante 
Según Tsai, et al31, el ultrasonido a 1 MHz con una intensidad de 0,1-0,4 W/cm2, 

mejora significativamente la síntesis de proteínas a través de la regulación de la 

interleucina-1 beta y el factor de crecimiento endotelial. En vivo, un incremento en 

la proliferación celular fue reportado después de la exposición a ultrasonido, 

mientras que, in vitro, se mostró que después de la  exposición a ultrasonido, los 

fibroblastos de la piel tienden a sufrir mitosis, lo que indica mayor proliferación 

celular.  El mecanismo molecular subyacente a la estimulación de la migración, 

proliferación y la síntesis de colágeno de células tendinosas es posiblemente 

causado por la regulación y transformación del factor de crecimiento beta, siendo 

un mediador de la reparación tisular. 32 

  

De acuerdo a Cameron, et al 29, el ultrasonido pulsado a una intensidad entre 0.2-

0.6 W/cm2 podría mejorar la distribución de los filamentos del citoesqueleto en las 

células, así como aumentar la actividad del retículo y la síntesis proteica. Los 

fibroblastos de la piel, tratados con ultrasonido terapéutico, exhiben un incremento 

mucho antes, en la expresión de factores de crecimiento queratinocitico, lo que 

puede ser beneficioso para la curación de la herida, además estimula la inducción 

de la actividad celular y la adhesión focal, lo que facilita la migración celular. El uso 

de ultrasonido terapéutico pulsado al 20%, sobre fibroblastos del tendón, ha 

demostrado que podría promover la migración de células tendinosas, de manera  
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dependiente de la intensidad, que va de 0.1 a 1.0 W/cm2. En un estudio, se 

observó que 10 minutos de tratamiento con ultrasonido mejoro significativamente 

la proliferación celular del tendón que 5 minutos de tratamiento. 30, 31 

 

Morillo et al,30 refieren que el aumento de la proliferación celular en el tendón se 

ha correlacionado con el aumento en la expresión de genes y proteínas de 

proliferación celular, y proteínas como colágeno tipo I y III, de forma dependiente 

de la intensidad, entre 0.1 y 1.0 W/cm2. 30 

 
Escalas funcionales 
De acuerdo a Yi-Shung33 y Badlamente34, el Michigan Hand Outcome Questonarie 

es un cuestionario de 37 ítems distribuidos en seis dominios: Funcionamiento 

global, Actividades de la vida diaria, Dolor, Trabajo, Estética y Satisfacción del 

paciente, efectivo para la valoración de la funcionalidad en pacientes con alguna 

patología en mano. 

 

Según Serrano35, la “Escala Visual Análoga”  ideada por Scott Huskinson en 1976, 

es el método de medición empleado con más frecuencia en muchos centros de 

evaluación del dolor. Consiste en una línea de 10 cm que representa el expectro 

continuo de la experiencia dolorosa. La línea puede ser vertical u horizontal y 

termina en ángulo recto en sus extremos. Sólo en los extremos aparecen 

descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin 

ninguna otra descripción a lo largo de la línea. Su principal ventaja estriba en el 

hecho de que no contienen números o palabras descriptivas. 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte, la Tenosinovitis 

Estenosante tiene una prevalencia del 0.48% del total de los diagnósticos en el 

año 2013, presentando un aumento de la misma a 0.52% en el año 2014. 

 

Aunque algunos casos resuelven espontáneamente, la mayoría de ellos (30-60 %) 

recidiva después de1 año y finalmente necesitan tratamiento quirúrgico. (30) En la 

mayoría de los casos el dolor y el uso restringido de la mano necesitan una 

intervención terapéutica.  

 

El tratamiento recomendado es la aplicación de esteroides, por su efecto  

antiinflamatorio; existe poca evidencia del uso de terapia física con este mismo fin, 

sin embargo se ha demostrado que el ultrasonido terapéutico mejora 

significativamente la síntesis de proteínas, mejorando la distribución de los 

filamentos del citoesqueleto en las células y disminuyendo el proceso inflamatorio; 

por lo que consideramos con respaldo en la bibliografía que el efecto del 

ultrasonido terapéutico, de forma directa, continua (100%), a una dosis de 3 Mhz, 

e intensidad de 0.60 W/cm2, sería un tratamiento efectivo para disminuir la 

inflamación en los diversos estadios de Tenosinovitis Estenosante. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la efectividad del ultrasonido terapéutico para el tratamiento del dolor y la 

funcionalidad de pacientes con Tenosinovitis Estenosante de los dedos en la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte? 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
Valorar la efectividad del ultrasonido terapéutico, aplicado de forma directa, 

continua, con dosis de 3Mhz e intensidad de 0.60 W/cm2;  para el tratamiento del 

dolor y la funcionalidad valorado mediante la Escala Visual Análoga y la escala 

Michigan Hand Outcome Questionarie, en pacientes con Tenosinovitis 

Estenosante de los dedos en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte. 

 
OBJETIVO ESPECIFICO 

 Conocer cuál es el grado de Tenosinovitis Estenosante más frecuente en la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte 

 

 Valorar el grado de dolor en pacientes con Tenosinovitis Estenosante de los 

dedos, previo y posterior al tratamiento con ultrasonido terapéutico; 

mediante la Escala Visual Análoga. 

 

 Valorar la funcionalidad en pacientes con Tenosinovitis Estenosante de los 

dedos, previo y posterior al tratamiento con ultrasonido terapéutico, 

mediante la escala Michigan Hand Outcome Questionarie 
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HIPÓTESIS GENERAL 
 
Los pacientes quienes cuentan con diagnóstico de Tenosinovitis Estenosante, que 

reciben un tratamiento a base de ultrasonido terapéutico, de forma directa, 

continua (100%), a una dosis de 3 Mhz, e intensidad de 0.60 W/cm2; en la Unidad 

de Medicina Física y Rehabilitación Norte, presentan mejoría significativa en 

cuanto a dolor y funcionalidad, según la escala visual análoga y el Michigan Hand 

Outcomes Questionnaire. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Es un estudio cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal que se llevó a cabo en 

el servicio de consulta externa, en los módulos de Rehabilitación Ortopédica de la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte, del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en un periodo de abril a julio de 2015. 

 
Criterios de selección 

Criterios de Inclusión: 
 Derechohabientes del IMSS 

 Adultos, a partir de los 18 años 

 Con diagnóstico de tenosinovitis estenosante de los dedos 

 Pacientes que acepten participar y firmen el consentimiento informado 

 
Criterios de Exclusión: 

 Pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico, o infiltración de 

corticoesteroides 

 Pacientes con alteraciones cognitivas que impidan el seguimiento de 

indicaciones o llevar a cabo el programa. 

 

Criterios de Eliminación 
 Pacientes que durante las valoraciones medicas sean egresados de la 

Unidad. 

 Pacientes que decidan abandonar el tratamiento 

 Pacientes que no asistan al 100% de las terapias de rehabilitación 

 Pacientes que no cumplan el total de sus valoraciones medicas  

 Pacientes que no contesten al 100% el cuestionario aplicado para 

valoración funcional 
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CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
Se calculó una muestra de 20 pacientes por medio de la siguiente formula: 

 

𝑛 =
N𝜎2𝑍2

(N − 1)𝑒2 + 𝜎2𝑍2
 

 

𝑛 =
112(0.52)(1.962)

(112 − 1)(0.22) + (0.52)(1.962)
 

 

𝑛 =
107.56

5.404
= 19.90 

 

Dónde: 

n: tamaño de la muestra 

N: tamaño de la población (# de pacientes que acudieron en 2014 con diagnóstico 

de tenosinovitis estenosante) 

σ: desviación estándar de la población 

Z: valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante, se toma 

en relación al 95% de confianza que equivale a 1.96% 

e: límite aceptable de error muestral 

 
METODOLOGÍA 
Se captaron a los pacientes en el servicio de Consulta Externa de la Unidad de 

Medicina Física y Rehabilitación Norte, durante la revisión de primera vez en el 

módulo de Rehabilitación Ortopédica por un médico especialista en Rehabilitación; 

se les proporciono la consulta, y aquellos pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección, se les invitó y explicó el objetivo del estudio, los que 

desearon participar, firmaron una carta de consentimiento informado (Anexo 2), y 

se les aplicó la escala Michigan Hand Outcomes Questionnaire (Anexo 1) y la 

Escala Visual Analoga (EVA) (Anexo 2), de acuerdo a la escala, se determinó el 

grado de tenosinovitis estenosante. 
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En una hoja de captación de datos se registraron todos los pacientes (nombre, 

número de seguridad social, edad, sexo, dirección, teléfono, ocupación, 

dominancia, grado de tenosinovitis estenosante, fecha de ingreso a rehabilitación, 

puntaje inicial de escalas aplicadas). (Anexo 4) 

 

Se les realizo la prescripción a base de ultrasonido terapéutico, directo, continuo 

(100%), a una dosis de 3 Mhz, e intensidad de 0.60 W/cm2, a cara palmar de 

articulación metacarpo falángica y trayecto de vainas y tendones flexores de dedo 

afectado por 10 minutos, durante 10 sesiones diarias (excepto sábados y 

domingos), el cual fue aplicado por un estudiante de terapia física; posterior al 

término de la mismas, se realizó una nueva valoración por el médico rehabilitador, 

se aplicaron nuevamente las escalas ya mencionadas y se registraron los datos 

del puntaje final en la hoja de datos. Se realizaron promedios y desviación 

estándar de las variables. Para la estadística inferencial se aplicó la prueba de T-

student para muestras relacionadas, comparando el resultado de la escala 

utilizada de forma global y en cada uno de los dominios, así como la prueba de 

Chi cuadrada para el análisis de la diferencia entre el grado de tenosinovitis inicial 

y final. Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS versión 

20.8 
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MODELO CONCEPTUAL 

 
 
 
DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 

Variable Tipo Definición 

operacional 

Medida Definición conceptual 

Edad Cuantitativa  Discontinua Años  Termino que se refiere al 

tiempo que ha vivido un 

ser vivo. 

 

Sexo Cualitativa  Dicotómica Masculino 

Femenino 

Termino que hace la 

distinción del género 

humano en hombre o 

mujer. 

Captar pacientes en Consulta 
Externa de la UMFRN

Se les realizara valoración de 
primera vez por un médico 

especialista en Rehabilitación.

Se les proporcionara la 
consulta, explicara el estudio y 

firmarán hoja de 
consentimiento informado.

Se les aplicará la escala 
Michigan Hand Outcomes
Questionnaire y la Escala 
Visual Analoga (EVA), se 
determinara el grado de 

tenosinovitis estenosante.

En una hoja de captación de 
datos se registrarán todos los 
pacientes y datos necesarios

Se aplicara ultrasonido terapéutico, 
por un estudiante de terapia 

física:Directo, continuo, a 3 Mhz, 
0.60 W/cm2, a cara palmar de 

articulación metacarpo falángica y 
trayecto de vainas y tendones 

flexores de dedo afectado por 10 
minutos, durante 10 sesiones.

El cual será aplicado por un 
estudiante de terapia física; 

Posteriormente  se realizara 
una nueva valoración por el 

médico rehabilitador.

Se aplicarán nuevamente las 
escalas ya mencionadas. 

Finalmente se analizaran los 
resultados.
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Lateralidad Cualitativa Dicotómica Diestro 

Zurdo 

Preferencia en el uso de 

los miembros torácicos 

de lado derecho o 

izquierdo del cuerpo. 

 

Dolor Cuantitativa Discontinua Escala 

Visual 

Análoga 

0-10 

Sensación desagradable 

y molesta de distintas 

magnitudes, que se 

experimenta cuando 

existe daño o lesión a 

alguna estructura del 

cuerpo. 

 

Funcionalidad Cuantitativa Discontinua Escala 

MHOQ 

Es la capacidad de una 

persona para poder 

desempeñarse en su 

ambiente laboral y 

personal de forma 

eficiente. 

Cuestionario de 37 ítems 

distribuidos en seis 

subescalas: 

Funcionamiento global, 

Actividades de la vida 

diaria, Dolor, Trabajo, 

Estética y Satisfacción 

del paciente. 
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RECURSOS HUMANOS 

 Médicos rehabilitadores adscritos a la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Norte en los módulos de Rehabilitación Ortopédica. 

 Terapeutas físicos adscritos a la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 

región Norte. 

 Estudiante de Terapia Física, de la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación región Norte. 

 Residentes de 3er año de medicina de Rehabilitación. 

 
RECURSOS MATERIALES 

 Hojas de consentimiento informado. 

 Escala “Michigan Hand Outcomes Questionnaire” 

 Escala Visual Analoga, Escala de grados de Tenosinovitis Estenosante 

 Hoja de recolección de datos 

 Computadora personal 

 Impresora 

 Plumas, lápices 

 Tablas de aplicación de cuestionarios 
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RESULTADOS 
En el presente estudio se captaron un total de 22 pacientes, de los cuales se 

eliminaron 2 de ellos por no haber completado sus ciclos de tratamiento y no 

haber acudido a su cita de 

revaloración. 

La muestra fue compuesta por 20 

personas, de las cuales 18 fueron 

del sexo femenino. (Grafico 1) El 

rango de edad fue de 43 a 63 años, 

con una edad promedio de 53.75 

años (DE: 4.83). (Tabla 1).  

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El 90% de los pacientes son 

diestros. (Grafico 2). El lado 

más afectado fue el derecho, 

con un total de 13 pacientes, 

que corresponde a 65%. 

(Grafica 3)  

 

(Tabla 1. Distribución de la muestra según  

grupo de edad)    N= 20 

EDAD FRECUENCIA 

40-50 años 4 

50-60 años 14 

60-70 años 2 

10%

90%

Frecuencia según sexo

MASCULINO

FEMENINO

(Grafico 1. Distribución de la muestra por sexo)

N= 20

18

2

DIESTRO

ZURDO

0 5 10 15 20

Frecuencia según lateralidad

(Grafico 2. Distribución de la muestra según lateralidad)

N=20

Fuente: Hrd-VAG-2015 

 

Fuente: Hrd-VAG-2015 

 

Fuente: Hrd-VAG-2015 
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El dedo más afectado fue el 1ro, con 13 pacientes (65%), siguiéndole el 3er dedo, 

con 5 pacientes (25%) y el 4to dedo, solo 2 pacientes (10%). (Tabla 2)  

 

(Tabla 2. Distribución de la muestra según dedo afectado) 

N=20 

DEDO FRECUENCIA PORCENTAJE 

1ro 13 65% 

3ro 5 25% 

4to 2 10% 

 

 

La gradación del dolor con la Escala Visual Análoga antes del inicio del 

tratamiento de rehabilitación se presentó con una media de 4.55 puntos (DE: 

2.01),  con puntaje mínimo de 0 y máximo de 9, mientras que posterior a la 

conclusión del tratamiento fue de 3.85 puntos (DE: 2.56), con puntaje mínimo de 0 

y máximo de 8 sin diferencia estadísticamente significativa (P>0.05) 

 

En cuanto al grado de severidad de tenosinovitis inicial, se obtuvo una moda de 2 

y al terminar el ciclo de terapias,  se obtuvo  de 1.  

13

7

DERECHO

IZQUIERDO

0 5 10 15

Frecuencia según lado afectado

(Grafica 3. Distribución de la muestra según lado afectado)

N=20

Fuente: Hrd-VAG-2015 

 

Fuente: Hrd-VAG-2015 
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Se realizó estadística inferencial, mediante la prueba T-student para muestras 

relacionadas, comparando el resultado de la escala Michigan Hand Questionarie 

Outcome previo y posterior al tratamiento  de forma global y  en cada uno de sus 

dominios encontrando diferencia estadísticamente significativa (p<0.05), excepto 

en satisfacción y laboral (p>0.05). (Tabla 3) (Grafica 4) 

 

Tabla 3. Porcentaje de funcionalidad previa y posterior al tratamiento, con 

desviaciones estándar y significancia de resultados.  N=20 

 INICIAL (DE) FINAL (DE) P 

MHOQ Global 49.1 (12.91) 61.4 (14.74) .001 

Funcionalidad en actividades de la vida diaria 48.3 (15.18) 62.4 (16.69) .004 

Trabajo 47.5 (24.68) 56.5 (25.8) .113 

Dolor 43.75 (16.21) 58.25 (18.37) .001 

Apariencia 63.43 (30.29) 72.88 (26.45) .011 

Grado de satisfacción 47.91 (16.25) 57.28 (19.25) .054 

 

 

 

48.3 47.5
43.75

63.41

47.91

62.4
56.5 58.25

72.88

57.28

Actividades de la
vida diaria

Trabajo Dolor Apariencia Grado de
satisfacción

MHOQ - Resultados por dominio-

Valoración Inicial Valoración FinaL

(Grafica 4. Porcentaje de funcionalidad por dominios, 
previo y posterior al tratamiento) N=20

Fuente: Hrd-VAG-2015 

 

Fuente: Hrd-VAG-2015 
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En cuanto a la Escala Visual Análoga, también se realizó la prueba T-student para 

muestras relacionadas, sin obtener diferencia estadísticamente significativa previo 

y posterior al tratamiento (P=0.193)  

 

Se aplicó prueba de Chi cuadrada para el análisis de la diferencia entre el grado 

de tenosinovitis inicial y final, obteniendo un valor de 19.47, y un valor de P=  

0.021, lo cual es estadísticamente significativo. Del total de pacientes que se 

encontraban en grado I, 100% continuaron en grado I; los que iniciaron con grado 

II, 44.4% continuo en mismo grado, 44.4% paso a grado I, y 11.1% progreso a 

grado III; de los pacientes que iniciaron con grado III, 50% mejoro a grado I, 25% a 

grado II, y 25% progreso a grado IV; y los pacientes que iniciaron con grado IV, 

100% continuo en mismo grado. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Grado de tenosinovitis previo y 

posterior a tratamiento N=20 

Grado de Tenosinovitis Inicial Final 

I. 5 11 

II. 9 5 

III. 4 1 

IV. 2 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hrd-VAG-2015 
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DISCUSION 
En el presente estudio se encontró mayor incidencia de Tenosinovitis Estenosante 

de los dedos, en el sexo femenino, y predominio en pacientes diestros, el rango de 

edad se presentó de 43 a 63 años de edad, datos muy similares a los presentados 

por Salim, et al, 2015. 32 Por otro lado se comprobó una incidencia mayor en el 

primer dedo con 65%, siguiéndole 3er dedo con 25% y 4to dedo con 10%.  

 

Se valoraron los pacientes mediante la escala Michigan Hand Outcome 

Questionarie, por medio de la cual se reporta funcionalidad previa al tratamiento 

de 49.10%, y de 61.4% al finalizar el mismo, además se analizó la mejoría en cada 

uno de los dominios de la escala, encontrando mejoría en todos, a pesar de que 

en trabajo y grado de satisfacción no hubo diferencia significativa, lo que puede 

ser debido al tipo de actividad laboral realizada por los pacientes en los cuales se 

llevó a cabo el estudio, ya que al no mejorar la función en el trabajo, a pesar de 

que mejoraron en las actividades de la vida cotidiana, perciben un grado de 

satisfacción menor. 

 

En referencia al dolor, no se encontró  diferencia estadísticamente significativa 

entre la intensidad al inicio y final del tratamiento de rehabilitación, sin embargo, a 

pesar de ello, los pacientes presentaron mejoría en la funcionalidad en las 

actividades de la vida diaria y en algunos casos las laborales. 

 

Nosotros encontramos  un mayor número de casos con Tenosinovitis Estenosante 

en grado II, sin embargo posterior a la aplicación del tratamiento mejoraron a 

grado I,  lo que representa que a pesar de que en algunos casos no mejoraron 

respecto al dolor; la funcionalidad y el grado de atrapamiento mejoro de forma 

significativa. 
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CONCLUSIONES 
En el presente estudio se encontró que existe relación estadísticamente 

significativa en cuanto a la funcionalidad medida mediante la escala Michigan 

Hand Outcome Questionarie, en los pacientes con diagnóstico de Tenosinovitis 

Estenosante de los dedos, a quienes se les aplicó ultrasonido directo, continuo 

(100%), a una dosis de 3 Mhz, e intensidad de 0.60 W/cm2, a cara palmar de 

articulación metacarpo falángica y trayecto de vainas y tendones flexores de dedo 

afectado por 10 minutos, durante 10 sesiones diarias, en la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación Norte, sin embargo no se encontró mejoría importante en 

cuanto al grado de dolor, medido mediante la Escala Visual Análoga. 

 

Se recomienda que en próximos estudios se agregue grupo control, se 

complemente el diagnostico mediante el uso de estudios de imagen, y que el 

seguimiento se realice por un periodo mayor de tiempo. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
De acuerdo a los criterios en la Declaración de Helsinki, no se trasgreden los 

principios éticos de beneficencia, no maleficencia, equidad y justicia. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. ESCALA MICHIGAN SOBRE FUNCIONAMIENTO DE LAS MANOS (MHQ) 
Instrucciones: Este cuestionario busca conocer cómo se siente con sus manos y con su salud. Esta información 
ayudara a hacer un seguimiento de cómo se siente y de que tan bien podrá realizar actividades de la vida diaria. 
 
Responda cada una de las preguntas, marcando la respuesta como se indica. Si no está seguro acerca de cómo 
responder alguna pregunta, por favor marque la respuesta que más se acomode a su caso. 
 

1. Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento de sus manos durante LA SEMANA PASADA. Por 
favor, encierre en un círculo una respuesta para cada pregunta. Favor de responder TODAS las preguntas, 
aún si no tiene ningún problema con las manos. 

 

1. En general, ¿Qué tan bien funcionó su mano? Muy bien Bien Regular Mal Muy mal 

2. ¿Qué tan bien se movieron los dedos de la mano? Muy bien Bien Regular Mal Muy mal 

3. ¿Qué tan bien movió su muñeca? Muy bien Bien Regular Mal Muy mal 

4. ¿Cómo estuvo la fuerza de la mano? Muy bien Bien Regular Mal Muy mal 

5. ¿Cómo estuvo la sensibilidad de la mano? Muy bien Bien Regular Mal Muy mal 

 
2. Las siguientes preguntas se refieren a la capacidad de sus manos para realizar ciertas actividades DURANTE 

LA SEMANA PASADA. Si usted no realiza una actividad determinada, por favor calcule la dificultad que 
tendría para hacerla. 
 

¿Qué tan difícil le fue realizar las siguientes actividades usando la mano? 

1. Girar la chapa de la puerta Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

2. Recoger una moneda Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

3. Sostener un vaso de agua Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

4. Girar una llave en una cerradura Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

5. Sostener una sartén Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

6. Destapar un frasco Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

7. Abotonar una camisa o blusa Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

8. Comer con tenedor y cuchillo Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

9. Cargar una bolsa de mercado Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

10. Lavar platos Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

11. Lavarse el cabello Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

12. Amarrarse los cordones de los zapatos Fácil Un poco difícil Moderadamente difícil Difícil Muy difícil 

 
3. Las siguientes preguntas se refieren a cómo le fue en su trabajo (incluya su trabajo en el hogar o el estudio) 

durante las ULTIMAS CUATRO SEMANAS. Por favor, encierre en un círculo una respuesta para cada 
pregunta. 
 

1. ¿Con qué frecuencia le fue imposible realizar su trabajo 

debido a problemas con las manos?  

Siempre Muchas 

veces 

A 

veces 

Rara 

vez 

Nunca 

2. ¿Con qué frecuencia tuvo que acortar su jornada de 

trabajo debido a problemas con las manos? 

Siempre Muchas 

veces 

A 

veces 

Rara 

vez 

Nunca 

3. ¿Con qué frecuencia tuvo que disminuir su ritmo de 

trabajo debido a problemas con las manos? 

Siempre Muchas 

veces 

A 

veces 

Rara 

vez 

Nunca 

4. ¿Con qué frecuencia rindió menos en el trabajo debido a 

problemas con las manos? 

Siempre Muchas 

veces 

A 

veces 

Rara 

vez 

Nunca 

5. ¿Con qué frecuencia se demoró más para hacer su trabajo 

debido a problemas con las manos? 

Siempre Muchas 

veces 

A 

veces 

Rara 

vez 

Nunca 
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4. Las siguientes preguntas se refieren al DOLOR que sintió en las manos DURANTE LA SEMANA PASADA. Por 

favor, encierre en un círculo una respuesta para cada pregunta. 
 

1. ¿Con qué frecuencia sitió dolor en una o ambas 
manos? 

Siempre Muchas 
veces 

Algunas 
veces 

Rara 
vez 

Nunca 

2. Describa el dolor que sintió en las manos Muy 
leve 

Leve Moderado Fuerte Muy 
fuerte 

3. ¿Con qué frecuencia el dolor le afectó el sueño? Siempre Muchas 
veces 

A veces Rara 
vez 

Nunca 

4. ¿Con qué frecuencia el dolor de las manos afectó 
sus actividades diarias (comer, bañarse, etc)? 

Siempre Muchas 
veces 

A veces Rara 
vez 

Nunca 

5. ¿Con qué frecuencia se sintió infeliz debido al dolor 
en las manos? 

Siempre Muchas 
veces 

A veces Rara 
vez 

Nunca 

 
5. Las siguientes afirmaciones se refieren a la apariencia de la mano DURANTE LA SEMANA PASADA. Por 

favor encierre en un círculo una sola respuesta para cada una. 
 

1. Estoy satisfecho con la apariencia de mi mano. Siempre Muchas 
veces 

A 
veces 

Rara 
vez 

Nunca 

2. La apariencia de la mano, me hizo sentir incomodo en 
publico 

Siempre Muchas 
veces 

A 
veces 

Rara 
vez 

Nunca 

3. La apariencia de la mano, me hizo sentir deprimido. Siempre Muchas 
veces 

A 
veces 

Rara 
vez 

Nunca 

4. La apariencia de la mano, afectó mis actividades 
sociales 

Siempre Muchas 
veces 

A 
veces 

Rara 
vez 

Nunca 

 
6. Las siguientes afirmaciones se refieren al grado de satisfacción con la mano, DURANTE LA SEMANA 

PASADA. Por favor, encierre en un círculo una respuesta para cada una. 
 

1. Funcionamiento general de 

la mano 

Muy 

satisfecho 

Satisfecho Ni satisfecho, ni 

insatisfecho 

Insatisfecho Muy 

insatisfecho 

2. Movimientos de los dedos 

de la mano 

Muy 

satisfecho 

Satisfecho Ni satisfecho, ni 

insatisfecho 

Insatisfecho Muy 

insatisfecho 

3. Movimientos de la muñeca Muy 

satisfecho 

Satisfecho Ni satisfecho, ni 

insatisfecho 

Insatisfecho Muy 

insatisfecho 

4. Fuerza de la mano 

 

Muy 

satisfecho 

Satisfecho Ni satisfecho, ni 

insatisfecho 

Insatisfecho Muy 

insatisfecho 

5. Grado de dolor de la mano Muy 

satisfecho 

Satisfecho Ni satisfecho, ni 

insatisfecho 

Insatisfecho Muy 

insatisfecho 

6. Sensibilidad de la mano Muy 

satisfecho 

Satisfecho Ni satisfecho, ni 

insatisfecho 

Insatisfecho Muy 

insatisfecho 

 
 

 MUCHAS GRACIAS POR HABER RESPONDIDO ESTE CUESTIONARIO  
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ANEXO 2. ESCALA VISUAL ANALOGA Y GRADO DE TENOSINOVITIS 
ESTENOSANTE 
 
Escala de EVA. Circular el número que más se acerque al dolor en este momento. 
 

 
 
Escala de grados de tenosinovitis estenosante de los dedos 
 

GRADO I Dolor. Historia de atrapamiento, pero no demostrable en el 
examen físico. Palpación blanda de la polea A1. 
 

GRADO II Atrapamiento demostrable. Extensión activa del dedo posible. 
 

GRADO III Atrapamiento demostrable. Extensión activa del dedo no 
posible. Incapacidad de flexión completa cuando se produce el 
atrapamiento. 
 

GRADO IV Atrapamiento demostrable. Contractura fija en flexión de la 
Interfalángica Proximal. 
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Efectividad del ultrasonido terapéutico en pacientes con tenosinovitis estenosante de los 
dedos en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte; abril-octubre 2015. 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Determinar la efectividad del uso de ultrasonido terapéutico en pacientes con tenosinovitis 
estenosante, ya que es una de las causas de dolor y discapacidad de mano. 

Procedimientos: Aplicación de escala Michigan Hand Outcomes Questionnaire, escala EVA,  a pacientes con 
diagnóstico de tenosinovitis estenosante previa y posterior aplicación de ultrasonido terapéutico. 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Valorar el cumplimiento de los objetivos del tratamiento de rehabilitación 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Si usted desea saber los resultados, podrá realizarlo directamente con el investigador 
responsable. 

Participación o retiro: Sin afectar su atención médica. 

Privacidad y confidencialidad: Sus datos personales son confidenciales y solo se usarán para los fines de esta 
investigación 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  
Beneficios al término del estudio:  
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. Amos Axel Santiago Santos 
Colaboradores: Dra. Ruth Jiménez Cruz, Dra. Claudia Guizar Sánchez  
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  
 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 
sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 4. HOJA DE CAPTACION DE DATOS 
 

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” 

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION NORTE 
 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS 
 
Nombre:_________________________________________________________________ 
 
NSS:_____________________________ Edad: _________________ Sexo: ____________ 
 
Dirección:________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
__________________________Teléfono:_______________________________________ 
 
Ocupación:__________________________________Dominancia:___________________ 
 
Ingreso a la unidad: _________________________________ 
 
Egreso de la unidad: _________________________________ 
 
Resultado de Escala Michigan Hand Outcomes Questionnaire: 
Inicial:      Final 
 
 
 
 
Resultado de la escala de EVA: 
Inicial:    Final: 
 
 
 
 
Resultado de la escala de grados de 
Tenosinovitis estenosante: 
Inicial:     Final
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