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RESUMEN:

Historicamente la puncién seca (PS) se ha enfocado en el tratamiento del
musculo, principalmente a nivel de los puntos gatillos miofasciales, dejando de lado su
potencial de accién sobre la fascia, el otro componente de la misma unidad funcional.
Con el objetivo de aportar evidencia sobre la accidén terapéutica de la PS en este tejido,
la presente tesis doctoral ha escogido el estudio de su aplicaciéon sobre un cuadro
clinico concreto y muy frecuente como es el sindrome del tunel carpiano (STC), en el
que la principal causa etiopatoldgica radica en una estructura conjuntivo-fascial como
es el ligamento transverso del carpo (LTC). Para ello se ha desarrollado un modelo de
abordaje original que se ha denominado “puncion seca tetrapolar carpiana” (PSTC),
manipulando las agujas colocadas en forma de giro unidireccional, segln lo que se ha
descrito como “técnica de enrollamiento fascial” (TEF).

Dada la naturaleza original de esta intervencién, se hizo necesario dividir el
desarrollo de la tesis en dos fases. En la primera se desarrolld la aplicacidn practica del
modelo tedrico propuesto inicialmente. Con este fin, se llevé a cabo un estudio de
validacién de la técnica mediante ecografia, en una muestra de 18 voluntarios sanos
con caracteristicas antropométricas distintas. Los resultados mostraron unos
porcentajes elevados tanto de alcance como de traccion del LTC por parte de las agujas
colocadas. En consecuencia, y en base a los buenos resultados obtenidos en este
primer estudio, se justificd el desarrollo en una segunda fase de un ensayo clinico
aleatorizado. El objetivo principal de este segundo estudio fue demostrar la eficacia
clinica de la PS con TEF siguiendo el modelo de PSTC en pacientes diagnosticados de
STC leve o moderado, y en situacion de lista de espera para cirugia a este nivel. El
seguimiento de todos los pacientes fue de 12 semanas, en las que el tratamiento de PS
se aplicd al grupo intervencion durante las 6 primeras, en razén de 1 sesién a la
semana, mientras que los pacientes del grupo control continuaron en el transcurso
normal de la lista de espera quirurgica.

Transcurridas las 12 semanas, en el 78% de los pacientes tratados con PS no se
considerd necesaria la realizacion de cirugia, reduciendo asi mismo, en un 62%, la

necesidad de la misma en relacién al grupo control. El resultado final de esta variable



principal se basdé en otras mejoras obtenidas de tipo clinico, y estadisticamente
significativas, como la disminucién de la intensidad de los sintomas y el aumento de la
capacidad funcional y calidad de vida. Por ultimo, la PS se mostré igual de segura y sin
efectos adversos de interés, tanto al aplicarla en un primer momento en una poblacién
sana, como posteriormente en otra formada por pacientes con STC leve o moderado.
En base los resultados obtenidos en estos dos estudios, se puede concluir que
la aplicacion de PS con TEF siguiendo el modelo de PSTC mejora la clinica y
funcionalidad de la mano en pacientes con STC leve o moderado a las 12 semanas,
reduciendo el porcentaje de necesidad de cirugia a este nivel de forma significativa, y

sin presentar efectos adversos o no deseados de importancia.



ABSTRACT:

Throughout its history, dry needling (DN) has focused on the treatment of
muscle, specially on myofascial trigger points, leaving aside its action on the fascia, the
other component of the same functional unit. In order to provide evidence of the
therapeutic action of DN on this tissue, this doctoral thesis has chosen the study of its
application on a specific and very frequent pathology such as carpal tunnel syndrome
(CTS), in which the main etiopathological cause lies in a connective-fascial structure as
the transverse carpal ligament (TCL). For this purpose, an original approach model has
been developed that which been called “four-pole carpal dry needling” (FCDN),
manipulating the needles placed in the form of a unidirectional rotation, according to
what has been described as the “fascial winding technique” (FWT).

Given the original nature of this intervention, it became necessary to divide the

development of the thesis into two phases. In the first one, the practical application of
the initially proposed theoretical model was developed.
To this end, a validation study of the technique using ultrasound was carried in a
sample of 18 healthy volunteers with different anthropometric characteristics. The
results showed high percentages of both TCL range and traction by the placed needles.
Consequently, and based on the good results obtained in this first study, the
development of a second phase of a randomized clinical trial was warranted. The main
objective of this second study was to demonstrate the clinical efficacy of DN with FWT
following the FCDN model in patients diagnosed with mild or moderate CTS, and on
the waiting list for surgery at this level. The follow-up of all the patients was 12 weeks,
in which the DN treatment was applied to the intervention group during the first 6
weeks, at the rate of 1 session per week, while the patients in the control group
continued in the normal course of the waiting list.

After 12 weeks, in 78% of the patients treated with DN, surgery was not
considered necessary, reducing the need for it by 62% in relation to the control group.
The final result of this main variable was based on other improvements obtained of a
clinical nature, and statistically significant, such as a decrease in the intensity of

symptoms and an increase in functional capacity and quality of life. Finally, DN was



shown to be just as safe and without significant adverse effects, both when applied
initially in a healthy population, and later in another formed up of patients with mild or
moderate CTS.

Based on the results obtained in these two studies, it can be concluded that the
application of DN with FWT following the model of FCDN in patients with mild or
moderate CTS improves the clinic and functionality of the hand in these patients,
significanly reducing the percentage of need for surgery at this level,and without

presenting significant adverse or unwanted effects.



PROLOGO:

Como en tantas otras ocasiones en la vida, circunstancias no planteadas
inicialmente son las que llevan al inicio y culminacién de un proyecto. La busqueda de
respuestas a la curiosidad intelectual de plantear un modelo de tratamiento con
puncidn seca en la patologia del sindrome del tunel carpiano fue el motor de arranque
que inicid este proyecto. Las preguntas fueron simples: ¢se puede ayudar a estos
pacientes con la aplicacion de agujas de puncidon seca? En caso afirmativo, écomo

proceder entonces?

El planteamiento tedrico inicial fue ganando peso a medida que se
desarrollaron las diferentes fases de esta tesis. Finalmente, a dia de hoy podemos decir
gue esta primera idea tedrica y abstracta se ha transformado en una realidad palpable,
mostrandose como una posibilidad de tratamiento eficaz en este cuadro clinico. De
esta forma, la aplicacidn de la puncidn seca en el sindrome del tunel carpiano, mas aun
si se combina con otras técnicas de tratamiento conservador que también se han
mostrado eficaces, puede ayudar a evitar el tratamiento quirdrgico, con las

consecuencias y riesgos asociados que se pueden derivar.

Dentro de un espectro mds amplio, este trabajo refuerza la aplicacion y
potencial de accion de la puncidon seca en el tejido conjuntivo-fascial. Esperamos que
sirva de ejemplo para impulsar con fuerza este campo poco desarrollado de una

técnica terapéutica tan potente.
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NC: nervio cubital.

NM: nervio mediano.

NMB: nervio mediano bifido.

NPRE: Numeric Pain Rate Escale.

P-D: aguja proximal distal.

PDR: patron de dolor referido.

PG: punto gatillo.

PGM: puntos gatillo miofasciales.
PGNM: punto gatillo no miofascial.

P-R: aguja proximal radial.

PS: puncién seca.

PSTC: puncion seca tetrapolar carpiana.
REL: respuesta de espasmo local.
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RMT: rama motora tenar.
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superiores.
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1. INTRODUCCION.
1.1. PUNCION SECA.

1.1.1. Origenes y evolucidon de la puncion seca.

La utilizacion de medios fisicos para el tratamiento del dolor y otras patologias
es tan antigua como el origen de la propia especie humana. El masaje, la movilizacién y
manipulacién de articulaciones, la aplicacion de calor o frio, la realizacidn de vendajes,
. son simples ejemplos de estas técnicas terapéuticas ancestrales. Durante las
diferentes épocas de la Historia, las figuras que han asumido la responsabilidad de
aplicar estas terapias fisicas han sido diversas y cambiantes.
En nuestro tiempo, es la ciencia y profesidon de la Fisioterapia la que asume
como propia y principal la competencia de la aplicacién de tratamientos con medios y
agentes fisicos, tal y como se puede extraer de la Ley 44/2003, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, articulo 7.2.b), del estado espafiol. En este mismo sentido, en el
Real Decreto 1001/2002, en el que se aprobaron los estatutos del Consejo General de
Colegios de Fisioterapeutas de Espafia, se define a la Fisioterapia como “la ciencia y el
arte del tratamiento fisico, es decir, el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas
que, mediante la aplicacion de medios fisicos, curan y previenen las enfermedades,
promueven la salud, recuperan, habilitan, rehabilitan y readaptan a las personas
afectadas de disfunciones psicofisicas o a las que se desea mantener en un nivel
adecuado de salud”.

Desde su silente aparicién en la segunda mitad del siglo XIX, la Fisioterapia estuvo
durante mucho tiempo supeditada y relacionada con otras profesiones sanitarias. En
Espana (1) no es hasta el afio 1980, con la creacién de la Diplomatura en Fisioterapia
(Real Decreto 2965/1980), cuando se puede considerar como una profesion
totalmente independiente, con una formacioén y titulacidén universitaria propia.

En sus momentos iniciales la Fisioterapia centrd sus esfuerzos en la consolidacién

de su figura profesional, marcandose en los ultimos tiempos como uno de sus
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objetivos principales la investigacidon en los campos que son de su competencia, tanto
el sentido de aportar evidencia cientifica a los tratamientos ya largamente utilizados
desde tiempos remotos (en su forma evolucionada, claro estd), como en el de
descubrir y promover nuevas modalidades de técnicas y herramientas que demuestren
su eficacia terapéutica.

El dolor y la disfuncion de origen miofascial son, seguramente, el primer motivo
de consulta por el que acude un paciente al fisioterapeuta, y uno de los mas
prevalentes en el dmbito médico de forma general. Se ha cuantificado esta prevalencia
en términos que oscilan entre 20-90% (2—8), convirtiéndose para practicamente todos
los adultos como el origen de algun tipo de dolor que puedan sufrir en algin momento
de su vida.

Seguramente esta alta prevalencia ha propiciado que el Dolor y Disfuncion
Miofascial (DDM) sea uno de los campos de la Fisioterapia donde ha existido un gran
esfuerzo de investigacion y desarrollo.

Desde finales del siglo XIX y durante la primera mitad del siglo XX diferentes
autores europeos, predominantemente alemanés, definen con diferente terminologia
lo que parece una misma entidad clinica. Froriep (1843) (9) describe con el nombre de
“Muskel Schwiele” (callo muscular) a “durezas palpables y extremadamente dolorosas
en los musculos, cuyo tratamiento proporcionaba un gran alivio a los pacientes”. En
1904 Gowers (10) introduce el término "Fibrositis" para “puntos sensibles localizables
y a regiones induradas a la palpacion, en el musculo inflamado por el tejido fibroso”.
Schade (1919) (11) y M. Lange (1931) (12) proponen el término "Myogelosen"
(traducido como "induraciones musculares" o “Miogelosis”) para “el incremento en la
viscosidad del musculo calloso”, describiendo sindromes dolorosos asociados a puntos
especificos musculares.

Hacia la mitad del siglo XX aparecen tres autores independientes de gran
importancia para la investigacion del DDM en tres continentes diferentes: el polonés
M. Gutsein (1938) (13), el australiano M. Kelly (1941) (14) y la estadounidense J. Travell
(1942) (15). Los tres autores identificaron entidades similares, definiéndolas vy
empleando términos diagndsticos de forma diferente, como si ninguno de ellos

conociera el trabajo de los otros. La semejanza de sus observaciones paso
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desapercibida durante décadas. De los tres pioneros, tan sélo la influencia de la tercera
resistio al paso del tiempo. La Dra. Janet Travell realiza sus publicaciones en el periodo
comprendido entre 1942-1993, y asienta bases sélidas para lo que desde entonces se
conoce como Sindrome de Dolor Miofascial, definido (16) “como el conjuntos de
sintomas y signos sensoriales, motores y autondmicos provocados por los puntos
gatillo miofasciales (PGM)”. Estos PGM, “nddulos palpables dentro de una banda tensa
muscular”, se convierten en los principales protagonistas del DDM.

Inicialmente la Dra. Travell propone el tratamiento de los PGM con diferentes
métodos, entre los que destaca la infiltracion de los mismos con una diluciéon de
anestésicos locales. Pero la misma Travell se plantea que el efecto de la infiltracion
sobre los PGM podria estar relacionado con la accién fisica de la misma aguja. De esta
forma, en 1968 Travell se refiere como “puncion seca” (PS) (traduccidn literal del
original en inglés “dry needling”) a la utilizacién, como método terapéutico de los
PGM, la simple introduccidon de una aguja de acupuntura, sin introducir ningun tipo de
sustancia.

Aunque la PS paso a ser mas conocida después de los trabajos de la Dra. Travel y
sus colaboradores, existen autores previos que ya plantearon la utilizacién del efecto
terapéutico de esta técnica. Los primeros trabajos donde se nombra a la PS como
método de tratamiento en el dolor musculoesquelético corresponden a Steinbrocker
(17), en 1944, y a Paulett (18), en 1947. Anteriormente, en 1941, existe la publicacién
de un ensayo clinico por parte de Brav y Sigmond (19) donde utilizan, aun sin
nombrarla con este nombre, la técnica de PS en pacientes con lumbociatalgia.

Contemporaneamente a la Dra. Travel, otros autores participaran en el desarrollo
de esta técnica. Destacar el dilatado trabajo de Lewit (20), que desarrolla e investiga
los efectos de la técnica de PS no sélo en los PGM, si no también en otro tipo de
estructuras como ligamentos y periostio.

El Dr. David Simons formula en 1996 (21) la hipdtesis actualmente mas reconocida
sobre el origen de los PGM, conocida como “hipdtesis integrada”, desarrollada y
ampliada en afios posteriores (22—-26). Simons también participa con la Dra. Travel en
la publicacion de los dos volumenes de la obra “Dolor y disfuncion miofascial. El

manual de los puntos gatillo” (16), que posteriormente también desarrolla y amplia.
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También cabe destacar a Hong, en 1994 (27), por la aportacion de evidencia de la
eficacia de la PS en el tratamiento de los PGM, con la realizacién de un estudio donde
se compara esta técnica frente a las infiltraciones de anestésicos locales. La PS iguala,
en este sentido, a las infiltraciones de lidocaina, e incluso es superior cuando consigue
las conocidas como respuesta de espasmo local (REL).

Otro autor de peso en el desarrollo mas reciente de la PS es el Dr. Shah, que
demuestra en 2005 (28), mediante técnicas de microdialisis, que las REL obtenidas con
PS reducen de forma inmediata la concentracién de sustancias neuro-sensibilizantes
existentes en la zona préxima al PGM. Esto puede explicar el efecto provocado por la
PS en la disminucién del dolor, ademas de reforzar la hipdtesis integrada propuesta
por Simons.

De esta forma, la PS se convierte en el inicio de todo un conjunto de técnicas que
se va ampliando tanto en niumero como en el desarrollo de cada una de ellas en si
misma. Por otro lado, el abanico terapéutico dentro de la Fisioterapia es tan amplio
que, en el afo 2005, O. Mayoral (29) decide acuiar el término de “Fisioterapia
Invasiva” para englobar el conjunto de técnicas empleadas por los fisioterapeutas que
conllevan la utilizacién de una aguja sélida para la aplicacidon de forma percutanea de
agentes fisicos en el tejido musculoesquelético. A pesar del continuo desarrollo y
crecimiento de la Fisioterapia Invasiva, la PS continla siendo en la actualidad una
técnica de puncién utilizada muy frecuentemente por los fisioterapeutas, como se

refleja en la gran demanda y oferta en sus formaciones.

1.1.2. Definicidon, competencias y marco legal de la puncion

seca.

El término de PS corresponde a la traduccion fiel al castellano del término
inglés “dry needling”, acunado en su origen por la Dra. Travell y aceptado
posteriormente por el resto de la comunidad cientifica y profesionales de la
Fisioterapia. Como se puede extraer de su propia composicidon semantica, consiste en

Ill

la introduccion en el cuerpo de una aguja sdlida, por lo general como las del “tipo

chino” utilizado en acupuntura (Figura 12), atravesando la piel, sin la inyeccion ni
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extraccién de ningln tipo de sustancia o fluido, es decir, utilizando el estimulo
mecanico de la propia aguja y los efectos que dicho estimulo provocan en el paciente,
con el objetivo de tratar diferentes patologias (29-32).

Desde hace mucho tiempo, los fisioterapeutas de todo el mundo utilizan la PS
dentro de su practica clinica habitual y utilizan la técnica en combinacidén con otras
intervenciones de fisioterapia (31). Aunque la incorporacion de esta técnica como una
competencia dentro del ejercicio profesional de la Fisioterapia depende de la
interpretacion y aplicacion de la legislacion existente en cada pais. A nivel
internacional hay muchos paises donde la practica de la PS estd reconocida dentro del
ambito de la Fisioterapia (31). Ejemplos de esta situacién pueden ser Espaiia, Irlanda,
Holanda, Reino Unido, Suiza y Francia en Europa; Estados Unidos y Canada en América
del Norte; Chile y Peri en América del Sur; Sudafrica en el continente africano;
Australia y Nueva Zelanda en Oceania; o China y Japén en Asia. Estados Unidos es un
claro ejemplo del diferente enfoque y reconocimiento del fisioterapeuta para la
utilizacién de la PS. Dentro del mismo pais, durante afios ha existido este debate
competencial, con estados donde se les ha capacitado desde un inicio, mientras en
otros no se les ha reconocido esta competencia. Estos Gltimos han interpretado y
aplicado su legislacion propia, argumentando una falta, dentro de la Fisioterapia, de
programas formativos en esta materia en las formaciones bdsicas de grado vy
formacién continuada de post-grado.

En el estado espafiol, segin la Resolucion 05/2011 del Consejo General de
Colegios de Fisioterapeutas de Espafia “la puncidn seca es una competencia propia de
la Fisioterapia”. Atendiendo a la propia definicion dada en esta resolucién de la PS
como “el empleo del estimulo mecdnico de una aguja como agente fisico para el
tratamiento del sindrome de dolor miofascial”, la figura profesional mejor capacitada
para el empleo de estimulos fisicos en el tejido musculoesquelético es el
fisioterapeuta, tal y como se puede extraer de la Ley 44/2003 de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias, articulo 7.2.b), y del Real Decreto 1001/2002, en el que se
aprobaron los estatutos del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de Espafia.

Los colegios profesionales de fisioterapeutas existentes en las diferentes

comunidades autdnomas espafiolas recogen dentro de las funciones del fisioterapeuta
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la aplicacién de la PS y otorgan cobertura legal mediante seguros de responsabilidad

civil especialmente habilitados para ello.

1.1.3.  Accion de la puncion seca sobre el tejido miofascial.

1.1.3.1. Puncion seca y puntos gatillo miofasciales.

Tal y como se ha explicado anteriormente, ya desde su inicio la PS se ha
centrado en el tratamiento de los PGM. De esta forma, durante mucho tiempo, los
PGM se han erigido en actores principales y casi exclusivos en el desarrollo y evolucion
de la PS. Es por ello que, aunque no se contemple la accién de la PS en el tejido
muscular dentro de los objetivos principales de este trabajo, se ha considerado
conveniente y necesario realizar una breve exposicién de los elementos principales de
la PS en relacidon a los PGM.

Se define PGM como una ”“zona hiperirritable de un mdusculo esquelético,
asociado con un nddulo palpable hipersensible y localizado dentro de una banda tensa”
(Figura 1) (16). En base a esta definicion se pueden extarer los elementos principales

gue constituyen el PGM en cuanto a su naturaleza y etiopatogenia (16).

Nodulo sensible y Nodo de contraccion.

El nddulo sensible es un area engrosada de aproximadamente 5-10mm. de
tamafio que se define como un “foco exquisitamente sensible localizado recorriendo la
banda tensa en el mismo sentido (longitudinalmente) de las fibras musculares” (16).

La palpacidon de este nddulo sensible es posible debido a la acumulacién de
numerosos nodos de contraccion en este mismo punto, causados por la contraccién
permanente de sus fibras musculares en forma de solapamiento mantenido de las
miofibrillas de actina y miosina, con el consiguiente acormamiento de sarcémeros

(Figura 1).
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Figura 1. Punto gatillo miofascial (PGM).
Esquema del complejo que forma un PGM, tanto desde un punto macroscopico, donse se
observan el ndédulo sensible y la banda tensa del PGM, como a nivel microscépico, observandose
la suma de nodos de contraccidn que forman el nddulo palpable del PGM (16).

Banda tensa.

De forma reactiva a la presencia de un nodo de contraccion aparecera, a lado y
lado del mismo, un estiramiento de los extremos de la fibra muscular. De igual forma
qgue en el caso de los nodos de contraccion y el ndédulo sensible, la suma del
estiramiento en diferentes fibras musculares posibilita la palpacién como elemento
Unico de la llamada banda tensa muscular (Figura 1). Asi, ésta se define como “un
grupo de fibras musculares tirantes que se extienden desde el PG hasta las inserciones
del musculo” (16).

La existencia de bandas tensas en PGM ha sido confirmada mediante diferentes
pruebas de imagen en diferentes estudios (33—38), entre ellas la sonoelastografia por

resonancia magnética, la ecografia y la sonoelastografia.

Patron de dolor referido.

La presiéon mantenida del PGM puede provocar un patron de dolor a cierta
distancia del mismo. Este dolor referido es caracteristico para cada musculo y es un
patron reproducible y predecible, por lo que se le conoce como patron de dolor

referido (PDR) (16). Este se caracteriza por ser un dolor continuo y profundo, con una

33
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localizacion por lo general difusa y mal definida, y acostumbra a ser simétrico,
adoptando una distribucién en guante, en media o en forma de hemialgia.

Los PDR no corresponden a los habituales patrones de dolor neuroldgicos, ni de
origen visceral. Su intensidad y extensién dependen del grado de irritabilidad del PGM
y no del tamafio del musculo (16).

La palpacion, al igual que la puncién, del PGM constituye un método eficaz para

reproducir el dolor referido (16).
Respuesta de espasmo local.

La REL es una contraccion refleja y transitoria de un grupo de fibras musculares
(dentro de una misma banda tensa) asociadas a un PGM (16). Se obtiene al realizar un
fuerte estimulo sensorial, bien con puncién o bien con una palpacién manual subita y
transversal a la direccidn de las fibras musculares del PGM. La REL se observa como

una sacudida o depresién de la piel, que en ocasiones puede ser palpable.
Criterios diagndsticos esenciales / confirmatorios.

En base a la informacidn experimental disponible en la actualidad, se
recomienda seguir los siguientes criterios para identificar la existencia de un PGM (16):
o Criterios esenciales:
- Banda tensa palpable.
— Dolor local exquisito a la presidon de un nddulo palpable en la banda tensa.
— Limitacién dolorosa al estiramiento completo del musculo afecto.
o Observaciones confirmatorias:
- ldentificacién visual o tactil de una REL, inducida por la palpacién subita
transversal o por la inserciéon de una aguja en el PGM.
— Obtencidn de un PDR o alteracidn de la sensibilidad al comprimir el nédulo
sensible del PGM.
- Demostracidon electromiografica de actividad eléctrica espontanea

caracteristica de loci activos en el nodulo sensible de una banda tensa.
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Hipétesis integrada.

Como ya se ha adelantado en el apartado “1.1.1. Origenes y evolucion de la
puncion seca”, corresponde al Dr. David Simons, en el afio 1996 (22), la formulacién de
la hipdtesis sobre la etiopatogenia de los PGM mads reconocida en la actualidad,
conocida como “hipdtesis integrada”. Esta hipotesis es un desarrollo y ampliacion de la
formulada inicialmente en 1981 por el mismo Simons, con el nombre de “crisis
energética” (39).

En la hipdtesis de la “crisis energética” (16) (Figura 2) se propone que una
lesion del tejido muscular, posiblemente del reticulo sarcoplasmatico, y un fallo de la
bomba de calcio inician la formacién del PGM al provocar un incremento en la
concentraciéon de calcio. Este incremento, junto a la imposibilidad de la misma bomba
de calcio para retornar éste al reticulo sarcoplasmatico dentro de lo que viene siendo
su funcionamiento nomal, produce una activacion persistente del complejo actina-
miosina, formando las consiguientes contracturas. Estas contracturas provocarian una
disminucion del aporte de oxigeno a nivel local, debido a la compresién que ejercen
sobre la red vascular de la misma zona que se encarga de suministrarlo en un
funcionamiento normal. Ademas, la contractura persistente provocada por el
solapamiento mantenido del complejo actina-miosina necesita de un aporte
energético extra de trifosfato de adenosina (ATP). Si, como ya hemos explicado, el
suministro de este ATP se encuentra disminuido por la compresién vascular,

entrariamos en un circulo vicioso retroalimentado, perpetuandose asi la existencia del

PGM.
Liberacion inicial Contractura
mantenida mantenida de
de calcio del RS las sarcomeras
Aumento
del metabolismo
Isquemia
Fallo en la recaptacion local

del calcio por parte del RS

Crisis
energetica

Figura 2. Hipotesis de la crisis energética.
Esquema planteado para la creacidon y mantenimiento de los PGM (16).
RS: reticulo sarcoplasmadtico.



Eficacia de la puncidon seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

En base a nuevos decubrimientos y experimentaciones de afios posteriores,
Simons desarrolla y amplia la “crisis energética”, elaborando la “hipdtesis integrada”
(Figura 3). De esta forma, la “hipdtesis integrada” incorpora, casi en su totalidad, a la
teoria de la “crisis energética”, con la principal diferencia de que ya no se plantea la
necesidad de que exista un dafo tisular como inicio del proceso del PGM. El factor
desencadenante puede ser una sobrecarga muscular, como una contraccién muscular
excesiva (excéntrica o concéntrica), o incluso una contraccion muscular submaxima,
pero prolongada en el tiempo.

Este factor desencadenante, como la contraccién muscular mantenida, provoca
una despolarizacién anémala de la membrana postsindptica de la placa motora
terminal, produciendo y liberando una cantidad excesiva de su neurotransmisor de
acetilcolina (ACh), que se combina con una inhibicién de la acetilcolinesterasa. La
despolarizacion mantenida de la membrana postsindptica provoca una liberacién
continua de iones calcio por parte del reticulo sarcoplasmatico en el citosol de la fibra
muscular, iniciandose asi el proceso descrito en la “crisis energética”. Finalmente, y
como consecuencia de la situacién bioquimica estresante que supone la crisis
energética de forma local, se produce la liberacién de diferentes sustancias
sensibilizantes para las fibras nerviosas que se encuentran en el entorno de la placa
motora, tanto de tipo sensitivo como auténomo. La sensibilizaciéon de estas fibras
puede producir a su vez la liberacion de sustancias neuroactivas, que pueden
contribuir a la liberacién excesiva de ACh en la placa motora, cerrandose de esta forma
lo que se convierte en un circulo vicioso perpetuador del PGM.

Como elemento clave de la retroalimentacién del circulo vicioso en la “hipdtesis
integrada” encontramos la produccién de las sustancias neuro-sensibilizantes en el
medio préximo a la placa motora. A este respecto cabe destacar las experimentaciones
del Dr. J. Shah, que demuestra en 2005 (28), mediante técnicas de microdidlisis, el
aumento de la concentracién de estas sustancias en la zona proxima al PGM. Estos

hallazgos refuerzan la hipdtesis integrada propuesta por Simons.
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Figura 3. Hipdtesis integrada.
Esquema grafico de la “hipdtesis integrada”, en la regiéon de una placa motora disfuncional -
Adaptacion del original de Travel y Simons (16).

1.1.3.1.1. Técnicas de puncidn seca en los puntos gatillo miofasciales.

De forma clasica, la clasificacion mas habitiual de las diferentes modalidades de
PS tiene como criterio principal la profundidad a la que llega la aguja insertada.
Podemos clasificar una técnica en concreto de PS en funcién de si llega a contactar de
forma directa con el PGM que tiene por objeto tratar, o si por el contrario se queda en
los tejidos superficiales al mismo. De esta forma, existen dos grandes grupos de

técnicas de PS donde se engloban el conjunto de la totalidad de las mismas (40):

1. Puncion seca superficial.

La aguja no llega al PGM, sino que se queda en los tejidos que lo cubren. En

este grupo encontramos las siguientes variantes técnicas:
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Técnica de PS superficial de Baldry:

Durante la década de 1980, el médico acupuntor peter Baldry desarrolla
desarrollé una técnica que tiene por objeto el tratamiento de los PGM, pero sin llegar
a alcanzarlos con la aguja, queddndose en el tejido subcutaneo suprayacente a éstos
(41,42). El tiempo de tratamiento es dependiente de la sensibilidad del PGM, siendo
progresivamente creciente. De forma que se empieza con 30 segundos de aplicacién,
2-3 minutos si todavia persiste la sensibilidad dolorosa importante en el PGM tras esta
primera puncidn, pudiendo aumentar hasta los 10-15 minutos si todavia se aprecia
irritabilidad. En esta ultima franja de tiempo de aplicacion Baldry recomienda realizar

giros intermitentes de la aguja.

Técnica de PS subcutanea de Fu:

También conocida como “técnica de acupuntura flotante” o de “puncidn
flotante”, fue desarrollada por el Dr. Fu en el afio 1996 (43,44). En este tipo de técnica
se utiliza un catéter de plastico similar a los intravenosos, del que sobresale la punta
de una aguja biselada colocada en su interior. Una vez colocado el conjunto de
catéter+aguja en el tejido subcutdneo suprayacente al PGM se esconde la punta de la
aguja en el interior del catéter, aplicando en éste ultimo movimientos horizontales
paralelos al plano de la piel, hasta un total de 200 en un tiempo aproximado de 2
minutos. Tras esta manipulacidon se extrae la aguja del interior del catéter, que se
sujeta y se deja aplicado durante un periodo variable de 2 a 8 horas para casos agudos,

y hasta 24 horas en casos crénicos.
2. Punciodn seca profunda.

La aguja contacta con el PGM y, por lo general, lo atraviesa. A continuacion, se

describen las técnicas de PS que cumplen con este criterio:

Técnica de PS profunda de entrada y salida rapida (o “técnica de Hong”):

Disefiada inicialmente para la infiltracién de PGM, el mismo Dr. Hong (45,46) la
modifica posteriormente hasta llegar a convertirse, seguramente, en la técnica de PS

mas utilizada para el tratamiento de los PGM en la actualidad. La técnica consiste en
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insertar la aguja en el PGM, atravesandolo, con la intencién de provocar el maximo
numero de REL posibles, hasta que se agoten o se alcance el umbral de tolerancia del
paciente. Tal y como refleja el mismo nombre de la técnica, la velocidad en la entrada
y salida realizadas en la aplicacién de la aguja es determinante para poder obtener las
REL de forma mas eficaz. Existen estudios que han demostrado que esta técnica es mas

eficaz si se consiguen provocar REL (47,48).

Técnica de estimulacion intramuscular (o “técnica de Gunn”):

Mads alld de tratarse de un concepto mas amplio en el modo de tratamiento de
los PGM (49), si concretamos respecto a la técnica de Gunn se puede decir que es muy
similar a la de Hong, efectuando entradas y salidas de las agujas, pero afiadiendo
también una manipulacion de las mismas con giros bidireccionales una vez se dejan

colocadas en los PGM.

Técnica de entrada y salida rapida con rotacidn (screw-in/out) (o “técnica de Chou”):

Como colaborador del Dr. Hong, el Dr. Chou desarrolla esta técnica como
variante de la de entrada y salida rdpida. Con la intencidn de facilitar la entrada y salida

de la aguja, se gira la misma en una direccidn al entrar y se contragira al salir (50).
Técnica de giros de la aguja:

La manipulacién de la aguja con movimientos de rotacién se realiza de forma
muy frecuente en la acupuntura desde tiempos inmemoriales. La adaptacién de esta
técnica a la PS y tratamiento de los PGM se da en la forma de realizar giros
bidireccionales de la aguja una vez colocada en el PGM, hasta que el dolor desaparece
(por lo general entorno a 1 minuto de manipulacién) (40). Después de esta primera
manipulacion de la aguja se puede repetir el proceso buscando una ligera variacion en
su direccién, pero siempre dentro del PGM, repitiéndose todo el proceso. La técnica
finaliza cuando se alcanza el umbral de tolerancia de dolor del paciente o cuando se
observa la desaparicién del nédulo sensible del PGM, y sus derivadas como la REL o el

dolor referido.
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1.1.3.1.2. Accion de la puncion seca sobre los puntos gatillo

miofasciales.

Existen diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis recientes que
reconocen la eficacia de la PS para el tratamiento de los PGM, sobre todo a corto
plazo, para aliviar el dolor, aumentar el rango de movimiento y mejorar la calidad de
vida, en comparacién con el no tratamiento, el tratamiento simulado o el placebo (51).

Respecto a la eficacia de la PS aplicada en los PGM en la reduccién del dolor
miofascial, existe evidencia de baja calidad del efecto inmediato-72 horas y del de 13-
24 semanas, y una evidencia de calidad moderada del efecto de 1-3 semanas, de que
es mas efectiva que el no tratamiento, el tratamiento simulado u otras terapias (52).

Una revisidn sistematica (53) otorga a la PS un nivel de evidencia cientifica de
grado A, recomendando la técnica, comparada con la puncién simulada o placebo,
para la reduccidn inmediata o a las 4 semanas del dolor de los pacientes con SDM en el
cuadrante superior.

En base a lo expuesto en el apartado anterior podemos entender que existira
una gran diferencia entre los mecanismos de accidon que se ponen en marcha en la PS
superficial de los de que lo hacen en la profunda. Es muy diferente si se alcanza o no el

PGM, ya que se estimulan tejidos y estructuras diferentes.
Mecanismos de accion de la PS superficial:

En la PS superficial, por definicidn, no se llega a alcanzar el PGM. De esta forma, sus
efectos no pueden atribuirse a una accién mecanica directa sobre el PGM, sino mas
bien otros de tipo neurofisioldgicos, mediante la activacion de mecanismos complejos
enddégenos moduladores del dolor. Los mecanismos mds probables en este sentido,
propuestos y publicados por autores de prestigio cientifico en el campo de la PS de los

PGM son (40):

1. Estimulacion de las fibras nerviosas A-5:

La insercidn de la aguja de PS en los tejidos suprayacentes al PGM podria bloquear

la transmision a centros superiores de los impulsos nociceptores musculares del grupo
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IV, implicados de forma principal en el dolor miofascial procedente de los PGM, de

diferentes formas (54):

— Accién directa sobre las interneuronas inhibitorias cefalonérgicas, gabaérgicas vy
glicinérgicas situadas en los bordes de las laminas | y Il de la asta dorsal de Ila
médula espinal.

— Accion indirecta sobre esas interneuronas inhibitorias mediante los sistemas
inhibitorios descendente opioide (encefalinas), serotoninérgico y noradrenérgico.

— Activacidon de los controles inhibitorios difusos de la nocicepciéon (55,56), que
también pueden ser activados por las fibras C periféricas (57), a través de
colaterales que conectan el tracto neoespinotaldmico con el subnucleo reticular
dorsal de la médula. En algunas revisiones se ha especulado con la posible
contribucién de la puncién a la modulacién condicionada del dolor (58,59), aunque

no se dispone de evidencias e este respecto en relacién con la PS (60).

2. Estimulacion de las fibras nerviosas A-:

Ya en 1965 Melzack y Wall (61) proponen la teoria del control de la compuerta,
conocida como “Gate Control”, en la que se plantea que la estimulacion de las fibras

Ill

nerviosas de gran didmetro A-$3 favorece el “cierre” de la “compuerta” situada en la
[dmina 1l (sustancia gelatinosa), y la inhibicién presindptica de la transmisién
nociceptiva a niveles superiores. Esta teoria ha sido revisada y modificada en
diferentes ocasiones por diferentes autores, incluidos los propios creadores, pero

manteniendo su concepto fundamental (41).

3. Accidn hipotética sobre el sistema nerviosa autonomo (62):

Se conoce que el sistema nervioso auténomo es capaz de modular la actividad de
los PGM (63,64), como lo demuestra el hecho de que produza cambios
electomiograficos (EMG) en el PGM. Estudios realizados en animales demuestran que
la actividad simpdtica puede aumentar la liberacién de ACh a nivel presinaptico (24).
Esta accién del sistema nervioso autonomo sobre los PGM puede justificar efectos
motores en los mismos, ademas de los puramente sensitivos como la disminuciéon del

dolor y el aumento del umbral del dolor a la presion, conseguidos mediante los
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mecanismos anteriormente explicados. Se necesita de una investigacion mas profunda
en esta direccién para poder explicar algunos de los efectos que se observan con la PS

superficial.
Mecanismos de accién de la PS profunda:

No cabe duda que al aplicar la PS profunda también se atraviesa, y por tanto
estimulan, los tejidos suprayacentes al PGM. Por lo que seria légico suponer que todos
los mecanismos de accidn citados para la PS superficial también se pondrian en marcha
cuando aplicamos la PS profunda (65).

A continuacidn se detallan los mecanismos de acciéon propiamente atribuibles a la
PS profunda. La mayoria de ellos estan relacionados con la obtencidon de REL con este
tipo de PS, habiéndose demostrado una correlacién entre su eficacia terapéutica y la

obtencidn de estas REL (47,48,66,67).

1. “Lavado” de sustancias neurosensibilizantes:

J. Shah demuestra, en sus estudios de microdialisis (28), como en los PGM existe
una alta concentracion de sustancias quimicas neurosensibilizantes, como Ia
bradicinina, la sustancia P, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP),
el factor de necrosis tumoral, la interleucina 13, la serotonina y la noradrelanina, ...
También demuestra como la concentracion de estas sustancias en el PGM disminuye
después de la obtencion de una REL con la misma aguja de microdialisis. Aunque no se
tiene del todo claro las razones de este descenso, se apunta hacia el aumento del flujo
sanguineo local (ver mas adelante en este mismo apartado) y a cambios quimicos
relacionados con la contraccion muscular (28). Tal y como se menciona en la “hipodtesis
integrada”, la contraccién permanente de la fibra muscular producida por el
solapamiento mantenido del complejo de actina-miosina, y su consiguiente aumento
en el metabolismo celular y consumo energético, hace que se produzca una cantidad
elevada de productos de deshecho metabdlicos en la zona. Este hecho, junto a la
disminucion de flujo sanguineo local en el PGM (28) y la falta del mecanismo de
bombeo producido por el ciclo de contraccién-relajacién de la misma fibra muscular,

favorece el acumulo de estas sustancias. Segun el criterio de diferentes autores
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relevantes en el campo del DDM (40), la contraccion subita y potente de la REL puede
producir el “lavado” de las sustancias neurosensibilizantes acumuladas en la zona del
PGM mediante el bombeo mecanico de la contraccion de la banda tensa, favorecido
también por la mejora del flujo sanguineo local conseguido. Subrayar que la evidencia
demostrada en la disminucion de estas sustancias neurosensibilizantes en el PGM
producidas tras una REL explica la posible interrupciéon del ciclo vicioso de la
etiopatogenia del PGM, con su consiguiente resolucion. De igual forma, el lavado de
estas sustancias favorece la disminucién del dolor provocados por los PGM,
interrumpiendo asi los procesos tanto de sensibilizacién periférica como central del

dolor.

2. Elevacion del pH:

Los mismos trabajos del Dr. Shah (28) demuestran como la REL eleva el nivel de pH
en la zona del PGM. Se considera que un pH bajo (acido) favorece la disfuncién
existente en la placa motora de los PGM, mediante la sensibilizacidon periférica, la
disminucion de la produccién de la acetilcolinesterasa, el aumento de la ACh y la
facilitacion de la liberacion de sustancias neurosensibilizantes, como el CGRP vy Ia
bradicinina (24,25). Ademds, niveles bajos de pH se relacionan con una
hipersensibilidad mecanica (hiperalgesia), lo cual puede explicar el bajo umbral de

dolor a la presion de los PGM.

3. Laceracion mecanica de los miocitos y/o de las placas motoras afectadas

(16,45,46):

Se ha demostrado como la aguja de PS, al introducirse en el PGM, causa una lesiéon
muscular, nerviosa y neuromuscular (16,45,46). La explicacion de este dafio tisular
radica en la gran diferencia de tamarfio en el didmetro entre la fibra muscular (~ 0.045
mm) y las agujas utilizadas mas frecuentemente en la PS (= 0.16-0.45 mm) (Figura 4).
De esta forma, al introducir la aguja en el musculo, que tiene un diametro entre 4-10
veces superior al del miocito, se produce una lesién de este ultimo del tipo de
laceracién o “corte”. La colocacion de la aguja de forma concreta sobre el PGM
provoca que esta laceracién se produzca de una forma bien dirigida hacia los tejidos y

estructuras involucradas en su etiopatogenia, como son la placa motora y los loci
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activos (solapamiento mantenido del complejo actina-miosina). Se consigue asi,
aunque sea de forma brusca, la interrupcién légica del circulo vicioso de la hipdétesis
integrada, conviertiendo esta lesion en un mecanismo de accidn terapéutico de la PS.
Mds aun si, como se ha comprobado (68), las lesiones producitas tanto en el miocito
como en la placa motora se recuperan, mediante una regeneracion ad integrum de los

miocitos lacerados y una nueva sinaptogénesis, en el plazo de 1 semana.

Figura 4. Punta de una aguja de puncidn seca.

Imagen de microscopia de la punta de la aguja de puncién seca (con forma cdnica), y esquema de
la relacidn del tamafio de ésta con la fibra musculoesquelética (69).

4. Estiramiento local de las estructuras citoesqueléticas contracturadas de los
miocitos proximos a la aguja, y que no hayan sido lesionados por ella (70):

Mds adelante (véase apartado “1.1.3.2.2. Mecanismos de accion de la puncion seca
en el tejido conjuntivo”) se desarrollard de forma extensa la accion de la aguja de PS
sobre el tejido conjuntivo al manipularla con la técnica de “giros de la aguja”. Al
respecto de la accidn de la aguja sobre los PGM cabe destacar que puede promover el
estiramiento de las miofibrillas en las que se introduce, sobretodo si la técnica de
manipulacién utilizada es la de “giros de la aguja”. Basdndonos en el fendmeno
conocido como “needle grasp” (71) (o agarre de la aguja, traducido del inglés), el tejido
conjuntivo situado alrededor de la aguja se enrrolla sobre ella, provocando su
estiramiento. Este estiramiento, ademds del efecto puramente mecénico, funciona

como estimulo de otro proceso sucesivo conocido como “mecanotransducion” (71—
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77). Entre otros efectos, la “mecanotransducién” produce una orientacién mas
paralela de los haces de colageno del tejido sobre el que actua (72). El estiramiento
local de las miofibillas podria contribuir a la normalizacion de la longitud de las fibras
musculares acortadas, actuando sobre el gel de titina que, hipotéticamente,

mantendria a la miosina adherida a la banda Z (77,78).

5. Efectos sobre el flujo sanguineo:

Aunque no estdn claros los mecanismos mediante los que lo consigue, se ha
demostrado que la puncién puede aumentar la oxigenacién y el flujo sanguineo en el
musculo (60,79,80). Volviendo a la etiopatogenia del PGM, al resolver la situacion de
hipoxia local y la crisis energética supuestamente asociada, la PS puede erigirse en este

sentido como tratamiento de los PGM.

6. Mecanismo antiinflamatorio:

Como se ha demostrado en animales (68), la lesidn causada por la PS en los tejidos
pasa por una fase inflamatoria de los mismos. Chou et al. (81) proponen la posibilidad
de que, en estas situaciones de inflamacion de tejidos periféricos, algunas células
inmunitarias puedan excretar opioides enddgenos, que se unirian a los receptores
opioides de los nervios periféricos, inhibiendo asi la transmisién de sefiales

nociceptivas del sistema nerviosos periférico al central.
7. Via antiinflamatoria colinérgica:

Esta via constituye un mecanismo neuroldgico que inhibe la respuesta inflamatoria
aguda innata que se produce ante la invasién de patdgenos o ante la lesidn tisular, de
forma que el sistema nervioso regula de forma refleja y en tiempo real la respuesta
inflamatoria (81,82). A este respecto, Oke y Tracey (81,83) proponen la posibilidad de
gue la insercion de una aguja percutaneamente pueda actuar como interferencia en el
reflejo inflamatorio, por su accion sobre el sistema nervioso auténomo, sobre todo en

el nervio vago.



Eficacia de la puncidon seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

1.1.3.2. Puncion seca en el tejido conjuntivo.

A diferencia de lo que se ha venido realizando respecto a los PGM, no se ha
desarrollado una investigacion tan extensa sobre los efectos y posibilidades
terapéuticas de la PS aplicada en el tejido conjuntivo. Esta falta de atencién en el
componente fascial que se ha dado en el drea de la Fisioterapia se ha podido
compensar por el esfuerzo investigador de otras disciplinas como la Acupuntura. En
ésta, podemos encontrar numerosos estudios que se centran en los mecanismos de
accion de la aguja sobre este tipo de tejido. Dado que la PS y Acupuntura coinciden en
la utilizaciéon de la aguja como herramienta de terapia principal, veremos en este
apartado como experimentaciones y evidencias demostradas en Acupuntura se
pueden extrapolar a la accidon de la PS aplicada sobre el mismo tejido conjuntivo-
fascial.

Aventajado a su tiempo, el neurdlogo Karel Lewit, padre de la medicina manual
para muchos clinicos, trabajo e investigd sobre los efectos de la PS en todo tipo de
estructuras, como ligamentos, tendones y periostio, con un alto componente de tejido
conectivo-fascial (20).

De una forma mas reciente, la Fisioterapia ha podido escapar de este “punto-
gatillo-centrismo”, investigando en otro tipo de estructuras mas alld de la fibra
muscular. Es el caso de las investigaciones, cada vez mds numerosas, acerca del efecto
terapéutico de la PS sobre el tenddn y su patologia derivada (84). En este campo
también se debe destacar el desarrollo de las técnicas de puncidon combinadas con
corriente eléctrica de tipo galvanico, como la Electrélisis Percutdnea Intratisular (EPI®)

y la Electrdlisis Percutanea Terapéutica (EPTE®).
Puncion seca en puntos gatillo no miofasciales.

En contraposicidn a la PS de los PGM, y siguiendo la propuesta de diferentes
autores de relieve en el campo del DDM, podemos encontrar la PS de los puntos gatillo
no miofasciales (PGNM), definidos como cualquier punto doloroso a la presiéon que no
sea un PGM (40). Una vez mas se hace evidente en esta definicion la vision dentro del

ambito de la Fisioterapia de los PGM como elemento central entorno al que se situa la
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PS en su vertiente mas cldsica. De esta forma, podemos englobar dentro de la
categoria de PGNM a:
- los puntos gatillo (PG) insercionales (16), situados en la zona de insercidon del
tendon, tanto en su tramo miotendinoso como tenoperidstico.
- los puntos dolorosos a la presion en las vainas tendinosas, bolsas serosas, fascias y
ligamentos. Estos puntos se suelen encontrar en las zonas mas proximas a la

insercion de cada una de estas estructuras

De forma similar, Hong (46) propone la definicién de PG tendinosos, PG
ligamentosos, PG subcutaneos, etc. En la mayoria de las zonas donde podemos
encontrar este tipo de PG se encuentra una gran concentracion de nociceptores, por lo

que Hong los considera como acumulos de focos de sensibilizacion.

1.1.3.2.1. Técnicas de puncion seca en el tejido conjuntivo.

Atendiendo a un orden cronolégico, cabe hacer mencién a la Acupuntura como
la primera de las modalidades de PS aplicadas en el tejido conjuntivo, ya que hasta un
80% de los puntos de acupuntura se situan en planos de tejido conjuntivo, ya sea intra
o intermuscular (74). De hecho, los conocidos como puntos Ah-Shi en Acupuntura,
caracterizados por ser puntos sensibles que provocan dolor reactivo a nivel local o
distal, por lo general, se encuentran localizados en tejidos de tipo conjuntivo-fascial
(85).

En relacion a la aplicacién de la Acupuntura en el tejido subcutdneo, no difiere
mucho en la forma de la técnica ya explicada de PS superficial de Baldry, aunque si en

el concepto, ya que Baldry basa la aplicacion de esta técnica en la existencia del PGM.
Técnica de giros de la aguja:

La manipulacién de la aguja con movimientos de rotacion se realiza de forma
muy frecuente en la Acupuntura desde tiempos inmemoriales. El giro de la aguja es
seguramente, dentro del ambito de la Fisioterapia Invasiva, la técnica de manipulacién

de la aguja mas utilizada, junto a la puncion simple (69). Como ya se ha explicado, este
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tipo de técnica se ha adaptado de forma mas reciente a la PS en el tratamiento de los
PGM.

Mas alla de las acciones que se consigue con la PS en los PGM, la manipulacién
con giros sobre la aguja aplicada en el tejido conjuntivo también tiene una serie de
efectos potencialmente terapéuticos, desarrollados de forma extensa en el proximo
apartado. Que se consigan estos efectos dependerd de la manipulacion de la aguja en

forma giros o rotacidén, tanto en sentido uni como bidireccional.

PS con inserciones rapidas multiples (40):

Se trata de una adaptacidn de la técnica de PS profunda de entrada y salida
rapida de Hong, ya descrita para el tratamiento de los PGM. En consecuencia, el
movimiento de entrada y salida de la aguja durante la aplicacién de esta técnica se
realiza de una forma rapida, con una velocidad alrededor de 20-30 mm/seg. Se busca
dirigir la punta de la aguja hacia la zona mas sensible que, como se vera mas adelante,
se trata de una zona rica en nociceptores sensibilizados. Una vez acabado el
movimiento de salida, y sin llegar a salir del tejido subcutdneo, se puede redireccionar
la aguja en busca de otros nociceptores sensibilizados. El objetivo final de la técnica es
el de alcanzar y estimular el maximo numero de estos nociceptores, por lo que se
realizaran los movimientos de entrada y salida de la aguja en diferentes direcciones en

el nimero que sea necesario, dentro de la tolerancia de dolor por parte del paciente.

Técnica de entrada y salida rapida con rotacién (screw-in/out) de Chou
(40):

Al igual que sucede en el tratamiento de los PGM, esta variante elaborada por
Chou respecto a la técnica de Hong también puede aplicarse para el tratamiento de los
PGNM. Se busca facilitar la entrada y salida de la aguja, girdndola en una direccién al

entrar (giro o “screw-in”) y en la contraria (contragiro o “screw-out”) al salir (50).
PS para la liberacion de tejidos blandos:

Como adaptacién de la técnica de Lin (86,87), originalmente descrita con la

insercion de una canula roma, también se puede utilizar una aguja de PS para liberar
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tejidos adheridos de las partes blandas (40,88). La técnica consiste en introducir la
aguja de forma lenta, combinando a este movimiento de avance otro en sentido
lateral, con el objetivo de liberar los tejidos circundantes adheridos. La percepcion de
una menor resistencia al movimiento lateral sugiere la liberacién de estos tejidos,
procediendo a retirar la aguja hasta el plano del tejido subcutdneo para redireccionar
la aguja y repetir el proceso hasta conseguir una liberacion amplia y completa de los
tejidos adheridos.

Otra situacién clinica donde esta técnica de liberacién del tejido conjuntivo
puede estar indicada es el tratamiento de las cicatrices (40,88,89). La revisién de
diferentes estudios en este tipo de puncién (89), que podemos llamar como “PS
cicatricial”, han otorgado una evidencia positiva respecto a su beneficio no sélo en el
proceso de acelerar la cicatrizacién de la herida, si no también en la disminucién del
dolor y su sensibilidad, asi como un aumento en la flexibilidad de su tejido. La “PS
cicatricial” deriva de antiguas variantes técnicas de la Acupuntura, como la conocida
con el nombre de “rodeando al dragdn”. Aunque faltan estudios que determinen un
protocolo concreto de aplicacion de la técnica, se aconseja seguir los siguientes
pardmetros (Figura 5): aplicarla entre 1-2 sesiones a la semana, hasta resolver el
problema; utilizar agujas de 0,25 x 0.30 mm.; colocarlas alrededor de la cicatriz,
rodedndola a una distancia aproximada de 1,5 cm., y con una angulaciéon de 30-452
respecto al plano de la piel; dejar colocadas las agujas unos 20 minutos, aplicando o no

rotaciones dependiendo de la tolerancia del paciente.

Figura 5. Técnica de puncidn seca "cicatricial" (88).
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Las tendinopatias de tipo crénico degenerativo (40,86—88) representan un
cuadro clinico muy frecuente donde serd conveniente liberar adherencias del tejido
conjuntivo. El abordaje de la PS en tendinopatias implica la insercidn de las agujas en el
tendodn afectado, con la intencion de interrumpir el proceso degenerativo crénico y
estimular un sangrado localizado y proliferaciéon fibroblastica (90). Aunque faltan mas
investigaciones, las actuales proporcionan un apoyo inicial para la eficacia de la PS para

el tratamiento de la tendinopatia (90,91).

1.1.3.2.2. Mecanismos de accion de la puncidn seca en el tejido
conjuntivo.

Una gran parte de los efectos y mecanismos de accién descritos para la PS
respecto a los PGM se pondrdn también en marcha cuando nos centremos en la accién
de ésta misma sobre el tejido conjuntivo.

La puncion por si séla desencadena una serie de eventos fisiolégicos como
respuesta a lo que nuestro organismo interpreta como una agresién externa. A estos
efectos habra que sumarle los provocados por la manipulacion de la aguja y el estimulo

gue esto ejerce sobre diferentes estructuras.

1. Efecto sobre el sistema inhibitorio del dolor:

Tal y como ya se ha indicado con anterioridad, en la PS superficial de los PGM
no se llega a introducir la aguja en el tejido muscular, permaneciendo colocada dentro
del tejido subcutaneo, donde si encontramos tejido de tipo conjuntivo. De esta forma,
los efectos descritos para este tipo de PS, la mayoria de tipo neurofisiolégico mediante
la activacion de mecanismos complejos enddégenos moduladores del dolor, por la
estimulacion de las fibras nerviosas A-0 y A-3, seran también activados cuando la PS se
aplica en el tejido conjuntivo.

El movimiento rdpido de la aguja propuesto por Hong en su “técnica de entrada
y salida rapida” para los PGM (45,46), y en la adaptacion de la misma en la técnica de
“PS con inserciones rapidas multiples” aplicada en el tejido conjuntivo, provoca que la

fuerza aplicada sobre la aguja sea mayor que en otro movimiento mas lento. Si
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aumenta la fuerza también lo hard la presion que ejerce la punta de la aguja de PS, de
seccion muy fina, sobre el tejido en que se aplica. Se sabe que un estimulo de alta
presién puede provocar mayor alivio del dolor que si este estimulo es de baja presidn
(92).

Al igual que sucede en el PGM, el tejido conjuntivo con un PGNM también
contiene un numero elevado de nociceptores sensibilizados. El objetivo de la técnica
de puncién con inserciones rdpidas multiples es aplicar una estimulacion de alta
presion en el mayor nimero posible de estos nociceptores sensibilizados, favoreciendo
la disminucién del dolor.

Se ha sugerido que el alivio del dolor que proporciona la PS se consigue
mediante la conocida como “analgesia por hiperestimulacion” de los nociceptores
sensibilizados, donde el sistema inhibidor descendente del dolor juega un papel
fundamental (93-96). La estimulacion mediante la alta presién que ejerce la punta de
la aguja sobre los nociceptores sensibilizados en los que actda la PS en el tejido
conjuntivo puede enviar fuertes impulsos nerviosos al asta posterior de la médula
espinal, que acaban activando el sistema inhibidor descendente del dolor, con el que
se puede llegar a cortar el circulo vicioso de la sensibilizacion dolorosa (92,97) (Figura

6).
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Figura 6. Sistema inhibitorio descendente del dolor (40).
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2. Mejora de la elasticidad en el tejido conjuntivo-fascial: fendmenos de “needle
grasp” y “mecanotransduccion”.

La rotacidn que se aplica al realizar la “técnica de giros de la aguja” produce un
acoplamiento inicial entre el cuerpo metalico de la aguja y las fibras de coldgeno. Se
cree que este acoplamiento inicial se consigue mediante la tension superficial y
atraccioén electrostatica entre el metal del cuerpo de la aguja y la carga eléctrica del
tejido conjuntivo. Después de que esta unién entre aguja y colageno se produzca, la
continuacion del movimiento de rotacion de la aguja posibilita que sea el mismo tejido
conjuntivo-fascial el que se “enrolle” sobre si mismo mediante una fuerza de friccion.
Este enrollamiento sobre si mismo, a modo de “nube de algoddn de azucar” (Figura 7,
Figura 8 y Figura 9), ejerce una fuerza de resistencia al movimiento de rotacién de la
aguja, hasta el punto de llegar a frenarla y atraparla. Se deben mencionar de manera
especial al respecto de este fendmeno, conocido con el nombre de “needle grasp” (o
“agarre de la aguja”), los estudios realizados por la Dra. H. M. Langevin (71-76). Estos

estudios aportan datos y evidencia cientifica respecto a este fendmeno.

Figura 7. Fendmeno de “needle grasp” o “agarre de la aguja” (1).

Evidencia experimental en una muestra de tejido conjuntivo subcutaneo de rata. Se muestra el
nimero de giros de la aguja (de 0 a 7) en un mismo sentido y el enrollamiento del tejido
conjuntivo-fascial producido sobre la misma (74).
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Figura 8. Fendmeno de “needle grasp” o “agarre de la aguja” (Il).
Evidencia experimental en una muestra de tejido conjuntivo subcutaneo de pared abdominal de
rata. Se inserta una aguja de acupuntura, primero sin ejercer movimiento de rotacion en la aguja
(A), y después con una rotacién unidireccional (B). Las capas de la pared abdominal incluyen
dermis, musculo subcutdneo, tejido subcutaneo (flecha) y musculo de la pared abdominal. Se
observa un marcado engrosamiento del tejido subcutdneo con la rotacion de la aguja (73).

Figura 9. Fendmeno de “needle grasp” o “agarre de la aguja” (lll).
Evidencia experimental en una muestra de tejido conjuntivo subcutdneo de pared abdominal de
rata. Imagenes de tejido subcutaneo aplicando una rotacidon unidireccional en la aguja. (A)
Muestra de tejido fresco obtenida con microscopia acustica de barrido por ultrasonido; (B)
imagen de microscopia electrénica de la misma muestra de tejido (73).
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Figura 10. Imagen “en tienda de campafia”.
Se inserta una aguja de acupuntura de 0,25 mm de didmetro y se gira hasta percibir el “needle
grasp” de la aguja. Entonces se tracciona de la misma, observandose la tension de la piel que
crea una forma piramidal, conocida como “en tienda de campafia” (72).

La sensacién clinica del fisioterapeuta al girar la aguja y producirse este
fenédmeno de “needle grasp” es la de resistencia al movimiento de rotacion de la aguja,
hasta el punto no solamente de frenarla y atraparla, sino llegando incluso a traccionar
de los tejidos, visualizandose a nivel de la piel en forma de “imagen en tienda de
campafia” (Figura 10) (72).

En los estudios de la Dra. Langevin (71) se determina que cuando se aplica una
rotacién continua en un mismo sentido (rotacion unidireccional o “enrollamiento”) la
fuerza de agarre de la aguja es un 167% mayor que si no se manipula. En cambio, si se
aplica una rotacion alterna en sentido bidireccional (“enrollamiento” y
“desenrollamiento”) se cuantifica que dicha fuerza de agarre es un 52% superior
respecto a la no manipulacion.

De una forma mas detallada, la rotacion de la aguja y enrollamiento sobre ella
del tejido conjuntivo-fascial aumenta no sélo la fuerza de tensién de las fibras
enrolladas, sino que también tracciona de la red de fibras de colageno del tejido
conjuntivo asociadas, produciendo una realineacién por estiramiento de las mismas.

Ill

Este efecto mecdnico del “agarre de la aguja” actla sobre la matriz extracelular, los

fibroblastos y los puentes de unidn de las fibras de colageno (Figura 11) (72).
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Figura 11. Fendmeno de “mecanotransduccion”.

Efectos extracelulares e intracelulares de la rotacién de la aguja de acupuntura comparado con la
insercion de la aguja sin rotacion, en muestra de tejido de rata. La aguja se gira (b, d, f) o no se
gira (a, ¢, e). En g) se ilustra la insercion de una aguja de acupuntura en tejido conectivo. En h) se
muestra como la rotacién de la aguja tracciona de las fibras de colageno (flechas); la sefial
mecanica generada por la rotacion de la aguja se transmite a los fibroblastos a nivel local. Las
lineas amarillas representan haces de colageno; las lineas rosadas dentro de los fibroblastos
representan el citoesqueleto de actina; los puntos verdes representan complejos de adhesion
focal (72).

III

El efecto mecanico producido por el “needle grasp” promueve otro de forma
consecutiva, a un nivel mds interno y profundo, conocido como
“mecanotransduccion”. Como respuesta a la deformacidn fisica de los elementos del
tejido conjuntivo se inicia una cascada de eventos celulares y moleculares, como la
reorganizacion del citoesqueleto intracelular, la migracidon y contraccion celular, la

liberacion autocrina de factores de crecimiento, y la activacién de vias de informacién
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intracelulares y proteinas nucleares de unidon que promueven la transcripcién de genes
especificos (72,76,98—-103).

En su conjunto, el estiramiento y la reorientacién mds paralela de las fibras de
coldgeno, junto como los cambios conseguidos en la textura del tejido conjuntivo,
provocados por el “needle grasp” y la “mecanotransduccion” favorecen el aumento de
elasticidad de este tejido (69). Por tanto, se puede utilizar la PS como tratamiento para
mejorar la elasticidad del tejido conjuntivo-fascial, tal y como se verd mas adelante

cuando se proponga su aplicacidn en pacientes con STC.

3. Vasodilatacion local y aumento del flujo sanguineo:

La introduccién de la aguja de PS provoca una respuesta inflamatoria aguda
local, mds aun si los tejidos sobre los que se coloca estan en una situacién de
inflamacidén previa (69). En consecuencia a ésta se produce una dilatacién de los vasos
sanguineos a nivel local, producida por la estimulacion del sistema nervioso auténomo
mediante la sustancia P liberada, desencadenando ademads una reaccién del tipo
inmune por la estimulacion de los mastocitos, que liberaran histamina, factor activador
de las plaquetas y leucotrienos (104,105).

El primer signo objetivable es el enrojecimiento de la piel alrededor del lugar de

la puncidn, seguida de la posible aparicidon de un edema local.
4. Mecanismo antiinflamatorio:

Como se ha explicado anteriormente en el apartado referente a la accién de la
PS en los PGM, la lesion causada por la PS en los tejidos pasa por una fase inflamatoria
de los mismos (68). Asi pues, la propuesta de Chou et al. (81) para el tejido muscular-
PGM también es vdlida para el tejido conjuntivo. En concreto, que en estas situaciones
de inflamacidon de tejidos periféricos algunas células inmunitarias pueden excretar
opioides enddgenos, que se unirian a los receptores opioides de los nervios periféricos,
inhibiendo asi la transmisidn de sefiales nociceptivas del sistema nerviosos periférico al

central.
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5. Via antiinflamatoria colinérgica:

De la misma forma que sucede en el tratamiento de los PGM, la PS también
puede ejercer una accidon antiinflamatoria cuando se aplica a nivel del tejido
conjuntivo, mediante la via colinérgica. Esta via constituye un mecanismo neurolégico
que inhibe la respuesta inflamatoria aguda innata que se produce ante la invasidn de
patdgenos o ante la lesidn tisular, de forma que el sistema nervioso regula de forma
refleja y en tiempo real la respuesta inflamatoria (81,82). A este respecto, Oke y Tracey
(81,83) proponen la posibilidad de que la insercion de una aguja percutdneamente
pueda actuar como interferencia en el reflejo inflamatorio, por su accién sobre el

sistema nervioso auténomo, sobre todo en el nervio vago.

1.1.4. Tipos de aguja utilizadas en puncion seca.

Como ya se ha explicado al hablar del origen y evolucion de la PS, esta técnica
deriva del tratamiento inicial de los PGM con una aguja hueca mediante la que se
infiltraban anestésicos locales. Posteriormente, y en base a estudios que demuestran,
como minimo, la misma efectividad de la puncién en PGM con una aguja sélida como
las de acupuntura, se desarrollé el tratamiento con PS (27).

De esta forma, la caracteristica distintiva que define a la PS es la penetraciéon de
la aguja sin la introduccidn de ningun tipo de sustancia o fdrmaco, mas que no el tipo
de aguja utilizada (40).

Desde sus inicios como técnica propia para el tratamiento de los PGM, las
agujas que mas se han utilizado en PS son las mismas que ya se utilizaban para el uso
clasico de la Acupuntura. Se trata de agujas filiformes, siendo las mas utilizadas las de

“tipo chino” o clasico (Figura 12).
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Figura 12. Aguja tipo. Partes, caracteristicas y ejemplos (69).

La fuerza con la que la PS se ha impulsado dentro del campo terapéutico de la

Fisioterapia ha hecho que en los ultimos tiempos diferentes casas comerciales,

productoras y distribuidoras, hayan desarrollado agujas especificas para la PS (Figura

13). Las principales diferencias respecto a las tradicionales de acupuntura de

chino” son (69):

Ill

tipo

No tienen cabeza, lo que favorece una mayor precisién en la puncién.

El mango es mas grueso y rigido, para mejorar la manipulacién y el control del

movimiento durante su manipulacion en el tratamiento.

Cuerpo de acero inoxidable quirurgico, lo que les proporciona una mayor dureza,

permitiendo un mejor afilado y su mantenimiento durante las multiples

inserciones.

Tienen una triple cubierta lubricante, facilitando la penetracion de la aguja y

haciéndola mas indolora.

Tienen un triple pulido, lo que elimina las irregularidades que pueden hacer mas

molesta la insercion de la aguja.
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Figura 13. Aguja de puncién seca (PS).
Aguja tipo especificamente disefiada para la PS - APS AguPunt Dry Needling®.

Estas agujas especificas de PS han sido pensadas y disefiadas para el
tratamiento de los PGM con la técnica de entrada y salida rapida de Hong. Las
modificaciones que se le han aplicado la han convertido en una aguja con un gran
deslizamiento y baja friccién con los tejidos en los que penetra, favoreciendo su
entrada y salida a la vez que de una forma mas indolora.

Sin embargo, estas ventajas para la aplicacidn de las agujas en una modalidad
técnica en concreto como la de entrada y salida rdpida hace que sea menos efectiva en
otras, como puede ser el caso de la técnica con giro de la aguja. En la mayoria de
ocasiones, con la técnica de giro de la aguja se busca producir el efecto de “needle
grasp”, con la consiguiente accién sobre el tejido conjuntivo-fascial mediante el
fenomeno de “mecanotransduccion”, (véase apartado “1.1.3.2.2. Mecanismos de
accion de la puncion seca en el tejido conjuntivo”). Tal y como se desprende de los
estudios realizados acerca de este fendmeno del “agarre de la aguja” (71-76), las
agujas mas rugosas y menos pulidas facilitan el agarre y acoplamiento inicial del tejido
conjuntivo al cuerpo de la aguja. En este sentido, las agujas compuestas de materiales
como el oro favorecen este acoplamiento en mayor grado ya que, ademas de
favorecer posiblemente la atraccidn electrostatica, a nivel microscépico tienen mas

rugosidades en el cuerpo de la aguja para facilitar su “agarre” (Figura 14).
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Figura 14. Vista microscopica de diferentes tipos de aguja.

B: Imagenes de microscopia electrénica de barrido de agujas de acupuntura de oro reutilizables
(izquierda) y de acero inoxidable desechables (derecha). Ampliacién original, 350X. C, D:
microscopia electrénica de barrido de agujas de oro (C) y acero inoxidable (D). Ampliacién
original, 3500X. La superficie de la aguja de oro es visiblemente mds rugosa que la de acero
inoxidable. Barras de escala de 100 men B, y 10 men C, D (74).

Mas recientemente se han disefiado agujas de PS especificamente disefiadas
para facilitar el agarre de la aguja en el tejido conjuntivo de la fascia. Es el caso de la
marca Agu-punt® con las denominadas “APS Fascia”, que facilitan el acoplamiento
entre el cuerpo de la aguja y el tejido conjuntivo-fascial al realizar el movimiento de
rotacién de la aguja.

En referencia al tamafio, destacar que que el didmetro de la aguja también es
importante para poder producirse el “needle grasp”. Se ha comprobado (74) que en
agujas con un diametro de seccién superior a 1 mm. el tejido sigue inicialmente a la
aguja en su rotacién durante menos de 90 grados pero luego se libera de ella, sin

adherirse a si mismo e iniciar el enrollamiento fascial.
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1.2. SINDROME DEL TUNEL CARPIANO.

1.2.1. Definicién y prevalencia.

La disposiciéon del tunel carpiano (TC) en forma de estrechamiento cerrado
favorece la aparicion del cuadro clinico del STC, definido como el conjunto de sintomas
y signos clinicos causados por la compresion del nervio mediano (NM) dentro del TC
(106). Los sintomas cldsicos de STC incluyen entumecimiento, hormigueo, ardor o
dolor en al menos dos de los tres dedos inervados por el NM (pulgar, indice y corazén)
(107).

En su ultima practica de guia clinica publicada en 2016 (108), la American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) define el STC como “una neuropatia por
compresion sintomdtica del NM a nivel de la muiieca, caracterizada fisioldgicamente
por evidencia de aumento de la presion dentro del TC y disminucion de la funcidn del
nervio a ese nivel. El STC puede ser causado por muchas enfermedades, afecciones y
eventos diferentes. Se caracteriza en los pacientes por producir entumecimiento,
hormigueo, dolor de manos y brazos y disfuncion muscular. El trastorno no estd
restringido por edad, género, etnia u ocupacion y estd asociado o causado por una
enfermedad sistémica y factores mecdnicos y patoldgicos locales”.

El STC es el ejemplo mas claro de atrapamiento de un nervio periférico en su
paso a través de un compartimento anatémico que se estrecha, representando el 90%
de todas las neuropatias (109,110).

La prevalencia del STC en la poblacién general se estima en torno al 3%, siendo
del 1% de los hombres y del 7% de las mujeres (109,111). La incidencia es de 105 casos
por 100.000 personas-ano (52 casos de cada 100.000 para hombres y 149 de cada
100.000 para mujeres), y el periodo de edad en el que se padece con mayor frecuencia
STC es el de los 45 a 54 afios (109,111).

Tradicionalmente, al STC con una etiologia principal de tipo mecanico, en
cuanto a la incompatibilidad entre el tamafio del NM vy el contenido del TC, se le
conoce como STC idiopdtico (112). En el presente trabajo se desarrollarad todo lo

concerniente a este tipo de STC, el mas comun y prevalente, aunque no debemos
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olvidar que existen otros tipos de STC, con una etiologia diferente y, por consiguiente,
una patofisiologia y terapéutica también diferentes.

Los otros tipos de STC se pueden agrupar dentro de la categoria de secundarios
(112), donde el aumento de presion intratinel y la compresién del NM se producen
por otros mecanismos diferentes a los desarrollados en el presente trabajo.

Algunas de las enfermedades que afectan la membrana sinovial y pueden
causar un STC secundario pueden ser: diabetes, artritis reumatoide, sarcoidosis,
tenosinovitis purulenta, tuberculosis, lupus eritematoso sistémico, hipo o
hipertiroidismo, gota y amiloidosis (112).

A partir de este momento, en el presente trabajo de tesis doctoral, salvo si se
alude especificamente a otro tipo de STC, entenderemos que nos referimos al STC de

tipo idiopdtico.

1.2.2.  Anatomia del tunel carpiano.

El TC es un compartimento anatémico de forma triangular con bordes
redondeados que ocupa el 20% del total de la seccidon del area transversal de la
muiieca (113). Este compartimento estd cerrado anteriormente por el LTC, y se
caracteriza por ser una zona de estrechamiento y posible compresion de las
estructuras que discurren en su interior, destacando el compromiso del NM.

Podemos clasificar las diferentes estructuras de que se compone el TC en dos
grandes categorias, dependiendo de si son parte constitutiva de los limites periféricos
del tunel (continente), o estructuras que ocupan el interior del mismo (contenido)

(Figura 15).

1.2.2.1. Continente del tunel carpiano.

Como continente se entiende a las estructuras que forman los limites del TC
propiamente dicho, dandole forma y convirtiéndolo en un tunel cerrado. Esta formado
por cuatro paredes: tres dseas (dorsal, medial y lateral) que forman en su conjunto una
concavidad conocida como “surco carpiano”, y una ventral de tipo fibro-ligamentoso,

que recibe el nombre de “techo del TC” (106).



INTRODUCCION

En el plano antero-posterior el TC tiene una forma “en reloj de arena” (Figura
16), localizandose su parte mas estrecha entre el gancho del ganchoso y el tubérculo
del trapecio (114). Las dimensiones del TC en este sentido son de 25+1,2 mm
proximalmente, 20+1,2 mm en el gancho del ganchoso y 25+1,5 mm en su zona mas

distal.

Ligamento  Nervio mediano )
A transverso del carpo Escafoides

Trapecio
tendones y sus
vainas en el

interior del tinel

eminencis tengr

Nervio y arteria Tendon del Adbuctor
cubital lLargo del palgar
cuadro ampliado en "B" Tendon del Extensor
o certo del pulgar
Pisiforme 200 Nervio radial.
eminencia G v Rama superficial
hipotenar o
Piramidal
Ganchoso Hueso Grande
B Ligamento transverso del carpo
Tendones del Flexor
Tanel cubital , superficial de los dedos Tendén del
Flexor radial
del carpo
Nervio y Arteria -
Cubital g 730 Nervio mediano
Pisiforme / ' A 77—+ Tendon del Flexor
cavidad / < 4 7 ;% | largo del puigar
sinovial i :
U\ ST Escafoides

Piramidal »

Ganchoso  Tendones del Flexor  Hueso grande
profundo de los dedos

Figura 15. Anatomia del tunel carpiano - continente y contenido.
Corte transversal completo de la mufieca (A) y ampliacidon (B). Se pueven observar tanto el
continente, compuesto por los huesos del carpo y el ligamento transverso del carpo, como el
contenido, compuesto por 9 tendones (4 del musculo flexor profundo de los dedos, 4 del musculo
flexor superficial de los dedos y 1 del musculo flexor largo del pulgar) y el nervio mediano.
Traduccién y adaptacion del original (115).
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Figura 16. Tunel carpiano - forma de “reloj de arena”.

Radiografia con contraste donde se observa la parte mas estrecha localizada entre el gancho del
ganchoso y el tubérculo del trapecio (114).

1.2.2.1.1. Surco carpiano.

El “surco carpiano” se compone por la totalidad de los huesos del carpo,
dispuestos en dos filas o hileras de 4 huesos cada una. La mds proximal estd formada,
de radial a cubital, por el escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, mientras que la
distal la componen, también de radial a proximal, los huesos trapecio, trapezoide,
hueso grande y ganchoso. Estos ocho huesos, de formas muy irregulares, estan
conectados entre si por un numero elevado de ligamentos, conocidos como
ligamentos intercarpianos (116).

El surco carpiano determina los limites dorsal, lateral y medial del TC. El borde o
pared lateral viene dada por la eminencia radial del carpo, formada por los tubérculos
de los huesos del escafoides y el trapecio, mientras que la eminencia cubital del carpo
delimita el borde o pared medial, constituida por el hueso pisiforme y el gancho del

hueso ganchoso (117).
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1.2.2.1.2. Techo del tinel carpiano: ligamento transverso del carpo.

El “techo del TC” lo forma el LTC, uniendo los extremos de las paredes lateral
(escafoides y trapecio) y medial (pisiforme y gancho del ganchoso) entre si
ventralmente (115). Con esta estructura el TC se convierte en un compartimento
anatémico cerrado, circunscrito a los limites que le dan los diferentes componentes de
su continente.

En el dmbito de la Anatomia ha existido, durante mucho tiempo, disparidad de
opiniones entre diferentes autores respecto a la descripciéon y terminologia mas
apropiadas para referirse a las estructuras fasciales y ligamentosas de la regién palmar
de la mufieca. Tanto en textos de Anatomia como entre los especialistas han coexistido
diferentes nomenclaturas para identificar a una misma estructura, utilizandolas con
significado sindnimo o complementario. Las diferentes formas utilizadas han sido
ligamento anular del carpo, ligamento palmar del carpo, retindculo flexor del carpo o
LTC. Entre éstas, las mas frecuentemente utilizadas son las dos ultimas. En la edicién
de Terminologia Anatomica de 1998 (118) se intentd solventar estos problemas de
terminologia, al menos de forma aparente, con la recomendacién de usar sdlo el
término de retinaculo flexor del carpo.

Pero, recientemente, existen autores que reclaman una utilizacidon concreta y
diferenciada de esta terminologia. Se constata una clara diferenciacién de dos
estructuras fibrosas en la regidén palmar de la mufieca, con diferentes caracteristicas
desde el punto de vista macro-anatdmico y, sobretodo, histolégico: una mas superficial
correspondiente a un refuerzo de la fascia antebraquial y otra mds profunda que citan
como LTC (Figura 17 y Figura 18) (119). Estas dos estructuras tienen una composicién
bien diferenciada:

- El refuerzo de la fascia antebraquial en la regién ventral de la mufieca, nombrado
como retindculo flexor, estd compuesta por la superposicion de tres capas de haces
de fibras onduladas de colageno. En cada una de estas capas la alineacion de las
fibras de coldgeno se da de forma paralela, siendo a su vez diferente entre ellas
(Figura 19). Estas tres capas estan separadas entre si por una fina capa de tejido

conectivo laxo. Las dos capas mas profundas del retinaculo flexor se separan para
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englobar al tenddn del flexor radial del carpo radialmente, y, cubitalmente, al
contenido del canal de Guyon y el tenddn del flexor cubital del carpo (120).

- EILTC se diferencia anatémicamente, en un plano mas profundo, del refuerzo de la
fascia antebraquial, mediante una fina capa de tejido adiposo (121).

— La fascia antebraquial tiene una mayor densidad en su composicion de fibras de
tejido conectivo laxo que el LTC, formado por fibras de coldageno mas gruesas y
menos eldsticas (Figura 19).

- El nimero de terminaciones de fibras nerviosas existentes en la capa superficial
(fascia antebraquial) es mucho mas alta que en la profunda (LTC). De igual forma,
la funcidn de estas fibras nerviosas también difiere, siendo de caracteristicas
sensoriales la primera y mecanicas la segunda.

Las diferencias en las caracteristicas anatomo-histolégicas de estas dos
estructuras condicionardn, como es légico, un comportamiento fisiolégico y
biomecanico distinto. Pero justamente estas diferencias son las que nos conducen a
una aplicacion terminolégica mas ajustada a la realidad. Mientras que la capa fibrosa
mas superficial encaja, en cuanto a sus caracteristicas histoldgicas, con la definicién de
una fascia (en este caso nombrada antebraquial), la capa mas profunda reune las
condiciones que definen un ligamento (119). De esta forma, el término que mads se
ajusta a esta estructura es la de LTC, definido como una ldmina fibrosa resistente con
orientacidn transversa de sus fibras, que conecta los huesos pisiforme y ganchoso con

el escafoides y trapecio, formando el “techo del TC”.
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Figura 17. Estructuras fasciales de la region ventral del carpo.
El retinaculo flexor (FR) se encuentra en un plano anatémico diferente con respecto al ligamento
transverso del carpo (TCL). Perforacion de la fascia antebraquial (AF) por el tenddn del palmar largo (PL)
en el tercio distal del antebrazo (119).

Figura 18. Diferenciacién entre retinaculo flexor y ligamento transverso del carpo.
A: Retinaculo flexor del carpo (FR) claramente definido en continuidad con la fascia antebraquial
(AF) y formando el techo de Canal de Guyon; el techo del tunel carpiano es el ligamento
transverso del carpo (TCL). B: Retinaculo flexor cortado y reflejado radialmente junto con el
tenddn palmar largo (PL) para mostrar el TCL (119).
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Figura 19. Analisis histologico del retinaculo flexor y ligamento transverso del carpo.
A: Retinaculo flexor del carpo. Obsérvese la diferente disposicion en la direccidn de los haces de
fibras de colageno. B: Ligamento transverso del carpo. Todas las fibras de colageno discurren en
la misma direccién. C: Retinaculo flexor del carpo. Sélo se pudieron identificar unas pocas fibras
eldsticas, principalmente en el tejido conectivo laxo entre subplanos fibrosos. D: Ligamento
transverso del carpo. No se pudieron ver fibras eldsticas (119).

Las principales caracteristicas anatomicas del LTC a destacar son (121):

En el plano transversal, las zonas de insercién dsea del LTC a nivel distal, desde el
trapecio al ganchoso, es mas larga y aplanada que su insercidén dsea proximal, que
une el escafoides con el pisiforme, donde es mas corta y redondeada (Figura 20).
Se establece una relaciéon de 2:1 en cuanto a longitud:anchura para la insercion
distal y de 1:1 para la proximal (122). Las inserciones del LTC en sus bordes radial y
cubital dejan una clara impronta, con extensiones medias de 6 x 6 mm. en el
escafoides (distancia maxima de proximal a distal x radial a cubital), 13 x 6 mm. en
el trapecio, 9 x 6 mm. en el pisiforme, y 11 x 5 mm. en el ganchoso.

En direccién longitudinal, en concordancia con lo ya comentado respecto a la
forma caracteristica del TC “en reloj de arena” (Figura 16), la longitud del LTC es
mas corta en su parte media, con 14,4 mm., que en los bordes radial y cubital, con

16,5 mm. y 15,1 mm. respectivamente (121).
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Tomando como punto de referencia su parte media, el grosor del LTC es variable,
siendo mas fino proximalmente y engrosandose de forma progresiva en direccién
distal. El valor medio del grosor del LTC es de 2,1 mm., localizdndose sus porciones
mas gruesas en la parte media y borde cubital a nivel distal, y en el borde radial a
nivel proximal (121). Los resultados obtenidos en otros estudios (114,121) siguen
esta tendencia media, aunque los registros oscilan entre los 0,8 — 1,5 mm. para el
grosor proximal y entre los 2,5 - 6 mm. para el distal. Segun Coob et al., 1993, el
grosor del LTC y retindculo flexor juntos en la zona del TC es 10 veces mayor que el
de la fascia antebraquial (114).

La orientacidén principal de las fibras del LTC (Figura 21) siguen una direccion
transversal, con valores superiores al 60% (121). Con un 18.6% le sigue las fibras
con direcciéon oblicua en sentido pisiforme-trapecio, las también oblicuas en
sentido escafoides-ganchoso con un 13%, y, por ultimo, las longitudinales con un
8,6%.

Se conoce el origen de tres musculos en el LTC (Figura 22) (123): radialmente se
insertan una porcidon amplia del abductor corto del pulgar y una porcion menos
extensa del flexor corto del pulgar. En concreto, el 68% de la musculatura tenar se
origina en la cara anterior del LTC. Cubitalmente, el LTC da origen a una porcién del

flexor corto del dedo mefique.

Figura 20. Ligamento transverso del carpo - inserciones.
Tm: trapecio, HH: gancho del ganchoso, P: pisiforme, S: escafoides (124).
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Figura 21. Ligamento transverso del carpo - direccion de fibras.
Traducida y adaptada del original (125).

Figura 22. Ligamento transverso del carpo (TCL) - Inserciones musculares (126).
Abductor corto del pulgar: n2 5 en la imagen de la izquierda y APB en la de la derecha.
Flexor corto del pulgar: n? 4 en la imagen de la izquierda y FPB en la de la derecha.

Flexor corto del dedo mefiique: n2 2 en la imagen de la izquierda.

1.2.2.2. Contenido del tunel carpiano.

En el interior de este tunel cerrado, formado por las paredes del continente,
encontramos el contenido del TC. Este contenido consta de 10 estructuras en total: 9
tendones (4 del musculo Flexor Superficial de los Dedos - FSD, 4 del musculo Flexor
Profundo de los Dedos — FPD, y 1 del musculo Flexor Largo del Pulgar - FLP) y un nervio
(NM) (Figura 15) (113).

Ademas de los elementos ya citados, podemos incluir dentro del contenido a

una estructura intermedia situada entre las paredes del continente y los tendones del
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contenido situados en los margenes radial y cubital. Se trata de dos bursas serosas que
disminuyen la friccion entre los huesos de estas paredes y los tendones flexores
adyacentes a ellas, durante el movimiento de la mufieca y los dedos (127). La bursa
cubital se situa entre los tendones de los flexores de los dedos y la pared cubital,
mientras que la bursa radial se interpone entre el tenddn del FLP y la pared radial. La

comunicacion entre estas dos bursas suele ser frecuente.

1.2.2.2.1. Nervio Mediano.

El NM (128) es uno de los dos nervios mas largos de la extremidad superior.
Consta de fibras motoras y sensoriales y se origina de las raices espinales del plexo
braquial, con la unién en la fosa axilar de los fasciculos medial (C8-T1) y lateral (C5-C7).
Estos fasciculos crean una estructura en forma de horquilla que rodea a la arteria
axilar. En el brazo, el NM discurre en compafiia de la arteria braquial atravesando el
surco bicipital medial del brazo. Luego, junto con la arteria, desciende a la fosa cubital
debajo de la aponeurosis del musculo biceps braquial (o lacertus fibosus). En algunos
individuos, el lacertus fibosus puede legar a unirse a la vaina conectiva paraneural del
NM (129). Desde la fosa cubital, el NM se introduce entre las dos cabezas del pronador
redondo, emergiendo de ellas y posicionandose entre los musculos FPD y FSD (Figura
23). En el tercio inferior del antebrazo, el NM se vuelve mas superficial. Estd cubierto
anteriormente por la fascia antebraquial y, parcialmente, por el tendén del musculo
Palmar Largo. En esta regidn del antebrazo el NM va acompafnado lateralmente por el
tenddn del Flexor Radial del Carpo y medialmente por el tendén del FLP (Figura 24).
Estudios anatémicos (129) han demostrado la intima relacién entre los tejidos
conectivos de la vaina paraneural del NM vy el epimisio de los musculos que lo rodean

(Figura 25).
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Figura 23. Nervio mediano - Trayecto y relaciones en el plano superficial de la regién del codo (130).
1: musculo biceps braquial, 2: tendon biceps braquial, 3: lacertus fibrosus, 4: musculo braquial, 5:
musculo braquiorradial, 6: extensor radial largo del carpo, 7: extensor radial corto del carpo, 8:
pronador redondo, 9: flexor radial del carpo, 10: palmar largo 11: flexor cubital del carpo, 12:
nervio musculocutdneo, 13: rama venosa comunicante (corte) entre las venas superficiales y las
venas humerales, 14: nervio mediano, 15: arteria humeral.

Palmaris longus#<,

Flexor
carpi radialis
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Palmar aponeurosis

Figura 24. Nervio mediano - Trayecto y relaciones en el plano superficial de la regién del
antebrazo (131).
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Figura 25. Nervio mediano - Relacidon miofascial.
Conexidn entre la vaina paraneural del nervio mediano y el epimisio del musculo que lo rodea (129).

Antes de llegar a la mufieca, unos 4-7 cm. proximal al pliegue de la misma, el
NM da una rama conocida como cutdnea palmar (Figura 26) (106). Esta rama se
origina con mayor frecuencia del lado medial del NM, discurre al lado del tronco
principal durante 1,6-2,5 cm., separandose de éste como una rama cutdnea que
emerge distal al musculo Flexor Superficial de los Dedos. Sigue una direccidn paralela
al borde medial del tendén del Flexor Radial del Carpo, con el que mantiene una
conexién fascial, colocandose entre éste tenddn y el del palmar largo. Esta rama
nerviosa perfora la fascia del antebrazo y emerge 0,8 cm mas proximal al pliegue de
flexion de la mufieca, situdndose entre las capas superficiales y profundas del
Retinaculo Flexor. Pequefias ramas proporcionan inervacion sensitiva de la piel de la
eminencia tenar y la regién palmar proximal.

Una vez ha alcanzado la mufieca (113) el NM se introduce en el interior del TC,
como norma general, a nivel de la linea media o ligeramente radial a ésta (Figura 27).
El trayecto del nervio puede cambiar ligeramente a direccidn radial o cubital mientras
atraviesa el tunel. Ademads de este posible cambio de direccién, el NM también varia
en su forma a medida que avanza por el tunel, siendo ovalado al inicio y aplanandose

gradualmente conforme se hace distal.
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Rama cutanea paimar

Nervio medio / Nervio de cibito

Figura 26. Nervio mediano — divisiones en mufieca y mano (l).
En la imagen izquierda, esquema del nervio mediano y sus divisiones a la altura de la mufeca y
mano. En la imagen derecha, diseccién anatémica donde se ven estas ramificaciones: la estrella
roja marca la rama cutanea palmar (132).

En su trayecto a lo largo del TC (Figura 15) (128), el NM discurre en el plano
mas superficial del interior del tunel, situdndose inmediatamente inferior al LTC, con el
que mantiene un contacto intimo hasta su salida. Posterior y lateral al NM
encontramos el tendén del FLP, englobado en su vaina sinovial, mientras que
medialmente se pueden encontrar los tendones de los FSD y FPD, cubiertos también
por una vaina sinovial. En cuanto se introduce en el tunel, el NM también se rodea de
una cobertura protectora propia de tejido conectivo laxo compuesta por dos capas,
parietal y visceral, lo que favorece su deslizamiento cuando la mano cambia de

posicion.

43.3% 21.7% 13.3%

11.7% 8.3% 1.7%

Figura 27. Posicidn y trayecto del nervio mediano a su paso por el tunel carpiano (133).
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A su salida del TC, aun por debajo del LTC, el NM se divide en las ramas medial
y lateral (Figura 28) (134). La rama medial termina en dos nervios digitales comunes
gue aportan la inervacidon motora al segundo lumbrical, y la inervacién sensorial a la
palma y los dedos. La rama lateral emite la rama motora tenar (RMT) antes de dar
lugar a los nervios digitales comunes que suministran la inervacién motora al primer
lumbrical y la sensorial del lado lateral de la mano. La RMT (Figura 28), también
conocida como “rama recurrente del NM”, por lo general se origina del lado radial del
mismo tronco del NM o junto con el primer nervio digital palmar comun, en la parte
cercana al borde distal del LTC, cuando sale del TC (128). Esta forma de division mas
frecuente de la RMT, que podemos llamar “extraligamentosa”, discurre anterior y
lateral, préxima al lado radial de la vaina sinovial del tenddn del flexor largo del pulgar.
Se arquea sobre el borde distal del LTC y alcanza el grupo muscular de la eminencia
tenar, a la mayor parte del cual proporciona inervacién motora (oponente del pulgar,

abductor del pulgar y porcidon superficial del flexor corto del pulgar).

Figura 28. Nervio mediano — divisiones en mufieca y mano (ll).

(A): Esquema del trayecto y ramificaciones del nervio mediano en la mufieca y mano (B, C): rama
motora tenar (RMT) extraligamentosa con ramificacion en el lado radial. (D, E): RMT
subligamentosa. (F, G): RMT transligamentoso. (H, I): RMT extraligamentosa con ramificacion en
el lado cubital (134).
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1.2.2.3. Variantes anatomicas.

En un estudio de diseccion cadavérica, sobre una muestra de 89 manos, Barbe y
col. (135) determinaron la frecuencia de estructuras con anomalias dentro del TC. El
29% de las manos examinadas tenian de 2 a 5 variaciones, mientras que otro 27%

presentaba una anomalia de forma Unica.

1.2.2.3.1. Variantes del Nervio Mediano.

La literatura cientifica reporta una alta prevalencia en la poblaciéon general
respecto a la presencia de variaciones anatdmicas en el NM. A pesar de ello, pocos

manuales de anatomia hacen referencia de estas variaciones.

Nervio Mediano Bifido.

Numerosos autores informan de la alta posibilidad de subdivision del tronco
principal del NM en la regién distal del antebrazo, dando lugar a una rama cubital y
otra radial. Esto es lo que se conoce como NM Bifido (NMB) (Figura 29). Los datos
varian entre 1-3,3% de los casos (106).

El NMB suele estar asociado a una arteria mediana persistente (AMP) 0 a una
rama accesoria del Flexor Superficial del tercer dedo (106,134). Durante la etapa
uterina la arteria mediana es la fuente principal de suministro de sangre a la mano,
pero sufre una regresién durante el desarrollo embrionario, hasta desaparecer en la
mayoria de la poblacién. Cuando la AMP estd presente, con una prevalencia que varia
del 10% al 50% segun la poblacidn, suministra sangre al arco palmar superficial o a los
dedos radiales, acompanando al NM (134).

El porcentaje de esta asociacidn entre el NMB y la AMP es variable segun los
resultados de diferentes estudios: desde el 1-16% (106) al 63% (134) de los casos.

De las dos partes que componen el NMB, la divisién radial es la mas
importante, y presenta con mayor frecuencia un trayecto atipico (128). En algunas
ocasiones la division radial del NM atraviesa el TC separada del resto del contenido de

éste, dentro de un tunel fibro-ligamentoso propio.
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Inferior %= Superior-

Figura 29. Nervio mediano bifido.
Imagen donde se observa la presencia de una arteria mediana persistente (PMA), situada entre
las 2 cabezas del nervio mediano bifido (bMN) en un antebrazo izquierdo. MN: nervio mediano;
bMN-LH: nervio mediano bifido-cabeza lateral; bMN-MH: nervio mediano bifido-cabeza medial
(136).

Rama Motora Tenar.

Las variantes anatdmicas del NM mas frecuentes en nimero se dan en su RMT,
tanto en el origen como en el trayecto y estructuras que atraviesa.

Como ya se ha explicado en el apartado referente a la anatomia normal del
NM, la RMT se origina normalmente en el lado radial del tronco del NM cuando sale
del TC, en la zona cercana al borde distal del LTC (Figura 28B y C). De forma
cuantitativa, diferentes estudios nos reportan datos de una prevalencia del 97,9% para
el origen de la RMT en el lado radial/ antero-radial y del 2,1% para el lado cubital
(Figura 28Hy ) (134).

En cuanto a la simetria del trayecto de la RMT, el 72,3% de las manos
mantienen la misma simetria de forma bilateral, mientras que el 27,7% muestran un
trayecto diferente de una mano a la otra (134).

La primera clasificacion de las posibles variantes de la RMT en lo referente a su
trayecto fue elaborada por Poisel (137) en 1974. El sistema de clasificacién de Poisel ha
sido utilizado en numerosas investigaciones, dividiendo las posibles RMT en tres tipos

(128):
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- Tipo | o “extraligamentoso” (Figura 28B y C): la RMT se origina distal al borde del
LTC, toma un curso retrégrado, arqueandose sobre el LTC, para alcanzar la
musculatura tenar. Este tipo es el mas frecuente, con valores del 46% de los casos.

- Tipo Il o “subligamentoso” (Figura 28D y E): la RMT nace en el interior del TC,
permaneciendo profundo al LTC hasta alcanzar su borde distal, donde se curva
para llegar a los musculos tenares. Los calculos realizados determinan la presencia
de este tipo en el 31% de la poblacidn.

- Tipo lll o “transligamentoso” (Figura 28F yG): la RMT nace en el interior del TC y
atraviesa el LTC para alcanzar la musculatura tenar. Este tipo es el menos
frecuente, con un valor del 23% de la poblacién.

En 1977, Lanz (Figura 30) (138) determina en un 12% la presencia de variantes
en el trayecto de la RMT considerado como normal. Ademas, expande el sistema de
clasificacién original de Poisel, incluyendo variaciones del NM en el interior del TC.
Describe cuatro grupos de variantes de la RMT (133,134,138):

- Grupo 0 — RMT “extraligamentosa”. Se ha determinado como el tipo mas
frecuente, por lo que se puede catalogar como la variante estandar.

- Grupo 1 - variantes en el trayecto de la RMT. Se diferencian 4 subgrupos:

— 1A - “subligamentoso”: la RMT comienza debajo del LTC, aun en el interior del
TC, y luego se dobla alrededor de su borde distal.

— 1B - “transligamentoso”: la RMT se origina en el lado radial del NM vy luego
pasa a través del LTC.

— 1C- “cubital”: la RMT surge del lado cubital del NM.

— 1D - “supraligamentoso”: la RMT surge también del lado cubital, arqueandose
alrededor del borde distal del LTC.

- Grupo 2 — ramas accesorias del NM, originadas en la zona distal del TC.

— Grupo 3 —divisiones importantes del NM:

— 3A —sin presencia de arteria AMP. en tres subgrupos segun la ausencia (Grupo
Il a) o la presencia de una arteria mediana (Grupo Ill b) o un musculo
lumbrico accesorio (Grupo lll ¢)

— 3B — con presencia de arteria AMP situada ente el NMB. Los cdlculos de esta

asociacion son del 63%; es decir, cuando existe un NMB también se da la
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presencia de una AMP en un 63% de los casos. Cuando se da la division del
tronco principal del NM en una parte radial y otra cubital, una de éstas puede
discurrir separada en otro tunel adicional propio (128).
— 3C - con presencia de un musculo lumbrical accesorio.
- Grupo 4 - ramas accesorias del NM, originadas en la zona proximal del TC:
— 4A - la RMT accesoria discurre directamente entre los musculos tenares.

— 4B —la RMT se une primero a otra rama motora.

Figura 30. Variantes anatémicas del nervio mediano (NM) en la mufieca - Clasificacién de Lanz.
Grupo 1 - variantes de la rama motora tenar (RMT): 1A: subligamentosa; 1B: transligamentosa;
1C: cubital; 1D: supraligamentoso. Grupo O - RMT extraligamentosa (variante normal). Grupo 2 -
RMT accesoria distal. Grupo 4 - RMT accesoria proximal; 4A: trayecto directo a los musculos
tenares; 4B: unién con otra rama. Grupo 3 - divisién importante del NM; 3A: sin arteria; 3B: con
arteria; 3C: con musculo lumbrical accesorio (133).

Destacar que los datos aportados en diferentes estudios posteriores en cuanto
a las prevalencias para los mismos tipos de variantes de RMT seguln el sistema de
clasificacién de Lanz han variado de los aportados en el sistema original de Poisel.

Segun los autores (128,134), estas diferencias pueden darse a una correlacién no
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exacta entre los grupos de Poisel a los de Lanz, ademas de una ligera diferencia en la
interpretacion cuando se realiza la clasificacion.

Como dato adicional, sefialar que existe una relacidn entre el porcentaje de
presentacion de variantes de la RMT vy la hipertrofia de la musculatura tenar. La
presencia de la hipertrofia de esta musculatura tiene una prevalencia del 18,2% de las
manos y es altamente sugestiva de presentar variaciones anatdmicas en la RMT (134).
La prevalencia de un trayecto transligamentoso de la RMT es del 23,4% en pacientes
con hipertrofia de la musculatura tenar sobre el LTC, comparado con el 1,7% de los que

no la tienen.

Rama cutanea palmar del Nervio Mediano.

En condiciones normales la rama cutdnea palmar se situa, a nivel de la muneca,
entre las capas superficiales y profundas del Retindculo Flexor. Se puede dar la
variante de que esta rama perfore y cruce del LTC (106).

En otras ocasiones, también podemos encontrar el desplazamiento y trayecto

de la rama cutdnea palmar al lado cubital del NM (106).

Anastomosis entre el Nervio Mediano y el Nervio Cubital.

Anastomosis de “Martin-Griiber”.

Martin y Griiber describieron las anastomosis entre el NM y el nervio cubital
(NC) a nivel del antebrazo (Figura 31). Su prevalencia se establece en un 19.5% por el
meta-andlisis de Roy et al (139) de 41 estudios (n=6409 extremidades superiores).

Estructuralmente, la anastomosis de Martin-Griiber se caracteriza por una
extension proximal del NM hacia el NC distalmente. En la mayoria de los casos la rama
de conexidn se situa entre el nervio interdseo anterior del NM y el NC, con un trayecto
oblicuo y superficial al musculo FSD o al FPD, y contactando posteriormente con la

arteria cubital (140).
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Esta anastomosis coexiste con mayor frecuencia con una anastomosis en la
mano y contiene fibras que inervan al FPD y los musculos intrinsecos de la mano.

Existe controversia con respecto a la participacién de las fibras sensoriales (106).
Anastomosis de “Marinacci”.

También conocida como “anastomosis inversa de Martin-Griiber” se situa, al
igual que la primera, en el antebrazo (Figura 31). Estd considerada como la
anastomosis mas rara entre el NM y NC, con una prevalencia estimada del 0,7% (139).

Como se puede deducir de su propio nombre, esta anastomosis sigue una
direcciéon contraria a la de Martin-Griiber, emergiendo la rama de conexién

proximalmente del NC y uniéndose distalmente al NM (140).

Anastomosis de “Cannieiu y Riché”.

Consiste en una interconexion, a nivel de la palma de la mano, entre la RMT del
NM y la rama profunda del NC (Figura 31) (140). Esta anastomosis es muy frecuente,
con datos de prevalencia que oscilan entre el 55.5% en el meta-analisis de Roy et al
(139) al 70-80% calculada en otros estudios (140). En base a ello, la anastomosis de
“Cannieu-Riché” podria ser considerada como una conexién neural dentro de la
normalidad (140).

El tipo de fibras que participan en esta anastomosis pueden ser tanto
sensoriales como motoras, con tres posibles presentaciones: una en que toda la mano
estd completamente inervada por el NC; otra en la que las fibras motoras solamente
provienen del NC; o una tercera en la que los musculos normalmente inervados por el

NM pasan a estarlo, de forma parcial, por el NC (140).

Anastomosis de “Berrettini “.

Esta anastomosis también se da a nivel de la mano, conectando los nervios
digitales comunes del NM con los del NC (Figura 31). La rama comunicante se origina,
en mayor frecuencia, del cuarto nervio digital comun, dependiente del NC, y se une
distalmente al tercer nervio digital comun, dependiente del NM. Generalmente se
presenta de forma bilateral, surgiendo proximalmente del NC en la zona cercana del

borde distal del LTC, y siguiendo un trayecto oblicuo hasta su insercion distal con el
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NM. Las fibras nerviosas que componen esta anastomosis son puramente sensoriales
(140).

La anastomosis de Berrettini esta considerada como la variante anatémica de
anastomosis entre el NM y el NC mas frecuente. La prevalencia calculada en el meta-
analisis de Roy et al (139) es del 60,9%, aunque otros estudios la sitian por encima del
80% (140). Por lo que también se acepta esta variante anatdmica como una estructura

anatémica normal (140).

|

Figura 31. Tipos de anastomosis entre los nervios mediano y cubital en antebrazo y mano:
Martin-Griber (A), Marinacci (B), Cannieu-Riché (C), y Berrettini (D).
NM: nervio mediano; NC: nervio cubital, RC: rama comunicante; NIA: nervio interéseo anterior.

Traduccion y adaptacion del original (139).
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1.2.2.3.2. Variante intratunel carpiano del Nervio Cubital.

Es extremadamente raro encontrar el NC dentro del TC. En caso de STC, esta

anormalidad favorece la presentacion de sintomas combinados de los NM y NC (106).

1.2.2.3.3. Variantes musculo-tendinosas.

Palmar Largo.

En su trayecto normal, el tenddn distal del musculo Palmar Largo pasa
superficialmente al LTC, dando una insercién terminal en la aponeurosis palmar (141).

A pesar de ser muy poco frecuente, la variacion principal del musculo palmar
largo se da en la forma de un tenddn intratinel, también llamado musculo Palmar
Largo profundo (106). En esta variante el tendén pasa profundo al LTC y se apoya
superficial y radialmente en el NM, lo que puede comportar su compresidon. Reinmann
et al (142) encontraron un solo musculo Palmar largo con tenddn intratunel en 1600
disecciones.

El musculo palmar largo también puede estar en posicién inversa (musculo
Palmar Largo invertido), con un aumento de la extensién de su vientre muscular, que
se introduce en el interior del TC (106). Si esto sucede, por lo general se da en la parte

proximal del TC (113).
Flexor Superficial de los dedos.

La extension de su vientre muscular hasta el interior del TC es la variaciéon mas
frecuente de este musculo, dandose en un 46% en mujeres y 7,8% en hombres (113).
También se han descrito otras anomalias, como un vientre muscular accesorio, o una
anastomosis con el musculo Palmar Largo, en asociacién con el desarrollo del STC

(143-145).
Otras variantes flexoras.

Linburg y Comstock (146) encontraron un tendén anémalo que se desliza desde

el FLP hasta el FPD, a nivel de la parte distal del antebrazo y la mufeca, en el 25% de
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los cadaveres estudiados. Esta variante, que clinicamente se presenta con una flexién
concomitante del pulgar y el dedo indice, se asocia con la compresiéon del NM
provocada tanto por una tenosinovitis flexora como por la expansidn compresiva de

fibras del musculo FLP.
Origen de la musculatura tenar.

Como ya hemos mencionado en el apartado correspondiente a “anatomia del
LTC”, la normalidad del origen de los musculos tenares se da, en un 68%, en la cara
anterior del LTC. En el lado radial del LTC se insertan una porcién amplia del abductor
corto del pulgar y una porcién menos extensa del flexor corto del pulgar (123).

El plano de profundidad exacto donde se originan las fibras musculares de esta
musculatura tenar no esta del todo bien definido. Hay estudios que informan de su
origen como superficial al LTC, o en ocasiones interpuesto entre las fibras del mismo
ligamento (134).

Como ya se ha explicado anteriormente, existe una relacién entre la presencia
de hipertrofia de esta musculatura tenar y la presentacion de variantes
transligamentosas de la RMT. Se plantea como hipdtesis la posibilidad de que esta
perforacién de la RMT en el LTC venga dada mas bien por un origen amplio del flexor
corto del pulgar y del flexor propio del dedo mefique sobre el LTC, por una extensién a
cubital de estos musculos tenares, o incluso por la presencia de un musculo aberrante

(134).
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1.2.3. Biomecanica del tunel carpiano.

Como ya hemos visto en el apartado de Anatomia, el TC es una estructura
osteo-fibrosa estable formada por los huesos del carpo interconectados por
numerosos ligamentos (30,55,56).

Un tanel rigido puede tener la ventaja de aumentar la estabilidad y proteccién
de las estructuras que contiene, pero a su vez también tiene el inconveniente de
predisponer el aumento de su presion interna. Por lo tanto, un tunel rigido puede
favorecer la compresion del elemento mas sensible que contiene y debe proteger, el
NM.

Durante los diferentes movimientos de la mufieca y mano se exigird al TC de
unas nuevas necesidades de adaptacidon de tipo biomecdnico. De forma principal,
seran los tejidos blandos que forman parte del continente los que favoreceran esta

capacidad de adaptacién y deformacién en la forma del TC (147).

1.2.3.1. Ligamentos intercarpianos.

Los numerosos y potentes ligamentos intercarpianos unen a los ocho huesos
del carpo entre si, aportando estabilidad al surco carpiano en sus paredes dorsal,
lateral y medial (116).

La peculiar disposicién de estos huesos y la restriccion ofrecida por los
ligamentos intercarpianos hace que el complejo escafo-trapecio-trapezoide sea la
parte mas rigida de las articulaciones entre los diferentes huesos del carpo (148). En
cuanto a rigidez le sigue la articulacion entre el hueso grande y el trapecio,
considerandose como la parte mas movil de las articulaciones intercarpianas la del
hueso grande-ganchoso (148).

Si analizamos la movilidad del TC en referencia a las dos filas de los huesos
carpianos vemos que la distal es mas rigida que la proximal, seguramente debido a la
sujecion de los potentes ligamentos intercarpianos de esta zona, que favorecen la
formacién de una unidad rigida (116,149). En cuanto a los huesos del carpo, en

condiciones basales el escafoides es el elemento mas mavil (149) de todos ellos.
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1.2.3.2. Ligamento transverso del carpo.

La pared anterior del TC, conocida como “techo del TC”, esta formada por el

LTC y une los bordes 6seos medial y lateral del surco carpiano, convirtiendo al TC en un

compartimento anatdmico cerrado. A nivel biomecanico, el LTC es un elemento muy

importante del TC, ayudando a mantener de una forma normal la funcién de la
mufieca (149). Podemos enumerar diferentes funciones atribuidas al LTC:

- Lainsercidn del LTC en los bordes de las paredes lateral y medial del surco carpiano,
a modo de “cuerda de arco”, hace que las fibras transversales del ligamento se
tensen cuando se aplica una fuerza hacia afuera de los dos bordes dseos, en el
sentido de desplazarlos y alejarlos de la linea media del TC. De esta forma, el LTC
ofrece una resistencia al estiramiento hacia afuera de los bordes del TC, evitando su
deformacion (150).

- En la misma linea, por la conexién en “cuerda de arco” de los bordes lateral y
medial del surco carpiano, el LTC participa en el mantenimiento de la estabilidad
transversal de los huesos carpianos (123,150,151).

- La parte distal del LTC es mas rigida que la proximal, como demuestran estudios de
laboratorio (152). En éstos, se determina que la seccidn de la parte distal del LTC,
mas rigida, reporta un mayor componente de distensibilidad al TC que si se practica
en su parte proximal.

- EI LTC es un tejido poco inervado, a diferencia de la fascia antebraquial situada
inmediatamente superficial al mismo. De esta forma, el LTC cumple una funcién
mas de tipo mecdnico, ofreciendo poca informacién de tipo sensorial-propioceptivo
(119). Esta funcion propioceptiva viene dada principalmente por la fascia
antebraquial, con una alta concentracién de fibras nerviosas entre sus fibras.

- Al formar la pared palmar del TC, el LTC sirve de limite y contencién para los
tendones de los flexores de los dedos contenidos en su interior (150). El apoyo en el
LTC de los tendones flexores durante su contraccion hace que este ligamento
cumpla una funcién de polea, en el sentido de favorecer la transmisién y cambio de

direccién de las fuerzas de tension de estos tendones (148,151).
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- ElI LTC sirve de anclaje para el origen de la musculatura tenar e hipotenar
(116,123,150). Como ya se ha explicado en el capitulo de Anatomia (Figura 22), se
conoce el origen de tres musculos en el LTC. Radialmente se insertan una porcidn
amplia del abductor corto del pulgar y una porcién menos extensa del flexor corto
del pulgar; en concreto, el 68% de la musculatura tenar se origina en la cara anterior
del LTC (123). Cubitalmente, el LTC da origen a una porcion del flexor corto del dedo
menfique. Desde un punto de vista biomecanico se contempla a esta musculatura
como integrada al LTC y, por lo tanto, parte constitutiva del TC (116,123). Como se
desarrolla mas adelante, la conexién intima entre ambos hace que la contraccién de

un elemento repercuta directamente sobre la accién del otro.

1.2.3.3. Adaptacion de la forma del continente.

Tal y como se ha hecho mencidn al inicio de este capitulo, el elemento clave de
la biomecanica del TC serd la capacidad de adaptacién de la forma de los limites
periféricos del continente, con el objetivo de aumentar el area transversal de la
seccion del TC. De esta forma se consigue una disminucidn de la presion que recibe el
contenido. En concreto sobre su elemento mas noble y labil, el NM, que como se
expondra mas adelante es clave en la Patofisiologia del STC (153—-155).

Se han realizado diferentes estudios biomecdanicos que investigan qué forma es
la mas adecuada para que el TC aumente su volumen interno. Esta area total de
seccidn transversal (CSA, segun las siglas de su nomenclatura en inglés - cross-sectional
area) del TC depende de forma principal del ancho del arco carpiano (AAC), siendo ésta
la distancia entre los margenes de los bordes medial y lateral de la fila distal del surco
carpiano (trapecio y gancho del ganchoso respectivamente) (Figura 32). Esta relacion
es inversamente proporcional; es decir, a menos AAC mayor CSA del TC (148,153-155).
Un aumento del AAC separa los extremos de los bordes dseos, aumentando el
didmetro transversal del TC. Pero este aumento transversal se contrarresta con una
disminucion del didmetro vertical (distancia entre el LTC y la pared del surco carpiano),
forzando al TC a adoptar una forma estrecha y alargada. En cambio, se ha comprobado

gue cuando los huesos de los bordes medial y lateral se aproximan (disminucion del
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AAC), el didmetro vertical del TC aumenta y favorece una forma mas redondeada del
continente, lo que hace aumentar de manera importante el CSA (Figura 33).

Destacar que, para poder realizar este cambio de su forma, es importante el
buen estado de los tejidos blandos que componen el continente del TC. En concreto

del LTCy los ligamentos intercarpianos (154,156).

G
P Ancho del Arco
\ Carpiano E

(a)

FRC Nervio y Arteria cubital

o

(b)

Figura 32. Ancho del arco carpiano.
(a) Ancho del arco carpiano, representado en una vista transversa del tunel carpiano (G =
ganchoso, P = pisiforme, T = trapecio, E = escafoides). (b) Volumen del tunel carpiano (area
oscura) y contenido del tunel carpiano: los tendones del flexor profundo de los dedos, el flexor
superficial de los dedos, el flexor largo del pulgar y el nervio mediano. A modo de orientacion, se
muestran la arteria y el nervio cubital y el tenddn flexor radial del carpo (FRC). Traduccién y
adaptacion del original (120).

Se ha descrito que el AAC varia segun la posicién de la mufieca, disminuyendo
en las posiciones de Flexidn y Extensién respecto a la posicidn neutra (154).

Este aumento del CSA en relacién a la disminucién del AAC concuerda con otros
resultados obtenidos (147,150,153,154), donde se determina que la deformacion del
TC y el CSA aumentan de una forma mas importante cuando se aplica una fuerza

externa al TC en los extremos de sus bordes en una direccidon que los aproxime, en
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contraposicién a cuando esta fuerza se aplica en una direccidon que los aleja (Figura

33).

Fuerza sobre el

Figura 33. Modelo geométrico plano de los huesos del carpo a nivel distal del tanel carpiano.
Se determind que para el aumento maximo del area transversal del tunel carpiano (TC) la
direccién de la fuerza aplicada debe ser hacia adentro del TC, con un angulo de aplicacion de 138
°. LTC: ligamento transverso del carpo; AAC: ancho del arco carpiano. Traduccién y adaptacién del
original (154).

Destacar que cuando se aproximan los bordes del TC la longitud del LTC
siempre es igual o mayor al AAC, lo que implica que el LTC no se encuentre en
situacion de tension, al menos por este motivo (148,154). La flexibilidad y buen estado
del LTC sera importante en una situaciéon de STC, donde el aumento de la presién
interna ejercida por el contenido del TC necesita de una buena capacidad adaptativa
del ligamento. En esta situacién, el LTC se curva hacia fuera, abombandose para
aumentar el didmetro vertical del TC y aumentar su volumen interno, disminuyendo

asi la presion interna que provovaria un mayor dafio en el NM (Figura 34) (153).

89
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Arco carpiano formado A"(C:“O del Arco ( b )
por el ligamento SN arpiano

transverso del carpo

SREIE50 ‘I TRAPECIO

ESCAFOIDES TRAPEZOIDE

Figura 34. Adaptacion de la forma del contenido del tunel carpiano respecto al aumento del
volumen de su continente.
(a): Imagen por resonancia magnética con contraste de un corte transversal del carpo a la altura
del gancho del hueso ganchoso. (b): dibujo esquematico de la imagen anterior; el area total de la
seccién transversa del tunel carpiano se ha dividido en una parte dorsal-porcidn dsea (Al), y otra
palmar-arco carpiano (A2). Traduccién y adaptacién del original (155).

Existen estudios (154,157) donde se ha comprobado la capacidad y el grado de
estiramiento del LTC cuando se aplica una fuerza de traccidon que aleja los extremos de
los bordes del TC, cuantificdndose una elongacién a la altura del AAC de hasta el 5-7%
(1,6-2,3 mm.). Se determina que el LTC es mas flexible en su parte mds proximal,
donde su grosor es menor y el sistema ligamentoso intercarpiano es mas laxo
(148,150).

En otro sentido, la experimentacion en laboratorio (158) nos indica que el
grado de estiramiento del LTC aumenta hasta el 40% si la fuerza aplicada sobre el LTC
es de tipo compresiva y aplicada en una direccién palmar/dorsal (como la que se
produce desde en interior hacia afuera, por el aumento de la presién intratunel, en el
STC), en lugar de radial/cubital como se ha detallado anteriormente. El LTC se muestra
mas rigido y menos extensible en aquellas zonas donde no existen inserciones

musculares.
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Por ultimo, mencionar que existen evidencias que establecen una interaccién
biomecdnica entre el LTC y la musculatura tenar que se inserta en el mismo (123).
Como ya se ha mencionado anteriormente, al inicio de este apartado, casi las 2/3 de la
musculatura tenar se inserta en la parte mas radial del LTC, estableciendo una
transicion anatomica de continuidad entre las fibras musculares estriadas de los
musculos tenares y las fibras de colageno del LTC. Seguramente esta continuidad de
tejidos es la que provoca que la contracciéon de estos musculos provoque un
desplazamiento anterior del LTC. Este aumento de la forma abombada del LTC

favorece el aumento del diametro vertical del TC, aumentando también el CSA.

1.2.3.4. Tejido conectivo subsinovial.

En el interior del TC se puede diferenciar una estructura multilaminar de tejido
conectivo especifico que rodea a los tendones flexores y al NM, conectandolos
libremente entre si, definida con el nombre de tejido conectivo subsinovial (TCSS)
(127) (Figura 35). El TCSS consta de multiples capas de fibras de coldgeno con un
contenido rico en vasos sanguineos y linfaticos. Vistas por microscopia electrdnica, las
fibras que forman el TCSS muestran multiples laminas de tejido fibroso que corren
paralelas al tenddn (159), conectadas entre si por fibras sueltas que consisten en
coldgeno tipo I, Ill, IV, V y haces de VI (160).

Se cree que el TCSS proporciona una interfaz que reduce la friccién entre las
estructuras que rodea; sin embargo, también restringe el movimiento del tenddn,
especialmente el movimiento diferencial entre los diferentes tendones adyacentes
(159). En el interior del TC, los tendones del FSD, a excepcion del FSD del dedo
mefiiique, estdn conectados al TCSS pero no tienen fibras de interconexion directa con

otros tendones (161).
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Arco palmar

Retinaculo flexor (seccionado) — TCSS entre los tendones

flexores

| Tendones flexores

Nervio Mediano (incluyendo oz
superficiales

arteria mediana)

— TCSS entre nervio y
tendones, situado en la
bursa cubital

Flexor radial del carpo

Arco palmar
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| Tendones flexores superficiales

Tendon del Flexor Largo del pulgar ]

TCSS entre nervio tendon del
Flexor Largo del pulgar

Flexor radial del carpo

Figura 35. Tejido conectivo subsinovial - diseccién anatémica de la muieca izquierda de un
cadaver.

Imagen superior: el nervio mediano (NM) se aparta a radial para mostrar el tejido conectivo
subsinovial (TCSS) mas profundo entre el nervio y los tendones flexores superficiales, asi como
entre los tendones flexores mismos. Imagen inferior: el NM se aparta a cubital para mostrar el
TCSS entre el NM y el flexor largo del pulgar. Ambas imagenes fueron tomadas después de la
diseccion superficial del tejido de la bursa y del TCSS superficial. Traduccién y adaptacion del
original (127).

Durante el movimiento del tendén flexor, las fibras verticales de la capa mas
cercana al tenddn se estiraran primero. Cuando se continda el movimiento del tenddn,
se recluta la siguiente lamina horizontal y, consecuentemente, la siguiente capa de
fibras verticales se estira, y asi sucesivamente, dando como resultado un reclutamiento
progresivo de las capas (Figura 36). Durante el movimiento, el TCSS proporciona un
andamio adaptativo para los vasos sanguineos y linfaticos (127).

Curiosamente, se ha sugerido que existe una diferencia entre las orientaciones
verticales de las fibras individuales de TCSS, lo que daria como resultado que sdlo una
cierta cantidad de fibras procesen la tensiéon del movimiento del tendén en un
momento dado. Si, por ejemplo, debido a una fuerza excesiva, estas fibras verticales se

rompen, el siguiente conjunto de fibras verticales asumira la carga de tensién (Figura

37) (127).
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Figura 36. Tejido conectivo subsinovial (TCSS) - Representacién esquematica del reclutamiento
secuencial de capas de este tejido durante el desplazamiento del tenddn.

En la parte superior, se visualiza la distribucién de 3 capas de tejido, de superficial a profunda: el nervio
mediano (NM), TCSS y un tenddn flexor. A continuacién, en el rectangulo en rojo, se muestra una
versidon mas detallada de las 3 capas, mostrando las fibras verticales mas delgadas interconectadas. A)
En la posicion inicial, sin excursién del tenddn, las fibras verticales de SSCT permanecen libres. B)
Durante la primera parte de la excursidn del tenddn, en este ejemplo de la derecha, la fila de fibras del
SSCT mas cercana al tenddn se carga primero estirando las fibras. C) Al aumentar el desplazamiento, se
recluta la segunda capa de fibras del TCSS; si el movimiento continuase, todas las capas estarian
involucradas y eventualmente incluirian también el NM. Traduccién y adaptacion del original (127).

Nervio

TCSs

Tendon

C

Figura 37. Tejido conectivo subsinovial (TCSS) - Representacion esquematica del ciclo autosostenible

propuesto para la lesidn de este tejido.
A) Factores de riesgo externos provocan la rotura de las fibras de TCSS que soportan la carga mas alta.
B) Las fibras rotas ya no son funcionales durante el desplazamiento del tendén y tenderan a "adherirse"
a las laminas horizontales. C) La lesion inducird una reaccion no inflamatoria, entre otras, activando
fibroblastos, formando tejido cicatricial, retenciéon de liquido intersticial y provocando un aumento
posterior de la presién del tunel carpiano. La fibrosis también aumentara la resistencia al deslizamiento
e inhibira el libre movimiento de estructuras alrededor del TCSS como el nervio mediano. Traduccién y
adaptacion del original (127).
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El tenddn del FSD del Il dedo es el que permanece mas préximo al NM. Es por
ello que ha sido la estructura sobre la que se han centrado la mayoria de estudios
biomecanicos que relacionan la repercusiéon de su estiramiento sobre el TCSS (127).

Entendemos como resistencia de deslizamiento a la fuerza necesaria para
desplazar una estructura de un punto A a otro B. En el interior del TC, la resistencia de
deslizamiento de los tendones se atribuye a la friccion por contacto (161). De forma
fisioldgica, existe un aumento exponencial de la resistencia al deslizamiento del tenddn
en relacién a un aumento de la distancia de desplazamiento del tenddn del Il del FSD,
mas importante en la posicion de flexiéon de muieca y en el movimiento aislado de un
tenddn de los dedos (127). La limitacidn fisiologica ejercida por el TCSS en relacién al
aumento de la resistencia de deslizamiento tendinosa no sélo es mds importante
cuando el desplazamiento del tenddn es mayor, sino también cuando éste se mueve
mas rapido (127,161). De igual forma, la naturaleza repetitiva en los movimientos de
los dedos también aumenta la resistencia de deslizamiento del tendén (127).

Se ha determinado que la posiciéon de 602 de flexion palmar de mufieca es la
gue comporta una mayor resistencia de deslizamiento entre los tendones del FSD y el
LTC (162).

Como en el resto de tejidos vivos, los tejidos del interior del TC estan infiltrados
en un fluido idnico intersticial. La interaccion de este fluido con la fase sélida de estos
tejidos durante la deformacidon es un fendmeno conocido como poroelasticidad,
comportamiento que ha sido demostrado en otros tejidos blandos como el cartilago
(161). La poroelasticidad del tendén puede hacerse evidente cuando el tenddn flexor
es traccionado a través del estrecho tunel carpiano y el fluido se dispersa fuera del
tenddn a medida que se deforma, lo que afecta su forma de seccidn transversal. Las
propiedades poroelasticas del tenddn, y posiblemente el TCSS, también pueden

afectar a la resistencia de deslizamiento (161).



INTRODUCCION

1.2.3.5. Desplazamiento del nervio mediano.

Desplazamiento longitudinal.

Durante los movimientos de la muifeca y los dedos existe un movimiento
fisiolégico de deslizamiento del NM en su plano longitudinal, en respuesta al
movimiento activo de los tendones que le son adyacentes (127,162,163). En una
revision de los estudios existentes que determinan y cuantifican la proporcion de este
movimiento (164) se ha estimado, en valores absolutos, un desplazamiento que varia
entre 0,1 y 12,5 mm. Destacar que estos valores son dependientes de la posicién en la
gue se encuentran las articulaciones adyacentes al NM.

De forma general, se determina que el NM se desliza hacia la articulacion si el
movimiento de ésta alarga el lecho nervioso y se aleja si el movimiento lo acorta (164).
Cuando hay dos articulaciones que se mueven simultdneamente, las combinaciones de
movimientos articulares que alargan el lecho nervioso en un extremo y lo acortan en el
otro extremo parecen promover mayor desplazamiento del NM. Este movimiento es la
base de las técnicas que se conocen como de deslizamiento nervioso, dentro del
campo de Neurodindmica (véase apartado “1.2.7.2.2. Tratamiento de Fisioterapia”).

En un analisis mas detallado, el movimiento de los dedos es el mas influyente,
induciendo un desplazamiento longitudinal del NM en direcciones opuestas para la
flexidon y la extensidn, y aumentando el deslizamiento con la proximidad del nervio a
los dedos (164). En un movimiento de flexion de los dedos, el NM se desplaza a
proximal a nivel del antebrazo en un rango de 0,8-1,3 mm, con el hombro posicionado
a 302 de abduccidén, el codo en extension y el antebrazo en supinacion. Cuando el
movimiento de los dedos es de extensidn, y la extremidad superior se posiciona a 45-
902 de abduccién de hombro, con el codo en extensién y el antebrazo en supinacién, el
deslizamiento a nivel del antebrazo es de 2,6 mm., pero en direccion a distal. A nivel de
la mufeca, el movimiento de extensiéon de los dedos provoca un deslizamiento del NM
de 12,5 y 11,2 mm. a distal con el codo posicionado en flexion y extensidn
respectivamente.

La repercusion del movimiento de extension de la mufieca en el deslizamiento

del NM es mayor en un rango de movimiento de 0 a 402/602/709, con valores a nivel
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del brazo de 1,8-2,4 mm., en el antebrazo de 1,9-4,7 mm., y en el codo de 9 mm. (164).
Todo ello con una posicion del hombro de 302 de abduccidn, el codo en extensién y el
antebrazo en supinacion.

En cuanto al movimiento de extensién del codo, con la mufieca en posicion
neutra, se ha determinado que produce un deslizamiento del NM a distal en el brazo
de 10,4 mm. y de 3 mm. a proximal en el antebrazo. Si la mufieca se coloca a 452 de
extension, el deslizamiento nervioso es de 4,2 mm. a proximal en el antebrazo (164).

La abduccion del hombro entre 102-909, junto a su extension, inducen el
deslizamiento proximal del NM tanto en el brazo como en el antebrazo (164).

Por otro lado, también se ha estudiado la tensidn a la que se somete el NM a
nivel del antebrazo durante los movimientos de las articulaciones de la mufieca, codo,
hombro y cuello, con valores que oscilan entre los 1,1-2% (164).

En otro estudio realizado en sujetos sanos se ha cuantificado que el NM realiza
un movimiento de deslizamiento longitudinal en el TC de hasta 9,6 mm entre el
movimiento de flexién a extension completa de la mufieca (109). Este movimiento
puede variar de 2,5 a 19,6 mm dependiendo de la posicién del hombro, codo, muiieca
y dedos. La tension media del nervio varia desde el 8% segun la posicion del hombro

hasta el 19% segun la posicién de los dedos.
Desplazamiento transversal.

En una situacion de normalidad el NM también se desplaza en el plano
transversal durante los movimientos de la mufieca y los dedos.

Existen estudios que diferencian la direccién del desplazamiento del NM
dependiendo de la posicién en la que se encuentre la muneca: el NM se desplaza a
dorsal en posicién de flexién dorsal, a cubital en posiciones de flexion palmar y
desviacion radial, y a radial en la desviacién cubital (163) (Figura 38). Mientras que
otros estudios generalizan este desplazamiento del NM durante los movimientos de
flexiéon de la mufieca y/o dedos en direccidén dorsal y cubital hacia el interior del TC,

situdndose entre los tendones de los FSD (127,129) (Figura 39).
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Figura 38. Desplazamiento transversal del nervio mediano en el tunel carpiano (l).
Esquema de este desplazamiento del nervio durante el movimiento de la mufieca con todos los
dedos en extensidn. La posicion del nervio dentro del tinel carpiano en la posicion neutra de la
mufieca se toma como punto de partida. MN: nervio mediano, FLP: flexor largo del pulgar, FSD:
flexor superficial de los dedos, FPD: flexor profundo de los dedos, LTC: ligamento transverso del
carpo. Traduccidn y adaptacion del original (162).
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Figura 39. Desplazamiento transversal del nervio mediano en el tunel carpiano (ll).
A la izquierda: en una situacion fisiolégica normal, durante la flexién de la mufieca y el dedo, el
nervio mediano (NM) se mueve en direccion dorso-cubital, rodeado por los tendones flexores
superficiales de los dedos. A la derecha: en pacientes con sindrome del tunel carpiano el tejido
subsinovial se fibrosa, lo que inhibe este desplazamiento y obliga al NM a trasladarse por el camino
de menor resistencia, que resulta en direccién palmar. El NM acaba situandose entre la superficie
dorsal del ligamento transverso del carpo y los tendones flexores tensionados (127).

Todos estos estudios coinciden en sefialar que en pacientes con STC, en un
plano transversal, se inhiben los movimientos tanto del tendén como del NM dentro
del TC. En estos pacientes la fibrosis del TCSS existente provoca una tensién mayor y
precoz en este tejido durante los movimientos de la muiieca y dedos, frenando el
desplazamiento del NM vy obligdndolo a permanecer en una posicién palmar media,

atrapado entre los tendones del FSD y la cara dorsal del LTC (127,129,162,163) (Figura
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39). Como se desarrollard mas adelante, este punto puede ser importante en la lesion

del NM (véase apartado “1.2.4.3. Restriccion del desplazamiento del nervio mediano”).
“Modelo telescdpico” en el deslizamiento nervioso.

La propuesta de este “modelo telescépico” para el movimiento de
deslizamiento del NM (Figura 40) se basa en la conexién e intima relacién entre los
tejidos conectivos de la vaina paraneural del NM y el epimisio de los musculos que lo
rodean, no sélo a nivel del TC, sino también a lo largo de todo su trayecto (129). Esta
relacion favorece que nervio y estructura miofascial compartan las mismas
caracteristicas y funciones histoldgicas.

El nervio, con sus componentes conectivos, estd organizado en capas
concéntricas que actian como interfaces de deslizamiento, entre si mismas y entre el
nervio y los tejidos adyacentes. Segun este modelo, la movilidad longitudinal del nervio
es posible gracias a las superficies de deslizamiento, mientras que fuerzas
transversales de traccion provinentes de la conexidn con las capas del epimisio de las
estructuras miofasciales circundantes son las encargadas de mantener abierto el
denominado "espacio funcional" del nervio (129) (Figura 41). En condiciones
fisioldgicas, las fuerzas transversales actian en varias direcciones, manteniendo la
vaina paraneural igualmente bajo tensidn, posibilitando la apertura de este “espacio
funcional”. En el caso de existir lesién del tejido conectivo o muscular, puede
provocarse una reduccion de este espacio, afectando al nervio y aumentando la
tension de corte entre las capas conectivas. Todo esto resultard en una disminucién
del movimiento de deslizamiento del nervio. En condiciones crdnicas, puede provocar

inflamacidén, remodelacion y, por ultimo, fibrosis tisular.
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Figura 40. Modelo “telescépico” del nervio mediano y el compartimento paraneural.
Las fuerzas transversales ejercen tensidn sobre la vaina paraneural, manteniendo abierto el
espacio funcional del nervio (drea nerviosa + compartimento paraneural). EIl movimiento de
deslizamiento se produce gracias a las superficies de deslizamiento conectivas (129).

Figura 41. “Espacio funcional” del nervio mediano.
(A) Croquis de la seccién transversal del antebrazo del nervio mediano. Las fuerzas transversales
a lo largo de los tabiques intermusculares provocan tensién en la vaina paraneural, manteniendo
espacio funcional” interno. (B) Imagen ecografica del corte transversal del nervio en el

Iu

abierto e
antebrazo. Los tabiques intermusculares son hiperecoicos y se fusionan con el borde externo del

nervio (vaina paraneural) (129).
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1.2.4. Etiopatogenia del sindrome del tunel carpiano.

Clasicamente, se ha considerado como causa del STC la combinacion de
diferentes mecanismos patoldgicos (109,165,166): aumento de la presion intratunel,
compresidon mecanica, e isquemia del NM.

De forma mas reciente se contempla también como un factor favorecedor del
STC a la restriccidon del movimiento de deslizamiento del NM a su paso por el TC (109).

La patologia en el TC aparecera cuando no se puedan desarrollar sus
capacidades biomecanicas y fisioldgicas, en base a las necesidades requeridas en

diferentes momentos y circunstancias.

1.2.4.1. Aumento de la presion intratunel y maladaptacion de la forma

del continente.

Los datos registrados como normales respecto a la presidon en el interior del TC
varian entre los 2 a 10 mm Hg. Esta presién aumenta de forma normal en los
movimientos de la mufieca hasta 10 veces en la extension y 8 en la flexion (109,166).
Estudios previos demostraron que los valores de la presién intratinel en el STC eran
superiores a la normalidad, alcanzando los 32 mm Hg en posicidn neutra, y
aumentando a 110 y 94 en la extension y flexidn respectivamente (167).

También en pacientes con STC se ha observado que existe un cambio en la
forma de la seccidn transversal del TC. El LTC se abomba, como reaccién al empuje que
recibe del contenido del interior del TC, necesitado de mas espacio como consecuencia
del aumento de la presion. De esta forma, el TC adopta una forma mas circular (Figura
34) (112,147,153). Este cambio en su forma es una respuesta adaptativa del
continente del TC para minimizar el aumento de la presién en el interior del TC. Como
ya se ha justificado en apartados anteriores (véase apartados “1.2.2.2.1. Surco
carpiano” y “1.2.2.1.2. Techo del tunel carpiano: ligamento transverso del carpo”), en
referencia a este punto serd clave el buen estado de los tejidos blandos del continente,
en especial de los ligamentos intercarpianos y el LTC. La correcta elasticidad de los

primeros favorecera el movimiento de los huesos carpianos entre si, favoreciendo una
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forma mds redondeada de las paredes del surco carpiano, alargada y ovalada en
condiciones normales. Esto, sumado al abombamiento del LTC provoca una forma
global de la seccién transversal del TC mucho mds redondeada, con el resultado final
del aumento del CSA. Este aumento extra del drea del TC es necesario para intentar
conseguir una disminucién de la presion intratinel, aumentada en el cuadro del STC.
Un estudio realizado en cadaveres (147) obtuvo un aumento del CSA directamente
proporcional al aumento de presion provocado en el interior del TC (con valores que
oscilaron entre 0-200 mm.Hg.), cuantificando este aumento del CSA entre un 9.2-
14.8%.

En relacidon a la importancia del LTC para la adaptabilidad de la forma del
continente del TC, destacar que la parte distal de este ligamento es menos flexible que
la proximal (véase apartado “1.2.2.1.2. Techo del tunel carpiano: ligamento transverso
del carpo”). Esto favorece que en esta zona sea donde con mayor frecuencia se
produzca el atrapamiento del NM (152).

En relacién a lo ya comentado en el apartado de Biomecanica (véase apartado
“1.2.3.3. Adaptacion de la forma del continente”), comentar que este aumento del CSA
por el aumento de la circularidad del TC se asocia a una disminucién del AAC, por la
aproximacion de los bordes lateral y medial del surco carpiano (147,148,150,153,154).
Es decir, el aumento de presién en el interior del TC provoca la expansion de las
paredes del surco carpiano, aproximando los bordes del surco carpiano para aumentar
de forma considerable su didmetro vertical. Para aumentar todavia mas este diametro
vertical el LTC se abomba, como demuestra el dato de que su longitud siempre es igual
o mayor al AAC (Figura 34) (148,154).

La mayoria de los autores marcan como un factor clave en el desarrollo del STC
la falta de capacidad de adaptacion de la forma del continente en relacién a la
demanda provocada por el aumento de presién interna. En esta linea se pueden
relacionar los resultados obtenidos en cuanto al estado del LTC en pacientes con STC
(168), con un aumento de su espesor/ grosor. Aunque las causas del STC son
multifactoriales y no se puede relacionar Unicamente a este aumento de grosor y
rigidez del LTC la causa de compresion del NM, es légico marcarlo como una de los

factores favorecedores. En este sentido, la practica de guia clinica en el manejo del STC
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de la AAOS (108) establece claramente como etiologia del STC la compresién del NM
debajo del LTC.

Este razonamiento simple es el que ha promovido la cirugia clasica del STC,
seccionando el LTC con el objetivo de aumentar el volumen y disminuir la presién
intratunel. La correccidon de este Unico factor causal mediante la cirugia aporta buenos
resultados (véase apartado “1.2.7.1. Cirugia”). De igual forma, existirdn otras
posibilidades de tratamiento del STC de forma conservadora que persiguen este
mismo objetivo.

Se ha planteado (123) que la hipertrofia del LTC, entendida como el
engrosamiento y aumento de rigidez del mismo, puede ser causada por la
remodelacién de sus tejidos blandos como respuesta a la solicitacidon repetida de
contracciones de la musculatura tenar. Recordar que casi las 2/3 de la musculatura
tenar se inserta en la parte mas radial del LTC, estableciendo una transicidon anatdmica
de continuidad entre las fibras musculares estriadas de los musculos tenares y las
fibras de colageno del LTC (123) (véase apartado “1.2.3.3. Adaptacion de la forma del
continente”). También cabe recordar que la contraccién de estos musculos provoca un
desplazamiento anterior del LTC, favoreciendo el aumento de la forma abombada del
LTCy el diametro vertical del TC, aumentando también el CSA. Por todo ello, se plantea
la hipdtesis de que trabajos manuales que provoquen una contraccién repetida de la
musculatura tenar (sobre todo con los movimientos de pinza pulgar-indice) pueden
provocar una remodelacion de los tejidos del LTC, resultando en una hipertofia del
mismo, y convertirse en una de las causas favorecedoras de STC mediante al aumento
de presion intratunel que provocaria.

La hipertrofia de la vaina sinovial de los tendones de los flexores de los dedos
es frecuente en el STC (109). Estudios histolégicos y biomecanicos (109,166) destacan
el papel de la tenosinovitis de estos tendones en el interior del TC como una de las
principales causas del aumento de la presidn intratunel. Aunque el papel del tejido
sinovial es importante en el aumento de esta presidon intratunel, hablaremos mucho
mas extensamente de este tejido en relacidon a su alteracion y repercusion en la

facilitacion de la compresién del NM.
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1.2.4.2. Compresidn mecdanica e isquemia nerviosa. Importancia del
tejido sinovial.

El aumento de la presidon interna del TC existente en los pacientes afectos de
STC comportara la consiguiente compresion mecanica de las estructuras de su
contenido, siendo el NM la mas labil. Estudios experimentales (109,166) han
demostrado que existe una relacién directamente proporcional entre la duracién e
intensidad de la compresion mecdnica del NM, resultante del aumento de la presién
intratunel en el STC, y el grado de disfuncién causado en este mismo nervio. La
compresidon mecanica mantenida sobre el nervio provoca lesiones y cambios fisicos en
las fibras nerviosas comprimidas (165). Al mismo tiempo, la persistencia del aumento
de la presion intratunel causa una compresién isquémica del NM por colapso en la red
de su sistema capilar endoneural, pudiendo culminar en un edema endoneural (109).

En relacidon a la compresién mecanica del NM y su consiguiente isquemia, el
tejido conectivo sinovial juega un papel fundamental; en concreto el conocido como
TCSS (véase apartado “1.2.3.4. Tejido conectivo subsinovial”). Se ha visto que el
aumento de presion en el interior del tunel y la fibrosis del TCSS son hallazgos
frecuentes en pacientes con STC (127,161,169).

El STC se asocia a trabajos donde se producen esfuerzos repetidos de flexion de
mufieca y dedos, especialmente si se produce la flexién aislada de un dedo en
concreto y estos movimientos se producen a una alta velocidad (127,161). Un ejemplo
de esta situacidon seria el mecanografiado y uso del ratén del ordenador. Como ya
sabemos en base a lo explicado en el apartado de Biomecanica de este trabajo,
durante el movimiento del tenddn flexor de los dedos se produce un reclutamiento
progresivo fisioldgico de las capas horizontales del TCSS, estirando sucesivamente las
fibras verticales de tejido conectivo que las relacionan (Figura 36) (127). Este
reclutamiento progresivo provoca un aumento de la resistencia de deslizamiento del
tenddn flexor, en wuna relacion directamente proporcional al aumento del
desplazamiento del mismo. Al alcanzar el 90% de deslizamiento fisiolégico del tenddn,
comienzan a aparecer lesiones irreversibles en el tejido del TCSS. Esto nos que indica

que es posible producir lesiones del TCSS en rangos de movilidad de los tendones
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flexores de los dedos considerados como normales. Si ademads asociamos una alta
velocidad a este movimiento, se favorece que las lesiones aparezcan al 60% del
deslizamiento normal del tendén. Se cree que, al igual que el deslizamiento del tendén
y la velocidad en que este se ejecuta, la naturaleza repetitiva del movimiento de los
dedos también puede favorecer la lesién de este TCSS.

De este modo, deslizamientos repetidos del tenddn realizados dentro de un
rango de movilidad y velocidad que se pueden considerar como normales son
potencialmente capaces de producir microlesiones en el TCSS, inicidndose un proceso
de fibrosis progresiva de tipo no-inflamatorio. Estudiando la formacién de esta fibrosis
se ha visto que esta formada por tejido cicatricial, producto de la rotura “en cadena”
de las fibras verticales del TCSS (127). El exceso de fuerza en el reclutamiento
progresivo de sus capas horizontales produce la rotura de las fibras conectivas
verticales que las une, provocando la adhesién de las ldminas horizontales. Estas
aumentan en grosor, formando el tejido cicatricial, y pierden su funcién de
disminucion de la friccion al deslizamiento del tendén flexor (Figura 37). Esta fibrosis
del TCSS se localiza en su parte mas proxima al tenddn.

Estudios realizados tanto en animales como en pacientes con STC (127)
muestran cambios a nivel molecular, basados en un aumento del factor de crecimiento
transformante -B (TGF-B) y factor de crecimiento (GF) del tejido conjuntivo. Estos
datos sugieren que el ciclo mecdanico de lesiéon y fibrosis esta potenciado por la
produccién de citocinas pro-fibréticas. La combinacidn en este ciclo vicioso de lesion y
respuesta con fibrosis, potenciada por la sobreexpresion de citocinas pro-fibroticas,
puede explicar por qué el TCSS en pacientes con STC tiene un aumento de la
fagocitosis de elastina y el tamano de las fibras de coldgeno, en comparacién con
sujetos sanos.

Estudios histoldgicos de microscopia para examinar las alteraciones existentes
en el tejido sinovial, incluido el TCSS, muestran que sélo el 10% de las muestras
sinoviales resecadas de pacientes con STC idiopatico mostraron cambios inflamatorios,
existiendo en la mayoria edema o fibrosis (127). Ademads, estos estudios revelaron un

aumento en la densidad de los fibroblastos, el tamafio de las fibras de colageno, una
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proliferacion vascular y una disminucion en el contenido de elastina alrededor de los
vasos sinoviales. Estos hallazgos son indicativos de degeneracion crénica.

El estrés mecanico aplicado al tejido sinovial en el interior del TC también
puede producir alteraciones bioquimicas en estos tejidos (127). Se ha encontrado una
mayor reactividad del keratan en los tejidos de pacientes con STC, lo que sugiere que
las proporciones de proteoglicanos alteradas pueden reducir la capacidad de la
membrana sinovial para soportar las fuerzas de compresién, aumentando asi la fuerza
que incide sobre el NM dentro del TC. Ademas, la exposicién repetida de los tendones
a la compresién o la resistencia a la traccidn puede incrementar el contenido de
proteoglicanos en la matriz del tenddn, lo que provoca metaplasia o hipertrofia del
tenddn, que a su vez puede aumentar la presiéon dentro del TC. En un intento por
dilucidar el papel de la tenascina-C en la patogenia del STC, que a menudo participa en
la remodelacidn tisular y estenosis vascular, se encontré que la tensién mecanica en la
tenosinovial flexora regula la produccién de tenascina-C por el revestimiento sinovial y
el tejido conectivo.

Sobre la base de estos hallazgos biomecanicos, histolégicos y bioquimicos, se
ha especulado (127,161,169) que la agresién a la sinovial y los tendones flexores
debido al envejecimiento o al movimiento repetitivo y contundente de la mufieca y los
dedos, podria producir la degeneracién de la membrana sinovial y los tendones, en
forma de fibrosis crénica de tipo no inflamatorio, lo que provocaria un agrandamiento
del TC desde su vertiente interna. Por tanto, el volumen del contenido del TC aumenta,
con el consiguiente aumento de la presidn intratinel, favoreciendo la compresién del
NM vy, finalmente, la apariciéon del STC idiopatico.

Por otro lado, se ha demostrado (127) que el TCSS de los pacientes con STC
puede absorber liguido a un ritmo mucho mas rapido que el de los pacientes sanos.
Ademads, la permeabilidad hidrostatica del TCSS es relativamente baja, lo que indica
gue cualquier liguido filtrado (ya sea sangre de vasos dafiados o liquido linfatico)
podria ser absorbido rapidamente por el TCSS, después de lo cual seria retenido,
contribuyendo al aumento de la presidén intracarpiana.

Recordar y destacar que el TCSS no sdlo rodea a los tendones flexores, sino que

también al mismo NM (Figura 35), por lo que la fibrosis del primero se convertird en
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un factor principal de la posible compresion del NM. Como ya se ha mencionado
anteriormente, el aumento de la presién en el interior del TC provoca una compresién
mecanica continuada sobre el NM, lo que favorece una alteracién del flujo sanguineo
del nervio, pudiendo inducir una situacién de congestidon venosa, con el subsecuente
edema (169). La perpetuacién de este edema epineural conlleva una invasién
fibroblastica en el interior de los tejidos sinoviales afectados, con la pertinente
formacién de un tejido cicatricial alrededor del NM que lo llega a constrefiir. La zona
proximal a este punto de compresién nerviosa se engruesa, debido al incremento de la
cantidad de tejido conectivo endoneural, al edema en el epineuro y espacio

endoneurial, y a la obstruccién del flujo axoplasmatico.

1.2.4.3. Restriccion del deslizamiento del nervio mediano.

Ademas del aumento de volumen en el interior del TC, un estado de fibrosis
crénica del TCSS comporta un aumento de la rigidez de este tejido, lo que se traduce
en una disminucion del deslizamiento fisiolégico, no sélo de los tendones flexores
situados alrededor del NM, sino también del mismo nervio. A continuacidn, se
desarrolla la restriccién del movimiento de deslizamiento del NM a su paso por el TC
como un factor desencadenante del STC.

De forma fisioldgica existe un deslizamiento del NM en el interior del TC
durante los movimientos de la mufieca y los dedos tanto en un plano longitudinal
como transversal (véase apartado “1.2.3.5. Desplazamiento del nervio mediano”). Este
desplazamiento y deslizamiento del nervio son una respuesta adaptativa a la necesidad
de disminuir la tension del tejido nervioso durante los diferentes movimientos y
acciones de manipulacion de la mano.

En un plano transversal, en el STC, la fibrosis del TCSS existente provoca una
tensidon mayor y precoz de esta estructura durante los movimientos de la mufieca y
dedos, frenando el desplazamiento fisioldgico a dorsal del NM. EI NM busca colocarse
en la zona de menor tensién, obligado a permanecer en una posicidon palmar media,
atrapado entre los tendones del FSD y la cara dorsal del LTC (127,162,163) (Figura 39).

Con este posicionamiento el NM se encuentra en una situacion de compresion
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mecanica y, por tanto, también isquémica. Mas aun si tenemos en cuenta que, ademas
de la rigidez por fibrosis del TCSS, en los pacientes con STC el LTC se hipertrofia,
tornandose mds grueso y menos flexible (168). Esta maladaptacion de la forma del
continente en base a las necesidades biomecdanicas requerida, en forma de la falta de
abombamiento del LTC para aumentar el didmetro vertical del TC, es otro factor que se
suma a la falta de desplazamiento del NM para dar como resultante un aumento de la
compresion del NM, favoreciendo la aparicidn del STC.

En lo referente al plano longitudinal también se ha demostrado una
disminucion del deslizamiento del NM en pacientes con STC, que empeora con un
diagnédstico electromiografigo mas grave (127). Esta anomalia fisioldgica puede
comportar situaciones de aumento de la tensidon que tenga que soportar el NM
durante los movimientos de la mufieca y dedos en el contexto de la funcionalidad del
conjunto de toda la extremidad superior, con valores fisioldgicos que oscilan entre 1.1-
2% (164) y 8-16% (109).

|ll

Segun el “modelo telescopico” propuesto para el deslizamiento del NM (129)
(véase apartado “1.2.3.4. Desplazamiento del nervio mediano”), la presencia de fibrosis
del tejido conectivo que rodea y conecta con el mismo NM, no sélo a nivel del TC sino
también en el antebrazo y brazo, puede favorecer también la disminucién de su
movimiento de deslizamiento longitudinal. Un desequilibrio en las fuerzas

transversales de traccidon provinentes del epimisio circundante puede favorecer el

I " III

estrechamiento del “espacio funcional” del nervio, resultando en nuevas fuerzas de
tension de corte, que dificultan el deslizamiento entre las capas conectivas. El
mantenimiento de esta situacion de forma crdnica puede provocar inflamacion,

remodelacién y, por ultimo, fibrosis tisular.

1.2.4.4. Teoria del “doble aplastamiento” o “neuropatia multifocal”.

La hipodtesis del “doble aplastamiento” fue formulada por primera vez en 1973
por Upton y McComas (170), proponiendo que es frecuente que la compresion focal
de un axdn suceda en mas de un nivel a lo largo de su trayecto. De hecho, después de

una compresion inicial, el nervio se encontraria facilitado para poder sufrir una
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alteracion de su funcidn en otra localizacion anatémica a lo largo de su trayecto. Cada
una de estas compresiones locales por si solas alterarian el flujo axoplasmatico del
axoén, pero sin llegar a producir sintomas en los pacientes; es la suma de varias de estas
compresiones en mas de un punto de forma simultanea lo que acabaria favoreciendo
la manifestacidn de una neuropatia sintomatica, por lo general a nivel distal.

Este fendmeno del “doble aplastamiento” podria darse en el cuadro del STC,
donde se ha observado, a nivel clinico, que una gran parte de estos pacientes, ademas
de la compresiéon en el TC, también acostumbran a tener un compromiso del NM a
nivel proximal (170). Las zonas de compromiso proximal del NM mas frecuentemente
relacionados con el STC son (171):

- en la misma emergencia de las raices espinales cervicales.

- en el plexo braquial, en la zona del tridngulo escalénico.

- a nivel del codo, a su paso entre los dos vientres musculares del pronador
redondo.

Aunque la relacién mas frecuente entre estos compromisos del NM sea la que
se da a nivel radicular cervical y en el TC (172), algunos autores (173) han propuesto,
después de evidencias experimentales en modelos animales, un “triple aplastamiento”
o incluso “aplastamiento multiple”, en referencia a la posible compresidn en tres o
mas niveles, respectivamente, a lo largo del trayecto del NM.

A pesar de las evidencias en estudios animales y las asociaciones descritas en
estudios iniciales, determinando una gran incidencia de compromisos nerviosos
proximales con el STC, en los ultimos afos se ha suscitado una gran controversia sobre
la aceptacién de esta teoria del “doble aplastamiento”, sobretodo en cuanto al
concepto de compresidon mecanica como pilar en su patofisiologia. Es por ello que se
ha propuesto cambiar su terminologia por “neuropatia multifocal” (172), haciendo
referencia a su etiologia multiple; no sélo se contempla una lesién de tipo compresiva,
si no también la coexistencia sinérgica con otras patologias de cardcter sistémico,

entre las que destaca la diabetes mellitus (Figura 42).
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Sistémico
Neuropatia urémica
Hipotiroidismo
Neuropatia hereditaria
Deficiencia vitaminica
Alcoholismo crénico
Trastornos del tejido conectivo
Farmacologico

Radiculopatia cervical

Radiculopatia lumbar

Lesion del plexo braquial

Sdre. del desfiladero toracico Neuropatia distal compresiva
Trauma / \ Trauma

@ | X

Distal

Proximal

Figura 42. Fisiopatologia de la “neuropatia multifocal”.
Las multiples etiologias de la “neuropatia multifocal” se muestran como una interaccién entre
factores mecdnicos, sistémicos, farmacoldgicos e incluso ambientales que finalmente causan la
disfuncion nerviosa. Traduccion y adaptacién del original (172).

Existen diferentes razones que promueven este debate sobre el concepto
patofisiolégico del sindrome de “doble aplastamiento” (171):

- no hay forma de verificar objetivamente que los sintomas atribuidos al sindrome
de “doble aplastamiento” son el resultado de la fisiopatologia en dos niveles de un
nervio periférico.

- la patofisiologia especulativa del sindrome de “doble aplastamiento” se aplica
generalmente cuando los pacientes tienen mas sintomas, discapacidad o
insatisfaccion de lo esperado inicialmente al STC.

- el concepto de doble aplastamiento puede incentivar una cirugia adicional a otro
nivel, ademas del STC. Cuando la cirugia, teniendo en cuenta un modelo
biopsicosocial de la enfermedad, puede no ser la opcién de tratamiento mas

efectiva.
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1.2.4.5. Circulo vicioso en la patofisiologia del STC.

Lundborg y Dahlin (109) describieron la complejidad de los mecanismos
subyacentes a la compresién y traccidon del nervio. Ademads, enfatizaron cémo una
cadena de eventos puede establecer un circulo vicioso que conduzca a una lesién
nerviosa. Un aumento crénico de la presién en el tronco nervioso produce un
gradiente de presién, que redistribuye los componentes del tejido comprimido hacia el
lado no comprimido, con el posterior estiramiento de las estructuras epineurales y
vasculares. Este hallazgo anatdmico/ histopatoldgico ya fue observado en 1913 por
Marie y Foix (106), y descrito como lesién del NM en forma de “reloj de arena”. El
rapido desarrollo del edema, predominantemente en el epineuro, que conduce a la
inflamacién del nervio, restringiria aun mas el movimiento de éste dentro del ya
estrecho compartimento anatédmico. Este escenario limita el deslizamiento del nervio
durante los movimientos de las extremidades, sometiéndolo aun a mas irritacion,
mayor presién sobre el tronco nervioso y edema, iniciando un circulo vicioso.

De una forma mas concreta y aplicada al STC, se puede resumir y explicar la
patogénesis de la compresion nerviosa en el STC bajo un modelo cronolégico de causa-
efecto (Figura 43) (127). EI TC es un espacio pequeiio y cerrado, ocupado por multiples
estructuras que se mueven entre si mediante una interfaz de deslizamiento
proporcionada por el TCSS. Los movimientos forzados, de alta velocidad y repetitivos
de los dedos y las manos, sobre todo si existe un movimiento diferencial de los
tendones flexores, inducen un esfuerzo de tensién que dana el TCSS. Esta lesién se
traduce en una fibrosis del TCSS, aumentando su rigidez y grosor, lo que conlleva a un
aumento de la presién intratunel. El aumento de presién también provoca un aumento
de la carga adicional sobre los tendones, sumando un esfuerzo de tensién extra al
TCSS, de por si ya afectado y fibrético. Estos factores limitan el movimiento
compensatorio de desplazamiento del NM para evitar su compresién. El aumento de la
presion también induce episodios de isquemia vy reperfusién, alterando la
permeabilidad de fluidos del TCSS. El TCSS ya daifado seria entonces susceptible de
sufrir una lesién adicional. La cronicidad de este proceso se suma a la progresion del

dafo asintomatico del NM, traduciéndose en una situacién clinicamente relevante que
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es probable que empeore con el tiempo si no se inicia ninguna intervencién

terapéutica.

Movimientos dedo/ mano
repetitivos, de fuerza
elevada y ritmo rapido

/ resistencia al deslizamiento

Fuerza de cizalla

Dario de fibras TCSS <

Fibrosis del TCSS

Cambios en el TCSS:

Menos
Rigidez | Engrosamiento | permeable

o Cambios en el tendén:
Aumento de la presion
en el tanel carpiano Menos probable
Aumento | que “se aparte
de carga a un lado”

Isquemia
nerviosa

—

Sindrome del

Tanel Carpiano

Figura 43. Modelo cronoldgico de causa-efecto en el sindrome del tunel carpiano.
En rojo claro aquello directamente vinculado al tejido conectivo subsinovial (TCSS) y en oscuro las
causas o efectos en el tejido circundante. La flecha en rojo claro indica el orden cronolégico, y las
flechas negras indican un efecto negativo en los componentes anteriores, formando ciclos
patoldgicos. Traduccidn y adaptacion del original (127).

1.2.4.6. Variantes anatomicas como factor favorecedor del STC.

Se conoce una alta frecuencia de estructuras con anomalias anatémicas dentro
del TC. Un estudio determind la existencia de 2 a 5 variaciones en el 29% de las manos
examinadas, mientras que otro 27% presentaron una anomalia de forma unica (135).
Légicamente, toda variacion de la normalidad en la anatomia conlleva la subsecuente
alteracion en la fisiologia biomecanica de sus componentes. Por todo ello, se puede

desarrollar un STC de forma secundaria a la presencia de variantes anatdmicas en la
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region del TC, considerandolo como otro factor importante a tener en cuenta en la

etiopatogenia del STC (174).

1.2.4.6.1. Nervio Mediano Bifido.

Como ya hemos detallado anteriormente, la prevalencia de un NMB (Figura 29)
oscila entre el 1-3.3% en la poblacion general (106), asocidndose la presencia de una
AMP en estos casos en porcentajes del 1-16% (106) o del 63% (134) segun resultados
de diferentes estudios.

Se ha asociado la presencia de un NMB con el aumento de la probabilidad de
padecer STC (106,174), seguramente debido al aumento del CSA total del NM, en
comparacion con un NM normal, lo que favoreceria un consecuente aumento de la
presion intratunel. En un estudio de imagen por ultrasonido (106) la prevalencia de un

NMB fue del 19% en pacientes con STC, comparado con sélo un 9% en sujetos sanos.

1.2.4.6.2. Variante intratunel carpiano del Nervio Cubital.

Es extremadamente raro encontrar el NC dentro del TC. En caso de STC, esta
anormalidad favorece la presentacion de sintomas combinados de los NM y NC (106).
La ocupacién del NC dentro del TC aumentara su contenido, con el correspondiente

aumento del CSA y la presidn intratunel.

1.2.4.6.3. Rama Motora Tenar.

Como ya se ha explicado, existe una relacion entre la presencia de hipertrofia
de la musculatura tenar y la presentacidon de variantes transligamentosas de la RMT
(Figura 28) (véase apartado “1.2.2.3.1. Variantes del nervio mediano”). Se plantea
como hipétesis la posibilidad de que esta perforacién de la RMT en el LTC venga dada
mas bien por un origen amplio del Flexor Corto del Pulgar y del Flexor propio del Medo
Mefique sobre el LTC, por una extension a cubital de estos musculos tenares, o incluso
por la presencia de un musculo aberrante (134). Sea como sea, la hipertrofia de esta

musculatura puede favorecer el atrapamiento de la RMT entre sus fibras musculares o



INTRODUCCION

incluso entre las de tipo ligamentoso del LTC, provocando sintomas de debilidad

muscular en la pinza pulgar-indice, pudiendo favorecer la presencia de atrofia.

1.2.4.6.4. Rama cutanea palmar del Nervio Mediano.

En condiciones normales la rama cutdnea palmar (Figura 26) se situa, a nivel de
la muieca, entre las capas superficiales y profundas del Retinaculo Flexor (véase
apartado “1.2.2.2.1. Nervio mediano”). Se puede dar la variante de que esta rama
perfore y cruce el LTC (106), sucediendo entonces un proceso similar al descrito para la
RMT, en cuanto a que un aumento de tensién de las fibras ligamentosas del mismo
LTC, bien sea por si mismo o como consecuencia de la hipertrofia de la musculatura
tenar que se inserta en él, pueda causar su atrapamiento. Este atrapamiento de la
rama cutanea palmar del NM producird una sintomatologia de tipo sensitivo, con

disestesias en la piel de la zona de la eminencia tenar y la regidn palmar proximal.

1.2.4.6.5. Variantes musculo-tendinosas.

Palmar Largo.

El tenddn del palmar largo puede variar su trayectoria normal y ocupar el
interior del TC, llamandose entonces “musculo Palmar Largo profundo” (106). Este
pasa entonces profundo al LTC y se apoya superficial y radialmente en el NM, lo que
puede comportar su compresion.

En el caso de existir un “musculo Palmar Largo invertido”, una proporcién de su
vientre muscular puede llegar a ocupar el interior del TC (106).

De cualquier modo, la intrusién del tenddn y/o, ain mas, del vientre muscular
del palmar largo, ya sea en una posicion neutra o favorecida por los movimientos de
flexion de mufieca, provocara el aumento del contenido del TC. Por tanto, también
aumentara su presién intratunel, facilitando la compresién mecdnica del NM, que
discurre en esta situacion en una relacién intima al tenddén del palmar largo profundo o
invertido (113). Existen autores que destacan el papel importante del tendén del

palmar largo en la patofisiologia del STC como un factor de riesgo independiente (175),
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debido a las evidencias que lo sitian como el tendén que hace aumentar mas la
presion hidrostdtica intratinel, cuando se le pone en tensidén a partir de los 202 de

extension de mufieca.
Flexor Superficial de los dedos.

La extension de su vientre muscular hasta el interior del TC es la variacién mas
frecuente de este musculo (113), pudiendo facilitar la compresién del NM. También se
han descrito otras anomalias, como un vientre muscular accesorio, o una anastomosis

con el musculo Palmar Largo, en asociacion con el desarrollo del STC (143-145).
Lumbricales.

El origen normal de los musculos lumbricales se da en los tendones del musculo
Flexor Profundo de los dedos, distal al TC y permaneciendo fuera de los limites de éste
cuando los dedos estan extendidos (176). Sin embargo, cuando se flexionan los dedos
a nivel de las articulaciones metacarpo-falangicas, los lumbricales se introducen en el
TC, en la zona mas estrecha de éste a nivel del gancho del Hueso Ganchoso. Una
hipertrofia de los vientres musculares de los Lumbricales puede contribuir a la
compresion del NM cuando estos musculos se desplazan al interior del TC en el
movimiento de flexion de los dedos (113,177).

Se ha determinado que existe un aumento progresivo de la presion en el
interior del TC directamente proporcional a la flexién de los dedos, debido a la mayor
incursién de los vientres musculares de los lumbricales cuando el grado de flexion de

los dedos aumenta (177).
Otras variantes flexoras.

Linburg y Comstock (146) encontraron un tenddon andmalo que se desliza desde
el Flexor Largo del Pulgar hasta el Flexor Profundo de los Dedos, a nivel de la parte
distal del antebrazo y la mufieca, en el 25% de los caddveres estudiados. Esta variante,
que clinicamente se presenta con una flexidn concomitante del pulgar y el dedo indice,
se asocia con la compresiéon del NM provocada tanto por una tenosinovitis flexora

como por la expansion compresiva de fibras del musculo Flexor Largo del Pulgar.
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1.2.5. Diagnéstico del sindrome del tunel carpiano.

Tradicionalmente, el diagndstico del STC se realiza mediante la combinacién en el
resultado de tres campos exploratorios: la presentacion clinica del paciente, recogida
en la anamnesis, la exploracidn fisica y la realizacion de pruebas complementarias. La
mayoria de los datos obtenidos son de tipo subjetivo, en relacién a la sensacién del
paciente respecto a los sintomas que padece; sélo los datos obtenidos en las pruebas
complementarias, como estudios de conduccién nerviosa (ECN) de la mano -
electromiografia (EMG), o de imagen por ecografia (ECO) o resonancia magnética
(RM), aportan un caracter objetivo. Aun asi el diagndstico del STC carece de una
prueba considerada como gold standar o de referencia (108), y debe considerase que
el STC tiene, eminentemente, un diagndstico clinico (178,179).

En el presente trabajo se utiliza como guidn principal las pautas vy
recomendaciones indicadas en las practicas de guia clinica elaboradas para el
diagnéstico del STC en las reuniones de grupo de expertos de la AAOS de 2007 (180) y
2016 (108).

1.2.5.1. Anamnesis y presentacion clinica. Dolor y parestesias.

El grupo de expertos de la AAOS, reunidos para establecer la préctica de guia
clinica en el diagnéstico del STC (180), llegd al consenso de que el paciente que tiene
STC experimenta entumecimiento/ acorchamiento y hormigueo en la distribucién
sensorial del NM (tres primeros dedos y cara lateral del cuarto, principalmente de
distribucién palmar) (178) (Figura 44), pudiendo presentar también dolor en la mano.
A medida que el sindrome progresa en el tiempo sin tratamiento, el dolor puede
sentirse en la zona proximal del antebrazo y la duracién e intensidad de las parestesias
aumentan. Si la presién nerviosa continta, se produce pérdida sensorial y paralisis
motora media con debilidad y atrofia de los musculos tenares. Cuanto antes se realice
el diagndstico, antes se podrén aplicar las medidas terapéuticas apropiadas y, por

tanto, menos probable es que se produzca un dafio irreversible al nervio.
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Figura 44. Distribucion sensorial del nervio mediano — sombreado en amarillo. Traducido y
adaptado del original (181).

La AAOS recomienda realizar una entrevista o visita médica donde se recojan
datos precisos sobre la historia clinica del paciente (180), extendiéndose en las
preguntas relacionadas con el dolor y hormigueo que presenta el paciente en la mano
o munfeca. En la literatura cientifica existe un grado de evidencia limitada que respalda
que aquellos pacientes que NO informan de frecuente hormigueo o dolor podrian NO
tener STC (108).

Las preguntas recomendadas a realizar al paciente en esta entrevista, en
relacion a su dolor y hormigueo son:

a. Duracién: éCudnto tiempo lleva con la presencia de los sintomas?

b. Severidad/ naturaleza: ¢Qué nivel de gravedad le otorga a sus sintomas? ¢Cuando
ocurren los sintomas (por ejemplo, durante la noche)? Describa la calidad de los
sintomas (por ejemplo, hormigueo, ardor, dolor). ¢El hormigueo/ entumecimiento
es intermitente o persistente? ¢Qué mejora (por ejemplo, estrechar la mano,
mantener la mano hacia abajo, el agua tibia) o agrava (por ejemplo, conducir,
sostener un teléfono, usar herramientas vibratorias) los sintomas?

c. Localizacién/ irradiacidon: ¢Cual es la localizacion del dolor y/o hormigueo?
éLocalizan los sintomas en la distribucién del NM de la/s mano/s? Si el sintoma no

es focal, ése irradia a un area especifica del cuerpo? ¢Hay otros sintomas asociados
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(por ejemplo, hormigueo en los pies; sintomas en el cuello, hombro y mas
proximal, en el brazo; debilidad, torpeza, dejar caer cosas)?

d. Evolucién de la enfermedad: ¢El problema mejora, empeora o sigue igual? Si esta
cambiando, ¢cual ha sido el porcentaje de cambio?

e. Tratamiento previo: {Qué se ha hecho y qué lo mejora (por ejemplo, férula,
inyecciones, terapia, modificacién de la actividad, medicamentos)?

f. Estilo de vida y actividades: ¢ Realiza actividades manuales de forma frecuente (por
ejemplo, pasatiempos, ocupacién)? (Tiene limitaciones funcionales causadas por

estos sintomas?

Los sintomas como la presencia de hormigueo a lo largo de la distribucién del
NM, el aumento de los sintomas durante la noche al dormir y al conducir o sostener un
teléfono, y la mejoria de los mismos al sacudir la mano son sintomas clasicos cuya
combinacidn puede ser muy sugestiva de STC (180).

La identificacion de la localizacién y la irradiacion de los sintomas pueden
excluir o incluir otros diagndsticos, como una compresién del NM a nivel proximal, que
pueden simular el STC. Tener estos sintomas asociados puede alertar al médico para
que busque diagnésticos diferentes al STC (180).

Conocer la respuesta del paciente a un tratamiento anterior puede ratificar el
diagndstico de STC y puede orientarnos hacia la conveniencia para el paciente de
realizar cirugia del TC (180).

Existe una evidencia moderada que respalda NO utilizar los siguientes datos
acerca de las caracteristicas personales del paciente, recogidos durante la entrevista o
visita médica, de forma aislada o independiente para diagnosticar el STC porque, por si
solos, cada uno tiene una pobre/ débil asociacion respecto a la inclusién o descarte del

STC (108):

Sexo/ género.

Edad.

- IMC.

Raza.

Sintomas bilaterales.
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- Diabetes mellitus.

- Empeoramiento de los sintomas por la noche.

- Duracidn de los sintomas.

— Localizacién de sintomas por parte del paciente.
- Mano dominante.

— Extremidad sintomatica.

1.2.5.1.1. Maedicion del nivel de intensidad del dolor: escala numérica.

En relacién a la medicién del nivel de intensidad de dolor que sufren los
pacientes, existe un gran niumero de publicaciones en la literatura cientifica respecto a
la utilizacién y validez de la escala visual analdgica (EVA). Dentro de los diferentes tipos
de escalas utilizadas se destaca, a este respecto, la utilizacién de la escala numérica
(Numeric Pain Rate Escale) (NPRE) (182-185).

La NPRE es una escala numérica segmentada (182,183). En la NPRE se pregunta
al paciente que seleccione un numero entero, de 0 a 10, que refleje mejor la
intensidad de su dolor. Similar a la EVA de dolor, la NPRE se basa en términos que
describen los extremos de severidad del dolor, de forma que el O representa un
extremo de dolor ("Sin dolor") y 10 representa el otro extremo de dolor ("Dolor tan
intenso como puedas imaginar" y/ o "el peor dolor imaginable").

Se recomiendan los siguientes puntos de corte para la clasificacion del dolor
recogido, resultando las siguientes categorias: no dolor (0 a 4 mm), dolor leve (5 a 44
mm), dolor moderado (45 a 74 mm) y dolor intenso (75 a 100 mm) (182,186).

La NPRE estd considerada como el método de medicion de la intensidad de
dolor mas sencillo de interpretar y el mas utilizado, siendo recomendada su utilizacién
tanto en un ambito clinico como de investigacidn, incluso por encima de la EVA simple

(182,183).



INTRODUCCION

1.2.5.2. Exploracion fisica.

1.2.5.2.1. Observacion.

Es conveniente observar si existe deformidad, inflamacién, atrofia o cambios
tréficos cutdneos (180).

Existe un fuerte grado de evidencia que respalda que la presencia de atrofia de
la musculatura tenar estd muy asociada con el diagnéstico de STC, mientras que, por el
contrario, su ausencia tiene una débil asociacién con la exclusiéon del STC (108).

La observacion de atrofia tenar puede ser un signo evidente de lesién avanzada

del NMy, por tanto, un signo tardio que implica un STC grave (178).

1.2.5.2.2. Signos fisicos, maniobras y test diagndsticos.

Hay varias pruebas, la mayoria del tipo de provocacion, que deben considerarse
como ayuda en la evaluacién y diagndstico del STC. Tradicionalmente, las mas

utilizadas y citadas en la literatura son:

- Test de Phalen.- Descrito en el afio 1957 por Phalen y Kendrich (187), consiste en
realizar una flexién completa de la muieca, manteniéndola un minimo de 60
segundos (Figura 45). La flexion de la mufieca aumenta la presién en el interior del
TC, comprometiendo al NM (188). El test es positivo cuando el paciente siente
sintomas similares a los que sufre durante la noche, o existe un agravamiento de

las parestesias cuando estas son permanentes (187).
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Figura 45. Test de Phalen.
(A) Se muestra una realizacidn correcta (izquierda) e incorrecta (derecha) del test de Phalen. En

la imagen de la izquierda se ilustran pruebas independientes para cada uno de los dos TC. La
imagen de la derecha ilustra una técnica frecuentemente utilizada para realizar el test de Phalen:
ésta es una buena prueba de deteccion general de compresion nerviosa, pero no lo es de forma
especifica para el TC, ya que también compromete la salida toracica (por lo que la provocacién de
sintomas puede ser engafiosa). (B) Test de Phalen combinado con la prueba de compresién del
nervio mediano: el examinador mantiene la flexién de la mufieca al mismo tiempo que aplica una
presion digital firme directamente sobre el canal carpiano. Esta maniobra generalmente se
mantiene entre 30 segundos y 1 minuto (178).

- Test de Tinel.- Definido en 1915 por Paul Hoffmann y Jules Tinel como Ia
"sensacion de alfileres y agujas" provocada al golpear un nervio proximalmente
(189). En el caso del TC el examinador realiza una percusién ritmica en la
localizacion ventral del NM en el TC (cara palmar del retinaculo flexor), con un
martillo neuroldgico o la punta de sus dedos (con una fuerza media de golpe de
martillo de 0,24 kg), manteniendo la muneca en una posicién neutra (Figura 46)
(190). El test de Tinel se considera positivo cuando se provocan hormigueo o
descargas eléctricas a lo largo de la distribucion del NM en la mano (188). Las fibras

nerviosas en proceso de regeneracion son susceptibles a la deformacién mecanica,
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por lo que en esta prueba, los golpes realizados sobre las mismas provocan el

aumento de disestesias (188).

Figura 46. Test de Tinel.
Se realiza percutiendo con el dedo indice extendido (izquierda) o con el extremo romo de un
martillo de reflejos (derecha) sobre el nervio mediano (191).

Test de compresidon del NM (188).- El examinador comprime el NM presionando
sobre el borde proximal del LTC/ retinaculo flexor con los pulgares (en el pliegue
proximal de la mufieca). La presion directa sobre el NM compromete ain mas al
nervio, ya dafado. Este test es positivo cuando se provoca o aumenta la parestesia
en la distribucién del NM. Como ya se ha explicado anteriormente, el test de
compresion del NM puede realizarse de forma conjunta al test de Phalen (Figura

45).

Signo de Flick.- Descrito en 1984 (192) es el Unico de los test que describimos que
es de alivio en lugar de provocacidn. Se obtiene preguntando al paciente qué hace
con la/s mano/s y mufieca/s cuando siente los sintomas de forma mas intensa. Si el
paciente muestra un movimiento rapido de manos y mufecas (como sacudir un
termometro clinico de mercurio), la respuesta se considera como positiva (Figura

47) (193).
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Figura 47. Signo de Flick.

Sujeto con STC bilateral que muestra signos de Flick bilateralmente (192).

Prueba de tension nerviosa/ neurodinamica de las extremidades superiores —
nervio mediano (ULNT1 segun siglas en inglés).- Las pruebas neurodindmicas de
las extremidades superiores (ULNT) se utilizan para evaluar la sensibilidad
mecdnica del sistema nervioso, especialmente en los nervios periféricos de las
extremidades superiores (194). La prueba disefiada especificamente para la
evaluacién de la tensién del NM es la denominada como ULTN1 (Figura 48),
consistente en colocar la extremidad superior del paciente, que esta recostado en
decubito supino, en una posicion inicial de 902 de abduccién y 902 de rotacién
externa del hombro, 902 de flexion del codo, supinacién del antebrazo, extensidn
maxima de mufieca y dedos y abduccion del pulgar. Una de las manos del
examinador se coloca sobre la escapula para evitar la elevacién, mientras la otra
mano mantiene la abduccién y separacion del pulgar respecto al segundo dedo. A
continuacion se extiende lentamente el codo (194). Por ultimo, se solicitara al
paciente que realice un movimiento activo de inclinacidn cervical contralateral
estricta, lo que aumentara el grado de tensién neural desde su parte mas proximal
(195). Se considera un test positivo cuando, o bien se reproducen los sintomas
propios que ya presenta el paciente (criterio A), o bien se reproducen los sintomas
tipicos de la distribucion sensorial del NM, en la muiieca y tres primeros dedos
(criterio B) (196). Con el propdsito de aumentar la validez del test, algunos autores

(196) recomiendan valorar si la sintomatologia provocada en el ULNT1 cambia al
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I”

afadir lo que denominan un “cambio estructural”, consistente en un movimiento
de una parte del cuerpo, distante de la zona donde aparecen los sintomas, que
tensa o destensa aun mas el tejido nervioso (por ejemplo, la inclinacién cervical
contralateral aumenta una respuesta sensorial en el antebrazo) sin cambiar la
tension en las estructuras adyacentes, como los musculos o los tendones. Segun

estos autores, este Ultimo elemento debe anadirse al test como un criterio esencial

para clasificar un ULNT1 como positivo.

Figura 48. ULNT1 - Prueba de tension nerviosa/ neurodindmica de las extremidades superiores
para el nervio mediano.
En orden, la progresion de las diferentes fases de la maniobra. A: posicidn inicial del paciente y
del examinador, B: adbuccién de hombro, C: supinacidon de antebrazo y extensién de mufieca y
dedos, D: rotacion externa de hombro, E: extension de codo, F: inclinacidn cervical contralateral
(195).

Por multiples razones (diseno deficiente, variabilidad en los resultados, datos
inconsistentes, pocos estudios que examinan las mismas pruebas y pequefios
conjuntos de datos para cada prueba), no se ha definido ninguna prueba como "gold
standard" para identificar el STC (180). La sensibilidad del test de Phalen varié de 46%-
80%, y la especificidad de 51%-91%. El test de Tinel varid en sensibilidad de 28%-73%,
y en especificidad de 44%-95%. El test de compresién del NM varid en sensibilidad de
4%-79%, y en especificidad de 25%-96%. La combinacidn de los resultados de mas de
una prueba de provocacion podria aumentar las sensibilidades y especificidades. Por

ejemplo, los resultados combinados de las pruebas de compresidon del NM y de Phalen
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(Figura 45B) arrojaron una sensibilidad de 92% y una especificidad de 92%; sin
embargo, se necesita mas literatura para confirmar si este resultado es
diagndsticamente preciso (180).

Respecto al Signo de Flick, la literatura refleja una importante controversia. Los
resultados obtenidos en estudios iniciales determinaron una alta sensibilidad y
especificidad, con un 93% y 96% respectivamente (192), provocando una reaccién en
contra por parte de diferentes autores que revisaron estos datos, determinando que el
signo de Flick es de una utilidad clinica limitada en el diagndstico del STC, con una
sensibilidad del 37% y especificidad del 74% (193).

Actualmente, la AAOS (108) afirma que “existen pruebas contundentes que
respaldan no utilizar la prueba de Phalen, el signo de Tinel, el signo de Flick o los
criterios A / B de la prueba de tensién nerviosa/ neurodindmica de las extremidades
superiores (ULNT segun siglas en inglés) como maniobras de examen fisico
independientes para diagnosticar el STC porque, por si solos, cada uno tiene una
asociacion débil o mala con respecto a la inclusion o descarte del STC”.

De igual forma, existe una recomendacion con grado de evidencia moderada
respecto a la no utilizacién de otras maniobras o test diagndsticos en el STC de forma
Unica o independiente (108), como: test de compresion del NM, test de Phalen
inverso, debilidad tenar o debilidad en la abduccion del pulgar (o prueba muscular
manual del abductor corto del pulgar), discriminacién de 2 puntos (2-point
discrimination), test de monofilamento de Semmes-Weinstein, maniobra de alivio del
STC (CTS-RM), déficit sensorial al pinchazo con aguja (pulgar, indice o dedo medio),
criterio C de la ULNT, test de esfuerzo del NM anclado, percepcion de vibraciones —
diapason.

Existe una evidencia contradictoria respecto a si la combinacion de diferentes
pruebas o test diagndsticos del STC ayuda a la inclusién o descarte del diagndstico de
STC, ya que las combinaciones de test no fueron validadas o ponderadas para asegurar
confiabilidad, precisién y/ o relevancia clinica (108).

Se recomienda (108) realizar investigaciones donde se defina el diagndstico
estandar de referencia, ya que el desarrollo de escalas de diagndstico estandarizadas y

maniobras o test independientes debe evaluarse con un estdndar de referencia.



INTRODUCCION

Hay otras patologias que pueden presentarse con sintomas similares a los que
se dan en el STC (por ejemplo, radiculopatia cervical, hipotiroidismo, neuropatia
periférica, artrosis de mufieca/ trapeciometacarpiana, tendinitis/ tenosinovitis de
mufieca, Raynaud, lesién arterial o trombosis, laceracidon de nervios, neuroma, lesién
del plexo braquial, otros sindromes de atrapamiento nervioso, sindromes de dolor,
etc.). Se recomienda que la exploracidn fisica incluya otras areas de la extremidad
superior y el cuello que puedan relacionarse con estos diagnédsticos diferenciales (180).
El protocolo a seguir en este sentido puede ser el siguiente:

a. Atrofia o debilidad muscular del hombro, codo, mufieca, pulgar y / o dedos.
b. Rango de movimiento activo, especialmente para la mufieca y los dedos.

c. Inflamacidn, masas y/ o sensibilidad alrededor de la mufieca o los dedos.

d. Pulsos radial y cubital, y prueba de Allen.

e. Heridas o cicatrices en la extremidad superior.

f. Rango de movimiento de la columna cervical, y test de Spurling.

g. Aumento del tamafio de la tiroides.

h. Radiografias de mufieca.

1.2.5.2.3. Dinamometrias: valoracion de la fuerza de la mano.

Ademas de los test y maniobras ya citadas, la AAOS (180) también aconseja
realizar una valoracion de la fuerza de prensién manual o agarre de la mano, asi como
de la fuerza de pellizco digital.

El NM inerva a toda la mustulatura tenar, excepto a la porcion profunda del
flexor corto del pulgar, ademas de los dos lumbricales mas laterales, al flexor largo del
pulgar, al flexor superficial de los dedos y al flexor profundo del 22 y 32 dedos (128). De
esta forma, junto al NC, inervan a toda la musculatura intrinseca y extrinseca de la
mano responsable de la fuerza de prensién y pinza de la mano. Por ello, los test
dinamomeétricos de la mano son un buen método de valoracién funcional tras la lesién
de dichos troncos nerviosos (197,198), razén por la cual se han mostrado como una

técnica muy util en la evaluacién de las neuropatias periféricas de los NM y NC (199).
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Dinamometria de la fuerza de prension (o agarre) de la mano:

De forma habitual, la dinamometria para valorar la fuerza de prensién manual,
también nombrada como agarre de la mano (Figura 49), es la técnica mas utilizada
para examinar la fuerza de la mano en pacientes con STC (198,200-202).

Este tipo de dinamometria se justifica tanto por una razén neurofisiolégica como
por otra de tipo biomecdnica. Como ya se ha mencionado anteriormente, el NM da la
inervaciéon motora (128) a una gran parte de musculos que participan en este tipo de
presa de agarre o prensién manual. Desde una perspectiva biomecdnica, al realizar la
fuerza de flexidén de los dedos en pacientes con STC, los tendones de los musculos FSD
y profundo de los dedos aumentan su tensidn, aumentando también la presién
intratunel del TC y la compresidn mecanica e isquémica del NM, principalmente entre
los tendones del FSD vy la cara dorsal del LTC (127,162,163) (véase apartado “1.2.4.3.
Restriccion del deslizamiento del NM”). Por esta razén, los pacientes con STC sufren
dolor al realizar la fuerza de prensién manual, repercutiendo a su vez en una
disminucion de la fuerza en este tipo de presa.

El dinamdmetro hidrdulico tipo Jamar es el instrumento mas frecuentemente
utilizado para la medicion de la fuerza isométrica de prensién manual (203),

habiéndose contrastado su fiabilidaz y validez (203,204).

Figura 49. Dinamometria de la fuerza de prensién manual (o agarre de la mano) (192).
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Dinamometria de la fuerza de pellizco plamar digital (o pellizco en tripode):

La dinamometria de la presa de pellizco palmar digital (204,205), también
conocida como pellizco en tripode (198), consiste en realizar una pinza de oposicién
entre el pulpejo del dedo pulgar y el de los dedos indice y corazén (Figura 50), por lo
que se utiliza como medida de la fuerza isométrica de la pinza realizada entre estos
tres dedos. Esta pinza digital depende de forma importante de la accién de los
musculos tenares, por lo que se considera como una medida apropiada de la
participacién motora en el STC (198). La prueba de dinamometria de esta pinza digital

ha sido validada en estudios previos, mostrando una alta fiabilidad (198,204).

Figura 50. Dinamometria de la fuerza de pellizco palmar digital (o pellizco en tripode) (205).

También se puede valorar la debilidad de la musculatura tenar mediante una
prueba de fuerza, tal y como muestran Sucher & Schreiber (Figura 51), (178), donde se
solicita al paciente la oposicidon y la abduccién del pulgar de forma simultanea,
aplicando resistencia a lo largo del borde radial del primer metacarpiano o primera
articulacion metacarpo-falangica. Cabe destacar el frecuente error diagndstico a este
respecto cuando se utiliza una prueba de fuerza de resistencia a la traccién de la pinza
pulgar-indice que realiza el paciente (178). En este caso pueden existir falsos
negativos, ya que esta pinza se realiza en parte por los musculos adductor del pulgar y
flexor largo del pulgar y de los dedos, que estan inervados por el NC, sin afectacién en

el STC.
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Figura 51. Prueba de fuerza de los musculos tenares.

La oposicion y la abduccién de los misculos mds cortos se prueban simultdneamente aplicando
resistencia a lo largo del borde lateral del primer metacarpiano o primera articulacion
metacarpofalangica (178).

1.2.5.3. Pruebas complementarias.

1.2.5.3.1. Estudios de conduccion nerviosa de la mano.

En la actualidad se acepta que la EMG es la prueba complementaria de eleccién
en cuanto a aportar datos objetivos del grado de afectaciéon del NM (206—208). Aun
asi, existe un grado de evidencia limitado que apoya la utilizacidon de un dispositivo de
ECN de mano para el diagnéstico del STC (108).

Como vya se ha explicado, las maniobras o test diagndsticos para el STC por si
solas no concluyen de manera fiable su diagndstico. Sin embargo, cuando se combinan
los sintomas, las maniobras o test diagndsticos y las pruebas de electrodiagnéstico, se
obtiene significacion estadistica (p <0,05) cuando se compara con los resultados post-
quirargicos (180). Entre los candidatos quirurgicos, las pruebas clinicas y los estudios
de electrodiagndstico se correlacionaron con resultados post-quirdrgicos positivos.

Aunque el STC no se puede realizar un diagnéstico primario solamente
mediante criterios clinicos o electrodiagndsticos, la evidencia muestra que una
combinacién de los dos puede confirmar mejor el diagnéstico y proporcionar una
orientacién al planteamiento del tratamiento (conservador o quirurgico). Se necesita
de futuros estudios que determinen el grado de fiabilidad diagndstica para diferentes

combinaciones de estas pruebas o test (180).
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Existen ocasiones en los que se puede obtener un resultado negativo en el ECN
en pacientes con STC. Las razones por las que sucede este hecho pueden ser (178):
a. lalesion del NM es demasiado leve, afectando muy pocas fibras nerviosas.
b. los sintomas son provocados por una isquemia intermitente, que puede ser
totalmente reversible.
c. la prueba se ha realizado después de producirse una reinervacién del potencial

de accién del nervio sensorial.

La AAOS realiza otras recomendaciones respecto a los ECN (180):

a. “El médico deberia realizar ECN para establecer un diagndstico diferencial entre el
STC y otras patologias”. Las pruebas de EMG pueden diferenciar el STC de otros
cuadros patolégicos de nervios periféricos (por ejemplo, polineuropatia, plexopatia

braquial o radiculopatia cervical).

b. “El médico deberia realizar ECN en presencia de atrofia tenar y/ o hormigueo
persistente”. La indicacion de estas pruebas se justifica en base al fuerte grado de
evidencia de la asociacion entre la presencia de atrofia de la musculatura tenary el
diagnéstico de STC (108), y al indicio de que tanto esta atrofia como un hormigueo
persistente en la mano son susceptibles de dano severo en el NM. No solamente
servird para evaluar el grado de lesidn nerviosa, sino también para realizar el

seguimiento y control del mismo.

c. “El médico deberia realizar ECN si las pruebas clinicas y/ o de provocacion son
positivas 'y se estd considerando el tratamiento quirurgico”. De nuevo, es
importante sefialar que la evidencia muestra una asociacién estadisticamente
significativa entre la combinacion de pruebas clinicas, pruebas de
electrodiagndstico y resultados quirdrgicos positivos. A este respecto, la American
Society for Surgery of the Hand (ASSH) recomienda (209) el cambio en esta
recomendacion de la AAOS de que los ECN "deberian" obtenerse antes de la cirugia

por “es aconsejable” realizarlos.
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d. “Si el médico decide realizar ECN, el protocolo de la prueba debe sequir las pautas
de la American Academy of Neurology/American Association of Neuromuscular and
Electrodiagnostic Medicine/American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation (AAN/AANEM/AAPMR) para el diagndstico de STC”. Estas pautas

son:

- Velocidad de conduccidn sensorial del NM con latencia distal, en comparacion
con el nervio cubital y radial.
— Conduccion del nervio motor mediano, en la mayoria de los pacientes.

- EMG de aguja, a criterio del médico.

1.2.5.3.2. Resonancia magnética.

Existe un grado moderado de evidencia cientifica que justifica no utilizar de
forma rutinaria la RM para el diagndstico del STC (108).

Sdlo la inflamacioén fascicular severa, la tenosinovitis severa de los flexores o el
aumento severo de la sefial muscular tuvieron una fuerte asociacién con el STC, lo que
sugiere que la RM seria insensible para el diagndstico de STC en la mayoria de los
pacientes, en los que es poco probable que estos hallazgos estén presentes. El uso de
la RM en el diagndstico por imagen del STC debe reservarse para la evaluacién de
patologias relacionadas dentro de un contexto clinico apropiado (por ejemplo,

descartar fractura oculta, pseudoartrosis del gancho del ganchoso, etc.) (108).

1.2.5.3.3. Ecografia.

Existen numerosos trabajos que estudian la validez del estudio de imagen del
NM por ECO como método diagndstico del STC (210-213), habiéndole estimado una
sensibilidad del 82%-94% y una especificidad del 65-%-97% (210). La variacién en el
rango de estos valores se debe principalmente a la falta de consenso en el protocolo
utilizado durante la toma de las diferentes mediciones.

El parametro principal que se toma como referencia en el estudio diagndstico

del STC es el CSA del NM (210,212,213), siendo su medicién mas fiable cuando se toma
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a la entrada del TC, a la altura del hueso pisiforme (area transversal del NM en la
mufieca - AT-M) (Figura 52) (211). En el STC el NM se encuentra en una situacion de
inflamacién y edema, lo que hace aumentar su grosor. Por lo tanto, la medicién de su
CSA sirve como control del estado de este NM (210). Se establece una relacién
directamente proporcional entre el CSA y la afectacién del NM (208). A mayor CSA
mayor edema vy, lo que es lo mismo, mayor afectacién del NM; de igual modo en
sentido inverso, a menor CSA menor edema (menor afectacién nerviosa).

Existe un acuerdo general en que un AT-M mayor de 10 mm? tiene importancia
diagndstica para el STC (210), aunque hay trabajos que marcan como criterio
diagndstico de STC a valores superiores a 14 mm? y de exclusion diagndstica a valores
inferiores a 8 mm? (213).

Se ha establecido una relaciéon entre las mediciones por ECO del NM, en
especial del AT-M, y la gravedad del STC, determinada por EMG (214).

Ademas del valor del AT-M del NM como valor absoluto, existe la posibilidad de
calcular la ratio entre los valores del AT-M y los obtenidos de una medicién del CSA del
mismo NM, pero a nivel del antebrazo, 12 cm. mas proximal al pliegue ventral de la
mufieca (215). Los autores plantean la ventaja del calculo de esta ratio (ratio mufieca-
antebrazo — MA-R) en el sentido de minimizar el posible efecto de la variabilidad de la
poblacién sobre un valor absoluto comidn como es el AT-M (215).

Resultados previos indican que la MA-R puede tener una mayor especificidad
que el AT-M por si sola (215). Si se considera una MA-R > 1.4 para diagnosticar un STC
se obtiene una sensibilidad del 100% en una poblacion de pacientes con STC
comprobado por EMG. Si solo se hubiera utilizado el AT-M como indicador de STC, el
38% de estos sujetos se habrian considerado anormales (falso positivo), utilizando un
valor de corte de AT-M > 10 mm?. Utilizando los mismos criterios, el 7% de estos
pacientes habrian recibido un resultado de falso negativo.

AuUn con los resultados de estos estudios, la AAOS considera que existe un
grado de evidencia cientifica limitada que justifica no utilizar de forma rutinaria la

ecografia para el diagndstico del STC (108).
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L wrist med n at pisiform
A 0.54cm A:0.07cm? C:1.26cm

Figura 52. Ecografia del NM para el STC en una proyeccién transversal de la mufieca — AT-M (178).
A: Técnica de colocacion del transductor para obtener imagenes en el TC proximal, a nivel del
pisiforme, para la medicidn del CSA. B: Imagen ecografica de un NM normal. El NM es la
estructura elipsoide mas oscura (hipoecoica) en la parte central superior derecha de la imagen: el
contorno punteado rodea al NM (marcador "A" en el borde izquierdo del nervio) justo a lo largo
del borde interno del borde mas brillante (hiperecoico) del epineuro que abarca el nervio.

1.2.5.3.4. Escala de diagndstico clinico — cuestionario Boston para el
sindrome del tunel carpiano.

Existe un grado de evidencia cientifica moderado que justifica que los
cuestionarios de diagndstico clinico podrian usarse para ayudar al diagndéstico del STC
(108). Entre estos, el mas utilizado y reconocido en la literatura cientifica es el
cuestionario Boston para el STC (CBSTC).

El CBSTC, creado en el afio 1993, fue especificamente disefiado para la
medicion de la intensidad de los sintomas, capacidad funcional y calidad de vida en
pacientes con STC (216).

El CBSTC contiene preguntas referentes al dolor, molestias, pérdida de
sensibilidad, debilidad, hormigueo y funcionalidad de la mano y muneca que debe
responder el paciente. Se cuentra con una versién validada al castellano (véase Anexo
1: Cuestionario Boston para el sindrome del tunel carpiano (CBSTC) — Auto-
cuestionario administrado para evaluar la severidad de los sintomas y situacién
funcional en el sindrome del tunel carpiano en los pacientes que participaron el ECA.)

gue muestra una buena fiabilidad y con consistencia interna, siendo capaz de detectar
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los cambios clinicos (217). El cuestionario incluye una primera parte donde se obtiene
una escala de severidad de los sintomas (CBSTC-ESS), y una segunda parte donde se
obtiene una escala de situacién funcional (CBSTC-ESF).

El CBST-ESS incluye 11 preguntas con 5 niveles de severidad ascendente para
cada apartado. Se divide en una parte que incluye los sintomas diurnos (intensidad,
frecuencia y duracién del dolor a lo largo del dia) y otra que incluye los sintomas
neuropaticos tipicos (dolor, parestesias y disminucion de la fuerza de la mano) tanto
diurnos como nocturnos. Destacar el hecho de que el CBSTC recoge informacion de los
sintomas que presenta el paciente con STC de una forma completa durante las 24
horas, ya que la presentacién mas tipica y frecuente es nocturna, al dormir.

La puntuacion final del CBSTC-ESS se obtiene de la suma de todos los valores de
los 11 items consultados, de forma que las puntuaciones totales pueden oscilar entre
11y 55 puntos.

El CBSTC-ESS ha evidenciado diferencias en todos sus items entre los pacientes
diagnosticados de STC respecto de los no diagnosticados, siendo la diferencia global de
puntuacion entre ambos grupos de 11 puntos (218). El riesgo de padecer un STC es 6
veces superior si se puntua entre 15 y 25, y 37 veces superior si se puntia por encima
de 25 en este cuestionario, que si se puntia por debajo de 15. Estos resultados son
coincidentes con los evidenciados por la literatura médica (219).

El CBSTC-ESF valora diferentes actividades de la vida diaria referentes a la
motricidad fina (escribir, bafiarse y vestirse, abrocharse los botones) y a la motricidad
gruesa o fuerza de la mano (sostener un libro o el teléfono, abrir frascos, realizar las
tareas del hogar, llevar bolsas de la compra). Las posibles respuestas a estas 8
preguntas varian con una puntuacion ascendente de 1 a 5, siendo 1 “ninguna dificultad
para realizar la actividad” y 5 “imposible de hacer esta actividad debido a los
sintomas”. La puntuacién final del CBSTC-ESF se obtiene de la suma de todos los
valores de los 8 items consultados, de forma que las puntuaciones totales pueden
oscilar entre 8 y 40 puntos.

La AAOS se refiere al CBSTC como una prueba débil en cuanto a su utilizacién
para el diagndstico del STC (108). Esto puede deberse al hecho de que el CBSTC se

desarrollé mas como una herramienta de control del estado/ evolucién que no como
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una escala de diagndstico. De esta forma, generalmente se utiliza el CBSTC como
sistema de medicion de los resultados del tratamiento del STC.

Aun asi, se han comparado las respuestas obtenidas en el CBSTC con los
resultados del EMG del NM, prueba lo suficientemente validada como para utilizarse
en la confirmacioén diagndstica de STC (219). Se encontré correlacidn positiva entre la
velocidad de conduccidn sensitiva distal con las preguntas 3, 4, 5y 9 del CB, y entre la
latencia distal motora con la pregunta 9, cuestiones relacionadas principalmente con la
gravedad del dolor y de las parestesias nocturnas. En base a estos resultados se ha
determinado que podria ser de interés utilizar este cuestionario como método simple y
valido para diagnosticar el STC.

De forma reciente también se ha evaluado el uso del CBSTC como técnica de
screening para el diagndstico de STC, concluyéndose en que constituye una

herramienta muy util en este sentido (218).

1.2.6. Clasificacion del sindrome del tunel carpiano.

El STC puede presentarse de diferente forma desde un punto de vista clinico. La
variacion en los sintomas y signos que presenta el paciente depende, principalmente,
del nivel de lesidn nerviosa. Por este motivo, el STC se clasifica en tres categorias
diferentes, segun el grado de afectacidn del NM: leve, moderado y grave.

Esta clasificacion puede realizarse mediante dos sistemas principales, uno de

tipo clinico y otro de tipo electromiogréfico.

Clasificacion segun la gravedad en la presentacidn clinica del STC:

En base a la clasificacidn establecida por Mackinnson en 1988 (220), podemos
encontrar una sintomatologia diferente segun la categoria del STC:
- LEVE: sélo existe presencia de sintomas de tipo sensorial (dolor, parestesias 'y /
0 entumecimiento).
- MODERADQ: presencia de sintomas motores (debilidad en la oposicidon +
flexion del pulgar).

- SEVERO: presencia de atrofia de la musculatura tenar.
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Si complementamos este sistema de clasificacion con las recomendaciones
publicadas en la guia de practica clinica de la Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy (JOSP) (221), encontramos que la sintomatologia se presenta de forma
intermitente en los casos leves, mientras que serdn constante en los moderados y
graves. Como ya se ha comentado, los sintomas son mas frecuentes por la noche, al
dormir, en las fases iniciales, haciéndose mas frecuentes también por el dia hasta
llegar a ser constantes en las fases mas tardias y avanzadas de afectacion nerviosa

(180).
Clasificacion segun resultados de los ECN:

Cuando se decide realizar un ECN para valorar el grado de afectacion del NM la
AAOS (180) recomienda seguir las pautas de la American Academy of
Neurology/American  Association of Neuromuscular and  Electrodiagnostic
Medicine/American ~ Academy  of  Physical Medicine and  Rehabilitation
(AAN/AANEM/AAPMR) para el diagndstico de STC (véase apartado “1.2.5.3.1 Estudios
de conduccion nerviosa de la mano”):
- Velocidad de conduccidén sensorial del NM con latencia distal, en comparacion
con el nervio cubital y radial.
- Conduccion del nervio motor mediano, en la mayoria de los pacientes.

- EMG de aguja, a criterio del médico

Destacar que existen estudios que establecen una buena correlacién entre los

estadios electrofisiolégicos y la gravedad de los sintomas clinicos (220).
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1.2.7. Tratamiento del sindrome del tunel carpiano.

Las diferentes posibilidades de tratamiento conocidas para el STC se pueden
clasificar en dos grandes grupos: el tratamiento de tipo conservador y el de tipo
quirargico.

Siguiendo la guia de practica clinica de la AAOS (222), la eleccion del tipo de
tratamiento depende, en primera instancia, del grado de afectaciéon que presenta el
NM. En los casos de STC graves se recomienda directamente la cirugia como
tratamiento de eleccién. En cambio, en los casos de STC leve y moderado existe una
tendencia a recomendar el tratamiento de tipo conservador como de primera instancia
(222,223). En estos grados de STC la terapia conservadora generalmente mejora los
sintomas en 2-6 semanas, alcanzando el maximo beneficio a los 3 meses. Si no hay
mejoria después de 6 semanas, se debe considerar otro enfoque, incluida la cirugia
(222).

Existen datos positivos respecto a los beneficios tanto del tratamiento
quirurgico como del conservador, situando los resultados de la cirugia ligeramente por
delante del tratamiento conservador en cuanto a la mejora del dolor y la funcionalidad
de la mano reportada por el propio paciente, a los 6 y 12 meses después de la
finalizacidn del tratamiento (224). Aun asi, la mayoria de los pacientes prefieren evitar
la cirugia (224).

Los resultados de la aplicacién de un programa de tratamiento conservador de
tipo fisico y manual han aportado beneficios similares a la cirugia en un plazo de 6y 12
meses, pero con la diferencia de existir un mayor beneficio a corto plazo (1 mes) para
el tratamiento fisico (223). Este resultado nos puede hacer plantear una revision en la
redomendacién de la AAQS, teniendo en cuenta que ésta se ha realizado basdandose en
la inclusion de estudios donde el tratamiento fisico sélo se ha realizado de forma local
y circunscrita a la regidn del TC, sin incluir tratamientos mas globales que abarcan
otras regiones del miembro superior y columna cervical donde puede existir un
compromiso del NM, participando en un proceso mas amplio de sensibilizacién del

sistema nervioso central (223,225). El aumento de mejora a corto plazo del
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tratamiento fisico, unido al menor riesgo de efectos iatrogénicos de éste respecto a la
cirugia, deberia fomentar la recomendacién del tratamiento de tipo conservador.
Dentro de la comunidad de cirujanos especialistas de la mano, la decisién entre
aplicar un tratamiento de tipo quirdrgico u otro de tipo conservador depende
principalmente del grado de afectacién clinica que presenta el paciente, por delante

incluso del resultado de un estudio de EMG (226).

1.2.7.1. Cirugia.

Como ya se ha explicado, la cirugia es el tratamiento de eleccion para los
pacientes con STC y grado de afectacion severa del NM, o cuando el tratamiento
conservador no ha funcionado en los casos de afectacion leve o moderada (120,222).
Dada la gran prevalencia de este cuadro clinico - 3% en la poblacion general, 1% en
hombres y 7% en mujeres (109,111) - la cirugia del STC es uno de los procedimientos
quirargicos mas comunmente practicados en la extremidad superior (222),
estimandose que se practica en alguna ocasién al 1.9% de los hombres y al 4.1% de las
mujeres a lo largo de su vida (227). La prevalencia de la cirugia del STC es del 3.1%,
siendo el doble en mujeres que en hombres y con un pico maximo en las edades
comprendidas entre los 50-59 afios (227). La incidencia es de 1.73 por cada 1000
personas-afio, también casi el doble en mujeres y con el pico maximo en las edades de

40-49 afios (227).

1.2.7.1.1. Cirugia por liberacion del tunel carpiano.

Cirugia abierta.

Practicada por primera vez en el afio 1924 por Herbert Galloway, la técnica
clasica de liberacién del TC a cielo abierto y/o con campo limitado implica la divisién
completa del LTC y la fascia profunda del antebrazo a nivel distal (o retinaculo flexor),
con visualizacion directa (120). Debido al bajo nivel de complicacién técnica y al poco
tiempo requerido, este tipo de cirugia es frecuentemente elegido por los cirujanos de

mano para intervenir el STC (120).
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En la mayoria de los pacientes, las técnicas de cirugia abierta consiguen un
alivio de los sintomas con un porcentaje bajo de complicaciones. Sin embargo, después
de este tipo de cirugia los pacientes pueden presentar, entre otras complicaciones,

una cicatriz dolorosa y/o debilidad de la presa de agarre (120).
Liberacion endoscopica.

Con el objetivo de disminuir la morbilidad postoperatoria se desarrollaron, en
la década de 1980, las técnicas de liberacidon del TC mediante endoscopia. Practicada
con 1 o 2 portales de entrada, en comparacion con la cirugia abierta cldsica, la
endoscépica utiliza pequefas incisiones y, por tanto, requiere menos diseccidon del
tejido subcutaneo y otras estructuras cercanas al LTC (120). En este sentido, la AAOS
(108) recomienda considerar la cirugia endoscépica, con un grado de con evidencia
limitada, en base a los beneficios que puede aportar a corto plazo.

Por contra, el menor tamafio de las incisiones comporta una limitacion en la
visibilidad, lo que lleva a la posible aparicién de complicaciones de tipo iatrogénico

(120).

1.2.7.1.2. Efectos de la cirugia por liberacion del tunel carpiano.

Como ya se ha explicado, la cirugia en el STC se basa en la seccién del LTC.
Segun la AAOS (108) existe un grado fuerte de evidencia de que la liberacién quirurgica
del LTC reporta beneficios en cuanto a la disminucién de los sintomas y mejora de la
funcién de la mano. Existen estudios que cuantifican esta mejora con un porcentaje de
éxito que oscila entre el 70-98% (228).

Existe un grado de fuerte evidencia (108) que respalda que la cirugia del STC
deberia tener un mayor beneficio terapéutico a los 6 y 12 meses en comparacion con
la colocacion de férula, la terapia de AINEs y una Unica inyeccion de esteroides.

Como ya se ha explicado, el TC tiene una capacidad limitada de deformacion
para adaptarse a la situacion patolégica de aumento de la presidn intratunel. Cuando
esta adaptacion es insuficiente la compresién del NM es inevitable. Para remediar esta

situacion, la cirugia practicada en el STC opta por seccionar el LTC (116,128).
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La liberacion del LTC produce una serie de efectos y cambios de tipo

estructural, morfoldgico y biomecénico:

o Separacion de los bordes seccionados del LTC:

Tal y como se demuestra en diferentes estudios (116), tras la cirugia por
liberacion del TC se produce una separacion de los bordes seccionados del LT
(Figura 53).

Los resultados de un estudio ecografico muestran que, después de la cirugia, el
LTC se engruesa difusamente, adoptando un contorno mds ondulado (229). Este
mismo estudio calcula la distancia media del espacio entre los bordes del LTC, con

un resultado de 3,45 mm (rango: 2,00 a 5,52).

Figura 53. Separacién de los bordes seccionados del ligamento transverso del carpo tras la cirugia.
Imagenes de ultrasonido que muestran los cambios de un tunel carpiano tras cirugia con seccion
del ligamento transverso del carpo (linea punteada) a 10 mmHg (a) y 120 mmHg (b) a nivel del
gancho del ganchoso (G) y el borde del trapecio (T) . El esquema (c) muestra: ancho del arco
carpiano (linea continua entre los huesos), longitud del arco carpiano (linea discontinua), altura

del arco carpiano (inea discontinua con flechas), y area del arco carpiano (sombreado gris).
Traducido y adaptado del original (230).
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o Ancho del arco carpiano (AAC):

Los resultados de diferentes estudios realizados sobre el efecto de la liberacién
quirargica del LTC sobre el AAC se muestran controvertidos. Existen estudios
donde se muestra un aumento de la distancia entre los extremos dseos donde se
inserta el LTC, mientras que en otros no muestran cambios (152). Existen
diferentes estudios que si muestran cambios, como el de Tengrootenhuysen et al.
(231), que aplicé cargas constantes al TC y demostrd que el AAC aumenta de forma
directamente proporcional a la cantidad de LTC seccionado. Xiu y col. (150)
mostraron que la liberacion completa del LTC condujo a un aumento en el AAC
dependiente de la ubicacién de la zona seccionada, con un mayor aumento relativo
en la parte distal del TC que en la proximal. Kim y col. (230) informaron que la
liberacion completa del LTC causé un aumento de 9 veces la distensibilidad del
arco carpiano.

Existen mas estudios que muestran cambios en forma de aumento del AAC
(120). Diferentes estudios han cuantificado este efecto en un aumento de 3 mm.
para la distancia escafoides-pisiforme, y del 11% de la distancia gancho del
ganchoso-trapecio. Otros estudios estiman un aumento del 13.6% (2.9 mm.) en el
AAC en la cirugia abierta, y un 7% (1.7 mm.) para la de tipo endoscépica. Estos
mismos autores plantean que valores superiores a un aumento del 20% del AAC
podrian relacionarse con pérdidas mas importantes en la fuerza de agarre de la
mano.

De esta forma, parece coherente afirmar que la seccion del LTC produce una
alteracion de la biomecdnica del conjunto estructural del TC, en base a un
incremento de su distensibilidad El grado de esta distensibilidad es dependiente
de la localizacion y extension de la seccion realizada (152). En cuanto a la
localizacion, se ha calculado que aumenta x4.3 veces si la seccidn se realiza en la
zona distal del ligamento, y x1.5 veces si se secciona a nivel proximal.

Sefialar que en el seguimiento de los pacientes intervenidos, a partir de los 8
meses post-intervencion se observa que los cambios en el AAC se igualan en

relacién a los valores pre-intervencion (120).
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o Cambio de la forma y aumento del volumen del TC:

Después de la cirugia, la zona de corte del LTC se convierte en la parte mas
flexible y adaptativa del ligamento. Por lo que la presion en el interior del tunel,
aumentada en el STC, empuja esta zona del LTC, obligdndolo a adoptar una forma
abombada y convexa, favoreciendo que la seccién transversal del TC tenga una
forma mas redondeada (Figura 34) (116).

Este cambio en la forma del TC también comporta un cambio en su volumen
(120). Se ha estimado un aumento del volumen del TC entre el 6.3%+1.0 —
7.8%%1.5 ml. O lo que es lo mismo, un aumento del 33% del CSA del TC (116).

El aumento de volumen asociado a una mayor convexidad del LTC se observa
en el 90% de los pacientes intervenidos, favoreciendo el cambio de la forma de la
seccion transversal del TC, de una mas aplanada a otra mas circular y redondeada.
Sélo en el 10% de los pacientes el aumento del volumen puede ser atribuido a un
aumento de la distancia del AACy del drea carpiana (120).

De esta forma, el aumento de volumen del TC viene principalmente
determinado por el aumento de la convexidad del LTC (distancia en el plano
antero-posterior), mas que por el aumento del AAC (distancia en el plano medial-

lateral).

o Desplazamiento de los huesos carpianos (149):

Después de la liberacién quirdrgica del LTC, los huesos del carpo se desvian
radialmente. El escafoides, el hueso mas mévil en condiciones basales, es el que
mas se desplaza, en una direccion radial y dorsal. Consecuentemente, las presiones
gue sufren las superficies de contacto de las articulares mediocarpianas también
cambian, de acuerdo con los cambios descritos de desplazamiento de los huesos

del carpo.

o Desplazamiento del NM:

El aumento de volumen del TC y el cambio de forma hacia la convexidad del LTC
también tiene efectos sobre el NM, que se desplaza hacia palmar en una media de

3.5+1.9 mm. en la cirugia abierta y de 0.6-1.0 mm. en la endoscdpica (120).
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Como resultado de la suma de los diferentes efectos producidos por la cirugia
por liberacion del TC, tenemos que la capacidad adaptativa del arco carpiano aumenta
x9 veces (230).

De esta forma, se puede concluir en que la liberacién quirurgica del LTC puede
ser un potencial mecanismo para la disminucion de la presion intratinel y la
consiguiente descompresion del NM, consiguiendo asi la mejora y alivio de los

sintomas que sufren los pacientes con STC (152).

1.2.7.1.3. Complicaciones de la cirugia por liberacion del tunel

carpiano.

La mayoria de los pacientes se benefician de una importante mejoria clinica en
sus sintomas después de ser intervenidos quirdrgicamente del STC (120). Pero se
cuantifica que hasta un 25% de ellos no presentan esta mejoria (127,152,228,229).

Las complicaciones iatrogénicas comunmente atribuidas a la cirugia por
liberacion del TC son: seccidn incompleta del LTC, neuropraxia o lesiones nerviosas
(NM, NC, rama cutanea palmar del NM, nervios digitales), entrada inadvertida al canal
de Guyon, lesiones arteriales (cubital, arco palmar superficial), hematoma, y/o lesiones
de los tendones flexores (120,128,152).

La seccién incompleta del LTC, ademas de limitar los posibles efectos beneficios
de la cirugia, puede causar una restriccion mecdnica del TC, produciendo una
compresion focal residual que puede contribuir a la isquemia del NM (152).
Clinicamente, esta seccion incompleta puede estar asociada a la presencia persistente
de los sintomas clasicos del STC (152,229).

Ademas, en algunos pacientes, se puede formar una cicatriz que comporta una
fibrosis perineural o intraneural del NM (228). Este atrapamiento del NM también
puede ser causa de la perpetuacidn de la sintomatologia cldsica del STC.

Ademas, también se deben contemplar otros efectos que pueden producirse

después de practicar este tipo de cirugia:

o “Pillar pain” (traducido del inglés como “dolor en la base de la mano”):
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Definido como dolor y/o sensibilidad en la regién de las eminencias tenar e

hipotenar, es una complicacion frecuente después de una cirugia tanto de tipo abierto

como endoscopica, con una incidencia que varia entre el 6-36% (120). Se contemplan

como hipétesis 4 posibles causas de

1)

2)

3)

Ill

pillar pain” (120):

Causa de tipo muscular/ ligamentosa: la seccién del LTC provoca una retraccion de
sus extremos hacia los bordes insercionales radial y cubital, resultando en una
relajacién de la musculatura intrinseca de oposicién y pinza del pulgar que se
insertan en el mismo (120). Como ya se ha apuntado anteriormente, la seccién

Ill

incompleta del LTC puede ser fuente del “pillar pain”, entre otros sintomas tipicos
del STC (152).

Causa de tipo neurogénica: como producto de la cirugia pueden lesionarse ramas
nerviosas cutdneas del tejido palmar y subcutdneo de la misma regién donde se
realiza la/s incision/es. El retinaculo flexor, entendido como el refuerzo de la fascia
antebraquial a nivel del carpo, posee entre sus fibras conectivas una rica red de
terminaciones nerviosas sensoriales libres (nociceptores) y corpusculos de Paccini,
responsables de la sensibilidad superficial y profunda. La estimulacidon de estas
terminaciones nerviosas mediante la incisién practicada en la cirugia del TC puede
provocar su excitaciéon, aumentando el dolor y simulando asi una parte de los
sintomas del STC (120,128,152). De todo ello se entiende que la cirugia de tipo
abierto pueda acarrear con mas frecuencia dolor post-intervencion que la de tipo
endoscdpico, ya que esta ultima preserva en mayor medida tejidos ricamente
inervados como el subcutaneo y el de la fascia antebraquial (119). La seccion de los
tejidos superficiales de la piel e hipodermis, y de otros mas profundo como
musculares, practicados en la cirugia abierta puede favorecer la existencia de
adherencias de tipo cicatricial de estos mismos tejidos, alterando y excitando la
informacién de terminaciones nerviosas intrafasciales, favoreciendo el fenémeno
de “cicatriz dolorosa” (119).

Causa de tipo edematoso (120): se puede producir un edema superficial del LTC

Ill

post-quirurgico que provoque el “pillar pain”. La resolucidn de este edema suele

coincidir en el tiempo con la desaparicion del dolor.
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4) Causa de tipo biomecanico (120): la seccién del LTC conlleva una alteracion del
normal funcionamiento de la estructura del arco carpiano. Estos cambios
morfoldgicos y biomecanicos producen, entre otros, una alteracién del equilibrio
de fuerzas de la articulacién piso-piramidal, con un desplazamiento del pisiforme,
gue se contempla como posible causa del “pillar pain”.

Se ha determinado que el “pillar pain” acostumbra a desaparecer antes de los 3
meses posteriores a la cirugia. Aun asi, puede ser causa de un retraso en el retorno a
las actividades tanto laboral como de la vida diaria, lo que comporta una posible
alteracion emocional, y un aumento seguro del coste econdmico a nivel del sistema de
Salud Publica (120).

En comparativas realizadas entre la cirugia abierta y las técnicas de liberacion
por endoscopia, se esta de acuerdo en que estas ultimas tienen un beneficio en cuanto
al menor dolor cicatricial y acortamiento del tiempo de recuperacién, posibilitando un
retorno mas precoz al trabajo y actividades de la vida diaria. Estos beneficios se dan en
los primeros 3 meses posteriores a la intervencién quirurgica, pero se igualan al aifo de

seguimiento (120).

o Debilidad en la fuerza de agarre o prension manual (120):
Esta falta de fuerza es otra complicacidn cominmente reconocida como
complicacién de la cirugia del TC. Entre otras, se contemplan como posibles causas de

I "

la debilidad en la prension de la mano tanto al “pillar pain” como a la alteracién
biomecanica en forma de desplazamiento anterior de los tendones flexores durante el

movimiento de flexion de la mano.

o Cambios morfoldgicos y biomecanicos postoperatorios:

Ademas de las complicaciones iatrogénicas ya aceptadas médicamente,
después de una liberacién por cirugia del TC se producen diferentes cambios
biomecanicos que deberian, en opinidon de diferentes autores, considerarse también
como "complicaciones", mds que no simplemente cambios post-operatorios
"esperados" (120).

La alteracién en el equilibrio estructural del TC, en forma de la seccién del LTC

realizada en este tipo de cirugia, conllevara una inherente alteracion de la forma y
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biomecanica normal de este complejo articular. Algunos de los principales efectos

post-quirdrgicos en este sentido son (120):

—>

Estabilidad del carpo:
Se estima en una disminucién del 7.8%, lo que implica un menor rol al LTC en la
estabilidad transversa intercarpiana, y mucho mayor en el sistema de polea de los

tendones flexores.

— Alteraciones musculo-tendinosas:

o

La seccidon del LTC acarrea una alteracién anatdmica en los musculos que
normalmente se insertan en él, provocando su retraccion muscular hacia los
extremos. Este acortamiento se ha determinado en un 25% para la cabeza
superficial del flexor corto del pulgar, en un 20% para la parte cubital del abductor
corto del pulgar, en un 20% para el oponente del pulgar, y en un 10% para el
oponente del 52 dedo. De forma légica, la pérdida de la longitud de estas fibras
musculares comporta también una disminucion de su fuerza de contraccion
muscular.

En este campo también podemos nombrar la alteracidn del equilibrio de
fuerzas de la articulacion piso-piramidal, con un desplazamiento del pisiforme.
Como ya hemos mencionado anteriormente, se contempla a esta alteracion como

|ll

posible causa del “pillar pain”.

La seccion del LTC impide la normal contencion de los tendones flexores
durante el movimiento de la mufeca, produciéndose un desplazamiento en
direccién palmar de éstos a partir de los 20-302 de flexion. Se contempla este
desplazamiento como posible causa de la debilidad en la fuerza de agarre de la

mano, frecuente después de la cirugia del TC.

“Dedo en gatillo” (232):

Diferentes articulos informan de la aparicién de un dedo en gatillo meses

después de practicarse cirugia en el TC, con una incidencia de esta concomitancia que

varia entre 0.2-22%. Se plantea como causa a las consecuencias derivadas de la cirugia

en la biomecanica normal del TC. La seccién del LTC (y de la fascia antebraquial si se

produce) provoca que esta estructura deje de cumplir su funciéon de polea de los
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tendones flexores, produciéndose un desplazamiento anterior de estos tendones y
cambiando asi el angulo de entrada de los mismos en la polea Al (situada en la base
de los dedos, en la cara palmar de la articulacion metacarpofaldngica). Ello comporta
un incremento de la friccion en los tendones, favoreciendo el desarrollo de una
metaplasia fibrocartilaginosa del tejido conjuntivo o, lo que es lo mismo,

predisponiendo a la aparicién del dedo en gatillo.

o Variantes anatémicas del NM:

En ocasiones la cirugia por liberacién del LTC no resuelve el cuadro clinico del

STC. Entre otras causas, se pueden citar la existencia de variantes anatémicas del NM

(véase apartado “1.2.2.3.1. Variantes del nervio mediano”), como (128):

— Variacion del trayecto de la RMT, dentro de un tunel de tejido conectivo separado
que facilita su compresion.

— Variacion de la composicién del tronco principal del NM en el interior del TC en
dos ramas, una radial y otra cubital. Una de estas divisiones, con mas frecuencia la
radial, puede discurrir por el interior del TC separada por un tunel adicional propio,
lo que puede provocar que no se llegue a liberar, o incluso se confunda con la RMT.

— Ramas adicionales para la musculatura tenar. Ademas de la RMT como tronco
principal, los musculos tenares pueden estar inervados por ramas adicionales, que
pueden originarse en el antebrazo, y atravesar el TC superficialmente al LTC, o
entre sus fibras. Es por ello que es necesario revisar el NM antes de que entre en el
TC y valorar el curso de posibles ramas motoras adicionales, como también la rama
cutanea palmar (sensorial), ya que al seccionar el LTC se pueden provocar déficits

sensoriales en la mano.

1.2.7.1.4. Otras opciones quirurgicas.

Como ya se ha justificado previamente, podemos afirmar que la gran mayoria
de pacientes intervenidos quirurgicamente con liberacién del TC obtienen una mejoria
clinica importante. Sin embargo, en una proporcidon de éstos existen complicaciones
provocadas, de forma principal, por los cambios andtomo-estructurales practicados en

la cirugia y que, a su vez, comportan alteraciones en la fisiologia y biomecanica normal
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de las articulaciones del carpo y/ o en el sistema de polea de los tendones flexores. En
base a estas consecuencias no deseadas, existen autores (120) que plantean la
posibilidad de desarrollar otros tipos de cirugia que, siendo igualmente efectivas, no
impliquen la seccion completa del LTCy, con ello, se puedan preservar las funciones de
este ligamento, que es de vital importancia para el buen funcionamiento del complejo
articular de la mufieca. Entre otras posibilidades se plantea el alargamiento del LTC, sin
necesidad de seccionarlo, aunque se necesitan desarrollar mas estudios en este
sentido. En esta linea, mencionar la posibilidad del metédo de tratamiento con
colocacién de un balén percutaneo que busca aliviar los sintomas derivados de la
compresion del NM mediante el estiramiento del LTC, manteniendo su integridad sin
necesidad de seccionarlo (151).

Sin embargo, la AAOS (108) manifiesta que existe una evidencia de grado
moderado en cuanto a que la inclusidn rutinaria de las siguientes técnicas quirdrgicas
complementarias no aportan ningun beneficio: epineurotomia, neurdlisis,
tenosinovectomia flexora y alargamiento/ reconstruccién del LTC.

Por contra, existe una corriente de pensamiento por parte de algunos autores
(116) que ven la necesidad de seguir investigando y desarrollando tratamientos para el
STC de tipo no-quirldrgicos, con el objetivo de intentar minimizar los riesgos y
complicaciones de la cirugia, sin que ello implique necesariamente la pérdida de su

beneficio clinico.

1.2.7.2. Tratamiento conservador.

Como ya se ha comentado anteriormente, de forma genérica se recomienda el
tratamiento de tipo conservador como el de primera instancia en los casos de STC con
una afectacion del NM de grado leve o moderado (110,222,223).

Dentro de los tratamientos conservadores se pueden diferenciar dos grandes
grupos: el tratamiento médico, englobando la inmovilizacién y la administracién de
farmacos, y el tratamiento de Fisioterapia, en el que todos los tratamientos aplicados

son de tipo fisico.
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La Fisioterapia se utiliza con frecuencia para el tratamiento del STC y, aunque se
le ha asignado un beneficio menor en comparacién a la cirugia, una gran parte de los
pacientes la prefieren por el miedo a sufrir los riesgos y complicaciones derivadas de la

intervencién quirurgica (223).

1.2.7.2.1. Tratamiento médico.

Inmovilizacion.

Como tratamiento de primera instancia dentro del tratamiento conservador se
recomienda la colocacién de una férula rigida que inmoviliza la articulaciéon de la
mufieca en una posicidn neutra (Figura 54) (110,222). Es el tratamiento no quirdrgico
mas frecuentemente utilizado, ya sea de forma Unica o en combinacién con otras
posibilidades terapéuticas (233), otorgandole un nivel de evidencia alto en la mejora
de los resultados en pacientes con STC (108). Se ha comprobado una mejora
estadisticamente significativa tanto en la sintomatologia (dolor, hormigueo,
entumecimiento) como en la funcién de la mano (108,234).

El objetivo de esta actuacidn terapéutica es el de ayudar a reducir el edemayy la
friccion del NM (110). Esta inmovilizacion puede practicarse de forma continua
durante las 24 horas del dia, aunque la mayoria de profesionales acostumbran a
indicar su colocacion sélo durante la noche, cuando los sintomas clinicos de dolor,
hormigueo y entumecimiento suelen ser mas intensos (233,234). El tratamiento por
inmovilizacion suele mantenerse durante un periédo de tiempo que oscila entre las 4 y

6 semanas (233,234).

A

Figura 54. Inmovilizacién de la mufieca mediante férula rigida.
A: Férula convencional que contiene una barra de metal rigida. B: se muestra cdmo mantiene la
mufieca en posicion neutra (233).
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Tratamiento oral.

Existe un grado de evidencia moderado respecto al no beneficio de muchos de
los farmacos orales que se han utilizado con frecuencia para el tratamiento del STC,
como es el caso de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), los diuréticos y la
gabapentina (108,222).

Los esteroides orales si pueden aportar una mejora clinica en el STC (108,222).
La prednisona, a una dosis de 20 mg/ dia durante 10 -14 dias mejora los sintomas y la
funciéon en los pacientes con STC, en comparacion con el placebo; se ha determinado
que esta mejora dura hasta 8 semanas (108,222).

Tampoco se ha demostrado la eficacia terapéutica de la vitamina Bg
(piridoxina), asi como otros complejos vitaminicos (astaxantina), administrados con el

objetivo de mejorar la funcién neural (222).

Tratamiento por inyecciones locales.

o Infiltraciones locales de corticoesteroides.

Existe una recomendacion con alto grado de evidencia en que el uso de
infiltraciones locales de corticoesteroides, como la metilprednisolona, es un
tratamiento eficaz en el STC, manteniendo el beneficio hasta mas alld de 1 afio
(108,222). Existen estudios que otorgan un fuerte grado de evidencia de que una
inifiltracion local de corticoesteroides es mas efectiva que la cirugia del carpo a corto
plazo (235).

Debe tenerse en cuenta que existe un potencial riesgo de lesidn de diferentes
componentes del TC, como los tendones flexores y las estructuras neurovasculares
situados en la zona de abordaje (108,222). Este efecto iatrogénico se puede producir
tanto por una lesidn de corte producida por la aguja biselada de la inyeccidn, como por
el mismo efecto degenerativo sobre el tejido conjuntivo de los farmacos
administrados. En este sentido, las inflitraciones guiadas por ECO minimizan este

riesgo, ademas de aportar un mayor grado de beneficio clinico (222,236).
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o Infiltraciones de plasma rico en plaquetas (PRP).

Estas infiltraciones contienen plaquetas concentradas y varios factores de
crecimiento que pueden ayudar a aliviar los sintomas, mediante mecanismos de accién
gue incluyen crecimiento, angiogénesis y regeneracién de axones que podrian
promover la regeneracién del NM (110).

Aunque las infiltraciones de PRP es una técnica reciente y falta realizar un
mayor numero de estudios que investiguen a fondo su eficacia, existen revisiones
sistematicas y metanalisis que demuestran que el PRP puede ser eficaz para grados de
STC leve y moderado, siendo su beneficio a medio y largo plazo mayor al de otros
tratamientos conservadores tradicionales en cuanto a la mejora del dolor y funcién de
la mano, y en la reduccidn de la inflamacion del NM (237,238).

Al igual que en las infiltraciones de corticoesteroides, se recomienda realizar las
de PRP de forma eco-guiada, con el objetivo de aumentar su eficacia y minimizar los

posibles riesgos iatrogénicos (237).
o Infiltraciones de ozono.

Existen publicaciones recientes acerca de este tratamiento, con resultados que
apuntan hacia su eficacia en grados de severidad del STC leve y moderado, con
beneficios, al menos a corto plazo, de la clinica y funcién de la mano (239).
Comparando este tratamiento con las infiltraciones de corticoesteroides, los
resultados apuntan hacia una eficacia similar en cuanto a la reduccién del dolor y
aumento de la funcién, aunque sin la mejoria en los estudios de EMG y ECO que si

muestran los corticoesteroides (240).

1.2.7.2.2. Tratamiento de Fisioterapia.

Existe una gran cantidad de técnicas de Fisioterapia para el tratamiento del STC
qgue han sido objeto de estudio en diferentes publicaciones. A continuacidn, se
desarrollan aquellas a las que se les ha determinado un nivel de evidencia cientifica

respecto a su eficacia clinica.
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En este sentido, es conveniente exponer algunos de los efectos descritos para
estas técnicas, con el objetivo de entenderlos y poder compararlos mas adelante con
los que se producen en la practica de la PS, sobretodo en cuanto a sus mecanismos de

accion, tanto de tipo fisico-mecanico como neuro-fisiolégico.
Terapia manual osteopatica.

Dentro de esta categoria se pueden agrupar aquellas técnicas que manipulan
de forma manual las diferentes estructuras que componen el continente del TC,
compartiendo el objetivo comun de elastificar los tejidos que lo componen para
disminuir asi la presién existente en el interior del TC y, en consecuencia, la
compresion del NM. Tal y como se ha desarrollado en el apartado “1.2.4.1. Aumento
de la presion intratunel y maladaptacion de la forma del continente”, esta via de acciéon
puede intervenir de forma beneficiosa en el proceso etiopatogénico del STC.

En referencia al tratamiento del continente podemos encontrar, por un lado,
técnicas de terapia manual osteopaticas que movilizan los huesos carpianos (181,241)
y, por otro lado, las que centran su tratamiento sobre el LTC (181).

El beneficio en el STC derivado del estiramiento y relajacién del LTC se apoya en
la experimentacion de diferentes estudios biomecdanicos (155,242,243) (véase
apartado “1.2.3.3. Adaptacion de la forma del continente”). Sucher (244) nos muestra
mediante imagen por RM el aumento de los didmetros transversal y antero-posterior
del TC después del tratamiento manual sobre el LTC, correspondiendo a su vez con una
mejora tanto de la clinica como de los resultados de EMG en pacientes con STC.
Posteriormente, el mismo Sucher demostré mediante estudio cadavérico (157) como
se puede aumentar el AAC y la longitud del mismo ligamento. La técnica principal
utilizada en estos estudios se denomina “Opponens roll maneuver” (traducido al
castellano como maniobra de giro del oponente). Para realizarla, el fisioterapeuta
realiza una presa de las regiones tenar e hipotenar del paciente con cada una de sus
manos, traccionando progresivamente de éstas hacia los lados mientras, de forma
simultanea, tracciona del pulgar en un movimiento hacia la extensiéon (Figura 55)

(181).
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Con esta maniobra se consigue disminuir la presion interna del TC mediante
diferentes acciones (245):

- no solamente se estira y elonga el LTC si no que ademds también se consigue una
elevacién superior del mismo, abombandolo y separandolo del NM comprimido.

- ademas del estiramiento del LTC, también se produce un estiramiento de las fibras
de los musculos tenares que se insertan y discurren sobre éste. De este modo se
consigue disminuir la compresién del NM producida tanto desde el exterior del TC
como desde el interior, por posibles intrusiones transligamentosas de sus fibras

musculares sobre el nervio.

A ]

Figura 55. Terapia manual osteopatica - “Opponens roll maneuver” o maniobra de giro del
oponente.
A: el terapeuta realiza una presa en la regién tenar y otra en la hipotenar. B: se tracciona
progresivamente de la region tenar radialmente, a la vez que también se gira el pulgar hacia la
extensidn con el objetivo de crear traccion. Traduccidn y adaptacion del original (181).

Los resultados del tratamiento combinado con movilizacién de los huesos
carpianos y estiramiento del LTC practicado en el estudio de Burnham (246) aportan
una mejora significativa de los sintomas y la funcién de la mano, consiguiendo registrar
una elongacion del LTC; en cambio, no se consiguen cambios significativos del CSA del
NM y el abombamiento del LTC, registrados mediante ECO.

En contraposicion a las técnicas que estiran el LTC traccionando desde sus
extremos hacia afuera, existe otro tipo de maniobras de terapia manual osteopatica

gue aplican una fuerza contraria a la anterior, es decir, en una direccién hacia adentro
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del TC. Esta fuerza compresiva en direccién radio-cubital produce una relajacion de las
fibras del LTC mediante la aproximacion de sus bordes insercionales (Figura 33). En el
estudio in vivo de Marquart (153) esta fuerza compresiva produjo una disminucion del
AAC, a la vez que aumentaron el abombamiento del LTC y el CSA del TC; ademas, al
relajar la tensién del LTC y descomprimir el NM, la forma transversal de éste se vuelve
mas redondeada. Estos resultados, junto con los obtenidos en otros estudios
biomecdnicos orientados en el mismo sentido (150,154), orientan hacia la posibilidad
de tratamiento manual aplicando una fuerza compresiva que relaje el LTC y alivie la

compresion del NM.

Neurodinamica.

Como ya se ha explicado en el apartado “1.2.4.3. Restriccion del deslizamiento
del nervio mediano”, en la patologia del STC el NM se encuentra fijado, por la fibrosis
del TCSS, en una posicién palmar media, entre el LTC y los tendones de los FSD. Se
limita asi su normal deslizamiento en los planos transversal (127,162,163) y
longitudinal (127,247) durante los movimientos de la mufieca y los dedos.

Las técnicas neurodindmicas, tanto del tipo de terapia manual como las
realizadas por el propio paciente a modo de auto-ejercicios, tienen por objeto el
movilizar el contenido del interior del TC, liberando y mejorando la movilidad del NM.
Ademas de la movilizacién directa del NM, estas maniobras se ayudan del movimiento
de los tendones flexores que discurren préximos al NM (248) y participan en su
compromiso, a modo de “sandwich”, entre ellos y el LTC; de esta forma, al movilizar
los tendones también se consigue, de forma indirecta, la movilizacién del NM.

Desde hace tiempo existen estudios donde se analiza el rango de movimiento
producido por estas técnicas (249,250). De forma general, en neurodindmica se
describen dos tipos de maniobras principales: las de deslizamiento y las de tension. En
las primeras la movilizacion de las articulaciones de la extremidad superior se produce
de forma simultanea, siguiendo el principio general del movimiento longitudinal del
NM en cuanto a que éste se desliza hacia la articulacidn si el movimiento de ésta alarga
el lecho nervioso y se aleja si el movimiento lo acorta (164). De este modo se crean

unas maniobras de movilizacion conjunta que favorecen el deslizamiento longitudinal
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del NM; por ejemplo, el movimiento de extension de mufieca (que alarga el lecho
nervioso y aumenta la tensién en el NM en la muieca) se compensa simultdneamente
con un movimiento de en una articulacidn adyacente, como puede ser la flexiéon del
codo (que reduce la longitud del lecho nervioso y reduce la tensién del NM en la
mufeca) (Figura 56A) (250). Las maniobras de tension, por el contrario, buscan el
deslizamiento del NM mediante el movimiento de una o varias articulaciones del
miembro superior (249), consiguiendo una puesta en tension del propio tejido neural;
sirva como ejemplo un movimiento de extensién simultdnea de mufieca y codo (Figura
56B).

Aunque ha quedado demostrado que existe movimiento de desplazamiento del
NM en los dos tipos de maniobras, este movimiento es mayor en las de tipo de

deslizamiento que en las de tension (164,249,250).
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Figura 56. Técnicas neurodindamicas de deslizamiento (A) y tension (B).
La mano y el antebrazo sombreados en gris ilustran la posicion inicial. Las flechas indican los
movimientos para llegar a la posicion final (grafico corporal sin sombrear). Las técnicas consisten
en movimientos repetidos entre la posicidn inicial y final (250).

Ademas de la mejora en el movimiento del NM, se ha planteado que las
técnicas neurodindmicas pueden mejorar la dispersion y reabsorcion del edema
existente en el NM comprimido en pacientes con STC. Un estudio cadavérico (251) ha
comprovado que tanto en las maniobras de deslizamiento como en las de tensién
existe una dispersién intraneural de fluido en el NM, situacién que podria ser
beneficiosa para el tratamiento del STC.

Aunque parece légico que la movilizacion del NM no puede si no mejorar su

fisiologia y, por tanto, su estado, la efectividad de las técnicas neurodinamicas es
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controvertida. Existen estudios y revisiones que les otorgan un nivel de evidencia
limitado en cuanto a la efectividad en el tratamiento del STC (110,222,252,253).

Sin embargo, diferentes estudios aportan resultados beneficiosos en el
tratamiento del STC, aplicados tanto como tratamiento Unico (248,254) como en forma
de terapia combinada (255-258).

Entre las modalidades de terapia combinada cabe destacar aquellas que,
ademas de las maniobras de deslizamiento y tension, aifiaden técnicas de terapia
manual para el tratamiento de tejidos blandos de otras estructuras que pueden
favorecer el atrapamiento y compresidon del NM no sélo en el TC, sino también en
zonas mas proximales (pronador redondo, aponeurosis bicipital, pectoral menor,
region costo-clavicular y escalenos) e incluso en la regién cervical (255,258). Esta forma
de abordaje terapéutico se basa en actuar sobre el sindrome de doble aplastamiento y
el proceso de sensibilizacién del sistema nervioso central. Entre estos ultimos, el
estudio de Fernandez-de-las-Pefias (255) compara los resultados de la terapia manual
combinada versus la cirugia, obteniendo unos beneficios mas importantes a corto
plazo (1 mes) a favor del tratamiento manual, que se igualan a largo plazo (6 y 12

meses) con la cirugia.
Masaje.

Existen diferentes tipos de técnicas de masaje publicadas para el tratamiento
del STC. Mas alla de su diferente nomenclatura, se pueden clasificar en dos grandes
grupos, en funcién de si la localizacién de las estructuras que tratan es local (a nivel de
la muiieca o mano) (259-261) o segmentaria-proximal (a lo largo de todo el trayecto
del NM, desde su origen cervical hasta la mufieca, incluyendo los segmentos del brazo
y antebrazo) (262,263). Segun esta clasificacion, podemos encontrar tratamientos
manuales con masaje de tejidos blandos que tratan estructuras tanto de tipo local
como segmentario-proximal (255,264,265).

Las estructuras diana mas frecuentes en las técnicas de masaje con un enfoque
local son los tejidos blandos de la mufieca y mano, como el LTC, la aponeurosis palmar,
los tendones flexores de los dedos y la musculatura tenar. Las técnicas de masaje mas

utilizadas son las de friccién (tanto longitudinal como transversal), amasamiento y
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sacudida de los dedos y mano (Figura 57). De forma conjunta, se le atribuyen una serie

de efectos a nivel local (259,260,264,265):

relajacién del tono muscular.

sedacidén nerviosa.

aumento de la circulacion de retorno venosa y linfatica.

favorecimiento de la eliminacién local de productos metabdlicos residuales.

elastificacidn de los tejidos conjuntivo-fasciales.

Ademas de estos efectos locales, se considera que este tipo de técnicas de
aplicacion local también producen otros efectos de cardcter mas general, como
(259,260,264,265):

- aumento de la liberacion de la hormona de oxitocina y del neurotransmisor de
serotonina.

— disminucion de la actividad simpdtica, junto con una activacién vagal.

- efecto de disminucién de la sensacién dolorosa, mediante el mecanismo de “gate
control”.

En cuanto a su accion de interferencia en la fisiopatologia del STC, se plantea
que estas técnicas de masaje pueden disminuir el edema que presenta el NM
(259,264,265) mediante la disminucion del tono de la musculatura, el aumento de la
actividad simpatica local y el aumento de retorno circulatorio venoso y linfatico.
Ademas, los efectos sumados tanto de caracter local como general pueden ayudar a
disminuir el dolor que presentan los pacientes con STC.

La mayoria de variantes de masaje local en la mano y/o mufieca han obtenido
buenos resultados en estudios clinicos para el tratamiento del STC, con mejora de la
sintomatologia de dolor y/o parestesias, y aumento de la fuerza y funcién de la mano
(259-261). Ademas, en alguna de éstas también se obtuvieron mejoria en algunos de

los resultados de los estudios de EMG realizados (259,261).
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bombeo-drenaje = friccién

amasamiento sacudidas

Figura 57. Masaje local tipo "Madenci".
Aplicacion de la técnica: Bombeo-drenaje: 30 segundos, frotando la superficie, de distal a
proximal, en el antebrazo. Friccidn: 60 segundos de distal a proximal y en el sentido de las agujas
del reloj, con accidn en tejidos profundos. Amasamiento: 30 segundos, de distal a proximal, en el
antebrazo. Sacudidas: 30 segundos. Bombeo-drenaje: 30 segundos, frotando la superficie, de
distal a proximal, en el antebrazo.Traduccion y adaptacién del original (259).

En otro tipo de enfoque, las técnicas que podemos clasificar como de
tratamiento segmentario-proximal, buscan aplicar el masaje en los puntos de posible
conflicto mecanico o atrapamiento a lo largo de todo el trayecto del NM, desde su
origen cervical hasta su incursion en el interior del TC. La mayoria de estas zonas
contienen un alto componente de tejido conjuntivo-fascial, por lo que el tratamiento
de masaje busca activar diferentes efectos de mejora en la elasticidad del mismo, clave
en la fisiopatologia del STC, donde se encuentra en una situacién de rigidez y
adherencia, disminuyendo la capacidad de adaptacién de este tejido para impedir el
compromiso sobre el NM (263).

En relacion a este tipo de abordaje mas global se pueden encontrar estudios
que se centran en el tratamiento de los PGM (262), en las zonas musculares de
probable compromiso del NM como son los musculos subescapular, biceps braquial

(junto a su aponeirosos bicipital) y pronador redondo. De forma similar, pero
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centrandose en las zonas de mayor densidad y rigidez fascial que marca el modelo de
tratamiento formulado por Stecco (266), se situa el estudio de Prateli et al (263). En
cuanto a la efectividad clinica de estas modalidades de masaje, aportan unos
resultados de mejoria clinica y funcional de la mano, atribuyéndoles un nivel de
evidencia moderado, a corto plazo (253).

Finalmente, trabajos como el de Fernandez-de-las-Pefias et al (255) amplian el
tratamiento con masaje de las zonas de posible atrapamiento, anadiendo a las
anteriormente especificadas la regién vertebral cervical, los musculos escalenos y la
zona costo-clavicular (Figura 58). Tal y como ya se ha comentado en el apartado
referente a las técnicas neurodindmicas, en el que también se ha incluido este mismo
estudio al asociar técnicas de masaje y neurodindmica, esta terapia combinada plantea
el efecto no solamente a nivel del tejido muscular o fascial, sino también de
desensibilizacion del dolor mediante mecanismos neurofisiolédgicos mas complejos.
Volver a destacar los resultados obtenidos por este tipo de tratamiento combinado,
mostrando una mejoria en la funcionalidad y fuerza de la mano, con unos beneficios
mas importantes a corto plazo (1 mes) respecto a la cirugia, que se igualaron con ésta

a largo plazo (6 y 12 meses) (255).

Figura 58. Tratamiento miofascial segmentario-proximal.
Terapia manual de tejidos blandos aplicada en zonas de posible atrapamiento del nervio
mediano, para desensibilizar los circuitos del dolor del sistema nervioso central. A: musculo
escaleno anterior; B: aponeurosis bicipital; C: estiramiento del ligamento transverso del carpo; D:
tratamiento de deslizamiento tendinoso y neurodinamico para el nervio mediano (255).
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Ultrasonidos (US) y fonoforesis de antiinflamatorios.

El mecanismo de accién subyacente a la terapia por aplicacion de ondas de
ultrasonido sigue sin estar claro hasta el dia de hoy. Existen autores que discrepan
respecto a la atribucién clasica que se les ha dado respecto a un efecto
antiinflamatorio, matizando en cambio que los ultrasonidos pueden aliviar el exceso de
presion interna en el TC (267).

Existe un nivel de evidencia limitado respecto a la recomendacién de la terapia
por US como tratamiento eficaz en el STC a corto plazo (2 semanas), y de nivel
moderado a medio plazo (de 7 semanas a 6 meses) (108,222,253).

La fonoforesis consiste en una modificacién del tratamiento por US, sirviéndose
de éstos para favorecer la absorcion cutdnea de farmacos antiinflamatorios tépicos
desde la piel hacia los tejidos diana mas profundos. Se ha estudiado el efecto de
diferentes tipos de estos farmacos, como el ketoprofeno, corticoesteroides o la
dexametasona, mostrando resultados de mejora en la reduccion del dolor (268). La
AAOS recomienda esta terapia, en concreto con ketoprofeno, con un grado de
evidencia moderado (108).

Dos ECAs recientes han comparado los efectos terapéuticos de la fonoforesis
con los de la iontoforesis, otorgando un nivel de evidencia moderado a favor del

primero en el efecto a corto plazo (253).
Terapia por ondas de choque.

El tratamiento por ondas de choque se ha utilizado recientemente en el STC,
aunque lleva tiempo aplicdndose en otro tipo de neuropatias periféricas y disfunciones
musculo-esqueléticas (110). Las mini-ondas de choque inducen la regeneracion axonal,
y también han demostrado eficacia para reducir el dolor neuropatico crénico (110).

En la agrupacion de 6 ECAs publicados acerca del estudio de la eficacia
terapéutica de las ondas de choque en el STC en forma de meta-andlisis (269) se
determina que pueden mejorar los sintomas, la funcién y los parametros
electrofisiolégicos en pacientes con STC, aunque se necesita mas investigacién para

confirmar los efectos a largo plazo y el protocolo de aplicacion éptimo. Otras
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revisiones otorgan a la terapia por onda corta un nivel de evidencia moderado, tanto a

corto como medio plazo (253).
Laser de bajo nivel.

La terapia con laser de bajo nivel se basa en la transferencia de energia
mediante un haz de luz, con el objetivo de reducir el edema, e incluso promover la
regeneracion axonal. Los mecanismos de accién que se le atribuyen para conseguir
este efecto son:

- estimular la produccién de endorfinas, serotonina y otros mediadores (110).
— estimular la proliferacién de fibroblastos, la microcirculacién y la actividad de la
acetilcolinesterasa (263).

En diferentes revisiones sistematicas (270) y metanalisis (271) se encuentran
mejoras estadisticamente significativas en el grupo de tratamiento con ldser de bajo
nivel en comparacién con el placebo, para pacientes con STC leve o moderado. Esta
mejora se manifestd en la clinica, con disminucion del dolor y aumento de fuerza de
prensién de la mano, e incluso en los potenciales de accién sensitivo del EMG, hasta
los 3 meses de seguimiento (271). El nivel de evidencia es alto para estos efectos a
corto plazo (0 a 5 semanas), es decir, después o poco después de la duracién del

tratamiento LLT, pero los efectos parecen disminuir a medio y largo plazo (270).
Acupuntura.

La Acupuntura es una terapia de abordaje integral que centra su tratamiento en
los puntos de acupuntura, en los que se refleja el estado de la energia vital (gi) que
circula por todo el cuerpo a lo largo de meridianos, contemplados como lineas
imaginarias de gi en el cuerpo (272). Por lo general se acostumbra a introducir y
manipular agujas para estimular estos puntos de acupuntura.

Aunque no estd claro como podria funcionar la Acupuntura, existen varios
mecanismos posibles (272). Uno de ellos, que se basa en la teoria del “gate control”,
sugiere que la estimulacién con una aguja de acupuntura puede inhibir otros tipos de
sensacion de dolor. Otra teoria se refiere a la liberacidon de sustancias analgésicas del

sistema nervioso central; esta teoria sugiere que la Acupuntura estimula la secrecién
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de endorfinas, serotonina y acetilcolina. Algunos estudios han demostrado que la
Acupuntura puede modular el flujo sanguineo dentro de areas especificas del cerebro,
no solo areas somatosensoriales, sino también areas de procesamiento cognitivo y
activo. Esto hace pensar que la analgesia por Acupuntura podria ser el resultado de la
neuromodulacion del sistema nervioso central, aunque otros estudios sugieren que la
Acupuntura tiene un efecto antiinflamatorio o antinociceptivo.

Ninguno de estos mecanismos ha sido confirmado. En ultima instancia, nadie
sabe realmente cémo estan mediados los efectos analgésicos de la Acupuntura (272).

Existen estudios del tratamiento de Acupuntura en pacientes con STC (273—
275) con resultados significativos de mejora clinica, e incluso también de EMG, por lo
general de tipo sensitivo. Aun asi, la ultima revisién de la Cochrane Library (272)
considera que la Acupuntura puede tener poco o ningun efecto a corto plazo sobre los
sintomas del STC, en comparacion con el placebo o la acupuntura simulada.

La localizacion de los puntos de acupuntura mas frecuentemente utilizados en
el tratamiento del STC (272,274) son, segun nomenclatura de la medicina tradicional

china: MC7 (Dailing), MC6 (Neiguan), 1G4 (Hegu), 1G5 (Yangxi ), TR5 (Waiguan), MC8

(Laogong) y IG11 (Quchi) (Figura 59, Figura 60 y Figura 61).

Figura 59. Meridiano y puntos de Acupuntura de Maestro Corazén (MC).

A la izquierda completo, y a la derecha ampliado en la regidn del antebrazo y mano (276).

161



Eficacia de la puncién seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

162

Figura 60. Meridiano y puntos de Acupuntura de Intestino Grueso (IG).

A laizquierda completo, y a la derecha ampliado en la regidn de la mano (276).

Figura 61. Meridiano y puntos de Acupuntura Triple Recalentador (TR).

A laizquierda completo, y a la derecha ampliado en la region de la mano (276).




INTRODUCCION

Otras técnicas.

En lo que respecta a otras técnicas de Fisioterapia englobadas dentro del grupo
genérico que se conoce como electroterapia, se ha determinado un nivel de evidencia
moderado en los efectos a corto plazo para (253):

- las corrientes interferenciales respecto a la estimulacién nerviosa eléctrica
transcutdnea (TENS segln nomenclatura en inglés).

- la diatermia por onda corta de tipo continuo respecto a la pulsada o el placebo.

- la hipertermia local por microondas respecto al placebo.

- laradiofrecuencia pulsada guiada ecograficamente.

En otro tipo de técnicas, cabe destacar también el estudio sobre el efecto de la
técnica de fibrolisis diacutdnea en pacientes con STC (277), por su accion sobre el
tejido conjuntivo-fascial, que obtuvo muy buenos resultados tanto en pardmetros de
EMG como de mejora en la clinica y funcionalidad de la mano. Este tipo de tratamiento
actla sobre los tejidos conectivos de la cara anterior del antebrazo, mufieca y mano,

adyacentes al trayecto del NM.
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JUSTIFICACION

2.  JUSTIFICACION.

Actualmente existe un aumento importante de publicaciones cientificas
recientes en el dmbito de la Fisioterapia Invasiva en general, y de la PS en particular
(31,84,278-281). La inmensa mayoria de las técnicas descritas dentro de PS, asi como
sus principales lineas de investigacién desarrolladas, se han centrado en la accién de
ésta sobre el elemento muscular, convirtiendo a los conocidos PGM (“myofascial
trigger points” en su nomenclatura original inglesa) como protagonistas principales.
Pero cada vez existen mas autores, como J. Dunning (282), que proponen que no se
deberia ignorar y/o menospreciar su accion sobre el tejido conjuntivo-fascial, el otro
elemento de una misma, Unica e indivisible unidad funcional: la mio-fascia. Aunque
existen pocas publicaciones respecto a la aplicaciéon de la PS a nivel estrictamente
fascial, otras aplicaciones de la PS como en tendinopatias y en el tratamiento de
adherencias fasciales y cicatrices se han desarrollado en los Uultimos afios,
considerandose su uso en la practica clinica (88).

En el ambito de la Acupuntura se han realizado numerosos estudios para
conocer el rol que desempeiia la fascia en el fendmeno terapéutico que se pone en
marcha al actuar con una aguja. De hecho, en los ultimos tiempos la medicina que
podemos definir como “occidental” ha ido conviviendo y asumiendo a esta terapia
milenaria oriental como un complemento terapéutico eficaz. Esta aceptacion de la
Acupuntura ha ido acompafiada de avances en investigacion cientifica de las bases de
esta terapia, donde cada vez mas se le ha dado un peso principal al tejido conjuntivo-
fascial. Podemos hablar asi de una evolucién hacia una Acupuntura occidentalizada,
diferenciada de la oriental en su forma de entender la etiologia, patofisiologia y el
enfoque y accidn terapéutica.

La PS y la Acupuntura comparten la figura de la aguja como herramienta
principal en el tratamiento. Esta aguja es sdélida, en forma de alfiler, y se puede colocar
y manipular de diferentes formas segun el objetivo que se busque y la patologia que se
trate. Basandonos en esta coincidencia, podemos aprovechar y extrapolar a la terapia

de la PS una parte de los conocimientos adquiridos por esta Acupuntura Occidental en
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cuanto a los fendmenos que se producen al introducir y manipular una aguja sobre el
tejido conjuntivo-fascial.

Con el objetivo principal de aportar mas evidencias en la investigacion de los
efectos y beneficios de la PS sobre el tejido conjuntivo-fascial de forma general, hemos
decidido concretar nuestra investigacion sobre un cuadro clinico particular como es el
STC. En la etiologia de este cuadro cinico, extremadamente prevalente en la poblacién
general, se otorga un papel principal al LTC. Como en cualquier otro ligamento, el
tejido principal de que se compone es de tipo conjuntivo-fascial. Razén por la cual la
eleccién de la aplicacion de la PS en el STC queda mds que justificada con el fin de
servir de ejemplo de la accidn y beneficio de la PS sobre el tejido conjuntivo-fascial de
una forma mas general.

Por dltimo, sélo nos quedara concretar en qué forma se traduce esta
ejemplificacion. Es decir, desarrollar un modelo de abordaje para la aplicacién de la PS
en el STC que se demuestre como posible, valido, inocuo y eficaz. Confiamos que la

presentacion y desarrollo de la presente tesis cumpla con este objetivo.
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HIPOTESIS

3. HIPOTESIS DEL ESTUDIO.

Hipotesis principal:

La puncién seca, con técnica de enrollamiento fascial y siguiendo el modelo
original descrito como “puncion seca tetrapolar carpiana”, aplicada en pacientes con
sindrome del tunel carpiano en un nivel de afectacion del nervio mediano leve o
moderado, disminuye el porcentaje de cirugia a este nivel, como consecuencia de la

mejora de la clinica dolorosa y motora, asi como de la funcionalidad de la mano.

Hipotesis secundaria:

Las agujas de PS aplicadas en el tunel carpiano, siguiendo el modelo de
abordaje original descrito como “puncidn seca tetrapolar carpiana” y manipuladas con
la técnica de enrollamiento fascial, alcanzan y actian sobre el ligamento transverso del
carpo, asi como otras estructuras conectivas profundas que forman la pared anterior

de este tunel.
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OBJETIVOS

4,

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Objetivo principal:

Determinar la proporcidn de pacientes con sindrome del tunel carpiano, en un

nivel de afectacién del nervio mediano leve o moderado, en los que la aplicacién de la

puncién seca con técnica de enrollamiento fascial y siguiendo el modelo original

descrito como “puncién seca tetrapolar carpiana”, disminuye el porcentaje de cirugia a

este nivel, como consecuencia de la mejora de la clinica dolorosa y motora, asi como

de la funcionalidad de la mano.

Objetivos secundarios:

o

Evidenciar mediante imagen ecografica cémo las agujas de puncién seca aplicadas
en la regién del tunel carpiano siguiendo el modelo de abordaje original descrito
como “puncidn seca tetrapolar carpiana” pueden alcanzar el ligamento transverso
del carpo (LTC), actuando sobre el mismo en forma de traccidon-estiramiento al
realizar la técnica de enrollamiento fascial.

Observar si existe diferencia entre grupos en el nivel de mejora en las pruebas
complementarias realizadas, tanto de EMG como de ECO, a las 12 semanas del
inicio del estudio.

Determinar si existen efectos adversos o no deseados asociados a la aplicacion de
puncidén seca con técnica de enrollamiento fascial, siguiendo del modelo de
abordaje original de “puncidn seca tetrapolar carpiana”, tanto en sujetos sanos
como en pacientes con sindrome del tunel carpiano y, en caso positivo, especificar
cuales son y con qué frecuencia se dan.

Dentro del estudio de los efectos no deseados, determinar la intensidad de dolor
asociado a la aplicacién de esta técnica, tanto a corto plazo como su posible

persistencia a medio o largo plazo.
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5.

MATERIAL Y METODOS.

Para cumplir con los objetivos marcados, se ha dividido el desarrollo de la

presente tesis doctoral en dos fases:

1)

2)

La primera fase se centrd en la presentacién y validacion del modelo de abordaje
propuesto para la aplicacion de la PS en el STC, descrito como “puncion seca
tetrapolar carpiana” (PSTC) (véase Figura 62). Dado el cardcter original de la
técnica de PSTC, no existian experiencias previas que nos informasen sobre la
profundidad a la que llegan las agujas colocadas, ni de las estructuras sobre las que
actdan, asi como tampoco de los posibles riesgos derivados de este modelo de
abordaje. Para despejar estas incognitas se optd por la realizacion de un estudio de
validacién mediante ecografia (283), aportando asi evidencia cientifica al que en un

principio sélo era un modelo tedrico.

La segunda fase consistié en el desarrollo de un ensayo clinico aleatorio (ECA) a
simple ciego en el que se planted determinar la proporcidn de pacientes con STC y
nivel de afectaciéon del NM leve o moderado en los que la aplicacién de la PS con
TEF, siguiendo el modelo de abordaje original descrito como PSTC, en los que se
consigue evitar la cirugia a este nivel.

determiné la proporcidn de pacientes con STC y nivel de afectacidon del NM leve o
moderado en los que la aplicacion de la PS con TEF, siguiendo el modelo de
abordaje original descrito como PSTC, evité la cirugia a este nivel. La no necesidad
de cirugia en estos pacientes se asocié a la mejora obtenida en la clinica de dolor,

fuerza y funcionalidad de la mano.

A continuacion pasamos a explicar la metodologia aplicada en cada una de

estas dos fases de una forma concreta y detallada.
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5.1. PRIMERA FASE: VALIDACION DEL MODELO DE ABORDAIJE
“PUNCION SECA TETRAPOLAR CARPIANA”.

5.1.1. Tipo de disefio.

En primer lugar se diseid y desarrolld un estudio de validacion mediante
ecografia de la PS con TEF aplicada en el TC, siguiendo el modelo de abordaje original
descrito como “puncion seca tetrapolar carpiana” (PSTC).

Este trabajo, con titulo “Validacion mediante ecografia del alcance de la
puncidn seca con técnica de enrollamiento fascial en el tunel carpiano”, fue publicado
en la revista Journal of Bodywork & Movement Therapies en el volumen 22 del afio
2018 (283) (véase Anexo 2: “Validation of the range of dry needling with the fascial
winding technique in the carpal tunnel using ultrasound”, articulo publicado por la

revista Journal of Bodywork & Movement Therapies en el volumen 22 del afio 2018 (283).).

51.2. Poblacion de estudio.

La poblacién de estudio estuvo compuesta por sujetos sanos de entre 30 y 70

afos, con caracteristicas antropométricas distintas.

5.1.2.1. Criterios de exclusion.

- Realizacién de cirugia previa en la regidn de la mufieca y TC.

- Presencia de anomalias o variantes anatdmicas, tales como un NMB, AMP y/o
posicidn aberrante de las ramas cutaneas palmares y/o de la musculatura tenar
del NM.

— Aversion o fobia a las agujas.

- Pacientes embarazadas.

- Incapacidad intelectual para entender el procedimiento, metodologia y objeto
del estudio (trastornos mentales, psiquiatricos, bajo nivel de coeficiente

intelectual, ...).
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5.1.2.2. Seleccion y tamaiio de la muestra.

Se selecciond una muestra de voluntarios sanos, entre 30 y 70 afios, con
caracteristicas antropométricas distintas, y valorados bilateralmente.

Se considerd la férmula de calculo de tamafo de muestra para estimacion de
proporciones, ya que el pardmetro principal que se queria estimar en este estudio era
el porcentaje de individuos en los que al aplicar las agujas de PS se alcanza el LTC. Para
ello se establecido como parametros en dicha férmula una proporcién esperada de 90%,
un umbral de precision del 15% y un error a del 5%. Obteniendo un nimero necesario
de 15 valoraciones, que asumiendo un porcentaje de pérdidas posibles del 15% se
estimo6 un tamarfio de muestra final de 18 valoraciones, es decir, 9 individuos valorados

bilateralmente.

5.1.3.  Descripcion del procedimiento y/o intervencion.

El procedimiento seguido fue, para cada una de las mufiecas estudiadas, la
colocacién de cuatro agujas de PS segun el modelo de abordaje original propuesto
para el TC, denominado PSTC (283) (Figura 62). La extremidad superior del paciente se
colocd en una posicidn de extensidon casi completa del codo, con el antebrazo en
supinacién y la mufieca en posicidon neutra, dejando accesible la cara ventral de esta
ultima articulacion para poder realizar la intervencién. Las agujas fueron colocadas por
un fisioterapeuta con 12 anos de experiencia en PS, utilizando Unicamente referencias
anatémicas, en todos los casos desde un abordaje ventral carpiano, y sin la ayuda ni
guia de imagen ecografica. Las dos mas proximales se situaron a la altura de los huesos
escafoides (aguja proximal-radial: P-R) y pisiforme (aguja proximal-cubital: P-C),
mientras que las dos mads distales se colocaron a nivel de los huesos trapecio (aguja
distal-radial: D-R) y ganchoso (aguja distal-cubital: D-C). Las cuatro agujas siguieron una
direccidon oblicua, siempre a dorsal y buscando la linea media del centro del TC, con
una inclinacién de unos 452 aproximadamente, tanto en direccién craneo-caudal como
medial-lateral. En cada una de las agujas se profundizé hasta llegar a sentir un tope
eldstico firme, a priori y a falta de confirmacion ecografica, atribuible al LTC.

Seguidamente, se manipulé cada una de las agujas imprimiendo una rotacion
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unidireccional que finalizé al sentir un tope final en este movimiento, provocado por la
resistencia acumulada que ofrece el tejido conjuntivo-fascial “enrollado” alrededor de
la aguja. Es el conocido como fenédmeno de “agarre de la aguja” (“needle grasp” en
inglés), ya explicado en el apartado “1.1.3.2.2. Mecanismos de accion de la PS en el
tejido conjuntivo” de este trabajo. Se optd por nombrar como TEF a esta técnica de
manipulacién de la aguja, que se puede incluir dentro del tipo de “giros de la aguja”
(véase apartado “1.1.3.2.1. Técnicas de PS en el tejido conjuntivo”), en base a que se
aplica en una estructura compuesta en gran proporcién de tejido conjuntivo-fascial
como es el LTC, y con la intencién de que esta forma semantica represente de forma
fiel la idea de accién sobre este tejido mediante el “enrollamiento” del mismo sobre la
aguja de PS. En este sentido, se eligio aplicar una rotacién unidireccional en base a la
mayor fuerza de agarre de la aguja que se obtiene con este movimiento, cuantificada y

recogida en estudios previos (71).

Arteria cubital

Ligamento transverso del carpo

- [_TrRAPECIO

=7y

Figura 62. Modelo de abordaje de “puncién seca tetrapolar carpiana” (PSTC).
Fotografia y esquema de la colocacién de las agujas de PS y manipulacién con técnica de
enrollamiento fascial (TEF) en el tunel carpiano (283). P-R: aguja proximal-radial; P-C: aguja
proximal-cubital; D-R: aguja distal-radial; D-C: aguja distal-cubital .

Traducida y adaptada del original (283).

Seguidamente a la aplicacion de cada una de las agujas, se realizd una
valoracion ecografica individual, repitiéndose este proceso para cada una de las cuatro

agujas colocadas (Figura 63). En esta valoracion ecografica se registraron, de forma
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sucesiva, las mediciones de las distancias inculidas en las variables de estudio (véase
apartado “5.1.5.2. Variables principales”). Para el calculo de estas mediciones, en mm.,
se utilizaron como referencias: el extremo de la punta de la aguja, la superficie anterior
del LTC, la superficie anterior del perimetro externo del NM, y la superficie radial de la
arteria cubital. Todos los estudios ecograficos fueron realizados por un mismo médico,

especializado y con mas de 25 afios de experiencia en ecografia MSK.

PS4 PS4 Ps4

MUSCESQ
SL1543 SUPERFICIAL

8.2 mm
34 mm

Figura 63. Exploracion ecogrdfica realizada en el estudio de validacién del modelo de abordaje
“puncion seca tetrapolar carpiana” (PSTC).
Esta imagen corresponde a la aguja distal-cubital. Las flechas rojas sefialan la aguja, mientras que
la linea de puntos marca la distancia desde la punta de la aguja al nervio mediano y a la arteria
cubital, marcados con una cruz roja (283).

5.1.4. Material.

Las agujas utilizadas fueron del tipo chino (o clasica) con mango de plata y tubo
guia (Figura 12), de medida 25 x 0.30 mm., de la marca Agupunt’ (AGP PREMIUM
TIPO CHINO) (véase apartado “1.1.4. Tipos de aguja utilizados en puncion seca”).

Todos los estudios ecograficos se realizaron con un sistema de ultrasonido
Aplio 400 (Toshiba Medical Systems, Nasu, Japon) usando un transductor de alta

frecuencia 5-12 MHz lineal (modelo PLT 805AT) con una longitud de 67 mm y una
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amplitud de visién de 58 mm. La profundidad fue de 1 cm, con un solo focoen1cm,y

el rango dinamico de 65.

5.1.5.

Definicidn y medicion de las variables de estudio.

5.1.5.1. Caracteristicas basales.

En el momento de inclusidn en el estudio se recogieron las siguientes variables,

gue describen la muestra seleccionada:

o

Caracteristicas socio-demograficas.
- Edad (en afios).
- Sexo (Hombre o Mujer).

Caracteristicas antropométricas.
. 2
- Indice de Masa Corporal (IMC): IMC = peso (Kg.) / altura™ (m.)

- Perimetro de mufieca (en cm).
- Mano de estudio (Derecha/ Izquierda).

- Mano dominante (Derecha/ Izquierda).

5.1.5.2. Variables principales.

Durante el transcurso del estudio ecografico se registran los datos de las

siguientes variables principales:

o

Distancia de la punta de la aguja al LTC (en mm.) o contacto con el mismo (Si o
No).

Traccion-estiramiento del LTC (Si o No), visible ecograficamente al manipular
cada una de las agujas con la TEF.

Distancia de la punta de la aguja al NM (en mm.).

Distancia de la punta de la aguja a la arteria cubital (en mm.).

Aparicidn de sangrado externo superficial y/o hematomas (Si o No).

Medicién de la intensidad del dolor producido por la introduccién vy
manipulacion de cada una de las agujas mediante una NPRE (véase apartado

“1.2.5.1. Anamnesis y presentacion clinica. Dolor y parestesias”).
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Las dos ultimas variables (aparicion de hematoma y medicién de la intensidad
del dolor) se recogieron justo al finalizar la técnica, a los 10 minutos de haber

finalizado, y una semana después.

5.1.6. Analisis estadistico.

El analisis de los datos se hizo mediante el paquete estadistico SPSS 21.0. Se
realizé un analisis descriptivo de cada una de las variables registradas. En el caso de las
cualitativas se calculd la frecuencia y porcentaje y, en el caso de las cuantitativas, la

media, desviacion estandar e intervalo de confianza (CI95%).

51.7. Consideraciones éticas.

A todos los sujetos participantes en el estudio se les entregd el documento de
informacién y el consentimiento informado (véase Anexo 3: “Consentimiento
informado” y “Documento de informacidn al paciente” — “Validation of the range of
dry needling with the fascial winding technique in the carpal tunnel using ultrasound”),
el cual todos firmaron de forma voluntaria.

Este proyecto de investigacion cumple los principios de la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (adoptada en Junio de 1964 en la 182
Asamblea Médica Mundial, con ultima adaptacién en la 642 Asamblea General
celebrada en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013), las pautas éticas internacionales
para la investigacién biomédica en seres humanos de la CIOMS (OMS 1982), el Cédigo
Deontoldgico y Etico del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya y la legislacion

vigente sobre la confidencialidad de datos (ley organica 15/1999 del 13 de Diciembre).

El presente estudio fue aprobado por el Comité d’Etica d’Investigacions
Cliniques de I’Administracié Esportiva de Catalunya (véase Anexo 4: Dictamen
favorable del Comité d’Etica d’Investigacions Cliniques de I’Administracié Esportiva de
Catalunya — “Validation of the range of dry needling with the fascial winding technique

in the carpal tunnel using ultrasound” ), asi como por el CER de la Universitat
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Internacional de Catalunya (véase Anexo 5: Dictamen favorable del CER de la

Universitat Internacional de Catalunya .)

Se declara la no existencia de conflictos de interés de los autores y promotores
del estudio. No existieron intereses comerciales o econdmicos, asi como de ningun

otro tipo mas alla de los puramente profesionales y/o cientificos.

5.2. SEGUNDA FASE: EFICACIA DE LA PUNCION SECA CON TECNICA DE
ENROLLAMIENTO FASCIAL, EN LA DISMINUCION DEL PORCENTAIJE
DE CIRUGIA, EN EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO.

5.2.1. Tipo de disefo.

Una vez validada la técnica-intervencién (PS con TEF siguiendo el modelo de
abordaje de PSTC) (283), se inicio la segunda fase del trabajo en la que se desarrollé un
ECA para determinar la proporcidn de pacientes con STC y nivel de afectacion del NM
leve o moderado en los que la aplicacién de la PS con TEF, siguiendo el modelo de
abordaje original descrito como PSTC, evita la cirugia a este nivel. La no necesidad de
cirugia en estos pacientes se asocia a la mejora obtenida en la clinica de dolor, fuerzay
funcionalidad de la mano.

Este estudio se diseid en forma de ECA a simple ciego, en el que el evaluador

estuvo cegado a la asignacidn de los sujetos a los grupos de estudio.

5.2.2. Poblacion de estudio.

La poblacién estuvo compuesta por pacientes con un diagndstico clinico y
electromiografico de STC e indicacién de cirugia por liberacion del TC, siendo los
niveles de afectacion del NM de caracter leve (desmielinizacién focal sensitiva sin
degeneracion axonal) o moderado (desmielinizacién focal sensitiva y motora, sin o con

minima degeneracién axonal) segin EMG.
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Ante la falta de una prueba “gold standard” clara en el diagndstico del STC se

siguieron las recomendaciones de la AAOS (180), en cuanto a la evidencia existente del

aumento de la fiablilidad de este diagndstico cuando se combinan el diagndstico clinico

(sintomas y test clinicos) y el electromiografico. Es por ello que, para dicho diagndstico

e inclusién, se considerd necesario cumplir los siguientes dos criterios:

1. Presencia de, como minimo, 1 sintoma clinico de afectacion del NM:

dolor en la mano, siguiendo la distribucidn sensorial del NM.

parestesias (sensacion tactil anormal, como hormigueo, quemazdén o picor)
en la distribucién sensorial del NM.

hipoestesias (entumecimiento o acorchamiento) en la distribucién sensorial
del NM.

sensacion de pérdida de fuerza en la mano.

2. Presencia de, como minimo, 1 test clinico positivo de afectacion del NM:

5.2.2.1.

test de Phalen.
test de Tinel.
test de compresion del NM.

signo de Flick.

Criterios de exclusion.

- Realizacién de cirugia previa en el TC.

- Afectacion del NM atribuible a otro tipo de neuropatia (diabética, urémica,

carencial, ...), segun resulatdos de estudio de EMG.

- Presencia de cuadro de dolor importante en la region de la mano no atribuibles al

STC.

- Aversién o fdbia a las agujas.

— Pacientes embarazadas.

- Incapacidad intelectual para entender el procedimento, metodologia y objeto del

estudio (trastornos mentales, psiquiatricos, bajo nivel de coeficiente intelectual,

)
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5.2.2.2. Seleccion y tamaiio de la muestra.

La muestra fue reclutada por un muestreo de casos consecutivos entre los
pacientes que acudian al Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitari de Bellvitge. Todos los sujetos tenian indicaciéon de cirugia por liberacién
del TC, encontrandose en situacién de lista de espera en el momento de comenzar el
estudio.

El calculo del numero de casos necesarios se realizd teniendo en cuenta que el
porcentaje de éxito de la cirugia abierta oscila entre el 70-98% (229). Fijando una
potencia del 80% y un nivel de significacidon del 5% en la formula de comparacién de
proporciones para casos de bioequivalencia, se obtuvo que el tamafio de la muestra
fue de 34 casos por grupo. Asumiendo un porcentaje de pérdidas maximo del 20%, se

marcé la necesidad de reclutar 43 casos por grupo.

5.2.2.3. Tipo de muestreo y asignacion a los grupos.

Los sujetos se fueron distribuyendo de forma aleatoria en el grupo intervencién
o control, en la medida en que iban entrando en el estudio. La aleatorizacion se realizé
mediante un sistema de aleatorizacién generado por software (EPIDAT 4.1) y la
asignacidon a los grupos se oculté mediante la utilizacion de sobres opacos. La
asignacion de los sujetos a los grupos de estudio se realizé una vez finalizado el

registro inicial de los datos de todas las variables (semana 0 del estudio).

5.2.3. Descripcion del procedimiento y/o intervencion.

A los sujetos incluidos en el grupo intervencién se les aplicé el tratamiento de
PS con TEF segun el modelo de PSTC (Figura 62), validado mediante un primer estudio
ecografico (283). Los individuos del grupo control permanecieron, dentro del
transcurso normal de su estado, en lista de espera para cirugia del STC, sin recibir
ningun tratamiento adicional al que normalmente recibirian en esta situacién.

La PSTC se realizd con una frecuencia de 1 sesidon semanal durante el transcurso

de todo el tratamiento (6 semanas). Se aplicé la PSTC para el total de los sujetos del
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grupo intervencion por un mismo fisioterapeuta especialista en PS, entrenado
especificamente en este tipo de abordaje y con 15 afios de experiencia en el
tratamiento con PS. De esta forma se asegurd una homogeneidad en la aplicacién de la
intervencion. Este fisioterapeuta fue el mismo que también aplicé la intervencién en el
estudio realizado en la primera fase de este trabajo de tesis doctoral, centrado en la
validacién de este modelo de abordaje. De esta forma, también se asegura la
consistencia en el procedimiento de la intervencion aplicada.

Para la colocacién de las agujas en la PSTC se siguié el procedimiento ya
detallado previamente en la primera fase de validacién de la técnica en este trabajo de
tesis doctoral (véase Método de la primera fase, apartado “5.1.3. Descripcion del
procedimiento y/ o intervencion”), con la diferencia que en esta ocasién se colocaron
las cuatro agujas (P-R, P-C, D-R y D-C) de forma sucesiva vy sin retirarlas, con lo que al
final permanecieron colocadas todas de forma conjunta. En cada una de las agujas se
profundizdé hasta llegar a sentir un tope elastico firme, atribuible al LTC segun los
resultados obtenidos en la validacién ecografica (283). Cuando se acabd de colocar las
cuatro agujas, se aplicd la TEF en cada una de ellas, en la forma descrita también
previamente (véase apartado “5.1.3. Descripcion del procedimiento y/ o intervencion”).
Se finalizé la TEF con una traccién sobre cada una de las agujas sin perder la rotacién y,
por tanto, el agarre del tejido conjuntivo-fascial en las mismas. Con el objetivo de que
el estiramiento del LTC pudiese ser mas potente, esta traccidn se realizé de forma
simultdnea en cada par de agujas opuestas; es decir, la P-R con la D-Cy la P-C con D-R.

Una vez finalizada la colocacién y manipulacion de las agujas de la forma
descrita se dejaron actuar durante un tiempo de 10 minutos, sin volver a manipularlas.
Pasado este tiempo se retiraron de una forma suave, realizando compresion

hemostatica para minimizar la posible aparicion de hematomas post-puncion.

52.4. Material.

Las agujas utilizadas fueron del tipo chino (o clasica) con mango de plata y tubo
guia (Figura 12), de medida 25 x 0.30 mm., de la marca Agupunt” (AGP PREMIUM TIPO
CHINO).
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Se elige este tipo de agujas en base a que son las mismas que ya se utilizaron en
el estudio previo de validacién de la PS con TEF siguiendo el modelo de abordaje de

PSTC (283).

5.2.5.  Definicion y medicidn de las variables de estudio.
5.2.5.1. Caracteristicas basales.

Al inicio del estudio se recogieron para todos los individuos incluidos en la
muestra, mediante una entrevista personal, los datos referentes a las siguientes
variables:

o Caracteristicas socio-demograficas.

- Edad (en afios).

- Sexo (Hombre o Mujer).

- Profesioén (se registré la profesidon de los pacientes y se categorizaron los
casos en funcidn del esfuerzo manual que implicaba esta actividad).

o Caracteristicas antropométricas.

. 2
- Indice de Masa Corporal (IMC): IMC = peso (Kg.) / altura (m.)

- Perimetro de mufieca (en cm).
- Mano dominante (Derecha o Izquierda).

o Caracteristicas clinicas.

- Presencia de dolor cervical (Si o No). En caso afirmativo, desde cuanto
tiempo (Agudo o Crdnico).

- Uso de férula nocturna como tratamiento para el STC (Si o No).

5.2.5.2. Necesidad de cirugia para el STC.

En base al disefio del estudio, la necesidad de cirugia para el STC es la variable

principal del mismo. Tal y como ya se ha especificado anteriormente, todos los sujetos
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tenian indicacidn de cirugia por liberacién del TC antes de ser incluidos en el estudio,
encontrandose en situacion de lista de espera.

En el estudio se establecid la indicacion de cirugia bajo criterio médico de un
mismo especialista en Traumatologia de la mano en todos los casos. El criterio
principal que marcé esta necesidad de cirugia fue principalmente clinico, de acuerdo a
lo marcado en la literatura (209). La informacidn sobre esta afectacion clinica se basé
en los resultados obtenidos en la anamnesis y la exploracion fisica realizadas durante
la visita médica. De ésta se extrajo la informacidn acerca del dolor, parestesias y/ o
sensacion de disminucién de la fuerza, asi como de la forma en que esta clinica
interferia en la calidad de la vida diaria y/ o profesional del paciente.

Esta afectacién clinica se basé en los resultados obtenidos en la exploracion
fisica realizada durante visita médica. Siempre con el criterio clinico como elemento
principal, la indicacidn de cirugia para el STC también se ayudé y complementé de la
informacién del resultado del EMG como prueba complementaria.

En la exploracidn fisica final del estudio (semana 12) se valoré de nuevo, con el
mismo criterio médico-clinico, y en base al resultado de los nuevos datos aportados
por las mismas pruebas que se realizaron al inicio del estudio, la necesidad de
continuar realizando cirugia para cada uno de los individuos que participaron en el

estudio.

5.2.5.3. Nivel de afectacion del nervio mediano - estudio

electromiografico.

El nivel de afectacién en que se encontraba el NM se registré mediante EMG.

En cuanto a los pardmetros técnicos de las pruebas de EMG realizadas, se
siguieron las recomendaciones de la American Academy of Neurology/American
Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine/American Academy of
Physical Medicine and Rehabilitation (AAN/AANEM/AAPMR) para el diagndstico de STC
(180). En esta linea, pasamos a describir el procedimiento seguido.

Se realiz6 una conduccién antidrémica por tramos del NM con registro en dedo

Il del lado sintomatico, o ambos lados en aquellos en que eran sintomaticas las dos
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manos. Para ello se usaron electrodos de anilla. Se realizé estimulacién en la palma y
en la parte distal del antebrazo, proximal al LTC. Para calcular la velocidad de
conduccién se midié la distancia entre el electrodo activo del estimulador y el
electrodo activo de las anillas de registro, para el potencial en palma, y la distancia
entre el electrodo activo del estimulador al colocarlo en palma y el electrodo activo del
estimulador al colocarlo en la parte distal de antebrazo, para el potencial en carpo. En
los pacientes en que este estudio resultd dentro del rango de la normalidad, se realizé
una conduccién antidrémica con registro mediante electrodos de anilla en dedo IV, y
estimulando desde NM y NC proximal al LTC, a la misma altura para ambos nervios.

Se realizd una conduccidon motora en todos los NMs explorados, registrando
mediante electrodos de superficie en la eminencia tenar, buscandose obtener el
maximo potencial motor evocado (PME). Se estimulé en la regién distal del antebrazo,
proximal al LTC, a 8 centimetros (cm) de electrodo activo de registro.

En aquellos casos en que se considerd necesario por la sintomatologia clinica,
los hallazgos exploratorios y/o los hallazgos electromiograficos, se amplié el estudio
electroneurografico a otros nervios, y se realiz6 EMG de aguja.

En todos los estudios de EMG realizados se siguieron los siguientes criterios
técnicos para establecer el diagndstico de STC y su clasificacion segun el grado de
afectacién del NM en los siguientes subgrupos (284):

o STCincipiente:

- Neurografia sensitiva antidréomica por tramos, de NM, con registro en dedo |l
normal.

- Neurografia motora de NM con registro en eminencia tenar normal (Amp >
6mV vy latencia distal < 4 mseg)

- Neurografia sensitiva antidromica con registro en dedo IV, con latencia distal al
potencial de accion sensitivo (PAS) de NM > 0.4 milisegundos (mseg) respecto
al PAS de NC.

o STCleve:
- Neurografia sensitiva antidrdmica por tramos, de NM, con registro en dedo II:

— Amplitud del PAS normal.
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— Velocidad de conduccién a su paso por el carpo <40 metros/segundo
(m/s) con diferencia respecto a velocidad de conduccién distal >10 m/s, o
Velocidad de conduccién a su paso por el carpo entre 40-45 m/s con
diferencia respecto a velocidad de conduccién distal >20 m/s.

Neurografia motora de NM con registro en eminencia tenar normal

o STC leve-moderado:

Neurografia sensitiva antidrémica por tramos, de NM, con registro en dedo Il:
igual que STC leve.
Neurografia motora con latencia distal > 4mseg y <4.5mseg, con Amplitud de

PME > 6mV.

o STC moderado:

Neurografia sensitiva antidromica por tramos, de NM, con registro en dedo II:
igual que STC leve.

Neurografia motora con latencia distal > 4.5 mseg, pero <6.25 mseg y PME de
Amplitud > 6mV, o Neurografia sensitiva antidrémica por tramos, de NM, con
registro en dedo Il con PAS en carpo con Amplitud y Area < 50% de la Amplitud

y area del PAS en palma.

o STC moderado-severo:

Neurografia sensitiva antidrémica por tramos, de NM, con registro en dedo I
Amplitud del PAS disminuida.

Velocidad de conduccién a su paso por el carpo <40 metros/segundo (m/s) con
diferencia respecto a velocidad de conduccién distal >10 m/s, o Velocidad de
conduccion a su paso por el carpo entre 40-45 m/s con diferencia respecto a
velocidad de conduccidn distal >20 m/s, o Velocidad de conducciéon <40 m/s en
los dos tramos.

Neurografia motora con latencia distal > 4.5 mseg, pero <6.25 mseg y PME de

Amp > 6mV.

o STC severo:

- Neurografia sensitiva antidromica por tramos, de NM, con registro en dedo Il:

Amplitud disminuida (ver STC moderado-severo), si afectacion en Neurografia

motora compatible, o NM inexcitable.



Eficacia de la puncidon seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

- Neurografia motora con: Latencia distal > 6.25 mseg y Amplitud normal o
disminuida, o Amplitud de PME < 6mV con latencia distal >4.5 mseg o NM

inexcitable.

Todos estos subgrupos de clasificacion del nivel de afectaciéon del NM segun el
resultado obtenido en los estudios de EMG practicados se pueden agrupar, de acuerdo
a los criterios técnicos especificados y recogidos en el apartado “5.2.2. Poblacion de
estudio”, dentro de las categorias principales de afectaciéon del NM que se marcan
como criterio de inclusion de este estudio. Esta agrupacidon queda de la siguiente
forma:

- Normal.
- Leve.- esta categoria agrupa a los pacientes con resultados de EMG del NM

Incipiente o Leve.

- Moderado.- esta categoria agrupa a los pacientes con resultados de EMG del

NM Leve-Moderado, Moderado o Moderado-Severo.

- Severo.

5.2.5.4. Exploracion fisica.

Esta exploracidn fisica abarca la valoracién de la presentacion clinica sensitiva y
motora, asi como el resultado de los signos o test de provocacién para el STC
practicados.

En base al resultado de los diferentes items recogidos en esta exploracién fisica
se establecié el diagnéstico clinico de STC (véase apartado “5.2.2. Poblacion de
estudio”, donde se recogen los criterios diagndsticos utilizados). A su vez, este
diagnéstico clinico de STC fue una de las variables recogidas en esta misma exploracién
fisica.

De esta forma, con el objetivo de poder recoger y medir todos los datos
referentes a la presentacion clinica y/o motora, asi como el resultado en los diferentes
test de provocacidn, se disefid un formulario de recogida que se puede resumir en los

siguientes campos:
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- Presencia de dolor (Si o No). En caso afirmativo, su localizacion (en qué dedos
y/o zona de la mano-mufieca).

- Presencia de parestesias y/o hipoestesias (Si o No). En caso afirmativo, su
localizacion (en qué dedos y/o zona de la mano-muiieca).

- Sensacién de disminucion de la fuerza de pinza del pulgar (Si o No).

- Test de Phalen (Si o No).

- Test de Tinel (Si o No).

- Test de compresion del NM (Si o No).

- Signo de Flick (Si o No).

Estos datos se recogieron en la exploracién fisica inicial (semana 0) que
determiné el diagndstico clinico de STC. De igual forma, con el objetivo de poder
realizar una comparativa evolutiva, se realizd una nueva exploracién fisica al final del
estudio (semana 12) donde se recogieron datos de los mismos parametros recogidos
inicialmente.

Tal y como ya se ha explicado previamente en el apartado “5.2.5.2. Necesidad
de cirugia”, la valoracion médico-clinica acerca de la necesidad de realizar cirugia a los
sujetos que participaron en el estudio se basd principalmente en la informacién del
estado clinico de los pacientes, en base a los resultados obtenidos tanto en la

anamensis como en estas exploraciones fisicas realizadas.

5.2.5.5. Exploracion ecografica.

Se realizé un estudio de imagen del TC mediante ECO con un objetivo no
diagndstico, si no como herramienta para el control del estado y evolucién del NM.

En este sentido, se tomaron las mediciones del CSA del NM de dos formas o
procedimientos diferentes (AT-M y MA-R), descritos y validados en la literatura
previamente (210,211,213). En ambos procedimientos se siguid el protocolo
recomendado en cuanto a la posicion del paciente, que permanecid sentado, con el

antebrazo en supinacion y ligera extensién de mufieca entre 30-452 (213).
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5.2.5.5.1. Area transversal del nervio mediano en la entrada del tunel
carpiano (AT-M).

Las mediciones del CSA del NM (AT-M) se realizaron tomando como referencia
el hueso pisiforme (Figura 64), de acuerdo a las recomendaciones de estudios previos

que marcan este nivel de entrada al TC como el mas fiable (211).

med i carp

&

A A:0,10cm? C:1,47cm

Figura 64. Medicién ecografica del AT-M del nervio mediano realizada en el estudio.
Imagen del area transversal del nervio mediano a la entrada del tunel carpiano (altura del hueso
pisiforme).

5.2.5.5.2. Relacion entre el area transversal del nervio mediano en la

muneca y en el antebrazo (MA-R).

El registro de la MA-R se realizé para minimizar el posible efecto de la
variabilidad de la poblacién sobre un valor absoluto comun, como es el caso del AT-M
(215). La MA-R se obtiene al calcular la ratio entre los valores del CSA del NM a nivel de
la muiieca (AT-M) y los obtenidos de una medicidn del CSA del mismo NM pero al nivel

del antebrazo, 12 cm. mas proximal al pliegue ventral de la mufieca (Figura 65) (215).



MATERIAL Y METODOS

med i 1l2cm

L J

Figura 65. Medicién ecografica del MA-R del nervio mediano realizada en el estudio.
Imagen del area transversal del nervio mediano a nivel del (12 cm. proximal al pliegue ventral de
la mufieca).

5.2.5.6. Intensidad de dolor.

Los datos referentes a la intensidad de dolor que presenta el paciente se
recogieron y midieron con una NPRE. En estudios anteriores se ha evidenciado la
validez de este tipo de medicidn respecto a la intensidad de dolor que presenta el
paciente (182-185).

En el presente estudio se utilizd la NPRE durante la entrevista con los pacientes
para recoger los datos referentes a la intensidad de dolor que presentaban en
diferentes momentos: dolor que presentd justo en el momento de realizar la medicion

de la EN, dolor en las ultimas 24 horas, y dolor presentado en la ultima semana.

5.2.5.7. Intensidad de los sintomas, capacidad funcional y calidad de

vida — cuestionario Boston para el sindrome del tunel carpiano.

Los datos referentes a la clinica y a la calidad de vida de los pacientes fueron
recogidos y medidos mediante el CBSTC..

Se entregd el CBSTC a todos los individuos que participaron en el estudio para
que lo cumplimentaran. A aquellos individuos con dificultad para la lectura y/ o

comprension lectora se les ayudd para poder rellenarlo.
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La puntuacion final del CBSTC-ESS (subescala de severidad de los sintomas) se
obtuvo de la suma de todos los valores de los 11 items consultados, de forma que las
puntuaciones totales pueden oscilar entre 11 y 55 puntos.

La puntuacién final del CBSTC-ESF (subescala de situacion funcional) se obtuvo
de la suma de todos los valores de los 8 items consultados, de forma que las

puntuaciones totales pueden oscilar entre 8 y 40 puntos.

5.2.5.8. Fuerza muscular de la prension manual y del pellizco palmar
digital.

En este estudio se realizaron las dos dinamometrias utilizadas con mas
frecuencia y recomendadas para valorar el grado de fuerza de la mano: Ia
dinamometria de la fuerza de prensién manual (o de agarre) (198,200-202) y la del

pellizco palmar digital (o pellizco en tripode) (198,204,205).

5.2.5.8.1. Dinamometria de la prension manual.

En cuanto a la dinamometria de prensidon manual, se utilizé un dinamémetro
hidraulico de la marca Sahean® (Figura 66). Este dinamémetro es valido, fiable y
comparable al Jamar (203), siendo los valores de las mediciones de la fuerza de

prensiéon manual equivalentes entre estas dos marcas (285).

Figura 66. Dinamometro hidraulico de mano.
Modelode la marca Sahean®, utilizado en nuestro estudio para la medicién de la dinamometria
de la prensién manual (o agarre de la mano).
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Figura 67. Posicion de los pacientes y presa utilizada para la medicion de la dinamometria de la
prensién manual (o agarre de la mano) (202).
En la imagen de la derecha se muestra el instrumento utilizado en el presente estudio.

5.2.5.8.2. Dinamometria del pellizco digital palmar.

Para la realizacion de la prueba de dinamometria del pellizco palmar digital (o
pellizco en tripode), se utilizé un dinamdémetro hidraulico para la medicién de la fuerza

de pinza digital, de la marca Sahean® (Figura 68).

Figura 68. Dinamometro hidrdulico digital.
Modelo de la marca Sahean®, utilizado en nuestro estudio para la medicion de la dinamometria del
pellizco digital (o pellizco en tripode).

199
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Figura 69. Presa utilizada para la medicidn de la dinamometria de pellizco palmar digital (o
pellizco en tripode).

Para la medicion de estas dos pruebas de dinamometria se siguié el
procedimiento recomendado por la American Society of Hand Therapists (ASHT) (197),
validado en estudios posteriores (203-205). Se colocé al paciente sentado, con el
hombro en aducciéon y posicion neutra de rotacion, el codo flexionado a 909, y
antebrazo y mufieca en posicidon neutra (Figura 67). Lagerstrom (286) demuestra una
mayor reproductibilidad de la medida si la prueba se realiza respetando la posicién
descrita que si se hace dejando al paciente libertad en el posicionamiento del miembro
superior.

Tal y como se recomienda (204), se mostrd al paciente la forma correcta de
posicionarse, coger los dos tipos de dinamdémetros (Figura 67 y Figura 69) y realizar
las pruebas, que se repitieron tres veces cada una, tanto la dinamometria de prensién
manual como la de pellizco palmar digital. Se dejé un descanso aproximado de 30
segundos entre cada una de las repeticiones.

Se recogieron los datos de la fuerza isométrica de prensién de la mano vy del
pellizco palmar digital o en tripode, expresadas ambas en Kilogramos, para cada uno
de los tres intentos. Se calculé la media de los tres intentos en cada uno de los dos
tipos de dinamometria, al considerarse ésta como el valor de referencia mas preciso y
fiable (204,205). Para la estandarizacion de las medidas, en todos los sujetos se colocd
la manija del dinamdémetro de prensién manual en la segunda posicién de las cinco

disponibles, tal y como se recomienda en estudios previos (205).
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5.2.5.9. Intensidad de dolor que provoca el modelo de abordaje de

PSTC.

La recogida y medicidn de estos datos se realiz6 mediante una NPRE (182-185),
igual que la utilizada y descrita anteriormente para la medicién de la intensidad del
dolor que refiere el paciente con STC.

Se preguntd al paciente que seleccionase un numero entero, de 0 a 10, que
reflejara mejor la intensidad de dolor que sintié al aplicarle la técnica-intervencién
(PSTC), en tres momentos diferentes: en primer lugar, justo después de colocar y
manipular las agujas (minuto 0); en segundo lugar, después de retirarlas (una vez
transcurridos los 10 minutos de aplicaciéon); y en tercer y ultimo lugar, 15 minutos
después de la colocacion inicial de las agujas, es decir, 5 minutos después de haberlas

retirado.

5.2.5.10. Efectos adversos o no deseados.

Se recogieron datos referentes a los efectos adversos o no deseados que se
consideraron como mas probables tras la aplicacién de la PSTC en pacientes con STC,
como fueron el aumento de dolor post-tratamiento (y su localizacidon y duracién en
caso de que se dieran).

También se registré la posible aparicion de otras complicaciones o efectos no
deseados dentro de un apartado genérico denominado como “Otras observaciones”.
En este apartado se recogieron, entre otras variables, la aparicién de hematomas, el
aumento de las parestesias u otras disestesias (y su localizacién y duracién en caso de
que se dieran), dejando abierta la posibilidad de registrar cualquier otro posible efecto
gue pudiera considerarse como adverso y en relacién a la intervencién aplicada.

Todos estos datos se recogieron mediante encuesta presencial cuando los
sujetos del grupo intervencion asistieron al hospital para recibir la sesion de

tratamiento de PSTC, a excepcidon de los datos de la semana 8, ya que al haberse
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finalizado todas las sesiones de tratamiento esta recogida de datos se realizé de forma

telefdnica.

5.2.5.11. Toma de medicacion.

Se recogieron los datos referentes a si los individuos incluidos en la muestra
habian tomado medicacién y, en caso afirmativo, de qué tipo, tanto en la ultima
semana antes de iniciarse el estudio (semana 0), como en las tomas de registros
parciales durante su realizacién (semanas 2, 4 6 y 8), y a la finalizacién del mismo

(semana 12).

5.2.5.12. Uso de férula nocturna.

En la anamnesis de la primera visita al inicio del estudio (semana 0) se recogid
informacidn respecto a si los individuos incluidos en la muestra estaban utilizando una
férula de inmovilizacién de la mufieca en posicion neutra, de uso nocturno, como

tratamiento médico de tipo conservador.

5.2.6. Procedimiento en la recogida de datos.

o Inicio del estudio (semana 0):

Antes del inicio del tratamiento (semana 0) se realizé, en todos los sujetos
participantes en el estudio:

- Una entrevista personal donde se registraron los datos referentes a la historia
clinica/ anamnesis.

- Una exploraciodn fisica donde se recogieron los datos referentes a la
presentacion clinica sensitiva y motora, asi como el resultado de los signos o
test de provocacidén para el STC practicados. Para minimizar un posible sesgo
interexaminador, esta exploracion fisica fue realizada por un mismo equipo
compuesto por dos médicos especialistas en Traumatologia, no sélo al inicio del
estudio si no también durante la toma de datos a lo largo de todo el estudio.

- Estudios de EMG y ECO. Para anular un posible sesgo interexaminador, estos

dos tipos de estudios fueron realizados por un mismo profesional médico,
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especialista en Neurofisiologia, no sdlo al inicio del estudio si no también al

finalizarlo (semana 12).

De esta forma, en la semana 0 se recogen los datos de todas las variables

contempladas en el estudio (Figura 70).

o Datos parciales (semanas 2, 4,6y 8):

Se considerd necesaria la toma de datos de control de diferentes variables en
todos los individuos que participaron en el estudio a mitad del mismo (6 semanas), con
la intencién de establecer un estudio comparativo entre grupos.

Dado que los individuos del grupo intervencion ya estaban acudiendo al
servicio del Hospital para recibir el tratamiento de PSTC de forma semanal durante las
primeras 6 semanas del estudio, se decidié aprovechar esta circunstancia para la toma
de estos datos parciales cada dos semanas, de forma presencial, en el mismo servicio
donde se les traté. A esta razén se afade la necesidad de valorar la apariciéon de
posibes efectos adversos o no deseados en estos pacientes tratados.

De esta forma, en el grupo intervencién se registraron los resultados referentes
a las siguientes variables en las semanas 2, 4 y 6 (Figura 70):

- Intensidad del dolor en la mano (mediante EVA-EN).
- Intensidad de los sintomas, capacidad funcional y calidad de vida (mediante

CBSTC).

- Fuerza muscular de la prensién manual y del pellizco palmar digital (mediante
dinamometria).
- Intensidad de dolor que provoca el modelo de abordaje de PSTC (mediante

EVA-EN)

- Posibles efectos adversos o no deseados.

— Toma de medicacion.

A las 8 semanas, cuando los pacientes del grupo intervencién ya no acudian al
Hospital para recibir el tratamiento de PS, la recogida de estos datos de control
parciales se les realizd de forma telefénica. Asi, se recogieron todas las variables

anteriormente enumeradas, a excepcion de la fuerza muscular mediante
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dinamometria y la medicién del dolor provocado por la PSTC, puesto que no se aplica

(Figura 70).

o Seguimiento post-intervencién (semana 12):

Pasadas 12 semanas del inicio del estudio (y 6 semanas de la finalizacion del
tratamiento de PS al grupo intervencién) se volvieron a registrar los resultados de
todas las variables en todos los individuos que participaron en el estudio, de la misma
forma en que se realizo al inicio (semana 0) (Figura 70). En base a los datos obtenidos
en estas pruebas finales, y bajo criterio clinico-médico, se determind si existian
cambios en la variable principal del estudio: necesidad o no de mantener la indicacion

de cirugia para el STC en los pacientes incluidos en el estudio.
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Figura 70. Esquema del procedimiento en la recogida de variables durante el estudio.

Se diferencian los grupos intervencién (1) y control (C). En la linea horizontal se marcan las semanas
(sem.) que duré el estudio (en rojo el tiempo en que se aplicé el tratamiento).
EF: exploracion fisica; EMG: electromiograma,; AT-M: drea transversal del nervio mediano segun estudio
ecogrdfico; MA-R: relacion entre el drea del nervio mediano en la mufieca y el antebrazo segtn estudio
ecogrdfico; EVA DOLOR: intensidad de dolor que presenta el sujeto; CBSTC: cuestionario Boston para el
sindrome del tunel carpiano; DINAM.: dinamometria/ fuerza de prension manual; MEDICAC.: toma de
medicacién; DOLOR CERV.: dolor cervical previo; USO FERULA: utilizacién de férula de inmovilizacién
nocturna; EVA PSTC: intensidad de dolor al aplicar la PSTC; EFECT. ADV.: efectos adversos en relacion a la
aplicacion de la PSTC.

205



Eficacia de la puncidon seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

52.17. Analisis estadistico.

Para describir los datos basales de los pacientes se han utilizado estadisticos
descriptivos acordes con la naturaleza de las variables y presentadas en tablas. Las
variables categdricas nominales se han descrito por medio del numero de casos y el
porcentaje respecto al total por categoria. Las variables continuas se han descrito por
medio de la media y la desviacion estandar o la mediana, el primer y el tercer cuartil.

Se han realizado modelos de regresién log-binomial con la idea de ver si existe
relacién entre la necesidad de cirugia al final del estudio y la aplicacién de PS con TEF
siguiendo el modelo de abordaje PSTC. Ajustando por el perfil del paciente (edad, sexo
e IMC), asi como por otras posibles variables de confusién como la presencia de dolor

cervical, la toma de medicacion y el uso de férula nocturna.

En todas las variables englobadas dentro del grupo de la exploracion fisica se
han realizado también modelos de regresion log-binomial, ajustando tanto por el
grupo como por los valores basales. Para la realizacion de estos modelos, asi como
para el de la variable principal necesidad de cirugia, se tiene en cuenta que los casos
del estudio son las mufiecas, dado que hay pacientes que incluyen ambas mufiecas en
el estudio. Por ello se realiza una correccion de los errores estandar mediante la matriz

de varianzas-covarianzas con cluster de paciente.

En el caso del resto de variables de respuesta dicotémica, la intensidad de
dolor, los dos tipos de dinamometrias para valorar la fuerza de la mano y los valores
del CBSTC utilizado para la medicién de la intensidad de los sintomas, capacidad
funcional y calidad de vida se realizan modelos de regresidon log-binomial con efectos
aleatorios, ajustando por el tiempo y el valor basal y teniendo como factores aleatorios
tanto la mufieca como el paciente. Por ultimo, para los datos referentes al nivel de
afectacion del NM - EMG vy la exploracidon ecogrdfica se realizan modelos de regresion
lineal con efectos aleatorios, ajustando por los valores basales y teniendo al paciente

como factor aleatorio.

El andlisis fue realizado con el software R 4.0.3.
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5.2.8. Consideraciones éticas.

A todos los sujetos participantes en el estudio se les entregd un documento de
informacién y consentimiento informado (véase Anexo 6: “Consentimiento informado”
y “Documento de informacién al paciente” — “Eficacia de la puncion seca con técnica
de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano”.), el cual todos firmaron de
forma voluntaria.

Este proyecto de investigacion cumple los principios de la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (adoptada en Junio de 1964 en la 182
Asamblea Médica Mundial, con ultima adaptacién en la 642 Asamblea General
celebrada en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013), las pautas éticas internacionales
para la investigacién biomédica en seres humanos de la CIOMS (OMS 1982), el Cédigo
Deontolégico y Etico del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya y la legislacidn
vigente sobre la confidencialidad de datos (ley organica 15/1999 del 13 de Diciembre).

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién Clinica
del Hospital de Bellvitge (véase Anexo 7: Dictamen favorable del Comité de Etica e
Investigacion Clinica del Hospital — “Eficacia de la puncidon seca con técnica de
enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano”.), asi como por el CER de la
Universitat Internacional de Catalunya (véase Anexo 5: Dictamen favorable del CER de
la Universitat Internacional de Catalunya.)

Se declara la no existencia de conflictos de interés de los autores y promotores
del estudio. No existieron intereses comerciales o econdmicos, asi como de ningun

otro tipo mas alla de los puramente profesionales y/o cientificos.
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6. RESULTADOS.
6.1. RESULTADOS DE LA PRIMERA FASE: VALIDACION DEL MODELO DE
ABORDAIJE “PUNCION SECA TETRAPOLAR CARPIANA”.

6.1.1. Descripcion de la muestra.

Se incluyeron 9 pacientes en el estudio que cumplian con los criterios de

inclusién, lo que representd en la muestra un total de 18 casos o muiiecas.
Caracteristicas socio-demograficas.

La muestra estuvo compuesta por un 56,6% de mujeres y un 44,4% de varones,
con una edad media de 43.4 aiios con un IC95% (38,5-48,4), y una mediana de 41 afios
con un IC95% (36,0-54,0). El detalle de estas caracteristicas se puede obervar en la

Tabla 1.
Caracteristicas antropomeétricas.

La Tabla 1 también recoge el estas caracteristicas, mostrando que la media del
IMC fue de 26,7 con un 1C95% (22,5-30,1), y el perimetro de mufieca de 16,0 cm. de
media, con un IC95% (14,6-17,4). El lado de las manos estudiadas se repartié por igual
entre la derecha y la izquierda, siendo la derecha la mano dominante en el 100% de los

sujetos que participaron en el estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas y antropométricas basales de la muestra.

Variables recogidas N=18

Sexo, N (%):

Hombre 8 (44,4%)
Mujer 10 (56,6%)
Edad, Media (1C95%): 43.4 (38,5-48,4)
Mediana (IC95%) 41.0 (36,0-54,0)
Valor minimo 36
Valor maximo 54
IMC, Media (1C95%): 26.7 (22,5-30,1)
Valor minimo 20,71
Valor maximo 34,72
Perimetro mufeca, Media (IC95%): 16,0 (14,6-17,4)
Valor minimo 14
Valor maximo 19

Muiieca estudio, N (%):

Derecha 9(62,8%)

Izquierda 9(37,2%)

Mano dominante, N (%):

Derecha 18 (100%)

Izquierda 0 (0,00%)

Ambidiestro 0 (0,00%)
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6.1.2. Distancia de la punta de la aguja al LTC.

Del total de las 72 agujas colocadas, el 93,1% llegaron a contactar directamente
con el LTC, siendo un 81,9% las que sélo contactaron y un 11,1% las que ademas lo
sobrepasaron, en una distancia media de 1.42 mm. con un IC95% 0,77-2,08, desde la
punta de la aguja al LTC (Tabla 2). Las agujas que no llegaron a contactar con el LTC
fueron el 6,9%, quedandose a una distancia media de 1,41 mm. con un 1C95% 0,50-
2,32 del LTC. En tres de las cuatro agujas colocadas (P-R, P-C y D-R) el porcentaje de
contacto fue el mismo (94,4%), siendo ligeramente menor sélo en la D-C (88,9%). Las
dos agujas cubitales sobrepasaron con mayor frecuencia el LTC (22,2 % para la P-Cy
11,1% para la D-C) que las dos radiales (5,6% para las P-R y D-R), con una distancia
media de 2,3 mm. para la P-C, y de 1,95 mm. con un IC95% 1,23-5,13 para la D-C.

6.1.3. Traccion-estiramiento del LTC.

En el 80,6% de las 72 agujas colocadas se pudo observar ecograficamente el
estiramiento del LTC al manipularlas con la TEF (Tabla 2). Las agujas P-R, P-C y D-R
compartieron un porcentaje idéntico respecto a la visualizacién de este estiramiento

(83,3%), siendo ligeramente inferior para la D-C (72,2%).

6.1.4. Distancia de la punta de la aguja al nervio mediano.

La distancia media tomadas desde la punta de la aguja al NM fue de 3.07 mm.
con un IC95% 1,98- 4,15 para la P-R, de 5,81 mm. con un IC95% 3,98- 7,63 para la P-C,
de 2,55 mm. con un IC95% 1,65- 3,45 para la D-R, y de 3,56 mm. con un IC95% 2,38-
4,74 para la D-C (Tabla 2).

6.1.5. Distancia de la punta de la aguja al LTC.

Respecto a las distancias tomadas desde la punta de la aguja a la arteria cubital,
las medias resultantes fueron de 11,22 mm. con un IC95% 8,82- 13,63 para la P-R, de
3,82 mm. con un IC95% 2,61- 5,04 para la P-C, de 10,10 mm. con un IC95% 7,64- 12,50
para la D-R, y de 5,98 mm. con un IC95% 4,72- 7,259 para la D-C (Tabla 2).
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Tabla 2. Descriptivos de las variables recogidas respecto a las agujas colocadas.
Se muestran las distancias de las agujas de puncién seca colocadas respecto a las diferentes
estructuras controladas, asi como el resultado de la traccién-estiramiento del LTC, visible

ecograficamente.

AGUIJAS (n) d LTC(mm) d NERVIO MEDIANO d ARTERIA CUBITAL ESTIRAMIENTO LTC
(mm) (mm)
n o (%) media (IC95%) media (IC95%) media (1C95%) no (%)

P-R (18) Nollega= 1 (56%) — d =0.53* d = 3,07 [1.98-4.15] d = 11,22 [8,82- 13,63]

Contacto= 16 (88,9%) NO = 3(16,7%)

Sobrepasa= 1 (5,6%) - d=0,70* Si= 15(83,3%)
P-C (18) Nollega= 1 (56%) — d=23*% d = 5,81(3,98-7.63] d = 3,82[2,61-5,04]

Contacto= 13 (72,2%) NO= 3(16.7%)

Sobrepasa= 4(22,2%) —» d =1,50[0,02- 3,40] Si= 15(83,3%)
D-R (18) Nollega= 1 (56%) — d =0,80 * d = 2,55[1,65- 3,45] d = 10,10 [7,64- 12,50]

Contacto = 16 (88,9%) NO = 3(16,7%)

Sobrepasa= 1 (56%) —» d=0,79* Si= 15(83,3%)
D-C (18) Nollega= 2 (11,1%) —» d =1,7[0,84- 4,24] d = 3,56 [2,38-4,74] d = 5,98 [4,72-7,25]

Contacto = 14 (77,8%) NO = 5(27,8%)

Sobrepasa=2 (11,1%) — d =1,95[1,2-5,13] Si= 13(72,2%)
TOTAL (72) Nollega= 5 (6,9%) — d =1,41[0,50- 2,32] d = 3,75 [3,10- 4,41] d = 7,78 [6,64- 8,91]

Contacto = 59 (81,9%) NO = 14 (19,4%)

Sobrepasa=8 (11,1%) — d =1,42[0,77- 2,08] Si= 58(80,6%)

LTC: ligamento transverso del carpo, d: distancia media desde la punta de la aguja, P-R: aguja proximal-radial (escafoides), P-C:

aguja proximal-cubital (pisiforme), D-R: aguja distal-radial (trapecio), D-C: aguja distal-cubital (ganchoso), *: Indica que no

procede el cdlculo del CI95%.
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6.1.6. Intensidad del dolor producido por la introduccion vy

manipulacién de las agujas.

Los resultados obtenidos respecto a la medicién de la intensidad del dolor,
medido justo después de haber manipulado y retirado cada una de las agujas, fueron
de una intensidad de dolor leve en todos los casos, segln clasificacion del dolor
recogido en escalas NPRE (182,186). Transcurridos 10 minutos la media de intensidad

de dolor fue muy leve, siendo 0 en todos los casos una semana después (Tabla 3).

6.1.7.  Aparicion de hematomas u otras complicaciones.

Sélo en 6 de las 72 agujas colocadas (8.3%) existié un ligero sangrado, en todos
minimo y superficial. Las 6 fueron proximales (3 en las P-R y 3 en P-C), y en ningun caso
existié en las distales (D-R y D-C) (Tabla 3).

Solo en un Unico caso se evidencié que la PS habia traspasado el LTC y
alcanzado el Il tenddn flexor del Flexor Superficialis. Al identificarse clinicamente, y

también por ECO, la aguja fue recolocada sin ninguna otra contrariedad.
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Tabla 3. Resultados de los efectos adversos o no deseados.

Se muestran la frecuencia e intensidad del dolor, asi como el sangrado superficial/ hemorragia

producidos por la colocacidn de las agujas. Registros tomados justo finalizada la técnica, 10

minutos (min.) después de extraer las agujas, y 1 semana (sem.) después.

AGUIJAS (n) FRECUENCIA DE PERCEPCION DE INTENSIDAD DEL DOLOR HEMORRAGIA
DOLOR SUPERFICIAL
n (%) media [IC95%] n (%)
0 min. 10 min. 1sem. 0 min. 10 min. 1 sem. Omin. 10 min 1sem.
P-R (18) 17 (94,44%) 5 (27,78%) 0 (0%) 1,1[0,68- 1,52] 0,038 [0,12- 0,44] 0 3(16,7%) 0 0
17 (100%) 3(16,67%) 0 (0%) 2,01[1,36- 2,57] 1,10 [-0,19- 0,58] 0 3(16,7%) 0 0
P-C (17)
18 (100%) 2(11,11%) 0 (0%) 1,43 [0,910- 1,95] 065 cm * 0 0 0 0
D-R (18)
18 (100%) 2(11,11%) 0 (0%) 1,58 [1,12- 2,04] 1,45 * 0 0 0 0
D-C (18)
TOTAL (71) 70(98,59%) 12 (16,67%) 0 (0%) 1,52 [1,27- 1,76] 0,74 [0.134- 1,35] 0 6 (8,3%) 0 0

*: Indica que no procede el cdlculo del CI95%
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6.2. RESULTADOS DE LA SEGUNDA FASE: EFICACIA DE LA PUNCION
SECA CON TECNICA DE ENROLLAMIENTO FASCIAL, EN LA
DISMINUCION DEL PORCENTAJE DE CIRUGIA, EN EL SINDROME DEL

TUNEL CARPIANO.

Los resultados que se presentan a continuacion corresponden a un modelo
estadistico por intencidn de tratar. Sefialar que también se ha realizado el estudio de
las mismas variables siguiendo un modelo por protocolo (véase Anexo 8: Resultados
segln modelo de andlisis estadistico por protocolo del ECA realizado en la segunda
fase de la tesis — “Eficacia de la puncion seca con técnica de enrollamiento fascial en el
sindrome del tunel carpiano”.), siendo minimas y no significativas las diferencias en los
resultados obtenidos. Por ello, y con la finalidad de presentar los resultados de una
forma lo mas clara posible, se decide presentar en este apartado Unicamente los
resultados en base al modelo por intencidon de tratar, siendo éste el modelo mas

habitual y frecuentemente utilizado para el analisis de los resultados de los ECA.

6.2.1. Descripcion de la muestra.

Inicialmente se valoraron 184 posibles candidatos, de los cuales 98 fueron
excluidos, bien por no cumplir con los criterios de inclusién, o bien por rechazar la
posibilidad de participar en el estudio. Como se muestra en el siguiente diagrama de
flujo (Figura 71), finalmente se incluyeron 62 pacientes en el estudio, con un resultado
total en la muestra de 86 munecas, repartidas por igual en los dos grupos de estudio.
Durante el transcurso de la realizacion del ECA se perdieron 4 pacientes, 3 de ellos por
pérdida de seguimiento y 1 por patologia asociada. Esto comportd la consiguiente
pérdida de 6 muiiecas, 4 por pérdida de seguimiento en la visita médica a las 12
semanas, de las cuales 2 eran del grupo control y 2 del grupo intervencién; y 2 por
presentar patologia asociada, ambas del grupo control.

Finalmente, siguiendo un modelo por protocolo, se analizaron 58 pacientes,

que representaron en la muestra un total de 80 mufiecas.
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Total N = 86

h 4

{ Aleatorizados N = 86 ]

v v

Grupo control Grupo intervencion
(intencién de tratar) (intencién de tratar)
N =43 N =43

Excluidos N = 4
-Pérdida de seguimiento (2)
-Patologia asociada (2)

Excluidos N = 2
-Pérdida de seguimiento (2)

Grupo control Grupo intervencion
(protocolo) (protocolo)
N =39 N =41

Figura 71. Diagrama de flujo de la muestra del estudio.

En las tablas

Tabla 4 y Tabla 5. Descriptivo basal de la muestra (ll). se presentan los resultados de
las principales caracteristicas socio-demograficas, antropomeétricas y clinicas de la
muestra en el momento de inicio del estudio.

En la Tabla 4. Descriptivo basal de la muestra (I). s&¢ muestra que la gran mayoria de
los sujetos fueron mujeres (79%), con una edad media préoxima a los 55 anos,
distribuyéndose de forma similar entre los dos grupos. La media del IMC de los
pacientes del grupo intervencion se situd por debajo del limite de obesidad, mientras
que el grupo control lo sobrepasd ligeramente.

Respecto a la profesion, la mayoria de los pacientes que participaron en el
estudio desarrollaban actividades con un esfuerzo manual considerado como
moderado, siendo el porcentaje igual en los dos grupos. Pocos sujetos desempefiaban
actividades con un esfuerzo manual intenso, siendo mas frecuente actividades con un

nivel de esfuerzo manual bajo, en un 27,4%, o sin esfuerzo manual, en un 21%.
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La mano dominante fue la derecha para la inmensa mayoria de los individuos,
en un 95,2%, distribuyéndose también de forma similar en los dos grupos si tenemos
en cuenta las muiecas incluidas en la muestra. Del total de 62 sujetos incluidos en el
estudio, 24 (el 38,7% del total de la muestra) presentaron STC de forma bilateral.

Respecto a la medicacidn, algo mas de pacientes del grupo control la tomaban

como tratamiento médico para el STC.

Tabla 4. Descriptivo basal de la muestra (1).
La columna [PAC] hace referencia al total de pacientes incluidos, mientras que tanto en las
columnas Control como Intervencion se recoge el nimero de mufiecas incluidas en cada grupo.
En las columnas de los grupos Control e Intervencion hay pacientes que pertenecen a la vez a
ambas, ya que una de sus manos se ha aleatorizado al grupo control y la otra al grupo
intervencion.

Descriptivo basal de la muestra (1)

[PAC] Control Intervencion p-valor
N=62 N=43 N=43
Sexo, N (%): 0,791
Hombre 13 (21,0%) 8 (18,6%) 10 (23,3%)
Mujer 49 (79,0%) 35(81,4%) 33 (76,7%)
Edad, Media (DE) 55,6 (11,6) 54,7 (13,2) 56,2 (10,5) 0,583
Edad, Mediana [Q1;Q3] 53,5[48,2;62,8] 51,0[46,0;65,5] 54,0[50,0;62,5] 0,439
IMC, Media (DE) 29,3 (6,65) 31,0(7,75) 27,9 (5,07) 0,036
IMC, N (%): 0,104
Normal 16 (25,8%) 7 (16,3%) 15 (34,9%)
Sobrepeso 24 (38,7%) 17 (39,5%) 16 (37,2%)
Obesidad 22 (35,5%) 19 (44,2%) 12 (27,9%)
Profesion, N (%): 0,061
No esfuerzo manual 13 (21,0%) 5(11,6%) 14 (32,6%)
Esfuerzo manual bajo 17 (27,4%) 16 (37,2%) 8 (18,6%)
Esfuerzo manual moderado 29 (46,8%) 19 (44,2%) 19 (44,2%)
Esfuerzo manual intenso 3 (4,84%) 3 (6,98%) 2 (4,65%)
Mano dominante, N (%): 0,360
Derecha 59 (95,2%) 42 (97,7%) 39 (90,7%)
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Descriptivo basal de la muestra (1)

[PAC] Control Intervencion p-valor
lzquierda 2 (3,23%) 1(2,33%) 3 (6,98%)
Ambidiestro 1(1,61%) 0 (0,00%) 1(2,33%)
STC bilateral, N (%): 0,515
No 38 (61,3%) 21 (48,8%) 17 (39,5%)
Si 24 (38,7%) 22 (51,2%) 26 (60,5%)
Toma de medicacion, N (%): 0,534
No 38 (62,3%) 23 (56,1%) 28 (65,1%)
Si 23 (37,7%) 18 (43,9%) 15 (34,9%)

De aqui en adelante todo el andlisis se realizé considerando el nimero de

mufecas incluidas en el estudio como el total de la muestra.

Respecto a los registros basales de otras variables (Tabla 5. Descriptivo basal de la
muestra (11).), comentar que el perimetro de la mufieca derecha fue casi idéntico en los
dos grupos, mientras que en la izquierda se vio una diferencia de 1 cm. entre los
grupos. El lado de la mano afectada por STC no mantuvo la proporciéon de la mano
dominante, repartiéndose de forma mas igualada entre la derecha e izquierda.

Otros factores a tener en cuenta, como la presencia de dolor cervical previo al
inicio del tratamiento, algo mas de la mitad de la muestra lo presenta, siendo en todos
los casos, excepto en uno perteneciente al grupo intervencion, de tipo crénico. En
referencia a la realizacién de otros tratamientos que pudiesen estar realizando en la
situacion de lista de espera para cirugia, los dos grupos coincidieron en el porcentaje
de pacientes que utilizaban una férula de inmovilizacién nocturna como tratamiento

conservador (65,12%).
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Tabla 5. Descriptivo basal de la muestra (l1).

Las columnas Control e Intervencion recogen el numero de mufiecas incluidas en cada grupo.

Descriptivo basal de la muestra (1)

Perimetro muiieca derecha,
Media (DE)

Perimetro muifieca derecha,
Mediana [Q1;Q3]

Perimetro muieca izquierda,
Media (DE)

Perimetro muiieca izquierda,
Mediana [Q1;Q3]

Muiieca afectada STC, N (%):
Derecha

Izquierda

Presencia de dolor cervical, N (%):

No
Si
Tiempo de dolor cervical, N (%):
Agudo
Crdnico
Uso de Férula, N (%):
No

Si

Control
N=43

16,9 (1.00)

17,0 [16,3;17,2]

17,5 (1,00)

17,4 [17,0;18,0]

27 (62,8%)

16 (37,2%)

24 (55,8%)

19 (44,2%)

0 (0,00%)

19 (100%)

15 (34,88%)

28 (65,12%)

Intervencion

N=43

16,8 (0.96)

17,0 [16,1;17,5]

16,5 (0,97)

16,4 [15,6;17,3]

20 (46,5%)

23(53,5%)

27 (62,8%)

16 (37,2%)

1(6,25%)

15 (93,8%)

15 (34,88%)

28 (65,12%)

p-valor

0,895

0,915

0,003

0,007

0,194

0,661

0,457

1.000
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La distribucién de la muestra justo antes de iniciarse el estudio (semana 0)
segun el nivel de afectaciéon del NM, diagnosticado mediante EMG, se mostré similar
en ambos grupos, siendo ligeramente mas elevado el porcentaje de muiiecas incluidas

con un nivel de afectacién moderado que leve (Tabla 6 y Figura 72).

Tabla 6. Distribucion de la muestra segln categorias electromiograficas del nivel de afectacién
basal del nervio mediano, antes de iniciarse el estudio (semana 0).

Nivel basal de afectacién del nervio mediano (por categorias)

Control Intervencion p-valor
N=43 N=43
Grado de afectacion, N (%): 0,828
Leve 20 (46,5%) 18 (41,9%)
Moderado 23 (53,5%) 25 (58,1%)

60~

Grupo

B control
B imtervencion

Porcentaje

Normal Moderado Severo

Leve
Nivel de afectacion inicial

Figura 72. Distribucion de la muestra segun categorias electromiograficas del nivel de afectacion
basal del nervio mediano, antes de iniciarse el estudio (semana 0).

Enla Tabla 7 y Figura 73 se puede observar la distribucion de la muestra, segun
los resultados obtenidos en los estudios de EMG practicados antes del inicio del
estudio, en los diferentes subgrupos de estas categorias principales de afectacién del

NM.
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Tabla 7. Distribucion de la muestra segln todos los subgrupos electromiograficos del nivel de

afectacidn basal del nervio mediano, antes de iniciarse el estudio (semana 0).

Nivel basal de afectacion del nervio mediano (por subgrupos)

Control Intervencion p-valor
N=43 N=43
Grado de afectacion, N (%): 0,435
Normal 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Incipiente 1(2,33%) 5(11,6%)
Leve 19 (44,2%) 13 (30,2%)
Leve-Moderado 4 (9,30%) 5(11,6%)
Moderado 13 (30,2%) 13 (30,2%)
Moderado-Severo 6 (14,0%) 7 (16,3%)
Severo 0 (0,00%) 0 (0,00%)
40-
30~
_% Grupo
E . Control
n_B 20- . Intervencién
| I

Normal Incipiente Leve Leve-Mod Moderado Mod-Severo Severo
Nivel de afectacion inicial

Figura 73. Distribucion de la muestra segun todos los subgrupos electromiograficos del nivel de

afectacidn basal del nervio mediano, antes de iniciarse el estudio (semana 0).
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6.2.2. Necesidad de cirugia.

Este fue uno de los criterios de inclusién del estudio, por lo que todos los
individuos que participaron en el mismo presentaban inicialmente (semana 0)
indicacion médica de cirugia del TC, encontrandose en situacién de lista de espera para
esta intervencidn quirurgica.

A la finalizacién del estudio (12 semanas), en el 41,5% de los pacientes del
grupo control y en el 78% del grupo intervencion no se considerd necesaria la
realizacion de esta cirugia (Tabla 8 y Figura 74).

Destacar que a 4 de las 86 mufecas incluidas en el estudio se les practico la
cirugia antes de poder finalizarlo (antes de la semana 12); 3 pertenecian al grupo
control y 1 al intervencién. En estos casos, aunque dicho desenlace se anticipd a la
finalizacidn del estudio, se considerd el resultado de la variable principal del estudio
(“necesidad de cirugia”) como afirmativo. Existen 2 mufiecas en cada uno de los grupos
en los que no se pudo recoger al final del estudio (12 semanas) los datos respecto a la

necesidad de cirugia.

Tabla 8. Indicacién de cirugia al final del estudio (12 semanas).

Necesidad de cirugia a las 12 semanas

Control Intervencion
N=41 N=41
Necesidad de cirugia, N (%):
No 17 (41,5%) 32 (78,0%)

Si 24 (58,5%) 9 (22,0%)
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Figura 74. Indicacién de cirugia al final del estudio (12 semanas).

Presentado en forma de riesgo relativo (RR), en un andlisis del modelo en
crudo, se ve que pertenecer al grupo Intervencioén resulté ser un factor protector a la
hora de indicar la cirugia, teniendo un RR de 0,38 (IC95% 0,2-0,72), siendo este valor
significativo (p-valor<0,05) (Tabla 9). Por lo que aquellos pacientes que se les aplico el
tratamiento de PS redujeron el riesgo de necesitar cirugia a las 12 semanas en un 62%
en relacion al grupo control.

En la misma tabla se puede observar como al ajustar el modelo por el perfil del
paciente (edad, sexo, IMC y grado de afectacién del NM), el grupo intervencion siguio
siendo significativo y se mantuvo como factor protector con un RR de 0,43 (IC95%
0,23-0,79). Ninguna de las otras variables resulto significativa, por lo que no actuaron
como factor de modificacién del efecto.

Por ultimo, ajustando el modelo por las variables dolor cervical, medicacién, y
utilizacién de férula nocturna, de nuevo se vio que no existié un resultado de p-valor
significativo para ninguna, por lo que tampoco actuaron como factor de modificacion
del efecto. En este modelo el grupo intervencién también actué como un factor

protector, con un RR de 0,34 (1C95% 0,17-0,67).
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Tabla 9. Riesgo relativo de la indicacidn de cirugia a las 12 semanas.
Se muestran los resultados seglin analisis en crudo (columna situada mas a la izquierda) y
ajustado por diferentes variables (columnas central y la situada mas a la derecha).

Indicacidn de cirugia Indicacidn de cirugia Indicacidn de cirugia
Riesgo IC: p- Riesgo IC: p- Riesgo IC: p-
Relativo 2.5% 97.5% valor Relativo 2.5% 97.5% valor Relativo 2.5% 97.5% valor
(Intercepto) 0,59 0,44 0,78 <0,001 0,22 0,02 2,06 0,185 0,51 0,31 0,86 0,011
Grupo (Intervencion) 0,38 0,2 0,72 0,003 0,43 0,23 0,81 0,000 0,34 0,17 0,67 0,002
Edad 1 0,98 1,02 0,751
Sexo 1,81 0,67 4,91 0,243
IMC 1,01 0,98 1,04 0,467
Grado afectacion 1,56 0,93 2,63 0,094
(Moderado)
Dolor cervical (Si) 1,18 0,66 2,1 0,577
Medicacién (Si) 0,94 0,51 1,73 0,844
Férula nocturna (Si) 1,4 0,8 2,43 0,235
82 82 80

Si analizamos la necesidad de cirugia al finalizar las 12 semanas segun la
distribucién de los pacientes en las categorias de afectacion del NM al inicio del
estudio (Tabla 10 y Figura 75), observamos que el nivel de incidencia de indicacion de
cirugia se mantuvo siempre mas alto en el grupo control, tanto en los niveles de

afectacion leve como moderado.
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Tabla 10. Necesidad de cirugia al final del estudio (12 semanas).

Segun el nivel de afectacidn inicial.

Necesidad de cirugia a las 12 semanas

Leve Moderado
Control
Necesidad de cirugia, N (%): No 10 (52,6%) 7 (31,8%)
Necesidad de cirugia, N (%): Si 9 (47,4%) 15 (68,2%)
Intervencion
Necesidad de cirugia, N (%): No 15 (88,2%) 17 (70,8%)
Necesidad de cirugia, N (%): Si 2(11,8%) 7 (29,2%)

100-

Grupo

Control

a
=1

—#— Intervencién

Incidencia indicacion de cirugia

- /
/

—=

Leve Moderado
Nivel de afectacién basal

Figura 75. Incidencia en la indicacidon de cirugia a las 12 semanas.
Segun el nivel de afectacidn inicial.
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6.2.3. Nivel de afectacion del nervio mediano - estudio

electromiografico.

En la Tabla 11 y Figura 76 se muestran los cambios en la distribucion de la
muestra, segun el nivel de afectacién del NM, entre el inicio (semana 0) y final (semana
12) del estudio. De las 39 mufiecas del grupo control que se pudieron valorar a las 12
semanas, 4 (10,26%) empeoraron con un salto de categoria, pasando 2 del grupo leve
a moderado y otras 2 del moderado a severo, mientras que 1 de ellas (2,6%) mejoro,
pasando del grupo moderado a leve. De las 40 mufiecas del grupo intervencion, 6
(15%) mejoraron de categoria, pasando 4 del grupo leve a normal y otras 2 del
moderado a leve, mientras que 1 mufieca (2,5%) empeord, pasando del grupo leve a
moderado.

A pesar de apreciarse una tendencia de cambio en los niveles de afectacion del
NM hacia una menor gravedad para el grupo intervencion en la semana 12 respecto a
la 0 y en comparacién al grupo control, esta diferencia no pudo mostrarse como

significativa (Tabla 12).

Tabla 11. Distribucion de la muestra seguin niveles de afectacion del nervio mediano
(comparativa entre el inicio y final del estudio).
Se muestran los cambios en la distribucion de la muestra entre el inicio y final del estudio, segin
grupos y niveles de afectacion del nervio mediano. Las filas corresponden al nimero de muestras
incluidas en los diferentes niveles de afectacion al inicio del estudio (semana 0), mientras las
columnas corresponden al nimero de muestras incluidas en estos mismos niveles al final del
mismo (semana 12).

Final del estudio (semana 12)

Grupo control Grupo intervencion

° (sem.0) Normal Leve Moderado Severo Normal Leve Moderado Severo
2

é Normal 0 0 0 0 0 0 0 0

()}

T Leve 0 16 2 0 4 12 1 0

o

€ Moderado 0 1 18 2 0 2 21 0

Severo 0 0 0 0 0 0 0 0
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Control Intervencion
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Nivel de afectacion

Figura 76. Cambios en la distribucion de la muestra entre el inicio (sem 0) y final (sem 12) del
estudio, segun grupos y niveles de afectacion del nervio mediano.

Tabla 12. Tabla comparativa entre la distribucién de los grupos segun el nivel de afectacion del
nervio mediano al final del estudio (semana 12).

Control Intervencidon p-valor

N=39 N=40
Normal, N (%): 0,116
No 39 (100%) 36 (90,0%)
Si 0(0,00%) 4 (10,0%)
Leve, N (%): 0,581
No 22 (56,4%) 26 (65,0%)
Si 17 (43,6%) 14 (35,0%)
Moderado, N (%): 0,916
No 19 (48,7%) 18 (45,0%)
Si 20(51,3%) 22 (55,0%)
Severo, N (%): 0,241
No 37 (94,9%) 40 (100%)
Si 2(5,13%) 0(0,00%)
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Mas alld de la categoria del nivel de afectacidn del NM, en la Tabla 13 se
muestran, de forma mds detallada, los cambios entre la semana 0y la 12 respecto a
los diferentes parametros analizados en los EMG realizados, con una comparacion

entre los grupos control e intervencion.
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Tabla 13. Resultados de los diferentes pardmetros electromiograficos segin grupo y momento
del estudio.
SNAP: potencial de accidn nervioso sensitivo; Amp: amplitud; V: velocidad de conduccién; CMAP:
potencial de accion muscular compuesto; /at: latencia.

Resultados electromiograficos

Semana 0

Semana 12

SNAP Amp palma (uv),
Media (DE)

SNAP Amp palma (uv),
Mediana [Q1;Q3]

SNAP Amp carpo (uv),
Media (DE)

SNAP Amp carpo (pv),
Mediana [Q1;Q3]

SNAP V distal (m/s),
Media (DE)

SNAP V distal (m/s),
Mediana [Q1;Q3]

SNAP V carpo (m/s),
Media (DE)

SNAP V carpo (m/s),
Mediana [Q1;Q3]

SNAP duracién (ms),
Media (DE)

SNAP duracién (ms),
Mediana [Q1;Q3]

CMAP Amp (pv),
Media (DE)

CMAP Amp (pv),
Mediana [Q1;Q3]

Control

30,4 (18,3)

29,1 [19,0;37,0]

25,5(13,8)

25,6 [15,1;32,9]

53,0 (7,24)

53,8 [48,9;58,1]

33,8 (7,44)

36,0 [27,6;38,9]

1,94 (0,43)

1,93 [1,52;2,34]

9,56 (2,98)

9,20(7,35;11,1]

Intervencion

32,5 (17,8)

30,2 [17,1;45,3]

25,2 (15,9)

22,4 [13,5;34,0]

50,6 (6,96)

50,3 [48,0;54,6]

33,8 (8,44)

34,1 (27,7;38,6]

2,12 (0,47)

2,08 [1,81;2,34]

10,0 (2,74)

10,1 [8,00;11,6]

Control

31,4 (17,8)

32,1[16,1;39,9]

25,2 (14,2)

26,0 [15,4;31,1]

49,4 (14,1)

53,3 [45,8;57,2]

34,1 (8,30)

36,6 [28,2;39,6]

2,06 (0,56)

1,88[1,72;2,32]

10,0 (2,92)

8,90 [7,85;12,4]

Intervencion

35,0 (19,8)

28,2 [19,5;46,9]

26,1 (17,2)

21,2 [12,8;34,2]

51,1 (5,32)

52,0 [47,6;54,9]

35,0(9,16)

33,1 [28,5;42,1]

2,02 (0,45)

1,98 [1,66;2,40]

10,5 (3,17)

9,55 [8,20;12,2]
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Resultados electromiograficos

Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control Intervencion
CMARP lat distal (ms), 4,26 (0,84) 4,32 (0,92) 4,24 (0,88) 4,15 (0,85)
Media (DE)
CMARP lat distal (ms), 4,06 [3,57;4,85] 4,22 [3,65;4,89] 4,17 [3,49;4,59] 4,08 [3,44;4,87]

Mediana [Q1;Q3]

(DE): desviacion estandar

6.2.3.1. Amplitud de los potenciales de accidn nervioso sensitivo.

La amplitud de los potenciales de accidon nervioso sensitivo (SNAPs) a nivel del
carpo y de la palma (Figura 77 y Tabla 13) mostraron cambios entre los valores
recogidos al inicio y final del estudio (semanas 0 y 12 respectivamente). A nivel del
carpo, el valor medio de esta amplitud aumenté en el grupo intervencidn, mientras
gue empeord en el control. A nivel de la palma la amplitud aumenté en los dos grupos,
siendo esta subida ligeramente mayor en el grupo intervencion. Estos cambios, tanto a
nivel del carpo como de la palma, no llegaron a la significaciéon en un andlisis de
regresion lineal mixta con factor aleatorio por paciente cuando se compararon de
forma cruda, aunque si cuando se ajustaron por los valores basales (p-valor <0.001)

(Tabla 14).
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Figura 77. Resultados de la amplitud (Amp) en los potenciales de accién nervioso sensitivo
(SNAP) a nivel del carpo y de la palma.
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Tabla 14. Analisis estadistico de la comparacién de los resultados de la amplitud (amp) de los

potenciales de accidn nervioso sensitivo (SNAPs) a nivel del carpo y de la palma.

Modelo de regresion lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en crudo (columna de la
izquierda) y ajustando respecto a los valores basales y por la interaccion entre grupo y valor basal

(columna de la derecha).

SNAP amp palma

Error

SNAP amp palma

Error

Predictores Estimadas , Ic p-valor  Estimadas , Ic p-valor
estdndar Estdndar
(Intercepto) 31,34 3,08 25,30t0 37,38 <0,001 7,29 3,27 0,89 to 13.70 0,026
Grupo (Intervencion) 3,69 3,90 -3,96to 11,34 0,345 -2,16 4,85 -11,67 to 0,656
7,35
SNAP amp palma basal 078 0,09 0,61t0 0,96 <0,001
Grupo (Intervencion)*SNAP amp palma 0,12 0,13 -0,14 t0 0,37 0,364
basal
Efectos aleatorios
o’ 141,18 97,06
Too 215,61 4 paciente 15,40 4 pacience
ICC 0,60 0,14
N 58 ig paciente 58 ig paciente
Observaciones 79 79
R? Marginal / R? Condicional 0,010/ 0,608 0,685/0,728
AIC 676,814 604,861
SNAP amp carpo SNAP amp carpo
Predictores Estimadas Error Ic -valor  Estimadass Error Ic -valor
Estdndar P Estdndar P
(Intercepto) 25,98 2.50 21.09 to 30.87 <0.001 2.92 2.67 -2.31t0 8.15 0.273
Grupo (Intervencion) -0,54 3.01 -6.43 t0 5.36 0.859 0.93 3.52 -5.96 to 7.83 0.790
SNAP amp carpo basal 0.89 0.09 0.72 to 1.06 <0.001
Grupo (Intervencion)*SNAP amp carpo -0.03 0.11 -0.25t0 0.20 0.813
basal
Efectos aleatorios
o’ 70,33 36,56

172,96 iy gaciente

25,39 4 pcene

ICC 0,71 0,41

N 58 is_paciente 57 ig_pacieme
Observaciones 79 78

R* Marginal / R? Condicional 0,000/0,711 0,737 /0,845
AIC 642,99 548,832
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6.2.3.2. Media de la velocidad de conduccion de los potenciales de

accion nervioso sensitivo.

La media de la velocidad de conduccién de los SNAPs también mejoré de forma
mas importante a nivel del carpo en los pacientes tratados con PS, aumentando
también los registros de la velocidad a nivel distal en este grupo, mientras que en el
control los valores sufrieron un descenso (Figura 78 y Tabla 13). La comparacién entre
grupos en los cambios de la velocidad de conduccién de los SNAPs tanto a nivel del
carpo como a nivel distal no resulté significativa en un modelo de anélisis de regresién
lineal mixta con factor aleatorio por paciente de forma cruda. Sin embargo, para el
nivel distal, dicha comparacién quedd cerca de la significaciéon en el mismo modelo de
analisis ajustado por el grupo, los valores basales y la interaccién entre estas variables
(p-valor=0,061). Por el contrario, a nivel del carpo no se observaron diferencias
significativas. Sin embargo, para los dos tipos de velocidad de conduccién de los SNAPs
(tanto a nivel distal como del carpo) se observé un aumento respecto a los valores

basales (p-valor<0,001), considerando relevante el punto de partida (Tabla 15).

SANP V Carpo
SANP V distal

Sem 0 Sem 12 Sem 0 Sem 12
semana semana

Control = Intervencion

Figura 78. Resultados de la velocidad de conduccion (V) en los potenciales de accién nervioso
sensitivo (SNAP) a nivel del carpo vy distal.
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Tabla 15. Andlisis estadistico de la comparacidn de los resultados de la velocidad de conduccién

(V) de los potenciales de accidn nervioso sensitivo (SNAPs) a nivel del carpo y distal.

Modelo de regresion lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en crudo (columna de la
izquierda) y ajustando respecto a los valores basales y por la interaccion entre grupo y valor basal

(columna de la derecha).

SNAP V carpo SNAP V carpo
Predictores Estimadas Error Ic Estimadas Error Ic valor
Estdndar P Estdndar P

(Intercepto) 34,74 1,39 32,02 to 37,46 <0,001 1,74 3,25 -4,63t0 8,11 0,592
Grupo (Intervencion) -0,91 1,64 -4,14t0 2,31 0,579 2,80 4,30 -5,63 to 11,24 0,515
SNAP V carpo basal 0,97 0,09 0,79to 1,15 <0,001
Grupo (Intervencién)*SNAP V carpo -0,08 0,12 -0,32t00,16 0,496
basal

Efectos aleatorios
o’ 20,02 9,09
Too 56,43 is_paciente 10,49 4 paciente
ICC 0,74 0,54
N 58 ig paciente 57 14 paciente
Observaciones 79 78
R? Marginal / R? Condicional 0,003/0,739 0,726 /0,873
AlC 551,359 457,814

SNAP V distal SNAP V distal
Predictores Estimadas Error Ic -valor Estimadas Error Ic -valor
Estdndar P Estdndar P
(Intercepto) 49,85 1,79 46,35 to <0,001 12.17 9,64 -6,73 to 31,06 0,207
53,36

Grupo (Intervencion) -0,59 2,04 -4,58 to 3,40 0,772 25,60 13,64 -1,14t0 52,34 0,061
SNAP V distal basal 0,71 0,18 0,36 to 1,06 <0,001
Grupo (Intervencion)*SNAP V distal -0,48 0,25 -0,98 to 0,01 0,056
basal

Efectos aleatorios
o’ 28,11 16,74

102,18 iy gaciente

108,40 g pacene

ICC 0,78 0,87

N 58 4 paciente 58 i4_paciente
Observaciones 79 79

R?* Marginal / R? Condicional 0,001/0,784 0,103 /0,880
AIC 588,994 582,063
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6.2.3.3. Duracion de los potenciales de accidn nervioso sensitivo.

En cuanto al ultimo pardmetro de la exploracion EMG de caracter sensitivo,
existid una tendencia contraria entre grupos en la duracién de los SNAPs, aumentando
el tiempo medio en el grupo control y disminuyendo en el intervencién (Figura 79y
Tabla 13). En consecuencia, existid una mejora de este parametro técnico para las
mufiecas tratadas con PS, aunque sin ser significativa respecto a la comparacion entre
grupos en un modelo de andlisis de regresion lineal mixta con el paciente como factor
aleatorio de forma cruda, pero si cuando se compararon ajustando respecto a los

valores basales (p-valor<0,001) (Tabla 16).

2.10-

2.05-

Control

#- Intervencién

SNAP Duracion ms

2.00-

' '
Semo Sem 12

Figura 79. Resultados de la duracion en los potenciales de accién nervioso sensitivo (SNAP) a
nivel del carpo.
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Tabla 16. Andlisis estadistico de la comparacidn de los resultados de la duracion en los
potenciales de accion nervioso sensitivo (SNAP) a nivel del carpo.
Modelo de regresion lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en crudo (columna de la
izquierda) y ajustando respecto a los valores basales y por la interaccion entre grupo y valor basal
(columna de la derecha).

SNAP duracién SNAP duracién
Predictores Estimadas Error Estandar Ic p-valor Estimadas Error Estandar Ic p-valor
(Intercepto) 2,08 0,08 1,91t0 2,24 <0,001 0,95 0,32 0,32to0 1,59 0,003
Grupo (Intervencion) -0,05 0,11 -0,26t0 0,16 0,622 -0,17 0,45 -1,06 to 0,71 0,699
SNAP duracién basal 0,55 0,16 0,24 t0 0,87 0,001
Grupo (Intervencion)*SNAP duracidn basal 0,04 0,22 -0,39t0 0,46 0,870
Efectos aleatorios
o’ 0,12 0,10
Too 0,15 iy paciente 0,08 4 paciente
ICC 0,56 0,45
N 58 i _paciente 57 ia_pacinte
Observaciones 79 78
R? Marginal / R? Condicional 0,003 /0,560 0,261 /0,596
AIC 122,723 102,215
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6.2.3.4. Amplitud y latencia de los potenciales de accion muscular

compuesto (CMAP).

El analisis de los parametros de los potenciales de accion muscular compuesto
(CMAP) de los EMG realizados, reflejé una mejora en ambos grupos en cuanto a la
amplitud y latencia, aumentando los valores para la primera y disminuyéndolos para la
segunda (Figura 80 y Tabla 13). Se objetivé una mayor disminuciéon de la latencia
motora distal en el grupo intervencién. Estos cambios no llegaron a ser significativos
en una comparacion entre grupos de forma cruda en un modelo de andlisis de
regresion lineal mixta con el paciente como factor aleatorio, aunque si al compararlos

ajustando respecto a sus valores basales (p-valor<0,001) (Tabla 17).
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Figura 80. Resultados de la amplitud (Amp) y latencia (lat) en los potenciales de accién muscular
compuesto (CMAP) a nivel del carpo.



RESULTADOS

Tabla 17. Analisis estadistico de la comparacidn de los resultados de la amplitud (Amp) y latencia
(lat) distal en los potenciales de accidén muscular compuesto (CMAP) a nivel del carpo.
Modelo de regresion lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en crudo (columna de la
izquierda) y ajustando respecto a los valores basales y por la interaccion entre grupo y valor basal
(columna de la derecha).

CMAP Amp CMAP Amp
Predictores Estimadas. Error Estandar Ic p-valor Estimadas Error Estandar Ic p-valor
(Intercepto) 10,53 0,50 9,56 to 11,51 <0,001 3,43 1,21 1,06 to 5,79 0,004
Grupo (Intervencion) -0,19 0,58 -1,31t0 0,94 0,748 0,46 1,69 -2,86t0 3,77 0,787
CMAP Amp basal 0,70 0,12 0,48 t0 0,93 <0,001
Grupo (Intervenciéon)*CMAP Amp basal -0,03 0,16 -0,35t0 0,29 0,858
Efectos aleatorios
o’ 2,33 2,46
Too 7,65 14 paciente 2,88 14 paciente
ICC 0,77 0,54
N 58 g paciente 58 g paciente
Observaciones 79 79
R? Marginal / R? Condicional 0,001/0,766 0,435/0,740
AIC 392,600 362,327
CMARP lat distal CMARP lat distal
Predictores Estimadas. Error Estandar Ic p Estimadas Error Estandar Ic p-valor
(Intercepto) 4,25 0,14 3,97 to 4,53 <0,001 0,17 0,37 -0,56t0 0,91 0,645
Grupo (Intervencion) -0,07 0,19 -0,45 t0 0,30 0,696 0,32 0,50 -0,65 to 1,30 0,516
CMAP lat distal basal 0,95 0,09 0,79to 1,12 <0,001
Grupo (Intervencion)*CMAP lat distal basal -0,09 0,11 -0,32t0 0,13 0,417
Efectos aleatorios
o’ 0,42 0,09
Too 0,32 iy gacenee 0,12 iy paciente
ICC 0,43 0,57
N 58 4 paciente 58 g paciente
Observaciones 79 79
R?* Marginal / R? Condicional 0,002 /0,434 0,738 /0,888
AIC 207,035 112,367
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6.2.4. Exploracion fisica.

6.2.4.1. Diagndstico clinico.

Junto con el electromiografico, el clinico fue uno de los criterios diagndsticos de
inclusidén necesarios para participar en el estudio. De este modo, mientras que en la
semana 0 todos los sujetos presentaban un diagndstico clinico de STC, después de
realizar la exploracidn fisica final a las 12 semanas, el 18,4% de los pacientes del grupo
control y el 22,5% del grupo intervencién no cumplieron los criterios necesarios para
incluirlos en este tipo de diagndstico (Tabla 18 y Figura 81).

En el andlisis de esta variable siguiendo un modelo de regresidn log-binomial,
ajustando en funcion del grupo, no se observd un resultado significativamente
estadistico respecto a la actuacidn como factor protector del grupo intervencién (Tabla

19).

Tabla 18. Resultados de diagndstico clinico en la exploracidn fisica realizada al final del estudio
(semana 12).

Diagnéstico clinico a las 12 semanas

Control Intervencion
N=38 N=40
Diagndstico clinico, N (%):
No 7 (18,4%) 9 (22,5%)

Si 31 (81,6%) 31(77,5%)



RESULTADOS

. Centrol
B rervencien

% de diagnéstico
g

Sem0 Sem12

Figura 81. Resultados del diagndstico clinico en la exploracidn fisica realizada al final del estudio
(semana 12).

Tabla 19. Analisis del riesgo relativo (Risk Ratios) respecto al diagndstico clinico en la exploracién
fisica realizada al final del estudio (semana 12).
Modelo de regresion log-binomial ajustando segun el grupo.

Diagnéstico clinico a las 12 semanas

Riesgo
relativo IC: 2.5% 97.5%  p-valor
(Intercepto) 0,82 0,7 0,95 0,009
Grupo (Intervencién) 0,95 0,76 1,19 0,658
78
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6.2.4.2. Presencia de dolor en la mano.

En la anamnesis de la exploracidn fisica realizada al inicio del estudio (semana
0) el 81,4% de los sujetos incluidos en el grupo control manifestaron sensacién de
dolor en la mano, mientras que en el grupo intervencidn este porcentaje fue del 74,4%
(Tabla 20 y Figura 82). Al finalizar el estudio (semana 12), estos porcentajes
disminuyeron al 36,8% vy 35,0% para los grupos control e intervencién
respectivamente.

La comparacién entre grupos para esta variable, realizando un modelo log-
binomial, no resultd significativa ni de manera cruda ni ajustando por el dolor basal

(Tabla 21).

Tabla 20. Resultados de la presencia de dolor en la mano.
Comparativa entre grupos de la evolucion en el estudio de la presencia de dolor en la mano

manifestado por los sujetos en la exploracidn fisica inicial (semana 0) y la final (semana 12).

Presencia de dolor en la mano

Sem 0 Sem 12
Control Intervencién Control Intervencidn
Presencia de dolor, N (%): No 8 (18,6%) 11 (25,6%) 24 (63,2%) 26 (65,0%)
Presencia de dolor, N (%): Si 35 (81,4%) 32 (74,4%) 14 (36,8%) 14 (35,0%)
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Figura 82. Resultados de la presencia de dolor en la mano.

Comparativa entre grupos de la evolucidn en el estudio de la presencia de dolor en la mano

manifestado por los sujetos en la exploracion fisica inicial (semana 0) y la final (semana 12).

Tabla 21. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mano.

Modelos de anélisis en crudo (columna de la izquierda) y mediante regresién log-binomial

ajustando respecto a los datos basales (columna de la derecha).

Dolor en la mano

Dolor en la mano

Riesgo IC: p- Riesgo IC: p-
Relativo 2.5% 97.5% valor Relativo 2.5% 97.5% valor
Intercept 0,37 0,23 0,59 <0,001 0,14 0,04 0,51 0,003
Grupo (Intervencion) 0,95 0,47 1,91 0,886 0,96 0,49 1,89 0,915
Dolor en la mano basal (Si) 3,09 0,79 12,05 0,104
78 78
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6.2.4.3. Presencia de parestesias en la mano.

En la anamnesis de la exploracidn fisica realizada al inicio del estudio (semana
0) el 100% de los sujetos incluidos en el grupo control manifestaron sensacion de
parestesias en la mano, mientras que en el grupo intervencién este porcentaje fue del
97,7% (Tabla 22 y Figura 83). Al finalizar el estudio (semana 12), estos porcentajes
disminuyeron al 89,5% vy 90,0% para los grupos control e intervencién
respectivamente.

La comparacién entre grupos para la sensacidon de parestesias en la mano,
realizando un modelo log-binomial, no resultd significativa ni de manera cruda ni
ajustando por el dolor basal (Tabla 23). Sin embargo, se observé que el valor basal

quedo al limite de la significacién (p-valor = 0,052).

Tabla 22. Resultados de la presencia de parestesias en la mano.
Comparativa entre grupos de la evolucién en el estudio de la presencia de parestesias en la mano

manifestada por los sujetos en la exploraciodn fisica inicial (semana 0) y la final (semana 12).

Presencia de parestesias en la mano

Sem 0 Sem 12
Control Intervencion Control Intervencion
Parestesias, N (%): No 0 (0,00%) 1(2,33%) 4 (10,5%) 4 (10,0%)

Parestesias, N (%): Si 43 (100%) 42 (97,7%) 34 (89,5%) 36 (90,0%)
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Figura 83. Resultados de la presencia de parestesias en la mano.

Comparativa entre grupos de la evolucion en el estudio de la presencia de parestesias en la mano

manifestada por los sujetos en la exploracion fisica inicial (semana 0) y la final (semana 12).

Tabla 23. Andlisis estadistico de la presencia de parestesias en la mano.

Comparativa entre grupos segin modelo de analisis en crudo (columna de la izquierda) y

mediante regresion log-binomial ajustando respecto a los datos basales (columna de la derecha).

Parestesias en la mano

Parestesias en la mano

Riesgo IC: p- Riesgo IC: p-
Relativo 2.5% 97.5% valor Relativo 2.5% 97.5% valor
Intercept 0,89 0,78 1,02 0,103 1 0,85 1,17 0,97
Grupo (Intervencion) 1,01 0,86 1,18 0,941 1 0,86 1,17 0,97
Parestesia basal (Si) 0,9 0,8 1 0,052
78 78
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6.2.4.4. Sensacion de pérdida de fuerza en la pinza de la mano.

Aunque existid una disminucidn en los dos grupos del porcentaje de sujetos
gue expresaron una sensacion de pérdida de fuerza en la pinza de la mano entre el
inicio y final del estudio, este descenso fue mucho mds acusado en los pacientes
tratados con PS (Figura 84). Al inicio del estudio (semana 0) el 72,1% vy el 62,8% de los
sujetos de los grupos control e intervencidon respectivamente manifestaron esta
sensacion de pérdida de fuerza, mientras que al final del estudio (semana 12) este
porcentaje se redujo hasta alcanzar un 60,5% y 20,0%, también respectivamente
(Tabla 24). Esta diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa (p-
valor<0,05) en un modelo de andlisis de regresién log-binomial, tanto de manera cruda
como ajustando respecto a los valores basales y por la interaccidon entre los datos

basales y el grupo (Tabla 25).

Tabla 24. Resultados de la sensacion de pérdida de fuerza en la pinza de la mano.
Comparativa entre grupos al inicio (semana 0) y final del estudio (semana 12).

Sensacion de pérdida de fuerza en la mano

Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control Intervencion
Sensacion pérdida de fuerza, N (%): No 12 (27,9%) 16 (37,2%) 15(39,5%) 32 (80,0%)
Sensacion pérdida de fuerza, N (%): Si 31(72,1%) 27 (62,8%) 23 (60,5%) 8 (20,0%)
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Figura 84. Resultados de la sensacién de pérdida de fuerza en la pinza de la mano al inicio

(semana 0) y final del estudio (semana 12).

Tabla 25. Andlisis estadistico de la sensacidn de pérdida de pérdida de fuerza en la pinza de la mano.

Modelos de analisis en crudo (columna de la izquierda) y mediante regresion log-binomial

ajustando respecto a los datos basales y por la interaccién entre los datos basales y el grupo

Pérdida fuerza de pinza

(columna de la derecha).

Pérdida fuerza de pinza

Estimadas 1C:2.5% 97.5% p-valor Estimadas IC:2.5% 97.5% p-valor
(Intercepto) 1,53 0,76 3,11 0,237 0,2 0,04 0,93 0,039
Grupo (Intervencion) 0,16 0,06 0,47 0,001 0,71 0,14 3,68 0,688
Fuerza pinza basal 21 3,56 124,03 0,001
Grupo (Intervencion) 0,11 0,01 0,96 0,046
*Fuerza pinza basal
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6.2.4.5. Test de Phalen.

Respecto a la evolucion en los resultados del test de Phalen a lo largo del
estudio, se observd una diferencia entre grupos (Tabla 26 y Figura 85). Al inicio del
estudio (semana 0) los valores porcentuales respecto a un resultado positivo en este
test en el grupo control (57,1%) estaban mas alejados de los del grupo intervencién
(65,1%), comparado con los resultados obtenidos al final del estudio (semana 12), con
valores mucho mas parecidos, del 60,5% y 62,5% respectivamente.

Esta diferencia en los resultados no fue significativa en una comparativa entre
grupos, ni de forma cruda ni ajustando respecto a los valores basales y por la

interaccion entre los datos basales y el grupo (Tabla 27).

Tabla 26. Resultados en el test de Phalen.
Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del
estudio (semana 12).

Test de Phalen

Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control Intervencidn
Test de Phalen, N (%): Negativo 18 (42,9%) 15 (34,9%) 15 (39,5%) 15 (37,5%)
Test de Phalen, N (%): Positivo 24 (57,1%) 28 (65,1%) 23 (60,5%) 25 (62,5%)
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Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del

estudio (semana 12).

Tabla 27. Andlisis estadistico de los resultados en el test de Phalen.

Modelos de analisis en crudo (columna izquierda) y mediante regresion log-binomial ajustando

respecto a los datos basales y por la interacién entre los datos basales y el grupo (columna

derecha).
Test Phalen Test Phalen

Riesgos IC: Riesgos IC:

Relativos 2.5% 97.5% p-valor relaivos 2.5% 97.5% p-valor
(Intercepto) 0,61 0,46 0,8 0,001 0,47 0,27 0,83 0,009
Grupo (Intervencion) 1,03 0,72 1,49 0,864 0,85 0,36 2,02 0,712
Test Phalen basal 1,59 0,84 3,01 0,15
(Positivo)
Grupo (Intervencion) 1,19 0,46 3,08 0,716
*Test Phalen basal
(Positivo)
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6.2.4.6. Test de Tinel.

La Tabla 28 y Figura 86 muestran la evolucion en los resultados del test de
Tinel a lo largo del estudio. Al inicio del estudio (semana 0) los valores porcentuales
respecto a un resultado positivo en este test fueron similares, con un 34,9% y 32,6% en
los grupos control e intervencién respectivamente. Al final (semana 12) los valores de
estos resultados disminuyeron en ambos grupos de forma similar, permaneciendo
proximos (18,4% y 20,0%, también respectivamente).

Esta disminucion de valores en los resultados no fue significativa en una
comparativa entre grupos, ni de forma cruda ni ajustando respecto a los valores

basales y por la interaccidén entre los datos basales y el grupo (Tabla 29).

Tabla 28. Resultados en el test de Tinel.
Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del
estudio (semana 12).

Test de Tinel
Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control Intervencion
Test Tinel, N (%): Negativo 28 (65,1%) 29 (67,4%) 31 (81,6%) 32 (80,0%)
Test Tinel, N (%): Positivo 15 (34,9%) 14 (32,6%) 7 (18,4%) 8 (20,0%)
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Figura 86. Resultados en el test de Tinel.
Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracién fisica al inicio (semana 0) y final del

estudio (semana 12).
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Tabla 29. Andlisis estadistico de los resultados en el test de Tinel.
Modelos de andlisis en crudo (columna izquierda) y mediante regresion log-binomial ajustando

respecto a los datos basales y por la interacion entre los datos basales y el grupo (columna

derecha).
Test de Tinel Test de Tinel

Riesgos IC: Riesgos IC:

Relativos 2.5% 97.5% p-valor Relativos 2.5% 97.5% p-valor
Intercepto 0,18 0,1 0,35 <0,001 0,13 0,04 0,35 <0,001
Grupo (Intervencion) 1,09 0,41 2,89 0,869 0,59 0,11 3,3 0,551
Signo Tinel basal 2,29 0,57 9,13 0,242
(Positivo)
Grupo (Intervencion) 2,73 0,34 21,56 0,342
*Signo Tinel basal
(Positivo)
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6.2.4.7. Test de compresion del nervio mediano.

Existio una disminucién, a lo largo del estudio, del porcentaje medio de
resultados positivos del test de compresion del NM en ambos grupos (Tabla 30 y
Figura 87). Al inicio del estudio (semana 0) el 58,1% y el 67,4% de los resultados en
este tipo de test fueron positivos para los grupos control e intervencién
respectivamente. Al final del estudio (semana 12) estos porcentajes se redujeron de
forma similar en ambos grupos hasta alcanzar un 52,6% y 59,0%, también
respectivamente.

Esta disminucion de los valores en los resultados no fue significativa al
comparar los grupos de forma cruda, pero si al compararla respecto a los valores
basales (p-valor=0,02). La comparacidon de la interaccion respecto al grupo y el

resultado basal del test quedd cercana a la significacién (p-valor=0,085) (Tabla 31).

Tabla 30. Resultados en el test de compresion del nervio mediano.
Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del
estudio (semana 12).

Test de compresion del nervio mediano

Semana 0 Semana 12
Control Intervencidn Control Intervencion
Test comprension del nervio 18 (41,9%) 14 (32,6%) 18 (47,4%) 16 (41,0%)
mediano, N (%): Negativo
Test comprension del nervio 25 (58,1%) 29 (67,4%) 20 (52,6%) 23 (59,0%)

mediano, N (%): Positivo
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Figura 87. Resultados en el test de compresién del nervio mediano.

Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del

Tabla 31. Andlisis estadistico de los resultados en el test de compresion del nervio mediano.
Modelos de analisis en crudo (columna izquierda) y mediante regresion log-binomial ajustando
respecto a los datos basales y por la interacion entre los datos basales y el grupo (columna

estudio (semana 12).

derecha).

Test comprension nervio mediano Test comprensién nervio mediano

Riesgos IC: Riesgos IC:

Relativos 2.5% 97.5% p-valor Relativos 2.5% 97.5% p-valor
Intercepto 0,53 0,37 0,75 <0,001 0,28 0,13 0,61 0,001
Grupo (Intervencién) 1,12 0,73 1,73 0,608 1,94 0,81 4,63 0,136
Test comprensidon nervio 2,7 1,17 6,25 0,02
mediano basal (Positivo)
Grupo (Intervencién)*Test 0,42 0,16 1,12 0,085
comprension nervio
mediano basal (Positivo)
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6.2.4.8. Signo de Flick.

La Tabla 32 y Figura 88 muestran la evolucién en los resultados del signo de
Flick a lo largo del estudio. Al inicio del estudio (semana 0) los valores porcentuales
respecto a un resultado positivo en este test fueron de un 76,7% y 72,1% en los grupos
control e intervencion respectivamente. Al final (semana 12) los valores de estos
resultados disminuyeron en ambos grupos, con un descenso ligeramente mas acusado
para el grupo intervencidn, con valores del 59,5% y 45,0%, también respectivamente.

Esta diferencia en la disminucién de los valores no fue significativa en la
comparacion entre grupos, como tampoco al ajustar respecto a los valores basales ni

por la interaccidon entre los datos basales y el grupo (Tabla 33).

Tabla 32. Resultados en el signo de Flick.
Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del
estudio (semana 12).

Signo de Flick
Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control Intervencion
Signo Flick, N (%): Negativo 10 (23,3%) 12 (27,9%) 15 (40,5%) 22 (55,0%)
Signo Flick, N (%): Positivo 33(76,7%) 31(72,1%) 22 (59,5%) 18 (45,0%)
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Figura 88. Resultados en el signo de Flick.

Comparativa entre grupos en los resultados en la exploracidn fisica al inicio (semana 0) y final del

estudio (semana 12).

Tabla 33. Andlisis estadistico de los resultados en el Signo de Flick.

Modelos de analisis en crudo (columna izquierda) y mediante regresion log-binomial ajustando

respecto a los datos basales y por la interacidn entre los datos basales y el grupo (columna

derecha).
Signo Flick Signo Flick

Riesgos IC: Riesgos IC:

Relativos 2.5% 97.5% p-valor Relativos 2.5% 97.5% p-valor
Intercepto 0,59 0,44 0,81 0,001 0,38 0,14 0,99 0,047
Grupo (Intervencion) 0,76 0,46 1,24 0,269 0,97 0,25 3,83 0,965
Signo Flick basal (Positivo) 1,75 0,67 4,55 0,253
Grupo (Intervencion)*Signo Flick 0,76 0,18 3,16 0,706
basal (Positivo)
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6.2.5. Exploracion ecografica.

La Tabla 34 muestra una comparativa en la evolucién de los resultados entre los
grupos control e intervencién desde el inicio al final del estudio (semanas 0 y 12

respectivamente).

Tabla 34. Resultados de los estudios ecograficos.
Comparativa entre los resultados al inicio y al final del estudio (semana 0y 12 respectivamente)
para los dos procedimientos ecograficos realizados.
AT-M: drea transversal del nervio mediano a nivel de la mufieca. AM-R: ratio entre las areas
transversales del nervio mediano a nivel del antebrazo y de la mufieca. (DE): desviacién estandar.

Exploracion ecografica

Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control Intervencion
ECO (AT-M), Media (DE) 0,13 (0,12) 0,10 (0,03) 0,11 (0,03) 0,10 (0,03)

ECO (AT-M), Mediana [Q1;Q3] 0,12 [0,10;0,13] 0,09 [0,08;0,12] 0,11[0,09;0,12] 0,10 [0,08;0,12]
ECO (MA-R), Media (DE) 2,53 (2,03) 1,99 (0,69) 2,19 (0,69) 2,01 (0,67)

ECO (MA-R), Mediana [Q1;Q3] 2,25[1,86.2,55] 1,80[1,50;2,21] 2,00[1,67;2,60] 2,00 [1.,4;2,29]

6.2.5.1. Area transversal del nervio mediano a la entrada del tunel
carpiano (AT-M).

En cuanto a este primer tipo de exploracién ecogréafica estudiada, los
la AT-M entre el inicio y final del estudio difirieron ligeramente entre los grupos
e intervencion. Mientras que para el grupo control la media de estos registros
disminuyé ligeramente, pasando de 0,13 (DE=0,12) a 0,11 (DE=0,03) mm?Z, en el
intervencién no se registraron cambios, manteniéndose en 0,10 (DE=0,03) mm?
34 y Figura 89). Esta diferencia entre grupos no se mostré significativa en un
modelo de regresion lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en

crudo ni ajustando respecto a los valores basales, pero si ajustando por la

interaccion entre ambosComparativa entre los resultados al inicio (Sem 0) y al final

(Sem 12) del estudio
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Figura 89. Resultados del drea transversal del nervio mediano a la entrada del tunel carpiano
(AT-M).
Comparativa entre los resultados al inicio (Sem 0) y al final (Sem 12) del estudio

Tabla 35. Andlisis de los resultados para el drea transversal del nervio mediano a nivel de la
mufieca (AT-M).
Modelos de regresién lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en crudo (columna de la
izquierda) y ajustando respecto al valor basal y la interaccidn entre ambos (columna de la

derecha).
AT-M AT-M
Predictores Estimadas Error IC -valor Estimadas Error IC -valor
Estdndar P Estandar p

(Intercepto) 0,11 0,00 0,10t0 0,12 <0,001 0,11 0,00 0,10to0 0,12 <0,001
Grupo (Intervencion) -0,01 0,01 -0,02 to 0,00 0,197 -0,07 0,01 -0,10 to -0,05 <0,001
AT-M basal -0,01 0,02 -0,06 to 0,04 0,658
Grupo (Intervencién) *AT-M 0,61 0,11 0,40t0 0,83 <0,001
basal

Efectos aleatorios
o 0,00 0,00
Too Oloo id paciente 0100 id paciente
ICC 0,53 0,57
N 58 id paciente 57 id paciente

257



Eficacia de la puncidon seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

Observaciones 78 76
R? Marginal / R® Condicional 0,019 /0,540 0,291/ 0,693
AIC 332,978 -336,646

6.2.5.2. Relacion entre el area transversal del nervio mediano en la
muiieca y en el antebrazo (MA-R).

En cuanto a este segundo tipo de exploracion ecografica, también se
observaron ligeras diferencias entre los grupos respecto a los cambios en los valores
medios de la MA-R entre el inicio y final del estudio. En el grupo control la media de
estos registros disminuyo ligeramente, pasando de 2,53 (DE=2,03) a 2,19 (DE=0,69),
mientras que en el grupo intervencion estos valores sufrieron un ligero aumento,
pasando de 1,99 (DE=0,69) a 2,01 (DE =0,67) (Tabla 34 y Figura 90). Esta diferencia
entre grupos no se mostro significativa en un modelo de regresidn lineal mixta con el
paciente como factor aleatorio en crudo ni ajustando respecto a los valores basales,

pero si ajustando por la interaccidn entre ambos (Tabla 36).

Control

ECO MA-R

~+— Intervencién

Figura 90. Resultados de la relacidn entre el drea transversal del nervio mediano en la mufieca y
el antebrazo ( ECO MA-R).
Comparativa entre los resultados al inicio (Sem 0) y al final (Sem 12) del estudio
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Tabla 36. Andlisis de los resultados para la relacion entre las areas transversales del nervio mediano a

nivel del antebrazo y de la mufieca (MA-R).

Modelos de regresidn lineal mixta con el paciente como factor aleatorio en crudo (columna de la

izquierda) y ajustando respecto al valor basal y la interaccidon entre ambos (columna de la derecha).

MA-R MA-R
. . . . Error
Predictores Estimadas Error Estandar IC p-valor Estimadas , IC p-valor
Estandar
(Intercepto) 2,18 0,11 1,96 to 2,41 <0,001 2,13 0,15 1,82t02,43 <0,001
Grupo (Intervencion) -0,16 0,15 -0,45t0 0,14 0,306 -1,40 0,34 -2,06t0-0,74  <0,001
MA-R basal 0,02 0,04 -0,06t0 0,11 0,626
Grupo (Intervencion)*MA-R 0,61 0,15 0,32t0 0,89 <0,001
basal
Random Effects
o’ 0,26 0,25
Too 0120 id paciente 0'12 id paciente
ICC 0,43 0,32
N 58 id paciente 57 id paciente

Observations

R? Marginal / R?
Condicional

AIC

77
0,013/0,441

166,801

75
0,221/0,474

155,861
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6.2.6. Intensidad de dolor.

La evolucidn del nivel de intensidad del dolor expresado por los sujetos durante
el transcurso del estudio se puede observar en la Tabla 37. De forma general, para las
tres variables recogidas (“dolor justo ahora”, “dolor en las ultimas 24 horas” y “dolor
en la ultima semana”) al inicio del estudio (semana 0) el nivel de dolor fue similar en
los dos grupos, pero disminuyé de forma mds importante en el grupo intervencién al
final (semana 12), quedando con un valor aproximado para los tres tipos de registros

del 50% mas bajo respecto al grupo control.

Tabla 37. Resultados del nivel de intensidad del dolor.
Se muestra la evolucion a lo largo del estudio, recogida para tres momentos diferentes: justo en
el momento, en las uUltimas 24 horas y en la Gltima semana. Se muestran los valores medios con
la desviacion estandar (entre paréntesis).

Nivel de intensidad del dolor

Sem 0 Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 8 Sem 12

Dolor justo ahora

Control 4,093 (3.558) 2,5 (2,982) 2,447 (2,748)

Intervencién 3,581 (3.333) 2,146 (2,67) 1,119 (1,864)  1,605(2,173)  1,581(1,905) 0,925 (1,716)

Dolor ultimas 24h

Control 3,957 (2.738) 3,286 (3,045) 3,553 (2,845)

Intervencion 4,13 (3.634) 4,659 (2,415) 2,857 (2,333)  2,279(2,186) 2,023 (2,041) 1,775 (2,201)

Dolor ultima semana

Control

Intervencion

260

4,478 (3.189)

5,13 (3.494)

4,756 (2,478)

3,357 (2,272)

3,512 (2,952)

2,535 (2,374)

2,279 (2,164)

4 (3,067)

2,175 (2,521)
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El analisis concreto del dolor que presentaron los pacientes justo en el
momento de la recogida de datos (“dolor justo ahora”) mostré una bajada de los
valores en los dos grupos, pero de forma mads importante en el grupo intervencion
(Tabla 37 y Figura 91), siendo esta diferencia estadisticamente significativa tanto en
un modelo de regresién lineal mixta con medidas repetidas por identificador de
paciente y por muieca en crudo como en otro ajustando por los datos basales, asi
como por el tiempo (Tabla 38). Las medias de estos valores disminuyeron 1,593 y
1,976 puntos (sobre un valor maximo de 10 en la NPRE) para los grupos control e
intervencién respectivamente a mitad del estudio (semana 6), momento en que se
finalizaba el tratamiento de PS a los pacientes del grupo intervencién. En el control del
final del estudio (semana 12) esta mejora del dolor se acentué en el grupo
intervencion, disminuyendo 2,656 puntos respecto al valor inicial, por los 1,646 de

reduccion en el grupo control.

Control

#— Intervencién

EVA de dolor justo ahora

Sem 0 Sem 2 Sem 4 Sem & Sem 8

Semana

Figura 91. Resultados del nivel de intensidad del “dolor justo ahora”.
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Tabla 38. Andlisis estadistico del nivel de intensidad de dolor “dolor justo ahora”.

Modelos de regresidn lineal mixta con medidas repetidas por identificador de paciente y por

mufieca, en crudo (columna izquierda) y ajustando por el valor basal y tiempo (columna derecha).

Dolor justo ahora

Dolor justo ahora

Predictores

(Intercepto)

Grupo
(Intervencion)

Dolor basal
Semana 4
Semana 6
Semana 8

Semana 12

Estimadas

2,52

-1,11

3,25

0,85 _referencia
1,54 ig paciente
0,42

85 n_referencia

62 id_paciente

Error
Estamdar

0,32

0,40

IC

1,89-3,15

-1,89--0,32

p-valor

<0,001

0,006

Estimadas E:[:;;o;ar IC
2,45 0,50 1,47 -3,43
-1,23 0,39 -2,00--0,46
0,25 0,06 0,14-0,37
-1,08 0,39 -1,84--0,31
-0,71 0,36 -1,43-0,00
-0,59 0,39 -1,35-0,17
-1,07 0,37 -1,79--0,35

3,13

0,43 ,_referencia
1,46 i4 paciente
0,38

85 1\ referencia

62 id_paciente

p-valor

<0,001

0,002

<0,001
0,006
0,051
0,126

0,004

Observaciones

R* Marginal / R?

Condicional

AIC

262

289
0,042 /0,447

1266,785

289
0,181 /0,489

1254,144
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Respecto al dolor que presentaron los pacientes en las “ultimas 24 horas” antes
de la recogida de los datos, se repitié la bajada de los valores en los dos grupos, pero
siendo en este caso mds acusada la diferencia entre el grupo control e intervencién
(Figura 92). Las medias de estos valores disminuyeron 0,671 y 1,851 puntos a mitad
del estudio (semana 6), y 0,404 y 2,355 puntos al final (semana 12), para los grupos
control e intervencién respectivamente (Tabla 37). Esta diferencia entre grupos quedd
al limite de la significacién (p-valor=0,065) en un modelo de regresion lineal mixta con
medidas repetidas por identificador del paciente y por mufieca en crudo, siendo

significativa (p-valor<0,05) ajustando por el dolor basal y el tiempo (Tabla 39).

ES

Control

~#— Intervencion

EVA de dolor en Ultimas 24 horas

n

. ' . ' ' . !
Sem 0 Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 8 Sem 10 Sem 12
Semana

Figura 92. Resultados del nivel de intensidad de dolor en las “ultimas 24 horas”.
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Tabla 39. Andlisis estadistico del nivel de intensidad del dolor en las “ultimas 24 horas”.
Modelos de regresidn lineal mixta con medidas repetidas por identificador de paciente y por

mufieca, en crudo (columna izquierda) y ajustando por el valor basal y tiempo (columna derecha).

Dolor en ultimas 24h Dolor en ultimas 24h

. Error . Error
. Estimadas , IC p-valor Estimadas , IC p-valor
Predictores Estandar Estandar
(Intercepto) 3,45 0,35 2,76 —4,14 <0,001 5,26 0,75 3,79-6,73 <0,001
Grupo (Intervencion) -0,82 0,44 -1,69 -0,05 0,065 -1,31 0,61 -2,50--0,11 0,032
Dolor basal 0,09 0,09 -0,09 -0,27 0,318
Semana 4 -2,54 0,57 -3,65—--1,43 <0,001
Semana 6 -2,58 0,53 -3,63--1,53 <0,001
Semana 8 -2,76 0,57 -3,87 —-1,65 <0,001
Semana 12 -2,84 0,54 -3,91--1,78 <0,001
o’ 4,34 3,48
Too 1135 n_referencia 0'86 n_referencia
1127 id_paciente 1'52 id_paciente

ICC 0,38 0,41
N 85 n_referencia 45 n_referencia

62 id_paciente

36 id_paciente

Observaciones 289 152

R? Marginal / R® 0,019 /0,388 0,151/ 0,496
Condicional

AIC 1341,707 685,177

264
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Por ultimo, el analisis del dolor que presentaban los pacientes en “la dltima
semana” antes de la recogida de datos también muestra una disminuciéon de los
valores medios, mucho mas acusada que en los anteriores tipos de medicién
comentados, para el grupo intervencion (Figura 93), quedando esta diferencia cercana
al limite de la significacion estadistica tanto en un modelo crudo de regresién lineal
mixta con medidas repetidas por identificador del paciente y por mufieca (p-
valor=0,08) como en otro modelo ajustando por el valor basal y el tiempo (p-
valor=0,10) (Tabla 40). Las medias de estos valores disminuyeron 0,966 y 2,595 puntos
a mitad del estudio (semana 6), y 0,478 y 2,955 puntos al final (semana 12), para los

grupos control e intervencion respectivamente (Tabla 37).

a- \ Centrol

#- Intervencion

EVA de dolor en dltima semana
d

n

Sem 0 Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 8 Sem 10 Sem 12
Semana

Figura 93. Resultados del nivel de intensidad del dolor “en la ultima semana”.
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Tabla 40. Andlisis estadistico del dolor en “la dltima semana”.
Modelos de regresidn lineal mixta con medidas repetidas por identificador de paciente y por
mufieca, en crudo (columna izquierda) y ajustando por el valor basal y tiempo (columna derecha).

Dolor ultima semana Dolor ultima semana

62 id_paciente

36 id_paciente

. Error . Error
Predictores Estimadas Estdndar I p-valor Estimadas Estandar I

(Intercepto) 3,75 0,36 3,04 -4,46 <0,001 4,80 0,83 3,17 -64,3
Grupo -0,80 0,46 -1,70-0,09 0,080 -1,04 0,63 -2,27-0,20
(Intervencién)
Dolor basal 0,14 0,09 -0,03-0,31
Semana 4 -1,75 0,65 -3,03--0,47
Semana 6 -2,39 0,62 -3,60--1,18
Semana 8 -2,75 0,65 -4,03 —--1,47
Semana 12 -2,22 0,63 -3,45--0,99
o 4,51 4,63
Too 1143 n_referencia 0145 n_referencia

1’42 id paciente 1/58 id paciente
ICC 0,39 0,30
N 85 n referencia 45 n_referencia

p-valor

<0,001

0,100

0,117
0,007
<0,001
<0,001

<0,001

Observaciones

R’ Marginal / R?
Condicional

AIC

266

289
0,017 /0,398

1354,795

152
0,125/0,392

715,176
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6.2.7. Intensidad de los sintomas, capacidad funcional y calidad de

vida.

Los resultados referentes a la evolucion de esta variable a lo largo del estudio,
recogidos mediante el CBSTC, mostraron una importante mejoria para los pacientes
del grupo intervencién, tanto en la ESS como en la ESF (

Tabla 41 y Figura 94). Cabe recordar que, en estos dos modelos de
cuestionario, una puntuacion baja se traduce en una menor sintomatologia clinica, a la
vez que una mayor capacidad funcional y calidad de vida.

En los pacientes tratados con PSTC existid una disminucion en la media de la
puntuacion, en el tiempo transcurrido de la semana 0 a la 12, de casi 10 puntos (sobre
un maximo de 55) en la ESS y de 4 puntos (sobre un maximo de 40) en la ESF. En el
grupo control, por el contrario, la ESS empeord con un aumento de 4,264 puntos en la
semana 12 respecto al valor medio al inicio del estudio, mientras que en la ESF
disminuyd 2 puntos (la mitad de la mejoria reflejada en el grupo intervencién).

La comparativa de estos resultados entre los grupos control e intervencién fue
estadisticamente significativa para la ESS en un modelo de regresién lineal mixto con
medidas repetidas por identificador del paciente y por mufieca en crudo, quedando
cercana a la significacion en otro modelo ajustando por los valores basales (p-
valor=0,092) y por el tiempo (p-valor=0,05). El analisis de un modelo ajustando por la
interaccion entre el grupo y el tiempo también resulté significativo (p-valor=0,007)
(Tabla 43).

En relacion a la ESF, esta comparativa entre grupos resulté significativo (p-
valor<0,05) para los modelos de analisis estadistico en crudo, asi como ajustado por los
datos basales y por la interaccién entre el grupo y el tiempo, pero no en el modelo

ajustado por el tiempo (Tabla 44).
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Tabla 41. Resultados en el cuestionario Boston para el sindrome del tunel carpiano (CBSTC) (I).
Comparativa entre el inicio (semana 0) y final (semana 12) del estudio, en sus dos modalidades:

escala de severidad de los sintomas (ESS) y escala de situacion funcional (ESF).

Cuestionario Boston para el sindrome del tunel carpiano

ESS, Media (DE)

ESS, Mediana [Q1;Q3]

ESF, Media (DE)

ESF, Mediana [Q1;Q3]

Tabla 42. Resultados en el cuestionario Boston para el sindrome del tanel carpiano (CBSTC) (II).
Evolucidn a lo largo del estudio de las medias de los resultados, en sus dos modalidades: escala

Semana 0 Semana 12
Control Intervencion Control
31,6 (8,18) 30,6 (8,91) 35,9 (56,9)

30,0 [26,5;37,0] 30,0[23,5;36,5] 25,0[20,0;33,0]

20,6 (8,13) 19,8 (8,87) 18,5 (7,24)

22,0[13,0;25,0] 19,0[12,0;26,0] 17,0[13,0;24,0]

de severidad de los sintomas (ESS) y escala de situacion funcional (ESF).

Cuestionario Boston para el sindrome del tunel carpiano

Intervencion
20,8 (6,55)
20,0 [16,0;24,2]

15,8 (6,71)

14,5 [11,0;17,2]

ESS
Control
Intervencion
ESF
Control

Intervencién

268

Sem 0

31,628 (8,177)

30,581 (8,908)

20,634 (20,634)

19,814 (19,814)

Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 8
28,854 (7,354)
28,462 (8,227) 24,714 (6,414) 23 (8,059) 20,698 (7,57)

18,675 (18,675)

19,897 (19,897) 16,786 (16,786) 15,953 (15,953) 15,791 (15,791)

Sem 12

35,892 (56,862)

20,75 (6,547)

18,541 (18,541)

15,8 (15,8)
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40-

Control

- ~#- Intervencion

CBSTC

-= ESF
-= ESS

20- ———

Sem 0 Sem2 Sem 4 Sem 6 Sem 8 Sem 12
Semana

Figura 94. Resultados en el cuestionario Boston para el sindrome del tunel carpiano (CBSTC), en
sus dos modalidades: escala de severidad de los sintomas (ESS) y escala de situacion funcional

(ESF).
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Tabla 43. Andlisis estadistico de los resultados en el cuestionario Boston para el sindrome del
tinel carpiano (CBSTC), en la escala de severidad de los sintomas (ESS).
Modelo de regresion lineal mixto con medidas repetidas por identificador del paciente y por
mufieca en crudo (columna de la izquierda), ajustando respecto a los valores basales (columna
central), y por el tiempo y ajustando por la interaccidon entre el grupo y el tiempo (columna de la

derecha).
ESS ESS ESS
Predictores Estimadas Error IC -valor Estimadas Error IC valor Estimadas Error IC -valor
Estdndar P Estandar p- Estdandar P
(Intercepto) 31,96 3,35 25,39 <0,001 8,21 7,72 -6,93 0,288 -3,01 9,56 - 0,753
to to 21,76
38,53 23,35 to
15,73
Grupo (Intervencion) -7,58 3,68 - 0,039 -6,10 3,62 - 0,092 9,29 6,97 -4,36 0,182
14,78 13,18 to
to - to 22,95
0,38 0,99
CBSTC ESS basal 0,75 0,22 0,32 0,001 0,76 0,22 0,33 0,001
to to
1,18 1,19
Semana 1,24 0,63 -0,00 0,050
to
2,47
Grupo -1,93 0,72 -3,34 0,007
(Intervencion)*Semana to -
0,52
Efectos aleatorios:
o 286,89 280,65 272,78
Too OIOO n_referencia 0'00 n_referencia 0'00 n_referencia
338’54 id paciente 304166 id paciente 309/93 id paciente
N 84 n_referencia 84 n_referencia 84 n_referencia

62 id paciente

62 id paciente

62 id paciente

Observaciones

R’ Marginal / R’
Condicional

AIC

270

285
0,038 / NA

2529,426

285
0,154 / NA

2521,367

285
0,180 / NA

2516,905
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Tabla 44. Analisis estadistico de los resultados en el cuestionario Boston para el sindrome del

tunel carpiano (CBSTC), en la escala de situacion funcional (ESF).

Modelo de regresion lineal mixto con medidas repetidas por identificador del paciente y por

munfieca en crudo (columna de la izquierda), ajustando respecto a los valores basales (columna

central), y por el tiempo y ajustando por la interaccidn entre el grupo y el tiempo (columna de la

derecha).
ESF
Predictores Estimadas Error IC -valor Estimadas Error IC -valor Estimadas Error IC -valor
Estandar p Estandar P Estandar P
(Intercepto) 19,03 1,06 16,94 <0,001 6,94 1,38 4,23 <0,001 6,18 1,90 2,45 0,001
to to to
21,11 9,64 9,91
Grupo (Intervencion) -3,00 1,28 -5,50 0,019 -2,34 0,89  -4,08 0,008 0,20 1,63 -3,00 0,903
to - to - to
0,49 0,60 3,40
CBSTC ESF basal 0,60 0,06 0,49 <0,001 0,60 0,06 0,49 <0,001
to to
0,71 0,71
Semana 0,09 0,15 -0,20 0,552
to
0,37
Grupo -0,37 0,16 -0,69 0,027
(Intervencion)*Semana to -
0,04
Efectos aleatorios:
o 14,23 14.14 13.34
Too 9’75 n_referencia 3’18 n_referencia 3/39 n_referencia
29,29 iy paciente 9,84 id_paciente 9,93 id_paciente
ICC 0,73 0,48 0,50
N 85 n_referencia 83 n_referencia 83 n_referencia

62 id_paciente

60 id_paciente

60 id_paciente

Observations

Marginal R?/
Conditional R?

AIC

284
0,032/0,742

1739,563

280
0,503 /0,741

1650,255

280

0,516 /0,758

1646,056
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6.2.8.  Fuerza muscular de la prensién manual y del pellizco palmar
digital.
6.2.8.1. Dinamometria de la prensién manual.

Respecto esta primera prueba de dinamometria, la fuerza de prensién de la
mano aumentd, comparativamente entre los grupos, de forma mds importante en el
grupo intervencién (Tabla 45 y Figura 95). El aumento de los valores en el grupo
intervencion se dio de forma mas importante en el periodo de tiempo entre el inicio
del estudio a la semana 6, aumentando su media en 1,919 Kg., mientras que el grupo
control la disminuyé en 0,949 Kg. En el tramo de la semana 6 al final del estudio la
fuerza de prensidn manual aumentd en los dos grupos, situandose la media del grupo
control en un aumento de 0,954 Kg. respecto a los registros basales, por los 2,917 Kg.
de aumento en el grupo intervencién. La diferencia de estos resultados entre grupos
no fue estadisticamente significativa en un analisis de regresiéon lineal mixto con
medidas repetidas por identificador del paciente y por mufieca en crudo, pero si

ajustando por los valores basales y por el tiempo (Tabla 46).



RESULTADOS

Dinamometria de la prensién manual

Tabla 45. Resultados en la dinamometria de la fuerza de prensién manual.

Sem 0 Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 12
12 intento
Control (DE) 22,256 (12,762) 21,718 (10,207) 24,026 (11,086)
Intervencion (DE) 21,419 (9,974) 20,667 (10,994) 22,929 (10,18) 23,012 (10,99) 24,6 (9,137)

22 intento

Control (DE)

Intervencion (DE)

32 intento

24,587 (13,049)

22,935 (11,07)

20,487 (11,691)

22,738 (9,766)

20,756 (10,207)

23,452 (10,854)

22,658 (10,244)

23,825 (9,714)

Control (DE)

Intervencidn (DE)

25,848 (13,933)

22,13 (11,182)

20,962 (11,61)

22,952 (10,322)

21,026 (10,547)

23,119 (10,868)

22,526 (10,242)

23,825 (9,714)

Media

Control (DE)

Intervencion (DE)

22,116 (12,418)

21,275 (10,058)

Dinamometria prensién manual

Sem 0

20,705 (11,369)

22,873 (9,961)

(DE): desviacion estandar

Sem 4 Sem 6
Semana

Sem 8 Sem 10

21,167 (10,192)

23,194 (10,83)

Control

+- Intervencién

23,07 (10,343)

24,192 (9,267)

Figura 95. Medias de los resultados en la dinamometria de la fuerza de prensién manual.
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Tabla 46. Andlisis estadistico de los resultados en la dinamometria de prensiéon manual.

Modelos de anilisis de regresion lineal mixto con medidas repetidas por identificador del

paciente y por mufieca en crudo (columna de la izquierda) y ajustando respecto a los valores

basales y por el tiempo (columna de la derecha).

Dinamometria jamar

Dinamometria jamar

Predictores

Efectos aleatorios:

(Intercepto)

Grupo (Intervencion)

Dinamometria basal

Semana 4

Semana 6

Semana 12

2
o

Too

ICC

Error
Estandar

Estimadas
21,73 1,49
1,93 1,29
6,51

6,67 n_referencia
101,16 ig_paciente
0,94

84, referencia

61 id_paciente

p-valor Estimadas

18,81 to 24,65

Error
Estdndar

1,11 1,28
2,38 0,85
0,83 0,04
1,80 0,54
1,88 0,51
2,04 0,52

5,81

4,70 , referencia
9,73 i4_paciente
0,71

84, referencia

61 id_paciente

IC

-1,40 to 3,61

0,72 to 4,04

0,75t0 0,92

0,74 to 2,86

0,88 to 2,89

1,02 to 3,05

p-valor

0,386
0,005
<0,001
0,001
<0,001

<0,001
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Observaciones

R’ Marginal / R?
Condicional

AIC

240
0,007 /0,943

1411,410

240
0,796 /0,942

1278,655
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6.2.8.2. Dinamometria del pellizco palmar digital.

En la segunda prueba de dinamometria, la fuerza de pinza en los 3 primeros
dedos aumentd de una forma importante en el grupo Intervencién a lo largo de todo el
estudio, siendo mds importante en el periodo de la semana 0 a la 6 (Tabla 47 y Figura
96). Los pacientes del grupo control sélo mejoraron los registros en el tramo de la
mitad (semana 6) al final (semana 12) del estudio.

La media de los tres intentos realizados en esta prueba al inicio del estudio
(semana 0) fue mds alta en el grupo control que en el intervencién, con valores de
4,752 (DE=1,948) Kg y 4,452 (DE=1,751) Kg respectivamente. En la mitad del estudio
(semana 6) se aprecié una marcada diferencia entre grupos, existiendo un descenso de
0,1 Kg. en la media de la fuerza para el grupo control, mientras que el grupo
intervencion la aumentd en 0,544 Kg. Al final del estudio (semana 12) los valores
medios de los dos grupos se aproximaron, con un resultado final de aumento de 0,476
K. y 0,683 Kg. respecto a los valores basales para los grupos control e intervencion
respectivamente. En esta prueba, la diferencia de los resultados entre los grupos
control e intervencidon tampoco resultd estadisticamente significativa en un analisis de
regresion lineal mixto con medidas repetidas por identificador del paciente y mufieca
en crudo, ni ajustando respecto a los valores basales y por el tiempo, aunque si se ven

diferencias significativas a lo largo de las semanas de seguimiento (Tabla 48).
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Tabla 47. Resultados en la dinamometria de la fuerza del pellizco palmar digital.

Dinamometria del pellizco palmar digital

Sem 0 Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 12

12 intento

Control (DE) 4,686 (1,907) 4,731 (1,542) 5,151 (2,071)
Intervencién (DE) 4,465 (1,83) 4,256 (1,904) 4,72 (2,005) 4,988 (2,035) 5,119 (2,013)
22 intento,

Control (DE) 5,359 (2,221) 4,615 (1,539) 5,388(3,29)
Intervencién (DE) 4,652 (2,097) 4,404 (2,105) 5,06 (2,284) 4,964 (2,049) 5,156 (1,958)
32 interto

Control (DE) 5,272 (2,15) 4,743 (1,639) 5,145 (2,966)
Intervencién (DE) 4,875 (2,051) 4,326 (2,084) 5,155(2,378) 5,152(1,92) 5,131 (1,845)

General

Control (DE)

Intervencién (DE)

Dinamometria pellizco palmar digital

5.00-

4,752 (1,948)

4,452 (1,751)

4,329 (1,994)

4,978 (2,173)

(DE): desviacién estandar

4,652 (1,53)

4,996 (1,997)

Control

+- Intervencidn

5,228 (2,733)

5,135 (1,899)

Sem0 Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 8 Sem 10 Sem 12
Semana

Figura 96. Medias de los resultados en la dinamometria de la fuerza del pellizco palmar digital.
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Tabla 48. Andlisis estadistico de los resultados en la dinamometria del pellizco palmar digital.

Modelos de analisis de regresion lineal mixto con medidas repetidas por identificador del

paciente y por mufieca en crudo (columna de la izquierda) y ajustando respecto a los valores

basales y por el tiempo (columna de la derecha).

Dinamometria pinch

Dinamometria pinch

Error
Estandar

0,50

0,31

0,08

0,27

0,25

0,25

predictores Estimadas Estl:;rnoz;ar IC p-valor Estimadas
(Intercepto) 4,87 0,31 4,26 to 5,47 <0,001 0,80
Grupo (Intervencion) 0,13 0,39 -0,64 to 0,89 0,746 0,32
Dinamometria basal 0,74
Semana 4 0,56
Semana 6 0,46
Semana 12 0,58
Efectos aleatorios_:
o’ 1,45 1.41
Too 1,13 referencia 1,19 referencia

1179 id_paciente
ICC 0,67
N 84 n_referencia

61 id_paciente

0;00 id_paciente

84 n_referencia

61 id_paciente

IC

-0,17 to 1,77

-0,28t0 0,92

0,59 to 0,90

0,04 to 1,08

-0,03 to 0,95

0,08 to 1,07

p-valor
0,107
0,301
<0,001
0,035
0,066

0,024

Observaciones 240

R? Marginal / R® 0,001/ 0,668
Condicional

AIC 928,918

240

0,553/ NA

885,846
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6.2.9. Intensidad de dolor que provoca el modelo de abordaje de

PSTC.

Los valores medios del nivel de intensidad de dolor que manifestaron sentir los
pacientes a los que se les aplicé PS con TEF siguiendo el modelo de abordaje de PSTC
se recoge en la Tabla 49. Cabe recordar que, segun el disefio del estudio, esta técnica-
intervencion, se aplico solamente a los sujetos incluidos en el grupo intervencién.

Como media global de todos los valores registrados, el dolor que manifestaron
los pacientes justo después de haber colocado y manipulado las agujas, y aun
permaneciendo éstas insertadas (min. 0), fue de un nivel moderado, segun
clasificacién del dolor recogido en escalas EVA-EN (182,186), con un valor medio de
4,628 (DE=2,231) (sobre un valor maximo de 10 en una NPRE). Este nivel de dolor
disminuyd, pasando a ser considerado como leve tanto justo después de retirarlas
(min. 10), con un valor medio de 1,612 (DE=2,057), como una vez transcurridos 5
minutos de la retirada de las agujas (min. 15), con un valor medio de 1,192 (DE=1,974).

Si observamos la evolucién de las medidas de estos registros a lo largo de las
diferentes semanas en que se tomaron estos datos (semanas 2, 4 y 6) (Figura 97),
observamos cdmo existid un ligero y mantenido descenso en los 3 tipos de registros
conforme avanza el tiempo, con resultado estadisticamente significativo con respecto
a la semana 6 para los 0 y 10 minutos, y en todas las semanas a los 15 min, en un
analisis de regresidon logistica con medidas repetidas por identificador del paciente y

por muieca, ajustando respecto al tiempo (Tabla 50).



RESULTADOS

Tabla 49. Resultados del dolor provocado por la “puncidn seca tetrapolar carpiana” (PSTC).
Se muestran el dolor medio de todos los registros (General) y el de los tomados a lo largo del
estudio (semanas 2, 4y 6) en tres momentos: justo al finalizar la colocacién y manipulacién de las
agujas (0 min.), justo después de retirarlas (10 min.), y 5 minutos después de retirarlas (15 min.).

Dolor provocado por la PSTC

0 min (DE)

10 min (DE)

15 min (DE)

10.0-

75-

Dolor PSTC

25-

0.0-

General Sem 2 Sem 4
4,628 (2,231) 5.075 (2,129) 4,69 (2,279)
1,612 (2,057) 2.05 (2,364) 1,762 (2,093)
1,192 (1,974) 2.025 (2,281) 1,214 (1,855)

(DE): desviacion estandar

Sem 2 Sem 4 Sem 6

Semana

Sem 6

4,151 (2,232)

1,085 (1,582)

0,395 (1,417)

Tiempo
0 min
—&= 10 min

15 min

Figura 97. Resultados del dolor provocado por la “puncidn seca tetrapolar carpiana” (PSTC).
Se muestran el dolor medio de todos los registros (General) y el de los tomados a lo largo del
estudio (semanas 2, 4 y 6) en tres momentos: justo al finalizar la colocacién y manipulacién de las
agujas (0 min.), justo después de retirarlas (10 min.), y 5 minutos después de retirarlas (15 min.).
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Tabla 50. Andlisis estadistico de los resultados en el nivel de intensidad de dolor provocado por la

“puncidn seca tetrapolar carpiana” (PSTC).

Modelos de regresién con medidas repetidas por identificador del paciente y por mufieca, y

Dolor PSTC 0 min

ajustando respecto al tiempo.

Dolor PSTC 10 min

Dolor PSTC 15 min

Predictores

(Intercepto)

Semana 4

Semana 6

Efecto Aleatorios:

o

Too

. Error
Estimadas Esténdar
5,02 0,36
-0,36 0,39
-0,87 0,38

3,03

OIOO n_referencia
1:75 id paciente
43 n_referencia

35 id_paciente

IC

4,32 to
5,73

-1,12 to
0,40

-1,63 to -
0,12

p-valor Estimadas

<0,001

0,351

0,023

Error
Estandar
2,02 0,33
-0,27 0,38
-0,96 0,38
2,99

0;00 n_referencia
1;06 id paciente
43 n_referencia

35 id_paciente

IC

1,38 to
2,67

-1,02 to
0,48

-1,71to0 -
0,22

. Error

p-valor Estimadas Esténdar IC

<0,001 2,02 0,31 1,41 to
2,62

0,482 -0,79 0,33 -1,44 to -
0,15

0,012 -1,60 0,33 -2,24 to -
0,96

2,17

0;00 n_referencia
1;36 id paciente
43 n_referencia

35 id_paciente

p-valor

<0,001

0,016

<0,001

Observaciones

R? Marginal /
R? Condicional

AIC
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125
0,041/ NA

541,676

125
0,053/ NA

530,315

125
0,164 / NA

502,946
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6.2.10. Efectos adversos o no deseados.

Los resultados en cuanto a la apariciéon de efectos adversos o no deseados
como consecuencia de la aplicacién en el grupo intervenciéon de la PS con TEF
siguiendo el modelo de abordaje de PSTC se recogen en la Tabla 51.

En la semana 2, es decir, una semana después de haberse aplicado por primera
y Unica vez la PSTC (semana 2), el 41,03% de los pacientes expresaron haber
experimentado dolor residual, aunque en su mayoria de forma leve, durante una
media de 1,25 (DE=1,01) dias posterior a la aplicacién. En este mismo momento, el
80.5% de los pacientes manifestaron no haber experimentado ningln otro efecto
adverso o no deseado, mientras que el 2,44% presentaron parestesias, el 9,76% algun
otro tipo de disestesias y el 7,32% presentaron hematomas superficiales en las zonas
de aplicacién de las agujas.

En el resto de momentos de recogida de datos en el estudio la frecuencia y
proporcién de estos efectos no deseados disminuyé de forma importante. En la
semana 4 solamente en 2 de los 42 registros (4,76% del total) se manifesté haber
sentido dolor residual, en un nivel moderado, una media de 3 dias (DE=0) posteriores a
la aplicacién En este momento no se recogidé la aparicion de ningln otro efecto
adverso o no deseado.

En la semana 6 sélo 1 paciente (2,33% del total) manifestd la presencia de dolor
residual post-puncién durante medio dia, y 2 pacientes (4,65% del total) presentaron
hematomas superficiales como consecuencia de la PSTC.

En las semanas 8 y 12 (2 y 4 semanas después de haber aplicado la ultima
sesion de PSTC respectivamente) ningln paciente manifesté haber sentido dolor

residual, asi como tampoco la aparicién de ningln otro efecto adverso o no deseado.
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Tabla 51. Resultados respecto a la aparicion de efectos adversos o no deseados tras la aplicacién

de la “punciodn seca tetrapolar carpiana” (PSTC).

Efectos adversos o no deseados

Sem 2 Sem 4 Sem 6 Sem 8 Sem 12

Aumento del dolor

No dolor 23 (59,0%) 40 (95,2%) 42 (97,7%) 43 (100%) 78 (100%)

Aumento dolor leve 9(23,1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Aumento dolor moderado 2 (5,13%) 2 (4,76%) 1(2,33%) 0 (0%) 0 (0%)

Aumento dolor intenso 5(12,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Duracién del dolor

Media (DE) 1,25 (1,01) 3,00 (0.00) 0,50 (,)

Mediana [Q1;Q3]

1,00 [0,62;2,00]

3,00 [3.00;3,00]

0,50 [0,50;0,50]

Otras observaciones

Ninguna
Parestesias
Otras disestesias

Hematoma superficial

282

33 (80,5%)
1(2,44%)
4 (9,76%)

3(7,32%)

42 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

41 (95,3%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (4,65%)

(DE): desviacion estandar

43 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

78 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)
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7.  DISCUSION.
7.1. VALIDACION DEL MODELO DE ABORDAJE “PUNCION SECA

TETRAPOLAR CARPIANA”.

El modelo de abordaje denominado como PSTC (Figura 62) se confecciond en
su origen desde un modelo puramente tedrico, basdandose en el conocimiento
anatdmico de las estructuras diana que se pretenden alcanzar y actuar. Entre éstas
cabe destacar el LTC, que se diferencia anatémicamente, en un plano mas profundo,
del refuerzo de la fascia antebraquial mediante una fina capa de tejido adiposo (121), y
une los extremos de las paredes lateral (escafoides y trapecio) y medial (pisiforme y
gancho del ganchoso) entre si ventralmente (114). Las inserciones del LTC en sus
bordes radial y cubital dejan una clara impronta (Figura 20), con extensiones medias
de 6 x 6 mm. en el escafoides (distancia maxima de proximal a distal x radial a cubital),
13 x 6 mm. en el trapecio, 9 x 6 mm. en el pisiforme, y 11 x 5 mm. en el ganchoso
(122). Es por ello que se decidiéd tomar como referencia anatémica para la colocacién
de las cuatro agujas del modelo de PSTC los bordes éseos de estos cuatro huesos
donde se inserta el ligamento. El punto de colocacién de las agujas sobre la piel se
sitla cercano a estos rebordes éseos, en su vertiente mas préoxima al eje medio del TC.
Desde este punto se oblicuan las cuatro agujas, siempre a dorsal y buscando la linea
media del centro del TC, con una inclinacidon de unos 452 aproximadamente, tanto en
direccién craneo-caudal como medial-lateral. Con este direccionamiento de las agujas
se pretende alcanzar la pared anterior del LTC desde las cuatro zonas mas cercanas a
su anclaje periférico en los huesos anteriormente mencionados donde, como se acaba
de describir, esta insercion dispone de un margen lo suficientemente amplio como
para que las agujas permanezcan en todo momento dentro del drea correspondiente
al LTC. Respecto a una direccién longitudinal, la longitud del LTC es mas corta en su
parte media, con 14,4 mm., que en los bordes radial y cubital, con 16,5 mm. y 15,1
mm. respectivamente (121). En concordancia con esta forma caracteristica del TC “en

reloj de arena” (Figura 16), es légico pensar que serd muy probable situar a cada una
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de las cuatro agujas, insertadas segun las indicaciones del modelo de PSTC, sobre un
area donde se encuentre el LTC.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, con un 93,1% de las agujas
colocadas contactando directamente con el LTC, confirmaron este planteamiento
tedrico inicial del modelo de abordaje de PSTC, validandolo en la practica para alcanzar
el LTC.

Siguiendo las pautas descritas para este abordaje no sdélo se alcanza el LTC
como elemento clave sobre el que actuar de forma directa, sino que las agujas
también se sitlan previamente sobre otras estructuras en forma de tejidos blandos,
como piel, tejido adiposo subcutdneo y musculatura tenar e hipotenar. En cuanto a
estos ultimos, recordar que casi las 2/3 partes de la musculatura tenar se inserta en la
parte mas radial del LTC, mientras que cubitalmente el ligamento da origen a una
porcién del flexor corto del dedo mefiique (Figura 22), estableciendo una transicién
anatomica de continuidad entre las fibras musculares estriadas de los musculos
tenares y las fibras de coldgeno del LTC (123). Se ha planteado (123) que seguramente
esta continuidad de tejidos es la que provoca que la contraccion de estos musculos
provoque un desplazamiento anterior del LTC, aumentando su forma abombada, lo
gue a su vez favorece el aumento del diametro vertical del TC, aumentando también el
CSA. Es por ello que aun en el caso de que alguna de las agujas no llegue a alcanzar de
forma directa el LTC por no conseguir una profundidad suficientemente adecuada, se
podria actuar sobre él de forma indirecta mediante la accién de la aguja sobre los
tejidos suprayacentes al mismo, entre los que se puede remarcar la musculatura tenar

e hipotenar que se inserta directamente sobre él.

Respecto a la manipulacidon de las agujas en el modelo de PSTC, la técnica
utilizada y denominada como TEF, en forma de rotacidon unidireccional, se puede
incluir dentro del grupo genérico de la conocida como “técnica de giros de la aguja”
(véase apartado “1.1.3.2.1. Técnicas de PS en el tejido conjuntivo”). La técnica de “giros
de la aguja” se aplica frecuentemente en el tejido miofascial, por lo que se optd por
diferenciar la técnica utilizada en la PSTC al nombrarla con una nueva terminologia,

como es la TEF. Con ello se ha intentado enfatizar el hecho de que la TEF se focaliza en
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la accidon sobre el tejido conjuntivo-fascial “enrollado” sobre la aguja de PS. En esta
linea, se eligié aplicar una rotacién unidireccional en base a la mayor fuerza de
“agarre” de la aguja que se obtiene con este movimiento, cuantificada y recogida en
estudios previos (71).

Volviendo al objetivo principal de este estudio en cuanto a dar validez al
modelo de PSTC, no sélo fue necesario comprobar que las agujas alcanzaban el LTC, si
no que también se ha de comprobar que las agujas actien sobre él. De aqui la
importancia de la TEF para la manipulacién de las agujas, en la que se eligié aplicar una
rotacion unidireccional, en base a la mayor fuerza de “agarre” de la aguja que se
obtiene con este movimiento, cuantificada y recogida en estudios previos (71). En
nuestro estudio, en el 80,6% de las agujas colocadas se observd ecograficamente una
accion sobre el LTC en forma de estiramiento al manipular las agujas con la TEF y
traccionar de ellas.

No se descarta la posibilidad de manipular las agujas con un movimiento de
giro bidireccional (o rotacién-contrarotacion), ya que también produce el “agarre” de
la aguja, aunque se ha cuantificado en menor proporcién en estudios comparativos
previos (71). Incluso se puede plantear como conveniente aplicar de forma consecutiva
dos tipos de movimiento, realizando unos movimientos iniciales de giro bidireccional
seguido de una rotacion unidireccional maxima hasta sentir el tope final de resistencia
del tejido. Esta suma de movimientos también podria comportar una suma en la fuerza

de “agarre” de la aguja.

En cuanto al material utilizado en el estudio se escogio, entre la oferta de los
diferentes tipos de aguja existentes en el mercado para la practica de la PS (véase
apartado “1.1.4. Tipos de aguja utilizadas en puncion seca”), las del tipo chino (o
cldsica) con mango de plata y tubo guia (Figura 12), de medida 25 x 0,30 mm., de la
marca Agupunt@ (AGP PREMIUM TIPO CHINO). Este tipo de agujas poseen
caracteristicas que se ajustan de forma mas clara al propdsito y objetivo que perseguia
nuestro estudio.

La eleccién de la longitud de la aguja de 25 mm. se baso, inicialmente, en el

conocimiento previo de la anatomia de la regién ventral del carpo y los diferentes
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niveles de profundidad de las estructuras situadas en esta regidn. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio ratificaron el acierto en la elecciéon de esta longitud de
aguja, ya que fue suficiente para poder alcanzar el LTC como estructura mas profunda.

Se desestimé la utillizacion de agujas mas largas, ademas de por el riesgo de
sobrepasar con mayor frecuencia el LTC, por la dificultad que podrian presentar para
su manipulacién. Como ha quedado demostrado, no es necesario utilizar agujas mas
largas de 25 mm. para profundizar mas. Si se utiliza una aguja de mayor longitud, una
parte considerable del cuerpo de la misma quedara fuera del tejido del paciente,
provocando que se doble y se curve al manipularla, dificultando el direccionarla de una
forma correcta. Ademads, la flexion o curvatura de la aguja también dificultaria la
sensacion de “palpacion” de los diferentes tejidos que va alcanzando y/ o atravesando,
en base al fendmeno conocido como de “varilla” (29), segun el cual la aguja se
convierte, en manos expertas, en una herramienta palpatoria.

En cuanto al grosor, las agujas utilizadas en nuestro estudio para la aplicacién
del modelo de PSTC fueron de 0,30 mm. de didmetro. Este grosor se adapta a las
evidencias aportadas previamente respecto a que agujas finas favorecen y facilitan el
fenomeno del “needle grasp”. Se ha comprobado (74) que en agujas con un diametro
de seccién superior a 1 mm. el tejido sigue inicialmente a la aguja en su rotacién
durante menos de 90 grados pero luego se libera de ella, sin adherirse a si mismo e
iniciar el enrollamiento fascial.

Dado que el modelo de PSTC busca actuar sobre estructura/s diana que se
componen de un alto contenido de tejido conjuntivo-fascial, se creyé conveniente la
utilizacidon de agujas que no fuesen las especificamente disefiadas para la PS. Como ya
se ha explicado en el apartado de Introduccion de este trabajo, correspondiente al
“tipo de agujas utilizadas en PS”, éstas reciben un tratamiento de pulido extra para
facilitar su deslizamiento y disminuir la friccion con los tejidos en los que penetra,
facilitando el tratamiento por “entradas y salidas rapidas” de los PGM. Pero esta
misma ventaja en el tratamiento de los PGM se convierte en un inconveniente para el
“agarre” y acoplamiento inicial del tejido conjuntivo-fascial al realizar el movimiento
de rotacion unidireccional, definitorio de la TEF utilizada en nuestro estudio. Tal y

Ill

como se desprende de los estudios realizados acerca del fendmeno del “agarre de la
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aguja” (71-76), las agujas mas rugosas y menos pulidas facilitan el agarre y
acoplamiento inicial del tejido conjuntivo al cuerpo de la aguja. En este sentido, y en
base a la mayor rugosidad del cuerpo de las agujas del tipo chino, resulta evidente la
conveniencia de la eleccion de este tipo de agujas en nuestro estudio.

Sefialar que actualmente existen en el mercado agujas especificamente
disefadas para favorecer el agarre de la aguja en el tejido conjuntivo de la fascia
(véase apartado “1.1.4. Tipos de aguja utilizadas en puncion seca”). Obviamente la
utilizacién de éstas podria encajar en el objetivo marcado en el modelo de PSTC con
TEF. Pero faltarian datos experimentales para reforzar la recomendacidn de este tipo
de aguja en el caso de la PSTC de forma concreta.

Como conclusién respecto a la eleccién del tipo de aguja en nuestro estudio,
resaltar que los resultados obtenidos en cuanto al alcance y accidon sobre el LTC
refuerzan la utilizaciéon de las agujas del tipo chino (o clasica) con mango de plata y
tubo guia, de medida 25 x 0,30 mm., por las ventajas expuestas que nos proporcionan

sus diferentes caracteristicas.

La utilizacidn terapéutica de la aguja, asi como la forma de manipularla, no es
de ambito exclusivo de la PS. De hecho, en base a esta similitud y coincidencia se
puede caer en el error de asemejar el modelo de PSTC con la Acupuntura, aunque ésta
hace una lectura de la patologia en general, y del STC en particular, muy diferente a la
de la Fisioterapia y Medicina que podemos llamar como “occidental”, tanto en
aspectos etioldgicos, como diagndsticos y de enfoque terapéutico.

Como se ha descrito en el apartado “1.2.7.2.2. Tratamiento de Fisioterapia” de
este trabajo, los puntos utilizados con mayor frecuencia en Acupuntura para tratar el
STC no coinciden con los descritos en el modelo de PSTC. La mayoria de estos puntos
de acupuntura se situan principalmente en zonas cercanas a estructuras nerviosas,
sobretodo, aunque no exclusivamente, del NM. Las regiones donde se localizan estos
puntos no solo se sitlan en la mufeca, si no también en la mano y el antebrazo,
siguiendo a los meridianos correspondientes (Figura 59, Figura 60 y Figura 61).

Parece que con ello se busque un efecto mas general de tipo reflejo nervioso, en
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comparacion a la accion de la PSTC, mucho mas local y de accidn sobre las estructuras

y tejidos conjuntivo-fasciales del TC.

7.1.1. Poblacion de estudio.

El disefio del estudio intentd promover que la muestra fuese variada y cubriese
en unos margenes amplios las diferentes variables respecto a las caracteristicas socio-
demograficas y antropométricas de la poblacién de estudio. De esta forma se asegurdé
que el modelo de PSTC propuesto fuese testado en individuos de diferentes
caracteristicas.

Se probd la PSTC con TEF (Tabla 1) tanto en hombres como mujeres, siendo
algo mayor el porcentaje de estas ultimas; las manos de estudio se repartieron por
igual entre la derecha y la izquierda; la edad de los sujetos fue desde los 36 a los 54
afos, con un resultado medio de 43,4 afios con un IC95% (38,5-48,4); el IMC oscilo
entre valores minimo y maximo de 20,71 y 34,72 respectivamente, con una media de
26,7 con un 1C95% (22,5-30,1); y, por ultimo, el perimetro de mufieca también fue
variado, situdndose entre los 14 y 19 cm., con una media de 16,0 cm. con un I1C95%
(14,6-17,4).

Por otro lado, planteada la posibilidad de aplicar el modelo propuesto de PSTC
con TEF en pacientes aquejados de STC, otro aspecto de interés fue asegurar que se
haya probado en la poblacidn tipo y representativa de este cuadro clinico. Los datos de
la literatura (109,111,287) nos dibujan un paciente tipo mujer, con una edad
comprendida entre los 45 y 54 afios, y con obesidad (IMC>30). Como se puede
comprobar en los resultados obtenidos en el estudio, anteriormente citados, esta
tipologia de paciente se encontrd representado dentro de los margenes de la
poblacién del estudio, por lo que podemos considerar que también se cumplid con

este objetivo.
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7.1.2. Alcance y accion de las agujas sobre el ligamento transverso

del carpo.

Los porcentajes de contacto y estiramiento visible ecograficamente del LTC
obtenidos en este estudio fueron muy elevados en el global de los cuatro tipos de
abordaje (93,1% y 80,6% respectivamente) (Tabla 2). Tres de estos abordajes (P-R, P-C
y D-R) comparten porcentajes en estas dos variables (94,4% para el contacto y 83,3%
para el estiramiento visible), mientras que en el caso de la aguja D-C los porcentajes
disminuyen ligeramente (88,9% para el contacto y 72,2% para el estiramiento visible).

Estos datos plantean la posibilidad de que la PS con TEF podria ser de utilidad
en el tratamiento del STC. Se ha demostrado mediante valoracidn ecografica que la PS
con TEF aplicada en el TC siguiendo el modelo de abordaje PSTC puede llegar a
alcanzar y actuar sobre el LTC, produciendo su estiramiento. Este estiramiento puede
conseguir una relajacién de la tension y flexibilidad del mismo LTC. Tal y como se
desprende de los principales factores causales del STC, expuestos y desarrollados en el
apartado “1.2.4. Etiopatogenia del STC”, la relajacion del LTC podria facilitar su
adaptabilidad en forma de un mayor abombamiento para intentar aumentar el
volumen del TC y disminuir el exceso de presién existente en su interior (112,147,153).
De este modo se conseguiria disminuir también la compresién sobre el NM,
responsable final de la clinica de alteracidén sensitiva y motora en estos pacientes. Los
posibles mecanismos de accién de la PS con TEF que intervengan de forma favorable
sobre la etiopatogenia del STC y, por tanto, la aplicabilidad clinica del modelo de PSTC
en estos pacientes, se abordd posteriormente en la segunda fase de este trabajo.

En el sentido de esta nueva linea abierta, desde un aspecto clinico se
recomiendaria, para el tratamiento del STC, la colocacién conjunta de las cuatro agujas
expuestas en el modelo de PSTC, de la forma descrita individualmente en cada una de
ellas. Una vez colocadas todas las agujas se finalizaria la intervencidon con la TEF,
afiadiendo una traccion sobre cada una de las agujas sin perder la rotacién vy, por
tanto, el agarre del tejido conjuntivo-fascial en las mismas. Esta traccidén se realizaria

de forma simultanea en cada par de agujas opuestas; es decir, la P-R con la D-Cy la P-C



Eficacia de la puncidon seca con técnica de enrollamiento fascial en el sindrome del tunel carpiano

con la D-R. Pensamos que este procedimiento conduciria a que el agarre, y
consecuente traccidon-estiramiento sobre el LTC, pueda ser mas potente y efectivo.

Como ya se ha expuesto, los resultados en cuanto al alcance y accidn de
estiramiento del LTC para cada una de las agujas es muy alto. Por lo que es légico
pensar que la accion conjunta de todas ellas comporte una accidén aun mayor sobre el
LTC. Incluso en el caso de que alguna de las agujas no llegara a contactar con el
ligamento, el fendmeno de mecanotransduccion, descrito y estudiado por diferentes
investigadores (72,76,98-103), posibilitaria el estiramiento y accién sobre el mismo
desde las otras agujas que si lo alcanzan. Segun estos estudios, el estimulo mecdanico
de traccidn-estiramiento provocado por el enrollamiento del tejido conjuntivo
alrededor de la aguja al manipularla con la TEF se puede transmitir a distancia
siguiendo la red del mismo tejido conjuntivo, llegando asi a provocar cambios en este
tejido tanto de forma local como a distancia.

Creemos que, seguramente, la PS con TEF en el TC, siguiendo el modelo de
PSTC, resulta mas efectiva en cuanto a estirar y relajar el LTC cuando las agujas
consiguen contactar con el mismo. Pero actualmente no se dispone de la suficiente
informacidn para poder afirmarlo con rotundidad. Se deberian realizar estudios futuros
que determinen la efectividad en el caso de alcanzar o no el LTC. Incluso cabe la
posibilidad de que a igual efectividad, fuese aconsejable no intentar alcanzar el
ligamento, ya que se disminuirian los posibles riesgos asociados.

En base a todo lo expuesto, creemos justificado el desarrollo de futuras
investigaciones donde se estudie el efecto de la aplicacién de PS con TEF, siguiendo el
modelo de abordaje PSTC, en pacientes con STC. El objetivo de estos estudios sera

valorar su eficacia clinica en este tipo de patologia.

7.1.3.  Riesgos asociados y/ o efectos no deseados.

En referencia a los posibles riesgos asociados a la técnica PSTC evaluada en el
contexto de este primer estudio, se contemplaron de forma principal aquellos en los
gue las agujas introducidas pudieran afectar a las estructuras mas labiles de la region

del TC. Resultd necesario entonces que centrdramos la atencidon en el NM, puesto que
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ademas de la naturaleza vulnerable del tejido neural por si mismo, se trata de la
estructura principalmente afectada y alterada en el cuadro clinico del STC, lo que la
convierte a su vez potencialmente en la mas irritable.

El TC se caracteriza por constituir una estructura cerrada que, en el caso del
STC, sufre un aumento de su presidn interna respecto a una situacién fisioldgica
normal (167). Por ello, una posible lesién por la perforacidon de la aguja en la arteria
cubital podria provocar un hematoma que aumentase aln mas esta presion en el
interior del TC, agravando la compresion del NM.

En consecuencia, con el objetivo de controlar los posibles riesgos asociados a la
intervencion en nuestro estudio, se registraron los datos de las distancias a las que
guedaban las puntas de las agujas colocadas respecto al NM vy la arteria cubital. En
referencia a esta arteria, se ha de tener en cuenta que se sita mas préxima al centro
del TC que el NC, otra estructura potencialmente labil y contigua a la arteria cubital. En
el modelo de abordaje de la PSTC las agujas siguen una direccidon oblicua que, en el
caso de la D-C, es de cubital a radial, de caudal a craneal y de ventral a dorsal. De
forma tedrica y basado en la Anatomia, el modelo se disefié adoptando esta direccién
oblicua de la aguja D-C con la intencién de evitar que contactase con cualquiera de
estas dos estructuras que forman el contenido del canal de Guyon. Una vez
sobrepasadas por la aguja, situada en un plano mas superficial, la punta de ésta
guedara siempre mas cercana a la arteria que al NC. Es por ello que sélo se tomaron
las distancias repecto a la arteria cubital, dando por hecho que el NC siempre queda
mas alejado respecto a la punta de la aguja de lo que lo hace la arteria cubital.

Los resultados de las mediciones de las distancias donde queda la punta de la
aguja respecto al NM y la arteria cubital (Tabla 2) nos proporcionan, de media, un
margen de seguridad suficiente para los cuatro tipos de abordaje (P-R, P-C, D-R y D-C).
De los 8 casos en los que se sobrepaso el LTC, en 4 se llegd a contactar el epineuro del
NM con la punta de la aguja, produciéndose una sensacién leve de parestesia
Unicamente en 1 caso. SAlo en 1 de las 72 agujas (en este caso con un abordaje P-C) se
observd, al realizar el estudio ecografico, que se habia contactado con la arteria
cubital. Se rectifico la direccion de la aguja, sin producirse hematoma ni dolor post-

puncioén.
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En 8 de las 72 agujas (11,1%) se sobrepaso el LTC. Debe destacarse que 6 de
estos 8 casos se dieron en un mismo sujeto. Una reflexion sobre este hecho nos
conduce a pensar que podria estar causado por la circunstancia y percepcién de que
este individuo tuviera una alta densidad y muy baja elasticidad de su tejido conjuntivo.
De la misma forma que esta circunstancia dificulta la diferenciacién de tejidos en la
imagen ecogénica, también podria dificultar la sensibilidad del clinico durante la
introduccion de la aguja de PS, haciendo mas dificil el diferenciar el cambio de tensidn
al llegar al LTC. Todo esto favoreceria el sobrepasarlo con mayor frecuencia. Para el
total de las 72 agujas existe un riesgo mayor de sobrepasar el LTC en las agujas
cubitales (22,2% para la P-Cy 11,1% para la D-C) que en las radiales (5.6% para las P-R
y D-R), no siendo estos datos contrastados en la literatura por falta de mas estudios en
este sentido.

La naturaleza invasiva de la técnica-intervencion se asocia, inevitablemente, a
una sensacion dolorosa. Puesto que esta técnica, siguiendo el modelo original
propuesto, no se habia experimentado y estudiado previamente, se hizo necesaria la
medicion del nivel de intensidad de dolor que produjeron la introduccién y
manipulacién de cada una de las agujas.

Las mediciones con NPRE inmediatamente posterior a la extraccién de las
agujas indicaron que la PS con TEF en el TC produjo un nivel leve de intensidad de
dolor, siendo casi nulo al transcurrir 10 minutos e inexistente una semana después
(Tabla 3). Estas mediciones se realizaron de forma individual colocando sélo una de las
cuatro agujas propuestas en el modelo de abordaje de PSTC. De nuestra experiencia
clinica se desprende que al colocar las cuatro agujas y realizar la TEF de forma
simultdnea sobre todas ellas el nivel de dolor final puede aumentar, sin haberse
cuantificado de forma exacta en qué grado en el momento de realizar este primer
estudio de validacion.

Por ultimo, en los casos en los que se produjo sangrado superficial durante la
técnica (8,3%), éste fue minimo. Por ello, se puede afirmar que la PS con TEF en el TC,
siguiendo el modelo de abordaje PSTC, es una técnica segura en lo referente a la

posibilidad de provocar hematomas de importancia.
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7.2. EFICACIA DE LA PUNCION SECA CON TECNICA DE ENROLLAMIENTO
FASCIAL, EN LA DISMINUCION DEL PORCENTAJE DE CIRUGIA, EN EL
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO.

7.2.1. Poblacion de estudio.

Las caracteristicas basales de la muestra incluida en el estudio (Tablas Tabla 4y
Tabla 5) muestran como ésta incluye a la poblacidn representativa de pacientes con
STC, descrita previamente en diferentes estudios (109,111,287). El paciente tipo con
STC es mujer, con una edad comprendida entre los 45 y 54 afios, y con obesidad
(IMC=>30). La poblacion de nuestro estudio se situé muy proxima a los valores de estas
caracteristicas, siendo la mayoria de los pacientes mujeres, en un 79%, con una edad
media de 55,6 afios (DE=11,6), y con una media del IMC de 29,3 (DE =6,65). Se puede
decir, por tanto, que la muestra reclutada en el estudio es muy similar, en cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas y antropométricas, de la poblacidn descrita en
bibliografia previa como habitual en pacientes afectados de STC.

Los valores de los grupos control e intervenciéon se mostraron similares en la
mayoria de las variables contempladas como caracteristicas basales de la muestra
(Tablas Tabla 4 y Tabla 5).

Sélo se vio una diferencia significativa entre grupos (p-valor <0,05) en
variables. En primer lugar, la media del IMC (p-valor=0,036) fue ligeramente

para el grupo control respecto al intervencion, con valores de 31,0 (DE=7,75) y

(DE=5,07) respectivamente (

Tabla 4). En cambio, con una p-valor=0,104 no significativa, los grupos fueron
comparables respecto a los porcentajes de la distribucién de los pacientes segun los
subgrupos (normal/ sobrepeso/ obesidad). A este respecto, destacar que la influencia
de la obesidad en el desarrollo de diabetes, a la vez que la influencia de ésta en el STC,
se minimizé al excluir del estudio a pacientes con neuropatia de tipo diabético.

Ademas, y como se vera mas adelante en el andlisis de la variable principal del estudio,
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se ajustd el modelo por el perfil del paciente, sin un resultado significativo que indicase
que el IMC actuara como factor de modificacion del efecto.

Por otro lado, la media del perimetro de la muieca izquierda (p-valor=0,003)
fue 1 cm. de media mas amplio en el grupo control (Tabla 5). A este respecto, destacar
que los resultados obtenidos en nuestro primer estudio de validacién mediante
ecografia de esta técnica-intervencion (283) mostraron como las agujas utilizadas
(iguales a las aplicadas en este segundo estudio-ECA) alcanzaban y actuaban sobre el
LTC en pacientes con perimetros de mufieca de este didmetro (véase Tabla 1). Por ello,
se considera que esta diferencia no es relevante desde el punto de vista técnico-
clinico.

Si comparamos la distribucién de la muestra en funcién del nivel de afectacién
del NM, se observa que no existid6 una diferencia significativa entre las diferentes
categorias y subgrupos establecidos segun los resultados obtenidos en las EMG.

Entre las caracteristicas descriptivas basales de la muestra se recogieron,
ademads de aquellas que la pueden definir como poblacidon representativa de los
pacientes con STC, otras que se considerd que pudieran actuar como posible factor de
modificacidn del efecto en la variable principal del estudio. Como se ve reflejado en la
Tabla 9, al ajustar diferentes analisis estadisticos de la comparacién entre grupos por
diferentes variables que pudieran provocar esta modificacion de efecto, la diferencia
entre grupos continud siendo significativa, sin mostrarse significativo el resultado en
cualquiera de las otras variables introducidas. Por lo que se puede afirmar que las
variables edad, sexo, IMC, nivel de afectacidon del NM segin EMG, presencia de dolor
cervical, toma de medicacién y el uso de férula nocturna no influyeron en el resultado
de la variable principal del estudio.

Tal y como se describe en el apartado “6.2.1. Descripcion de la muestra”, del
total de 62 sujetos incluidos en el estudio, 24 (el 38,7% del total de la muestra)
presentaron STC de forma bilateral. Con el objetivo de ajustar los resultados a esta
circunstancia y minimizar el posible efecto de bilateralidad en algunos de los pacientes
incluidos, se aplicaron correciones en los andlisis estadisticos de las diferentes
variables. De este modo, para la variable principal necesidad de cirugia, asi como para

todas las variables englobadas dentro del grupo de la exploracion fisica se realizé una
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correccion de los errores estandar mediante la matriz de varianzas-covarianzas con
cluster de paciente. En el caso del resto de variables se realizaron modelos en los que

se anadié al paciente como factor aleatorio.

7.2.2. Necesidad de cirugia y variables clinicas.

El resultado obtenido en la variable principal de nuestro estudio, la necesidad
de cirugia por liberacién del TC, aportd un importante efecto protector de la técnica
estudiada, para el grupo intervencion. Aquellos pacientes a los que se les aplico el
tratamiento de PS con TEF siguiendo el modelo de abordaje PSTC redujeron el riesgo
de necesitar cirugia a las 12 semanas en un 62% en relacion al grupo control (Tabla 9).

La explicacion a este resultado radica en la mejoria de la clinica y funcionalidad
de la mano que presentaron los pacientes tratados con PS. El uso como criterio
principal de la afectacion clinica para la indicacidon de cirugia en el STC es el mds
aceptado dentro de la comunidad de cirujanos de la mano, utilizando el resultado de la
EMG sélo como un refuerzo en esta indicacidén. En una encuesta realizada a una amplia
muestra de estos especialistas (209), el 78% consideran la presencia de una historia
clinica y exploracién fisica tipicas del STC como criterios Unicos y suficientes para
indicar la necesidad de practicar la cirugia. Este porcentaje aumenta al 89% si ademas
existe un resultado positivo en un ECN o EMG. Incluso en resultados normales de EMG,
si existe una resolucién completa de la clinica tras una sola inyeccién de cortisona, el
59% de estos especialistas lo consideran criterio suficiente para recomendar la cirugia.

El resultado obtenido en nuestro estudio en cuanto a las variables de tipo
clinico, como son la intensidad de dolor, parestesias, sensacién de fuerza y nivel de
fucionalidad en la mano, mostraron una mejoria notable en el grupo intervencién. De
forma comparativa respecto al grupo control, existié6 una mejoria mas importante y

estadisticamente significativa en los pacientes tratados con PS.

En cuanto a la intensidad del dolor que presentaron los pacientes, se decidid
recoger esta informacién no sélo en el momento de la entrevista, si no también en

otros dos que se consideraron relevantes. El dolor que refiere el paciente en el
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momento de la entrevista (“dolor justo ahora”) es una informacion util e importante
pero no recoge informacién sobre otros momentos donde es muy frecuente que el STC
provoque dolor, incluso de forma mas intensa, como es el caso de la noche, al dormir.
Por esta razdn se recogieron los datos de la intensidad de dolor que refiere el paciente,
como media, “en las ultimas 24 horas”, donde también se incluye no solamente el dia
sino también la noche. En este mismo sentido, la intensidad de dolor que refiere el
paciente, como media, “en la ultima semana” también aporta informacion durante un
periodo de tiempo mas largo, regulando los posibles altibajos de momentos puntuales.

La disminucion del dolor para estos tres momentos, estableciendo el periodo
del inicio al final del estudio, fue siempre mayor para el grupo intervenciéon (véase
Tabla 37), siendo esta diferencia estadisticamente significativa para el “dolor justo
ahora”, y quedando muy cerca de la significaciéon para el dolor “en las ultimas 24
horas” 'y “en la ultima semana”. Si diferenciamos este resultado segin dos periodos, se
observa que de la semana 0 a la 6, momento en que se finaliza el tratamiento de PS, el
dolor disminuyé de una forma mas intensa a favor del grupo intervencién. De la
semana 6 a la 12 siguid existiendo, aunque en menor medida, una mejora para el
grupo intervencién, mientras que en el control el nivel de intensidad de dolor se
mantuvo o incluso aumenté ligeramente.

También en este sentido, el CBSTC es una importante fuente de informacién de
la situacidn clinica y funcional de los pacientes con STC. Recoge datos referentes a la
sintomatologia del dolor, de las parestesias, de la sensacion de fuerza (en la ESS) y de
la funcionalidad de la mano durante las actividades de la vida diaria (en la ESF) (216).
Por lo que los resultados obtenidos en el presente estudio, con una mejora
estadisticamente significativa para el grupo intervencién en las puntuaciones de estas
dos escalas del CBSTC (véase Tabla 42) también fue un claro reflejo de la mejora clinica
y funcional que se dio en los pacientes tratados con PS.

Por ultimo, otra variable que puede reflejar la situacion clinica y funcional de
los pacientes con STC es la fuerza que presentan en la mano. De forma subjetiva, a la
pregunta en la anamnesis de las exploracidnes fisicas practicadas, en forma de la
“sensacion de pérdida de fuerza de pinza en la mano”, los pacientes que recibieron el

tratamiento de PS manifestaron una mejora significativa respecto al grupo control, en
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el periodo entre el inicio al final del estudio (véase Tabla 24). Esta sensacién en los
pacientes no llegd a evidenciarse de forma objetiva en los resultados obtenidos en las
dinamometrias realizadas a lo largo del estudio, en las que, aunque se observd una
mejora mas importante para los pacientes del grupo intervencién, esta diferencia no
llegd a alcanzar valores estadisticamente significativos (véase Tabla 45 yTabla 47).

Como ya se ha dicho, la mejora entre el inicio y final del estudio respecto a
todas estas variables de tipo clinico y funcional fue mayor y significativa para el grupo
intervencién. Pero si diferenciamos este resultado en dos periodos, se observa que de
la semana 0 a la 6, momento en que se finaliza el tratamiento de PS, la mejora fue mas
importante que en el periodo de seguimiento de la semana 6 a la 12. Puesto que este
es el primer estudio donde se investiga el efecto de la PS en el STC, actualmente no se
dispone de referencias previas que ayuden a determinar si el efecto de mejora clinica 'y
funcional mostrado en los pacientes con STC leve o moderado y tratados con este
modelo de PS, se da de forma mds importante en este periodo a corto plazo, mientras
se practica este tratamiento. Este punto puede ser elemento de analisis en futuras
investigaciones.

En las diferentes variables estudiadas dentro del grupo de la exploracion fisica
también se recogieron aspectos clinicos como la presencia de dolor y parestesias, y
tests de provocacion y alivio del NM, que pueden reflejar el estado de irritacion del
NM. En éstas, se aprecid una mejora en los pacientes tratados con PS, pero sin que

esta diferencia presentase significacion respecto al grupo control.

Podemos establecer diferentes hipodtesis acerca de cuales han sido los efectos y
mecanismos de accién por los que la PS con TEF siguiendo el modelo de abordaje de
PSTC puede haber mejorado la clinica y funcionalidad de la mano, y por extension la
necesidad de cirugia, en los pacientes con STC incluidos en el estudio.

En primer lugar, es conocido el efecto mecanico de la PS respecto a la
elastificacion del tejido contuntivo-fascial (69). Tal y como se ha evidenciado en un
nuestro primer estudio para la validacion de la aplicacion de la PS con TEF en el TC, las
agujas colocadas siguiendo el modelo de PSTC llegan a alcanzar y actuar sobre el LTC

(283). Por tanto, al manipularlas en forma de rotacién unidireccional, tal y como
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describe el modelo de TEF, provocaran la adherencia y enrollamiento del tejido de este
ligamento alrededor de la aguja de PS, mediante el mecanismo conocido como “needle
grasp” (71). Este “agarre” de la aguja sobre el tejido conjuntivo es lo suficientemente
fuerte como para no soltarse al traccionar de la aguja, traccionando de este modo del
tejido adherido (71). Como consecuencia de este proceso se estiraran las fibras de
tejido conjuntivo-fascial del LTC desde los puntos de contacto de las agujas, cercanos a
sus cuatro extremos insercionales. Este estiramiento del LTC, que fue visible
ecograficamente en nuestro primer estudio (283), puede comportar la relajacién del
ligamento mediante el fendmeno de mecanotransduccion (72,76,98-103), segun el
cual la tensién producida sobre el tejido conjuntivo adherido y traccionado al
manipular la aguja con la TEF puede estimular a los fibrocitos localizados en su matriz
extracelular, favoreciendo la producidon de nuevo coldgeno y su orientacion, asi como
del resto de matriz extracelular, siguiendo la direccién de la fuerza aplicada. Se espera
qgue en el caso concreto de la PS con TEF, siguiendo el modelo de PSTC, la fuerza
ejercida en los tejidos adheridos a la aguja tenga un componente de traccién en
direccién longitudinal a las fibras del LTC, favoreciendo la reorganizacion del colageno
y matriz extracelular del mismo en esta direccién latero-medial. Como consecuencia de
esta fuerza de traccion-estiramiento, de la remodelacién de la matriz extracelular y de
la produccidon de nuevo coldgeno, podemos tener un efecto final de elastificacion y
flexibilizacion del LTC.

Volver a remarcar que, aunque la punta de la aguja llegue a actuar de forma
directa sobre el LTC, previamente ha atravesado otros tejidos blandos mas
superficiales, como la piel, el tejido adiposo subcutdneo y la musculatura tenar o
hipotenar. La manipulacién de la aguja con la TEF también provocara el agarre y la
accion en forma de traccion de estos tejidos, en este caso mediante su adherencia a
una porcidon mas superficial del cuerpo de la aguja. De igual forma que se ha explicado
para el LTC, la traccion de estos tejidos suprayacentes puede comportar una accién
directa de elastificacion de los mismos, ademas de potenciar, de forma indirecta, la
traccion y elastificacion del propio ligamento, mediante los efectos de tensegridad
(103,288-290) y mecanotransduccion (72,76,98-103). Algunos estudios (123) plantean

como causa de la hipertrofia y rigidez del LTC la contraccion repetida de la musculatura



DISCUSION

gue se inserta directamente sobre el mismo. En este sentido, el abordaje de PSTC, al
atravesar inevitablemente fibras de esta musculatura, puede ejercer una accion directa
de relajacion de su tono muscular (véase apartado “1.1.3.1.2. Accion de la puncion
seca sobre los punto gatillo miofasciales”), ayudando a mejorar este elemento
etiopatogénico.

Una de las causas principales descritas en la etiopatogenia del STC es la
compresion del NM por un aumento de la presion intratunel (167). Es en este
elemento causal donde la PS con TEF siguiendo el modelo de PSTC podria actuar de
forma importante para mejorar este cuadro patoldgico. Si, tal y como hemos
planteado, esta técnica puede conseguir estirar y flexibilizar el LTC, asi como otros
tejidos mas superficiales, se facilitard su capacidad para abombarse y, por tanto,
aumentar el volumen interno del TC o, lo que es lo mismo, disminuir la presion
intratunel y descomprimir el NM.

Existen técnicas descritas en el ambito de la PS que buscan la elastificacidn del
tejido conjuntivo mediante procedimientos similares a los que se acaban de describir
para la TEF y el modelo de PSTC, como es el caso de las técnicas de PS de liberacién del
tejido conjuntivo para el tratamiento de las cicatrices (40,88,89). Se ha evidenciado un
efecto de analgesia y desensibilizacién, asi como de aumento en la flexibilidad del
tejido tratado con este tipo de técnicas (89). De esta forma, es logico pensar que la
similitud en el procedimiento técnico y la coincidencia en el tipo de tejido tratado
también comporten otra similitud en los resultados terapéuticos derivados de la

aplicaciéon de PS con TEF siguiendo el modelo de PSTC.

Este razonamiento mecanico simple es el que ha promovido la cirugia clasica
del STC, donde se secciona el LTC con el objetivo de aumentar el volumen y disminuir
la presion intratunel. La correccidn de este Unico factor causal mediante la cirugia
aporta buenos resultados, con un porcentaje de éxito que oscila entre el 70-98% (228).
La magnitud del efecto mecénico de abombamiento conseguido por la cirugia en el
STC, observado en el 90% de los pacientes intervenidos (120), es probable que sea
mayor para la cirugia en comparacién a la PS con TEF siguiendo el modelo de PSTC. En

la intervencidn quirurgica se secciona y separan directamente los bordes del LTC, lo
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que permite aumentar el volumen intratinel en valores aproximados del 33% (116). Se
ha estimado que como resultado de la suma de los diferentes efectos producidos por
la cirugia por liberacion del TC, la capacidad adaptativa del arco carpiano aumenta x9
veces (230). En el ECA desarrollado para esta tesis no se planteé como objetivo el
analizar y cuantificar el alcance de este probable efecto mecanico de la PS en cuanto a
la distensién del LTC y abombamiento de la seccién transversal del TC. A falta de esta
informacidn, y teniendo presente la accién directa y radical de la cirugia sobre el LTC,
es logico pensar que los efectos en este sentido sean mayores para la cirugia. Aun asi,
seflalar que en el seguimiento de los pacientes intervenidos, a partir de los 8 meses
post-intervencién se observa que los cambios en el AAC se igualan en relacion a los

valores pre-intervencion (120).

En busca de este mismo objetivo de aumentar la capacidad de flexibilidad y
estiramiento del LTC para disminuir la presién intratunel, existen otras posibilidades de
tratamiento del STC de forma conservadora, como la terapia manual osteopatica.
Sucher (157,244), con la aplicacidon de su técnica manual de elastificacion del LTC,
ademas de evidenciar la elongacién del ligamento, aportd resultados de mejora clinica
y electromiografica en pacientes con STC.

De forma genérica, también se han planteado otros efectos para la aplicacién
de la PS en el tejido conjuntivo, como son una vasodilatacion local, con el consiguiente
aumento del flujo sanguineo, y otro efecto de tipo antiinflamatorio (69). La posibilidad
de conseguir estos efectos mediante la aplicacion de la PS con TEF en el STC, siguiendo
el modelo de PSTC, podrian favorecer la accion sobre el TCSS, otra de las estructuras
implicadas con mas frecuencia en la etiopatogenia de esta patologia (127,161,169). La
compresidn mecanica, y consiguiente isquemia, del NM no sélo se produce por el
aumento de la presidn intratinel de forma global, si no también por el aumento de la
presion del nervio de forma directa por el TCSS que lo rodea y que, en pacientes con
STC, se encuentra frecuentemente en una situaciéon de edema y fibrosis crénica (121).
Sobre esta estructura, la PS con TEF siguiendo el modelo de abordaje PSTC podria
actuar beneficiosamente de diferentes formas. Por un lado, la PS podria actuar sobre

el TCSS de forma indirecta, disminuyendo la tensidon de este tejido mediante los
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efectos de mecanotransduccion y tensegridad provocados por la transmision de la
fuerza de traccion ejercida por las agujas en los tejidos suprayacentes, sobretodo en el
LTC con el que este TCSS y el NM contactan directamente. De esta forma, la mejora de
la flexibilidad del TCSS puede mejorar su situacion de fibrosis en el STC. Por otro lado,
los efectos antiinflamatorio y de aumento del flujo sanguineo por vasodilatacion local
pueden mejorar el metabolismo local y la situacién de edema y fibrosis crénica del
TCSS, con lo que también repercutira en la disminucién de la compresién directa de
este tejido sobre el NM.

Este efecto de mejora en el flujo sanguineo local, con el consiguiente drenaje
circulatorio y aumento del metabolismo en la zona, también ha sido planteado para
otras técnicas de Fisoterapia, como el masaje local, ademas de otros de tipo mecdanico
como el de mejora de la elasticidad del LTC y tejidos circundantes, y disminucién del
tono muscular (259,260,264,265).

En la linea de las técnicas de Fisioterapia conocidas como neurodindmicas, otro
factor importante para el tratamiento del STC es la mejora de la capacidad de
deslizamiento del NM intratunel (127,162,163). Ademas de conseguir una disminucion
de la presion intratunel, el propio abombamiento del LTC favorecido por la PS con TEF,
siguiendo el modelo de PSTC, puede hacer que el NM se encuentre en una situaciéon
menos comprometida para poder realizar los movimientos de deslizamiento
longitudinal y desplazamiento transversal en el TC, necesarios para una buena
fisiologia durante los movimientos de la mufieca y mano. En este sentido, la mejora del
estado del TCSS puede ser clave. La mejora de su estado de fibrosis crénica favoreceria
la capacidad fisiolégica del desplazamiento a dorsal del NM en un plano transversal
durante los movimientos de la muneca y dedos, liberandolo de la compresién entre la
cara posterior del LTC y los tendones del FSD que se da en la siduacién del STC. Esta
mejora del TCSS también podria facilitar la capacidad de deslizamiento longitudinal del
NM durante los movimientos, no sélo de la mufieca y dedos, sino también del resto de
segmentos de la extremidad superior. Esto supondria una menor tension del NM en
una direccién longitudinal, disminuyendo por tanto su sufrimiento y compromiso

mecanico-isquémico.
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Otro efecto destacable que se ha atribuido a la PS de forma genérica, y que se
ha evidenciado de forma concreta con los resultados obtenidos en nuestro estudio al
aplicarla seglin los modelos de TEF y PSTC, es respecto a la mejora del dolor (51-53).
Es logico que la mejora en la situaciéon de sufrimiento isquémico del NM por la
compresidon mecdnica en el STC, planteada anteriormente como posible beneficio de la
PS con TEF, tenga una traduccidn clinica por este factor en si mismo en la mejora en la
clinica sensitiva de nuestros pacientes con STC, entre ésta el dolor. Pero ademas de
esta mejora indirecta en el dolor mediante un efecto de tipo mecanico-compresivo, la
PS también nos puede proporcionar este efecto antidlgico mediante la “analgesia por
hiperestimulacion” (93-96). El tejido conjuntivo de las diferentes estructuras
implicadas en la etiopatogenia del STC puede contener un numero elevado de
nociceptores sensibilizados. La PS aplicada en el STC segun el modelo y forma
propuesta en este trabajo de tesis doctoral puede estimular a estos nociceptores de
una forma mecanica, enviando impulsos al asta posterior de la médula espinal que
activen el sistema inhibitorio descendente del dolor, favoreciendo romper el posible
circulo vicioso de sensibilizaciéon dolorosa que se de en un cuadro de cardcter crénico

como el STC (92,97).

Al respecto de la técnica-intervencion aplicada en el estudio, no se ha
investigado la accion de cada una de las agujas por separado. Ante esta incégnita sélo
podemos plantear hipdtesis basadas en evidencias previas. En primer lugar, se conoce
qgue la zona donde se atrapa el NM en el STC con mas frecuencia es la parte distal del
LTC, donde es menos flexible (152). Cuando se practica la cirugia por liberacién del TC,
se ha calculado que la distensibilidad del AAC aumenta x4.3 veces si la seccidn se
realiza en la zona distal del LTC, y x1.5 veces si se secciona a nivel proximal (152). En
base a esta informacidn, se puede plantear la hipétesis de que las dos agujas mas
distales (la D-C y la D-R) de las cuatro que se aplican en la PSTC, podrian ser mas
importantes para conseguir un efecto de relajacion del LTC en su zona mas rigida.
Aunque no debemos olvidar el resto de efectos potencialmente atribuibles a la PS con

TEF en el STC, descritos anteriormente, en los que si actuarian todas las agujas. En el
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caso de necesitar despejar esta incdgnita seria necesario plantear y desarrolar futuras
investigaciones que apliquen el modelo de PSTC de forma parcial y diferenciada.

De forma similar, también se pueden plantear futuras investigaciones que
ayuden a determinar si variantes en la forma de aplicacién y manipulaciéon de las
agujas respecto al modelo descrito en este estudio, asi como el tiempo en que se
dejaron actuar, podrian potenciar los efectos y resultados conseguidos.

Ya se ha planteado y discutido en el apartado correspondiente al estudio de
validacién de este modelo de adordaje la posibilidad de manipular las agujas no sélo
con el movimiento de rotaciéon unidireccional, sino afiadiéndole previamente unos
giros bidireccionales, con el objetivo de aumentar la fuerza de “agarre” de las agujas.
En lo que respecta al tiempo de aplicacidn, en el ECA desarrollado en la segunda fase
de este trabajo se considerd oportuno dejar colocadas las agujas durante 10 minutos.
En el contexto de la PS existe una gran variaciéon tanto en el nimero de agujas
aplicadas, como en la forma de manipularlas y el tiempo de aplicacién. Estas
variaciones dependen principalmente de la estructura diana y del objetivo del
tratamiento. Una revisién bibliografica reciente (291) a este respecto, subraya la
importancia de estas variables en cuanto a la dosis de tratamiento final aplicada, por lo
gue se recomienda tenerlas en cuenta. Esta misma revisidon recomienda estrategias de
puncidn que incorporen multiples agujas, dejdndolas actuar en un periodo de tiempo
de 20-30 minutos, en base a que este procedimiento parece provocar mecanismos de
accién fisiolégicos mas importantes y asociados con la reduccién del dolor y la

discapacidad.

Ademas de los posibles efectos terapéuticos planteados para la PS con TEF
siguiendo el modelo de PSTC, se podria contemplar la asociacidon de otras técnicas de
Fisioterapia que ya han sido descritas previamente en la literatura para el tratamieno
del STC, y que han evidenciado efecto terapéutico (véase apartado “1.2.7.2.
Tratamiento de Fisioterapia”). Algunas de éstas también son de aplicacién local en la
mufieca y/ o mano, como la terapia manual osteopatica, el masaje, la terapia por
ondas de choque, el laser de bajo nivel, la fibrdlisis diacutanea, o los ultrasonidos y

otras técnicas de electroterapia. Aunque tanto variantes de estas mismas técnicas
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como otras, sirva de ejemplo la neurodinamica y la acupuntura, también se aplican no
sélo localmente en la mufieca y mano, si no también en otras regiones proximales de
la extremidad superior e incluso columna cevical. La mayoria de estas uUltimas tienen
como objetivo el tratamiento de estructuras anatdmicas, también con un alto
componente de tejido conjuntivo, que discurren cercana al trayecto del NM, desde su
origen cervical hasta zonas distales de la extremidad superior. Al liberar el compromiso
del tejido conjuntivo que rodea y conecta con el NM en zonas proximales, proclives a
su atrapamiento, se mejora su funcionalidad y capacidad de deslizamiento (129).
Ademas de mejorar de una forma mds amplia el NM a lo largo de su trayecto, este
tratamiento mdas global también podria amplificar otros efectos de caracteristicas
reflejas, como el antialgico (291).

Se plantea como linea de futuras investigaciones el desarrollo de una terapia
combinada de Fisioterapia para el STC que potencie los efectos terapéuticos de
diferentes técnicas ya descritas y estudiadas de forma individual, entre ellas la PS con
TEF siguiendo el modelo de PSTC propuesta en este trabajo. Con el objetivo de actuar
sobre factores conocidos de la etiopatogenia del STC, y en la linea del tratamiento de
PS ya explicado, se puede contemplar asociar el tratamiento de masaje y terapia
manual osteopatica para aumentar la distensibilidad y capacidad de adaptacion del
LTC. También seria légico tratar las estructuras a lo largo de la extremidad superior
donde el NM se encuentra comprometido con mayor frecuencia, llegando hasta la
columna cervical, mediante técnicas tanto manuales como instrumentales, como
puede ser el caso de la PS de PGM o la fibrdlisis diacutanea. De este modo, en base a lo
expuesto por la teoria del “doble aplastamiento” (170-173), también se puede actuar
sobre otros posibles elementos favorecedores del STC. Una vez liberado el
compromiso del NM de forma global, éste se encontraria en situacion de mejorar
también su movilidad y deslizamiento entre tejidos, pudiéndose potenciar mediante la
aplicacién de técnicas neurodindmicas. Un ejemplo similar de este planteamiento de
combinacion de técnicas de tratamiento manual y efectos es el trabajo de Fernandez-
de-las-Pefias (255), con un resultado de beneficio mas importante incluso que la
cirugia a corto plazo (1 mes) a favor del tratamiento manual, que se igualan a largo

plazo (6 y 12 meses) con la cirugia.
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Al hilo del beneficio planteado para una terapia combinada, cabe recordar que
en el presente estudio los individuos del grupo control permanecieron dentro del
transcurso normal de su estado, en lista de espera para cirugia del STC, sin recibir
ningln tratamiento adicional al que normalmente recibirian en esta situacidn. Esta
ausencia de un tratamiento conservador adicional en estos pacientes no respondio al
diseifo del estudio, si no que es el reflejo de la situacidon en la que se encuentran
habitualmente los pacientes en lista de espera para cirugia. Precisamente este punto
puede ser una cuestidon de debate. Los resultados obtenidos en el presente estudio,
tanto en la reduccion de la necesidad de cirugia, como en la mejora clinica y funcional,
refuerzan la opcidn de practicar un tratamiento conservador combinado en pacientes
con STC leve o moderado, donde se incluya la PS con TEF