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Resumen

El sindrome del tinel del carpo (STC) es el trauma acumulativo mas frecuente del mundo y la patologia
gue los usuarios de computador sufren con mayor regularidad; es asi como en terapia ocupacional este
sindrome constituye un gran porcentaje de los motivos de consulta.

El tratamiento terapéutico del STC, tiene como objetivo minimizar la inflamacién, reducir el dolor y
mantener el deslizamiento normal de los tendones flexores dentro del tinel del carpo, mediante un
programa, modificacién de la actividad, técnicas de proteccién articular y de conservacion de energia.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la efectividad de la férula U-Mano para el tratamiento del
STC, basandose en la relacion costo/beneficio para los pacientes, en comparacion con la férula con-
vencional utilizada en el medio.

Palabras claveSindrome del tinel del carpo, ergondémica, intervencidén ocupacional, proteccion arti-
cular, férula, Manu.

Effectivity of the U. Splint-Hand in the

treatment of the carpa| tunnel syndrome

Abstract

The Carpal Tunnel Syndrome (STC) (CTS) is the most frequent accumulative trauma in the world and
the most common pathology on computer users; in Occupational Therapy this syndrome has a high
percentage of consultation.

The objective of the therapeutic treatment of the CTS is to minimize inflammation effects, reduce pain
and maintain the normal movement of flexor tendons within the carpal tunnel, with a splint program,
modification of activity, joint protection techniques and maintenance of energy.
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The fundamental purpose of the herein work is to verify the effectiveness of the Hand U splint for the
treatment of the STC, determining if it offers a favorable cost/benefit relation for patients compared with
the conventional splint.

Key wordscarpal tunnel syndrome, ergonomics, occupational intervention, joint protection, STC splint, hand.

Introduccion El sindrome del tanel del carpo tiene conse-
cuencias que van mas alla de lo laboral. Puede
El STC es una patologia que afecta la mangyenerarse en el trabajo pero sus consecuencias se
provocada por el aumento de presion en el tinel dglenten en Ia vida cotidiana ya que los pacientes
carpo produciendose compresion del nervio mediazen afectada la posibilidad de “agarrar” objetos y
no en su paso a traves del tanel del carpo de tomar elementos con fuerza o sostener cosas
o livianas; todo ello es molesto e incapacita para las
La aparicion de este sindrome puede darse luggtividades diarias. EI sindrome del conducto
go de un trauma en la mufieca, o iniciarse lentgsarpiano o tanel del carpo produce: dolor e inca-

mente en personas con exposicion manual a traurpacigad, pérdida de fuerza en las manos, deterioro
y movimientos repetitivos. Las lesiones por esfuergp, ¢| desarrollo de actividades cotidianas que re-
zos repetitivos, como es el STC se han mcrementaq](&ieran de la utilizacién de las mahos

por el empleo creciente de los computadores, con-

cuente a nivel mundial. servan en los pacientes son: Hormigueo de los tres
. o . rimeros dedos, parestesias nocturnas, disestesias
En Estados Unidos, su incidencia es de 1 a g hiperestesias provocadas por el frio, irradiaciones
sujetos por cada 1.000 habitantes cada afio. En giyinivel proximal sobre la zona por donde transcu-
pos de riesgo, esta incidencia se incrementa a 13 | nervio mediano, anestesia de los dedos pul-
casos por 1.000 habitantes y su prevalencia pue%%r’ indice, medio y mitad radial del anular,
llegar a 500 casos por 1.000 sujetos anualmente. Glisminucion de la sensibilidad de los dedos indi-
fras similares se observan en paises industrializad@g medio y anular, pérdida de destreza motriz fina,
como Holanda y eran Bretafia. En cuanto al ey yna etapa tardia hay atrofia de la region tenar y

sexo, es mas frecuente en mujeres 3a 1y en I8%rdida de la coordinacion para oponer el pulgar.
grupos de edad entre 45 a 60 afios, con una bagy produce alivio del dolor al inmovilizar la mu-
frecuencia en menores de 30 afios. fieca en posicion neutra.

En Colombia, el sindrome del tdnel del carpo  pentro de los tratamientos a utilizar en la reha-
(STC) es el diagnéstico mas frecuentemente reyjjitacion del sindrome estarian: el tratamiento no

portado por las empresas promotoras de salud, Cefirargico o conservador, cirugia, terapia fisica,
un promedio de 27% del total de los casos repokq gcupacional, observando la etapa en que se
tados por enfermedad profesicnal encuentre el usuario para su rehabilitati&i el
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STC tiene relacion con el trabajo, una primergonentes rigidos sujetada con correas de velcro
aproximacion seria intentar modificar las condicio-alrededor de las cabezas de los cuatro ultimos
nes de éste para disminuir la irritacion del nervio. metacarpianos, constituida por un rectangulo del
tamano de los cuatro ultimos dedos, en donde por
Existen férulas que se utilizan para disminuiruna hendidura horizontal, del tamafio del ancho
los sintomas del STC: lférula convencionglara  de los dedos tercero y cuarto, se puedan introducir
el tinel del carpo, es una férula corta, volar, elabdes mismos, quedando por encima, y dejando los
rada en material termoplastico moldeable a bajadedos segundo y quinto, por fuera y por débajo
temperaturas, qgue mantiene la articulacion de I&l objetivo de esta férula es disminuir el volumen
mufieca en 10 a 20° de extension, pues segun estiue ocupan los muasculos flexores de los dedos
dios se ha comprobado que en esta posicion y catentro del tunel del carpo, disminuyendo asi la
uso permanente los pacientes tienen disminucidpresion intracarpal.
en la sintomatologia, permitiendo la oposicion del
pulgar y la movilizacion libre de todos los demas
dedos.(Figura 1) La férula tradicional, palmeta cor-
ta para el STC, estabiliza la mufieca, manteniéndo-
la en la posicién ya mencionada. Su uso reduce el
dolor y el edema dentro del tuhél

Figura 1.Férula convencional

La férula “U-Mano” para pacientes con STC,
puede describirse como una férula confeccionada
en material suave basada en la Manu®, sin com-

Fees, Philip. Hand splinting principles and methods. 1990.

Santaella y Herrera. Comparacion de dos férulas de distintigura 3.Férula U-Mano.
material en cuanto a efectividad en amas de casa con STC. Revis-
ta de la Ocupacion Humana, Vol. 7, N° 4. 1998, pags. 13-37.

Sailer, O.T. The role of splinting and rehabilitation in .th.e 8 Manente, M.D. Ann innovative hand brace for carpal tunnel
treatment of carpal and cubital tunnel syndromes. Hand Clinics, syndrome: a randomized controlled trial. Muscle and Nerve

Vol. 12, N° 2, Mayo, 1996, pags. 223- 240. Journal. Agosto, 2001, pags. 1020-1025.



El objetivo del estudio fue evaluar el costo/be-das; como parte de la evaluacion ocupacional se
neficio de la férula convencionas. la férula U- midi6 la independencia en la realizacion de las
Manu para el tratamiento de los pacientes coactividades de la vida diaria, mediante la aplica-
sindrome del tanel. cion del Test de Rodriguez y Arango.

Método El estudio incluy6 22 pacientes con sindrome
. o _del tanel del carpo bilateral diagnosticado por
El estudio fue dividido en dos fases; una pri-medio de electromiografia reciente, es decir, 44
mera en donde se determiné todo lo relacionadg,fecas con esta patologia; se excluiapies
con el costo de cada una de las férulas, determijentes con STC a quienes se les hubiera practi-
nandose precios de los materiales, de la elaborgaqq cualquier procedimiento quirdrgico en mano
cion, la duracion y la comodidad manifestada pog, antebrazo, que tuviera antecedentes traumaticos
los pacientes de su dso en el miembro superior comprometido. que pre-
. ~senten cualquier condicién clinica causante de
La segunda fase correspondio a un estudio eXeyropatia que tuviese pacientes con STC secun-

perimental de disefio preprueba - posprueba coffyrig a alguna enfermedad de base como diabe-
dos mediciones en dos gruffoson diferente in- (o5 nolisacaridosis, amiloidosis y otras similares

tervencion ocupacional; que diagramaticamente SPque estuvieran en estado en embarazo.
represento asi:

20 pacientes fueron mujeres y 2 hombres. En

A Gl 01 X1 02 X1 03 g grupo 1 (férula convencional), se incluyeron 1

A Gz 01 X2 02 X2 03 hombre y 10 mujeres (9,1% - 90,9%), al igual
L gue en el grupo 2 (férula U-Mano, 9,1% - 90,9%).

A:  Aleatorizacion La distribucién de profesiones correspondio en

G1: Grupo 1 el grupo 1

G2: Grupo 2

X1: Férula convencional Amas de casa 5 (45,4%)

X2: Ferulau-mano Enfermeras 3(27,3%)

O1: Primera evaluaciéon Secretarias 2 (18,2%)

O2: Segunda evaluacion Pensionado sastreria 1 (9,1%)

O3: Tercera evaluacion

Se realizaron tres valoraciones individuales del <ecrene  SRSTRES(H
STC: una al inicio, otra a la tercera semana que 8% o
se denomingé intermedia y una Ultima después de
la sexta semana llamada final. Cada valoracion
incluia las pruebas de Tinel, Phalen y Flick, el
test de monofilamentos, examen muscular ma-
nual, el trofismo muscular de la eminencia tenar,
el dolor, la movilidad del pulgar y la funcionalidad FNFESHERA
de los patrones integrales de las manos afecta- -

Gréfica 1. Ocupacion de los usuarios con la férula

Hernandez, Sampieri, Metodologfa de la investigaciéon.convencional
McGraw-Hill. Tercera edicion. México. 2003.

** Polit, Investigacién Cientifica en Ciencias de la Salud. McGraw- ~ Cromwen, Florence. Hand rehabilitation in occupational

Hill. Sexta edicion, México. 2000. therapy. 2000.



En el grupo 2 las ocupaciones fueron: Resultados

Amas de casa 3(27,3%) Primera fase (costo)
Enfermeras . - 3 (27’3%3 Para la primera fase se determiné el costo en
Em!oleadas servicio domestico 3 (27(’)3 %) pesos de la férula, el tiempo en minutos de la ela-
Dehne;ante arqu ltectura 1 (9’10@ boracion de la misma, la comodidad expresada por
Ingeniero mecanico 1(9,1%) el usuario, el mantenimiento, duracion, los equi-
pos y herramientas que se usan para su construc-
NoENEROS AMAS CASA cion. Los resultados se muestran en la gréfica 3.

MECANICOS 28%
9%
\ ARQUITECTO
\ 9%

COMPARACION COSTO U MANO vs CONVENCIONAL

U MANO

. |
——y
EMPLEADAS
DOMESTICAS
27%

ENFERMERAS
27%

CONVENCIONAL

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000

Gréfica 2. Ocupacion de los usuarios férula U-Manc

o Grafica 3. Comparacion costo férula U-Mavns
Procedimiento férula convencional en pesos

Seguido de la valoracion inicial los grupos de g precio total de cada una de las férulas fue
pacientes fueron intervenidos ocupacionalmente CO%4jculado teniendo en cuenta el precio al momen-
la utilizacion de las técnicas propias del enfoqug,, e |05 materiales, el costo de una sesién de ela-
biomecanico y cognoscitivo comportametit@e  horaci6n de material ortésico a precio de costo de
dlsen_aron y aplicaron resp_ectlvamente Iaffarula COsesion para empresa de prestacion de servicios de
vencional y la U-Mano bilaterales. Se dieron lassg) g estatal, el costo de la utilizacién de herra-
instrucciones de su intensidad de uso y cuidado yientas y equipos y el valor de los materiales se-
se control6 de manera telefonica que estas iNstiugy nqarios de la construccién. A continuacién una

ciones se cumplieran; a las 3 semanas se citaron lagerencia de los valores encontrados (tabla 1).
pacientes para llevar a cabo la valoracién interme-

dia. Rasadas 6 semanas en cada uno de los casos, TaslA 1

se Citd a cada paciente para llevar a cabo la valora-VaLor EN PESOSDE LAS FERULAS CONVENCIONAL Y
cion final. Sélo 6 de los pacientes (12 mufiecas) U-M ano

de los 11 iniciales del grupo 1 contestaron las lla Material |Otros | Sesione$ Equipo$ @l
madas telefonicas de control y asistieron ala valgs,,vencional $24.375 | $211| $32.000 $1.200 $57.786
racion final. Los 11 usuarios que asistieron a la-Mano $2.400| $180 $6.20$ $20  $8.800

valoracion inicial del grupo 2, contestaron los con-
troles telefénicos y asistieron a la valoracion final.  En la fase Il se determino el beneficio recibido
por los pacientes con STC tras la utilizaciéon del

La intervencion terapéutica incluy6 la realiza-respectivo material ortésico; se determin6 entonces
cion de ejercicios de fortalecimiento y estiramienda atrofia de la eminencia tenar, la movilidad articu-
to, asi como la realizacién de actividades corar del pulgar, la funcionalidad de los agarres livia-
proposito en donde se pudieran poner en préctica 186S, medianos y livianos, en términos de amplitud
técnicas de ahorro de energia y de proteccion articul&iticular, fuerza, velocidad, destreza y propdsito;



el dolor mediante la Escala Verbal Analoga del do- Se determind si los patrones integrales eran fun-
lor, la sensibilidad superficial, las disestesias ycionales, semifuncionales o no funcionales. Los
parestesids. agarres pesados y medianos (mano llena, gancho,
cilindrico) fueron funcionales en todos los casos.
Las manos derechas de ambos grupos mostr&n los agarres livianos, correspondientes a las pin-
ban atrofia ligera de la eminencia tenar con relazas, se encontré diferencia tanto en el grupo de pa-
cion a las manos izquierdas, y esta observaciocientes que usaron la férula convencional como en
fue constante en las tres mediciones de cada umb grupo de pacientes que utilizaron la férula U-
de los pacientes de ambos grupos. Mano. La funcionalidad se calculé teniendo en
cuenta el propoésito (10 puntos), la amplitud articu-
lar (10 puntos) la fuerza (10 puntos), la velocidad
en la ejecucion del patrén (10 puntos) y la destreza
(10 puntos), para un total de 50 puntos (maxima
calificacién). Se plantearon tres rangos asi:

0-10 No funcional
11 -30 Semifuncional
31-50 Funcional

Figura 3. Atrofia eminencia tenar. La valoracion intermedia arrojo6 iguales resul-
tados a la valoracidn inicial de todos los pacien-

. ., . tes, porlo tanto, no aparece registro de la misma.
La movilidad de los pulgares se determing lle- P P g

o Aparecen los resultados de la primera valoracion
vando a cabo la prueba de movilidad del pulgar X P

o oo . en la primera columna de cada mano, y en la se-
en grados del 1° al 8°, correspondiente a tocar con .
) . unda columna de cada mano aparece la infor-
el pulpejo del pulgar desde el pulpejo del dedo . A
: : . . macion de la valoracion final.
progresivamente hacia cubital el pulpejo de los
dedos 3, 4y 5, la falange intermedia, la proximal .
. En ambos grupos de observé un aumento de la
en su cara volar del 5 dedo, y la cabeza del qumtfcl)J

: ncionalidad en las manos derechas: en el grupo
metacarpiano en la cara palmar. Todos los pulga; . h

. de la férula U-Mano de 4 puntos y en la férula
res se movieron 8/8 en ambos grupos.

convencional de 2. Las manos izquierdas estaban
con 50/50 de funcionalidad.

50
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Grafica 4. Prueba de movilidad del pulgar

DERECHA 1IZQUIERDA DERECHA

IZQUIERDA

U-MANO CONVENCIONAL

? Stanley, Barbara. 1992. Concepts in hand rehabilitation. Grafica 5. Funcionalidad de pinzas



El dolor fue medido con la escala visual analoga
del dolor; la valoracion intermedia arrojé iguales |
resultados a la valoracion final en todos los pacier -
tes de ambos grupos. Aparecen los resultados de la
primera valoracion en la primera columna de cada
mano, y en la segunda columna de cada mano apa:
rece la informacion de la valoracion final.
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Gréfica 7. Parestesias nocturnas en los grupos.

El promedio de independencia en la totalidad
de la prueba aumenté un 30,3% para los usuarios
de U-Mano, Mientras que para los usuarios de la
férula convencional aumenté en un 6,66%.

U-MANO CONVENCIONAL

Grafica 6. Dolor segun la escala analoga visual INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
TEST DE RODRIGUEZ Y ARANGO

100,00%

Todos los pacientes refirieron gran disminucior: | so00% |
del dolor en ambas manos. En especial se noto « | eo00% | |
manos izquierdas cuando hubo abolicion del dolor | 40.00% |

La disminucion fue la misma para ambos grupos., | 2000%
0,00% *

U-Mano Férula Convencional

En ninguno de los pacientes de los dos gru = Valoracién Inicial M Valoracion Final
pos se encontraron alteraciones en la sensibill-—— : —
dad superficiainediante elest de monofilamentos Gréfica 8. Independencia en las actividades de la
en la valoracion inicial. vida diaria

Las parestesias y disestesias contabilizadas éWSCUSION
las horas de la noche, cuantificadas en nimero de , .
. . ~ . La ferula U-Mano fue mas efectiva porque re-
interrupciones del suefo por causa de los mlsmoaU

. > . jo de forma notoria los sintomas de STC.
fue el factor que mas sufri6 modificaciones y que, . .
X L . Adicionalmente es menos costosa y reportan los
mas motivo a los usuarios de ambos grupos a con-_ . .
: i . pacientes mayor comodidad con esta Férula.
tinuar con el tratamiento ocupacional. Los resulta

dos se muestran en la grafica 7. Los nimeros de las . .
. Este trabajo fue desarrollado en su gran mayoria
columnas corresponden a la cantidad de veces que

: : . (On usuarios del Hospital Militar Central, por lo cual
en promedio cada paciente se desperto durante 1a . : : .
. ..~ se puede explicar la gran cantidad de usuarios auxi-
noche en la valoracion inicial y en la valoracion

. liares de enfermeria 0 enfermeros. La medicion de la
final. No se muestran los resultados de la valora- : L o

L . L iIndependencia en las actividades de la vida diaria rea-
cion intermedia por ser exactos a la inicial.

lizada con el test de Rodriguez Arango, no se en-



cuentran diferencias en cuanto a las mediciones de- la U-Mano es mas economica, se recomienda
bido a que el protocolo de la férula convencional im-
plica su utilizacion durante el dia, haciendo que sea
mas dificil, y menos independiente la realizacién d&ecibido: Febrero de 2007

las actividades de la vida diaria. Por otra parte debidéceptado: Septiembre de 2007

a que los usuarios estaban diagnosticados todos con

implementar su uso.

STC leve 0 moderado, alin no presentan atrofia mareferencias

cada de sus eminencias tenares, ni alteraciones e

movilidad del pulgar o la sensibilidad superficial en la™
zona de inervacion del nervio mediano.

Conclusiones

2.
La férula U-Mano es 6,5 veces menos costosa
gue la convencional; es también mas comoda
aunque su durabilidad es menor que la cons.
vencional.

La evaluacion intermedia arrojo resultados?
exactamente iguales a la valoracion inicial en
todos los casos. 5.

El trofismo muscular no sufre modificacién con

. . . 6.
ninguna de las dos férulas analizadas.

El pulgar se encontr6 en todos los casos con.
los grados de movilidad completos tanto en la
valoracion inicial y como en la final. 8

La funcionalidad de los agarres livianos,
especificamente de la pinza tripode y lateral au?-
mento ligeramente en ambos grupos tras la in-
tervencién ocupacional.

10.

La sensibilidad protectiva estaba conservada en
el 99% de los casos desde el inicio. Tras la in-
tervencion ocupacional los pacientes del gruy
po U-Mano que mostraba hiperestesia y

anestesia retorné a la sensibilidad normal.

El dolor disminuyd 0.2 puntos en la escala ver-

bal anéloga del dolor en los pacientes del grul2-

po de la férula U-Mano.

Debido a que la férula U-Mano y la férula con-1 3.

vencional ofrecieron igual beneficio, y la féru-
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