Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Escuela de Kinesiologia

ESTUDIO DEL ESTADO DE SALUD POSTOPERATORIO DE MUJERES
SOMETIDAS A CIRUGIA POR SINDROME DE TUNEL CARPIANO
DURANTE ANO 2007

Ximena Paz Hodar Canales de la Cerda
Maria Daniela Maisto Bonilla
2008



ESTUDIO DEL ESTADO GLOBAL DE SALUD POSTOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR SINDROME DE TUNEL
CARPIANO
DURANTE ANO 2007

Tesis
Entregada a la
UNIVERSIDAD DE CHILE
En cumplimiento parcial de los requisitos
para optar al grado de
LICENCIADO EN KINESIOLOGIA

FACULTAD DE MEDICINA

por

Ximena Paz Hodar Canales de la Cerda
Maria Daniela Maisto Bonilla

2008

DIRECTOR DE TESIS: Klga. Marcela Antinez
Dr. Javier Gonzéalez
GUIA DE TESIS: Dr. Gabriel Carrasco
PATROCINANTE DE TESIS: Sra. Sylvia Ortiz Zafiiga, M. Sc.



FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

INFORME DE APROBACION
TESIS DE LICENCIATURA

Se informa a la Escuela de Kinesiologia de la Facultad de Medicina que la
Tesis de Licenciatura presentada por el candidato:

Ximena Paz Hodar Canales de la Cerda
Maria Daniela Maisto Bonilla

Ha sido aprobada por la Comision Informante de Tesis como requisito para
optar al grado de Licenciado en Kinesiologia, en el examen de defensa
de Tesis rendido el

DIRECTOR DE TESIS

Dr. Javier Gonzélez

COMISION INFORMANTE DE TESIS

NOMBRE FIRMA



Agradecemos, de todo corazon, a nuestros padres y hermanos por su apoyo
incondicional y por no haber dudado nunca de nosotras. Gracias a €llos estamos
donde estamos y somos |o que somos.

Y aDios...

“ ... segui caminando adelante, hasta que todos mis dias se agotaron. Me paré
entonces mirando hacia atras, y vi que, en algunos sitios, habia sdlo una huella.

Los dias que has visto una huella sélo sobre la arena, han sido los dias en los que te

he llevado en Mis brazos...”



AGRADECIMIENTOS

Queremos agradecer a todos aquellos que contribuyeron con nuestro
estudio, en todo sentido:

Al Instituto Traumatolégico de Santiago de Chile por prestarnos sus
dependencias para llevar a cabo nuestras mediciones.

A los pacientes, que sin ellos esto no se hubiera podido llevar a cabo.

A los Dr. Javier Gonzalez y Gabriel Carrasco, por responder a nuestras
dudas y estar dispuestos a colaborarnos cuando fuese necesario.

A Luis Schnapp y Manuel Pellegrini por contribuir con sus conocimientos
para enriquecer nuestro estudio.

A Rodrigo Liendo por orientarnos y alentarnos en el desarrollo de nuestro
trabajo.

A Don Mauricio Vergara y al Profesor Fernando Quevedo, por su ayuda
fundamental en la estadistica de nuestro trabajo.

Y un agradecimiento especial y con mucho carifio a nuestra Tutora de tesis,
la Klga. Marcela Antlinez, por su dedicacion a tiempo completo, por la
informacién brindada, por responder cada una de nuestras dudas en todo

momento, y porgue nunca nos sentimos abandonadas.



RESUMEN

ABSTRACT
ABREVIATURAS
INTRODUCCION
Planteamiento del problema
Objetivo general

Objetivos especificos
Pregunta de investigacion
Justificacion de la Investigacion
HIPOTESIS

Variables

MARCO TEORICO
Antecedentes clinicos
Clinica y diagnostico
Manejo conservador
Manejo quirdrgico
Complicaciones quirdrgicas

Test de Harvard

Test SF36 (Short Form 36) v2.0 Health Survey

Medicion de fuerza de prension, pinza lateral y pinza tridigital

Tests de provocacion
MATERIAL Y METODO
Poblacion de estudio
Criterios de inclusién
Criterios de exclusién
Muestra

Tipo de estudio
Procedimiento

Método de anélisis

INDICE

© 0 0 01 o o A W W DN BB

N N NN NN N NN P P PP PR
a A W W NN N NN PP 00 0o b W O O



RESULTADOS
CONCLUSION
DISCUSION
PROYECCIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

Péagina
26
33
34
38
39
44



LISTA DE TABLAS

Tabla 1: Fuerza de pinza lateral, tridigital y fuerza de prension, extremidad

derecha v/s izquierda

Tabla 2: Fuerza de pinza lateral, tridigital y fuerza de prensién de la muestra

por rango etareo

Tabla 3: Dimensiones de calidad de vida



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Distribucion de la severidad de los sintomas medido a través de

la escala SSS del test de Harvard

Figura 2: Distribucion del estado funcional medido a través de la escala
FSS del test de Harvard

Figura 3: Promedios de fuerza muscular en los movimientos prensiles de
pinza lateral, tridigital y fuerza de prension, medido por los
dinamémetros JAMAR

Figura 4: Promedios de las dimensiones de la calidad de vida, medido por el
test SF 36

Figura 5: Promedios de los componentes de la calidad de vida, medidos por
el test SF 36



RESUMEN

La presente investigacion, es un estudio de tipo descriptivo
transversal en la cual se evalud el estado global de salud postoperatorio de
33 pacientes de sexo femenino, operadas de retinaculotomia abierta por
sindrome de tdnel carpiano durante el afio 2007 en el Instituto
Traumatolégico de Santiago de Chile. Se analizaron los resultados de las
evaluaciones realizadas con los instrumentos de medicion propuestos: test
de Harvard (Escala de Severidad de Sintomas y Escala de Estado
Funcional), test Short form — 36 Health Survey v2.0 y fuerzas de pinza y
prension, mediante estadistica descriptiva.

Se concluyé que los pacientes presentaron leve a moderada
sintomatologia y leve dificultad en su funcionalidad. En cuanto a la fuerza,
hubo un menor desempeiio en la pinza tridigital que en la lateral y en
comparacion con la poblacion Espafiola, la pinza lateral de nuestra muestra
fue mayor, no asi la fuerza de prensién, la cual fue menor. Con respecto a la
calidad de vida de nuestros pacientes, el componente de salud fisica fue el
gue se vio mas afectado, en contraste con el dominio de funcion social, el
cual se encuentra muy cercano a los valores de la poblacion general

Chilena.



ABSTRACT

The current investigation is a descriptive cross sectional study in which
we measured the postoperative health status of 33 female patients who had
an Open Carpal Release operation due to Carpal Tunnel Syndrome during
the year 2007 in The Traumatologic Institute in Santiago, Chile. The results
were measured with validated outcome instruments: Harvard Test (Symptom
Severity Scale and Functional Severity Scale), Short form — 36 Health Survey
v2.0 and pinch strength and grip strength by means of descriptive statistics.

Our results show that the patients presented mild to moderate
symptoms and mild difficulty in doing some activities. In relation to strength,
there was a minor performance in the tripod pinch than in the key pinch, and
in comparison with the Spanish population, the strength of the key pinch in
our sample was higher but the grip strength was lower.

Regarding the quality of life of our patients, the physical function was
the most affected component in contrast with the control of the social function

which is very closed to the data of the Chilean population.



ABREVIATURAS

ACP: Abductor Corto del Pulgar

AR: Artritis Reumatoidea

AVD’s: Actividades de la Vida Diaria

DE: Desviacion Estandar

DM: Diabetes Mellitus

EMG: Electromiografia.

FPD: Flexor Profundo de los Dedos

FRC: Flexor Radial del Carpo

FSD: Flexor Superficial de los Dedos

FSS: Functional Status Scale (Escala de estado funcional)
HTA: Hipertension

IF: Interfalangica.

IMC: indice de Masa Corporal

IT: Instituto Traumatolégico de Santiago

LTC: Ligamento Transverso del Carpo

MF: Metacarpofalangica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OP: Oponente del Pulgar

PMSW: Prueba de Monofilamento de Semmes-Weinstein
ROM: Rango de Movimiento

SF 36: Short form — 36 Health Survey

SSS: Symptom Severity Scale (Escala de severidad de los sintomas)
STC: Sindrome de Tunel Carpiano

VCN: Velocidad de Conduccién Nerviosa



INTRODUCCION

El sindrome de tdnel carpiano (STC) es una nheuropatia por
atrapamiento de nervio periférico de alta prevalencia y es extremadamente
comun en la poblacion, s6lo en EE.UU es una de las diez cirugias realizadas
méas comunmente (Evans RB., 2000). Esta patologia ocurre mayormente en
edades medias o avanzadas de la vida, con predominio en las mujeres. La
incidencia en la poblacién general va de 0.1% a 1% y en subgrupos puede
aumentar desde 14% a 35% (Vergara J., 1996). En el Instituto
Traumatoldgico de Santiago (IT) durante el afio 2007 se operaron 175
pacientes de STC mediante la técnica de retinaculotomia abierta, de los
cuales s6lo un 10,85% (19 sujetos) son hombres, y un 89,14% (156 sujetos)
corresponden a mujeres, de las cuales el 53,20% (83 sujetos) corresponden
a mayores de 50 afos.

Hay muchos factores que pueden causar una elevacion en la presion
intracarpal, produciendo compresion del nervio mediano. Estas pueden ser
categorizadas como: a) compresion anatomica: por fractura, dislocacion
carpal, osteofitos, lesiones que ocupan espacio (tumores, quistes o sinovial
hipertréfica); b) condicion neuropatica o inflamatoria: diabetes, alcoholismo,
cambios en balance de fluidos (embarazo), menopausia, desordenes de la
tiroides; c) fuerzas mecéanicas: causadas por cambios en la posicion de la
articulacion, carga en el tendon, fuerzas externas o vibraciones; d) obesidad.
(Evans RB., 2000).

El tratamiento no quirdrgico mas frecuentemente utilizado es la
inmovilizacién en posicion neutral y la inyeccion de corticoides dentro del
canal carpiano, que tiene un alivio temporal de hasta un 80%, recurriendo los
sintomas después de 2 a 4 meses, teniendo que ser operados el 46% de los
casos (Vergara J., 1996).

Las alternativas quirargicas de uso en clinica son la liberacion abierta
del ligamento transverso del carpo y técnica endoscopica para reducir la
presion en el nervio mediano. El tratamiento quirargico del STC presenta



buenos resultados. Sin embargo, existen pacientes que subjetivamente
presentan resultados suboptimos (Scholten RP. y cols., 2007).

El diagnostico y tratamiento del sindrome requiere la asignacion de
recursos valiosos y costos elevados, resultando en un encarecimiento de los
costos en salud, incluyendo disminucion del retorno laboral y a las
actividades de la vida diaria (Papanicolau GD., 2001; Scholten RP., 2007); lo
cual hace necesaria la evaluacion de los resultados de estos tratamientos.
En estas evaluaciones de resultados, se utilizan indicadores objetivos como
son rangos de movilidad, fuerza, etc., pero es importante considerar también
el impacto de la enfermedad en la calidad de vida de la persona, producto de
la patologia referida como proceso de la lesién, los deterioros relacionados
con las anormalidades fisioloégicas secundarias a ésta y la perspectiva del
paciente y dimensiones de la salud relacionadas con la calidad de vida que
se ven afectadas, que son los parametros que preocupan al paciente, por lo
gue se busca mejorar con los tratamientos quirdrgicos su calidad de vida.

Es por esto que surge la necesidad de tener evaluaciones
estandarizadas y cuestionarios para poder tener una evaluacion
postquirargica mas completa del paciente, y que éstos sean de uso sugerido
por el equipo de salud que enfrenta esta patologia.

Planteamiento del problema

En la actualidad las evaluaciones existentes para pacientes con STC
sometidos a retinaculotomia abierta, s6lo nos entregan una vision parcial del
estado del paciente y de su sintomatologia residual y no existe un consenso
en la utilizacion de pautas de evaluacion. Es por esto que este estudio
pretende describir las variables que miden los tests Harvard (SSS y FSS),
SF 36 v.2.0 y fuerzas de prension y pinza, aplicables a pacientes
postquirdrgicos de STC, y asi poder hacer de éstos una herramienta de uso

comun para esta patologia.



Objetivo general

Describir el estado global postoperatorio de los pacientes operados de

retinaculotomia por STC de al menos 6 meses de evolucion.

Objetivos especificos

Determinar la condicion funcional en pacientes sometidos a

retinaculotomia abierta por STC, a través de la aplicacion del test FSS.

Determinar la condicion sintomética remanente en pacientes
sometidos a retinaculotomia abierta por STC, a través de la aplicacion del
test SSS.

Determinar la condicion de calidad de vida en pacientes sometidos a
retinaculotomia abierta por STC, a través de la aplicacion del test SF 36 v
2.0 Health Survey.

Evaluar la condicion muscular en pacientes sometidos a
retinaculotomia abierta por STC, a través de la medicion de la fuerza de

prension y de pinza, a través del uso de dinamémetros.



Pregunta de investigacion

¢ Cuél es el estado de la calidad de vida, estado muscular, funcional y
sintomético postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia por STC el afio
20077

Justificacion de lainvestigacion

La cirugia abierta por retinaculotomia es la técnica de eleccion y la
mas utilizada en el manejo de STC a nivel terciario. Actualmente existen
evaluaciones postquirdrgicas con respecto al nivel de sintomatologia
residual, estado funcional y de salud, sin embargo no han sido aplicadas en
conjunto para un mismo grupo de pacientes, de manera de que nos de una
vision global y general del paciente, de sus actividades de la vida diaria y
como éstas influyen en sus actividades vocacionales y recreativas.

Es necesario darle un mayor énfasis a la recuperacion global del
paciente, donde la inclusién de escalas de evaluacion clinica y seriada de
uso cotidiano, sumado a la evaluacion y tratamiento del paciente como un
todo, seria de gran utilidad a instituir en esta patologia; haciendo del
paciente un participante activo en el proceso de rehabilitacion.



HIPOTESIS

H;: Los pacientes sometidos a retinaculotomia abierta por STC el afio
2007 en el IT, presentan una calidad de vida postquirdrgica con tendencia a
un mejor estado de salud, con leve dificultad funcional de la mano, leve

sintomatologia residual y fuerza dentro de los parametros de normalidad.

Variables

1) Calidad de vida:

Definicion conceptual: Percepcion que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, con el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, normas e
inquietudes (OMS 1994).

Definicion operacional: Ser4 evaluado por el Test SF 36 v2.0 Health
Survey, que explora ocho dimensiones de la calidad de vida que cubren

dos areas, una de estado fisico y otra de bienestar emocional.

Nivel de medicién: Ordinal

2) Sintomatologia del STC:

Definicion conceptual: Conjunto de manifestaciones subjetivas de
enfermedad, que son percibidas exclusivamente por el paciente (Goic A.,
1999).

Definicion operacional: Sera medido mediante el SSS de Test de
Harvard, que evalua la severidad de los sintomas en seis dominios

criticos para pacientes con STC.

Nivel de mediciéon: Ordinal



3) Funcionalidad de la mano:
Definicion conceptual: La capacidad para realizar actos bésicos,
cotidianos e instrumentales de la vida diaria (Lara, C., Traverso, C. 2005).

Definicion operacional: Sera medido a través del FSS del Test de
Harvard, que evallia el estado funcional en 8 actividades comunmente

afectadas en pacientes con STC.
Nivel de medicion: Ordinal

4) Fuerza muscular:
Definicion conceptual: Tensidbn maxima generada por un musculo o
grupos de musculos (McArdle, W., Katch, F., Katch, V. 2004).

Definicién operacional: Sera medido por un dinamémetro homologado
JAMAR (Jamar ™ Hidraulic Hand Dynamometer, Preston, Jackson,
Missouri. EEUU) para la fuerza de pufio y un dinamémetro homologado
JAMAR (Jamar ™ Hidraulic Pinch Gauge, Therapeutic Equipment
Corporation, Clifton, New Jersey, EEUU) para la fuerza de pinza lateral y
tridigital.

Nivel de mediciéon: Razoén



Variables desconcertantes:

Tiempo transcurrido entre la operacién y la medicion

Tiempo transcurrido desde el inicio de la sintomatologia hasta la
cirugia

Posible influencia en los resultados de enfermedades concomitantes
(Obesidad IMC > 30, Diabetes Mellitas, Hipotiroidismo, Artritis
Reumatoide, etc.)

Polifarmacia

Estado animico general del paciente

Disposicion y motivacion del paciente al momento de la evaluacion

Nivel educacional del paciente



MARCO TEORICO

Antecedentes clinicos

El STC es la neuropatia crénica observada mas comunmente en la
poblacion general (Becker J., 2002), resultado de una compresion e irritacion
del nervio mediano a nivel del tinel carpal (Papanicolau G., 2001). Lo cual
puede llevar a un dolor de brazo y mano, impedimentos sensoriales y
motores y reduccion de la habilidad funcional (Scholten RP., 2007).

Los factores de riesgo que se han visto asociados al STC, de manera
independiente son: obesidad, género femenino, edad. Mas detalles de los
factores de riesgo ver anexo 1.

Segun Hayes y cols. las causas del sindrome pueden ser divididas en
tres areas generales: la anatomia propia del tanel carpiano (sistémico y
local), desordenes fisiopatolégicos y STC relacionado al sobreuso. En
general, cualquier desorden que disminuya el area de seccion transversal
del tanel carpiano o que produza un aumento del volumen del contenido del
tinel puede causar STC.

Condiciones sistémicas que primariamente afectan los vasos
sanguineos o las células nerviosas, como son la diabetes o el exceso de
alcohol; condiciones sistémicas inflamatorias como es la artritis reumatoides;
condiciones que afecten la presién sanguinea o edema en el tanel carpal
pueden causar el sindrome. Aunque es controversial, movimientos
repetitivos que involucren la mufieca en flexion, extension y desviacion ulnar,
asi como flexion y extensién de dedos pueden también causar el sindrome
(Hayes EP., 2000).

Se ha visto que los musculos lumbricales también podrian tener un rol
en el sindrome por ser estructuras que ocupan espacio dentro del tunel
carpal cuando los dedos son flectados, lo cual lleva a la compresion del

nervio mediano (Hayes EP., 2000 ). Mas detalles ver anexo 2.



Se han descrito tres tipos de STC segun severidad: leve, moderado y
severo. La clasificaciobn segun electromiografia es la siguiente (Clarke J.,
1997; Kilmer D., 2002):

- Leve: Latencia distal prolongado (anormal) del potencial de accién nervioso
sensitivo o mixto + una amplitud del potencial de accién nerviosa sensitivo
bajo el limite inferior de lo normal. Con una latencia motora distal normal.
Velocidad de conduccién menor a 50 ms.

- Moderado: Latencias sensitivas anormales, mayores a las del STC leve,
con una amplitud y velocidad disminuida; y latencia distal motora
prolongada.

- Severo: Latencia distal motora y sensitiva prolongada con una ausencia de
potenciales de accidn nerviosa sensitivo 0 mixto, potenciales sensitivos
negativos o baja amplitud o ausencia de potencial de accion muscular
compuesta tenar. La aguja de examinacion a menudo revela fibrilaciones,
reclutamiento reducido y cambios en el potencial de unidades motoras.

Como resumen, cuando existe menos de un 20% de fibras sensitivas
comprometidas corresponde a un STC leve y si hay mas de 80% de
compromiso es un STC severo, en la cual desaparecen los potenciales

sensitivos y los motores se ven alterados.

Clinica y diagnostico

La presentacion clinica clasica de los pacientes con sindrome es
dolor, parestesia en la distribucion del nervio mediano, entumecimiento y
hormigueo. Estos sintomas son caracteristicamente experimentadas o
aumentadas en la noche o empeoran por movimientos de fuerza repetitivas
de la mano. Los pacientes pueden reportar torpeza o debilidad en las
manos. Es comun que los pacientes sacudan sus manos para aliviar los
sintomas (Hayes E., 2000). El método mas valido para el diagnostico del
STC es la combinacion de sintomas y signos clinicos con estudios de
conduccion nerviosa (Aroori, S., 2008). Para mas detalles ver anexo 3.



Manejo conservador

El manejo conservador es efectivo en un sindrome de tanel carpiano
(STC) leve, no asi para moderado o severo, cuyo tratamiento es quirdrgico
(Braun RM., 2002), especialmente si los pacientes presentan atrofia
muscular o impedimento sensorial.

Segun Marshall, 2002 y O"Connor, 2003 el tratamiento conservador
incluye la no intervencion, la inmovilizacion de la mufieca, inyecciones de
corticoides y otras opciones no invasivas (Scholten RP., 2007).

En anexo 4 se describen las opciones de manejo antes mencionadas.

Manejo quirdrgico

STC agudo (trauma, infecciones, enfermedades reumatoldgicas
sistémicas y hematoldgicas) pueden aumentar la presién del tinel carpiano,
amenazando el nervio mediano. Estos requieren reconocimiento puntual y
una cirugia temprana. En el caso de STC idiopatico una indicacion de cirugia
debe ser con evidencia clinica o electrodiagnéstica de denervaciéon de la
musculatura inervada por el nervio mediano (Hayes EP., 2000). También se
utilizan, para indicacién quirlrgica, los pardmetros de Kaplan, que seran
vistos con posterioridad (Kaplan SJ., 1990).

La recuperacion funcional motora del n. mediano después de la
cirugia es dificil de predecir, por lo tanto, la liberacion del tanel es de
preferencia durante la etapa de denervacion en curso.

La indicacion usual de cirugia para STC idiopatico es la ausencia de
alivio sintomético con el tratamiento conservador.

Se ha visto que pacientes operados tienen 6 veces mas
probabilidades de la resolucion de sus sintomas que los no operados.
Especialmente, si estos ultimos contindan con sus labores manuales (Hayes
EP., 2000).
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Criterios de Kaplan (Kaplan SJ., 1990):

Son 5 criterios, de los cuales se requieren al menos 3 para la indicacion
de cirugia. Estos son: Edad mayor a 50 afios, mas de 1 afio de sintomas,
sintomas diurnos y nocturnos, asociacion con dedo en gatillo, test de Phalen
positivo antes de los 30 segundos.

Retinaculotomia: descripcion de la técnica (Imagen 1)

Al seccionar el ligamento transversal del carpo aumenta la dimension
anteroposterior del canal, cambiando de su normal forma oval a una circular.
Se ha visto un aumento del volumen del tunel del carpo de un 24% (Hayes
EP., 2000), reduciendo la presion en el canal (Evans RB., 2000). Con la alta
incidencia de anomalias del n. mediano y estructuras neurovasculares
vecinas al ligamento transversal del carpo, esta técnica es preferida para
descomprimir el nervio, proporcionando una mejor inspeccion del ligamento
y el contenido del canal (Hayes EP., 2000).

Técnica: Una incision palmar es hecha ulnar a la depresion entre las
eminencias tenar e hipotenar, minimizando el posible dafio de las ramas de
la rama cutaneo palmar del n. mediano. Y radial al gancho del hueso
ganchoso se disminuye el riesgo de dafio del paquete vasculonervioso ulnar.
La incision es curva y longitudinal a lo largo del eje del tercer dedo. El
ligamento transversal del carpo es dividido longitudinalmente.
Proximalmente, el ligamento transversal del carpo es seccionado bajo visién
directa hasta el nivel de cruce con la fascia antebraquial en el pliegue
proximal de la mufieca. La liberacién de la fascia antebraquial puede no ser
necesaria en todos los casos, pero el espesor de la fascia ha sido
identificado como un posible origen de compresion en pacientes con
enfermedad colagena vascular. Cuando la hemostasis es conseguida, la
herida es irrigada y cerrada con suturas no absorbibles.

Estudios retrospectivos documentan que de un 86% a 96% de los

pacientes logran una satisfaccién y mejora de los sintomas. La mejoria en el
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dolor nocturno es en mayor medida que cualquier otro sintoma. La
resolucion de los sintomas y limitaciones funcionales siguen un curso
temporal con el dolor nocturno, hormigueo y adormecimiento subjetivo que
mejora dentro de 6 semanas después de la cirugia. La debilidad y el estado
funcional mejora mas gradualmente. La fuerza de pinza y pufio empeora
inicialmente y retorna a niveles preoperatorios después de 2 o 3 meses, con
una mejoria maxima a 10 meses aproximadamente.
Aparte de las poco frecuentes complicaciones de liberacién incompleta del
ligamento, dafio neurovascular e infeccion, ha habido una amplia
documentacion de problemas con dolor palmar de larga data después de la
liberacion. El dolor palmar postoperativo puede contribuir a la demora en el
retorno al trabajo y compensaciones en el mismo, particularmente entre
trabajadores manuales. El dolor palmar ha sido descrito en todas las
técnicas de liberacién del ligamento transverso del carpo, tanto cirugia
abierta, endoscopica y miniopen, y puede ser un impedimento significativo
de la recuperacion funcional de los pacientes (Hayes EP., 2000).
Existe una segunda opcidon quirdrgica, la técnica endoscopica. Para mas
detalle ver anexo 5.

Se ha sugerido rehabilitacion kinésica postquirargica (anexo 6).

Retinaculotomia (liberacién abierta) versus manejo endoscoépico

No existe evidencia fuerte que apoye la necesidad de reemplazar la
liberacion del tinel carpiano con técnica abierta por la endoscoépica (Imagen
2) para el tratamiento del STC. La decision de aplicar la liberacion
endoscopica en vez de la liberacion abierta parece ser guiada por las
preferencias del cirujano y paciente (Scholten RP., 2007).

Estudios de liberacion endoscoOpica en cadaveres y casos clinicos
citan riesgos significativos y dafios documentados del nervio mediano, la
rama motora del nervio ulnar, nervios digitales, el arco arterial superficial
palmar, la arteria ulnar y tendones flexores. Ademas, estudios cadavéricos

en los que se usaron diferentes técnicas endoscoOpicas se encontré una
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incidencia mayor al 50% de liberacion incompleta del ligamento transverso
del carpo (Hayes EP., 2000).

Un estudio prospectivo concluyé que a pesar de haber realizado un
procedimiento endoscopico o miniopen, la longitud de la cicatriz, la tasa de
complicaciones, el tiempo en retomar la rutina y el trabajo no son
estadisticamente diferentes. Un subgrupo con STC bilateral a los cuales se
les realizo descompresion usando métodos opuestos no tuvieron diferencias
significativas (Hayes EP., 2000).

Ninguna de las alternativas existentes a la liberacion abierta, entre
ellas la técnica endoscopica, ofrece diferencias en el alivio de los sintomas
del STC a corto o largo plazo. Las posibles ventajas de la liberacion
endoscépica podrian ser el retorno mas temprano al trabajo o AVD's y
menos problemas con la herida, mientras que las posibles desventajas
podrian ser tasas mas altas de otras complicaciones y costos (Scholten RP.,
2007).

Complicaciones quirurgicas

La Sociedad Americana para Cirugias de Mano indica que el 70 % de
los cirujanos especialistas realizan cinco operaciones cada afo relacionadas
con complicaciones de la liberacion quirdrgica del tanel carpiano (Braun RM.,
2002).

A pesar de que la liberacién quirdrgica del tunel carpiano es un
procedimiento seguro, las complicaciones existen, tanto para la técnica

abierta como para la endoscoépica. Para méas detalle ver anexo 7.
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Test de Harvard (Anexo 8: item VI 'y VII) (Levine, DW., 1993; Ozyurekoglu,
T., 2006)

Consiste en un cuestionario autoadministrable para evaluar la
severidad de los sintomas y el estado funcional en pacientes con STC, tanto
pre como post cirugia.

Consta de una primera parte, Symptom Severity Scale (SSS), que
evalla seis dominios criticos para este tipo de pacientes, los cuales son:
dolor, parestesia, entumecimiento, debilidad, sintomas nocturnos y estado
funcional. La escala consiste en once preguntas de respuestas mdultiples
cuyo puntaje va desde 1 punto (leve) a 5 puntos (mas severo), luego se hace
un promedio de las once preguntas.

Un SSS menor a 2.0 indica ninguno o leves sintomas; entre 2.0y 2.7
indica sintomas leve a moderado; y entre 3.0 y 4.2 indica moderado a

severo.

La segunda parte es la Functional Status Scale (FSS). Lo componen
ocho actividades funcionales comunmente afectadas por el STC, las cuales
son: escribir, abotonarse la ropa, sostener un libro mientras lee, tomar el
teléfono, abrir frascos, tareas del hogar, acarrear las bolsas del
supermercado y bafarse y vestirse. Se le pregunta al paciente por la
dificultad para realizar las actividades mencionas; las respuestas llevan un
puntaje que va de 1 punto (no hay dificultad para realizar la actividad) a 5
puntos (no puede realizar la actividad). El puntaje para el estado funcional se
calcula como el promedio de los ocho items. Los items que no son

respondidos o no son aplicables, no se consideran en el calculo del puntaje.

El test de Harvard tiene una reproducibilidad de 0.91 para el SSS y
0.93 para el FSS, de acuerdo a la correlacién de Pearson. Lo cual indica una
excelente reproducibilidad. Su consistencia interna es de 0.89 para el SSS y
de 0.91 para el FSS, indicando una alta correlacién inter items dentro de
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cada escala. Ademas consta de propiedades como validez y sensibilidad a
los cambios

Estos cuestionarios son féciles de completar y tienen un tiempo
estimado de 10 minutos.

Test SF36 v 2.0 (Short Form 36 Health Survey) (Anexo 8: item VIII)
(Lépez-Garcia, E., 2003; Jenkinson, C., 1993; Vilagut, G., 2005; 32. Olivares,
P., 2006)

El Cuestionario SF-36 es una escala genérica; uno de los
instrumentos de Calidad de Vida Relacionados con la salud mas evaluados y
utilizados. Fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados Unidos,
para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes
Study, MOS). Ha resultado util para evaluar la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en la poblacién general y en subgrupos especificos,
comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en
la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar
la calidad de vida de pacientes individuales. Sus buenas propiedades
psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400 articulos, y la multitud
de estudios ya realizados, que permiten la comparaciéon de resultados, lo
convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Se desarroll6 a partir de una extensa bateria de cuestionarios
empleados en el MOS, que incluian 40 conceptos relacionados con la salud.
El cuestionario final cubre 8 dimensiones de la calidad de vida, que
representan los conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los
principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos mas relacionados
con la enfermedad y el tratamiento.

El cuestionario esta dirigido a personas de 14 afios 0 mas de edad y
ha sido disefiado para ser autoadministrado, aunque también es aceptable la
administracion mediante entrevista personal y telefénica. Requiere de unos

10 a 20 minutos para ser contestado.
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Se compone de 36 items que valoran los estados tanto positivos

como negativos de la salud; estos items cubren dos areas:

1. Estado funcional: esta representada por las siguientes escalas:
- Funcién fisica (FF): Limitaciones para realizar todo tipo de actividad fisica,
tales como, bafarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras, levantar
pesos y los esfuerzos moderados e intensos (10 items, pregunta 3).
- Funcion social (FS): Interferencia con la vida social habitual debido a
problemas fisicos o emocionales (2 items, pregunta 6 y 10).
- Rol fisico (RF): Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como el
resultado de la salud fisica (4 items, pregunta 4).
- Rol emocional (RE): Problemas con el trabajo u otras actividades diarias
como consecuencia de problemas emocionales (3 items, pregunta 5).

2. Bienestar emocional: incluye las siguientes escalas:
- Salud mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad,
control de la conducta o bienestar general (5 items, pregunta 9 b, c, d, f, h).
- Vitalidad (VT): Sensaciéon de energia y vitalidad, en contraposicién a la
sensacion de cansancio y agotamiento (4 items, pregunta 9 a, e, g, i).
- Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto en el hogar como fuera de casa (2 items, pregunta 7 y 8).
Por ultimo, la evaluacién general de la salud incluye la escala de:
- Salud general (SG): Valoracién personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5
items, pregunta 1y 11).
- Cambio de la salud en el tiempo (1 item, pregunta 2): Este item no se
utiliza para el calculo de ninguna de las escalas pero proporciona
informacion util sobre el cambio percibido en la calidad de vida durante el
afo previo a la administracion del SF-36.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor
puntuacion mejor es la calidad de vida. Asi pues, para cada dimension, los
items son codificados, agregados y transformados en una escala de 0 (el
peor posible estado de salud medido por el cuestionario) hasta 100 (el mejor
posible estado de salud) mediante el método Grand Group. Y si bien, el
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cuestionario no estéd disefiado para dar un indice global que califique la
calidad de vida como buena, regular o mala, permite el calculo de dos
puntuaciones resumen: Componente de salud Fisica (CSF) y Componente
de salud Mental (CSM) (anexo 9). Las medidas de resumen hacen posible
reducir el nUmero de comparaciones estadisticas implicadas en el analisis
del SF-36 de ocho dimensiones a dos, sin la pérdida de su potencial para
distinguir entre resultados de salud fisica y mental, ya sea en estudios
transversales o longitudinales.

En caso de preguntas no contestadas (en blanco), si se han
contestado al menos el 50% de los items de una escala, los autores
recomiendan sustituir cualquier item ausente por el promedio de los items
completados de ésta. En caso contrario (mas del 50% de items no
contestados), la puntuacion de dicha escala no se deberia calcular.

La consistencia interna alfa de Cronbach supera el valor minimo
recomendado para las comparaciones de grupos (alfa de Cronbach igual o
mayor a 0,7) en todas las escalas (rango de 0,71 a 0,94), excepto en la
Funcion social (alfa de 0,45). Las escalas Rol fisico, Funcién fisica y Rol
emocional obtienen los mejores resultados de fiabilidad.

Los estudios publicados sobre las caracteristicas métricas de la
version espafiola del SF-36 aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad,
validez y sensibilidad. Consistentes con el instrumento original, lo que
demuestra que la version espafiola es equivalente y puede ser utilizada en
estudios nacionales e internacionales.

En el sistema de salud de Chile ha sido usado el cuestionario SF-36
v.2, el cual ha sido debidamente validado en nuestro pais y por tanto, es un
instrumento Util para futuras evaluaciones nacionales y comparaciones con
resultados de salud internacionales. Para la adecuacién cultural del
instrumento se us6 como base, la version espafiola de SF-36 la cual, fue
adaptada sintactica y semanticamente a la idiosincrasia chilena. Este
proceso de adaptacion fue complementado con 2 traducciones del
cuestionario SF —36 v.2 en inglés por 2 traductores independientes. El
espafnol de Chile fue el idioma nativo de ambos traductores. Uno de los
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traductores tiene experiencia en investigaciones de salud y el otro una

dilatada experiencia en la ensefianza del idioma inglés para adultos.

Los valores de referencia para la poblacion Chilena entregado por la
Superintendencia de Isapres, Departamento de Estudios y Desarrollo

(Olivares, P., 2006) se detallan en anexo 10.

Medicion de fuerza de prension, pinza lateral y tridigital

En pacientes con STC son comunmente utilizadas pruebas que midan
la funciébn muscular de la mano, pero la existencia de muchos instrumentos
de medicion indica la falta de consenso en los métodos que valoran la
funcion motora. Existen tres tipos de métodos para evaluar la fuerza
muscular: mediciébn de fuerza de pufio y pinza (Imagen 3) con un
dinamémetro; test de musculos de la mano; y presencia o ausencia de
atrofia tenar (Geere J., 2007).

Napier defini6 dos tipos de movimientos para la mano, los no
prensiles y los prensiles. Los primeros, corresponden a movimientos como
empuja o golpear objetos. Dentro de los movimientos prensiles se definen
cuatro tipos de pinza: en gancho, tijeras, fuerza y precision. De esta Ultima
se desglosan: pinza terminal de los pulpejos del pulgar con uno o mas dedos
remanentes (superficie palmar); pinza con los cinco pulpejos de los dedos,
utilizada para tomar objetos mas grandes; pinza entre el pulgar y dedo
indice, una variante de ésta es la pinza lateral o de “llave” que es entre el
pulpejo del pulgar y el lado radial del dedo indice; por ultimo esta la pinza
entre el pulgar, dedo indice y medio (pinza tridigital), para objetos mas
pequefios. Esta Ultima serd utilizada en nuestro estudio, por ser la mas
correcta, ya que utiliza mayormente los musculos tenares inervados por el
nervio mediano, por lo tanto es una medicion mas adecuada para pacientes
con STC (Geere J., 2007).

La pinza lateral es la méas utilizada para la medicion de fuerza de la

mano, ya que involucra musculos sinergistas, puede ser influenciado por la
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posicion de la articulacion IF del pulgar, la fuerza del muasculo primer
inter6seo dorsal inervado por el nervio ulnar, el musculo flexor largo del
pulgar inervado por el nervio mediano proximal al tanel carpal y el masculo
flexor corto del pulgar, el cual tiene una contribucion tanto del nervio ulnar
como mediano. Por lo tanto, una debilidad del masculo abductor corto (ACP)
u oponente del pulgar (OP) o una inhibicion por dolor pueden ser
compensados durante la pinza lateral por la accion de musculatura sinergista
0 por movimientos “trucos” (Geere J., 2007). Sin embargo, también sera
medida en este estudio porque, como se menciond recientemente, es la mas
utilizada, validada y existe mas informacion disponible sobre sus valores
normales.

Los valores utilizados en el grupo etareo en el IT son los
correspondientes a los entregados por Torres del Servicio de Cirugia de la
Mano y Microcirugia, Hospital Virgen de la Torre, Madrid (Torres M., 1999).
Ver anexo 11.

La fuerza de pufio es particularmente (til para evaluar indicadores
después de una retinaculotomia en pacientes con STC, pero no deberia ser
utilizado cuando la curacion del tejido no es completa y la prueba podria
causar dolor. Esta accion requiere de la funcion sinergista de los musculos
extrinsecos e intrinsecos de la mano, la mayoria inervados por el nervio
mediano proximal al tinel carpal, también tiene contribucion del nervio ulnar
y radial. La potencia de pufio no utiliza exclusivamente los musculos
afectados por el STC, la debilidad del musculo ACP o del OP puede ser
compensado por la accibn de musculatura sinergista, como son el FSD y
FPD, particularmente del cuarto y quinto dedo (Geere J, 2007). Sin embargo,
esta prueba serd utilizada ya que nos entrega informacion valiosa de la
funcion muscular necesaria para actividades cotidianas de nuestros
pacientes, como coger objetos.

Los valores de la fuerza de pufio utilizados en el IT son los
correspondientes a los entregados por Torres del Servicio de Cirugia de la
Mano y Microcirugia, Hospital Virgen de la Torre, Madrid (Torres M., 1999).
Ver anexo 11.
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En este estudio se realizar4 la medicion con un dinamometro tipo
JAMAR que permite observar cambios tanto en la recuperacion temprana
(hasta 6 semanas postoperatorios) como tardia (mayor a 6 semanas
postoperatorios). El dinamometro esta estandarizado y se ha visto que
muestra altos niveles de fiabilidad inter e intra evaluador (Geere J, 2007).

La dinamometria mide la fuerza isométrica de prension, que es la
capacidad para ejercer una presién con la mano y dedos de manera de
cuantificar con valores absolutos, en este caso medido en kilogramos
utilizando el dinamémetro homologado JAMAR (Jamar ™ Hidraulic Hand
Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri. EEUU) para la fuerza de pufio
(Imagen 4) y el dinamémetro homologado JAMAR (Jamar ™ Hidraulic Pinch
Gauge, Therapeutic Equipment Corporation, Clifton, New Jersey, EEUU)
para la fuerza de pinza lateral y tridigital (Imagen 5). La posicion para realizar
las mediciones es la siguiente: el paciente debe estar sentado en una silla,
con hombros en posicion de aduccion y 0° de rotacion, codo flectado en 90°,
antebrazo y mufieca en posicion neutra (mufieca entre 0° y 30° de extension
y desviacion ulnar de 0° a 15° (Posicion aceptada por la Asociacion
Americana de Terapeutas de la Mano (ASHT)).

Con respecto a la variabilidad de estas mediciones, Ashford menciona
gue existe una gran dependencia del paciente, por eso se necesita realizar
tres intentos al medir, y se toma como definitivo el mejor de ellos.

En el estudio de Torres se constatd que la fuerza de la mano
dominante con la no dominante no era diferente estadisticamente. En mas
del 95% de los sujetos sanos la diferencia de fuerza entre ambas manos es
igual o menor del 10%.

La fuerza declina de manera significativa con la edad en un 2% por
afio, tanto para hombres como para mujeres. Ademéas la fuerza esta
relacionada significativamente con las actividades habituales del paciente,
en que utilizaran la mano y con la salud fisica y mental (Torres M., 1999).
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Tests de provocacion

Los test de provocacion utilizados para la evaluacion y diagnéstico del
STC son el Test de Phalen (Test de flexion de mufieca) y el Signo de Tinnel
(Test de percusion del nervio), los cuales se describen con detalle en el
anexo 12, imagen 6.
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MATERIAL Y METODO

Poblacion del estudio:

Esta conformada por 175 pacientes operados de STC por la técnica
de retinaculotomia abierta durante el afio 2007 en el IT, de los cuales 156
fueron mujeres y 19, hombres. A las 156 mujeres se les aplicé los criterios

de inclusiéon y exclusion expuestos a continuacion.

Criterios de inclusién

- Adultos, mayores de 50 afios

- Sexo femenino

- STC idiopatico o primario

- Pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico de retinaculotomia
abierta durante afio 2007, con un postoperatorio de al menos 6 meses

- Que cumpla al menos 3 Criterios de Kaplan

- Que deseen participar voluntariamente en el estudio y cumplan con el

consentimiento informado

Criterios de exclusién

- STC agudo

- Pacientes con cirugias previas de STC (recidiva)

- Artrosis carpiana

- Pacientes con cirugia bilateral, operadas ambas manos el mismo dia

- Paciente que no cumplan con el consentimiento informado o no
deseen participar en el estudio

- Pacientes que no comprendan instrucciones simples, con alteraciones

congnitivas y/o de lenguaje que le impidan cooperar activamente
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- Pacientes con estudios electrofisiologicos y/o examen clinico
sugerente de otra condicidén neuroldgica que pudiera ser responsable
de la sintomatologia

- Patologia psiquiatrica

Muestra:

Nuestra muestra fue de 33 pacientes, de sexo femenino, con un
promedio de edad de 59,3 afios (max. 74 y min. 51) sometidas a
retinaculotomia abierta con visualizacion amplia del retinaculo por el mismo
equipo médico (conformado por distintos cirujanos) en el transcurso del afio
2007 por diagnéstico de STC en el IT.

Tipo de Muestreo: Se realiz6 un muestreo no probabilistico por

conveniencia.

Tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio no experimental,

transversal, descriptivo.
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Procedimiento

Los pacientes intervenidos quirdrgicamente por el equipo de mano
fueron citados telefébnicamente a entrevista que se realiz6 en una sala
especialmente acondicionada para ello en el IT, donde se encontraba el
paciente y las evaluadoras a solas para mantener la privacidad. Previo a la
evaluacion, el paciente fue informado mediante el documento de
Consentimiento informado (anexo 13). Luego, el evaluador completo la ficha
de datos del paciente y su patologia, disefiada especialmente para tal efecto
(anexo 8: item I, IlI, 1l y IV). Terminado esto, se procedié a la evaluacion
propiamente tal, la cual consistio en: aplicacion del SSS del Test de Harvard,
el que nos entregd informacion sobre la severidad de los sintomas; el FSS
del Test de Harvard, el que nos entregd informacion sobre la funcionalidad
de los pacientes; y el test SF36 v 2.0 Health Survey, el cual nos entregé
informacién sobre la calidad de vida de los pacientes (Anexo 8: VI, VIl 'y VIII);
todos ellos aplicados por una misma evaluadora. La medicion de fuerza de
prension y pinzas, medicién de ROM, el test de Phalen y Signo de Tinel, que
nos revelan vestigios de sintomatologia propia del STC (anexo 8: V), fueron
aplicados por una segunda evaluadora; todos estos test aplicados en ambas
extremidades. Las dos evaluadoras (DM y XH) fueron especialmente
entrenadas para ello y supervisadas (GC, MA).

Todo el procedimiento demoré aproximadamente 40 minutos.

Los elementos necesarios para llevar a cabo el estudio fueron:
Instalacion con condiciones adecuadas: sala del IT con buena
iluminacién, sin ruidos molestos, silla para el paciente y mesa.
Formularios de aplicacion de los Tests: SSS, FSS y SF36.
Dinamémetro JAMAR para medir la fuerza de prensién y pinza.
Martillo de reflejos para realizar el signo de Tinel
Cronometro para realizar el test de Phalen

Goniémetro para la medicion del ROM
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Método de analisis

Una vez obtenidos los datos, fueron tabulados en el programa Excel,
y luego se realizé un analisis descriptivo, utilizando el programa STATA 8.0.
Se consideré estadisticamente significativo un p<0,05, y se utilizé un

intervalo de confianza de 95%.
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RESULTADOS

Los pacientes de la muestra presentaron un promedio de edad de
59,3 afios (moda de 53 afios, 74 max. y 51 min.) a la evaluacién, con un IMC
promedio de 27,4 que indica sobrepeso. El 97% eran dominancia derecha y
un 3% ambidiestra. El 63,6% fue operada de su mano derecha durante el
afno 2007, mientras el 36,4%, la izquierda.

De los 33 pacientes, un 27,3% tuvo un test de Tinnel positivo en su
mano derecha, mientras el 36,4%, en la izquierda. El 45,5% con un test de
Phalen positivo para la mano derecha, y el 63,6% para la izquierda, con un
promedio de 23,4 segundos para ambas manos. En sélo un 12,2% de la
muestra se observo atrofia tenar, 2 pacientes en su mano derecha y dos en
la izquierda.

El promedio de duracién de la sintomatologia a la fecha de cirugia fue
de 45 meses aproximadamente (max. 180 y min. 4). La clasificacion de la
severidad del sindrome, segun EMG, fue de 9% moderado, 91% severo.

De la muestra, el 12,1% tienen DM, el 51,5% HTA, el 18,2% AR, el
6,1% Hipotiroidismo, el 24,2% consumen alcohol ocasional y el 33,3% son
fumadoras. Ninguna consume drogas ilicitas. Un 66,7% recibieron
tratamiento kinésico después de su cirugia.

El periodo comprendido entre la cirugia y la evaluacion fue de 15
meses promedio (max. 19 y min. 8).

En la escala de severidad de los sintomas del test de Harvard, de los
33 pacientes el puntaje promedio fue de 1,5 (DE. 0,7). Los valores
correspondientes a la categoria de ninguna a leve sintomatologia (puntajes
menores a 2,0) fueron obtenidos en 22 pacientes (66,7%), 7 pacientes
(21,2%) clasificaron en la categoria de leve a moderada sintomatologia
(puntajes entre 20 y 2,7) y la categoria de moderada a severa
sintomatologia (puntajes entre 3,0 y 4,2) fue alcanzada por 4 pacientes
(12,1%).
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En el figura 1 se muestra la cantidad de pacientes segun severidad

de los sintomas.
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Severidad de los sintomas

Figura 1: Distribucion de la severidad de los sintomas, medido a través de la

escala SSS del test de Harvard

Con respecto a la escala de funcionalidad del test de Harvard, el
promedio de la muestra fue de 1,8 (DE. 0,9). La cantidad de pacientes segun
categoria fueron: sin dificultad, 16 pacientes (48,5%); dificultad leve, 10
pacientes (30,3%); dificultad moderada, 5 pacientes (15,2%); dificultad
severa, 2 pacientes (6,1%) y ningun paciente fue clasificado en la categoria

no lo puede realizar debido a los sintomas.
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En el figura 2 se muestra la cantidad de pacientes segun

funcionalidad.
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Figura 2: Distribucion del estado funcional, medido a través de la escala
FSS del test de Harvard

En las mediciones de fuerza muscular, se encontraron los siguientes

valores mostrados en la Tabla 1.

Tabla 1: Fuerza de pinza lateral, tridigital y fuerza de prension, extremidad

derecha v/s izquierda

Fuerza Pinza Lateral Fuerza Pinza Tridigital Fuerza Prensién
(Kg.) (Kg.) (Kg.)
ED El ED El ED El
PROM. 6,77 6,32 5,05 4,80 18,58 17,00
DE. 1,85 1,63 1,79 1,65 7,01 5,84
MAX. 9,50 8,50 8,00 8,00 30,00 28,00
MIN. 2,50 2,50 2,25 1,50 4,00 6,00

PROM.: Promedio; DE.: Desviacion estandar; MAX.: maximo; MIN.; Minimo; ED: Extremidad

derecha; El: Extremidad izquierda
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A continuacion, en el figura 3 se muestran los datos obtenidos para
las mediciones de fuerza. En éste se observa que los promedios para cada
una de las tres fuerzas son mayores en la extremidad derecha que en la
izquierda, lo cual coincide con la dominancia manual de las pacientes; sin
embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas.

Comparando las diferentes pinzas, la lateral fue mayor que la tridigital,
para ambas extremidades; estas diferencias son estadisticamente

significativas.
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Figura 3: Promedios de fuerza muscular en los movimientos prensiles de
pinza lateral, tridigital y fuerza de prensién, medido por los

dinamémetros JAMAR
PLD: Pinza lateral derecha; PLI: Pinza lateral izquierda: PTD: Pinza tridigital derecha; PTI:
Pinza tridigital izquierda; FPD: Fuerza de prension derecha; FPl: Fuerza de prension

izquierda
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En la Tabla 2, a continuacién, se muestran los valores promedio de la

muestra (y su intervalo de confianza 95%) por rango etéreo.

Tabla 2: Fuerza de pinza lateral, tridigital y fuerza de prensién de la muestra

por rango etareo

Pinza Lateral Pinza Tridigital Fuerza de Prension
R.E (afios)
ED El ED El ED El
5160 7,4 6,8 53 5,8 20,0 19,5
(6,8-8,0) | (6,2-7,3) | (4,6-5,9) | (5,1-6,4) | (17,5-22,5) | (17,4-21,6)
6170 7,0 7,0 55 5,0 18,0 16,0
(6,3-7,7) | (6,6-7,4) | (4,9-6,1) | (4,7-5,3) | (15,5-20,5) | (14,5-17,5)
71_80 6,8 4,9 4,1 3,3 17,0 16,0
(6,0-7,5) | (4,2-5,6) | (3,4-4,8) | (2,9-3,6) | (15,4-18,6) | (14,1-17,9)

RE: Rango etareo; ED: Extremidad derecha; El: Extremidad izquierda

Para mayor informacion sobre el comportamiento de las fuerzas en

comparacion con la poblacion Espafiola ver anexo 14.
En cuanto a la Calidad de vida, medida por el test SF-36 Health
Survey, los promedios obtenidos por dimensiones se muestran en la

siguiente tabla.

Tabla 3: Dimensiones de calidad de vida

Muestra FF RF DC FS SM RE VT SG ET
Promedio 60 58 49 63 53 62 50 52 49
elC 49-70) | @s-68) | (38-59) | (51-74) | (46-60) | (53-71) | @4-57) | (45-59) | (38-61)
DE 31 29 31 33 21 27 19 21 33

FF: Funcion fisica; RF: Rol fisico; DC: Dolor corporal; FS: Funcién social; SM: Salud mental;
RE: Rol emocional; VT: Vitalidad; SG: Salud general; ET: Estado de transicion; DE:

Desviacion estandar; IC: Intervalo de Confianza
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La escala del test SF-36 va de O (peor estado de salud) a 100 (mejor
estado de salud). Los promedios de las 8 dimensiones mas ET, van de 49 a
63, lo cual indica que los pacientes se encuentran en rangos medios de la
escala, no habiendo promedios con valores que se acerquen a los extremos
de peor o mejor estado de salud.

Los datos fueron graficados como se muestran a continuacion:

120

100

80 - —
- il
60 N
||

40 - - | -
2 N il
0 1 1 1 1 1 1 1 1

FF RF DC FS SM RE VT SG ET

Puntajes promedios

Dimensiones de Calidad de vida

Figura 4: Promedios de las dimensiones de la calidad de vida, medido por el
test SF 36

FF: Funcion fisica; RF: Rol fisico; DC: Dolor corporal; FS: Funcién social; SM: Salud mental;
RE: Rol emaocional; VT: Vitalidad; SG: Salud general; ET: Estado de transicion

En la dimensién FF la mediana fue de 57, el 75% de la poblacion se
encontrd bajo los 90 puntos, mientras que el 25% estuvo bajo los 30 puntos.
La dimension RF tuvo una mediana de 54 puntos, el 75% se encontré bajo
los 75 puntos y el 25%, bajo los 41. La dimension DC tuvo una mediana de
47, el 75% estuvo bajo los 70 puntos, y el 25%, bajo los 23. La dimensidén FS
tuvo una mediana de 75, el 75% estuvo bajo los 78 puntos, y el 25%, bajo
los 34. La dimension SM tuvo una mediana de 54 puntos, el 75% estuvo bajo
los 60 puntos, y el 25%, bajo los 40. La dimension RE tuvo una mediana de
67 puntos, el 75% estuvo bajo los 75 puntos, y el 25%, bajo los 50. La
dimension VT tuvo una mediana de 53 puntos, el 75% estuvo bajo los 63
puntos, y el 25% bajo los 38. La dimension SG tuvo una mediana de 48
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puntos, el 75% estuvo bajo los 70 puntos, y el 25%, bajo los 35. Por ultimo,
la dimension ET tuvo una mediana de 50 puntos, el 75% se encontré bajo
los 75 puntos, y el 25%, bajo los 25.

En la dimensién VT y SG ningan paciente presentd el valor maximo
de 100 puntos y en SG tampoco hubo pacientes con valores O.

La comparacion de las dimensiones de salud de la muestra con la
poblacion Chilena se encuentra en el anexo 15.

Con respecto a los componentes en los que se agrupan las
dimensiones del test (Componente de salud fisica y componente de salud
mental), se ve en el figura 5 los promedios obtenidos. El promedio del CSF
fue de 54,6, mientras que el CSM fue de 57,1. La comparacion de estos

valores con los datos de la poblacion Chilena se encuentra en el anexo 16.

57,5
w 57
2 565
5 56
S
O 555
o
0 55
) 54,5
c 54
>
Q. 535

53 :

CSF CSM
Componentes de la Calidad de vida

Figura 5: Promedios de los componentes de la calidad de vida, medidos por
el test SF 36

CSF: Componente de salud fisica; CSM: Componente de salud mental
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CONCLUSION

Con los resultados obtenidos, se concluye que los pacientes
sometidos a retinaculotomia abierta por STC el afio 2007 en el IT,
presentaron:

En promedio, ninguna a leve sintomatologia remanente. En el caso de
la funcionalidad, el promedio de los pacientes fue de leve dificultad para
realizar las actividades establecidas por el test, pero la gran parte de la
muestra se encontrd en la categoria sin dificultad.

Con respecto a las fuerzas, los pacientes no mostraron diferencias
significativas entre la mano operada durante el 2007 con respecto a la otra.
Los pacientes presentaron menor fuerza en pinza tridigital y mayor en pinza
lateral.

En cuanto a la calidad de vida dentro de la escala de 0 a 100,
nuestros pacientes se encuentran en rangos medios para todas las
dimensiones. Se vio mas afectado el componente de salud fisica que el

componente de salud mental.
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DISCUSION

En este estudio se describe una muestra compuesta so6lo por mujeres,
ya que constituye el género de mayor de prevalencia para esta patologia.
Las edades fluctuaban entre 51 y 74 afios, cuya moda fue de 53 afios. Esto
concuerda con la existencia de dos peak de STC, cuyo rango etareo oscila
entre los 50 y 54 afos, y entre los 75 y 84 afos (Blumenthal, S., 2006),
quedando asi nuestra muestra dentro del primer peak.

Las mediciones fueron aplicadas a la muestra con un minimo de 9 y
un maximo de 18 meses transcurridos desde la cirugia. Se ha observado
gue 6 meses es un tiempo apropiado para medir resultados postquirtrgicos,
donde la mayoria de los pacientes habran experimentado un mayor alivio de
los sintomas, resolucién del proceso cicatricial y mejoria de la fuerza de
prension. Sin embargo, en pacientes con dafio significativo del nervio, 6
meses puede ser demasiado temprano para una evaluacion final, ya que la
regeneracion del nervio puede tomar 12 meses a 18 meses
aproximadamente (Hobby, J., 2005).

Existe una fuerte asociacion entre la obesidad y el STC, ya que altos
niveles de IMC se correlaciona con enlentecimiento en la VCN, pero no esta
claro si esto se debe a efectos fisiologicos del IMC sobre el aumento de la
presion del canal o aumento de volumen del nervio mediano. Por otra parte,
la bilateralidad en el STC esté ligeramente asociado a promedios mas altos
de IMC (Bland, J., 2005). Esto ultimo, coincide con que nuestra muestra, al
ser 100% bilateral nos encontramos con un IMC de 27,4, indicando
sobrepeso.

La mayoria de los pacientes (91%) fueron clasificados como severo,
segun EMG, el 9% fue moderado y no hubo pacientes con STC leve. Esto se
explica porque la cirugia esta indicada para pacientes con moderado a
severo STC (Aroori, S., 2008). Con respecto a el test de Phalen, la literatura
habla de que pacientes con STC avanzado tienen, a menudo, parestesia en
menos de 20 segundos (Aroori, S., 2008), lo que se aproxima bastante a
nuestro resultados, cuyo valor promedio es 23,4 segundos.



La atrofia tenar esta relacionada con la edad, se ha visto que adultos
sobre o igual a 65 afios de edad la presentan en un 59%, siendo mas
probable encontrar también debilidad tenar (Blumenthal, S., 2006). Esta
podria ser la razon de encontrar un porcentaje de tan sélo 12,2%, ya que
nuestra muestra tiene un promedio de edad de 59 afios, lo que no se
considera como adulto mayor.

Existe una gran variedad de test utilizados en la evaluacion de
pacientes con STC, que abarcan la medicién de sintomas, funcionalidad,
fuerza de prension y pinza, y de como éstos afectan a la salud general la
persona. Dentro de estos, los méas utilizados son el test de Harvard
(especifico para esta patologia), el SF 36 (genérico), el DASH (para
patologias de miembro superior), etc. La mayor capacidad de respuesta ha
sido observada en el SSS, seguido por el FSS del test de Harvard, luego la
subescala de dolor corporal del SF 36, y por ultimo, el DASH (Uchiyama, S.,
2007). El DASH tiene menor capacidad de respuesta que el test de Harvard
en el alivio de la sintomatologia (Pomerance, J., 2007). Por todo lo expuesto,
es que se aplicaron los tests de Harvard (SSS y FSS), el test SF 36 y las
mediciones de fuerza de prension y pinza. El test SF 36 permite estudiar
distintas patologias musculoesqueléticas, permitiendo saber los costos y
recuperacion asociada a ellas (Atroshi, 1., 1999). Ademas de consignar el
impacto del STC sobre el estado de salud general, a mediano y largo plazo
(Uchiyama, S., 2007) y estar presente dentro de las recomendaciones en la
guia clinica para la investigacion en STC de la Asociacion Americana de
Cirugia Ortopédica (AAOS) (www.aaos.org).

Nuestro estudio se enfocd a la evaluacion postquirargica de los
pacientes. Altos puntajes preoperatorios en el test de Harvard tienen mayor
potencial de cambios en el puntaje postoperatorios, al contrario, de
pacientes con bajos puntajes en el preoperatorios limitan el potencial de
mejoria. Hobby opina que puntajes postoperatorios son un mejor indicador
de éxito quirurgico, mas que el cambio en el puntaje, porque el objetivo del
tratamiento es la resolucion sintoméatica del paciente (Hobby, J., 2005).
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Segun los datos arrojados por el SSS y el FSS del test de Harvard, se
mostré una distribuciébn descendente hacia peores puntajes, es decir, la
mayoria se encontraba en la clasificacibn de menor sintomatologia y
funcionalidad. Estos resultados son muy similares a los arrojados por Levine
y Papanicolau (Levine, D., 1993; Papanicolau, G., 2001). También se
observaron peores puntajes en el FSS, al igual que lo encontrado por
Blumenthal en poblacion femenina (Blumenthal, S., 2006).

En relacion al test SF 36, los resultados generales mostraron una
tendencia a valores mas bajos comparados con los valores para la poblacion
Chilena sana, entregados por Olivares (Olivares, P., 2006). Ademas el
componente de salud mental se vio menos afectado, al igual que lo
documentado por Atroshi (Atroshi, 1., 1999).

El dolor es un indicador importante al evaluar patologias de
extremidad superior. La escala de dolor corporal que da el test SF 36 es
apropiada para este proposito (Atroshi, 1., 1999), observandose en nuestra
muestra que la dimensién de dolor corporal fue uno de las dos dimensiones
mas afectadas. La segunda dimensién mas afectada fue la de estado de
transicion, esto puede responder a que los pacientes presentaron una gran
duracion de la sintomatologia previa a la cirugia, lo cual indica que ésta es
realizada mas bien tarde en el curso de la patologia, lo que genera una
persistencia de la sintomatologia, llevando a que a que el estado de
transicion no mejore tanto luego del tratamiento quirdrgico.

Al igual que lo comentado por Geere la fuerza mas afectada fue la
pinza tridigital, lo cual puede explicarse por ser ésta la relacionada con el
territorio motor del nervio mediano (Geere, J., 2007).

En la fuerza de prension no se vio una diferencia significativa entre la

extremidad operada y la contralateral, al tiempo de evaluacién consignado.
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Para concluir, es importante considerar para nuestras evaluaciones y
tratamientos como kinesiélogos en este tipo de pacientes, el enfoque
biopsicosocial, el cual toma especial relevancia, considerando a la patologia
y como influye ésta en su calidad de vida y en la actividades de la vida
diaria. Por otro lado, con respecto a la rehabilitacion propiamente tal, el rol
del kinesi6logo se tiene que enfocar en la educacion del paciente para
realizar maniobras que puedan aumentar la sintomatologia y como aliviarlas.

Por ultimo, la percepcion del estado de salud en los individuos en
relacion con sus actividades de la vida diaria ha tenido un creciente interés
como parte de la evaluacién integral y efectividad de los tratamientos, siendo
parte de las politicas ministeriales de salud actual en Chile. Esto es
importante para obtener informacion acerca de la auto-percepcion que tienen
los pacientes con respecto a su salud y darles una orientacion con respecto
a su pronostico postoperatorio a mediano plazo, segun los resultados
obtenidos en este estudio con la técnica quirtrgica descrita en los pacientes
del Instituto Traumatoldgico.
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PROYECCIONES

En base a la investigacion realizada se recomienda la consignacion
de valores prequirargicos para realizar una evaluacion prospectiva.

Seria de utilidad realizar el mismo estudio enfocado a poblacién activa
laboralmente.

También seria de interés la comparacion objetiva y a largo plazo de
cirugia endoscopica y retinaculotomia abierta.

Considerar en la evaluacion y tratamiento fisiokinésico postoperatorio,
la calidad de vida de los pacientes, enfocandolo hacia una perspectiva
biopsicosocial, para mejorar la atencion que requieren los pacientes con
STC.
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ANEXOS
Anexo 1: Factores de riesgo del STC

La edad limite como factor de riesgo varia entre estudios, pero la
mayoria concuerda en que el riesgo de padecer el sindrome aumenta
después de los 30 afios. En un estudio con un rango de edad entre 18 y 87
afos, se encontr6 como factor de riesgo independiente para el sindrome la
edad entre los 41 y 60 afios, ademas se vio con muy baja frecuencia a
edades inferiores a los 20 afios. (Becker J., 2002). Este factor es dificil de
establecer, debido a que el STC es una patologia cronica, resultando con
una mayor prevalencia personas mayores.

El sexo femenino es un gran factor de riesgo, por si solo. En el afio
1929 Von Schroeder postuld que esto se debia al menor tamafio de la
mufieca de las mujeres con un didmetro de los tendones similar al de los
hombres (Lo SL., 2002). En la actualidad se habla de una posible influencia
hormonal, tanto por la anticoncepcién como por los cambios hormonales
propios de la edad de mayor prevalencia del sindrome (Ferry S., 2000).

Se ha visto que una asociacion significativa entre el indice de Masa
Corporal (IMC) sobre 30 y la patologia. Esto puede ser explicado por la
acumulacion de tejido graso dentro del tinel carpal o por un aumento en la
presion hidrostatica en el canal, ejerciendo un efecto compresivo sobre el
nervio mediano. La literatura sugiere que la Diabetes Mellitas (DM) es un
posible factor de riesgo para el STC. Sin embargo, este factor podria causar
confusion debido a la asociacion entre la obesidad y la DM tipo Il. Es factible
gue la DM pueda no ser un factor de riesgo real, siendo asociado con el STC
sOlo debido a una fuerte relacion con el factor de riesgo cardinal, que es la
obesidad (Becker J., 2002).

La obesidad muestra ser un gran factor de riesgo entre el sexo
masculino, esto podria ser explicado por el hecho de que el sexo femenino
es por si solo un fuerte factor de riesgo, haciendo la asociacion con la
obesidad numéricamente mas evidente en hombres.

Aunque los hombres desarrollan menos la enfermedad que las
mujeres, es mas probable que si la presentan, ésta sea severa. Estas
conclusiones podrian deberse a que las mujeres buscan atencién médica
mas temprano y son referidas a evaluacion de manera mas temprana en el
curso de la enfermedad, mientras que los hombres son diagnosticados soélo
en estados mas avanzados del sindrome (Becker J., 2002).

La presencia de STC bilaterales fue mas frecuente entre pacientes
con DM.



Anexo 2: Rol de los MuUsculos Lumbricales en el STC

Los musculos lumbricales se originan distal al tinel carpal cuando los
dedos estan en extension, pero entran al tinel cuando los dedos son
llevados a flexién por la retraccion proximal del tendén del FPD. Esto puede
contribuir a la compresion del nervio mediano dentro dle canal,
especialmente si hay hipertrofia de los lumbricales, como en personas que
realicen labores en que utilicen mucho la mano (Hayes EP., 2000). Si esto
es efectivo, en algunos pacientes la clasica inmovilizacién de la mufieca
puede no ser adecuada para estos pacientes porque ellos siguen en una
flexion de dedos.

Clinicamente, esto puede ser importante porque la contracciéon
sostenida de los flexores de los dedos mayor al 50% o
ejerciocios/actividades repetitivas de flexion de dedos puede aumentar la
presion hidroestatica que experimenta el nervio mediano como resultado de
la entrada de los lumbricales al tinel carpal. EI método de inmovilizaciéon de
pacientes con STC puede ser importante, especialmente para aquellos con
hipertrofia de los lumbricales, sinovitis 0 aquellos que tienden al sobretrabajo
de sus manos en un esfuerzo para aliviar el adormecimiento. La
inmovilizacion de las articulaciones metacarpofaldngicas en extension,
posicion nuetra de la mufieca, llevando los lumbricales distal al area mas
constrictiva (hueso gancho del ganchoso) puede disminuir la presion dentro
del canal (Hayes EP., 2000).

Anexo 3: Diagnostico del STC

Para el diagnéstico, existen distintas pruebas como los tests de
provocacién que se basan en estresar un ya comprimido nervio mediano,
exacerbando los sintomas de entumecimiento, dolor y parestesias. Los mas
comunes son el test de Phalen y test de Tinel (Palumbo CF., 2002).

La atrofia tenar (Imagen 7) también puede ser obsevada indicando
compresion del nervio mediano crénica. Cuando estos signos son
combinados con la sintomatologia, el diagnéstico del sindrome puede ser
considerado.

Las pruebas electrodiagndsticas constituyen el apoyo mejor conocido
para la confirmacion del sindrome, siendo la forma mas comudn de evidencia
objetiva de la compresion del nervio mediano. Los valores normales varian,
pero se considera anormal una latencia motora distal mayor a 4,5 ms. y una
latencia sensorial distal de mas de 3,5 ms. (Evans RB., 2000). La
electromiografia (EMG) que revela ondas positivas o fibrilaciones en la
musculatura tenar indica severidad y cronicidad de dafo al nervio. La EMG y
la velocidad de conduccién nerviosa (VCN) ha mostrado ser valida,
reproducible, altamente sensible y especifica. Sin embargo, se ha visto que
del 10% al 15% de los pacientes con resultado electrodiagnostico normales
tiene evidencia clinica de compresién nerviosa y alivio quirdrgico (Hayes
EP., 2000). Estudios de EMG y VCN son valiosas herramientas diagndsticas,
pero resultados negativos no deberian ser considerados como definitivo para
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excluir el diagnéstico del STC, por eso se considera como estudios
complementarios al examen clinico.

Segun clinica el STC también se puede clasificar en (Scholten RP., 2007,

O’"Connor D., 2007)

- Leve: Sintomas intermitentes de adormecimiento y parestesia, a
menudo nocturno; disminucion de la percepcion del contacto suave,
test de compresion digital (+), signo de Tinel y maniobra de Phalen
pueden o no ser (+), EMG sin dafio motor del nervio mediano.

- Moderado: Sintomas frecuentes, disminucion de la percepcion
vibratoria en la distribucion del nervio mediano; maniobra de Phalen y
test de compresion digital (+), signo de Tinel presente, debilidad de
los musculos tenares, aumento de la discriminacion entre 2 puntos,
los test de EMG anormales, con o sin dafio motor.

- Severo: Sintomas persistentes, pérdida severa de funcién sensorial y
motora de la mano, atrofia de musculatura tenar, marcado aumento
en presencia o ausencia de la discriminacion de 2 puntos, los test de
EMG son anormales.

Anexo 4: Manejo conservador

El manejo no quirargico més utilizado es la inmovilizacion en posicion
neutral de la mufieca e inyecciones de corticoides dentro del tunel carpiano
con un alivio temporal de un 80% (Hayes EP., 2000, Vergara J., 1996),
recurriendo los sintomas después de 2 a 4 meses, teniendo que ser
operados el 46% (Vergara J., 1996) de los casos. Otras opciones del manejo
conservador incluyen, farmacos inflamatorios no esteroidales, ejercicios de
deslizamiento de nervio y tenddn, vitaminas, iontoforesis, ultrasonido vy
modificaciones en los sitios de trabajo o actividad (Hayes EP., 2000). Las
distintas opciones se describen a continuacion.

1. Inmovilizacion:

Esta es la opcion inicial de tratamiento del STC leve. Se debe
inmovilizar la mufieca en posicion neutral para disminuir la presion del tunel,
maximizando el flujo sanguineo del nervio mediano. Se ha demostrado que
las presiones méas bajas en el tunel carpiano son cuando la mufieca esta
posicionada en 2° (x 9°) de flexién y 1° (x 9°) de desviacion ulnar para
pacientes con STC, concluyendo que la posicion neutral de la mufieca es
mejor para disminuir la presion del tdnel carpiano (Hayes EP., 2000).

La incursién de los musculos lumbricales dentro del tunel carpiano
puede ser un factor en el aumento de la presion de éste (Hayes EP., Evans
RB., 2000). Una inmovilizacion de la mufieca en posicion neutral de la
mufieca con las articulaciones metacarpofalangicas (MF) en extension y las
articulaciones interfalangicas (IF) libres pueden potencialmente disminuir
presiones en el tunel al traccionar los lumbricales distalmente fuera del tunel
carpal (Evans RB., 2000). Esta modificacion a la inmovilizacién clasica (20°-
30° de extensidbn de mufieca) puede tener un efecto significativo en
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pacientes quienes tienen una contribucion importante de los lumbricales en
los sintomas del tanel carpiano.

Muchos de los sintomas de los pacientes, pueden ser aliviados con
una inmovilizaciébn nocturna. Pacientes que se quejan constantemente de
dolor o al realizar actividades pueden necesitar usar inmovilizacion todo el
tiempo, incluyendo en el trabajo.

2. Farmacos antiinflamatorios:

Se incluyen AINE’s orales e inyecciones de corticoides en el tunel
carpiano. Sin embargo, nunca se ha mostrado la efectividad cientifica de los
AINE’s. El propésito de las inyecciones de corticoides es disminuir la
densidad de la sinovial del tenddn flexor por una disminucién del proceso
inflamatorio. Las inyecciones son profundas para no dafar el nervio
mediano, que es la estructura mas superficial del canal carpal. Después de
una inyeccion se inmoviliza la mufieca de 3 a 4 semanas Yy luego
adicionalmente inmovilizaciébn nocturna por 3 semanas. Estudios han
mostrado que la inyeccién y la inmovilizacion inicialmente alivian en
aproximadamente un 40% a 80% de los pacientes. Sin embargo, 18 meses
después de la inyeccion este numero disminuye a 22% (Hayes EP., 2000).
La inyeccién de corticoides tiene valor, incluso si los sintomas vuelven, en
que la mejora en los sintomas confirma el diagnostico y es indicativo de una
respuesta favorable si es requerida la cirugia. En el estudio de Edgell y cols.
se encontré una diferencia significativa en la tasa de éxito de la cirugia para
pacientes que habian obtenido alivio debido a la inyeccién de corticoides
esteroidales siendo de un 87% versus soOlo un 54% de éxito quirargico en
aquellos que no habian tenido alivio (Edgell SE., 2003).

La iontoforesis usa dexametasona para desordenes inflamatorios,
reemplazando a las inyecciones. Pero se ha visto una efectividad de 17% en
pacientes con STC leve tratados adicionalmente con AINE's e
inmovilizaciones (Hayes EP., 2000).

3. Modificacién del trabajo o actividad/educacion del paciente:

En un paciente con STC, es importante considerar su etilo de vida,
puesto que su compresion nerviosa pude ser atribuido a su trabajo o
actividades relacionadas con su vida diaria. Educar acerca de las posiciones
provocativas, puede resolver los sintomas con un pequefio esfuerzo, tales
como evitar empufiamientos, movimientos repetitivos en flexion de mufieca y
dedos, desviacion ulnar y extensién de mufieca particularmente cuando son
combinadas con la aplicacién de una fuerza a una herramienta, analizar los
métodos o desarrollo de actividades y modificarlos si agravan los sintomas.
Opciones incluyen disminuir la duracion de la actividad, tomar tiempos de
reposo, etc. (Hayes EP., 2000).

4. Vitamina Be:

Se ha visto que la deficiencia de vitamina B6 puede causar el STC por
lo cual la adicibn de ésta a la dieta muestra eficacia sobre el STC
acompafiado con otros tratamientos conservadores (Hayes EP., 2000).
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5. Ultrasonido (US):

Este tratamiento es usado si la injuria es aguda o crénica, en el primer
caso se utiliza el modo de pulsos y en el segundo caso, es continuo. El US
es usado para aumentar la temperatura del tejido subyacente, aumentar el
flujo sanguineo, metabolismo tisular, funcién nerviosa, extensibilidad del
tejido conectivo y la permeabilidad de membranas bioldgicas.

El tratamiento de US puede tener una efectividad similar a las
inyecciones esteroidales y/o a la inmovilizacién de la mufieca. El US tiene un
efectividad a corto plazo e incluso produce satisfaccion con efectos a medio
plazo en pacientes con leve a moderado STC idiopéatico (Hayes EP., 2000;
Wilson JK., 2003).

Para el tratamiento del STC, el US pulsati es usado
aproximadamente 15 min. por sesion sobre el area del tunel carpal con una
frecuencia de 1 MHz. y una intensidad de 1,0 W/cm?®. El US también puede
ser utilizado en modo continuo con rangos de intensidades de 0,1 a 2 W/cm?
(Hayes EP., 2000; Wilson JK., 2003).

Estudios sugieren que la estimulacion del nervio con US mejora la
conduccién de éste y facilita la recuperacion de la compresion del nervio por
sus efectos antiinflamatorios.

Sin  embargo, existen controversias sobre los mecanismos
subyacentes de la regeneracién del tejido por el US, ya que éstos no estan
claros. Oztas encontré que el tratamiento con US en el STC fue solamente
un buen placebo en proveer alivio sintomatico (Hayes EP., 2000; Wilson JK.,
2003).

6. Ejercicios:

Los ejercicios de deslizamiento de tendones pueden facilitar la
excursion del flexor superficial de los dedos (FSD), flexor profundo de los
dedos (FPD) y el nervio mediano a través del tinel carpiano. Estos ejercicios
son desarrollados en 5 repeticiones, 3 a 5 veces por dia.

Los resultados indican una mejora significativa de los sintomas en
estos pacientes cuando se desarrollan en conjunto con el tratamiento
tradicional.

El deslizamiento del nervio esta descrito mayormente en el manejo
postoperatorio para minimizar la formacién de adhesiones. Esta técnica es
extremadamente poderosa que facilmente puede aumentar los sintomas e
irritabilidad si no es usado con cuidado y con una buena comprensién de los
objetivos. La irritacibn o compresion crénica del nervio puede resultar en
edema vy fibrosis alrededor del nervio. Forzar el deslizamiento del nervio en
estas instancias puede causar estrechamiento microscopico, sangramiento y
aumento de la inflamacion (Hayes EP., 2000).
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Anexo 5: Técnica de liberacién endoscopica

Una variedad de técnicas poco invasivas como liberacion endoscoépica
y miniopen han sido propuestas para disminuir la morbilidad por transaccion
selectiva del ligamento transverso del carpo a través de pequenas
incisiones, a menudo sitios fuera de la palma o a menos distancia de sitios
de alto contacto de la mano. Pequefias incisiones y el retorno més temprano
de la fuerza de alcance y pufio permiten que los pacientes vuelvan antes al
trabajo y sus AVD's. Estudios morfolégicos confirman que, a pesar de la
relativa alta incidencia de liberacion incompleta del ligamento transverso del
carpo, las técnicas endoscopicas aumentan consistentemente el volumen del
canal del carpo de manera similar a la que reportan las liberaciones con
cirugias abiertas.

Técnica: Todas implican una incision de 1 cm. aproximadamente,
proximal al pliegue volar de flexién de la mufieca. La técnica de un portal de
liberacion s6lo emplea su incisién proximal, mientras que la de dos portales
usa su incisibn proximal y una pequefia incisiébn palmar distal. Ambas
técnicas utilizan una variedad de dispositivos especialmente disefiados para
la liberacion del ligamento transversal del carpo (Hayes EP., 2000).

Anexo 6: Rehabilitacion postquierargica del STC (Utilizado en el IT)

La progresion de la terapia postoperatoria se guia por los siguientes
factores: la curacion de la herida, respuesta del tejido al estrés, estado
preoperatorio, procedimiento quirdrgico, dominancia de la mano, condiciones
asociadas, variables psicosociales, prevision, requerimientos laborales y
retorno a las actividades.

Los objetivos del tratamiento son: la educacion del paciente, control del
edema, manejo del dolor, cuidado de la cicatriz, recuperaciéon gradual del
ROM de muiieca, mejorar la fuerza muscular y el retorno completo de la
funcion de la mano.

Indicaciones postoperatorias inmediatas:

Mantener mano en alto en posicion funcional

Ejercicios de dedos en extension

Ejercicios de MTCF

No realizar AVD que involucre fuerza de garra, pinza o flexién de mufieca
No mojar cicatriz

No aplicar calor

AINES segun prescripcién médica
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Protocolo kinésico postquirlirgico:

Dia 0-7

Dia 10

Dia 10- 14

2 Semana

3-4 Semana

Indicaciones acerca del cuidado de la mano, posiciones de
drenaje de hombro y codo

Ejercicios progresivos de flexo-extension de mufieca

Enfasis en ejercicio de rango de dedos, especialmente de
MTCF

Continuar con apdésito circular protector en zona operatoria

Retiro de puntos

Remocion de vendaje

Indicar al paciente no sumergir la mano en agua

Descontinuar férula de mufieca si el paciente ya no siente
molestias

Inicio de electroterapia analgésica

Si las condiciones de la piel lo permiten uso de hidroterapia
Ejercicios de flexo-extension de dedos

Ejercicios de flexo-extension libre de mufeca, énfasis en
Recuperacion de la extension

Ejercicios de oposicion

Permitir uso de la mano en actividades livianas e indoloras

Rango completo de mufieca

Inicio de ejercicios progresivos de resistencia de mufieca
Ejercicios de resistencia sin dolor de dedos con masa
terapéuticas graduadas.

Permitir remodelacién de cicatriz operatoria mediante el uso de
compresién de ser necesario

Uso de ultrasonido pulsétil en cicatriz operatoria

Inicio de mesoterapia suave

Si existe sensibilidad intensa de la cicatriz inicia técnicas de
desensibilizacion aplicando variadas texturas usando presion
liviana y progresando a una mas profunda. Las texturas
pueden incluir algodon, lana, velcro, etc.

Modalidades para control de edema y dolor: us, tif

Inicio de actividades méas pesadas

Retorno al trabajo si el dolor lo permite

Uso de compresion confeccionada por terapia ocupacional para
tareas que requieren aplicar presion sobre la herida palmar
Fortalecimiento gradual de pinza y garra y pufio.
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Objetivos del tratamiento postquirdrgicos (Hayes EP., 2000):

a) Evaluacion

Areas criticas de examinacion incluyen: postura, calidad de patrones
de movimiento, uso espontdneo de la mano, extension del edema,
caracteristicas de la cicatriz que pueden restringir el ROM, niveles de umbral
sensorial, atrofia tenar, nivel de dolor y habilidad funcional. El fuerza de pufio
y pinza son evaluados cuando ha disminuido la inflamacion.

b) Educacion del paciente

La educacion del paciente va dirigida a ensefarle los niveles
apropiados de actividad, esto permite una recuperacién Optima y minimiza
las posibilidades de inflamaciones recurrentes.

c) Control de edema

El tratamiento inicial para el edema consiste en vendajes
compresivos, hielo y elevacion de la extremidad para facilitar el retorno
venoso Yy linfatico. Cuando el edema es significativo y persiste mas de 2 o 3
semanas, medidas adicionales son requeridas. El edema persistente es
asociado con fibrosis del tejido que resulta en una articulacién rigida y
desarrollo de adhesiones que interfieren con el deslizamiento normal de
tendones flexores y del nervio mediano. Movimientos y posiciones que
ponen a estas estructuras en tensiéon se vuelven dolorosas.

Técnicas de manejo adicional para el edema crénico y subagudo,
incluyen ROM activo, movilizacion manual del edema, compresion, bafios de
contraste y estimulacion galvanica de alto voltaje. Presiones generadas por
estas técnicas deben ser bajas para prevenir la obstruccion del flujo linfatico,
el cual juega un rol primario en la absorcibn de proteinas plasmaticas
asociadas con edema cronico Y fibrosis.

Durante todas las fases de la curacion de la herida, la aplicacion de
estrés al tejido en curacion debe ser monitoreado para prevenir respuestas
inflamatorias. La educacion del paciente respecto a los niveles de actividad
que exacerbarian o reducirian el edema es de principal importancia.

d) Manejo de la cicatriz

La molestia de la cicatriz a menudo persiste después de la cirugia. El
tejido subyacente y sensible de la cicatriz en la palma disminuye la
capacidad de manipulacion y de realizar fuerzas durante las AVD’s y tareas
laborales. Los pacientes se quejan de dificultad para realizar actividades
como lavarse los dientes, conducir, empujar una silla y abrir frascos.

El manejo postoperatorio de la cicatriz comienza inmediatamente con
la aplicacion de un apropiado vendaje compresivo, que minimiza el edema 'y
subsecuentemente la formacion de tejido cicatrizal. Suaves masajes de la
cicatriz y liberacion miofascial pueden ser iniciados 2 a 3 semanas después
de la remocion de las suturas. Movilizaciones mas vigorosas del tejido son
introducidas segun tolerancia.
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El uso de niveles terapéuticos de ultrasonido para elevar el umbral de
dolor y conseguir codificaciones de la cicatriz (cuando es seguido por
estiramientos) son bien establecidos.

Cambios en la temperatura producen alteraciones en las velocidades
de conduccién nerviosa que pueden ser especificas para un tipo de fibra y
niveles de intensidad. En presencia de neuropatias, son necesarias pruebas
clinicas adicionales para niveles de dosis seguras y efectivas.

e) Inmovilizacion

La mayoria de los pacientes no requieren de inmovilizacion
postoperatoria. El uso de vendajes de soporte que mantienen la mufieca en
extension y evitan la flexion simultdnea de mufieca y dedos, minimizaria la
molestia y el arqueamiento de estas estructuras. Tradicionalmente, la
inmovilizacién en extension leve ha sido recomendado por las primeras 2 a 3
semanas postoperatoria, para evadir las potenciales complicaciones
asociadas con la deshiscencia de la herida y desplazamiento anterior del
nervio mediano y de los tendones flexores. El desplazamiento de estas
estructuras puede conducir a atrapamiento del n. mediano en la formacion
de la nueva cicatriz en el borde radial del ligamento transversal del carpo,
resultando en un aumento de la irritabilidad del nervio y recurrencia de los
sintomas. Se postula que el arqueamiento de los tendones flexores limita la
excursion completa de los tendones, alterando de ese modo la fuerza de
pufio.

Recientemente, la tendencia ha sido dejar de inmovilizar porque trae
efectos deletéreos a la movilidad articular y longitud muscular, lo cual es
peor que las infrecuentes complicaciones que se pretenden evitar al
inmovilizar la mufieca. Cook et al. encontré que pacientes no inmovilizados
demostraron una disminucion en la incidencia de sensibilidad de la cicatriz,
dolor y retorno mas rapido al trabajo. Las complicaciones de la herida y el
arqueamiento de los tendones no fueron observados. Bury, Akelman, y
Weiss encontraron diferencias no significativas en la fuerza de pufio y pinza,
arqueamiento, complicaciones y satisfaccion del paciente cuando
compararon un grupo de pacientes inmovilizados por 2 semanas con uno no
inmovilizado. Similarmente, Finsen, Anderson y Russwurm, comparé 4
semanas de inmovilizacién con no inmovilizacion y encontré diferencias no
significativas entre los dos grupos para la molestia de la cicatriz, dolor,
fuerza de pufio y pinza, y tiempo fuera del trabajo. La inmovilizacién es
apropiada para pacientes quienes experimentan dolor nocturno asociado con
posturas de flexiobn de la mufieca y pueden también ser usados para
proporcionar descanso a la persistencia de los tejidos inflamados.

f) Movilizacion

Ejercicios activos son comenzados en el vendaje postoperatorio para
asegurar un adecuado deslizamiento del n. mediano y tendones flexores
durante la formacién de la cicatriz. En un inicio, los pacientes son instruidos
en ejercicios especificos para conseguir el deslizamiento diferencial del
tendon (Ver Figura 1y Cuadro 1) y ROM del pulgar.
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Wehbe y Hunter estudiaron la excursion del tendén flexor de la mano
en vivo. Con la mufieca en posicion neutral los tendones flexores
superficiales (TFS) alcanzaron una excursion de 24 mm. y el tenddn flexor
profundo (TFP), 32 mm. La excursion del tendén flexor largo del pulgar
(TFLP) fue 27 mm. Al adicionarle movimiento a la mufeca, la amplitud del
TFS llegd a ser 49 mm., el TFP, 50 mm. y el TFLP, 35mm. La flexion pasiva
de las articulaciones interfalangicas proximales (IFP) resultaron en una
mayor excursion de los tendones flexores que la flexibn de las
interfalangicas distales. Este conocimiento forma la base de un programa de
ejercicio, incluyendo las tres posiciones de pufio basico: gancho, pufio y
pufio recto, los cuales permiten el deslizamiento de los tendones flexores a
su maximo potencial. La extension de la mufieca en sinergia con flexion de
dedos aumenta la excursion pasiva del tendon flexor.

Siete a diez repeticiones son realizadas 3 a 5 veces al dia. Técnicas
de ejercicio incluyen llevar a rangos completos la articulacién para maximizar
su movilidad y extension activa completa para conseguir la excursion
maxima del tendon. EI ROM de la mufieca es inicialmente completado con
los dedos relajados durante la flexion para minimizar las fuerzas
compresivas ejercidas en el n. mediano. El ROM pasivo es indicado para
movilizar articulaciones rigidas y para alongar tendones adheridos. Ejercicios
de deslizamiento del n. mediano también son iniciadas y progresadas de
acuerdo a la tolerancia del paciente.

Si existen sitios de compresion mas proximales, un programa de
deslizamiento para el plexo braquial maximizaria la excursion del nervio.

g) Dolor pillar

Corresponde al dolor alrededor de las eminencias tenar e hipotenar
que ocurre después de la liberacion del tanel carpiano. Su etiologia no esté
bien definida, los posibles factores son una lesién a la pequefa rama
sensorial superficial 0 una alteracion de los musculos tenares e hipotenares,
también un ensanchamiento del arco carpal y una periostitis del escafoides y
del gancho del ganchoso (Bozentka D.J., 2002).

Pacientes que experimentan este fenOmeno tienen dificultad para
empuiar y realizar actividades sosteniendo peso. El retorno al trabajo es, a
menudo, retrasado. Rara vez es directamente intervenido, sino que, se
utilizan estrategias de tratamiento que incluyen modalidades usadas para
disminuir la inflamacion, pudiendo asi controlar la magnitud y/o duracién de
los sintomas. Inyecciones esteroidales pueden reducir los sintomas para
periodos extensos.

h) Fortalecimiento

El uso suave de la mano es fomentado inmediatamente después de la
cirugia, con reanudacién de todas las AVD’s, segun tolerancia, usualmente
dentro de 2 a 4 semanas. El fortalecimiento es iniciado 3 a 4 semanas
estando curada la herida y la inflamacion resuelta. La progresion de los
ejercicios depende del nivel de dolor y puede, inicialmente, involucrar
contraccion muscular isométrica en bajas repeticiones. La medicién de la
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fuerza de pufio y pinza, al mismo tiempo puede reflejar umbrales de dolor y
alteraciones en la sensacion, mas que el reclutamiento de fibras musculares.
Actividades de fortalecimiento son dirigidas a areas especificas de limitacion,
como son debilidad tenar e hipotenar, rebalance muscular del antebrazo y
sobre todo, condicionamiento de la extremidad superior. Tareas de
empufiamiento repetitivas y enérgicas que aumentan la compresion sobre el
n. mediano pueden ser usadas con precaucion. Ejercicios aerdbicos son
fomentados para pacientes con un estilo de vida sedentario.

i) Retorno al trabajo

El intervalo de tiempo entre la cirugia y el retorno al trabajo depende
de la duracién del sintoma, longitud de la incision, sensibilidad de la cicatriz,
dolor, motivacién del paciente, prevision y requerimientos especificos del
trabajo.

El retorno al trabajo de tipo sedentario o suaves actividades no
repetitivas usualmente ocurre de 2 a 4 semanas. Tiempos mas largos de
retorno al trabajo pueden ser esperados para pacientes que vuelven a
actividades que requieren movimientos repetitivos de muieca y dedos,
empufiamiento enérgico, flexion simultanea de mufieca y dedos, frecuentes
impactos directos a la palma, vibraciones y/o labores manuales pesadas.
Estos movimientos y posturas estaticas son asociadas con aumento en la
presion del tinel del carpo y pueden ser responsables de la recurrencia de
los sintomas. Intervenciones terapéuticas cruciales para estos pacientes
incluyen educacidén respecto a mecanismos corporales y ejercicios de
fortalecimiento apropiados, analisis del sitio y simulacion del trabajo. Las
recomendaciones son hechas para modificar actividades y aparatos de
asistencia (por ejemplo, guantes antivibraciones, herramientas ergonémicas,
teclados ajustables) que minimizan posiciones provocativos y movimientos
repetitivos, ademas de redistribuir las fuerzas.

Niveles de evidencia de rehabilitacion:

Los mejores datos de evidencia disponibles muestran beneficios
estadisticamente significativos (Grado B de Recomendacion) para
inmovilizacién, US, ejercicios de deslizamiento del nervio, movilizaciones de
los huesos del carpo con estiramiento del retinaculo flexor para personas
con STC (Muller M., 2004).

La evidencia también indica que los efectos del US dependen de
parametros de tratamiento especificos; el US pulsatil, profundo es efectivo,
mientras que el US continuo, superficial no lo es (Wilson JK., 2003).

Evidencia limitada (Grado C de Recomendacion) apoya el uso de
terapias combinadas.

Sin embargo, cuando se aplican los resultados de las revisiones
sistematicas, las caracteristicas individuales del paciente deben ser
consideradas en combinacién con la evidencia presentada (Muller M., 2004).



Anexo 7: Complicaciones de la cirugia de liberacion del tunel carpiano

Las complicaciones pueden ser categorizadas segun la técnica
(liberacién abierta versus endoscopica), cronolégicamente (intraoperativa,
postoperatoria temprana o tardia) o por tejidos afectados (nervio, tendon,
piel o0 una combinacién de éstas) (Forseth M., 2002).

Palmer y Toivonen encontraron que la complicacion mas comun era la
laceracion del nervio mediano, independiente de la técnica realizada.
También encontraron un nimero mas alto de lo esperado de laceraciones
de tendones, usualmente el tendon flexor superficial o profundo del mefiique.
Laceraciones de tendones son mucho mas comunes después de la
liberacibn endoscépica comparado con la técnica abierta. Otras
complicaciones incluyen laceraciones de la aponeurosis del arco superficial
palmar, laceraciones del nervio ulnar y laceraciones comunes del nervio
digital. También existen otras complicaciones como: neuroma, dolor
cicatrizal (dolor pillar, pérdida de tejido conectivo subyacente al ligamento,
hipertrofia cicatrizal, formacion de adhesiones, etc.), Sindrome de dolor
regional complejo (es una complicaciéon infrecuente, puede provenir de
laceraciones completas o parciales del nervio mediano, se caracteriza por
dolor, disminucién del ROM del los dedos, tumefaccion y disfuncion
vasomotora y autondmica), infeccion (poco frecuente) y problemas de la
herida, persistencia o recurrencia de los sintomas (la mas comun) (Hayes
EP., 2000).

Lesiones de la rama profunda del nervio ulnar distal al gancho del
ganchoso se han descrito durante la liberacion abierta del tanel. Este nervio,
por lo tanto, debe ser cuidadosamente evadido cuando se libera el aspecto
distal del ligamento cerca de la insercion en el gancho del ganchoso.
Lesiones del nervio ulnar en el canal de Guyén se ha descrito durante la
liberacion endoscopica. (Rotman M., 2002).
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Anexo 8: Ficha de evaluacién de pacientes

FICHA DE EVALUACION STC

|.-DATOS PERSONALES
NOMBRE: FICHA CLINICA:
EDAD: __ FECHADENAC.. / | _ SEXO:
TELEFONO: OCUPACION:

PESO: __ KG. TALLA: __MTS. IMC:_  DOMINANCIA:

ll.- ANTECEDENTESMORBIDOS

DM:  HTA: AR:___  HIPOTIROIDISMO:
OBESIDAD: OH: TABACO: _ DROGAS:

I1. DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO: SEVERIDAD: L/M /S )
LADO AFECTADO: INICIO DE SINTOMATOLOGIA:

l1l. DETALLE QUIRURGICO

FECHA DECIRUGIA: | [ OPERACION:
ABORDAJE:
CRITERIOSDE KAPLAN: ___ EDAD MAYOR A 50 ANOS
—_ MASDE 1 ARO DE SINTOMAS

___SINTOMASDIURNOS Y NOCTURNOS

___ASOCIACION CON DEDO EN GATILLO

___ TEST DEPHALEN (+) ANTESDE 30™
INMOVILIZACION:

COMPLICACIONES. _ INFECCIONES ___ DEHICENCIA SUTURA
—__ PERDIDA SENSIBILIDAD DIGITAL ____RECIDIVA
~__SRC___ OTRAS. CUALES

KNT: S SESIONES:

~_NO

V.- EXAMENES

EMG: _ LEVE MODERADA SEVERA
VCN:
ECOGRAFIA:

V. EXAMEN FiSICO

EXAMEN MANO DERECHA MANO |ZQUIERDA

Fuerza de pinza latera Kg. Kg.

Fuerza de pinzatridigital Kg. Kg.

Fuerza de prension Kag. Kg.

Signo de Tinel Sl NO Sl NO

Test de Phalen Sl NO Sl NO

Segundos: Segundos:

ROM Grados Grados
Atrofiatenar Sl NO Sl NO

56




VI. ESCALA DE SEVERIDAD DE SINTOMAS (SSS)

Las siguientes preguntas se refieren a
sus sintomas durante un periodo normal
de veinticuatro horas en las Ultimas dos
semanas (encierre con un circulo una
respuesta en cada pregunta).

¢Qué gravedad tiene el dolor de su mano
0 murfieca durante la noche?
1. No tengo dolor de mano o
mufieca durante la noche
Dolor leve
Dolor moderado
Dolor severo
Dolor muy severo

arwd

¢Con qué frecuencia se despertd debido
al dolor de mano o mufieca en una noche
normal durante las Ultimas dos semanas?
Nunca

Unavez

Dos o tres veces

Cuatro o cinco veces

Més de cinco veces

grwOdDE

¢Ud. normalmente tiene dolor de mano o
mufieca durante € dia?
1. Nunca tengo dolor durante el
dia
2. Tengo dolor leve durante € dia
3. Tengo dolor moderado durante

el dia

4. Tengo dolor severo durante el
dia

5. Tengo dolor muy severo durante
el dia

¢Con qué frecuencia tiene dolor de
mufieca 0 mano durante €l dia?

Nunca

Unao dosveces al dia

Tres acinco veces a dia

Més de cinco veces a dia

El dolor es constante

grLOdDE

¢Cuénto dura, en promedio, un episodio
de dolor durante €l dia?

1. Nunca tengo dolor durante el
dia
Menos de 10 minutos
10 a 60 minutos
Mas de 60 minutos
El dolor es constante a lo largo
dd dia

arLDN

¢Tiene sensacion de adormecimiento (pérdida de
sensacion) en su mano?

grwOdDPE

No

Tengo adormecimiento leve

Tengo adormecimiento moderado
Tengo adormecimiento severo
Tengo adormecimiento muy severo

¢cTiene debilidad en su mano o mufieca?

grwONE

Sin debilidad
Dehilidad leve
Debilidad moderada
Debilidad severa
Debilidad muy severa

¢cTiene sensaciones de cosquilleo en su mano?

grwOdDE

Sin cosquilleo
Cosquilleo leve
Cosquilleo moderado
Cosquilleo severo
Cosquilleo muy severo

¢Qué gravedad tiene el adormecimiento (pérdida de
sensacion) o cosquilleo durante la noche?

1

arwd

No tengo adormecimiento o cosquilleo
durante la noche

Leve

Moderada

Severa

Muy severa

¢Con qué frecuencia se ha despertado en la noche
debido al adormecimiento o cosquilleo durante las
Ultimas dos semanas?

grwOdDE

Nunca

Unavez

Dos o tres veces
Cuatro o cinco veces
Més de cinco veces

cTienes dificultad a tomar y usar objetos pequefios
como llaves o |apices?

gkrwihE

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad muy severa
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VIl. ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL (FSS)

En un dia normal de las dltimas dos semanas, ¢los sintomas de mano y mufieca te han causado
alguna dificultad para realizar las actividades listadas abajo?. Por favor, encierra en un circulo €l

numero que mejor describe tu habilidad para realizar la actividad.

No lo puedo
e e . hacer debido
. N Dificultad Dificultad Dificultad .

Actividad Sin Dificultad Leve Moderada Severa a los sintomas
de mano o
mufieca

Escribir 1 2 3 4 5

Abotonarse la 1 > 3 4 5

ropa

Sostiene un

libro mientras| 1 2 3 4 5

lee

Tomar d

teléfono 1 2 3 4 5

Abrir frascos 1 2 3 4 5

Tareas  ddl ], 2 3 4 5

hogar

Acarrear las

bolsas del |1 2 3 4 5

supermercado

Banarse y

vestirse : 2 3 4 5
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VIII. Cuestionario de salud SF 36 v2.0 Health Survey
CUESTIONARIO SF —36 V.2, VERSION PARA CHILE.

El prop6sito de esta encuesta es saber su opinidn acerca de su Salud. Esta informacion nos
servira para tener unaidea de como se siente a desarrollar sus actividades cotidianas. Conteste cada
preguntatal como seindica. Si no esta seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la mejor
respuesta posible. No deje preguntas sin responder.

1.- En general, diriaUd. que su Salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2.- Comparando su Salud con la de un afio atréas, Como diria Ud. que en general, esta su Salud
ahora?

Mucho mejor Algo mejor Igual Algo peor Peor

3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dianormal. ¢Su estado de Salud actual lo
limita pararedizar estas actividades? Si es asi. Cuanto lo limita? Marque €l circulo que corresponda.

Actividades Si, muy limitada | Si, un poco limitada | No, no limitada

a) Esfuerzo intensos; correr,
levantar objetos pesados, o
participacion en deportes que
requieren gran esfuerzo.

b) Esfuerzos moderados; mover
unamesa, barrer, usar la
aspiradora, caminar més de 1 hora

¢) Levantar o acarrear bolsade las
compras

d) Subir varios pisos por las
escaleras

€) Subir un solo piso por la escalera

f) Agacharse, arrodillarse o
inclinarse

g) Caminar mas de 10 cuadras (1
Km).

h) Caminar varias cuadras.

i) Caminar una sola cuadra.

j) Bafarse o vestirse.

59




4.- Durante el ultimo mes ¢Hatenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en €l
desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?

Actividades Siempre La mayor Algunas Pocas veces Nunca
parte del Veces
tiempo

Redujo la cantidad de
tiempo dedicadaa su
trabajo u otra actividad

Hizo menos delo quele
hubiera gustado hacer.

Estuvo limitado en su
trabajo u otra actividad.

Tuvo dificultad para
realizar su trabajo u otra
actividad.

5.- Durante € Ultimo mes ¢Hatenido Ud. alguno de estos problemas en su trabgjo o en €
desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocional es (sentirse deprimido
0 con ansiedad)?

Actividades Siempre La mayor Algunas Pocas veces Nunca
parte del Veces
tiempo
Hareducido € tiempo
dedicado su trabgjo u
otra actividad.
Halogrado hacer menos
delo que hubiera
querido.
Hizo su trabgjo u otra
actividad con menos
cuidado que € de
siempre..
6.- Durante € Ultimo mes, ¢En que medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales normales con lafamilia, amigos o su grupo socia ?
De ninguna manera Un poco M oderadamente Bastante Mucho
7.- ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en € Ultimo mes?
Ninguno Muy poco Leve Moderado Severo Muy severo

8.- Durante € Ultimo mes ¢Hasta que punto €l dolor ha interferido con sus tareas normales (incluido
el trabgjo dentro y fuera de la casa)?

De ninguna manera M oderadamente Bastante Mucho

Un poco
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9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante € Gltimo mes. Responda
todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de animo. Cuanto tiempo durante €l

Ultimo mes:

Siempre

Casi todo
el tiempo

Un poco

Muy poco
tiempo

Nunca

Se sintié muy animoso?

Estuvo muy nervioso?

Estuvo muy decaido que nada
lo anima?

Sesintid tranquilo y
camado?

Se sintié con mucha energia?

Se sinti6é desanimado y triste?

Se sintio agotado?

Se ha sentido una persona
feliz?

Se sintié cansado?

10.- Durante €l tltimo mes ¢Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales, como por gjemplo; visitar amigos o familiares?

Siempre

lamayor parte del tiempo

Algunas veces

Pocas veces

Nunca

11.- ParaUd. ¢Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivam
entecierto

Cas
siempre,
cierto

Z

No s

Cas
siempre,
falso

Definitivam
entefalso

Me enfermo con mas
facilidad que otras
personas.

Estoy tan saludable como
cualquier persona.

Creo que mi salud vaa
empeorar.

Mi salud es excelente.
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Anexo 9: Modelo de medicidon del SF 36

Preguntas Escalas Medidas de
Resumen
da Actividades “gorosas
2b Actividades moderada
3 Lewantar bolsa compras
3d Subir vanos pisos
3e Subir un pisa
3f Agacharze, amodillarse Funcidn Fisica (FF)
3g Caminar 1 Km
2h Caminar algunas cuadras
2i  Caminar una cuadra
3 Baharse, vestirse

da Disminuwyd el tiempo

4b hkenos cumplimienta Rol fisico (RF) Componente de

4 AMgo limitada Salud Fisica (CSF)
4d Tuwo dificuttad

7 hiagnitud del dalor Oolor corporal (D)

2 Interferencia del dolor

1 Resultado EWGFP*
113 Se enferma facil

11k Tan =saludable como otros Salud General (53 **
11 5alud wa a empeorar
11d %alud excelente

93 Animado

9e Con energia italidad (W T)**
83 Agotada
8i  Cansado
Aeance social Funcidn Socia (FSF Componznte de
10 Magnituditiempo) social Salud Mertal (S5

Sa Dizminuyd eltiempo
b hdenos cumplimiento Ral Ermocional (RE)
S Mo cuidadoso

9b  HNerviozo

8¢ Desanimado

84 Tranquila Salud Mertal (Shi)
af  Triste

ah  Feliz

Fuente: traducido de Ware JE, Kosinski b, Keller 50,1994
"EWPGF= Bicellent, Wery Good, Good, Fair, Paor.
" Comrelacion significativa con otras edidas de Resumen
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Anexo 10: Valores de referencia para la poblacion Chilena

FF RF DC SG VT FS RE SM

Media | 85,9 79,1 65,2 64,6 62,9 73,2 77,0 66,9
IC 85,3- 78,4- 64,4- 63,9- 62,2- 72,4- 76,2- 66,3-
(95%) | 86,5 79,8 65,9 65,3 63,5 74,8 77,7 67,6

FF: Funcion fisica; RF: Rol fisico; DC: Dolor corporal; FS: Funcién social; SM: Salud mental;
RE: Rol emacional; VT: Vitalidad; SG: Salud general; ET: Estado de transicion; IC: Intervalo

de Confianza

CSF

CSM

Media 49.8

45,1

CSF: Componente de salud fisica; CSM: Componente de salud mental

Anexo 11: Valores referenciales para la fuerza de pinza lateral y fuerza

de pufio
Fuerza de Pinza|Hombres Mujeres
Lateral (Kg.) D ND D ND
51 - 60 10.2 9.7 6.5 5.8
61 —70 8.9 8.5 6.2 5.5
71 -80 8 7.2 5.7 5.1
D: Mano Dominante; ND: Mano No Dominante
Fuerza de Pufo | Hombres Mujeres
(Kg.) D ND D ND
51 -60 47 44.5 28 26
61 —70 39 36.5 255 |24
71 -80 33 31 225 |21

D: Mano Dominante; ND: Mano No Dominante
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Anexo 12: Test de provocacion

Test de Phalen (test de flexion de mufeca):

Se realiza poniendo el antebrazo vertical, con el codo apoyado sobre
la mesa de examinacion, las mufiecas se dejan caer en flexion con
asistencia de la gravedad por 30 a 60 segundos.

Entumecimiento u hormigueo en la distribucion del nervio mediano es
considerado un test positivo. En esta posicién, se considera que el nervio
mediano es comprimido entre el extremo proximal del ligamento transverso
del carpo y el tendon flexor subyacente y el radio. Este test es menos Util Si
hay limitacion en el movimiento de la mufieca o en casos de severa
compresion del nervio mediano. La extension de la mufieca estrecha el canal
carpal y aumenta la presion dentro de éste. Esta posicidn puede también
exacerbar los sintomas del STC y constituir la base de otros test
provocativos, como el Phalen inverso.

Szabo y cols. encontraron una sensibilidad del test de 75% y una
especificidad de 62%, por lo tanto un resultado positivo del test indica una
alta probabilidad de STC (Palumbo CF., 2002).

Signo de Tinnel (Test de percusion del nervio):

El test se realiza golpeando delicadamente a lo largo del nervio
mediano en la mufieca desde proximal a distal. Una respuesta positiva es
registrada si el paciente percibe hormigueo en la distribucién del nervio
mediano. El golpe debe ser suave porque le uso de mucha fuerza puede
producir parestesia en un nervio normal y sano.

Szabo et al. encontré una sensibilidad de 64% y una especificidad de 71%,
indicando que un resultado positivo indica probable STC (Palumbo CF.,
2002).



Anexo 13: Consentimiento informado

1 Iﬂi I:;NS'I'I? uTo

TRAUMRTOLOGICO

T Tangiw {idante Wit

Instituto Traumatolégico
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Santiago, de del 2008

He sido invitado a participar en el proyecto de investigacion llamado:
“Estudio del estado postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia por
sindrome de tunel carpiano durante afio 2007”, cuyos autores responsables
son Ximena Hodar C. y Daniela Maisto B. (Estudiantes de Cuarto Aio de
Kinesiologia de la U. de Chile) y Klga. Marcela Antunez (Kinesiologa
Instituto Traumatoldgico y docente Universidad de Chile) todo esto con el
objetivo de mejorar la calidad de la atencion futura de los pacientes que
tengan una cirugia similar a la mia. La duracion de la sesién sera de
aproximadamente 40 minutos, dentro de las cuales se me realizaran una
serie de tests con el fin de evaluar mi funcionalidad, sintomas y calidad de
vida; todo esto se llevara a cabo en el Servicio de kinesiologia de este
Instituto.

Los datos personales que entregaré quedaran en estricta confidencialidad,
no pudiendo usarse para fines que estén fuera del procedimiento de
investigacion. Se me ha explicado ademas que no recibiré beneficio
monetario alguno por la participacion en este estudio y que puedo rechazar
parte del estudio y retirarme en cualquier momento, sin dar explicacion
alguna y sin que ello afecte de forma alguna mi atencion médica ni los
procedimientos que ella incluye, lo que me corresponde por derecho en esta
institucion.

He comprendido, conversado y aclarado mis dudas con el investigador
responsable. Ante cualquier duda que surja durante la investigacion, la
persona responsable de entregarme informacion sera la Klga del Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Traumatolégico, Marcela
Antunez cuyo teléfono es 6712015.

Yo RUT acepto participar
en este estudio.

Firma

Nota: El investigador le debe advertir a los pacientes que participen en el estudio, que no
hay consecuencias adversas que pudieran surgir en el estudio.
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Anexo 14: Fuerza de pinza lateral y fuerza de prensién, muestra v/s

poblacién espafiola, segun rango etareo

R.E } Pinza Lateral Fuerza de Prension
Poblaciéon
(afios) ED El ED El
7,4 6,8 20,0 19,5
51 -60 Muestra
(6,8-8,0) (6,2-7,3) (17,5-22,5) (17,4-21,6)
Pobl. Espafiola 6,5 5,8 28 26
7,0 7,0 18,0 16,0
61 -70 Muestra
(6,3-7,7) (6,6-7,4) (15,5-20,5) (14,5-17,5)
Pobl. Espafiola 6,2 5,5 25,5 24
6,8 4.9 17,0 16,0
71 -80 Muestra
(6,0-7,5) (4,2-5,6) (15,4-18,6) (14,1-17,9)
Pobl. Espafiola 5,7 51 22,5 21

RE: Rango etareo; ED: Extremidad derecha; El: Extremidad izquierda

Anexo 15: Dimensiones de calidad de vida, muestra v/s poblacién
Chilena

Puntaje Promedio

100

90

80

70

60
50
40
30
20
10 +

FF

RF

DC

FS SM

Dimensiones

RE VT

@ Muestra B Estandar

SG

FF: Funcion fisica; RF: Rol fisico; DC: Dolor corporal; FS: Funcién social; SM: Salud

mental; RE: Rol emocional; VT: Vitalidad; SG: Salud general
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Anexo 16: Componentes de calidad de vida, muestra v/s poblacion

estandar

80
70
60
50
40
30
20
10

O PROMEDIO
MUESTRA

®m PROMEDIO
ESTANDAR

Puntaje promedio

CSF CSM

Componentes de salud

CSF: Componente de salud fisica; CSM: Componente de salud mental

Anexo 17: Tunel Carpiano y nervio mediano
Anatomia del tunel carpiano

El tinel carpiano es una estructura inelastica localizada en la mufieca.
El piso esta compuesto por los huesos del carpo formando un arco concavo.
El gancho del ganchoso, piramidal y pisiforme constituye el borde ulnar,
mientras que el lado radial incluye el trapecio, escafoide y la fascia sobre el
Flexor Radial del Carpo (FRC). El techo lo constituye la fascia profunda del
antebrazo, el ligamento transverso del carpo (LTC) y la aponeurosis de los
musculos tenares e hipotenares. ElI LTC se extiende desde la tuberosidad
del escafoides y trapecio hasta el pisiforme y el gancho del ganchoso (Hayes
EP., 2000). En la cara interna del LTC surge un tabique que se inserta en la
cara anterior de los huesos escafoides y trapezoides, dividiendo al canal en
dos celdas, en donde el nervio mediano junto con los FPD y FSD pasa por la
celda de mayor tamafio (Miralles R., 2005).

El contenido del tinel carpal consiste en el nervio mediano y nueve
tendones flexores: flexor largo del pulgar (FLP), cuatro tendones del flexor
profundo de los dedos (FPD) y cuatro tendones del flexor superficial de los
dedos (FSD). Los tendones pasan a través del tinel y el nervio pasa
superficial y anteroradialmente en el tlnel.

El nervio mediano es la estructura mas superficial localizada dentro
del tinel y es cubierta por tejido adiposo.
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La longitud del LTC mide aproximadamente de 24 mm. a 36 mm. de
longitud. En el borde proximal el ligamento es delgado (0.6 a 2 mm.), en la
union del tercio medio y lateral se hace mas grueso (1.6 a 3.6 mm.) y
nuevamente mas delgado en el extremo distal (0.6 a 1 mm.).

Cobb y cols. describen tres distintas secciones continuas del LTC. El
segmento proximal es delgado y es la continuacién de la fascia profunda del
antebrazo. La porcion media corresponde al LTC propiamente tal. El
segmento distal estda compuesto por la aponeurosis entre los musculos
tenares e hipotenares (Rotman M., 2002).

Nervio mediano

El nervio mediano nace del plexo braquial de los nervios C6, C7, C8 y
T1.

Atraviesa la parte inferior de la fosa axilar, desciende sobre la cara
medial del brazo y el surco bicipital medial de la fosa del codo, y alcanza el
eje vertical medio del antebrazo. Desciende luego verticalmente a lo largo de
la linea media del antebrazo, pasa profundamente al retiniculo flexor y llega
a la palma de la mano, donde se divide en sus ramos terminales.

Ramos motores del nervio mediano: destinados a: a) a todos los
musculos de la regién anterior del antebrazo, con excepcién del flexor cubital
del carpo y los dos fasciculos mediales del flexor profundo de los dedos; b)
los musculos de la eminencia tenar, con excepcién del aductor y la cabeza
profunda del flexor corto del pulgar, y c) los dos primeros lumbricales.

Ramos sensitivos del nervio mediano: destinados a: a) la piel de la
region palmar situada lateralmente a la linea que pasa por el eje longitudinal
del dedo anular, y b) la cara dorsal de las dos ultimas falanges del dedo
indice y del dedo medio, asi como a la mitad lateral de la cara dorsal de las
dos ultimas falanges del anular (Rouviere H., 2002).

Segun Rotman y cols. el nervio emite la rama palmar cutanea
aproximadamente 5 cm proximal al pliegue de la mufieca. Esta rama viaja
con el nervio mediano 1,4 a 2,6 cm. y luego penetra la fascia antebraquial
entre el palmar largo y FRC. Emerge subcutaneamente, la mayoria de las
veces proximal al pliegue de la mufieca para inervar la palma (Rotman M.,
2002).

Multiples variaciones del nervio mediano se han descrito, entre estas
incluyen varias divisiones del nervio mediano, persistencia de la arteria
mediana, anomalias de las inserciones de los musculos y el cruce de
conexiones con el nervio ulnar, todas estas raras. Mds comunmente son las
variaciones en las ramas y cursos de la rama motora recurrente y la rama
palmar cutanea (Hayes EP., 2000). Estas variaciones son esenciales cuando
se desarrolla la cirugia del tanel carpiano (Rotman M., 2002).

68



Anexo 18: Biomecéanica del carpo y fisiologia en el STC

Segun Garcia-Elias durante el mecanismo de estabilizacion del carpo
al tomar un objeto se generan fuerzas compresivas que se transmiten por los
metacarpianos a traves del carpo, tales fuerzas son las consecuencias de
cargas axiales que son transmitidas a través de los rayos digitales y la
resultante de la fuerza muscular especifica y la tension ligamentosa
necesaria para lograr la estabilidad (Imagen 8). Dentro del tinel carpiano
(Imagen 9) los tendones flexores generan fuerzas de cizalle en los huesos
de la fila distal del carpo y fuerzas laterales compresivas de acuerdo a la
acciobn muscular, estas fuerzas no actdan en la misma direccion. Los
tendones flexores del cuarto y quinto dedo generan fuerzas compresivas
contra el gancho del ganchoso en direccién ulnar, mientras que el flexor
largo del pulgar genera fuerzas compresivas laterales contra el trapecio.
Estas dos fuerzas opuestas tienden a separar el ganchoso del trapecio y
abrir la concavidad palmar, lo que es limitado por la presencia del ligamento
transverso intercarpiano y el retinaculo flexor.

Estudios de laboratorio consistentes en la seccién del retinaculo flexor
ha demostrado una disminucién en la disposicion estructural de la fila distal
del carpo en relacién a la compresion dorso palmar de solo un 7,5%.

En contraste, el rol del ligamento intercarpiano transverso es mucho
mas significativo. Su seccion reduce la disposicion estructural de la
concavidad carpiana en relacion a la compresién dorso palmar de un 50%.

Los tendones flexores que atraviesan el tinel carpiano producen una
separacion de la columna medial y la columna lateral del carpo aplanando la
concavidad, y esto es balanceado por el ligamento transverso intercarpiano y
secundariamente por el retinaculo flexor (Garcia-Elias M., 1997).

El ancho del tinel carpiano es de 25 mm. en el extremos proximal, 20
mm. en la regiéon a nivel del gancho del ganchoso, que es la parte mas
estrecha y 26 mm. en el borde distal. La profundidad es de 12 mm. proximal
y 13 mm. en el extremo distal. A nivel del gancho del ganchoso la
profundidad es de 10 mm., en parte por la prominencia del hueso grande a lo
largo de la superficie dorsal y la porcién muy densa del ligamento transverso
del carpo en la superficie palmar. Esta zona estrecha esté localizada 2 cm. A
2,5 cm. distal al origen del canal (Hayes EP., 2000) y corresponde a la
region de constriccion del nervio mediano. El volumen normal del tunel
corresponde a 5 ml. y las variaciones dependen del tamafio de la mano, que
generalmente es mas pequefia en mujeres (Rotman, M., Donovan, J. 2002).
Cobb y cols. han mostrado que existe una razon entre el volumen del
contenido del tanel carpal y el volumen total mas alto en individuos con
sindrome que en sujetos controles (Evans RB., 2000).

El area de seccion transversal del tunel carpal es aproximadamente
185 mm? y corresponde a sélo el 20% del area de seccién transversal total
de la mufieca.

La presion intracarpal puede ser afectada por presiones externas a la
mano. Gelberman y cols. encontrdé que el promedio de la presion intracarpal
en pacientes con STC fue de 32 mmHg. Cobb y cols. demostré que cuando
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una fuerza externa de 1 kg. fue aplicada en el retinaculo flexor, la presion en
el tdnel del carpo aumenta a 103 mmHg. La fuerza sobre el area tenar
aumenta la presién a 75 mmHg., y la fuerza sobre el area hipotenar aumenta
a 37 mmHg (Hayes EP., 2000).

Durante los movimientos de extension de la mufieca y la flexién, la
presion intracanal aumenta considerablemente cuando se realiza flexion de
dedos y supinacion. Asi sujetos que realizan prensa cilindrica de objetos de
10,5 cm. se producen presiones de 75 mmHg. y de 234 mmHg. al realizar
puiio (Hayes EP., 2000; Mackinnon SE., 2002) como en el uso de
herramientas.

Al realizar actividades que requieren pinza tridigital la carga dentro del
tinel carpiano también aumenta. Asi tanto la compresion como la elongacion
o traccion del nervio mediano alteran su funcion.

En relacion a la presion intracanal se ha demostrado que los cambios
histopatolégicos relacionados con compresiones agudas (50 mmHg. por 2
minutos) demuestran alteracion en las fibras mielinicas.

En los pacientes con STC se presumen presiones intracanales mas
elevadas. Parte de la funcion neurolégica se pierde a los 40 mmHg. y el
bloqueo total se produce a los 50 mmHg.

(Hayes EP., 2000).

La correlacion entre presion sistémica sanguinea y la funcion del
nervio en respuesta a la compresion aguda apoya la hipotesis de que una
disminucién en la circulacion sanguinea microvascular tiene un rol
importante en la compresion neurologica. La cirugia de liberacién ayuda a
reducir la presion intrinseca y extrinseca del nervio y los cambios axonales
secundarios.
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IMAGENES

Imagen 1: Retinaculotomia del ligamento transverso del carpo

T: LTC; M: nervio mediano

Imagen 2: Diagrama cirugia endoscoépica del ligamento transverso del carpo
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Imagen 3: Puiio, pinza lateral y pinza tridigital

Imagen 4: Dinamémetro homologado JAMAR (Jamar ™ Hidraulic Hand
Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri. EEUU) para medir fuerza pufio.

Imagen 5: Dinamémetro homologado JAMAR (Jamar ™ Hidraulic Pinch
Gauge, Therapeutic Equipment Corporation, Clifton, New Jersey, EEUU)
para medir fuerza de pinza lateral y tridigital.
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Imagen 6: Test de Provocacion
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Imagen 7: Atrofia tenar
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Imagen 8: Transmision de fuerzas
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Imagen 9: Diagrama de una seccion transversal del tunel carpal tomada
desde distal

i Hypothenar ¥

% Muscle |2~

Hamalc

%i')

)= 6 - ——— o JHEN

FDS: Flexor Superf|C|aI de los dedos; FDP Flexor Profundo de los dedos; FLP: Flexor Largo
del Pulgar; FCR: Flexor Radial del Carpo
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