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1. Glosario de términos

CTS Carpal tunnel syndrome (sindrome de

tunel del carpo)

EMG Electromiografia
EVA Escala analogica visual
FCRB Flexor carpi radialis brevis
KGF Kilogramos por fuerza
MSJ Masaje

N Newtons

ND Neurodinamia
RMN Resonancia magnética
ROM Range of movement

us Ultrasonido
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2. Resumen

El sindrome del tinel del carpo es la patologia por atrapamiento de nervio periférico
mas comun. La evidencia existente respecto al tratamiento conservador de esta
afeccion es muy variada y se basa sobretodo en la comparacion de las diversas
terapias disponibles y en como estas afectan a los sintomas y signos de los
participantes con sindrome de tunel del carpo. En este estudio experimental
combinaremos tres de esas terapias con evidencia prometedora, seran la terapia de
ultrasonido, el masaje de tejidos blandos (musculares) y una técnica de movilizacién
neurodinamica del nervio mediano. Comprobando como influye el tratamiento utilizado

en cuanto a dolor y fuerza en los pacientes de cada uno de los dos grupos.

Abstract

Carpal tunnel syndrome is the most frecuent patology by entrapment of a periferical
nerve in the human body. The actual evidence regarding to conservative treatment is
diversed and is based in the comparison of the multiple terapies available and in how
these terapies affect to the signs and symptoms of the carpal tunnel syndrome. In this
experimental study we will combine three of these terapies that have a promising
evidence, the terapies will be the ultrasonic therapy, massage of the soft tissue
(muscular tissue) and a teqgnique of neurodynamic gliding. Cheking the patient
response in pain and strenght with the different combination of therapies used in both

groups.

Key words/Palabras clave:
* Carpal tunnel sindrome (Sindrome de tunel del carpo)
* Neurodinamic treatment/ neural gliding (Neurodinamia)
* Median nerve (Nervio mediano)
» Ultrasonic therapy (Terapia de ultrasonido)

* Massage (Masaje)



3. Antecedentes y estado actual del tema

El sindrome del tunel de carpo (llamado también CTS por sus siglas en inglés, carpal
tunnel sindrome) es un conjunto de signos y sintomas que son causados debido a la
compresion o atrapamiento del nervio mediano en su paso por el tunel del carpo, el
tunel del carpo es considerado el espacio entre el retinaculo flexor o ligamento
transverso del carpo y los huesos del carpo(1-6). EI CTS normalmente implica una
alteracién en las vainas de mielina del nervio mediano inicialmente, seguido de una
destruccion axonal y por tanto una denervacidon. Aun asi esta patologia tiene ventaja
respecto a otras patologias nerviosas, debido a la poca distancia del nervio dafiado,
hace que esta reinervacion sea mas rapida(7)

El CTS es la patologia por compresion de nervio periférico mas comun, que suele

darse en su mayoria entre los 30 y los 59 anos de edad(2,4,5,8,9)

Los sintomas mas habituales son adormecimiento de la mano, hormigueo, prurito,
quemazdn o incluso dolor severo. Las zonas mas afectadas por el hormigueo y prurito
sobretodo son los tres dedos inervados por el nervio mediano (el pulgar, indice,
corazén y mitad del anular) pero también puede extenderse a otras zonas como la
mufieca. Los sintomas pueden ser variables de una persona a otra o segun la
gravedad de la lesion, estos sintomas suelen exacerbarse por la noche. Suele ocurrir
de forma bilateral, pero la mano dominante suele ser la primera afectada(1-5,7). El
CTS ocasiona pérdida de fuerza e incluso atrofia de los musculos del area tenar, junto
con pérdida sensorial (3,4,10,11). También se ha encontrado una pérdida de fuerza
significativa en los movimientos de extension, flexion, desviacion cubital y fuerza de

agarre palmar en pacientes con CTS respecto a individuos sanos(9).

“El nervio mediano desciende desde la parte medial del brazo hasta la fosa cubital, su
recorrido va ligado a la arteria braquial. El nervio mediano no inerva ningun musculo
hasta que llega al codo. Pasa entre el pronador redondo inervandolo, asi como el
palmar mayor, palmar largo y flexor superficial de los dedos. En este nivel se divide en
una ramificacidon secundaria, que inerva los flexores profundos de los dedos 1 y 2,
extensor largo del pulgar y pronador cuadrado.

La ramificacion primaria continua en direccion distal, pasando por el tinel del carpo y
entonces dividiéndose en pequefias ramificaciones que inervaran parte de la cara

palmar de la mano, incluyendo eminencia tenar y zona radial proximal” (6)
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Diagnéstico

El CTS es una patologia bastante comun por lo que no se considera dificil de
diagnosticar, se diagnostica realizando una examinacion fisica, test de provocacion del
nervio mediano, usando la historia clinica del paciente y con técnicas
electrodiagndsticas(5,7,8,12). Sin embargo, hay veces que puede confundirse con un
sindrome circulatorio de C7, (también llamado “enfermedad de Raynaud”) que
ocasiona sintomas parecidos al CTS(2). Se suele diagnosticar realizando el test de
Phalen y Tinel, los cuales pondran en tension el nervio mediano y seran positivos
cuando exacerben los sintomas, estos test no tienen una alta sensibilidad(1,5-7,12).
Para comprobar su eficacia habria que mantener la posicion en el test de Phalen
durante 60 segundos(10)

Los test de exacerbacion del nervio mediano no se pueden realizar de forma Unica,
debido al alto grado de falsos negativos y falsos positivos que ocasiona, debe también

valorarse con otras técnicas de diagnésticos(12).

Otros tipos de diagndsticos que se usan son pruebas electrodiagnésticas, se utilizan
una gran variedad de ellas, sin embargo no se ha llegado a la conclusion de cual es la
mas efectiva(7)

La forma mas utilizada de prueba electrodiagnostica es el ultrasonido(ecografia):
Ayuda a confirmar el diagnéstico y ademas proporciona informacién que otros
métodos electrodiagndsticos no proporcionan. Con esta técnica puedes observar la
estructura dentro del tanel del carpo y asi comprobar como funciona y como se
comporta el nervio mediano durante movimientos de mufieca y durante el reposo,
ademas de cémo se comportan las estructuras proximas(7,8).

También se utilizan examenes de electromiografia (EMG), que indicaran si hay
deficiencia motora y por tanto denervacion, aunque no indicaran con fiabilidad el grado
de denervacion existente(7).

También pueden utilizarse resonancias magnéticas (RMN) en el diagnéstico del CTS,
de forma que se puede visualizar como se encuentran los tejidos blandos en el tunel
del carpo y alrededores y localizar una posible compresion o atrapamiento del nervio
mediano(8)

La gravedad de los sintomas no suele ser directamente proporcional a la gravedad de
la compresion del nervio(1). Aun asi no hay que dejar de lado la severidad por el
posible riesgo de denervacion que dara lugar a una posible patologia irreversible en el
nervio mediano(7).

Se debe valorar la fuerza de la musculatura tenar en movimientos de oposicion y



abduccion de pulgar, un signo que se puede dar en pacientes con nervio mediano
afectado es la atrofia de estos musculos, lo cual nos indicaria un estadio muy

avanzado de la patologia(7)

Estudios realizados mediante técnicas de electrodiagndstico han revelado que la
musculatura tenar junto con los tendones de la musculatura flexora de mufieca

generan una compresion y atrapamiento del nervio mediano(13)

Poblacién afectada por CTS

El CTS es la patologia por atrapamiento/compresién de nervio periférico mas comun,
la cual afecta aproximadamente a un 3% de la poblacién adulta en algin momento de
su vida(2,4,5,8).

Los sintomas suelen curarse antes de los seis meses en un tercio de la poblaciéon que
sufre la patologia, sobre todo en personas jovenes(34%), y lo hace sin requerir de

ningun tipo de tratamiento(1).

Un estudio de poblacion realizado en Rochester (Minnesotta) reveld que la incidencia
en esta region era de 105 casos por cada 100000 personas. Se descubrié que las
probabilidades de padecer CTS en hombre aumentaban a medida que aumentaba la
edad, sin embargo en las mujeres la mayoria de casos se daban entre los 45 y 54

anos(1).

En la poblacién estadounidense existe una prevalencia de 3,72% y existe una
incidencia de 67,2 sobre 100000 hombres afectados por CTS y 139,4 sobre 100000
mujeres cada afo(14).

En diversos estudios se ha llegado a la conclusion que hay mas prevalencia en

mujeres que en hombres en un ratio de 1.0:1.4, de hombres y mujeres(1,2,4,5,8).

La prevalencia mas alta de pacientes afectados esta entre los 50 y 59 afios de

edad(4), sin embargo empiezan a aumentar progresivamente desde los 30 afios hasta



los 59 (9,15). Esto nos indica que hay mas posibilidades de padecer CTS y de una
mayor severidad a medida que avanza la edad hasta al menos 59 afios(4,5,9,15)

En este estudio(15), no se incluyeron paciente por encima de 59 afios por lo dicho
anteriormente y debido a que personas mayores de esa edad podian distorsionar los
resultados debido a el deterior neurofisiolégico que podrian tener debido a la
edad(9,15). Este es un factor importante a tener en cuenta cuando realicemos nuestro

estudio.

También fueron excluidos individuos con diabetes, embarazadas, artritis reumatoide,
tumores o deformidades de mufeca, estos criterios de exclusién se aplicaron debido a
que el CTS podria venir ocasionado por esas condiciones especiales y ser la causa
del mismo y por tanto afectar a los resultados(15)

También fueron excluidos pacientes a los que se le realizaron cirugias de mufieca o
fueron tratados con corticoides locales, ya que estos tratamientos anteriores podrian

influir en los resultados(15)

Se ha visto que un 50% de las mujeres embarazadas desarrollan CTS, sin embargo
en los ensayos clinicos aleatorizados no se suele incluir a este grupo debido a su
situacion, que podria influir como causa del CTS. Se llega a la conclusion en estudios
diagnésticos que en embarazadas el CTS se da debido a retencion de fluidos (en su
mayoria), por lo tanto realizar terapia para la reduccion de estos fluidos tendra mas

beneficio respecto a la sintomas en este tipo de pacientes(1,15).

Es posible que la nueva generacién de individuos que han crecido rodeados de las
nuevas tecnologias como aparatos moéviles, ordenadores y tablets sufran en mayor
medida de patologia de atrapamiento de nervio mediano en un futuro(16). Se ha
demostrado mediante pruebas de ultrasonido de imagen, que los movimientos de
clicar con el ratén del ordenador o chatear/usar el movil durante tan solo 5 minutos,
tienen repercusion directa en la estructura del nervio mediano congestionandolo y
reduciendo su espacio en el tunel del carpo(16), esto podria dar lugar a

complicaciones a largo plazo y aumentar la incidencia de CTS en un futuro(16)



Etiologia y factores de riesgo:

La mayoria de casos de CTS son debidos a causas idiopaticas. Aun asi el CTS esta
relacionado con diversos problemas o factores del sistema, factores de riesgo: (1,2,5-
7,16-18)
* Lesiones que ocupan espacio en la zona del tunel de carpo: Tumores,
fracturas, osteofitos, golpes, deformidades
* Condiciones fisioldégicas que propician su aparicion debido a un aumento del
volumen del contenido del tunel del carpo, o por contrario debido a una
reduccion del espacio del tunel del carpo: Artritis reumatoide o artritis
psoriasica, hipotiroidismo, embarazo, acromegalia, diabetes mellitus.
* Traumatismos en la zona, tanto aislados como de repeticidn, en especial
causados por maquinaria vibratoria
* Sobreuso de la mufieca y mano o posicionamiento incorrecto de esta durante
largos periodos. Realizar movimientos repetitivos de flexion o extension de
mufieca , o estos mismo movimientos mantenidos en el tiempo
* Infecciones
* Alcoholismo
* Desoérdenes familiares
* Obesidad

* Menopausia

Las causas idiopaticas suelen tener un origen multifactorial (7,17):
* Disminucion del movimiento del nervio mediano (fijacion fibrosa)
* Deformacién del nervio (por compresion, traccion...)
* Hipertrofia de la musculatura de la region tenar con intrusién en el tinel del
carpo
* Aumento de la presién intracarpal

e Musculos flexores de la mufieca con alto tono
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Tratamiento

No es posible indicar cual es la técnica mas efectiva en el tratamiento de los signos y
sintomas del CTS debido a la cantidad de ensayos clinicos realizados mezclando unas
terapias con otras, ademas la variabilidad de las variables respecto unos ensayos

clinicos con otros es muy diversas lo que dificulta la comparacién(4)

AINES y Férulas de murieca

No se sabe si los AINES son efectivos en el tratamiento debido a los pocos estudios
realizados y con escasa significacion que se han realizado, al igual que ocurre con las
férulas de muneca(1,2,4). Los AINES son ampliamente utilizados y estudios con poca

significacion afirman que mejoran los sintomas al menos a corto y medio plazo(4)

La férula de descarga de muieca se lleva durante las horas de suefio siempre, y
existe evidencia acerca de su efectividad al menos a corto plazo(4,8,19)

La férula debe colocarse de forma que la mufieca se encuentre en una posicién
neutra, colocando el dedo pulgar en una posicion especial segun los datos recabados
en el electrodiagnodstico, liberando la contraccion de la musculatura tenar que
bloquearia al nervio mediano(13).

Otro estudio sobre la colocacion de las férulas de muneca(20), indica que si el objetivo
de la férula es aumentar el flujo de sangre que pasa por el nervio mediano en el tunel
del carpo (muchas veces los sintomas de compresiones periféricas nerviosas se
agravan debido a un mal flujo de sangre) (20), la posicion ideal de mufieca seria en
flexion a 30° para conseguir un mayor flujo de sangre (3,37 cm/s), respecto a la

posicion neutra en 0° (2,87 cm/s) (20).

Infiltracién de corticoides locales

Inyecciones locales de corticoesteroides son beneficiosas para tratar los sintomas del

CTS comparadas con el placebo(1)

Se han realizado diversos estudios, con alta significacion en los que se afirma que una
infiltracién de corticoesteroides de forma local reduce los signos y sintomas del CTS,

ya que reduce edema e inflamacién (1,2,4,17), sin embargo esta mejoria solo tiene
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una duracién de un maximo de 4 semanas(2,5), aun asi existe evidencia actual
prometedora que muestra mejoria durante al menos 10 semanas, segun el corticoide
inyectado(5), por lo que deberia estudiarse este tema y conseguir mas evidencia tanto
para elegir el corticoide inyectable segun el tiempo de mejoria que aporte y el

riesgo/efectividad que presente (4,5)

Cirugia

La eleccion entre realizar cirugia o un tratamiento conservador se establece segun la
severidad de los signos y sintomas y de como estos afectan a la calidad de vida del
paciente(2,5,21)

La cirugia también se lleva acabo una vez que ha sido realizado tratamiento
conservador, y no se ha obtenido una mejoria(2,21).

Ensayos clinicos han mostrado con un alto grado de significacion que la cirugia,
independientemente del tipo que se realice, da buenos resultados en la disminucién de
sintomas del CTS siempre y cuando se haya realizado un buen diagnéstico mediante
técnicas electrodiagnosticas y la cirugia se haya realizado correctamente(2). Las
probabilidades de éxito para cualquier cirugia de las que se realizan son de al menos
un 91,6% de éxito, cuando es realizada por manos expertas estas operaciones tienen
ratios de complicaciones menores al 1%(2)

Incluso en casos avanzados de la enfermedad con déficit sensorial y musculatura
atrofiada la cirugia es beneficiosa, al igual que en pacientes ancianos también puede
realizarse dando buenos resultados(2)

La recaida tras la cirugia es probable, se da en un 27% de los casos y aumenta la
probabilidad en pacientes en dialisis(2).

En cuanto a tratamiento por cirugia se ha visto que podria mejorar los sintomas en
mayor medida que la férula de muneca. Sin embargo no hay suficiente evidencia para
saber si la cirugia mejora mas significativamente los sintomas que un tratamiento con

corticoesteroides locales(1).

12



Terapia de ultrasonido

Durante afos el tratamiento con ultrasonido ha sido usado ampliamente para el
tratamiento de CTS(10,21,22). El mecanismo del ultrasonido tiene efectos térmicos y
no térmicos. Los efectos térmicos ocurren cuando las ondas acusticas traspasan el
tejido y producen una vibracion molecular, o que da lugar a una sensacién de calor y
por tanto a una analgesia. Los efectos no térmicos del ultrasonido generan un efecto
antiinflamatorio y estimulante en los tejidos, reduciendo edema y acelerando la
reparacion tisular (10,21)

Algunos métodos de exclusién para no realizar un tratamiento con ultrasonido son;

historia clinica tumoral, arritmias, problemas circulatorios(22)

El ultrasonido puede ser aplicado de dos formas, de forma continua o de forma
pulsatil(21), en diversos estudios se compara la efectividad de ambas formas de
aplicacion del ultrasonido, cuyos resultados no varian significativamente(21). Debido a
esto en nuestro estudio utilizaremos ultrasonido en corriente pulsatil, ya que existe

mucha mas evidencia.

Segun los siguientes estudios(8,10,19,23), el tratamiento con ultrasonido: Se aplica
durante sesiones de 5 (10), 10(8), o 15 (19,23) minutos por sesion en la cara palmar
del tunel del carpo a una frecuencia de 1MHz, o 3MHz(8) y una intensidad de 1.0
W/cm2, en modo pulsatil 1:4, usando un transductor de 5cm2 y con gel de ecografia.
Se realizan 15 sesiones de ultrasonido en total, 1 por dia, 5 dias a la semana, por 3
semanas(8,10,19,21,23)

Se ha realizado un ensayo clinico comparando la terapia de ultrasonido y el uso de
parafina en pacientes con CTS. La muestra de 47 pacientes diagnosticados de CTS se
dividié en dos grupos aleatoriamente; uno en el que se utilizaba férula de mufieca y se
aplicaba terapia de ultrasonido 2 veces por semana y otro en el que se aplicaba una
férula de muneca con bafios de parafina. Los resultados dieron lugar a una mejoria de
los sintomas de ambos grupos, sin embargo el grupo que uso ultrasonido en su
tratamiento mejoré mas favorablemente que el de parafina respecto a dolor y fuerza
en agarre palmar, aun asi se precisan de mas estudios para confirmar estos

resultados(10)
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Muchos ensayos clinicos han mostrado que el uso de ultrasonido en pacientes con
CTS es positivo y mejora los sintomas de la patologia, sobretodo disminuyendo dolor,
y aumentando la fuerza, al menos a corto plazo, y demuestra mejorias hasta un
maximo de 3 meses. Se necesitan mas estudios para observar su influencia a largo
plazo(4,8,10,23).

Sin embargo la revision “Cochrane 2013” (3), en la que se incluyeron 11 estudios y
participaron 414 pacientes que no se habian tratado quirirgicamente del CTS, en los
cuales se comparé la aplicacién de ultrasonido en la regién del tunel del carpo contra
otras intervenciones no quirurgicas, como el placebo, ejercicios de estiramiento o
férulas de muneca(3). Acabd concluyendo que no hay suficiente evidencia para
considerar el ultrasonido como un método efectivo del tratamiento del CTS (al menos
a largo plazo, porque en corto plazo si se aprecia mejoria respecto a las otras
terapias(3)), puesto que su eficacia es marginalmente superior al placebo, sin
embargo, estos estudios no tienen una alta significacién, por lo que seria necesaria
mas evidencia respecto al tema(2,3,10). En ninguno de los estudios se dio efectos

secundarios no deseados en los participantes(3)

Manipulacion fascial/FM (Fascial Manipulation)

La manipulacion fascial es una terapia manual que se centra en la fascia profunda
muscular. El principal enfoque de esta terapia se basa en identificar y tratar areas
especificas de la fascia, se ha utilizado en pacientes con CTS, dando lugar a estudios
prometedores sobre el tratamiento de la fascia y la mejora de signos y sintomas de
CTS(17).

Manipulaciones osteopaticas

Las técnicas osteopaticas manipulativas se han convertido en un componente muy
importante en el tratamiento del CTS de forma conservadora(13). Se ha demostrado
que una gran cantidad de manipulaciones osteopaticas resultan efectivas a la hora de

reducir sintomas en el CTS(13,24). Estas técnicas basicamente se basan en elongary
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descomprimir el tunel del carpo disminuyendo la presion que este ejerce sobre el

nervio mediano(13,24)

Algunas de las técnicas mas usadas son(13,14,25):

* Extension transversa: Toma en zona palmar en huesos del carpo en los
extremos de cada mano, intentando abrir y elongar el tunel del carpo. Esta
técnica es buena como tratamiento inicial, ademas de ser efectiva(13,14,25)

* Extension tenar: El pulgar y sus musculos pueden usarse para generar una
traccién a lo largo del ligamento transverso del carpo, se debe colocar el pulgar
en extension y separacion y realizar un estiramiento, siempre debe evitarse
aplicar presion directamente sobre el nervio mediano. Esta técnica puede
realizarse por si sola, o puede combinarse con la extension transversa(13)

* Hiperextension de mufieca: Realizar una hiperextension de mufeca y dedos,
producira un estiramiento en toda la fascia alrededor del tunel del carpo.
Ademas esta técnica movilizara el nervio mediano liberando adherencias en el

ligamento transverso del carpo, y los tendones de los musculos flexores(13).

Estas técnicas intimas pueden complementarse con movimientos globales de mufieca,
realizando desde el principio una traccion de mufieca, para decoaptar, junto con una
movilizacién pasiva de las articulaciones radiocubital y radiocarpiana, con movimientos

transversales y de flexion y extension(18).

Otra técnica con alta significacién en la liberacién del tuanel del carpo consiste en la
aplicacion de una fuerza compresiva a lo largo de la articulacién radiocubital en el
tercio distal del tunel del carpo(24). Esta fuerza fue aplicada con 10 y 20 Newtons. Se
midi6 mediante una prueba de ultrasonido de imagen la anchura, altura, curvatura del
arco carpiano y el aplastamiento del nervio mediano(24). Las mediciones se realizaron
inmediatamente después de la aplicacion de fuerzas y tres minutos después(24).

Los resultados fueron que el arco carpiano aumentd significativamente respecto a
altura y curvatura, sin embargo la anchura se redujo (24). Respecto al aplastamiento
del nervio mediano se demostrd significativamente que su circularidad aumento y por

tanto se liberd en cierto grado de su aplastamiento.(24)

Esto demuestra que el tunel del carpo puede ser liberado con técnicas no invasivas,

reduciendo sus sintomas, al menos a corto plazo, falta evidencia para demostrar si
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estas mejoras respecto al arco carpiano y nervio mediano se mantienen en el tiempo,

por lo que es necesario mas evidencia al respecto.(13,24)

Masaje

El masaje y las diversas técnicas de este se utilizan para dar o devolver elasticidad y
relajar los tejidos tratados(15,18,26).

Para el CTS convendria realizar un masaje transverso profundo (Cyriax), a parte de
otras técnicas de masaje mas convencionales en la cara palmar y region tenar de la
mano, asi como en la musculatura anterior del antebrazo, con el fin de aumentar la
elasticidad y relajar la musculatura(18)

Se ha demostrado que con el tratamiento de masaje de la musculatura afectada que
influye en el atrapamiento del nervio mediano en el tunel del carpo, no mejord la
conduccién del nervio, sin embargo si se mejoraron signos y sintomas como
parestesias y dolor con un alto grado de significacion(15,18,26).

Nos interesa anadir el masaje en nuestro estudio, gracias a los resultados que ofrecen
estos estudios (15,26), en los cuales se trato a pacientes con CTS, los cuales
recibieron masaje dos veces por semana, durante seis semanas, hubo resultados
significativos en la mejora del estado funcional y mejoria en los sintomas de dolor y
fuerza de prension palmar(medido por algémetro manual) (15,26), también hubo una

mejoria en los test de Phalen y Tinel, al menos en las dos semanas siguientes(15).

Una técnica que se suele usar en masaje es, la técnica de compresion isquémica para
desactivacion de puntos gatillo miofasciales, la cual mejora signos y sintomas cuando
es aplicada en zonas de puntos gatillos activo de musculatura que esta relacionada
con el CTS, como la musculatura tenar de la mano, o flexora de muneca(4,15). Un
musculo en el que hay que poner especial interés, es el Flexor carpi radialis brevis
(FCRB), musculo flexor de muneca(27,28)

Este musculo tiene origen en el tercio distal del radio y se inserta en la base del

segundo o tercero hueso metacarpo(27,28)
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Fig.2. Musculo FCRB

Este musculo no lo posee todo el mundo, es una anomalia muscular que ha sido
estudiada en diversos estudios con cadaveres desde el siglo XIX, segun esta
bibliografia el musculo FCRB se encuentra en un 4% - 7,5% de la poblaciéon blanca
europea(27,28). En pacientes con CTS se encontré una incidencia del 1,6% de este
musculo (6 de 379 individuos) (27). La incidencia es baja como podemos comprobar,
sin embargo este pequefio musculo podria desencadenar el CTS ya que ocuparia un
espacio importante en el compartimento anterior del antebrazo, disminuyendo el
espacio en el tunel del carpo pudiendo ocasionar atrapamientos nerviosos y por tanto
CTS(27,28). Aun asi se necesita mas evidencia para confirmar que poseer este

musculo es la causa o un factor de riesgo de padecer CTS (27)

La evidencia contrastada respecto al masaje de la musculatura tenar y flexora de
mufieca del brazo afecto, indica que es efectiva en el tratamiento de signos y sintomas
de pacientes con CTS, mejorando la fuerza de presibn palmar y el
dolor(4,15,18,26,27)
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Neurodinamia

Se suelen realizar dos tipos de neurodinamia(14,29-31):
» “Sliders” o “Neural Gliding”
* “Tensioners” o “Neural Streching”
Ambas se basan en poner en tension un nervio mediante la colocacion de las
diversas articulaciones de forma que pongan en tension el nervio. Una técnica de
“sliding” consiste en alternar movimientos de por lo menos dos articulaciones, en la
que un movimiento ocasionara una tension y estiramiento del nervio y la otra al
mismo tiempo lo reducira. Estas técnicas pretenden movilizar el nervio generando
poca tension en este (14,29-31).
La diferencia radica en que en las técnicas “sliders” cuando se note la tension, el
paciente o el fisioterapeuta modificara algun parametro para que esa tension se
reduzca, esto se repetird afiadiendo y quitando tension para conseguir ese
“movimiento/alargamiento” del nervio. Sin embargo en una técnica “tensioner” se
aplicaran los parametros para llegar a esa tension nerviosa y una vez llegada a
esa tensién se mantendra, realizando un “estiramiento” de todo el nervio. (14,29-
31).

Se han realizado dos ensayos clinicos en cadaveres para observar que tipo de
neurodinamia era mas efectiva en cuanto a generar tension y estiramiento en el
nervio mediano, dando resultados diferentes(29,31). Los resultados significativos
del primer estudio confirman que las técnicas “sliders” generan mucha mas tension
y estiramiento en el nervio que las “tensioners”. Dando resultados de 12,6 mm en
las “sliders” vs 6,1 mm de estiramiento en las “tensioners” (29). Sin embargo en el
otro estudio realizado con otro procedimiento de medicidon sobre cadaveres(31), se
observa que tanto neurodinamia “tensioner”, como “slider” consigue el mismo
efecto sobre el nervio mediano en cuanto a tension y estiramiento(31). Aun asi se
indica que al tener el mismo efecto ambos tipos de neurodinamia deberia aplicarse
una neurodinamia tipo “slider” en pacientes con sensibilidad debido al menor dolor
e incomodidad que generan respecto a las “tensioner”(31)

Debido a esto se elegira una técnica de neurodinamia “slider” para nuestro

proyecto.
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Se realiza un ensayo clinico con el fin de comparar la reduccién de dolor que
generan ambas técnicas de neurodinamia , comparandolas con un grupo control al
cual se le aplica placebo. Son pacientes asintomaticos en un rango de edad de 18
a 23 anos, siendo 20 hombres y 25 mujeres. Los sujetos se repartieron
aleatoriamente entre los tres grupos. Se realiz6 una sesién. Se midié el dolor
mediante el uso de un algébmetro (dolor por presidon) en ambos hemisferios del
cuerpo, en el inicio del nervio trigémino, cervical y tibial anterior. Las mediciones
del dolor se hicieron antes e inmediatamente después del tratamiento(30).

Los resultados fueron que hubo una mejoria en los tres puntos de dolor para la
neurodinamia “slider”. Para la neurodinamia “tensioner’” hubo mejoria en dos
puntos, siendo en el punto del trigémino en el que no hubo mejoria. Respecto al
grupo placebo, no hubo cambios en ninguno de los tres puntos. Esto nos indica
que un tratamiento de neurodinamia ocasionara hipoalgesia inmediata tras la
aplicacion del tratamiento y que la neurodinamia “slider” puede dar efecto en mas
zonas del cuerpo que la “tensioner” (30). Debido a esto elegiremos una técnica de

neurodinamia “slider” para nuestro proyecto.

En este estudio se realiza una técnica “slider” de nervio mediano realizada por el
fisioterapeuta con ayuda del paciente. Consistra en aplicar estos
parametros(14,25,32-34):

* Paciente en decubito supino

* Cabeza del paciente en inclinacién lateral al lado contrario a brazo afecto
* Depresién de hombro

* Abduccién de hombro a 90°

* Rotacion externa de hombro

* Extension de codo

* Supinacion de mufeca

* Extension de mufeca y dedos
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Initial position ‘

Arm externalrotation Fingers and wrist extension

Forearm supination Elbow joint extension

Fig.3 Movilizacion neurodinamica

El fisioterapeuta colocara estos parametros hasta que el paciente note la tensién
(probablemente no sean necesarios todos los parametros). Entonces se realizara un
técnica “slider” de neurodinamia. El fisioterapeuta pondra en tension las articulaciones
distales, cuando el paciente note la tensién pondra la cabeza en una posicién neutra
hasta dejar de notar la tension neural. Seguidamente el paciente volverd a colocar la
cabeza en lateroflexion contraria a brazo afecto, en este caso cuando el fisioterapeuta
note la tensidon en el miembro superior, reducira la tensién dejando de aplicar
parametros hasta que deje de notar esa tension(14,32-34). Realizaremos este
ejercicio con 10 movilizaciones, 5 veces al dia, durante 3 semanas(19). Otros estudios
defienden aumentarlo a 10 movilizaciones, 10 veces al dia(33). O bien el ejercicio

tendra una duracidon de 5 minutos por serie, haciendo dos series con un minuto de
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descanso entre ambas, dando un total de 10 minutos de movilizacion y uno de

descanso por ejercicio(14,34)

Realizando esta movilizacion del nervio mediano se pretendia observar en que
movimientos el nervio mediano se estiraba en mayor medida, siendo el movimiento
terminal la extensién de mufieca o la lateroflexién de cabeza a lado contrario. Los
resultados fueron que una extension de mufieca como ultimo movimiento ponia mas
en tension y estiramiento al nervio mediano que si el ultimo movimiento fuera la
lateroflexion de cabeza, aun asi en ambos habia un estiramiento significativo(32). Se
necesita de mas evidencia para realmente conocer la efectividad verdadera de esta

técnica de movilizacion del nervio mediano en pacientes con CTS(33).

Se ha demostrado en pacientes con acortamiento de isquiotibiales, que realizar
neurodinamia de tipo “slider” en el nervio ciatico aumenta significativamente el ROM
en cuanto a movimientos de flexion de cadera y la elasticidad del tejido muscular. Sin
embargo no se ha podido demostrar que una movilizacién de neurodinamia sea igual
de eficaz que un estiramiento de la musculatura convencional(35) Por lo que
deducimos que en el resto de estructuras nerviosas, tal como el nervio mediano,
también habra un posible aumento de ROM (Range of Movement) y elasticidad de los

tejidos cuando sea movilizado

No se aprecidé ningun efecto secundario al realizar el ejercicio “slider” de

nuerodinamia(34)

A pesar de toda esta evidencia a favor acerca de las movilizaciones neurales, una
revision sistematica actual sobre la efectividad de la neurodinamia en pacientes con
CTS(36) indica que esta evidencia es limitada, ya que un tratamiento conservador
(férulas, masaje, ultrasonido), a priori, parece mas efectivo que las movilizaciones
neurales, sin embargo podrian ayudar en el tratamiento mejorando la funcién del
nervio y acelerando la recuperacién de la patologia al igual que reduciendo el
dolor(36). Los resultados también varian debido a que en algunos estudios se utiliza la

neurodinamia tensioner o slider(36).
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Estado actual del tema y justificacion

Se realizé un estudio para comparar el efecto entre tres diferentes combinaciones de
tratamiento conservador de CTS, siempre antes diagnosticando correctamente la
patologia mediante la clinica y pruebas electrodiagnosticas. Las combinaciones
incluyeron neurodinamia “slider” con férula de muneca, ultrasonido con férula de
mufieca y el conjunto de las tres: ultrasonido, férula y neurodinamia. El estudio se
realizé en 28 pacientes mujeres diagnosticadas de CTS bilateral, por lo que se
dispondria de 56 muifecas. La muestra sera aleatoriamente asignada a los tres grupos
distintos de tratamiento, recibiendo el mismo protocolo de tratamiento en ambas
muiecas(19).

Los resultados en todas las combinaciones de tratamiento fueron significativamente
efectivas. En un largo periodo de tiempo gracias a cuestionarios de satisfaccion
revelaron que el grupo de mayor mejoria fue el tratado con ultrasonido, férula y
neurodinamia, reduciendo el dolor y aumentando la fuerza en agarre palmar de la

mano(19)

Se realizé un estudio(25), en el que se comparaba técnicas osteopaticas de liberacion
de tunel del carpo junto con neurodinamia y terapia de ultrasonido y laser sobre el
tunel del carpo en pacientes con CTS(25). Ambos grupos mejoraron significativamente
en cuanto a parestesias y dolor, sin embargo el grupo que fue tratado con terapia

manual y neurodinamia mejoré en mayor medida(25)

La fuerza en prension palmar ha sido ampliamente estudiada en pacientes con CTS.
En este estudio se realizé una prueba con 124 sujetos que cursaban con CTS(11). En
general todos los pacientes cursaban con un déficit de fuerza debido a la patologia,
tras el tratamiento de 4 semanas usando férula de mufieca y realizando estiramientos
de la musculatura anterior del antebrazo y mano, se llega a la conclusion de que la
fuerza de prension palmar aumenta significativamente, sin embargo no se conseguia
recuperar la fuerza normal(11). Esto nos indica que tratando el CTS conseguiremos

una mejoria de fuerza de prension palmar.

El dolor se midi6 en la escala EVA, los pacientes hicieron mediciones antes, durante y
tras todas las sesiones de tratamiento(8,19). En la escala visual de dolor EVA, los

pacientes marcaran su dolor en una linea de 10 cm numerada del 0 al 10 evaluando
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su dolor de 0 (sin dolor) a 10 (dolor insoportable)(8,19)

La fuerza méxima en el agarre palmar se midié con un dinamémetro de mano medido
en N (newtons) y KGF (kilogramos de fuerza) (9,11,19,26,37), realizando en cada
evaluacion, tres medidas de fuerza, sacando la media como resultado(11,19). Se ha
demostrado que es importante la sensibilidad de la mano en cuanto a la fuerza que se
puede aplicar, alguien con un déficit sensorial del nervio mediano siempre aplicara una
fuerza menor respecto a las tablas de normalidad que alguien con una sensibilidad

normal(37)

Se realizd un estudio prometedor comparando el antes y el después de 61 individuos
(total de 102 manos) que sufrian CTS, aplicando técnicas de terapia de ultrasonido,
masaje y movilizacion neural activa realizada por el mismo paciente(22). Los
resultados son prometedores ya que se realizan tres mediciones, una antes del
tratamiento, otra después del tratamiento y otra un afio después, con las que se
concluye que existe una mejoria tanto en dolor como en prensién palmar(22).

Sin embargo no considero que este estudio tenga una evidencia sélida ni una alta
significacion, debido al disefio del mismo y a los posibles errores que hayan podido
cometerse durante las etapas de tratamiento y mediciones, ya que no se encuentra
correctamente desarrollado en el propio estudio.

Aun asi es evidencia prometedora por lo que nuestro estudio se elaborara basandose
en un tratamiento similar al estudio anterior pero reduciendo fallos y errores en pos de
conseguir evidencia significativa, aplicando el tratamiento de neurodinamia de forma

que indica la mayor evidencia disponible y realizada por un profesional de fisioterapia.

Por lo expuesto anteriormente respecto a las técnicas de tratamiento de masaje,
ultrasonido (tto. Habitual) y neurodinamia para pacientes con CTS y ante la falta de
consenso de su eficacia tanto por separado como de forma combinada, se ha decidido
realizar este estudio con el fin de evaluar su verdadera eficacia y comprobar si de
forma combinada con las otras terapias de tratamiento, la neurodinamia es efectiva en
la reducciéon de dolor y aumento de fuerza. Se espera que los resultados y
conclusiones de este estudio ayuden a la hora de elegir el tratamiento conservador

para esta afeccion.
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4. Evaluacion de la evidencia

Se realiza una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos:

* Pubmed (MEDLINE). En la cuadl se utilizaran términos Mesh vy libres.

e CINAHL EBSCHO. Con bases de datos:

-Academic serach complete
-CINAHL with full text
-E-journals

-Medline with full text

En la cual se utilizaran términos Decs y libres.

Términos usados en la busqueda bibliografica:

Palabras clave (numero de palabra

Término MESH, DECS, o libre

clave)

Carpal tunnel sindrome (1) MESH
Manual Therapy MESH
(Muskuloskeletal manipulations) (2)

Ultrasonic therapy (3) MESH, DECS
Massage (4) MESH, DECS

Neurodynamic Treatment OR Neural
gliding (5)

Términos libres

Median nerve OR Median neuropathy

(6)

Median nerve (MESH, DECS)
Median neuropathy (MESH)

Physical theraphy modalities (7)

MESH, DECS

Muscle Strength (8) MESH, DECS
Pain (9) MESH
Muscle strenght dynamometer (10) MESH
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Busqueda en PUBMED:

Busqueda realizada por orden de publicacion de mas reciente a mas antiguo.

Busqueda hecha el 14 de diciembre

Se aplicaran los siguientes filtros, se ira acotando la busqueda segun la cantidad de

resultados que aparezcan:
* Acotar busqueda a estudios de 5 afios de antiguedad
* Acotar busqueda a Reviews (revisiones bibliograficas)

* Acotar busqueda a Clinical Trial (estudios clinicos)

Se seleccionan los articulos segun si el titulo y el abstract da a entender que pueden

ser beneficiosos para la elaboracién de este estudio, el resto seran descartados.

Se seleccionaron 73 articulos de los cuales se observé que 12 estaban repetidos.

Palabra(s) clave Articulos Articulos elegidos Comentarios
encontrados para leer
1 7834 articulos. Elegidos: 10
Acotando 5 afios
(1106)
Acotando a Review
(108)
1+2 53 articulos. Elegidos: 9

Acotando a 5 anos
(16)

1+3 12 articulos Elegidos: 9 Pocos articulos, no
hace falta acotar la
busqueda. (+5

afnos antiguedad)

1+4 1 articulo Elegidos: 1 Pocos articulos no
hace falta acotar la

busqueda

1+5 47 articulo. 5 afios | Elegidos: 8
(14 articulos)
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1+6 7834 articulos. Elegidos: 0 Sellegaala
Acotando a 5 afios conclusiéon que
(1106 articulos) utilizando estos
Review (108) términos se
consiguen los
mismos resultados
que usando solo la
palabra clave (1)
Ya que ambas
estan
estrechamente
relacionadas
1+7 217 articulos. Elegidos: 14
Acotando a 5 afios | Repetidos: 7
(47 articulos)
1+8 250 articulos. Elegidos: 10
Acotando a 5 afios | Repetidos: 3
(60 articulos)
Acotando a Clinical
trial y review (17
articulos)
1+9 527 articulos. Elegidos: 9
Acotando a 5 afios | Repetidos: 2
(84 articulos)
Acotando a Clinical
trial y review (29
articulos)
1+10 5 articulos Elegidos: 3 Se ha tenido que

coger 2 articulos de
2007 , debido a la
escased de
articulos sobre
dinamometria y

tunel del carpo

27




Busqueda en EBSCOHOST cinalh con full text

Buscare en bases de datos:
-Academic search complete
-CINAHL with full text
-E-journals

-Medline with full text

Busqueda realizada por orden de publicacion de mas reciente a mas antiguo.

Busqueda hecha el 27 de diciembre

Se aplicaran los siguientes filtros, se ira acotando la busqueda segun la cantidad de
resultados que aparezcan:

* Acotar busqueda a estudios de 5 afios de antiguedad

* Acotar busqueda a publicaciones académicas

* Acotar busqueda a texto completo

* Se ampliara a estudios de 10 afios de antigiedad si no se encuentran

suficientes articulos

Se seleccionan los articulos segun si el titulo y el abstract da a entender que pueden

ser beneficiosos para la elaboracién de este estudio, el resto seran descartados.

Se seleccionaron 29 articulos de los cuales se observé que 24 estaban repetidos.

Palabra(s) clave Articulos Articulos elegidos Comentarios
encontrados para leer

1 5 afos (3162 0 Demasiados
articulos). articulos, hay que
Acotando acotar busqueda

publicaciones
académicas y texto
completo (1289)
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1+2

5 afios
Publicaciones
académicas (631
articulos).
Acotando a Texto
completo (174

articulos)

Repetidos: 1
Elegidos:0

Aparecen mucha
informacién no muy
relacionada con el
tema, por los

términos libres

1+3

5 anos
Publicaciones
académicas (17

articulos)

Repetidos: 10
Elegidos::0

1+4

5 anos
Publicaciones
académicas (14

articulos)

Repetidos: 3
Elegidos:: 1

1+5

5afos.
Publicaciones
académicas (5

articulos)

Repetidos:2
Elegidos::3

1+6

5 afos.
Publicaciones
académicas (1455
articulos).

Texto completo
(596 articulos)

Demasiados
articulos, no

interesa

1+7

5 anos.
Publicaciones
académicas (26

articulos)

Repetidos: 4
Elegidos::0

1+8

5 anos.
Publicaciones
académicas (20

articulos)

Repetidos:1
Elegidos:1

1+9

5 anos.
Publicaciones

académicas (784

Nada interesante
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articulos).
Acotando a texto
completo (349

articulos).

Acotando a Tema:

Titulo principal:

PAIN (18)
1+10 5 anos. Repetidos:3 Se amplia a
Publicaciones Elegidos::0 publicaciones de

académicas (1).
Ampliamdo hasta
10 afios (5)

10 afo de
antigledad por la
escasez de
articulos
encontrados en el
rango de 5 afos de

antigledad.

Diagrama de flujo:
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EBSCO
CINAHL

Articulos Descartados

por repeticion

Articulos elegidos por

titulo y abstract

Articulos descartados

por lectura critica

Total articulos usados
provenientes de

busqueda bibliografica

Articulos anadidos

EREUNE G

Articulos totales
usados y
referenciados en el

trabajo
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5. Objetivos del estudio

La finalidad del estudio es identificar si el tratamiento de ultrasonido junto con masaje
en tejidos blandos y junto con neurodinamia slider del nervio mediano es mas o menos
efectivo en la reduccion del dolor y la fuerza de presion palmar que el tratamiento con
ultrasonido y masaje de tejidos blandos solo. De esta forma conseguiremos identificar
si la neurodinamia de tipo slider es mas efectiva en pacientes que también son
tratados con otras técnicas conservadoras, las cuales mejoran la elasticidad del tejido
y por tanto podrian ayudar indirectamente a que la movilizacion del nervio mediano

sea mas efectiva fomentando que haya una mejoria en cuanto a los sintomas del CTS.

Objetivo general: Comprobar la influencia de incluir neurodinamia junto al tratamiento

habitual en pacientes con CTS de la poblacién de Getafe.

Objetivos especificos:
e Comprobar la influencia de la neurodinamia junto al tratamiento habitual sobre
la fuerza de prension palmar maxima en pacientes con CTS
e Comprobar la influencia de la neurodinamia junto al tratamiento habitual sobre

el dolor en pacientes con CTS
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6. Hipotesis

Incluir neurodinamia en el tratamiento habitual conservador de patologia de CTS
mejora la fuerza de prension palmar y el dolor en mayor medida que el tratamiento

habitual por si solo.
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7. Metodologia

Diseio

Se realizara un estudio analitico, experimental, en el que existira una intervencion
(neurodinamia, masaje y ultrasonido) y una aleatorizacion de la muestra en la
poblacion afectada de CTS en la ciudad de Getafe. Este diseno se utilizara con el fin
de determinar si la hipétesis planteada es correcta o no. Se elije este formato de
estudio para evaluar la relacién causa-efecto al emplear una técnica diferente
complementaria a la intervencién comun.

El estudio sera longitudinal, ya que se realizaran 2 mediciones de las variables, una
medicion pre intervencion y otra medicion post-intervencion inmediatamente tras la

intervencion.

El estudio constara de dos grupos de muestra obtenida mediante aleatorizacién que
se realizara por muestreo no probabilistico por conveniencia dentro de la poblacién
afectada por CTS residente en la ciudad de Getafe.

La intervencion que se realizara en el grupo control sera de masaje y ultrasonido

La intervencidn que se aplicara al segundo grupo sera de masaje, ultrasonido vy

neurodinamia.

No se puede realizar cegamiento ya que el paciente sabra en que grupo se encuentra
al haber firmado el consentimiento informado, donde se incluyen los protocolos de
intervencion. Tampoco podra aplicarse cegamiento al fisioterapeuta debido a que va a
ser el encargado de realizar la intervencion. Para minimizar sesgos que pudieran de
alguna forma influir en los resultados, el analista de resultados no conocera en ningun

momento a que grupo pertenecen los participantes.

Este estudio respeta la Declaracion de Helsinki (1964) y en su actualizacion (2008) y

esta respaldado por el Comité Etico de investigacion Clinica (CEIC)
La intervencion que se realizarad es un tratamiento comun que reciben los pacientes

afectados de esta patologia. Segun la evidencia actual no hay efectos secundarios

que puedan dafar la salud del paciente al participar en la intervencién de este estudio.
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Los sujetos participantes en este estudio seran informados mediante una hoja de
informacion al paciente (HIP) (Anexo 1). la cual debe ser firmada por cada sujeto
participante. Seran informados de los objetivos, métodos, beneficios previstos y
peligros potenciales del estudio y las posibles molestias que la intervencion pueda
ocasionar. La informacion sera provista de forma que los sujetos participantes la

entiendan en su totalidad.

Una vez entendida y firmada por el sujeto la hoja de informacion, se procedera a la
firma del consentimiento informado (Cl) (Anexo 2), con la firma de este documenta el
sujeto afirma que conoce la intervencion que va a recibir y se presta a ser sujeto de
analisis del estudio, entendiendo la metodologia que se seguira, protocolos y riesgos
que pudieran aparecer. A su vez seran informados de su libertad de detener el
proceso de participacion en el estudio y de su posibilidad de retirar su consentimiento

para la realizacion del estudio en cualquier momento.

Sujetos de Estudio

La poblacion diana es la poblacién afectada por CTS residente en la ciudad de Getafe.

Criterios de inclusion

-Sujetos con test positivos de exacerbacion del nervio mediano: Phalen, Tinel

-Sujetos con pruebas electrodiagnosticas que confirmen atrapamiento del nervio
mediano en el tunel del carpo

-Edad de 30 a 59 arios

Criterios de exclusion

-Sujetos fuera de la edad de inclusion

-Sujetos que han recibido tratamiento conservador como minimo 90 dias antes del
inicio del estudio

-Sujetos tratados de CTS mediante cirugia

-Mujeres embarazadas

-Paciente con diabetes, artritis reumatoide, tumores o deformidades de mufieca.
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Para conseguir la muestra, se realiza un muestreo no probabilistico por conveniencia,

se asignara a cada participante un numero por orden de entrada al estudio.

Posteriormente, se asignara a los participantes de forma aleatoria a cada grupo,

siendo los numeros pares incluidos en el grupo control y los impares en el

experimental.

El tamafo de la muestra se calculara con esta férmula:

2k x SD?
n = dz

Siendo:

* n: muestra obtenida, representativa para los datos usados

* k: obtenida al utilizar una nivel de confianza, en este caso 5% y una potencia

estadistica del 80%.

El nivel de confianza 5%, significa que se acepta un 5% de posibilidades de

error al rechazar la hipétesis nula (no aceptarla cuando es verdadera). Se

utiliza para reducir el error Tipo | (falso positivo)

La potencia estadistica se utiliza como probabilidad de no cometer un error

Tipo Il; no rechazar la hipotesis nula siendo falsa (falso negativo)

Nivel de significacion (a)

Poder estadistico (1-B) 5% 1% 0,10%
80% 78 11,7 171
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

* sd: desviacion tipica. Obtenida de estudio

* d: precisiéon. Obtenida de estudio

Se realizaran un calculo de la muestra para cada una de las variables dependientes, la

36



muestra mas amplia sera la que se escogera pues sera la mas representativa en
ambas variables. Una vez adquirida la n (muestra) mas representativa, se debera
afiadirla un 10% extra de esa muestra para sujetos que abandonen el estudio durante

el transcurso de este.

Los datos se obtienen del estudio “Use of diffusion tensor imaging for nonsurgical
treatments of carpal tunnel syndrome” (8)

n=2x 7,8 x 1,07% /0,89% = 22,5 sujetos + 10% de 22,5 = 24,75 = 25 sujetos por
grupo

N. total= 50 sujetos

Variables

Las variable dependientes utilizadas, seran:

Variables Tipo de variable Forma de medida Unidad de medida

dependientes

Fuerza maxima Cuantitativa Dinamometro de Newtons

prensién palmar continua mano

Dolor Cuantitativa EVA (escala visual Centimetros (1-10)
continua analdgica)

Tabla 1. Variables dependientes. Elaboraciéon propia

Las variables independientes utilizadas seran:

Variables Tipo de variable Unidad de medida

independientes

Momento de
medicién de las Cualitativa nominal Medicion 1
variables dicotémica Medicion 2

dependientes

G. Control: MSJ +US
Tipo de Cualitativa nominal

tratamiento dicotomica G. Experimental:
MSJ+US+ND

Tabla 2. Variables independientes. Elaboracién propia
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Hipoétesis operativa

Hipotesis nula: No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
tratamiento habitual mas neurodinamia (experimental) y el de tratamiento habitual

(control) en cuanto a fuerza de prension palmar maxima

Hipotesis alternativa: Si hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de tratamiento habitual mas neurodinamia (experimental) y el de tratamiento habitual

(control) en cuanto a fuerza de prension palmar maxima

Hipotesis nula: No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
tratamiento habitual mas neurodinamia (experimental) y el de tratamiento habitual

(control) en cuanto a dolor

Hipotesis alternativa: Si hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de tratamiento habitual mas neurodinamia (experimental) y el de tratamiento habitual

(control) en cuanto a dolor.

Recogida, analisis de datos, contraste de la hipétesis

Se realiza una hoja de recogida de datos, en la que se apuntaran todos los datos de
los participantes del estudio, segun vayan accediendo al estudio se les asignara un
numero por orden de acceso y seran incluidos en el grupo control (niumeros pares) y

en el grupo experimental (nUumeros impares).
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NO

Sujeto Nombre | Apellidos @ Teléfono Medicidon | Medicion | Medicion | Medicién

por de 1: 1: Dolor | 1: 2: Dolor
entrada contacto = Fuerza Fuerza
al
estudio
Escalante

1 Rafael | Calvo (G

2

3

4
‘ Media
Mediana

Tabla 3. Hoja de recogida de datos. Elaboracién propia

Una vez recogidos los datos observaremos si la muestra posee una distribucion
normal o no. Para conocer la normalidad o no de una muestra se usa la prueba de

Shapiro-Wilk para cada variable usada.

Segun los datos obtenidos, puede dar lugar a dos posibilidades:
* p>0,05.Loqueindicara que la muestra se distribuye de forma normal

* p=<0,05. Lo que indicara que la muestra no se distribuye de una forma normal

Una vez que sabemos si nuestra muestra se distribuye de forma normal o no, se
deben seguir analizando las variables y valorar de nuevo su nivel de significacién (p).
En una variable que se distribuye de forma normal, se aplicara la prueba T-Student,

mientras que si no se distribuye de forma normal aplicaremos la prueba de Wilcoxon
Variables de Fuerza maxima de prensién palmar y dolor:

* Existe normalidad para la variable > Se realiza prueba T-Student

* No existe normalidad para la variable > Se realiza prueba de Wilcoxon

39




Sin importancia de si la variable se distribuye de forma normal o no e
independientemente de la prueba que se haya realizado, analizaremos el resultado
aceptando o rechazando la hipétesis nula siendo:

e p >0,05. La hipdtesis nula es aceptada

* p < 0,05. La hipotesis nula es rechazada y por lo tanto serd aceptada la

hipétesis alternativa

Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio, es la dificultad para contactar y afiadir sujetos a la

muestra del estudio que cumplan los criterios de inclusién y exclusion.

La intervencion sera realizada por distintos fisioterapeutas, esto puede dar lugar a un
pequeno sesgo en los resultados a pesar de que el tratamiento esta especificamente
detallado, es imposible valorar la presion o fuerza que cada profesional aplica en el
tratamiento de neurodinamia y masaje. Como solucion a este problema se realizaran

dos sesiones de entrenamiento para formar a los fisioterapeutas de forma adecuada.

Equipo investigador

El equipo investigador estara formado por:

* Médico, graduado en Medicina, con 5 afios de experiencia clinica

* 4 Fisioterapeutas, graduados en Fisioterapia y Master en Terapia Manual o
Osteopatia, con 5 afios de experiencia clinica. Con conocimientos en
neurodinamia

* Analista (Investigador principal)
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8. Plan de trabajo

Se realizard un estudio analitico experimental, longitudinal y sin cegamiento

Primero, se realiza una busqueda bibliografica muy amplia en diversas bases de datos
(PUDMED, EBSCO CINAHL) observando y analizando la bibliografia existente sobre
el tema que se va a desarrollar. Una vez elegido el tema principal del proyecto se
procede a elaborar una estrategia de busqueda acorde a los criterios requeridos de
forma que los articulos recabados puedan servir para analizar el estado actual del
tema, para elaborar la pregunta PICO y realizar la introduccion de antecedentes sobre
el tema a tratar.

Una vez que se ha realizado esta fase, se elaboran los objetivos que buscamos con la
realizacion del estudio, la hipotesis esperada de la intervencidn realizada y la

elaboracion de la metodologia del estudio.

En la metodologia se definira el disefio general del trabajo, la poblacién diana a la que
va dirigida, estableciendo unos criterios de inclusion y exclusién. Mediante un tipo de
calculo muestral apropiado se adquirira una muestra representativa de esa poblacion
diana para el grado de significacion correspondientes. En este caso un muestreo no
probabilistico por conveniencia para la poblacion residente en Getafe afectada por
CTS.

De esa muestra se formaran dos grupos, uno control y otro experimental, se recogera

la muestra y se pasaran la HIP y el CI.

A continuacion se asignaran los sujetos al grupo correspondiente (control o
experimental) por orden de acceso al estudio, siendo los nimeros pares grupo control
y los impares grupo experimental. Entonces se realizara la primera medicion pre-
intervencion de las variables dependientes. Mas adelante se procedera con la
intervencion y a su vez a una segunda medicion de las variables tras la finalizacién del

proceso de intervencion.

Posteriormente se analizaran todos los datos, se utilizara el programa IBM SPSS
Stadistics.

Entonces se realizara una discusién y una conclusion a partir de los datos obtenidos ,
que solucionara los objetivos fijados anteriormente y resolvera la hipotesis.

Finalmente el estudio sera publicado con el fin de aportar la informacion conseguida.
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Etapas de desarrollo

El estudio estara dividido en 7 fases, divididas por meses:

Etapas
Recogida de

la muestra

1° Mes ‘ 2° Mes ‘ 3°Mes 4°Mes

X

X

X

5° Mes

6°Mes 7°Mes

Exposicion
HIC, CI

Primera
medicién de
variables,
pre-

intervencion

Intervencion

Segunda

medicion
variables,
post-

intervencion

Analisis de
datos y
elaboracion

de resultados

Redaccién y
publicacion

de resultados

Tabla 4.Tabla de etapas de desarrollo. Elaboracion propia
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Diseino de la intervencion

Protocolo de medicién:

Medicion fuerza maxima de prension palmar:

El paciente estara en posicion de sedestacion con el brazo apoyado en la
mesa en posicion neutra y comoda para el paciente. Se proporcionara el
dinamometro al paciente y dispondra de dos pruebas de entrenamiento que no
seran medidas. La tercera vez que se realice el ejercicio se apuntara la fuerza

maxima ejercida en Newtons usando la tabla abajo expuesta.

Medicién de dolor:

Se proporcionara al sujeto una escala EVA formada por una linea de 10 cm
con un cm de separacion (Anexo 3). Se proporciona un boligrafo al sujeto para
que marque con una X su dolor. La escala EVA se pasara del revés, de modo
que el sujeto no sepa en que puntuacion (cm) esta marcando, de esta forma
disminuimos los sesgos en la medicion de esta variable.

Para esta escala sera el final de la linea (10 cm) el peor dolor imaginable y

siendo el principio (0 cm) nada de dolor.

Una vez recogidas todas las mediciones se realizara la media y la mediana con el

objetivo de compararlas entre el grupo control y el experimental.

Todos los datos se iran recogiendo en la hoja de recogida de datos

Protocolo de intervencion:

Masaje:

Paciente en decubito supino.

Se realizara una terapia de masaje y desactivacion de puntos gatillo con
método de comprension isquémica en musculatura epitroclear y tenar,
poniendo especial interés en los musculos flexores de mufieca.

El paciente recibira una sesion de 15 minutos por dia, 5 dias a la semana

durante 3 semanas
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Ultrasonido:
Paciente en decubito supino. Se utilizara un ultrasonido de marca Kit Intelect

Mobile Combo Chattanooga.

Se aplica durante sesiones de 15 minutos por sesién en la cara palmar del
tunel del carpo a una frecuencia de 1TMHz y una intensidad de 1.0 W/cm2, en
modo pulsatil 1:4, usando un transductor de 5cm2 y con gel de ecografia. Se

realizan 1 sesién por dia, 5 dias a la semana, por 3 semanas.

Neurodinamia:

Se realizara una técnica de neurodinamia “slider” de nervio mediano realizada
por el fisioterapeuta con ayuda del paciente. La neurodinamia slider es una
técnica de “movimiento/alargamiento” nerviosa. Durante la técnica cuando el
paciente note tension nerviosa, el mismo paciente por indicacién del
fisioterapeuta o el propio fisioterapeuta modificara algun parametro para que
esa tension se reduzca, esto se repetira afiadiendo y quitando tension para
conseguir ese “movimiento/alargamiento” del nervio. Se aplicaran y movilizaran

estos parametros:

* Paciente en decubito supino

* Cabeza del paciente en inclinacién lateral al lado contrario a brazo afecto
* Depresién de hombro

* Abduccién de hombro a 90°

* Rotacion externa de hombro

* Extension de codo

* Supinacion de mufeca

* Extension de mufeca y dedos

El ejercicio tendra una duracion de 5 minutos por serie, haciendo dos series
con un minuto de descanso entre ambas, dando un total de 10 minutos de
movilizacién y uno de descanso por sesion. Se realizaran 1 sesién por dia, 5

dias por semana durante 3 semanas.
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Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

Médico: Evaluara inicialmente a los sujetos participantes en el estudio,
decidiendo si pueden participar en el o no. Valorando su condicién de posesién
de patologia de CTS, mediante pruebas diagndsticas de exacerbacion del
nervio mediano, valoracion de signos y sintomas y pruebas

electrodiagnosticas.

Fisioterapeutas: Se encargaran de llevar a cabo la intervencion, realizando las

terapias de ultrasonido, masaje y neurodinamia

El investigador principal (Fisioterapeuta graduado): Realizara las mediciones
de las variables y analizara los resultados obtenidos, elaborando un informe

final. Realizara la funcién de analista.

Lugar de realizaciéon del proyecto

El proyecto seré realizado en el Hospital Universitario de Getafe, ubicado en Carretera
Madrid — Toledo, Km, 12500, Cédigo Postal: 28905, Getafe

Y Y Getafe 3 esfréllas 'Y’ &
LES. [CARO / $

ol Terrggar &
Restaurante Baco Getafe'
W08

Polideportivo
Giner de los Rios

Hospital Universitario
de Getafe

[ G |

Getafe Centro ®
i< eplaza de Colén

Se ha decidido que la zona mas accesible y conocida para la poblacién elegida seria

el hospital de Getafe el cual dona una sala para la realizacién de este proyecto. En

esa sala se realizaran todas las valoraciones, mediciones e intervenciones de las que

consta el proyecto.
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10. Anexos:

Anexo. 1. Hoja informacion al paciente

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO CLINICO:

Influencia de la movilizaciéon neurodinamica del nervio mediano en pacientes

con sindrome de tanel del carpo

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como
participante en este estudio clinico y las complicaciones mas frecuentes que puedan
ocurrir.

Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y
consulte todas las dudas que se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal,
tendra que firmar, usted o su representante legal, el consentimiento informado para

que podamos realizarle dicho procedimiento.

* PROCEDIMIENTO:

Distribucion de los sujetos mediante asignacion aleatoria en dos grupos segun orden

de entrada al estudio:

Grupo Control:

Protocolo de intervencion:

* Masaje:
Paciente en decubito supino.
Se realizara una terapia de masaje y desactivacion de puntos gatillo con
método de comprension isquémica en musculatura epitroclear y tenar,
poniendo especial interés en el musculo Flexor carpi radialis brevis (FCRB),
musculo flexor de mufeca.
El paciente recibira una sesion de 15 minutos por dia, 5 dias a la semana

durante 3 semanas
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Ultrasonido:

Paciente en decubito supino.

Se aplica durante sesiones de 15 minutos por sesién en la cara palmar del
tunel del carpo a una frecuencia de 1MHz y una intensidad de 1.0 W/cm2, en
modo pulsatil 1:4, usando un transductor de 5cm2 y con gel de ecografia. Se

realizan 1 sesién por dia, 5 dias a la semana, por 3 semanas.

Grupo Experimental:

Protocolo de intervencion:

Masaje:

Paciente en decubito supino.

Se realizara una terapia de masaje y desactivacion de puntos gatillo con
método de comprension isquémica en musculatura epitroclear y tenar,
poniendo especial interés en el musculo Flexor carpi radialis brevis (FCRB),
musculo flexor de mufeca.

El paciente recibira una sesion de 15 minutos por dia, 5 dias a la semana

durante 3 semanas

Ultrasonido:

Paciente en decubito supino.

Se aplica durante sesiones de 15 minutos por sesién en la cara palmar del
tunel del carpo a una frecuencia de 1MHz y una intensidad de 1.0 W/cm2, en
modo pulsatil 1:4, usando un transductor de 5cm2 y con gel de ecografia. Se

realizan 1 sesion por dia, 5 dias a la semana, por 3 semanas.

Neurodinamia:

Se realizara una técnica de neurodinamia “slider” de nervio mediano realizada
por el fisioterapeuta con ayuda del paciente. La neurodinamia slider es una
técnica de “movimiento/alargamiento” nerviosa. Durante la técnica cuando el
paciente note tension nerviosa, el mismo paciente por indicacién del
fisioterapeuta o el propio fisioterapeuta modificara algun parametro para que
esa tension se reduzca, esto se repetira afiadiendo y quitando tension para

conseguir ese “movimiento/alargamiento” del nervio. Se aplicaran y movilizaran
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estos parametros:

* Paciente en decubito supino

* Cabeza del paciente en inclinacién lateral al lado contrario a brazo afecto
* Depresién de hombro

* Abduccién de hombro a 90°

* Rotacion externa de hombro

* Extension de codo

* Supinacion de mufeca

* Extension de mufeca y dedos

El ejercicio tendra una duracion de 5 minutos por serie, haciendo dos series
con un minuto de descanso entre ambas, dando un total de 10 minutos de
movilizacién y uno de descanso por sesion. Se realizaran 1 sesién por dia, 5

dias por semana durante 3 semanas.

RIESGOS:

Los mayores riesgos para la salud del sujeto sometido al presente estudio pueden ser
derivados de la mala ejecucion de los procedimientos por parte de los investigadores o
por fallos en los equipos electro estimulador e isocinéticos. Este riesgo queda
minimizado por la acreditada experiencia clinica e investigadora de los investigadores
que realizan el estudio y el perfecto estado de los equipos que se encuentran al

corriente de las revisiones y calibraciones pertinentes.

En cualquier caso, queda matizar algunas consecuencias que se pueden producir

durante el desarrollo del estudio y que el sujeto tiene que ser consciente, tales como:

Dolor: con el tratamiento de masaje es posible experimentar dolor muscular. Al igual
que experimentar dolor y parestesias en la realizacion del tratamiento de

neurodinamia.

RIESGOS ESPECIFICOS EN ULTRASONIDO:

Son muy escasos y normalmente leves, siempre que la aplicacién sea correcta. Sin

embargo, pueden producirse desde ligera irritacion de la piel hasta aparicion de
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guemaduras eléctricas y ulceras.

CONTRAINDICACIONES:

* Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos.

* Implantes metalicos internos como endoprotesis, material de osteosintesis, etc.

* Alteraciones de la sensibilidad.

* Trombosis o hemorragias activas.

* Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas.

* Epilépticos no controlados y sindromes coreicos.

* Hipertension arterial y varices sin control.

* Personas que puedan propagar algun tipo de infeccién debido a la patologia que
sufren.

* Enfermedades agudas con fiebre.

» Estados febriles y/o de debilidad extrema.

* Personas con patologia musculo-esquelética en miembro superior
* Personas con patologia articular de miembro superior

* Personas con patologia neuroldégica en miembro superior.



Anexo. 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO CLINICO:
Influencia de la movilizaciéon neurodinamica del nervio mediano en pacientes

con sindrome de tanel del carpo

SUJETO
D/Dia. con
DNI

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He tenido

la oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervenciones del
estudio. Firmando abajo consiento que se me apliquen los procedimientos que se me
ha explicado de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de
trabajo y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones
especificadas en este documento .

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y
salud de mi persona que pudiera afectar a los procedimientos que se me van a realizar
. Asimismo decido, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los

procedimientos que se me han informado.

Firma:

de de

Tiene derecho a prestar consentimiento para ser sometido a los procedimientos
necesarios para la realizacion del presente estudio, previa informacion, asi como a
retirar su consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion de los

procedimientos o durante ellos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Influencia de la movilizacién neurodinamica del nervio mediano en pacientes

con sindrome de tanel del carpo

AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR

Ante la imposibilidad de
D/Dhna con
DNI de prestar autorizacion para los tratamientos explicitados

en el presente documento de forma libre, voluntaria, y consciente.
D/Dna con DNI

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado, cuidador), decido dar mi

conformidad libre, voluntaria y consciente a la técnica descrita para los procedimientos

explicitados en el presente documentos

Firma:

de de

INVESTIGADOR

D/Dia. con
DNI

Fisioterapeuta e investigador de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios” (Universidad Pontificia Comillas Madrid) declaro haber facilitado al sujeto y/o
persona autorizada, toda la informacién necesaria para la realizacion de los
procedimientos explicitados en el presente documentos y declaro haber confirmado,
inmediatamente antes de la aplicacién de los mismos, que el sujeto no incurre en
ninguno de los casos contraindicados relacionados anteriormente, asi como haber
tomado todas las precauciones necesarias para que la aplicacibn de los

procedimientos sea correcta.

Firma:

de de
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DOCUMENTO DE REVOCACION

D/Da. con
DNI y numero de paciente__ , declaro mi voluntad de
rescindir el documento de consentimiento informado y por tanto, de participacién en el
estudio.

En Madrid, a de de 20

Firma:

Anexo 3. Escala EVA:

Escala visual analdgica
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