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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia de la inmovilizacién nocturna de la mufieca con una férula cubital en angulo neutro junto con la
aplicacion de ultrasonido en pacientes con sindrome del tinel carpiano leve y moderado. Materiales y Métodos: Entre octubre
de 2007 y marzo de 2010, se incluyé a pacientes >18 afios con sindrome del tinel carpiano confirmado por electromiografia en
un hospital de Buenos Aires. Se realizé una aleatorizacion estratificada, con bloques permutados aleatorios, y apareamiento por
sexo y edad. Los pacientes fueron asignados al grupo experimental (GE) o al grupo de control (GC). Ambos grupos recibieron
ultrasonido de 1 MHz pulsante por 15 min, 3 veces por semana, durante 6 semanas. Los pacientes del GE, ademas, utilizaron una
férula nocturna. Se evaluaron el dolor y la parestesia con la escala analégica visual de 100 mm, la PSFS y el test de Moberg, al
comenzar, a las 3 semanas vy, al finalizar, a las 6 semanas, y durante el seguimiento, al mes, y a los 3 y 6 meses, con evaluador a
ciego. Resultados: Se analiz6 a 32 pacientes del GC y a 33 del GE. Al finalizar el tratamiento, todas las variables habian mejorado
en ambos grupos, con diferencia de medias estadisticamente significativa para el dolor a favor del GE a las 3 semanas de trata-
miento 1,64 (IC95% 0,38-2,91; p = 0,012), pero sin diferencia clinica significativa. No se informaron efectos adversos. Conclusion:
El tratamiento con una férula nocturna y ultrasonido no es superior al ultrasonido solo en pacientes con STC.
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Night splinting effectiveness in Carpal Tunnel Syndrome. A randomized controlled clinical trial

ABSTRACT

Objective: To compare the effectiveness of night wrist immobilization using an ulnar splint in neutral angle versus the use of ultra-
sound (US) in patients with Carpal Tunnel Syndrome (CTS). Materials and Methods: Study population included over 18 years of
age that were treated for electromyography-confirmed CTS between October 2007 and March 2010 at a Buenos Aires hospital. A
sex- and age-stratified randomization was performed by using randomly permuted blocks, allocating patients into the experimental
group (EG) and control group (CG). Pulsed US therapy was administered for 15 minutes to all patients three times a week for six
weeks at a frequency of 1 MHz. In addition, EG patients were also prescribed night splint. Pain and paresthesia were evaluated
using a 100mm Visual Analogue Scale (VAS), the Patient Specific Functional Scale (PSFS), and the Moberg pickup test (MPUT)
at baseline, at 3 and 6 weeks, and at 3 and 6 months after treatment institution by a blinded investigator. Results: Study popula-
tion consisted of 85 cases (65 patients) that were randomly allocated to CG (n=42) or EG (n=43). Improvement of all the variables
was observed at the end of treatment in both groups, with a 1.64 (95% CI: 0.38-2.91, P=0.012) statistically significant difference
in means for pain in favor of the EG at 3 weeks of treatment, but without a significant clinical difference. No adverse effects were
observed. Conclusion: The effectiveness of combined night splint and US therapy is not superior to the US alone treatment in
CTS patients.

Key words: Carpal tunnel syndrome; therapeutics; splints; ultrasound therapy.
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.
INTRODUCCION

El sindrome del tinel carpiano (STC) o neuropatia de compresién del nervio mediano en la mufieca representa
aproximadamente el 90% de todas las neuropatias por atrapamiento. Se trata de una reconocida causa de discapa-
cidad laboral y se asocia con considerables costos en salud. Su incidencia y prevalencia varian del 0,125% al 1%
y del 5% al 16%, respectivamente, segtn los criterios utilizados para el diagnéstico. Afecta mas a las personas de
entre 40 y 60 afios, y es mas frecuente en las mujeres.'

La compresién mecénica del nervio en el tinel carpiano se produce por varios factores, como esfuerzos de pre-
sion, sobreuso, prolongada extension de la muiieca o trabajo manual no habitual. La presion extraneural elevada
puede inhibir el flujo sanguineo intraneural, el transporte axonal y la funcién neural; y provocar edema endoneural
y alteraciones en la mielina. Causa una pérdida lenta de la capacidad de transmitir impulsos nerviosos y lleva even-
tualmente a la formacion de tejido fibroso en el nervio o a cambios en tejidos adyacentes. E1 STC es idiopatico,
aunque suele asociarse a cuadros, como diabetes, embarazo, artritis reumatoide, fractura de radio distal, obesidad,
dialisis, hipotiroidismo, uso de anticonceptivos orales u otros medicamentos que causen retencion de liquidos.
Los sintomas iniciales leves e infrecuentes incluyen parestesias, dolor, pérdida de la sensibilidad o debilidad, que
suelen empeorar por la noche y, a veces, despiertan al paciente. Si no se tratan, los sintomas suelen tornarse mas
frecuentes y progresar a entumecimiento, debilidad y atrofia muscular. A causa de los sintomas, los pacientes
pierden la capacidad de realizar tareas motoras finas de la mano, como el agarre y la pinza, por lo que disminu-
ye su calidad de vida. El diagndstico se basa en la evaluacion clinica y se confirma con una electromiografia.'~
El tratamiento del STC puede ser quirtirgico o conservador. Se suele ofrecer la cirugia a pacientes con sintomas
persistentes, alteracion grave de la sensibilidad o debilidad muscular tenar. Existen varias opciones terapéuticas no
quirdrgicas, la aplicacién de ultrasonido es una de ellas. Esta terapia en un rango de 0,5-2,0 W/cm? puede inducir
varios efectos biofisicos en los tejidos, como antinflamatorio; mejorar el flujo sanguineo y la permeabilidad de
membrana, estimular la regeneracion del nervio y su conduccién nerviosa."*’” En algunos estudios, otro tratamien-
to conservador frecuente y eficaz es el uso de férulas. Inmovilizar la mufieca en posicién neutra con una férula
maximiza el volumen del tinel carpiano y reduce, al minimo, la presién del nervio mediano, esto alivia el dolor
generado por la compresion del nervio, especialmente durante la noche, cuando se coloca la muiieca en flexién.*!?

No hay consenso sobre el mejor tratamiento conservador para el STC; asimismo, la evidencia es insuficiente o
limitada para justificar el uso del ultrasonido en forma aislada o combinado con otros tratamientos no quirtirgicos,
como las férulas, y se necesitan mas estudios controlados aleatorizados sobre el tratamiento conservador.”!'° Por
lo tanto, el objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de la inmovilizacién de la mufieca con una férula de
yeso cubital en dngulo neutro durante el descanso nocturno junto con la aplicacién de ultrasonido en pacientes con
diagnéstico clinico y electromiografico de STC leve y moderado.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio clinico, controlado, aleatorizado con grupo paralelo y con evaluador a ciego, desde
octubre de 2007 hasta marzo de 2010. Se incluyd, en forma consecutiva, a pacientes >18 afios con diagndstico
de STC sobre la base de los hallazgos clinicos y confirmado por electromiografia, derivados por un traumatélogo
para realizar kinesiologia en nuestra institucién. Los pacientes debian tener sintomas subjetivos (dolor, pareste-
sias o hipoestesias) en el territorio de inervacién del nervio mediano y, al menos, una de las siguientes pruebas
clinicas de provocacion positivas: test de Phalen (flexién de mufieca con adormecimiento o cosquilleo antes de
los 60 segundos), signo de Tinel (golpeteos en el nervio mediano a nivel de la mufieca que generan hormigueo o
cosquilleo), test de compresion del carpo de Durkan (compresién del tiinel carpiano con los pulgares que genera
adormecimiento o cosquilleo antes de los 30 segundos)."?

Se excluyé a pacientes con antecedentes de trastornos metabdlicos (como diabetes o hipotiroidismo), artritis
reumatoide, infiltracién con corticoides, cirugia, didlisis, trauma o fractura de muiieca, férula, que estuvieran
recibiendo otro tratamiento para el STC (farmacolégico o no farmacolégico), embarazadas, o con problemas de
comprension, atrofia tenar severa u otro dolor en la mano que no fuera producido por el STC.

Se elimind a los pacientes si 1) no concurrian a dos sesiones consecutivas o a tres alternas durante el tratamiento,
2) decidieron abandonar el estudio, 3) recibian cualquier otro tratamiento para este sindrome o fueron diagnostica-
dos de una enfermedad sistémica u otro cuadro en el miembro superior tratado durante el periodo de estudio, 4) se
ausentaron a alguna evaluacién durante el tratamiento y 5) usaban la férula después del tratamiento.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de nuestro hospital y todos los pacientes firma-
ron el consentimiento informado conforme a las normas de ética de la Declaracién de Helsinki de 1975.
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Las variables de estudio fueron: dolor, parestesia, la escala PSFS (Patient Specific Functional Scale) y €l test de
Moberg. El dolor y la parestesia se evaluaron mediante una escala analdgica visual de 100 mm para cada variable
por separado, en la que los pacientes podian indicar la intensidad del dolor o la parestesia, en una linea de 10 cm,
donde 0 indica “ningtin dolor o parestesia” y 10, “‘el mdximo dolor o parestesia que pudiera sentir”.'*

La escala PSFS es un instrumento de autoevaluacion que busca identificar el estado funcional y las limitaciones
mds importantes para el paciente. El evaluador le pide al paciente que identifique hasta cinco actividades impor-
tantes que no pueda realizar o con las que tenga alguna dificultad a causa del STC y posteriormente puntda en
una escala numérica de 0 a 10 (0 = imposible de realizar la actividad y 10 = realiza la actividad como antes del

problema).'>'¢ En este estudio, se utilizé una versién traducida de la escala PSFS (Anexo).

ANEXO
Escala funcional especifica del paciente
(versién traducida del Patient Specific Functional Scale)

El profesional debe leer y llenar lo que sigue. Completar al final de la anamnesis y antes del examen fisico.

Evaluacion inicial:

Voy a pedirle que identifique hasta cinco actividades importantes que Ud. no puede realizar o que hace con dificultad por su
problema de .
Hoy, ¢hay alguna actividad que no puede hacer o que hace con dificultad por causa de su problema? (Muestre la escala al
paciente y pidale que indique un puntaje para cada actividad.)

Evaluaciones de seguimiento:

Cuando lo evalué el dia (indique la fecha de la evaluacion previa), me dijo que tenia dificultad para (lea todas las actividad
de la lista).

Hoy, ¢sigue teniendo dificultad para: (lea la lista de actividades y permita al paciente volver a indicar un puntaje en cada una)?

Esquema de puntaje de actividades especificas del paciente (indique el nimero):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Imposible hacer Puede hacer la
la actividad actividad como

antes del problema

Fecha, sesién y puntaje

ACTIVIDAD INICIAL

Adicional
Adicional

El test de Moberg es una prueba de sensibilidad funcional, en la que se cronometra el tiempo que tarda una
persona en tomar con pinza fina 12 objetos y depositarlos en un recipiente.'”'® En este estudio, se tomé solo con
los ojos abiertos y del lado afectado; los objetos fueron: tornillo mariposa, tornillo, llave, alfiler, tuerca hexagonal
grande, tuerca hexagonal chica, tuerca cuadrada chica, moneda grande (50 centavos), moneda chica (10 centavos),
arandela, alfiler de gancho y clip de papeles. Se le explicé al paciente que debia tomar un objeto a la vez con pinza
fina, sin arrastrarlo para agarrarlo, y colocarlos a todos, 1o mds rdpido posible, en el recipiente que estaba ubicado
del lado de la mano afectada. A continuacién, se cronometrd el tiempo que tardaba el paciente en reconocer y
nombrar los mismos objetos con los ojos cerrados, y se registrd la cantidad de errores.

Se realiz6 una aleatorizacion estratificada con bloques permutados aleatorios, el apareamiento de los pacientes
fue por sexo y edad (255 afios y <55 afios), usando cuatro cajas (segin apareamiento) con seis sobres opacos cerra-
dos para cada una (tres por grupo). Un kinesi6logo ajeno a la evaluacién de los resultados asignd a los pacientes,
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en forma aleatorizada, a dos grupos: el grupo experimental (GE) tratado con ultrasonido y férula nocturna o el
grupo de control (GC) que recibia solo ultrasonido. Si el paciente tenfa STC bilateral, se trataba primero el lado
mds sintomdtico. Al finalizar el tratamiento (a las 6 semanas) y si respetaban los criterios correspondientes para
ingresar en el estudio, se incluia el lado no tratado como un nuevo caso de STC.

Un kinesiélogo del grupo evaluador se encargd de examinar a los pacientes al comenzar el tratamiento (T0), a
las tres semanas (T1) y al finalizar, a las seis semanas (T2). Luego se realizé un seguimiento al mes (T3), a los tres
(T4) y a los seis meses (T5). En la evaluacién inicial, ademds de las variables de estudio, se registraron los datos
personales (edad, sexo, lado dominante), las caracteristicas del dolor, las horas e interrupciones del suefio, la evo-
lucién de los sintomas, los datos electromiogréficos, las pruebas de provocacion, el test de Spurling, de distraccién
cervical y de abduccién del miembro superior; el diagrama de Katz y los antecedentes patoldgicos. Posteriormente,
en cada tiempo de medicidn, solo se evaluaron las variables del estudio.

Aquellos que analizaban los resultados fueron cegados a la asignacién de grupos.

El tratamiento tenia una duracién de seis semanas. Tres veces por semana se aplicaba ultrasonido a todos los
pacientes, durante 15 min por sesion, sobre el drea del ttinel carpiano (total 18 sesiones). Se utilizé un equipo de 1
MHz de frecuencia (Sonotherp 990®, Meditea Electromédica S.R.L., Argentina) con una intensidad de 1 W/cm?,
modalidad pulsante con un transductor de 5 cm? y un gel a base de agua con pH neutro como sustancia de acople
entre la piel y el cabezal. La aplicacién se realiz6 con el cabezal estdtico. Los pacientes del GE, ademds, usaron una
férula de yeso confeccionada a medida (con un espesor de 8 vueltas de venda), en 4ngulo neutro de mufieca, que
se extendia por el borde cubital del antebrazo en forma de canal desde la unién del tercio proximal y medio hasta
la linea mediopalmar, dejando libre la eminencia tenar y los dedos, cubierta de guata fijada con pegamento en el
interior, cinta en los rebordes y sujetada a la mufieca por tres tiras de velcro. Se le indicé al paciente que la usara
durante el descanso nocturno, por un periodo de seis semanas, y que se comunicara con el terapeuta si consideraba
que la férula necesitaba un ajuste, el dolor aumentaba al usarla o si tenfa algtin efecto adverso (Figura 1).

Figura 1. Tratamiento del grupo experimental. Confeccién de la férula de yeso cubital en dngulo neutro para uso nocturno y
aplicacidn estética de ultrasonido en el tinel carpiano.

Para el andlisis estadistico las variables continuas se expresan con su media y desviacion estandar (DE), a menos
que se indique lo contrario. Las variables categéricas se expresan con su frecuencia y porcentaje. Las caracteris-
ticas demograficas entre ambos grupos fueron comparadas con el test t de Student o el test U de Mann-Whitney,
segun correspondiera. Para las variables categodricas se utiliz6 el test ji al cuadrado o el test exacto de Fisher, segtin
correspondiera. El andlisis principal se realiz6 y se informa de acuerdo con el principio de intencion de tratar. En
caso de datos faltantes se imput6 el dltimo valor registrado de cada paciente. Se llevaron a cabo los correspondien-
tes analisis de sensibilidad con el objetivo de evaluar la robustez de los resultados. El dolor referido, la gravedad
de las parestesias, la funcionalidad y el test de Moberg de ambos grupos fueron comparados con un andlisis de la
covarianza (ANCOVA) ajustando por sexo, edad, dominancia del miembro superior, tiempo de evolucién y valores
iniciales de cada variable.

Se realizé un modelo mixto de medidas repetidas para el dolor referido, la gravedad de las parestesias, la fun-
cionalidad y el test de Moberg. El modelo incluy6 el sexo, la edad, la dominancia del miembro superior, el tiempo
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de evolucidn y las variables basales como covariables. Los resultados se presentan como diferencias de medias del
cambio y sus correspondientes intervalos de confianza del 95%. Se considerd significativo un valor p <0,05. Para el
andlisis de los datos se utilizé el programa IBM SPSS Macintosh, versién 23.0 (IBM Corp. Armonk, NY, EE.UU.).

RESULTADOS

Se incluy6 a 65 pacientes, 20 de ellos tenian STC bilateral (16 mujeres y 4 hombres). De 85 casos con STC, 42
fueron asignados, en forma aleatorizada, al GC y 43, al GE. Después de la aleatorizacion, los pacientes iniciaron la
intervencién en menos de una semana. Veinte pacientes fueron eliminados, 19 de ellos no completaron tres sema-
nas de tratamiento. De esta manera, el andlisis incluy6 32 casos en el GCy 33 en el GE (Figura 2).

%

Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes durante el estudio.

‘“\\
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Cincuenta y cuatro (83%) asistieron al seguimiento de seis meses tras finalizar el tratamiento. Las caracteristicas
iniciales fueron similares en ambos grupos, excepto por la velocidad de conduccién motora en la electromiografia
que fue levemente superior en el GE (53 m/s vs. 51 m/s; p = 0,048). El resto de las caracteristicas iniciales se de-
talla en la Tabla 1. Las variables dolor y parestesia se muestran en las Tablas 2 y 3, respectivamente. El dolor me-
joré en el tiempo, con ambos tratamientos, con diferencias estadisticamente significativas a T2, con diferencia de
medias: 1,78 (IC95% 0,28-3,27, p = 0,009) y en T3 con diferencia de medias: 1,77 (IC95% 0,46-3,08, p = 0,002).
Esta diferencia no se mantuvo en T4 y T5.

Tabla 1. Caracteristicas iniciales de los pacientes analizados

Caracteristicas Grupo Experimental Grupo de Control
(n=33) (n=32)

Mujeres 84,8% 75,8%

>55 afios 30,3 % 333 % 0,79
<55 afios 69,7 % 66,7 % 0,79
Tiempo de evolucién de los sintomas, meses 12 (5.5-30) 12 (4.5-42) 0,99
(mediana, RIC)

Lado derecho afectado 63,6% 42,4% 0,08
Miembro superior derecho dominante 97% 97% 0,75
Dolor nocturno 63,6% 66,7% 0,8
Dolor en reposo 39,4% 48,5% 0,46
Dolor en actividad 66,7% 75,8% 0,41
Test de Phalen positivo 97% 84,8% 0,098
Test de Tinel positivo 36,4% 45,5% 0,45
Test de compresién del carpo Durkan positivo 90,9% 84,8% 0,35
Horas de suefio (mediana, RIC) 7 (6-8) 7 (5-7.8) 0,69
Interrupcion del suefio (mediana, RIC) 1,5 (0-2,5) 1,5 (0-3) 0,62
Diagrama de Katz clasico 12.5 % 12.1 %

Diagrama de Katz probable 87,5% 78,8% 0,22
Diagrama de Katz posible 0% 9.1 %

RIC = rango intercuartilico.
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Tabla 2. Escala analégica visual para dolor

Tiempo Grupo Grupo Diferencia de Cambio en el tiempo

de Control | Experimental medias (IC95%)* de media (IC95% )"
Inicio 4,71 3,11) 5,01 (3,14) -0,42 (-2; 1,14) 0,59 Referencia -
3 semanas 4,83 (2,69) 3,03 (2,45) 1,64 (0,38;2,91) 0,012 0,93 (-0,5; 2,36) 0,76
6 semanas 2,96 (2,9) 3,2(3,04) -0,14 (-1,64; 1,37) 0,86 1,78 (0,28; 3,27) 0,009
1 mes 3,4 (2,54) 2,78 (2,88) 0,79 (-0,52; 2,1) 0,23 1,77 (0,46; 3,08) 0,002
postratamiento
3 meses 3,89 (3,09) 3,44 (3,21) 0,58 (-0,99; 2,16) 0,43 1,19 (-0,32; 2,71) 0,28
postratamiento
6 meses 4,57 3,72 1,12 (-0,44; 2,69) 0,16 0,71 (-0,7; 2,13) NS
postratamiento

*Anélisis de covarianza ajustado por caracteristicas basales. *Andlisis de un modelo mixto del cambio en el tiempo para las diferencias entre ambos grupos,
ajustando por las caracteristicas basales.
NS = No significativo.

Tabla 3. Escala analégica visual para parestesia

Grupo Grupo Diferencia de Cambio en el
de Control Experimental medias (IC95%)? tiempo de media
(IC95%)"

Inicio 6,02 (3,07) 6,47 (7,18) -0,41 (-3,21; 2,38) 0,77 Referencia -

3 semanas 4,22 (3,45) 3,77 (3,02) 0,47 (-1,01; 1,95) 0,53 2,25 (0,25; 4,25) 0,016
6 semanas 3,64 (3,21) 3,39 (2,95) 0,32 (-1,09; 1,73) 0,65 2,73 (0,53; 4,92) 0,005
1 mes 3,64 (3,02) 3,5(3,15) 0 (-1,44; 1,44) NS 2,68 (0,34; 5,02) 0,013
postratamiento

3 meses 4,14 (3,41) 3,3(3,19) 1,04 (-0,5; 2,6) 0,18 2,52 (0,16; 4,89) 0,027
postratamiento

6 meses 4,66 (3,72) 3,61 (3,21) 1,16 (-0,5; 2,82) 0,17 2,12 (-0,21; 4,44) 0,11
postratamiento

*Anélisis de covarianza ajustado por caracteristicas basales. *Andlisis de un modelo mixto del cambio en el tiempo para las diferencias entre ambos grupos,
ajustando por las caracteristicas basales.
NS = No significativo.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las variables estu-
diadas, a excepcion del dolor a favor del GE en T1 con diferencia de medias: 1,64 (IC95% 0,38-2,91, p = 0,012)
(Figura 3A).

La media de parestesias en TO fue de 6,02 (DE 3,07) para el GC y de 6,47 (DE 7,18) para el GE (p =0,77). Los
sintomas de parestesias mejoraron con el tiempo en ambos grupos, con diferencias estadisticamente significativas
en todas las evaluaciones, pero no en TS. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (Figura 3B).

La media del tiempo para completar el test de Moberg en TO fue de 25,88 segundos (DE 13,94) parael GCy de
25,39 segundos (DE 10,23) para el GE (p = 0,98). A lo largo del tiempo, el desempefio mejoré en ambos grupos al
compararlo con la prueba inicial, pero solo a partir de T2, se observaron diferencias estadisticamente significativas
(Figura 3C). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las evaluacio-
nes respecto al tiempo para realizar el test, el tiempo de reconocimiento de objetos o la cantidad de errores.

En la escala PSFS, las tres actividades elegidas con mds frecuencia fueron: levantar elementos pesados (38
casos), escurrir un trapo (32 casos) y lavar ropa a mano (18 casos). Con el tiempo, los resultados mejoraron en
ambos grupos al compararlos con los puntajes iniciales, con diferencias estadisticamente significativas, pero sin
diferencia significativa entre grupos (Figura 3D). Solo hubo diferencias significativas para la Actividad 1 en T5
(GE=8y GC =5, p=0,038). No se informaron efectos adversos ni complicaciones.
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Figura 3. Comportamiento de las variables en el tiempo. Dolor, parestesia, test de Moberg y Patient Specific Functional
Scale. *Significativo; s = semanas, m pt = mes posterior al tratamiento.
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DISCUSION

Los resultados sugieren que la inmovilizacién nocturna de la mufieca con una férula de yeso cubital en dngulo
neutro y la aplicacién de ultrasonido puede ser un tratamiento beneficioso para pacientes con STC.

El STC afecta con mas frecuencia a personas >30 afios, particularmente a las mujeres,”” lo que concuerda con
nuestra muestra analizada, ya que el 80% eran mujeres y nadie tenfa menos de 30 afios.

No hay consenso sobre el tratamiento inicial del STC, puede ser quirtirgico o conservador. El tratamiento conser-
vador de eleccidn es controvertido, porque se han comunicado varios tratamientos ineficaces, insuficientes o con re-
sultados contradictorios."”!"1*2° Sin embargo, hay mayor interés por el tratamiento conservador debido al riesgo y la
alta tasa de recurrencia de los procedimientos quirtirgicos, la evolucién natural de la enfermedad que, a veces, se cura
espontaneamente, los bajos costos y las raras complicaciones que este tipo de tratamiento provoca. Por todo esto, se
recomienda un abordaje conservador al comenzar a tratar el STC, especialmente para los casos leves o moderados.?'*

Como ninguna intervencién puede considerarse el patrén de referencia en el tratamiento conservador del STC,
a los pacientes de los GC y GE se les aplicé ultrasonido, un equipo de fisioterapia accesible y ampliamente utili-
zado en la practica kinésica. Se ha demostrado que el ultrasonido es mas eficaz que no administrar tratamiento y
que otras terapias. Si bien no hay consenso sobre cudl es la dosis 6ptima para tratar el STC;%"*> en este estudio,
se implementé una modalidad terapéutica de ultrasonido de 1 MHz, pulsétil de 1 W/cm?, durante 15 min, tres
veces por semana, por seis semanas (18 sesiones), porque también se demostrd que es un tratamiento eficaz que
logra resultados satisfactorios a corto y mediano plazo en pacientes con STC idiopatico leve o moderado.®* En
la poblacién de nuestro estudio, la aplicacion de ultrasonido con el uso de una férula o sin ella produjo cambios
significativos al finalizar el tratamiento. Estos hallazgos coinciden con los de Ebenbichler y cols., quienes hallaron
diferencias significativas con respecto al grupo placebo luego de 20 sesiones de ultrasonido pulsatil.®

El uso de una férula es otro tratamiento frecuente y no hay evidencia de eficacia entre su uso permanente o noc-
turno.” En este estudio, se inmoviliz6 la mufieca con una férula de yeso cubital confeccionada a medida, en dngulo
neutro, para que los pacientes la usaran por la noche, ya que el retorno venoso disminuye y la presién en el ttinel del
carpo se incrementa durante el suefio, debido a la menor actividad o la posicién anémala; este puede ser el motivo
de la frecuencia de los sintomas nocturnos en estos pacientes. Se demostr6 que la posicién neutra es la que genera
menor presion en el tinel carpiano y el nervio mediano. Se ha informado que se prefieren las férulas en forma de
canal colocadas en el borde cubital a las férulas volares hasta la punta de los dedos, porque dejan los dedos libres y
permiten cierto uso de la mano.®'>?' La férula se confecciond con yeso debido a su bajo costo y porque era el tinico
material disponible en una institucién publica. La férula nocturna en el GE produjo cambios significativos al final
del tratamiento, lo que coincide con otras investigaciones.”!' Sin embargo, en nuestro estudio, no es posible atri-
buir los beneficios exclusivamente al uso de la férula, porque el GE recibi6 ademas el tratamiento con ultrasonido.

Como los sintomas del STC suelen empeorar si no se trata el cuadro y tanto el ultrasonido como la férula son mas
eficaces que no administrar tratamiento,>* no incluimos un grupo placebo, ya que no consideramos ético dejar sin
tratamiento a un paciente cuando existe un tratamiento sustentado por la evidencia cientifica.

Muy pocos estudios evaldian los resultados luego de los tres meses de tratamiento con ultrasonido o férula en el STC.
En nuestro estudio, se informan resultados hasta seis meses después del tratamiento y no se han reportado efectos ad-
versos o complicaciones por el uso del ultrasonido o de la férula, dato que concuerda con los de estudios publicados.”!°

Nuestros resultados coinciden con los de algunos estudios en los que el tratamiento con ultrasonido o férula
mejora los sintomas de pacientes con STC.**!:1°2125 En la comparacién intragrupos, se hallaron diferencias sig-
nificativas entre TO y T3, TO y T4 en todas las variables, excepto en el tiempo de tomar-poner del test de Moberg.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, en ninguna de las variables estu-
diadas, a excepcion del dolor a favor del GE en T1, con diferencia de medias: 1,64 (IC95% 0,38-2,91, p = 0,012).
Sin embargo, la diferencia fue pequefia y no alcanzé la minima diferencia clinica significativa. La intensidad del
dolor y la depresién se asocian con la funcidn de la mano. La depresion es un factor psicolégico asociado con la
intensidad del dolor, que no se evalué en este estudio, y que puede influir en los resultados.

Los resultados del test de Moberg no pueden compararse con los de otros estudios, ya que, si bien es considerada
una prueba simple y rapida para la evaluacion funcional de la mano, no se habia utilizado en pacientes con STC.
En este estudio, se tomé solo con los ojos abiertos del lado por tratar, aunque con el tiempo, el desempefio mejord
en ambos grupos al compararlo con la evaluacién inicial. Solo a partir de T2, se observaron diferencias estadisti-
camente significativas a favor del GC, pero no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las evaluaciones (tiempo de reconocimiento de objetos y cantidad de errores).
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En la escala PSFS, no se hallaron diferencias significativas en ninguno de los tiempos de medicién entre los
grupos, excepto en TS donde en la Actividad 1 se encontré una diferencia significativa a favor del GE.

Se recomienda usar la férula a pacientes con STC dentro de los tres meses de la aparicidn de los sintomas, ya
que es mds eficaz.’ En nuestro estudio, no se tuvo en cuenta el tiempo de evolucién de los sintomas en el momento
de la aleatorizacion. Otras limitaciones fueron el tamafio pequefio de la muestra, la tasa elevada de abandono del
tratamiento, no tener en cuenta las variables psicosociales ni la gravedad de los sintomas, que pueden influir en los
resultados; el empleo de la escala PSES que no estaba adaptada ni validada para su uso en la Argentina, en ese mo-
mento, y no evaluar la respuesta terapéutica en relacién con el alivio de los sintomas nocturnos, demostrada en otros
estudios.”!" Se elimind al 23,5% de los casos incluidos, las razones mds comunes fueron: no cumplir el tratamiento
en tiempo y forma o abandonarlo (sin dar causa) y requerir cirugia, causas similares a las de otros estudios.®!'"""”

Este estudio se llevé a cabo en pacientes con sintomas leves o moderados de un Servicio de Kinesiologia. Se
debe ser cuidadoso al generalizar los resultados a pacientes con sintomas mds graves. Al trabajar en un hospital
publico que brinda atencién a pacientes que, a veces, residen en dreas lejanas, el gasto y el tiempo de traslado, la
duracion del tratamiento, la necesidad de volver a trabajar o a las responsabilidades personales lo antes posible,
dificultan realizar un seguimiento largo en nuestra prictica clinica y esto podria, al menos en parte, explicar la alta
tasa de desercion.

CONCLUSIONES

La eficacia de la inmovilizacion de la muifieca con una férula cubital en dngulo neutro durante la noche y la
aplicacion conjunta de ultrasonido no son superiores al tratamiento solo con ultrasonido, en pacientes con STC
leve y moderado al mes y a los tres meses de seguimiento. Se necesitan mas estudios de buena calidad cientifica
para determinar la eficacia del uso de una férula y el ultrasonido en el tratamiento del STC, asi como de otros
tratamientos conservadores.
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