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RESUMEN

Introduccién: El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) esta causado por la compresion del nervio
mediano dentro del ligamento anular del carpo. Sintomas incluyen entumecimiento, hormigueo, ardor
o dolor en la zona inervada por el nervio mediano.

Objetivo: Comparacion entre 2 incisiones quirdrgicas; incision estandar (SS) y minimamente invasiva
(MIS), mejoria sintomatologica y funcional postquirurgica a corto plazo.

Material y Método : En este estudio prospectivo contamos con 14 manos diagnosticadas de STC
mediante electromiografia y sintomatologicamente . Fueron sometidos a tratamiento quirargico por el
mismo traumatologo (empleando la misma técnica en los pacientes del mismo grupo) entre enero y
mayo de 2019. Se entregaron cuestionarios precirugia, 4 y 8 semanas tras intervencion, estos
son: Dash, Boston, SF-36. Fueron citados 1 y 2 semanas postquirdrgicas para observar
evolucion de herida, dolor o calambres.

Resultados: La muestra conformada por 12 pacientes (14 manos), 7 (50%) intervenidos
mediante la MIS y el resto (50%) SS. El 14,2% (2 pacientes) tenian STC bilateral y fueron
intervenidos de ambas manos, realizando incisiones diferentes en cada mano.

Las encuestas Dash y SF36 no dieron resultados significativos entre cirugias ( Dash (p=0,297)),
pudimos comprobar evolucion lineal en ambos casos.

Segun Boston, hay disminuciéon rdpida entre prequirurgico y primer mes (p=0,013),
estabilizandose posteriormente. no diferencias en evolucion en funcion de incision (p=0,28).
Conclusiones: Objetivamente y subjetivamente los resultados de MIS son superiores a los obtenidos
por SS. Sin embargo, la muestra es insuficiente para conseguir diferencias significativas entre
grupos.

Palabras claves: tiinel carpiano, nervio mediano, sindrome del tunel carpiano



ABSTRACT

Introduction: Carpal tunnel syndrome (STC) is caused by compression of median nerve inside annular
carpal ligament. Symptoms include numbness, tingling, pain and/or burning in area enervated by
median nerve.

Objective: To compare different surgical methods; standard incision (SS) and minimally invasive
incision (MIS) and see which had larger improvement in terms of symptoms and functionality in short
span of time.

Material and methods: Prospective cohort study included 14 hands diagnosed with STC by
electromyography and symptoms. Subjects in our study were operated by same traumatologist
using same surgical methods from January through May. Data acquired came mainly from
questionnaires given out before, 4 and 8 weeks after surgical procedures. Patients were cited 1
and 2 weeks post procedure to examine healing process and pain endured during that time.
Results: Study group counted with 12 patients (14 hands); 7 (50%) underwent MIS procedure
and the other 7 (50%) SS procedure. 2 patients (14,2%) underwent both procedures (different
procedure in each hand). Dash and SF36 questionnaires did not give significant differences
between procedures ( DASH (p=0,297)). However, we were able to find a lineal evolution in
both cases, patients kept improving after checkups.

Boston questionnaire rapidly declined pre surgery to 1 month post surgery (p=0,013), no
evolutionary changes between incisions (p=0,28)

Conclusions: Better results were obtained objectivably and subjectivably in MIS procedure.
Nonetheless, sample shows better outcome with minimally invasive surgery procedure (MIS)
but more data is needed.

Key words: Carpal tunnel, median nerve, Carpal tunnel syndrome.



1.- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
1.1.- Introduccion.
1.1.1- Generalidades

El tinel carpiano es un pasadizo estrecho situado en la region anterior de la mano, a
nivel de la base, por donde discurren los ocho tendones flexores de los dedos (superficial y
profundo), el flexor propio del pulgar y el nervio mediano .
Los limites fisicos de este tinel estan formados por el tubérculo del escafoides y el trapecio
radialmente, el pisiforme y el ganchoso cubitalmente, el carpo dorsalmente y el ligamento
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transverso del carpo volarmente .
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1.1.2 Definicion.

En determinadas circunstancias, se puede producir una compresion del nervio mediano
en su trayecto por el tinel carpiano, dando lugar a isquemia nerviosa, alteracion en la
conduccién neuronal y dafio nervioso °. Esto recibe el nombre de Sindrome del Ttinel Carpiano
(STC).

Clinicamente puede causar dolor en la palma de la mano y los dedos (sobretodo
nocturno), entumecimiento y parestesia en el primero, segundo, tercer, y mitad radial del cuarto

dedo. Puede haber pérdida de fuerza de los flexores de los dedos y la imposibilidad para utilizar



la pinza pulgar-indice y pulgar-dedo medio. Esta sintomatologia es inicialmente de predominio
. .27
nocturno y tiende a aumentar con el trabajo ~'.
Por otro lado, existe evidencia de que los movimientos de flexiébn o extension
prolongada y repetitiva de la mufieca aumenta el riesgo de STC, especialmente cuando se suma
5 . . . . . .
con un agarre fuerte *°. El uso continuado de herramientas vibratorias se ha visto que se asocia
también con un aumento del riesgo de STC, ya que desencadena un edema perineural en el
nervio mediano, una disminucién del flujo microvascular hacia el nervio y, como consecuencia,

. . 1. . . .y . . 3,46
rotura de la vaina de mielina y disminucién de la velocidad de conduccion ™™ °.

El diagnostico del STC se realiza en base a Mcdian renve
la clinica y pruebas complementarias.

En cuanto a los sintomas, destacan los comentados
en el apartado anterior, si bien hay que afiadir que

el sintoma mas sensible y especifico es la presencia

de parestesias durante la noche, y en segundo lugar,  / /
Ulnar nerve Ulnar nerve

la sensacion de torpeza y debilidad que a menudo Radial nerve

empeora con la actividad y el trabajo’.

Por otro lado, existen una serie de maniobras que se realizan para poner de manifiesto la
existencia de un STC:

- Signo de Tinel: Aparicién de parestesias o

calambre fugaz en el segundo, tercer dedo y

eminencia tenar a la percusion del nervio

~ 10
sobre la cara palmar de la mufieca . No es



una prueba precisa y muchos factores, como la fuerza con de percusion, pueden influir
en el resultado °.

- Signo de Phalen: Aparicion de los mismo
sintomas al realizar una hiperflexion

palmar mantenida durante menos de 90

segundos '°.
El signo de Tinel y el de Phalen son las que principalmente se utilizan en la practica clinica
habitual, sin embargo existen otras como:

Compresion manual: Aparicion de parestesia,

dolor o entumecimiento al realizar una presion
mantenida sobre la zona palmar de la mufieca

con el pulgar durante un minuto ''. Sin embargo,

individuos sin dicha patologia pueden

experimentar los mismos sintomas, por lo que su sensibilidad es baja.

Prueba del torniquete: consiste en inflar un manguito de

presion en el brazo afectado, igualando la presion
sistolica durante un minuto, lo que da lugar a la

aparicion de la sintomatologia; sin embargo, es una

prueba poco sensible °.

Prueba funcional del pulgar: Se pide al paciente que toque la yema del pulgar con la del

mefiique. Su incapacidad para realizarlo se traduce en una mano en “exposicion de juramento”,
cuya mayor exposicion da lugar a una mano plana o “mano de simio”. Esto se produce debido

a la debilidad del dedo oponente.



Filamentos de semmes-weinstein: Se considera la prueba més importante (de mayor valor

predictivo). Evalua la sensibilidad a la
presion y tactil. Presenta una
sensibilidad de 65% 'y una
especificidad de 88% con la mano en

reposo, y una sensibilidad de 83% y

especificidad 86% si se realiza tras la
Figura 9. Filamentos de Semmes-Weinstein.
maniobra de Phalen ',

El diagndstico de STC se confirma fundamentalmente con estudios electrofisiologicos,
donde destaca el electromiograma (EMG). Esta prueba detecta la disminucion de la velocidad
de conduccién sensitiva y motora. Se considera positivo cuando se observa un periodo de
latencia sensitiva mayor de 3,4 milisegundos, o de latencia motora mayor a 4 milisegundos.
Esta prueba presenta una tasa de falsos negativos del 10-15%, por ello, aunque la prueba sea

10,12,1
normal, no se descarta el STC '*!13,

De cara al diagnéstico diferencial, serd necesario descartar aquellas lesiones que cursan
con sintomatologia similar como pueden ser lesiones en el plexo braquial por protusiones
discales a ese nivel (sindrome del estrecho toracico) u otras de compromiso bilateral (lesiones
en columna vertebral) o lesiones que afecten también a miembros inferiores (siringomielia,
ELA, etc) 2.

En cuanto al tratamiento, se pueden diferenciar principalmente dos opciones:
conservador y quirtrgico, a parte del tratamiento etioldégico que se encarga del manejo del
problema especifico: diabetes, hipotiroidismo, artritis reumatoide, gota, etc.”’

En primer lugar, respecto al tratamiento conservador podemos destacar que, en casos

leves, se opta por una pauta limitada de antiinflamatorios y una férula inmovilizadora nocturna



y, si fuese posible también diurna, en posicion neutra. Si esto fracasa, debe considerarse la
infiltracién con corticoides, con lo que se consigue una disminucion de la inflamacion, aunque
esto pueda ser una medida temporal. Si persisten los sintomas de dolor neuropatico, estaria
indicado iniciar un tratamiento con pregabalina en dosis progresivas para controlar los sintomas
hasta la cirugia. El objetivo es reducir el edema y la inflamacién de los tejidos "°.

Por ultimo, el tratamiento quirtrgico, este consiste en liberar el ligamento anular del
carpo para dejar mas espacio al nervio mediano en el tunel carpiano. Est4 indicado en aquellos
casos de persistencia de sintomas a pesar del tratamiento médico, en presencia de un estudio
electrofisiologico muy desfavorable y de clinica neurdgena florida o que evoluciona durante
més de 12 meses . De la misma manera, aquellas situaciones de déficit sensitivo o motor
(atrofia eminencia tenar), lesiones ocupantes de espacio o STC traumatico, también son
indicacion de cirugia '*. Se destacan las siguientes quirargicas:

a) La liberacion endoscopica: permite mantener intactas las estructuras superpuestas al

ligamento del carpo .

b) Cirugia abierta. La incision que se realiza puede variar, pero el objetivo sigue siendo

15

el mismo: disminuir la presion sobre el nervio En nuestro medio se realizan

principalmente dos tipos de incisiones:

- Cirugia minimamente invasiva (MIS) : Con el paciente acostado en decubito
supino se realiza asepsia y antisepsia, se bloquea el nervio mediano: borde radial
del cuarto dedo, linea de Kaplan, isquemia en el antebrazo e incision
longuitudinal al pliegue de la mufieca de 1 a 1,5 cm, por plano (piel, tejido
celular subcutaneo, separacion del tendon del palmar mayor), se llega al

ligamento transverso del carpo, se realiza incision longitudinal pequefia y se



coloca una sonda acanalada para proteger el nervio mediano hasta la linea de
Kaplan.

Seguidamente, se secciona el ligamento transverso del carpo, se comprueba su
apertura con una pinza de kelly (curva), se visualiza el nervio mediano en todo
su trayecto en el tinel para comprobar que no ha sido lesionado y se retira la
isquemia. Por ultimo se sutura de piel, se coloca un apdsito apdsito y se deja
un vendaje 1 semana. Se retiran los puntos a los 10-15 dias y se indica
fisioterapia rehabilitadora al mes de la operacion si es necesario'.

- Cirugia estandar (SS): La diferencia con la anterior es que se realiza una incision
larga en la palma de la mano de unos 3-4 cm con el mismo objetivo. Sin
embargo, esta técnica requiere sacrificar y seccionar una mayor extension de
piel y de tejido graso subcutdneo que a menudo contiene pequenas fibras
nerviosas .

Se retira la isquemia, se hace hemostasia, y se sutura de piel. El resto del proceso es
igual a lo que ocurre en la MIS '*'.

Como cualquier cirugia, no estd exento de complicaciones, dentro de las
complicaciones tempranas se incluye: la liberacion incompleta del tunel, lesion del nervio
mediano o cubital, de la rama palmar cutanea o rama recurrente motora del nervio mediano y

lesion del arco palmar superficial o arteria cubital.

Las complicaciones tardias son: sensibilidad de la cicatriz, pérdida de la fuerza de
agarre, dolor y, rara vez, distrofia simpatica refleja 18

El dolor es una complicacion frecuente de los procedimientos tanto endoscopicos como
abiertos, y se caracteriza por dolor o sensibilidad en la eminencia tenar o hipotenar o

sensibilidad radial y cubital. La incidencia varia entre 6 y 36%'".



1.1.3 Epidemiologia
La prevalencia del STC es aproximadamente 1%(14), convirtiéndose en la neuropatia
por compresion mas frecuente de todo el organismo, aparece sobretodo en mujeres (2 a 3 veces
mas comun que en hombres) de mediana edad °.
La principal causa de esta compresion es idiopatica. Sin embargo existen otras causas
secundarias "% %;
- Traumatica (desviaciones Oseas)
- Inflamatoria: artritis reumatoide, gota, amiloidosis.
- Endocrina: hipotiroidismo, obesidad, acromegalia, embarazo (aumento de la retencion
hidrica), menopausia, diabetes (neuropatia diabética).
- Lesiones ocupantes de espacio: lipomas, gangliones, hemangiomas.

- Vascular: hemorragias en pacientes anticoagulados o hemofilicos, o trombosis de la

arteria mediana.

1.2 Justificacion
En el HUC se realizan los dos tipos de incisiones quirirgicas anteriormente descritas, ambas
igualmente validas sin que exista una preferencia por parte del cirujano para la eleccion de una
u otra.

El impacto que ocasiona la imposibilidad de llevar a cabo tareas manuales puede tener
efectos que impliquen, entre otras cosas, incapacidad laboral, con la consecuente necesidad de
cambiar de trabajo o provocar incapacidades temporales, que a su vez produzcan un detrimento
a nivel economico para el paciente. Por otro lado, puede limitar actividades de ocio o interferir
con la capacidad de realizar las tareas del hogar.

Todos estos hechos contribuyen a un deterioro de la calidad de vida diaria de los

pacientes, que puede traer consigo ansiedad o depresion.

10



Por todo ello es de especial interés poder identificar el procedimiento quirirgico que
mejor resultados ofrezcan al paciente en cuanto a la recuperacion global de la mano afectada.
Por lo tanto, nuestra hipotesis pondera que la incision minimamente invasiva presenta mejores
resultados en cuanto a la recuperacion de la funcionalidad, mayor rapidez de cicatrizacion y

21
sobre todo menos dolor ~".

2. Metodologia

Estudio de cohorte prospectivo con una muestra de 14 intervenciones (12 pacientes)
diagnosticados e intervenidos de STC en el Hospital Universitario de Canarias en el periodo
comprendido entre enero 2019 y mayo 2019. La poblacion diana estaba formada por pacientes
en lista de espera para cirugia de STC.

Se tomd como fuente de informacion los resultados obtenidos mediante multiples
cuestionarios pre y post cirugia de aquellos pacientes sometidos a tratamiento quirurgico del
STC por el Servicio de Traumatologia del HUC.

Ademas de esto, se citaron a los pacientes en la primera y segunda semana tras la
cirugia, donde se valor6 el aspecto clinico de la herida (bordes, edema, hematoma, eritema),
asi como la presencia de dolor (si ha sido necesario el uso de analgesia) y de calambres.

Todas las cirugias fueron hechas por el mismo cirujano, y este mismo fue el que
determino a qué paciente se le realizé cada tipo de incision.

Los cuestionarios utilizados fueron contestados por los pacientes antes de la cirugia, al
mes, y a los dos meses del postoperatorio, estos fueron:

- Dash: valora el miembro superior como una unidad funcional y permite
cuantificar y comparar la repercusion de los diferentes procesos que afectan a

distintas regiones de dicha extremidad. Contiene también un apartado donde se

11



valora la capacidad del paciente para desempefiar su actividad laboral y
actividades ludicas como el deporte o la musica.

- Boston: valora la intensidad de los sintomas, capacidad funcional y calidad de
vida en pacientes con sindrome del tinel carpiano.

- SF36: Ofrece una perspectiva general del estado de salud de la persona con
respecto a: limitacion por problemas fisicos y emocionales, dolor corporal,
funcionamiento o rol social, salud mental, vitalidad, energia o fatiga y
percepcion general de la salud.

- Escala EVA: valora el dolor de forma analégica.

El manejo de los datos médicos de los pacientes se realizd de acuerdo con la legislacion
espafiola en materia de proteccion y confidencialidad de datos clinicos.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario de Canarias

con fecha del 15 de Enero de 2019.

2.1. Criterios de inclusion y exclusion.
2.1.1 Los siguientes fueron determinados como criterios de inclusion:
- Pacientes de edad comprendida entre 35 y 70 afios.
- STC de causa idiopatica.
- Firma del consentimiento informado.
- Electromiograma moderado-severo.
- Clinica compatible con STC.
2.1.2 Los siguientes fueron determinados como criterios de exclusion:
- Diabéticos.
- STC recidivante.

- Embarazadas.

12



- Causas secundarias de STC.

- Hipotiroidismo.

2.2. Variables analizadas.
2.2.1 Variable principal de valoracion

Presencia de dolor en pacientes diagnosticados con sindrome tunel carpiano.
2.2.2 Variables secundarias

- Edad.

- Sexo.

- Mano dominante.

- Ocupacion laboral.

- Molestias.

- Calambres.

- Funcionalidad.

- Estética.

- Morbilidad asociada (Hipertension arterial, obesidad, y dislipemia).

2.3. Método estadistico

El método estadistico utilizado ha sido el de estadistica descriptiva mostrando la media y
desviacion tipica en las variables continuas y frecuencias con su porcentaje en el caso de
variables categoricas. Los intervalos de confianza incluidos estan realizados con un nivel de

confianza del 95%.

Para el andlisis de la varianza, se utilizo la prueba ANOVA de medias repetidas con la que se
comparan las variables continuas en los diferentes periodos usando como factor el tipo de

incision. Para la comparacion de las variables categodricas, se uso el test de la Chi-cuadrado.
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Todos los analisis fueron llevados a cabo con el SPSS v.25 (IBM SPSS Statistics) y Microsoft

Excel 2016, considerando que un resultado es significativo cuando p-valor es menor a 0,05.

El P valor lineal indica si existe diferencia entre el principio y el final en ambos grupos.

El P valor del efecto cuadratico indica si ha habido una variacién entre los periodos de

evolucion.

El P valor de la interaccion indica si la evolucion de los dos grupos ha sido similar o no.

2.4. Relaciones estadisticas

A la hora de establecer relaciones entre las distintas variables incluidas en el estudio,
se ha procedido a relacionar las variables abajo citadas, puesto que consideramos que tales
asociaciones podrian tener relevancia a la hora de estudiar si existen diferencias de cara a la

evolucion tras ambas incisiones quirdrgicas:

- Relacion de tipo incision con funcionalidad.
- Relacion de tipo incision con sintomatologia.
- Relacion de tipo incision con dolor.

- Relacion de tipo incision con estado mental.
- Relacion de tipo incision con salud general.

- Relacion de tipo incision con vitalidad.

- Relacion de tipo incision con funcidn y rol social.

3. RESULTADOS.
La muestra esta formada por 14 intervenciones (12 pacientes), 57% de hombres y 43%

mujeres. La edad media es de 49,78 afios variando entre 36 y 67 afios. De las 14 manos, 7
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(50%) fueron intervenidas mediante la incision MIS y el resto (50%), con la incision SS. El
100% de los pacientes tenia una alteracion electromiografica moderada-severa, el 14,2% (2
pacientes) tenian STC bilateral y fueron intervenidos de ambas manos, realizando una incision

diferente en cada mano.

La cirugia se realiz6 un 64% en la mano derecha y un 36% en la mano izquierda.
Dentro de la mano derecha el 57% se oper6 con la SS y un 71% con la MIS, y de la mano

izquierda un 43% con la SS y un 29% con la MIS.

A continuacidn se muestran los resultados obtenidos en los diferentes cuestionarios

realizados:

Con respecto al cuestionario Dash (4nexo: Tabla A1) se observa una puntuacion
global donde hay una disminucion de forma lineal al pasar el tiempo (p=0,001), no existiendo
diferencias significativas en la evolucion en funcion del grupo de incision (p=0,297), ni

tampoco entre estos 2 grupos (p=0,610).

30 CirugiaCod

— MIS

Dash

1 2
tiempo

Barras de emor. +- 1 SE
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Respecto al cuestionario Boston (4nexo: Tabla A2), en su puntuacion global, se
observa una disminucion rapidamente entre el momento prequirrgico y el primer mes
(p=0,013), manteniéndose estable entre el primer y el segundo mes, sin embargo, no existen
diferencias significativas de la evolucion en funcion del grupo de incision (p= 0,28), ni

tampoco existen diferencias entre ambos tipos de incision (p=0,573).

s Boston
3
25
2
e G
15 =
_h\d <
1
05
0
0 1 2
Tiempo

En relacion a la puntuacion global del SF-36 se aprecia un disminucién de forma
lineal al pasar el tiempo en las distintas areas, que son: fisica, mental, funcion fisica, rol
fisico, dolor, salud general, vitalidad, funcion social, rol social; ya que en todos ellos aparece

un p-valor no significativo en ambos grupos de incision.
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Los dos grupos evolucionan de la misma manera y no hay diferencias significativas

entre ellos.

50

40

30

20

10

Fisico SF-36

60
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40

30

20

Tiempo

Funcién Fisica SF-36

Tiempo
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Mental SF-36
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50 T

1 2
Tiempo

Dolor SF-36

40

30

20

1 2
Tiempo

En cuanto a la escala analdgica de dolor (EVA), antes de realizar la intervencion

quirurgica, el valor en la escala EVA era mayor (tenian mas dolor), aunque no

significativamente, en aquellas personas que posteriormente fueron operadas con la MIS que

en aquellas que fueron operadas con la SS. De forma llamativa, tras la cirugia, hubo una

disminucién mayor y mas rapida en los pacientes operados con la incision tipo MIS que con

la SS (p=0,02), a pesar de que inicialmente tenian mas dolor.

EVA 1 EVA?2 EVA 3
SS 2,80 (1,30) 2,75 (1,71) 0,80 (1,30)
MIS 3,20 (1,09) 1,40 (0,89) 0,80 (0,84)
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3,5
3
2,5
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=SS
L5 === MIS
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0
0 1 2
Tiempo

Ademas del anélisis general de todos los datos, se realizé también un analisis mas
concreto de los dos pacientes intervenidos de ambas manos (Anexo: Tabla A4). De este
analisis se puede extraer que existe una mejor respuesta en cada una de las variables
analizadas, aunque no de manera significativa, en aquellos pacientes operados con la incision

MIS.
4. DISCUSION.

Iniciamos el estudio con 18 pacientes pero por diversos motivos abandonaron el
seguimiento 6 por lo que nos quedamos con un total de 12 (2 de ellos operados de ambas
manos). Todos los sujetos fueron intervenidos por el mismo cirujano del servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica (COT) del Hospital Universitario de Canarias.

Se empled la misma técnica en los pacientes pertenecientes al mismo grupo de incision.
A diferencia con otros estudio, no se ha realizado estudio neurofisioldgico por no ser una
practica habitual en los protocolos de seguimiento del Servicio de COT del HUC. Sélo se
solicita en los casos en los que el paciente evoluciona mal. En la mayoria de los estudios el
estudio neurofisioldgico se realiza a los 6 y/o los 12 meses y en nuestro caso no contdbamos
con dicho tiempo de evolucion 7.

En nuestro estudio tuvimos dos pacientes a los que se les intervinieron ambas manos,

cada una con una incision distinta. Si bien los resultados estadisticos no son significativos si se
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observa una mejoria funcional y sintomdtica de una incision sobre otra. Por ejemplo, uno de
nuestros pacientes obtuvo una puntuacion en la escala EVA prequirurgica de 4,0 (SS) y 2,0
(MIS). Al mes, una puntuacion de 2,0 (SS) y 0,00 (MIS) y a los 2 meses 2,0 (SS) y 0,0 (MIS).

Podemos afiadir que sus impresiones subjetivas se corresponde con los resultados
obtenidos, puesto que ambos afirman que con la incision MIS percibieron menos dolor
postquirdrgico y una mejor y mas rapida evolucion, tanto la clinica como de la funcionalidad.
Ademas, nosotros pudimos valorar a los pacientes tras la primera y segunda semana
postquirargica donde observamos y comparamos con fotos la evoluciéon de los mismos,
observandose subjetivamente, menor edema y hematoma perilesional con la MIS. Esta
percepcion se puede extrapolar al resto de nuestro pacientes.

Ha supuesto un esfuerzo por parte del HUC el poder realizar estas dos cirugias con poco
tiempo de separacion lo que ha permitido que el paciente pueda comparar sus propios
resultados. Ademas de la brevedad para intervenir a estos pacientes en dos ocasiones, los
sujetos han tenido que someterse a numerosas pruebas con seguimiento exhaustivo durante un
largo periodo de tiempo.

En diversos estudios han optado por emplear criterios de inclusion similares a los
nuestros, pacientes con STC idiopatico, sin antecedentes de diabetes mellitus, hipotiroidismo,
embarazo ni traumatismo previo **. Nuestra muestra esta formada por 8 intervenciones (57%)
de hombres y 6 (43%) de mujeres (n=14) con edad media de 49,78 afios variando entre 36 y
67 afios (p=0,280); estudios similares cuentan con 14 (86%) de hombres y 2 (14%) de mujeres
(n=16) con edad media de 56,8 afios (p=0,198)>. Se intervinieron 4 (57%) manos derechas y
3 (43%) izquierdas con SS; 5 (71%) manos derechas y 2 (29%) izquierdas con MIS con un
total de 9 (64%) de manos derechas y 5 (36%) manos izquierdas (p=0,577), en contraposicion,
tenemos 15 (94%) manos derechas y 1 (6%) de mano izquierda (p=0,713) *. Se observa una

distribuciéon méas homogénea en nuestro caso.
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Tiempo de seguimiento postquirtrgico en nuestro estudio era de 8 semanas, el
seguimiento en otros estudios varia de 12 semanas a 14 meses **. Por lo que, se puede explicar
de esta forma que no hayamos visto complicaciones en ningtin paciente durante nuestro tiempo
de observacion.

La puntuacion de EVA preoperatoria y postoperatoria (2 meses después) de nuestros
pacientes era 2,80 +/- 1,30 y 0,80 +/- 1,30 (n=7), en pacientes con SSy 3,20 +/- 1,09 y 0,80
+/- 0,84 (n=7) en pacientes con MIS, respectivamente. Otros estudios comentan un EVA score
pre y postoperatorio de 4,5 y 0,5 respectivamente >°.

Si comparamos los resultados del apartado sintomatico de los cuestionarios Boston
observamos una puntuacion preoperatoria de 2,6 +/- 0,63 (SS) y 2,73 +/- 0,8 (MIS) y una
puntuacion global de 2,66 +/- 0,7 (p=0,013); contra 2,47 antes de la liberacion del tiinel guiada
por ecografia *°. Si miramos la mejoria tras solo 2 meses del estudio 1,48 +/- 0,73 (SS), 1,21
+/- 0,20 (MIS) y una puntuaciéon global de 1,34 +/- 0,71 (p=0,13) contrastado con 1,39
mediante ecografia *°.

En cuanto a SF-36, desglosado segun cada item estudiado preoperatorio y
postoperatorio respectivamente; Funcion fisica 47,68 +/- 4,24 y 47,11+/- 3,94 (SS); 46,51 +/-
3,37y 48,61 +/-(3,41 (MIS) (p=0,216) en nuestro estudio comparado con 71,7 +/- 17.1 y 85.9
+/-15,1. Rol Fisico 42,86 +/- 3,92 y 44.96 +/- 4,19 (SS); 41,11 +/- 3,06 y 39,71 +/- 3,38 (MIS)
(p=0,783) en comparacion con 20,2 +/- 9,2 y 71,9 +/- 32,1. Dolor corporal 46,97 +/- 3,41 y
4491 +/- 3,32 (SS); 43,16 +/- 2,53 y 45,52 +/- 2,72 (MIS) (p=0,651) comparado con 47,2 +/-
17,2y 67,3 +/- 20,7. Vitalidad 48,97 +/- 3,97 y 53,43 +/- 4,46 (SS); 48,97 +/- 2,36 y 52,09 +/-
3,12 (MIS) (p= 0,106) en contraposicion a 54,1 +/- 12,7 y 68,5 +/- 21,6. En cuanto a salud
general 45,65 +/- 3,32 y 47,55 +/- 3,69 (SS); 47,35 +/- 2,23 y 44,81 +/- 3,38 (MIS) (p=0,316)
comparado 49,2 +/- 12,5 y 59,6 +/- 18,3. Salud mental 47,37 +/- 3,85 y 49,61 +/- 3,87 (SS);

45,03 +/- 1,95 y 50,45 +/- 3,03 (MIS) (p=0,530) en contraste con 46,5 +/- 18,0 y 65,8 +/- 17,3.
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Funcion social 49,06 +/- 3,34 y 45,16 +/- 4,67 (SS); 50,62 +/- 3,02 y 54,51 +/- 1,62 (MIS) (p=

1,00) en relacion con 60,3 +/- 18,2y 79,8 +/- 17,2 .

5. CONCLUSIONES

En definitiva, se ha observado una clara mejoria de los sintomas del conjunto de
pacientes tras los procedimientos de manera practicamente instantdnea. Muchos comentan que
la misma noche de la intervencién pudieron dormir sin despertarse por calambres o dolores
nocturnos. La evolucion en el tiempo es lo que puede llegar a esclarecer pequefios matices en
cuanto a la recuperacion. Aparte de las diferencias obvias entre un procedimiento y otro, por
ejemplo, la incision MIS resulta en una sutura de menor tamafio, queda el alivio sintomatico,
funcionalidad y proceso de cicatrizacion a valorar.

Segun todas nuestras pruebas objetivas se ha alcanzado mejores resultados con la MIS,
esto es, los pacientes sienten menos dolor, sienten que recuperan la operatividad de la mano
mas rapido y se sienten mas seguros a la hora de usarla transcurrido poco tiempo de la
intervencion. Nosotros, al examinar las heridas, notamos que estas se encuentran menos
hinchadas y poseen hematomas de menor tamafio. Con el paso de las semanas, las cicatrices
cada vez se disimulaban mejor con la piel, llegando incluso a pasar practicamente desapercibida
en el caso de la MIS.

En este estudio observamos una tendencia que, pese a que no puede ser plausible,
apunta a la existencia de unos mejores resultados con la cirugia MIS. Por tanto, esta
investigacion puede servir de base como estudio piloto para ser ampliado, obteniendo asi una

mayor muestra en ambos grupos y con ello unos resultados significativos.
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(Qué hemos aprendido?

Como grupo coincidimos en que, indudablemente, hemos adquirido los conocimientos
relacionados con el Sindrome del Tunel Carpiano, tanto en su fisiopatologia y clinica, como en
su diagnostico y manejo sobre todo quirurgico, con la oportunidad de poder participar en todas

las cirugias junto con nuestro tutor.

Sin embargo, creemos que lo més importante y en lo que se basa el objetivo del Trabajo
de Fin de Grado, es en aprender a disefar y realizar un estudio cientifico, es decir, a partir de
la identificacién de un problema o hipdtesis, o simplemente ampliar de alguna forma el
conocimiento sobre una determinada materia, obtener unos resultados que contribuyan al
crecimiento de, en este caso, la medicina. Todo ello a través de un estudio o trabajo de
investigacion, donde se establecen unos propositos y un método de trabajo que implica la
correcta busqueda e interpretacion de los cuestionarios utilizados y en andlisis estadistico de

los mismos.

Este método que hemos elegido nos ha ensefiado a mejorar la entrevista clinica, asi
como a trabajar en equipo, tanto entre nosotros como con el resto de personal hospitalario,

meédicos, enfermeras, auxiliares, etc.
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26



Cuestionario Sindrome Tunel Carpiano
Nombre:
Fecha:
Edad:
Ocupacion:
Talla:
Peso:
AP:

PROCEDIMIENTO QUIRUGICO:

Sintomas:
- Acorchamiento Si No
— Calambres Si No
- Hormigueo Si No
— Debilidad Si No
- Atrofia muscular Si No
— Tropeza al manipular objetos Si No
- Dolor Si No

Notas:

Escala EVA para valorar el dolor.

@:f@@@@

<
0 1 2 R ‘
Sin dolor dolor dolor dolor muy Maximo
dolor leve moderado Severo severo dolor
Exploracion fisica:

Seria preciso una exploracion de ambas extremidades superiores que incluya; cuello, hombro, codo
v muneca.

- Maniobra de Phalen: Si No
- Signo de Tinel: Si No
- Dinamoteria:

- EMG: Si No

Notas:
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Anexo 2. Cuestionario de Boston

Cuestionario de Boston

1 ;Cémo es de grave la molestia en la mano © o dolor en la

O 1. Nunca lengo dolor duranie o dia

O 2 Tengo un dolor leve durante ¢ da

O 3. Tengo dolor moderado Gurante of dia

O 4 Tengo un dolor IMenso curante of G

O S Tengo un dolor muy INNenso duranie of dia

vdqﬂhﬂuh—-h-—.-h*
©a durante el dia?

1. Nurca

2 Una 0 00t veces & Cia

3. de ves & Cnco veces &l dia
4 Mas de Cinco veces al da
O S Elcokr es constante

5 {Cuanto tlempo, en promedio, tiene un EPISOMO de doIor
durante ol dia?

o
o
o
o

7 ¢ Tiene debilidad en la mano © en la mufieca?

| 1. No hay debilcad

2 Debiidad leve

3 Debilidad moderada
4 Debilicss severs

$ Debicad muy severa

| 8 ,Tiene sensacion de hormigueo en ks mano?

Uo'oon

1 No;.ymoom
2 Leve hormgueo

3. Hormigueo moderado

4. Grave hormigueo

S HorMIgueo My severo

9 (Como es de grave os ol adormeocimiento (perdida de son-
sibildad) o sensacion de hormigueo durante la noche?

1. NO 380G0 SMELMECITIENtO & NOIMIGUEO &n & NOChe
2 Lave

epoooao

5 Mas 08 CINCO veces

iTiene dificultad para 1a CaPIacion y USO de ODJetos po-
quenos como ilaves o plumas?

1. Nunca tengo dolor durante o dia

2. Menos de 10 mnutos

3. 10 a 60 mnwtos

4. Mas ge 60 minutos

S Bl ookr es constante durarie 1030 & dia

6 (Tione entumecimiento (pérdicda de sensibiidad) en ia
- mano?

oooboo

0 1. No tengo dificultad

O 2 Leve officultac

O 3. Dficutad moderada
-D 4 Dficutad severa

O 5 Dfcutad muy severa

1. No

2 Presenta ertumecimiento leve
3E
d:'lnoomw-n

S Tengo entumecimiento muy grave
Chi Poarson (P 001)

noooolg
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Anexo 3 SF-36 Version 2

11583055

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Témese el tiempo necesario para leer cada preqgunta, y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas/

1. En general, usted diria que su salud es:

O O O O O

Excelente Muy buena Buena Regular Ma

2. ¢Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afo?:

Mucho mejor Algo mejor Mis © mencs Algo peor Mucho peor

ahora que ahora que igual que ohora que ahora que

hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio
O O O O O
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, cudnto?

S.melimta S meimita No, nome

ey g/ s oS L 0 ... O
» Esfuerzes moderados, como mover una

mesa, pasar 3 aspradera, jugar a ics

bolcs o caminar ms de 1 hora. -« vvvvnninnnns O ... O ... O
¢ Coger o levar ' bolsa de la compra. """ g ... O ..... R
¢ Subir yarios pisos por |3 escalera. - --ceeeeeaae | p— | J— O
« Subir un sdio pso por 2 escalera. - oooaaaano 0O ... O ... g
t Agacharse O ATOdillarse. ««««««sssssssnananns O ... O ... g
Y P EU— O ... O ... O
n Caminar varios centenares de metros. - - ------ I [ - (L
i Caminar unos 100 MEtros. -------ccccccccaaaa. O ... O ..... O

BaRiarse 0 vestirse por S MSMO. ~-------------- L p— - 0:

4. Durante las 4 Gitimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siquientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sélo
Casi  Algunas  aiguna
Siempre sempre  veces vez  Nunca

a ¢Tuvo que reduc el tiempo dedicado al trabajo
03 susactividades cotidianas? . _. _D’_--_D;‘--_D.’--_-D:-_- ’

¢ éTuvo que dejar de hacer aigunas tareas en su
n:bajo?mssmwm?_-_-_ﬂ;-_D.:-_.Dz_-l:]:_-l:]’
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5. Durante las 4 (itimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Solo

Casi Algunas  aiguna

+ éTuvo que reducir e tiempo dedicado al trabzjo  CTTTC Sempre  veces vez  Nunc
0 3 sus actividades cotidianas por 2igon

problema emoconal? ... O 0-...0..0..0:
O

* e o i emercre oo O O O
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actvidaces cotidanas
gy Sen O N = SO = N = S

S i

6. Durante las 4 Gitimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

|Nada Un poco Regular Sastante Mb'

O O O O- O

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

‘No,nhqmo Si,muypoco Siunpoco S| moderade  Si, mucho Sitmchsmo‘

O O O O- O O

8. Durante las 4 (itimas semanas, Zhasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
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11588035
9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gitimas semanas. En cada prequnta responda lo que
nm“a“nmmm Durante las Gltimas 4 semanas

con qué frecuencia...
Cas  Algunas Sélo

Siempre siempre veces  alguna vez Nunca
s sesnté lleno ce vitalided?> 00 o O O
b eStuVe muy nervioso? . O...0 ...0..0.. 0O
o e e 00D O O
¢ se sintid calmado y tranquilo? . I ...0 ...0 ... O-... O
e tuvomuchaenergd? ... O.0 .0 0. O
se NG CesANIMAde y deprmec? . 0O ... 0 ... ... O.. O
T S 0..0..0..0.. O
»sesntdfelR? L. O.. .0 ..0.. 0. O
SO SNLG CANSAAO? <o vvvnnnnnnnnnnnns 0.0 .00 O

10. Durante las 4 Gitimas semanas, Zcon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

rSiunarc Cas sempre Algunas veces Soo alguna vez mr

O O O a- O
11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Iraam 2astomte Bastante  Totalmente

Certa certa Nolosé falsa falsa

" s oo peenas e O . O .. O .. O .. O
5 Estoy tan sano como cualquiera O ...0:...0 ... 0O ... O
¢ Creo que mi salud va 2 empeorar .. O ... 0:... 0 ... 0O« ... O
¢ Misalud es excelente _______________ O .0 .0 ...0O ... O
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Anexo 4 Cuestionario DASH

Nombre del packente

Primer nombre

Fecha de nacsierto

Fechn de exnrmen

Cuonlonarlo DASH

Par faver puntie su habikdad o capackiad para realzar s siguentos actividades duranie la GBma

pomans. Para o510 mangue oon un crouio of NUMNO BRopaco DA Caos Mmapuess

Nnguna
ancutad

i

AL un bote de crstal nuevo

F ey

Gitar unb lave

Prepotr 'n comida

Ermpgns y sbelt uns pusiln gesads

wlala) )

A

S |ajajeivl-

Colocar un oot o1 UNa ostarmMara
shuadan pof onCima de su catara,

-

Realzar invess curas de lo conn ( p
o, Pegar ol pea. Impler pareces, elo

qu ol jardin

Hacer ln coma

R

Cargar U bolsn ol sugsimecato o
un maetn,

@ e @

o e - uuaauct

"

Cargar con un oot pesado (Mmés do
fKim)

-

12

Camblat una bombiba del techo o
shunda mas alls que su cabezn

'3

Lanvarse o secane ol peo

"4

Lavarse 1o espakda

'8

Ponerse un jatsey 0 Un sutie:

o

Usar un ouchilo pasa oortar la
omda

@ BN Iw W

o @i o

L4

Acthwvades de erfretonmento gue
requieren pooo esfuerzo (P o) jugar a
s cartas. hocer pumo, ok, )

il

Actvdades te nifrednnmetn gue
fREAsren WO du sedun 2o 0 Mmpecin
s s ez, Bomibeo 0 meno (P, o
ot martinee, s o 8 le gelnrcs)

"0

Actvidades de antretanmeanto on les
Que 56 Muava Ttrementa su brazo (p.

o, oo 8l pisio Wrisbee®, badminton,

nadar, oo )

20

Conduck o mMans ! sus neces datdes
e trurmports (1 e un lugat  olro)

21

Actvdad saua
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No,

M
—— Un paca Faguar | Bedente who
Dusanie '3 Utma semana, J su
probie=™a &n & hombeo, brazo 0 mano ha
22 | plnferdo con sus sclividndes sociikes 1 2 3 £ b
normales con B fam ik, sus amigos, wecnos
0 gupos?
No para Bastanle | Impositie
naga | UNPO0 | Reguer | oeato | de st
Duserte 4 dima semans, e
Iricko unled dBcutng parn real zar s
23 | tratajo u ofrss activicaces colchanis 1 2 3 4 $
et B s U protrsma en ol brazo, "omiro o
mano?
Par faver ponga purtuacikin a la gravecad o sevencad de los siguentes sinlomas.
NMguo | Leve | Modeno | Grawe Wy
g
24 | Dokor en o trazo, hambro o mano 1 2 3 ¢ 8
Dolor en & brazo, hombeo o mano
2% | cuando realza cusiguier actvdad 1 2 J 4 S
especica
Sersacon de cammbnes (fom Gueos v
2% Aflerazos) on su razo hombro 0 mano. ! 2 3 4 5
7 Detridad o taita de fuerza en & bazo, 1 ) 3 4 5
Mo, o mero
Rigdez o fata de mosidad en el brazo,
» oMo 0 mano ! 2 : ‘ 8
Difcuiad
Exrema
No Leve Noderada Grave Que me
Impedis
domi
Dusnta & dima semand, Jcuanta dfoutag
29 | ha tendo pars dorm i dedioo 8 dokor en of 1 2 3 4 S
bewzn, hombro o mano?
Tolamame Tatamaents
talso Fako No o sé Cleno derto
Me sorto menos capaz. confiado o (8!
30 | datido a sl probema an ol brazo, hambva, 0 1 2 3 4 5

mano
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MODULO DE TRABAJO (OPTIONAL)

Lan ssgubanion progumas se raleean al mpacto que tene su problema ool brazo, hambro o mano en su
capackiad para trabaje (Inchynndo las lareas do la casa &' oso o8 su trabao principal)

Por favor, ochoue cudl on s abajo/ooupaotn
8 YO o babajo (usted pusde pasar por Ao aMa secodn)

Margue con un creuko of nomeen gue describa mejor su capackiad fiwca on la semana pasace
& Tuvo usted siguna difcubad,

Nngune | Difcuted | Dicutss | Muchs —
ol " modeondn | dbetnd
{ r:wnmmhmmwow \ K ) ‘4 s
7 s Ninent s b o habsiunl debido w \ 2 3 4 s
dolor Gl homira, brazo o mano?
3 ::o::;mw?mlnbmemb ' 9 3 4 s
4 | pors emciear la cantided hatiual de femgo \ K ) ¢ s
oh sy irabajo?

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTESMUSICOS (OPTIONAL)

Las progumas siguimmes haon relerencia ol mpacho que tene su protdema oo of boazo, hombio o mano
para focar su Fstrumanio musical, pracicar su dopore, o ambos. S| usted practica mas de un deporte o

1008 MA 00 Un INSuemo (0 hace amBas CORaR), PO 1avor contasie 0on Mepecko A 1a Acvidad que sea
mas rportante par usied,

Por fevor, ochoue of deponn 0 Insiumento que sas mas sportants pees usied

4 Tuvo alguna difcukad |
Niguna Do | Dicutea Mucha ) bh
dloute 57 moderada | dfouliad
£ usar U Menica hatilual o
1030 s nstrumento O practicat 1 2 3 q 5
SU doporte?
fate focar sy irsimento
2 | rablusd o praciicr su deporte debido o 1 2 3 dq 5
dokor an el brazo, hombro o mano ?
4 fara 00ar su instumaonto o practicar su 1 P s 4 Iy
Aporte e bhinh como b gusiara?
N empea b cantidad de tempo habdual
4 | para ocar su irstrumenio o practicar su 1 2 3 a 8
doporte?
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Tabla A1 Componentes Dash

Media Desv. Desviacion
GlobalDash0 SS 2,41 ,99
MIS 2,44 67
Total 2,42 ,81
DashGlobalPor0 SS 35,24 24,79
MIS 35,95 16,70
Total 35,60 20,31
TrabajoDashO SS 1,89 1,38
MIS 2,64 1,55
Total 2,27 1,46
DashTrabajoPor0 SS 41,25 15,05
MIS 52,08 27,86
Total 47,16 22,60
MusicaDepDash0 SS ,46 1,23
MIS ,96 1,69
Total 71 1,44
DashMusicaDepPor0 SS 56,25 .
MIS 59,38 22,10
Total 58,33 15,73
GlobalDash1 SS 2,06 1,10
MIS 1,70 41
Total 1,88 ,82
DashGlobalPor1 SS 26,55 27,59
MIS 17,38 10,27
Total 21,96 20,56
TrabajoDash1 SS ,14 ,38
MIS 43 1,13
Total ,29 ,83

DashTrabajoPor1 SS ,00
MIS 50,00 .
Total 25,00 35,36
MusicaDepDash1 SS ,86 1,86
MIS 71 1,50
Total ,79 1,63
DashMusicaDepPor1 SS 50,00 70,71
MIS 37,50 53,03
Total 43,75 51,54

Tabla A2 Componentes Boston

Media Desv. Desviacién

GlobalBoston0 SS 2,60 ,63
MIS 2,73 ,80

Total 2,66 ,70

PorBoston0 SS 39,94 15,85
MIS 43,18 20,07

Total 41,56 17,46

GlobalBoston1 SS 1,77 ,94
MIS 1,40 ,34

Total 1,58 71

PorBoston1 SS 19,16 23,54
MIS 10,06 8,59

Total 14,61 17,67

GlobalBoston2 SS 1,48 73
MIS 1,21 ,20

Total 1,34 ,53
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PorBoston?2

5SS 12,01 18,17
MIS 5,19 5,03
Total 8,60 13,29

Tabla A3 Componentes SF-36

Media Desv. Desviacién

FisicaO 5SS 46,22 10,60
MIS 45,91 5,22

Total 46,07 8,03

MentalO 5SS 47,37 10,18
MIS 45,03 5,16

Total 46,20 7,85

FuncionFisica0 5SS 47,68 11,21
MIS 46,51 8,93

Total 47,10 9,76

RolFisico0 5SS 42,86 10,36
MIS 41,11 8,11

Total 41,98 8,98

Dolor0 5SS 46,97 9,01
MIS 43,16 6,69

Total 45,06 7,87

SaludGeneral0 SS 45,65 8,56
MIS 47,35 5,91

Total 46,50 7,12

VitalidadO SS 48,97 10,51
MIS 48,97 6,24

Total 48,97 8,30

FuncionSocial0 SS 49,06 8,83
MIS 50,62 7,98

Total 49,84 8,13

RolSocial0 SS 50,88 6,23
MIS 45,33 8,31

Total 48,11 7,62

Fisica1 5SS 48,43 12,18
MIS 46,93 7,73

Total 47,68 9,83

Mental1 5SS 42,28 14,36
MIS 45,16 13,61

Total 43,72 13,52

FuncionFisica1 5SS 49,64 14,02
MIS 51,20 15,41

Total 50,42 14,18

RolFisico1 5SS 42,86 12,78
MIS 40,41 5,95

Total 41,63 9,66

Dolor1 SS 44,13 8,22
MIS 43,10 9,52

Total 43,61 8,56

SaludGeneral1 SS 44 15 11,51
MIS 43,81 7,34

Total 43,98 9,27

Vitalidad1 5SS 54,32 8,96
MIS 52,09 9,19

Total 53,20 8,80

FunciénSocial1 SS 46,72 13,52
MIS 52,96 6,07

Total 49,84 10,57
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RolSocial1 SS 42,55 10,49

MIS 39,22 12,83

Total 40,89 11,39
Fisica2 SS 45,70 8,90

MIS 44,62 4,20

Total 45,16 6,71
Mental2 SS 49,61 10,24

MIS 50,45 8,01

Total 50,03 8,84
FunciénFisica2 SS 47,11 10,43

MIS 48,61 9,01

Total 47,86 9,40
RolFisico2 SS 44,96 11,08

MIS 39,71 8,94

Total 42,33 10,05
Dolor2 SS 44,91 8,80

MIS 45,52 7,20

Total 45,21 7,73
SaludGeneral2 SS 47,55 9,77

MIS 44,81 6,29

Total 46,18 8,02
Vitalidad2 SS 53,43 11,80

MIS 52,09 8,26

Total 52,76 9,81
FuncionSocial2 SS 45,16 12,37

MIS 54,51 4,29

Total 49,84 10,13
RolSocial2 SS 51,44 8,81

MIS 48,11 8,69

Total 49,77 8,59

Tabla A4
Paciente 1 Paciente 2
SS MIS SS MIS

GlobalDash0 1,8 1,0 2,5 2,8
GlobalDash1 1,1 1,0 3,3 1,7
GlobalDash2 1,3 1,0 21 1,4
DashGlobalPor0 19,2 ,0 37,5 45,8
DashGlobalPor1 1,7 8 56,7 16,7
DashGlobalPor2 8,3 ,0 26,7 9,2
TrabajoDashO 3,3 1,0 2,0 3,0
TrabajoDash1 1,0 ,0 - -
TrabajoDash2 ,0 1,0 2,0 1,0
DashTrabajoPor0 56,3 ,0 25,0 50,0
DashTrabajoPor1 - - -
DashTrabajoPor2 ,0 25,0 ,0
MusicaDepDash0O 3,3 2,8 - -
MusicaDepDash1 1,0 1,0 - -
MusicaDepDash2 1,0 1,0 - -
DashMusicaDepPor0 56,3 43,8 -
DashMusicaDepPor1 ,0 ,0 - -
DashMusicaDepPor2 ,0 ,0 - -
GlobalBoston0 2,4 1,1 2,2 2,5
GlobalBoston1 1,1 1,0 1,5 1,4
GlobalBoston2 1,1 1,0 1,5 1,0
PorBoston0 34,1 2,3 29,5 36,4
PorBoston1 2,3 ,0 11,4 9,1
PorBoston2 2,3 ,0 11,4 ,0
EVA 1 2,0 ,0 4,0 2,0
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EVA 2 1,0 ,0 4,0 2,0
EVA 3 ,0 ,0 2,0 ,0
FisicaO 57,3 52,8 41,2 41,7
Fisica1 64,6 60,6 45,8 44,3
Fisica2 51,1 51,1 43,9 44,8
MentalO 35,7 43,7 53,8 44,5
Mental1 18,3 22,0 33,7 42,2
Mental2 60,7 60,7 46,5 41,5
FunciéonFisicaO 61,0 50,7 46,5 46,5
FunciénFisica1 63,4 81,4 471 46,5
FunciénFisica2 50,7 50,7 46,5 46,5
RolFisico0 54,4 54,4 27,5 37,3
RolFisico1 54,4 471 29,9 37,3
RolFisico2 54,4 54,4 32,4 37,3
Dolor0 53,7 51,1 55,4 37,2
Dolor1 38,5 24,9 51,1 46,1
Dolor2 55,4 55,4 51,1 46,1
SaludGeneral0 36,3 43,4 45,8 41,0
SaludGeneral1 48,2 33,9 38,6 40,1
SaludGeneral2 50,6 50,6 48,2 42,5
VitalidadO 36,5 55,2 459 42,7
Vitalidad1 45,9 55,2 55,2 42,7
Vitalidad2 64,6 64,6 49,0 39,6
FunciénSocial0 51,4 40,5 56,9 56,9
FunciénSocial1 40,5 40,5 241 51,4
FunciénSocial2 56,9 56,9 40,5 51,4
RolSocial0 40,3 55,9 55,9 44,2
RolSocial1 28,7 17,0 40,3 44,2
RolSocial2 55,9 55,9 48,1 44 2
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Trabajo Fin de Grado
Conformidad para la presentacion de la memoria y defensa

1 DriDrs Francisco JesGs Madrquez Marfil y Enrique Francisco Gonzdlez Dévila,
tutorutores del trabajo realizado por el alumno(s)a(s) Mariant Cérdenas Gémez,
Carmen Navarro Santana y Daniel JesUs Rodriguez Herndndez con el titulo “Cirugia
minimamente invasiva vs cirugia esténdar en el abordaje quirirgico del sindrome del
tinel carpianc en el servicio de traumatologia del Hospital Universitario de Canarias”
damos nuestra aprobacion para la presentacién de la memoria y a su defensa como
Trabajo Fin de Grado.

La Laguna, 17 de Mayo de 2019.
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