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Resumen

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia compresiva mas comun
del miembro superior afectando del 3 al 6% de la poblacion. El tratamiento debe
iniciarse lo antes posible y las opciones se basan en la gravedad de la
enfermedad. La estimulacion magnética repetitiva en la periferia (rPMS), es
decir, sobre raices espinales, nervios o0 musculos, representa un nuevo enfoque

no invasivo e indoloro que puede contribuir a la recuperacion motora.

En el presente documento se describié el caso de una paciente con diagndstico
de STC bilateral en grado severo con indicacion quirirgica e inoperable al
momento. Al ver que ya no habia respuesta favorable al tratamiento
conservador, se consideré un tratamiento basado en sesiones de rPMS. Se
monitorizé la funcion de ambas manos y del miembro superior en forma general
con el cuestionario Quick DASH, se realizé un seguimiento de la progresion de
severidad del cuadro actual con la Escala de Severidad de Sintomas y se evalué
posibles cambios en la fuerza de prension, medida con esfigmomandémetro. El
tratamiento con rPMS fue efectivo para mantener y mejorar la fuerza de prension
de la paciente asi como para preservar la funcion en las actividades de la vida
diaria. Es necesaria la realizaciéon de estudios de calidad que puedan arrojar
mayor evidencia asi como precisiones en lo que respecta a la seleccién de los
parametros a setear, la dosificacion, la frecuencia, el tipo de bobina a emplear y
el sitio puntual de aplicacién para la utilizacion de rMPS en lesiones de nervio

periférico.



LINTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia compresiva mas comun
del miembro superior afectando entre el 3 al 6% de la poblacion.(1) Aunque la
causa no se suele determinar puede incluir traumatismos, maniobras repetitivas,
ciertas enfermedades y embarazo. Los sintomas mas comunes relacionados con
la compresion del nervio mediano son dolor, entumecimiento y hormigueo. Se
consideran hallazgos en la exploracion fisica la hipoalgesia y un patron clasico
en la distribucién de sintomas en la mano, asi como también el signo de Tinel y
el test de Phalen positivos, los cuales son considerados al establecer el
diagnéstico.(2) Generalmente, los pacientes con ésta afeccién experimentan
dolor y parestesias en la distribucion del nervio mediano, que incluye la cara
palmar del pulgar, los dedos indice y medio y la mitad radial del dedo anular. Los
estudios de conduccion nerviosa y la electromiografia pueden resolver la
incertidumbre diagnostica y utilizarse para cuantificar y estratificar la gravedad de

la enfermedad.

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible y las opciones se basan en la
gravedad de la enfermedad. Dentro del tratamiento conservador encontramos:
calor endégeno a través radiofrecuencia y tecarterapia; laser de alta y baja
intensidad; sonoforesis e iontoforesis; magnetoterapia de baja frecuencia; ondas
de choque; kinesioterapia y mecanoterapia. Lo cierto es que aun no hay
consenso en lo que respecta a tiempos y frecuencias de aplicacion, combinacion
de agentes fisicos, como tampoco la intensidad y frecuencia en los ejercicios. (1)
Se incluye en el tratamiento la educacion del paciente, alentandolo a realizar
modificaciones en su estilo de vida, incluyendo la disminucion de la actividad
repetitiva y el uso de dispositivos ergonémicos. Las férulas neutrales para la
mufieca y los corticoides orales se consideran tratamientos de primera linea, y
se utilizan inyecciones locales de corticoides (ILC) para los sintomas refractarios.
(2) Algunas guias practicas senalan evidencia débil —C- respecto a la aplicacion
de fisioterapia en general, ILC, ejercicio y terapia manual; evidencia moderada —
B- en el uso de ortesis nocturnas, magnetoterapia de baja frecuencia e
iontoforesis (grado leve a moderado) y laser de alta y baja intensidad. (3) Un
ensayo clinico postuld que una intervencion de terapia manual que incluya
maniobras de desensibilizacién del sistema nervioso central demostrd ser
igualmente eficaz pero menos costoso, es decir, mas rentable que la cirugia para
mujeres con STC. (4) En relacion a la ILC, puede brindar alivio durante mas de

un mes y retrasar la necesidad de cirugia en un afo. En aquellos pacientes con
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STC severo, o cuyos sintomas no mejoren después de 4 a 6 meses de

tratamiento conservador, se sugiere ofrecer la descompresion quirurgica. (2)

La estimulacion magnética repetitiva en la periferia (rPMS), es decir, sobre
raices espinales, nervios o musculos, representa un nuevo enfoque no invasivo e
indoloro que puede contribuir a la recuperaciéon motora. (5) También acufiada
bajo el nombre de estimulacion magnética transcutanea deriva del uso de la
estimulacion magnética transcraneal. (6) Se diferencia en que la primera aplica
el campo magnético de alta intensidad y pulsos rapidos en la periferia, no en el
cerebro. El interés en la investigacion y las aplicaciones clinicas ha aumentado
en las ultimas tres décadas en lo respectivo a las afecciones neuroldgicas y

musculoesqueléticas. (7)

Fisiologia: “El flujo de corriente variable en el tiempo que pasa a la bobina crea
el campo magnético alrededor de la bobina. Cuando el pulso del campo
magnético pasa al cuerpo, induciré una diferencia de voltaje entre dos
puntos. Esto crea un campo eléctrico e induce a los electrones a fluir entre estos
dos puntos. A diferencia de la estimulacion eléctrica, la estimulacibn magnética
no necesita un recorrido de corriente eléctrica a través de los electrodos, la piel y
la interfaz del tejido. EI campo magnético actiia como vehiculo para inducir el
flujo de iones y no estimula el propio tejido nervioso. Sin embargo, una vez que
se crea el flujo de iones, el mecanismo de estimulacion eléctrica y magnética a
nivel neural es el mismo, que son la despolarizacion del axén y el inicio del
potencial de accion. Debido al umbral de estimulacion mas alto de los cuerpos
celulares, la estimulacion magnética periférica estimulara axones en lugar de

cuerpos celulares.”

Dentro de las ventajas del campo magnético podemos encontrar que: puede
atravesar cualquier medio, incluso un espacio de vacio, sin que la energia se
atenue permitiendo la penetracion en el tejido profundo (raices nerviosas
espinales o musculos profundos), no es necesario el contacto mecanico, muy
util para la aplicacion en pacientes con hipersensibilidad extrema o alodinia al
contacto con la piel, incluso puede aplicarse con ropa o0 en pacientes
quemados. Ademas, debido a la débil capacidad de reclutamiento de la fibra

aferente sensorial cutanea, rara vez causa dolor durante la practica clinica.

Aquellos mecanismos adicionales que involucran la reduccion de la
espasticidad, aumento de la fuerza y la disminucion del dolor todavia se estan

investigando. Un estudio demostré que la estimulacion magnética del musculo
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cuadriceps produjo menos dolor al mismo nivel de torque isométrico maximo que

la electroestimulacién transcutanea.(8)

Los diferentes grupos de investigacion postulan como posibles indicaciones las
siguientes patologias: el sindrome de dolor miofascial, la plexopatia braquial
traumatica, el dolor lumbar agudo y crénico, la reduccién de la espasticidad y el

aumento de la fuerza muscular. (7)

Imagen 1. Sitios de aplicacién de ILC en STC: a) medial a palmar largo. B) lateral a palmar largo. (2)

ILOBJETIVOS
Il.a. Objetivo General.

Describir el caso de una paciente, con diagnéstico de STC bilateral en grado

severo, y su evolucion aplicando un tratamiento basado en sesiones de rPMS.
Il.b. Objetivos especificos:

m Monitorizar la funcidn de ambas manos y miembro superior en general;
m Realizar un seguimiento de la progresion de severidad del cuadro actual;

m Evaluar posibles cambios en la fuerza de prension a lo largo del tratamiento.



ll. JUSTIFICACION

Miles de personas sufren lesiones nerviosas cada afio, muchas veces con
consecuencias catastroficas siendo la atrofia muscular irreversible un factor
importante. Otros factores incluyen el tiempo del dafio axonal, la denervacion
cronica y/o la regeneracion retardada de axones debido a la reparacion
quirdrgica (suturas e injertos). Existen pocas intervenciones para lograr una
reparacion funcional en lesiones graves del nervio periférico. En este punto la
estimulacion eléctrica y magnética pueden producir resultados satisfactorios. Se
encontré que la estimulacién eléctrica inhibié la formacién de neuromas vy
controlé las agresiones inmunitarias regionales mejorando la restauracién de
axones y mielina. La estimulacién magnética aumento el flujo sanguineo, alivio la
inflamacién local y la denervacion muscular y estimuld la mielinizacion de los
nervios. El mecanismo de regeneracion nerviosa dependiente de la estimulacion
magneética puede estar asociada con el transporte iénico y el metabolismo de
proteinas y factores de crecimiento. (9,10) Por tal motivo es que se contempld

dicha intervencion para el caso clinico que se ampliara en el siguiente apartado.

IV.MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se realiz6 a través de un disefio mixto, en dos instancias. En
la primera llevo a cabo una busqueda bibliografica de la literatura cientifica con el
fin de consultar la informacién disponible respecto al tratamiento con rMPS en
las lesiones del nervio periférico, especificamente del nervio mediano. En una
segunda instancia se analizé un caso clinico de una paciente cursando STC

bilateral y en grado severo, a la cual se aplicé sesiones de rMPS.

IV.a Estrategia de busqueda bibliografica.

Se llevo a cabo una revision de la bibliografia con el propésito de rever los
conocimientos actuales respecto de la patologia en cuestién, su tratamiento y la
aplicacion de rMPS. Las bases de datos consultadas fueron PubMed, Bireme,
Scielo, Biblioteca Virtual de salud (BVS) donde se utilizaron los términos Mesh,
Decs y/o términos libres detallados en la Tabla 1. Dichos términos fueron

combinados con la utilizacién de los operadores logicos AND y OR. Se



seleccionaron los articulos publicados en espanol, inglés y portugués, desde el

ano 2000 en adelante.

Palabra DeCS MeSH Combinaciones Término Libre
Clave
Pulso Pulso Peripheral [(peripheral magnetic | Magnetic
magnético electromagné- | magnetic stimulation) OR | Stimulation
alta tico neuromus- | stimulation | (transcutaneus magnetic
intensidad cular stimulation)]
Estimulacién | Estimulacion Transcuta- | [(transcutaneus magnetic | Transcutaneus
transcuténea | Eléctrica neus stimulation) OR (repetitive | magnetic
periférica Transcutanea | magnetic peripheral magnetic | stimulation
del Nervio stimulation | stimulation)]

Nervio Nervio Median [(repetitive peripheral | Median nerve
mediano mediano nerve magnetic stimulation) AND

(median nerve)]; [(repetitive

peripheral magnetic

stimulation) AND (nerve)]
Sindrome de | Sindrome de | Carpal [(Carpal tunnel syndrome) | Carpal Tunnel
tunel tunel carpiano | tunnel AND (physical therapy)]
carpiano syndrome
Rehabilita- Fisioterapia Physical [(Carpal tunnel syndrome) | Physiotherapy
cion therapy AND (physiotherapy)]

Tabla 1. Términos y Combinaciones utilizados en la estrategia de busqueda.
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Busqueda a texto completo acerca del tratamiento del Sindrome de
Tunel Carpiano mediante aplicaciones de rPMS.
Entre los afos 2000 y 2021.
Idiomas: Espafiol, Inglés y Portugués

(

\

Articulos identificados mediante la
busqueda en bases de datos:
Pubmed: 3339

Bireme: 488
Scielo:6
j Se excluyeron 3755 articulos:
*Repetidos
*Por titulo
*No abordar el tema de
interés

*Texto incompleto
*Estimulacion eléctrica
transcraneal

-

_/

Articulos seleccionados para la
lectura de abstract: 78

Articulos seleccionados para la
lectura a texto completo: 35

Se excluyeron 43 articulos:

\l/ _ +Por falta de especifidad
sobre la tematica
+Estudios de baja calidad

metodoldégica

Articulos seleccionados para el \
analisis: 26




IV.b Caso Clinico
b.1. Presentacion

El presente reporte de caso clinico atafie a una paciente de 55 afos con STC
bilateral de grado severo, oficinista, diestra, que ha sido diagnosticada en 2012 y
tratada en forma conservadora, tanto kinefisiatrica como médicamente. Al
momento del inicio del seguimiento cursaba con parestesias y dificultad en la
manipulacion de ambas manos, con indicacién quirdrgica pero inoperable al
momento por el contexto de pandemia covid19 y los factores de riesgo que la

paciente presenta: obesidad, antecedente de aneurisma e hipotiroidismo.

El médico neurdlogo diagnosticé con STC ocho afios atras. El atrapamiento del
nervio mediano a la altura del tunel carpiano es bilateral y severo respaldado por
EMG, hace 8 afos poseia un grado moderado sin dafio axonal, el aho pasado se
constata el mismo como severo. El neurocirujano ha sugerido la posibilidad de
doble atrapamiento (discopatia degenerativa con extension foramidal bilateral
mas acentuado el lado derecho a altura ¢5-c6 y c6-c7, sin presentar compromiso
radicular, tampoco medular), asi como también la coexistencia de tendinopatia
en antebrazo, aun asi no fue derivada a un especialista en Ortopedia y

Traumatologia ni le han realizado estudios complementarios.

En cuanto a tratamientos previos podemos mencionar el tratamiento kinésico
conservador de miembro superior y columna cervical; uso de férulas nocturnas
indicado recientemente; 3 ILC realizadas por el mismo profesional: la 1ra se llevo
a cabo en 2014 con buenos resultados en relacién al dolor, la 2da en agosto de
2019 sin resultados respecto a la sintomatologia segun refirié por la paciente, la
3ra realizada en julio de 2020 con buenos resultados frente al dolor tanto
nocturno como diurno. El tratamiento conservador kinefisiatrico tanto a nivel

proximal como distal ya no disminuye los sintomas en mufieca y mano.

La evaluacién del presente caso clinico, su tratamiento con pulso magnético y su

seguimiento data desde el mes de julio al mes de noviembre del afio 2020.

b.2. Antecedentes

En cuanto a cirugias previas podemos nombrar: aneurisma y adenoma
hipofisario. Estas intervenciones fueron realizadas por el mismo profesional que

realiza el seguimiento por el STC.



Actualmente cursando la menopausia, sin antecedentes de embarazo y partos.
Dentro de los habitos encontramos desérdenes en la alimentacion y ansiedad,
sufre una obesidad que limita su movilidad articular en general, realiza actividad
fisica pero es muy fluctuante. El hipotiroidismo esta tratado y controlado en la

actualidad. Niega diabetes e hipertension, aunque toma medicacién para ello.

De profesion programadora y docente utiliza en forma repetitiva dispositivos

pequefos como celular, tablet, notebook, computadora de escritorio, etc.

Como medicacion actual ingiere Metformina 1000mg, Losartan 25mg, Complejo
b1, b6, b12 y vitamina c: 1 comprimido por dia; Diclofenac + pridinol: 1
comprimido los sabados y domingos; Aines (salicilato, acetaminofeno e

ibuprofeno) segun “demanda”, se estimo entre 2 a 5 tomas semanales.

b.3. Evaluacion

Desde comienzo de 2020 hubo un aumento de los sintomas con incremento del
dolor y de las parestesias, tanto en forma diurna como nocturna, relatando sentir

dificultad a la manipulacién de objetos, torpeza y falta de fuerza.

Durante el mes de junio le indicaron el uso de férulas nocturnas. En julio se le
realizé la 3ra infiltracion, disminuyendo el dolor y la aparicién de parestesias
aunque manifestdé seguir teniendo dificultad en la funcién de la mano en
actividades que requieran prension. Refirié torpeza con ambas manos como por
ejemplo la caida de los objetos, dificultad para apertura de frascos y botellas o
del manejo de un termo y dispositivos pequenos. También senalé imposibilidad
de cerrar completamente el pufio izquierdo, la dificultad de tener el dedo indice
en resorte durante el ultimo afio, asi como la aparicion de rigidez en el dedo
pulgar derecho posterior a la ultima infiltracion. El especialista tratante sugirio
resolucion quirdrgica para el afio entrante asi como también indicé la realizaciéon

de una nueva EMG a lo cual la paciente se negé.

El 8 de julio se realizd una evaluacion teleasistida de la escala de severidad de
sintomas (anexos) dias previos a la 3ra infiltracion arrojando el resultado de 2.8

(1 sin dificultad, 2 dificultad leve, 3 moderada, 4 severa, 5 muy severa).

A principio del mes de agosto, post ILC, se realizaron los siguientes tests:
a-Escala de Severidad de Sintomas (ESS) para monitorizar severidad del cuadro
y el impacto sobre la calidad de vida. Consta de 11 preguntas con opciones, se

suma el puntaje obtenido en cada respuesta y se divide por el total de items
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respondidos. Una diferencia de 1.04 entre sucesivas mediciones se considera un

cambio clinico. (anexos) El puntaje arrojado fue 2.18.

b - Escala Quick DASH validada en espafiol para evaluar la funciéon de la mano
asi como del miembro superior. Es un cuestionario de 11 preguntas acerca de
actividades realizadas en la ultima semana y de 4 preguntas en relacion al area
laboral. Se aplica una ecuacion para determinar el nivel de discapacidad o

sintomas. (anexos) Resultados: General: 47.5%, laboral: 25%.

c- Test Fuerza de Prensién con esfigmomandmetro (conversion de valores a
dinamoémetro de Jamar), previamente calibrado segun recomendaciones. (11—
15) El paciente lo realiza sentado, con hombro y mufieca en posicion neutra y
codo en flexion de 90°. Se le indica 3 veces presionar con fuerza y luego se
descansa antes de realizar las 2 siguientes mediciones. Se toma el valor del
medio. Resultados: mano derecha (MD) 120 mmHg, 19.68 kgf, mano izquierda
(MI) 105 mmHg, 11.58 kgf.

Otros test utilizados para evaluacién general: Tinel (-),Signo de la O (-), Phalen
invertido (-). A la observacion de la movilidad de las mufiecas, las manos y los
dedos, la mano izquierda no pudo cerrar completamente y formar el puio. El
pulgar derecho presento rigidez, dolor a la movilidad y falta de fuerza asi como
también el dedo indice en resorte. No se observé atrofia de la eminencia tenar.
Al examinar la sensibilidad se encontrd hipoestesia derecha en indice, pulgar y

eminencia tenar. La escala analdgica visual (VAS) fue de 2 post infiltracion.

Imagen Il. Calibracién de esfingomanémetro. Imagen lll. Evaluacion de Hand Grip con
esfingomanémetro modificado(16)



b.4. Plan de tratamiento

Se plantea un tratamiento de 10 sesiones aplicando rPMS en el nervio mediano,
a la altura del carpo, donde se evalua con los test anteriores (Test de fuerza de
prension, Escala Quick DASH, ESS.) al inicio, luego de la 5ta sesion, de la 10ma
sesidbn y un mes después de la ultima aplicacion. La paciente firma un

documento que contiene el proceso de consentimiento informado. (Anexos)

El objetivo de dicho tratamiento es mantener el trofismo muscular, la
estimulacion del nervio mediano para retardar la aparicion de atrofia, el deterioro
de la funcion de la mano y llegar a la cirugia con un menor déficit motor-

sensitivo.

“El equipo consiste en un generador de pulsos de alta corriente capaz de
producir una gran cantidad de corriente de descarga eléctrica (varios miles de
amperios). La corriente fluye a través de una bobina estimulante, generando
pulsos magnéticos con una intensidad de campo de hasta varios Teslas. El calor
es un subproducto inevitable derivado de la generacién de pulso magnético; por
lo tanto, la bobina debe estar contenida en un sistema de enfriamiento por aire o
aceite”.(7)(17) Dentro de las bobinas mas frecuentes podemos nombrar la
bobina redonda y la bobina de figura en 8. La eleccion de la bobina depende del
foco y la profundidad de penetracién que se tenga como objetivo. La redonda
tiene un efecto menos focal y mas profundo con un area de estimulo equivalente
a su diametro. La bobina de la figura 8 produce un campo magnético mas fuerte
en el centro con un enfoque preciso. Cuando la bobina esta distante del objetivo,
el campo magnético de la bobina de la figura 8 disminuye mas rapido que la
bobina redonda. Se debe colocar las bobinas en orientacioén plana y tangencial
con el eje longitudinal de la estructura conductora para que el estimulo sea
efectivo (7) Un grupo arribo a la conclusion que la posicion 6ptima de estimulo
para una bobina en forma de 8 para la estimulacion magnética del nervio cubital
en la mufieca no coincidia con el punto 6ptimo de estimulo eléctrico, pero se
desplazé 18,3 mm hacia el lado cubital (P <0,01). Para el nervio mediano, el sitio
optimo de estimulo era 9.6 mm radial a la posicién 6ptima para estimulacién
eléctrica (P <0.05).(17)

Parametros : En un estudio sobre dolor lumbar crénico donde se aplicé en
multifidos conjuntamente con entrenamiento motor, los parametros utilizados
fueron: 20 HZ, 20 minutos de aplicacion con una intensidad de 35-40%, 3 veces

a la semana, con un total de 6000 pulsos.(18) Una investigacién sobre los
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efectos en la funcién, aplicando el pulso sobre los nervios periféricos de las
extremidades superiores en adultos sanos, establecio como parametros una
frecuencia de 20 Hz, intensidad de 1,2 T, 600 impulsos continuos en 55
segundos. (19) Otro estudio, el cual logr6 mejoras del test de fuerza y
disminucion de dolor en una plexopatia braquial traumatica, utilizé un equipo con
potencia de 2.2T, una aplicacion diaria durante 10 dias y los siguientes
parametros: para dolor una frecuencia de 15hz, 10 segundos por tren con 20
segundos de intervalo con un total de 1050 pulsos (7 trenes), luego 10 minutos
de descanso y se aplicaba para fuerza 3hz, 10 segundos por tren con 30
segundos de intervalo con un total 1500 pulsos.(21) En otro estudio que abarcé
pacientes con lumbalgia inespecifica se aplic6 10 sesiones en el cabo de 2
semanas, con una duracion de 20 minutos, frecuencia de 20 HZ, 4000 pulsos
con intervalos de 25 minutos.(21) Hasta el momento, no existe consenso sobre

un protocolo estandarizado de la aplicacién de rPMP.(7)

El Equipo utilizado fue Teslagen Duo de Texel. En base a revision bibliografica
(7, 8,17, 18, 19, 20, 21) y experiencia clinica tanto de otros colegas como propia
se establecieron los siguientes parametros de inicio: Potencia 35% (1.3T), 1seg.,

10hz, 3 paquetes de 200 pulsos (600 pulsos en total), 10 minutos de aplicacion.

A partir de la 6ta sesion se modificaron los parametros en busca de un aumento
de la contraccion muscular y se agrego un paquete en rafagas con el objeto de
disminuir molestias o prolongar efecto de la ILC. Se establecio: 1 paquete de 600
pulsos de pulso unico con una potencia 50% (1.45T), 1seg., 10 minutos de
aplicacion y 1 paquete de 300 pulsos en rafagas de 20 HZ, con una potencia del

75%, 1 seg., 5 minutos de aplicacion.

Imagen IV. Equipo de pulso magnético utilizado:

Teslagen Duo de Texel.
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b.5. Seguimiento y reevaluaciones

La primera medicion post tratamiento, luego de realizada la 5ta sesion, arrojé
de resultado una fuerza de prension en MD de 130 mmHg, 25.08 kgf y en MI de
95 mmHg, 6.18 kgf. Para la escala Quick DASH 42,5% de discapacidad
funcional en el apartado general y un 25% en el laboral. El puntaje en la ESS
fue de 2.36. Luego de la primera sesion la paciente relata la sensacién de manos
hinchadas, pero no vuelve a repetirse, refiere posibilidad de ser producto de
retencion de liquido por ingesta aumentada durante el fin de semana previo a la

aplicacion y no haberse movilizado en absoluto.

La segunda mediciéon post tratamiento, una semana después de completar la
10ma sesion, arrojo de resultado una fuerza de prension en MD de 150 mmHg,
35.88 kgf y en MI de 130 mmHg, 25.08 kgf. Para la escala Quick DASH 55% de
discapacidad funcional en el apartado general y un 62,5% en el laboral. El
puntaje en la ESS fue de 2. Durante este periodo de aplicacién (6ta a 10ma
sesién) luego de la 6ta aplicacion la paciente relata haber podido colocarse
aritos en sus orejas, cosa que ya no podia realizar, asi como manejar el termo
con menor dificultad. Dias previos a la ultima sesion realizd ejercicios de yoga
que se le habian sido contraindicados, cargando el peso de su cuerpo sobre sus
manos con la mufieca en posicion de extension. Inmediatamente hubo aparicion
de dolor en mano derecha a la altura del carpo, irradiandose hacia codo y la
presencia de impotencia funcional. El dia de la 10ma aplicacion llegé al
consultorio con mucho dolor, particularmente en el centro de la mano derecha
que se irradiaba hacia el pulgar, pero se retira con aproximadamente un 40%
menos del dolor con el cual llegé. Ese mismo dia fue atendida por el
neurocirujano tratante y le indicé una inyeccién de corticoides intramuscular.
Luego de la colocacion de ésta relata la desaparicion completa de la
sintomatologia en cuanto dolor y mejoras en la movilidad de mufeca y mano.
Debe tenerse en cuenta que el cuestionario Quick DASH evalua funcién en lo

referido a la ultima semana.

La tercera medicion post tratamiento, un mes posterior a la ultima aplicacion,
arroj6 de resultado una fuerza de prension en MD de 155 mmHg, 38.58 kgf y en
Ml de 120 mmHg, 19.68 kgf. Para la escala Quick DASH 55% de discapacidad
funcional en el apartado general y un 50% en el laboral. El puntaje en la ESS
fue de 1.9. Manifest6 que empezd a sentir molestias a partir de las dos semanas

posteriores a la aplicaciéon del corticoides intramuscular, y al mes ya aparecieron
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dolores fluctuantes pero que ha notado que sus dedos ya no se “gatillan” como
lo hacian al comienzo del tratamiento con rMPS, aparentemente ha disminuido el
resalto tendinoso aunque conserva entumecimiento en dichas articulaciones.
También refirié que fue capaz colocarse aritos en sus orejas, coser y escribir sin
dificultad, actividades que realizaba de forma mas esporadica por la dificultad
que poseia. Si bien la mano izquierda ha mejorado en fuerza, continda con la

dificultad de formar completamente el pufio.

Escala Severidad de Sintomas

P

}»

Rango de Severidad del 1 al 5
N
ocu kLN WL AL,V

esfumSeveridad
1,
0,
Pre ILC Post ILC 1ra Post 2da Post 3ra Post
tto tto tto
Evolucion

Grafico 1. ESS. Pre ILC: Antes de la aplicacion de inyeccion de corticoides. Post ILC: Posterior a infiltracion
con corticoides. 1ra Post Tto.: primera medicion luego de 5 sesiones del tratamiento. 2da Post Tto.: segunda

medicién inmediata a la culminacién de las sesiones de aplicacion. 3ra Post Tto.: al mes de la 2da medicion.

MEDICIONES MD Mi
Fuerza Pre Tratamiento 19,68 11,58
de Post Tratamiento1, tras 5 aplicaciones 25,08 6,18
Prension | Post Tratamiento2, tras 10 aplicaciones 35,88 25,08
en kgf Post Tratamiento3, tras 1 mes sin aplicacion 38,58 19,68

Tabla 2. Valores de mediciones de Fuerza de Prensiéon con esfigmomanémetro, convertidos a kgf de

dinamémetro de Jamar.
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Fuerza de Prensi

EMD

oMl

Kilogramos de Fuerza (kgf)

Pre tto. Post tto.1 Post tto.2 Post tto.3
Evolucion

Grafico 2. Evaluacion de Fuerza de Prension Manual con esfigmomanémetro convertido a valores de
dinamémetro de Jamar. Post ILC: Posterior a infiltracién con corticoides. 1ra Post Tto.: primera medicién
luego de 5 sesiones del tratamiento. 2da Post Tto.: segunda medicién inmediata a la culminaciéon de las
sesiones de aplicacion. 3ra Post Tto.: al mes de la 2da medicion.

V.DISCUSION

Un grupo de investigadores midié la aplicacién de rMPS en pacientes con
plexopatia braquial traumatica con un grupo de intervencién combinado con
ejercicios y otro grupo de aplicacion placebo, concluyeron que la fuerza mejord
tanto a la 5ta aplicacién, como a la 10ma y se mantuvo al mes, coincidiendo con
el caso estudiado. Con respecto a la mediciéon de VAS, fue similar en ambos
grupos, aunque remarcaron que en los casos con aplicacion de rMPS que
lograron mayor ganancia de fuerza muscular, ésta disminuyd
considerablemente.(21) Un postulado que aun no se ha definido es si la
ganancia de fuerza disminuye la VAS o es la disminucion de la VAS que puede

verse reflejado en mayores valores a la evaluacién de la fuerza.

El grupo de Leung en California estudié casos de neuropatias periféricas
postraumaticas e informaron resolucién de alodinia luego de la 2da sesion y
disminucion de un 21% del dolor entre las 6-8 las semanas de tratamiento, pero

la muestra es pequefa y los casos muy variados.(6)

Okudera en 2015 estudié la contraccion muscular en manos no dominantes de
poblacion sana comparando ésta cuando se aplicaba rMPS y cuando se

realizaba con NEMS. Si bien no encontré diferencias en cuanto a la estimulacién
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neural y contraccion muscular buscada, si remarca que el rMPS es menos
invasivo y mas tolerable para la poblaciéon sin patologia. El grupo japonés de
Abe demostré que el dolor y la incomodidad con rPMS, aplicado en antebrazo
dorsal, fueron significativamente menores en comparacion con NEMS soélo
cuando el ROM de dorsiflexion de muneca estaba entre los 60 ° y 80 °. .Esto
condice con otros autores y con el caso, ya que la paciente mostraba pobre
tolerancia a la aplicacién de corrientes eléctricas y discontinuaba el tratamiento,

lograndose mayor adhesién con rMPS.(8,19,20,23)

El grupo de Savulescu realizé el primer estudio que utilizé la evaluacién EMG
junto con VAS y el cuestionario PDQ para monitorizar la evolucion de los
pacientes con radiculopatia lumbar. Los resultados confirmaron la eficacia en la
aplicacion de rPMS como monoterapia para el tratamiento del dolor en la
radiculopatia lumbar, pero se recomienda utilizarla junto con un programa
complejo de rehabilitacién fisica dadas las mejoras significativas logradas en
relacion a la fuerza muscular en el grupo de terapia que combino rPMS con

tratamiento conservador clasico. (24)

Jia & cols concluyeron que una sola sesion de rPMS aplicada al nervio mediano
puede aumentar la excitabilidad corticomotora en primer la motoneurona
contralateral, junto con una posible mejora en la funcién de destreza de la
extremidad superior en personas sanas. Beaulieu en 2017 postula esto mismo
en relacion a la aplicacion de rPMS en multifidos lumbares a la altura de L4 y
LS. (25, 19)

Muchos de los investigadores mencionados anteriormente coinciden en
reconocer que deben realizarse mas estudios, con muestras mayores en cuanto
pacientes, y terminar de dilucidar la fisiologia celular en cuanto proliferacion y
regeneracion neural con la aplicacion del rMPS. También pensar para el futuro
producir mayor evidencia con respecto a las indicaciones de tratamiento, a la
seleccion de los parametros de seteo, la dosificaciéon y la frecuencia para el uso
de rMPS. (5,6, 7,9, 16, 19, 20, 21, 22, 23)

En el seguimiento del caso clinico se puede observar que, dentro de la fuerza de
prension, destacé la MD con un aumento progresivo de la fuerza, aun en el
transcurso de los 30 dias sin aplicacién de tratamiento. Cabe destacar la
duplicacion la fuerza de prension en el transcurso de todo el seguimiento. En
cambio la fuerza de la MI, que desde su inicio presenté una marcada dificultad

para formar el puno, tuvo altibajos. Alcanzd su mayor puntaje de fuerza luego de
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la décima aplicacién de rMPS, la cual fue acompafada con un corticoide
intramuscular. A pesar de esto, si bien hubo una aparente disminucion de fuerza
en el mes que no se realizé aplicacion, no disminuyé hasta el valor basal, de
hecho mantuvo una ganancia de fuerza del 60% del total obtenido. Si revisamos
los valores estandarizados para fuerza de prensién en mujeres entre 55-59 anos,
encontramos valores medios para la MD 29,9 kgf (26,4-33,6 kg.) y para la Ml
27,2 kgf (24,6-29,5 kg.). Dichos valores no tienen en cuenta el IMC, a mayor IMC
pueden aumentar los valores maximos.(26) En este punto encontramos que la
paciente se encuentra dentro de un valor maximo de fuerza para su MD, en
cambio su MI se encuentra por debajo de los valores minimos para su edad,

aunque lo habia alcanzado luego de la 10ma sesién.

Acerca de la escala de severidad de sintomas, si bien podemos apreciar un leve
descenso luego de la ILC y de la aplicacion de rMPS, el puntaje obtenido
siempre se mantuvo en un nivel de severidad leve (entre 2 y 3). El valor mas alto
registrado fue 2.36 y el mas bajo 1.90 por lo cual no se puede determinar que
hubo un cambio clinico significativo en relacion pre y post tratamiento, ya que es

necesario una diferencia en la medicién de 1,04 para confirmarlo. (Anexos)

El cuestionario Quick DASH monitorizé la funcionalidad, arrojando como mayor
nivel de discapacidad general 55% y laboral 62,5% luego de la 10ma sesion,
coincidiendo con episodio doloroso que duré una semana hasta aplicacion
inyeccién de corticoides, pero pasado este episodio fue igual para la general

aunque disminuyo al 50% en lo que respecta a laboral.

En linea general, comparando las mediciones basales a la actualidad, se puede
desglosar que la fuerza de prension aumentod, la severidad de los sintomas se
mantuvo en un grado leve y la discapacidad funcional percibida en el aspecto
general no tuvo una variacién notable pero si aumento considerablemente en lo

que respecta a la actividad laboral.

Dentro de las fortalezas del seguimiento del caso clinico se pueden nombrar la
adherencia del paciente al tratamiento y a las sucesivas mediciones. Dentro de
las limitaciones encontramos la distancia de tiempo entre una aplicacion vy la
otra, ya sea por la disponibilidad del equipamiento como también por la voluntad
del paciente. Las primeras cinco aplicaciones se realizaron 1 vez por semana, el
resto de las aplicaciones se realizaron cada dos semanas ya que la paciente
plante6 sentir temor de concurrir al consultorio por el aumento de los casos de

covid19 en la ciudad de Rosario.
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Se deben realizar estudios de calidad en lo referente a la utilizacién de pulsos
magnéticos de alta intensidad para la rehabilitacion en general, para ahondar en
efectividad de dosis, frecuencia, intensidad y cantidad de pulsos. A pesar de ésto
y las diferencias en aplicaciones, ya sea de estudios o colegas consultados, en
un futuro proximo el empleo de rMPS podria ser una herramienta util para
acompafiar los procesos de regeneracion neural; como posible tratamiento pre
quirargico con el objetivo de llegar a la cirugia sin o con una menor atrofia; para
revertir una atrofia posquirurgica; para potenciar un tratamiento activo, en tierra o
en agua, o pasivo como terapia manual; para facilitar el movimiento libre de dolor
y/o ejercicios de neuroplasticidad post aplicacion inmediata, ya que los pacientes

refieren un efecto analgésico inmediato de duracién variable.

VI.CONCLUSION

El tratamiento con rPMS fue efectivo para mantener y mejorar la fuerza de
prension de la paciente con STC en forma bilateral asi como para preservar la
funcion en las actividades de la visa diaria, no asi la laboral. Es dificil de
determinar su incidencia en cuanto a mantener la clinica en un grado leve, ya

que se utilizaron corticoides durante el seguimiento.

En éste caso clinico de STC, un tratamiento basado en sesiones de rPMS fue
una herramienta util para prevenir atrofia en una paciente al momento

inoperable.

A la fecha es necesaria la realizacion de estudios de calidad que puedan arrojar
mayor evidencia asi como precisiones en lo que respecta a la seleccion de los
parametros a setear, la dosificacion, la frecuencia, el tipo de bobina a emplear y
el sitio puntual de aplicacién para la utilizacion de rMPS en lesiones de nervio

periférico.
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VIIILANEXOS

Escala de Severidad de los Sintomas de la Mano
Symptoms Severity Scale

Las siguientes preguntas se refieren a los sintomas que usted sintié durante las 24 hs. a lo
largo de las dos semanas pasadas (encierre con un circulo la respuesta a cada pregunta).

¢ Qué tan severo fue su dolor de muiieca o mano durante la noche?
1 No tuve dolor durante la noche

2 Dolor leve

3 Dolor moderado

4 Dolor severo

5 Dolor muy severo

¢ Qué tan seguido el dolor de mano o muifieca lo desperté durante una noche tipica a lo largo
de las dos semanas pasadas?

1 Nunca

2 Una vez

3 Dos o tres veces

4 Cuatro o cinco veces

5 Mais de cinco veces

(Le duele frecuentemente la mufieca o la mano durante el dia?
1 Nunca me duele de dia

2 Tengo dolor leve durante el dia

3 Tengo dolor moderado durante el dia

4 Tengo dolor severo durante el dia

5 Tengo dolor muy severo durante el dia

¢(Cudntas veces por dia le duele la mano o la mufieca?
1 Nunca

2 Una o dos veces al dia

3 Tres a cinco veces al dia

4 Mas de cinco veces al dia

5 El dolor es constante

(Cudnto tiempo, en promedio, duran los episodios dolorosos durante el dia?
1 Nunca tengo episodios dolorosos en el dia

2 Menos de 10 minutos

3 De 10 a 60 minutos

4 Mis de 60 minutos

5 El dolor es constante a través de todo el dia

(Padece de pérdidad de sensibilidad (entumecimiento) en su mano?
I No

2 Tengo entumecimiento leve

3 Tengo entumecimiento moderado

4 Tengo entumecimiento severo

5 Tengo entumecimiento muy severo

23



{ Tiene debilidad en su muieca o mano?
I No tengo debilidad

2 Tengo debilidad leve

3 Tengo debilidad moderada

4 Tengo debilidad severa

5 Tengo debilidad muy severa

(Tiene sensacion de hormigueo en su mano?

1 No tengo parestesias (sensacion de hormigueo)
2 Tengo parestesias leves

3 Tengo parestesias moderadas

4 Tengo parestesias severas

5 Tengo parestesias muy severas

(Qué tan severa es la pérdida de sensibilidad (entumecimiento) o el hormigueo (parestesias)
de noche?

1 No tengo entumecimiento ni parestesias a la noche

2 Leves

3 Moderadas

4 Severas

5 Muy severas

(Cudntas veces el entumecimiento o las parestesias lo despertaron en una noche durante
las dos tltimas semanas?

1 Nunca

2 Una vez

3 Dos o tres veces

4 Cuatro o cinco veces

5 Mas de cinco veces

(Tiene dificultades para agarrar (o tomar) objetos pequefios como llaves o lapiceras?
1 No tengo dificultad

2 Tengo una dificultad leve

3 Tengo una dificultad moderada

4 Tengo una dificultad severa

5 Tengo una dificultad muy severa

Score total

Promedio de los 11 items - Suma del puntaje de cada item
11

A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and functional
status in carpal tunnel syndrome. DW Levine, BP Simmons, MJ Koris, LH Daltroy, GG Hohl,
AH Fossel and JN Katz. J Bone Joint Surg Am. 1993;75:1585-1592.

D minimo de 1,04 puntos indica

cambio clinico significativo pre y post tratamiento*

*The Minimal Clinically Important Difference of the Carpal Tunnel Syndrome Symptom
Severity Scale. Ozyurekogulu T, et al. J Hand Surg [Am]. 2006:31A:733-8.
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EL CUESTIONARIO QUICK DASH

Espafiol (Puerto Rico)
Instrucciones

Este cuestionario contiene preguntas LA |
acerca de sus sintomas y de su
copacidad para llevar a cabo ciertas VN
actividades. (

Por favor, conteste todas las preguntas 7
haciendo un circulo alrededor del nimero [
que mejor describe su condicion durante i
la Oltima semana. |

Si durante la semana pasada no pudo
llevar a cabo alguna de las actividades
mencionadas en el cuestionario, escoja la
respuesta que mejor describa su situacion
si hubiese podido hacer dicha actividad.

@© Institute for Work & Health (IWH) 2003. All rights reserved. Spanish (for Puerto
Rico) translation courtesy of Ana L. Mulero Portela, PhD, PT, Carmen L. Colon
Santaella, PhD, PT, and Cynthia Cruz Gomez, MPH, PT, University of Puerto Rico,
Medical Sciences Campus, San Juan, Puerto Rico. Supported by NIH, NIGMS/MBRS
SCORE 506 GM00B224.

Quick DASH

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha  Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5

2. Realizar los quehaceres del hogar

mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)

3. Cargar una bolsa de compra o un

maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades ivas en las

que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, stc.)

Enlo Poco
absoluto

7. iHasta queé punto el problema del

brazo, hombro o mano dificultd las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,

amigos, vecinos o grupes durante la

sSEemana pasada?

Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto

8. ;Tuvo que limitar su trabajo u otras

actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la

semana pasada?

Por favor, evalie la i idad de los i Poca Moderada  Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
sada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Hommigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad _ dificultad moderada dificultad

11. ;Cuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, .| 2 3 4 5
hombro o mano durante la semana
pasada?

25



Trabajo/Ocupacién (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:

O Mo trabajo. (Pase a la seccion siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del ndmero que mejor describe su capacidad fisica

durante |a semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad __dificultad mo dificultad

1. ¢ Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5

hace?

2. i Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. ¢Se le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien comao guisiera? 1 2 3 4 5
4. ;Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (0 ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

[0 Mo practico ningun deporte ni toco ningdn instrumento musical. {(Puede pasar por alto esta seccion.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero gue mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuve dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. ;Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mana?

3. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. ;Tuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o tocar su

instrumento musical?

Quick DASH

Puntuacion de discapacidad/sintoma Quick DASH
Para poder calcular la puntuacién del Quick DASH hay que completar al menos 10 de las
11 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacidn del uno al cinco. Para expresar esta puntuacidn en por
cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma de n reswesias] =1 x 25;
n

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajol/ocupacion y atletas de alto rendimiento/misicos)
Para poder calcular la puntuacién de cada seccidn opcional hay que contestar las cuatro
preguntas.

Para calcular la puntuacién de la seccion de 4 preguntas, se sigue el procedimiento descrito
anteriormente. Se suman los valores asignados a cada una de las respuesias completadas y se
divide entre cuatro. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por
25,



DOCUMENTACION DEL PROCESQO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Rosario, 18 de Agosto de 2020

El presente documento tiene por parte del profesional responsable, Melisa Georgina Martin, DNI
29.739.725, el propdsito de solicitar su consentimiento para registrar todo lo acontecido durante el
tratamiento que se realizard a Ud. en respuesta a su consulta por el diagnéstico de Sindrome de Tuanel
Carpiano. El objetivo del mencionado registro es el de utilizar los datos recolectados para la elaboracion
del Trabajo Final de la Carrera de Especializacion en Kinesiologia y Fisioterapia en Ortopedia y
traumatologia, que se dicta en la Universidad del Gran Rosario (Rosario, Argentina).

Entre los datos a recolectar se encuentran los relacionados con la evaluacion y el tratamiento. Las
evaluaciones a realizar incluyen: 1) Las escalas quick-dash y de severidad de sintomas, que constan de un
cuestionario cada una para monotorizar la funcion de la mano y todo el miembro superior, como asi
también la sintomatologia, respectivamente; 2) test de fuerza: para medir la fuerza de prension de ambas
manos, el cual Ud. deberd presionar contra la resistencia que hard el profesional, quien utilizard un
esfigmomandmetro para medir la fuerza realizada. Por otro lado, el tratamiento constard de: La aplicacion
de 10 sesiones de pulso magnético de alta intensidad periférico: es un equipo que mediante q un cabezal se
aplica un campo magnetico de alta intensidad, por el cual Ud. no sentird dolor, produciéndose una
contraccion muscular involuntaria de forma repetida durante la aplicacién. Dicha aplicacion tiene la
finalidad de mantener y/o mejorar la motricidad de ambas manos, previniendo la atrofia por la compresion
del nervio mediano, mientras el paciente espera la intervencién quirirgica. Todas las evaluaciones y
tratamiento utilizados estan libres de riesgos, y el profesional responsable tiene experiencia previa en su
implementacion. El beneficio para Ud. serd la posibilidad de resolver el problema de salud por el cual ha
consultado. El beneficio para el profesional responsable sera la finalizacion de la Carrera de
Especializacion anteriormente citada.

Su participacion implica para el profesional responsable lo siguiente:

1) Su participacion es gratuita y voluntaria, de manera que Ud. puede abandonar el tratamiento o su
participacion en el trabajo cuando lo desee;

2) Ud. puede contactar y consultar al profesional responsable por cualquier duda acerca de su
participacion;

3) Los datos recolectados tendrén caracter confidencial, y se aplicara para dar respuesta a los objetivos del
mencionado Trabajo Final; no habra ninguna referencia a cuestiones individuales o personales.

YO, DNIL . , dejo constancia de mi
voluntad de participar en la presente propuesta, y de que se me ha explicado claramente el objetivo de la
invitacion, asi como todos las evaluaciones y tratamientos que el profesional responsable utilizara para
atender a mi consulta y los posibles beneficios. Soy consciente de que el profesional responsable es idoneo
para tratar mi problema de salud, como asi también de que puedo decidir libremente mi participacion en
este estudio y que aunque decida no participar mas en algiin momento, continuaré recibiendo la atencion
habitual. También soy consciente de que mi participacion es voluntaria y entendi que toda informacion
personal que se recolecte es confidencial, y que no se dard a conocer en ningin momento. He leido y
comprendido la informacién contenida en este formulario, y he podido hacer todas las preguntas que crei
necesarias. En consecuencia, manifiesto mi consentimiento para que los datos recolectados sean utilizados
a los fines antes mencionados.

Firma del participante:. ...
Aclaracion: .
Firma del profesional responsable: ...

Aclaracion..
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ABREVIATURAS SIGNIFICADOS

STC Sindrome del Tunel Carpiano

RMPS Estimulacion Magnética Repetitiva en la Periferia
ILC Inyeccion Local de Corticoides

NMES Estimulacion Neuromuscular Eléctrica
AINES Antiinflamatorios no Esteroideos

ESS Escala de Severidad de Sintomas
MD Mano Derecha

Mi Mano Izquierda

VAS Escala Analdgica Visual

MMHG Milimetros de Mercurio

KGF Kilogramos de Fuerza

PDQ The Pain Disability Questionnaire
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