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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental, autocontrolado 

cuyo objetivo fue establecer el beneficio de la terapia robótica asociada a terapia 

física y ocupacional en pacientes postoperados de liberación de túnel del carpo en el 

servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Centro Médico Nacional “20 de 

Noviembre”. Se ingresaron a los pacientes  a 12 sesiones de terapia robótica, física y 

ocupacional. Al inicio y final del estudio se realizaron mediciones de dolor,  fuerza 

muscular y funcionalidad de mano, utilizando la escala visual análoga, escala de 

Lovett y Sequential Occupational Dexterity Assessment (SODA) respectivamente.  

Palabras clave: Amadeo, terapia robótica, túnel del carpo, liberación de túnel del 
carpo, SODA, rehabilitación de mano. 

 

ABSTRACT AND KEYWORDS 

This was a prospective, longitudinal, quasi-experimental, self-controlled study which 
overall objective was to establish the benefit of robot-assisted therapy associated with 
physical and occupational therapy in carpal tunnel release patients in Physical and 
Rehabilitation Medicine service of National Medical Center “20 de Noviembre”. The 
patients were admitted to 12 sessions of robot-assisted therapy as well as physical 
and occupational therapy. Pain, strength and hand function measurements were made 
at the beginning and the end of the study using the visual analogue scale, Lovett scale 
and Sequential Occupational Dexterity Assessment (SODA) respectively.  

Keywords: Amadeo, robot-assisted therapy, carpal tunnel, carpal tunnel release, 
SODA, hand rehabilitation.  
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ABREVIATURAS 

STC síndrome de túnel del carpo 

CLTC cirugía de liberación de túnel del carpo  

PLTC postoperados de liberación túnel del carpo  

RF retináculo flexor 

EVA Escala Visual Analóga 

SODA Sequential Occupational Dexterity Assessment  
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de túnel del carpo (STC) afecta de manera significativa la calidad de vida 
de los pacientes que lo padecen, ya que disminuyen sus actividades laborales, 
recreativas y en algunas ocasiones hasta de la vida diaria como alimentación y 
vestido. Además su incidencia en la población general llega a ser hasta de un 10% y 
ésta aumenta con la ocupación del paciente (Secretaria de Salud, 2009). Muchas 
veces la sintomatología del paciente puede ser moderada o grave, y el tratamiento 
conservador no es suficiente, por lo que se indica la cirugía de liberación de túnel del 
carpo (CLTC). Ésta se realiza con diferentes técnicas, con incidencia de 
complicaciones similares entre ellas (2). La Secretaría de Salud, en su guía de 
práctica clínica recomienda la rehabilitación en pacientes postoperados de liberación 
de túnel del carpo (PLTC), además de que existen publicaciones sobre los beneficios 
de la rehabilitación postquirúrgica (1). Sin embargo, no hay publicaciones sobre la 
eficiacia de la terapia robótica de mano en éstos pacientes por lo que el objetivo del 
presente estudio establecer los beneficios de la terapia robótica asociada a terapia 
física y ocupacional en PLTC. 

 

ANTECEDENTES 

MARCO CONCEPTUAL 

El STC es la neuropatía por atrapamiento más común, y se relaciona a varios factores 
de riesgo, como  ocupacionales, anatómicos,  hormonales,  microtrauma, entre otros. 
Sin embargo muchas veces es idiopático. La sintomatología causa alteraciones en la 
función de mano limitando la vida diaria de los pacientes, y sus actividades laborales y 
recreativas. Este síndrome puede ser unilateral o bilateral, llegando este último hasta 
el 60% de las personas que lo padecen (2). Existen varios tratamientos; dependiendo 
de la severidad del cuadro, el tiempo de evolución y los resultados en auxiliares 
diagnósticos. La profilaxis es esencial en pacientes con factores de riesgo, por 
ejemplo, oficinistas o capturistas (3). En algunos casos la remisión es espontánea, y 
en mayor medida, el tratamiento conservador resuelve el cuadro. Dentro de éste se 
encuentran la infiltración de esteroides, las férulas braquipalmares, y la terapia de 
rehabilitación (4). Los pacientes que no responden a tratamiento conservador son 
sometidos a CLTC, que puede ser realizada mediante varias técnicas quirúrgicas: ya 
sea abierta, o endoscópica (2). Sólo en Estados Unidos se realizan más de 200,000 
liberaciones anualmente (5). Las complicaciones de ambas técnicas son similares. 
Smetana et al (2) estudió las complicaciones en ambas técnicas en Estados Unidos 
de 2003 a 2013 y concluyó que no existe diferencia significativa entre ambas. Sin 
embargo, es más alta la incidencia de complicaciones en la herida quirúrgica 
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mediante la cirugía  abierta; y la incidencia de neuropraxias y parálisis del nervio 
mediano es mayor en la técnica endoscópica. El objetivo del tratamiento rehabilitatorio 
es disminuir las deficiencias del paciente, para lograr la función normal de la mano y 
el carpo. Una vez que el paciente recupere su función podrá reintegrarse a sus 
actividades normales. Dentro de las opciones terapéuticas utlizadas en la 
rehabilitación de los pacientes PLTC se utiliza la terapia física: termoterapia, 
ultrasonido o láser , así como movilizaciones (4) (6); y la terapia ocupacional: 
ergonomía, fortalecimientos, y ejercicios funcionales (7).  

Existe una nueva herramienta dentro de la rehabilitación, la órtesis robótica. Se trata 
de tecnología aplicada a ciertas áreas de la rehabilitación. Existen órtesis para 
miembros superiores e inferiores, donde se  enfocan en articulaciones especificas, 
para realizar alguna tarea (8). Una de estas órtesis es la de mano, que es un 
dispositivo mecatrónico que se utiliza en la rehabilitación de pacientes con 
alteraciones motoras y funcionales de mano; es ajustable, controlable, y cuenta con 
retroalimentación a través de juegos (9) (10). 

 

MARCO REFERENCIAL 

James Paget fue el primero en describir el STC en 1853, posterior a una fractura 
distal del radio.  En 1955 el Dr. Phalen reportó la incidencia de STC en un grupo de 11 
pacientes. Sin embargo, ya se contaba con registro de CLTC gracias a Galloway, 
desde 1924 (11). Las técnicas quirúrgicas han cambiado desde entonces.  En 1987 
Duncan (6) publicó resultados de una encuesta enviada a miembros de la Asociación 
Americana de Cirujanos de Mano (ASSH), para identificar las diferentes técnicas 
quirúrgicas para CLTC, siendo la ténica abierta la utilizada.  Posteriormente comenzó 
a utilizarse la técnica endoscópica con resultados similiares (2).  

La anatomía del túnel del carpo  se conforma por el ligamento transverso de carpo 
como techo. Se encuentra limitado medialmente por el gancho del ganchoso y el 
pisiforme, y lateralmente por el escafoides, trapecio y  el septum del flexor radial del 
carpo. Inferiormente se encuentra la cápsula articular y ligamentos radiocarpales. El 
retináculo flexor (RF) se forma por fibras transversas (12). 

El RF cuenta con una porción proximal que se encuentra en radio distal. Éste se 
prolonga al área profunda del flexor radial del carpo, flexor ulnar del carpo y el haz 
ulnar para rodear a los nueve tendones flexores y al nervio mediano. La porción 
medial del retináculo, también conocida como ligamento transverso del carpo se 
caracteriza por sus inserciones óseas, mientras que la porción distal se extiende a la 
aponeurosis de los músculos de la zona tenar e hipotenar de la mano. El grosor del 
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RF va de 0.6 a 2 mm de manera proximal y hasta 3.6 mm a nivel del hueso ganchoso 
(2). 

El contenido del túnel carpiano es principalmente el nervio mediano, acompañado por 
los cuatro tendones del flexor comun superficial de los dedos, cuatro tendones del 
flexor comun profundo de los dedos y el tendón del flexor largo del pulgar (2). El 
nervio mediano se encuentra a este nivel entre el tendón del flexor superficial de los 
dedos del segundo dedo y flexor largo del pulgar; o palmar al  tendón del flexor 
superificial de los dedos en tercer dedo. Después de cruzar, el nervio mediano se 
divide en 6 ramas: la tenar, los tres nervios palmares digitales y los nervios palmares 
digitales comunes para segundo y tercer espacio (12). El mediano entonces, a nivel 
de la mano, da inervación de tipo sensitiva para los tres primeros dedos y el medio 
radial del cuarto dedo. También da inervación motora, inervando los músculos de la 
mano. Una vez que sale del túnel inerva el abductor corto del pulgar, el oponente del 
pulgar, el flexor corto del pulgar y los primeros dos lumbricales (2). 

La fisiopatología del STC no se encuentra bien establecida. Inicia por compresión del 
nervio mediano a este nivel, existiendo varias causas para ello. Una muy aceptada es 
la vascular, ya que la vascularidad del nervio está en el mesoneuro y las más 
pequeñas entran al epineuro. Cuando existe obstrucción, existe congestión en plexos 
vasculares y diminuye la circulación dentro del nervio. El edema aumenta aún más la 
compresión a nivel del túnel. Por otro lado, cuando existe isquemia relativa en el 
nervio  hay alteraciones a nivel de la bomba de sodio, lo que ocasiona alteraciones en 
la conducción y transmisión del axón (12). La anatomía del túnel es muy importante 
para generar compresiones, ya que es un compartimento cerrado unido por sinovial 
ayundando al aumento de presiones dentro del túnel.  En sujetos sanos la presión 
intra túnel es de aproximadamente 2.5 mmHg, mientras que en sujetos con 
sintomatolgía de STC en posición neutra es de 32 mmHg, con 90 grados de flexión 
sube a más de 90 mmHg, y con 90 grados de extensión hasta 110 mmHg (12). 

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar STC son la ocupación, variaciones 
anatómicas en la longitud y estrechez en el túnel del carpo, la invasión dentro del 
canal de los músculos lumbricales al movimiento de mano y carpo, género femenino, 
historia familiar, obesidad y factores hormonales (13). 

El STC puede ser de origen primario o secundario. En el primero se encuentra el 
origen idiopático, relacionado muchas veces a la ocupación y el microtrauma 
repetitivo;  y las lesiones directas al túnel.  El STC secundario se refiere  a  patologías 
que se asocian a STC, por ejemplo artritits reumatoide, hipotiroidismo, embarazo, 
amiloidosis, diabetes mellitus, uso de esteroides  y tumores (3).  



	  
13	  

	  

La sintomatología del STC comienza de manera insidiosa, unilateral o bilateral. Al 
inicio hay parestesias, dolor de tipo urente y descargas eléctricas, todas éstas de 
predominio nocturno. Los síntomas se localizan a nivel de la distribución del nervio 
mediano en mano. Hacer algunos movimientos de mano de manera sostenida puede 
agravar los síntomas.  Hay debilidad de los músculos inervados por mediano, y 
cuando la patología es grave, atrofia de zona tenar.  Existen maniobras específicas 
para provocar signos de ésta patología. Entre estos esta la maniobra de Phalen, que 
consiste en flexión del carpo a 90 grados durante un minuto. Se provocan dolor y 
parestesias característicos. La maniobra de Flick es positiva cuando al existir 
parestesias o descarga eléctrica, el paciente sacude la mano aliviando la 
sintomatología. El signo de tinel es positivo si al percutir con un martillo  a nivel del 
nervio mediano en el canal se produce una sensación de descarga eléctrica (13) (3) 
(14). 

El diagnóstico se puede realizar mediante clínica. La clasificación clínica italiana  para 
evaluar síndrome de túnel del carpo es una escala que clasifica la sintomatología y los 
signos del paciente (13). En algunas ocasiones la clínica no es tan clara, por lo que 
existen auxiliares diagnósticos  como el ultrasonido, sin embargo una morfología 
normal del nervio no descarta STC. La resonancia magnética se utiliza generalmente 
cuando se cree en una causa secundaria, por ejemplo tumores. La 
electroneuromiografía  muestra la función en la conducción sensitiva y motora del 
nervio mediano, y si existen bloqueos o retardos al cruzar el túnel del carpo. La 
neuroconducción, además, puede excluir otras patologías, como radiculopatía cervical 
(3). Este estudio proporciona la gravedad,  de esta manera muchas veces se decide si 
la conducta será conservadora o quirúrgica (3). En cuanto a las modalidades de 
tratamiento, existe el de tipo conservador y el quirúrgico.  La medida más importante 
es la prevención,  con educación ergonómica y prevención de factores de riesgo (6) 
(11). Dentro del tratamiento conservador utilizado regularmente para pacientes con 
sintomatología leve y moderada,  se encuentran la termoterapia, electroterapia, 
ultrasonido o láser, movilizaciones, y en algunos casos la infiltración de esteroides 
locales.  También dentro de la terapia ocupacional hay un enfoque en la ergonomía, 
órtesis nocturna, y ejercicios de fortalecimiento  enfocado a tareas específicas para 
mano.  Cuando persisten los síntomas a pesar del tratamiento conservador, o hay un 
estudio de neuroconducción con daño axonal, la lesión es de origen ocupativo, o 
postruamático hay inidicación quirúrgica  (6) (7). 

La CLTC se realiza mediante varias técnicas quirúrgicas. Existe la cirugía abierta 
convencional y la cirugía endoscópica de mínima invasión, Las dos con resultados 
muy parecidos en incidencia de complicaciones. Normalmente se realiza con 
anestesia local, con o sin sedación. Existen varias complicaciones, que llegan hasta el 
19% de los casos (15). Hay veces que posterior a unos meses sin sintomatología, las 
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deficiencias regresan. Existen otras en las que no hay recuperación al 100%. Djerbi et 
al (15) realizó un estudio retrospectivo a un promedio de 51 meses donde siguió a 38 
pacientes PLTC. De éstos, solo 11 pacientes remitieron por completo su 
sintomatología, mientras que los 27 sujetos restantes continuaron con dolor, edema, 
alteraciones de la sensibilidad y  funcionalidad de mano. La secretaría de salud 
menciona que todos los pacientes PLTC deben ser referenciados a un servicio de 
rehabilitación (13). 

La terapia robótica ha ido ocupando un campo en la rehabilitación cada vez mayor. En 
1989,  se desarrolló la primera órtesis robótica utilizada en rehabilitación, el dispositivo 
MIT-MANUS (8). El Comité Congresional de Robótica de Estados Unidos reconoció a 
la tecnología robótica como el pilar de la innovación el en siglo XXI, con una gran 
variedad de aplicaciones (8). 

Las órtesis son dispositivos que son diseñados para sostener y alinear estructuras, 
guiar la función motora de algún segmento corporal, así como prevenir y corregir 
deformidades. Sin embargo, la capacidad funcional necesaria aumenta 
considerablemente  para poder utilizarla. Las órtesis robóticas disminuyen 
considerablemente el gasto energético. Muchas de éstas se han desarrollado como 
exoesqueletos. Además, evaluan variables de manera objetiva, aumentan la 
adherencia, y muchas cuentan con retroalimentación al contar con diferentes juegos y 
actividades (8). Las órtesis robóticas de mano han sido utilizadas para rehabilitación 
neurológica principalmente, sin embargo gracias a sus funciones dentro de la 
rehabilitación puede ser utilizada en otras áreas dentro de la misma. Algunos 
dispositivos pueden ser utilizados para prensiones gruesas como el Armeo Power (16) 
sin embargo, algunas otras se pueden utilizar para función de mano de manera más 
específica, como pinzas finas, gruesas, y flexión-extensión de articulaciones 
metacarpofalangicas e interfalangicas. Éste es el caso de HIFE ® , Hand- Mentor, y 
Amadeo ® (10). 

En el presente estudio se utiliza la órtesis robótica Amadeo de Tyromotion.  Ésta es 
una órtesis robótica para dedos con alteraciones motoras y funcionales. El dispositivo 
simula la función motora normal y ejecuta secuencias motorizadas. Dependiendo de 
la lesión, puede realizar movilizaciones pasivas o activas, así como interactivas con 
diferentes juegos de manera virtual. La retroalimentación, además, motivan al 
paciente a practicar más.  Amadeo mueve los dedos  y pulgar de acuerdo a un patrón 
determinado y pre establecido. También se pueden hacer bloqueos de algunas 
articulaciones si no se desea que sean utilizadas.  La órtesis adapta cada dedo de 
manera individual, y se posiciona al paciente frente al monitor. Se realiza entonces la 
adaptación postural del paciente, así como la selección de los programas a utilizar, la 
cantidad de resistencia, rango articular, y dificultad de los juegos. Para evitar un 
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espasmo que pueda lesionar al paciente dentro de la terapia existe un límite de fuerza 
máxima, los dedos se conectan al aparato mediante un dispositvo magnético, cuenta 
con dos botones de emergencia (17). 

Para realizar las mediciones se utilizan escalas. La Escala Visual Análoga (EVA) es 
un abordaje para medir el dolor. Probablemente sea la escala más utilizada en este 
campo. Se trata de una escala unidimensional que mide la intensidad del dolor. Su 
objetivo es objetivizar la sensación del paciente en números o palabras. Es un 
instrumento que se utiliza facilmente por el profesional de salud y el paciente (18). 
Otra viarable medible es la fuerza muscular. Se le llama prueba muscular manual al 
arte y técnica de realizar un test muscular. En este caso la escala de Lovett  es un 
instrumento de medición certera.  El Dr. Lovett  comenzó a realizar pruebas de fuerza 
muscular en 1912. Se realiza para valorar la capacidad de los músculos para vencer 
una resistencia en todo el arco de movimiento. El músculo debe de ser aislado 
colocando a los sujetos en ciertas posiciones en que trabaje como agonista el 
músculo a estudiar. Los factores que deben ser tomados en cuenta durante la prueba 
son la resistencia del músculo, su capacidad para desplazar el segmento, y la 
presencia o ausencia de contracción visible. De éste modo se puede hacer una 
relación con la escala que va del 0 al 5 y será explicada más adelante (19). 

La escala Sequential Occupational Dexterity Assessment (SODA ) nos ayuda a medir 
funcionalidad de la mano. En 1996 Van Lakveld et al (20) publicaron una nueva 
escala para funcionalidad de mano en que fue validada (p menor a 0.05), por lo que 
fue estadisticamente significativa. Es una prueba fácil y rápida que debe ser explicada 
de manera detallada para contar con la validez suficiente. 

 

MARCO CONTEXTUAL 

Algunos autores han utilizado la terapia robótica en miembro superior, y ha sido 
utilizada para rehabilitación neurológica ampliamente. Barlett et al (20)  publicó una 
órtesis robótica suave y flexible con el fin de devolver a los pacientes con enfermedad 
vascular cerebral la función de su mano. El dispostivo apoyaba los movimentos de 
flexión y extensión de carpo, desviaciones y prono supinación. Rodriguez Prunnoto et 
al (10) realizó una revisión sistemática sobre órtesis robóticas en miembro superior 
donde  encontró 71 publicaciones utilizando 50 dispositivos robóticos. De éstos, 5 
dispositivos, (Inmotion hand (mit-manus)® Armeo Spring,  Bi-manu-track, Arm-in, 
Gentle/s)  fueron los principales dispostivos utilizados en rehabilitación clínica, todos 
ellos para pacientes con alteraciones neurológicas. Por otro lado, Brailescu et al (21) 
decidió traspolar los conocimientos de la terapia robótica de miembro superior a 
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heridas postquirúgicas de lesiones traumáticas.  Se hicieron 2 grupos de estudio; y en 
uno de ellos se adicionó la terapia robótica por 30 minutos, además de electroterapia, 
termoterapia, ergoterapia y kinesioterapia, así como terapia ocupacional. Obtuvo  
resultados significativos para edema, dolor, función de mano  y percepción de 
satisfacción postuqirúrgica con la terapia robótica. Todos los parámetros motores 
estudiados tuvieron mejoría así  como en todos los tipos de pinzas estudiados. La 
fuerza de la pinza aumentó en la segunda evaluación en un 144% y en la tercera 
evaluación 249% en comparación con el grupo control en el que hubo beneficios pero 
fueron menores con 70 y 117% respectivamente. Es por eso que en el presente 
estudio se esperó encontrar beneficios significativos en las variables. 
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CAPÍTULO II 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El STC afecta al 10% de la población general, y en algunos casos no responde a 
tratamiento conservador, por lo que son sometidos a liberación quirúrgica. Sin 
embargo, sin el tratamiento rehabilitatorio adecuado, pueden continuar con 
alteraciones en la función de mano. En el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” 
contamos con tratamiento rehabilitatorio en el que se encuentra la terapia física, 
ocupacional, y recientemente, la robótica. Aún así, en la literatura aun no existen 
estudios que avalen ésta última asociada a terapia física y ocupacional. Por lo que 
surgió la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los beneficios de la terapia robótica asociada a terapia física y 
ocupacional en pacientes postoperados a liberación de túnel del carpo? 

 

JUSTIFICACIÓN 

MAGNITUD 

El STC es la neuropatía por atrapamiento más común. Se relaciona a una disminución 
en la productividad de los pacientes, generando grandes pérdidas anuales (13).  
Afecta al 10% de la población general y a un 15% de los trabajadores. Se da 
principalmente entre los 40 y 60 años, y es más común en mujeres con una relación 
6:1 (13). Cada año, se realizan más de 200, 000 CLTC sólo en Estados Unidos (5).  
En Reino Unido , por ejemplo,  la incidencia de STC es de 160 casos por cada 1000 
habitantes (15).  En México, la incidencia es de 99 por cada 100, 000 habitantes,  
siendo más común en las mujeres con una prevalencia de 3.4%, contra la prevalencia 
en hombres 0,6%. El mayor factor de riesgo es la ocupación, debido al microtrauma 
que ésta genera. El fracaso de tratamiento conservador conlleva a tratamiento 
quirúrgico	   (13). Jain NB et at  publicó la epdiemiología de LTC   en Estados Unidos 
dando como resultado 37.7 por cada 100,000 habitantes (22). En el servicio de 
rehabilitación del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE se atendieron 
14 consultas de primera vez a PLTC en 2014 y 5 nuevos casos en 2015, sin embargo 
en el servicio de cirugía plástica se realizan alrededor de 3 CLTC mensualmente. La 
Secretaría de Salud recomienda en su guía de práctica clínica enviar a los pacientes 
PLTC a un servicio de rehabilitación (13). 
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TRASCENDENCIA 

Actualmente la terapia robótica esta ganando un gran campo dentro de la 
rehabilitación.  El fin aplicativo de estos resultados será implementar un programa 
rehabilitatorio que de mejores resultados a corto y mediano plazo a pacientes PLTC, 
así como encontrar una función más  para la órtesis robótica Amadeo ® de 
Tyromotion, y poder incorporarlo a las terapias utilizadas dentro del servicio de 
Medicina Física y Rehabilitación.  

Dentro de los pacientes PLTC hay una necesidad de mejorar la calidad de vida, ya 
que al perder funciones de la mano, el paciente se ve obligado a realizar 
modificaciones en sus actividades de la vida diaria como alimentación o vestido; así 
como actividades recreativas y laborales. Ésta última repercute de gran manera ya 
que puede causar una disminución en los ingresos económicos y hasta abondono de 
labores.  

 

VULNERABILIDAD 

La órtesis robotica con realidad virtual que simula las funciones normales de mano ha 
sido ampliamente utilizada en los últimos años en pacientes con daño neurológico. 
Friedman et al (23) realizó un estudio doble ciego en 12 pacientes con accidente 
vascular cerebral crónico utilizando la órtesis para mano Music Glove, con 3 
tratamientos, 6 horas por 2 semanas en el que encontró una diferencia significativa de 
3.2 versus terapia convencional en la escala Box and Blocks. Rodriguez Prunotto (10) 
realizó una una revisión sobre rehabilitación robótica en miembro torácico en 
pacientes neurológicos donde encontró varios dispositivos con tratamiento para mano 
como Adler ®, Hand Care 2 ®, Robin ®, Spidar-G ®, Hife ®, Hward, In.motion Hand 
(Mit-Manus), Reogo,  Armeo Spring, Hand Mentor, Hexorr,  T-wrex, Rutger-Master II, 
Armeo Power, Gentle G y Amadeo ®, sin embargo la mayoría trabaja solo prensiones 
gruesas y no da rehabilitación a articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas 
como Amadeo ®. Brailescu (21) fue mas allá en 2013 al utilizar la órtesis robótica de 
miembro superior Pablo ® de Tyromotion en pacientes postoperados de lesiones 
traumáticas de mano, con lesiones en tejido vascular, músculo y hueso. Obtuvo  
resultados significativos para edema, dolor, función de mano  y percepción de 
satisfacción postquirúrgica con la terapia robótica. Sin embargo, no hay publicaciones 
que utilicen la terapia robótica como tratamiento en pacientes PLTC, siendo que 
también se necesita recuperar funcionalidad de la mano, disminuir el dolor, y  
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aumentar fuerza en estos pacientes, por lo que el presente estudio, basado en la 
información existente, valorará los beneficios de terapia robótica. 

 

FACTIBILIDAD 

El servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Centro Médico Nacional “20 de 
Noviembre”  recientemente ha integrado la  órtesis robótica de mano Amadeo ©  para 
dar terapia de función de mano a pacientes con múltiples padecimientos que limitan la 
funcionalidad de la mano, entre ellos PLTC. Además, cuenta con las terapias física y 
ocupacional dentro del servicio, con personal capacitado y certificado  en el 
funcionamiento de la órtesis robótica. 

 

HIPOTESIS  

Hi: La terapia robótica asociada a terapia física y ocupacional tiene beneficios en 
pacientes postoperados de liberación de túnel del carpo. 

Ha: La terapia róbotica asociada a terapia física y ocupacional tiene los mismos 
beneficios que la terapia física y ocupacional en pacientes postoperados de túnel del 
carpo. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Establecer el beneficio de la terapia robótica asociada a terapia fisica y ocupacional 
en pacientes postoperados de liberación de túnel del carpo. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Conocer los antecedentes sobre el STC, su epidemiología, variedad de 
tratamientos y tratamientos rehabilitatorios. 

2. Definir el grado de dolor  en carpo y mano mediante la Escala Visual Analóga 
al inicio  y final del estudio. 

3. Medir la fuerza de músculos de mano inervados por nervio mediano utilizando 
la escala de Lovett al inicio y final del estudio. 

4. Definir el grado de funcionalidad de mano mediante la escala SODA al inicio y 
final del estudio.  
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5. Comparar resultados de las variables al inicio y final del estudio. 
6. Comparar resultados con estudios realizados previamente que utilicen terapia 

física y ocupacional en pacientes postoperados de túnel del carpo. 
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CAPÍTULO III 
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 

Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, cuasiexperimental, autocontrolado. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 18 años que deseen participar en el estudio 
• Derechohabientes del ISSSTE 
• Pacientes con consentimiento informado firmado 
• Diagnóstico de STC mediante clínica, estudios de imagen o estudio de 

neuroconducción  
• PLTC por cualquier técnica quirúrgica con 6 meses de evolución o menor 
• Pacientes sin patología concomitante en miembro torácico  
• Pacientes sin deficiencia mental 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Menores de edad 
• Pacientes que no deseen participar en el estudio 
• Pacientes que no se adapten a la órtesis robótica 
• Pacientes con marcapasos 
• Espasticidad más de 4 en la escala de Ashworth 
• Enfermedades de la colágena o articular que no permita el movimiento del 

rango articular de metacarpofalángicas o interfalángicas 
• Dolor que no permita la movilización de mano 
• Antecedente de polineuropatía  
• Dermatosis 
• Capacidad congnitiva inadecuada  
• Fracturas inestables 
• Osteoporosis severa 
• Apraxia 
• Infección y edema en mano 
• Intolerancia al zinc (contenido en adhesivos de dedos) 
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• Enfermedades concomitantes en miembro torácico afectado 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes que  abandonen la terapia durante el estudio 
• Pacientes que se retiren voluntariamente durante el estudio 
• Pacientes que requieran nueva cirugía en miembro torácico durante el estudio 
• Pacientes con efectos adversos durante el estudio 

 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Variable 
 

Definición Medición  Tipo 

Dolor Percepción sensorial 
desagradable y 
subjetiva en una 
zona del cuerpo 
específica. 

Escala Visual 
Análoga (EVA) 

Cuantitativa Discreta 

Fuerza Muscular Capacidad de un 
músculo de 
contraerse o generar 
tensión. 

Escala de Lovett Cuantitativa Discreta 

Funcionalidad Función fisiológica 
de un sistema 
corporal. 

Sequential 
Occupational 
Dexterity 
Assessment (SODA) 

Cuantitativa Discreta 

 

 

PROCEDIMIENTO 

Se ingresaron a todos los pacientes que acudieron a cita de primera vez al servicio de 
Medicina Física  y Rehabilitación del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” con 
diagnóstico de PLTC y con hoja de interconsulta del servicio de Cirugía Plástica y 
Reconstructiva. Se les explicó el procedimiento y firmaron hoja de consentimiento 
informado si deseaban participar y contaban con criterios de inclusión del estudio.  Se 
realizó la medición de las variables. La variable de dolor se midió con la EVA (anexo 
1). Se les presentó una línea de 10 cm de medición en la que en un extremo se 
encontraba la leyenda sin dolor y en el otro extremo máximo dolor.  En esta regla se 
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encontraba una escala  del 0 (sin dolor) al 10 (máximo dolor). El paciente marcó con 
un punto  dentro de esa línea la intensidad que consideró apropiada a la intensidad de 
su dolor y se registró en milímetros (18). Posteriormente se realizó la medición de 
fuerza muscular utilizando la escala de Lovett (19) (anexo 2) en músculos de mano, 
con énfasis en los músculos inervados por el nervio mediano distal al túnel del carpo. 
Éstos son: abductor corto del pulgar, el oponente del pulgar, el flexor corto del pulgar 
y los primeros dos lumbricales. La tercera medición fue la funcionalidad de la mano. 
Se realizó mediante la escala SODA (24) (anexo 3). Se registraron todas las 
mediciones y basandonos en publicaciones anteriores sobre la efectividad de la 
terapia robótica se ingresaron a un programa de 12 sesiones de terapia física,  
ocupacional y robótica que consistió en lo siguiente:  

La terapia física fue realizada por un licenciado en terapia física del servicio de 
Medicina Física y Rehabilitación del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. Se 
usó termoterapia con calor superficial, utilizando compresa húmedo caliente a 40 
grados Celsius a zona de carpo y mano durante 15 minutos a tolerancia de los 
pacientes (25). Se realizaron movilizaciones activo asistidas a articulaciones de carpo 
y mano (carpo, metacarpofalángicas, interfalángicas proximales y distales) con el fin 
de completar y mantener los arcos de movilidad. Se realizaron 2 series de 10 
repeticiones	  (4); así como ultrasonido terapéutico a 3MHz de profundidad, con cabezal 
de 5 cm2, a 25 Joules/cm2, con efecto modulador a 1 W/cm2, pulsado al 70% durante 
6 minutos utilizando la formula de tiempo (26)  a zona de carpo y mano a áreas con 
distribución del nervio mediano, utilizando gel.  

En cuanto a la terapia ocupacional, fue realizada por un licenciado en terapia 
ocupacional del servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Centro Médico 
Nacional “20 de Noviembre” (4). Se realizaron ejercicios para recuperar funcionalidad 
de mano: (7)	   (25). Consistió en ejercicios con masa terapéutica sin resistencia para 
realizar pinza fina y gruesa 2 series de 10 repeticiones; ejercicios con tarjetas de 
cartón para prensiones finas y fortalecimiento de lumbricales 2 series por cada dedo 
(prension termino terminal) así como ejercicios funcionales con monedas, taparoscas 
y cuentas para fortalecimiento muscular, y prensiones finas 2 series de 10 
repeticiones (Figura 1). Se realizaron también ejercicios para prensión en garra 
(frasco y tapa) 10 repeticiones; y ejercicios para prensión gruesa y en garra con 
ejercitadores de plástico (enroscar un foco, un envase elipsoide) 10 repeticiones. 
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Figura 1. Ejercicios para prensiones finas 

La terapia robótica fue realizada por un licenciado en terapia ocupacional del servicio 
de Medicina Física y Rehabilitación del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” 
con capacitación en la órtesis robótica Amadeo ® de Tyromotion. Ésta constó de 30 
minutos. En los primeros 10 minutos se adaptó al paciente al dispositivo y se 
realizaron mediciones de fuerza y arcos de movilidad (Figura 2). Los siguientes 20 
minutos fueron de terapia efectiva con diferentes juegos incluidos en el software de la 
órtesis para fortalecimiento de  flexo extensión, oponencia, pinza fina y prensiones 
gruesas en mano. 

 

 

Figura 2. Posicionamiento de las articulaciones de la  

mano en el dispositivo robótico Amadeo ® . 

 

Posterior a las 12 terapias se realizó una segunda medición, en un tiempo no mayor a 
5 días, de dolor, fuerza muscular y funcionalidad de mano con las escalas antes 
mencionadas. Se realizó una base de datos con los resultados, se observaron los 
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datos epidemiológicos (edad, género) y se realizaron tablas y gráficas con las 
variables medidas. Se hicieron conclusiones y se compararon con estudios previos.  
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CAPÍTULO IV 
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RESULTADOS 

Los dos sujetos completaron las 12 sesiones de terapia robótica, física y ocupacional. 
Posteriormente, los dos sujetos mostraron mejoría en EVA, escala de Lovett y  escala 
SODA.  

El sujeto 1 inició tratamiento posterior a 12 semanas de liberación de túnel del carpo 
derecho. En la valoración inicial su dolor se encontró en 8/10, con una disminución del 
17.5% sobre el valor basal en su segunda evaluación. Para la escala de Lovett, se 
calculó la media entre los 4 músculos estudiados, con  resultado de fuerza global. El 
aumento de fuerza fue de 20%, habiendo mejoría en todos los músculos estudiados. 
Al comparar el total de la escala de funcionalidad SODA, inició con el 60.5% de la 
funcionalidad máxima y se elevó hasta 94.3% posterior al tratamiento por lo que tuvo 
una mejoría de 35.83%. Dentro de la misma, las acciones de tomar un sobre, recoger 
una moneda, abrir una botella, servir agua en un vaso, y secarse las manos fueron las 
acciones con mayor recuperación. No existieron acciones dentro de la escala en se 
reportara disminución de la función. (Gráfica 1) 

El sujeto 2  inició tratamiento posterior a 7 semanas a la liberación de túnel del carpo 
derecho. El dolor evaluado con EVA fue inicialmente de 5/10 con una mejoría del 30% 
sobre la valoración inicial. La fuerza fue promediada con la media de los 4 músculos 
evaluados con escala de Lovett. También la mejoría en la fuerza muscular fue del 
20% de manera global. La valoración inicial de la escala funcional de mano SODA fue 
del 91.5% de la máxima obtenible, subiendo hasta el 98.6% posterior a tratamiento. 
La mejoría fue del 8.5%, realizando así todas las tareas. Las acciones con mayor 
grado de mejoría fueron tomar un sobre, recoger una moneda, abotonarse y abrir una 
botella. La tarea de apretar pasta dental disminuyó 1 punto, sin embargo hubo mejoría 
en la función total de la mano. La paciente refirió fatiga ligera posterior a las 3 
primeras sesiones con terapia robótica Amadeo ® de Tyromotion;  sin embargo  
desapareció  a partir de la cuarta sesión. (Tablas 1 y 2) (Gráfica 2) 

No se reportaron efectos adversos en ninguno de los sujetos de la muestra durante el 
estudio.  
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Tabla 1. Descripción de los sujetos estudiados.  

 Datos Generales 

 Variable Sujeto 1 Sujeto 2 

 Sexo F F 

 Edad 57 59 

 Peso 50 kg 70 kg 

 Talla 145 cm 164 cm 

 
Ocupación 

ama de 
casa comerciante  

 Lateralidad diestra  diestra 

 Lado afectado  derecho derecho 

 
TCT* 

12 
semanas 7 semanas  

 *tiempo transcurrido entre cirugía e inicio de tratamiento 

 

 

 

Tabla 2. Comparación descriptiva de los resultados 

Dolor, fuerza y funcionalidad al inicio y final del estudio 

 

  EVA Escala de Lovett SODA 

  Inicial Final Inicial Final Inicial  Final  

Sujeto 1 8 6.6 3 4 43 67 

Sujeto 2 5 3.5 4 5 65 71 
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Gráfica 1.  Sujeto 1. Cambios en variables en primera y segunda medición 

 

 

Gráfica 2. Sujeto 2. Cambios en variables en primera y segunda medición 
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DISCUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico de STC en la mayoría de las ocasiones da resultados 
beneficiosos en la sintomatología. Sin embargo el mismo acto quirúrgico, además de 
ser el tratamiento de un padecimiento; es una causa de limitación para las funciones 
de mano. Muchas veces, al no enfocarnos en un tratamiento posterior a CLTC se 
lleva al paciente a la discapacidad, al no poder realizar sus actividades de la vida 
diaria o instrumentadas. La terapia robótica es una herramienta de relativamente 
nuevo ingreso en el área de la rehabilitación y aún faltan áreas de oportunidad para 
estos dispositivos, como en el caso de la terapia ortopédica y del sistema nervioso 
periférico.  

El uso de la terapia robótica para la función de mano ha sido descrita por diferentes 
autores en varios padecimientos. La mayoría se ha enfocado en el área neurológica, 
predominantemente a pacientes con hemiparesia y secuelas de evento vascular 
cerebral, con resultados positivos. Orihuela Espina et al (28) en 2015 realizó un 
ensayo clínico aleatorizado para comprobar si la terapia robótica de mano con 
Amadeo ®  mostraba beneficios motores en mano en fase subaguda en población 
mexicana con diagnóstico de hemiparesia en comparación con la terapia previamente 
establecida. Se concluyó que existe un mayor beneficio en la terapia robótica en 
comparación a la terapia ocupacional en pacientes subagudos. Merholz et al (29) 
realizó una revisión sistemática en la que encontró 19 estudios de pacientes 
hemiparéticos con terapia robótica para función de mano. Hubo aumento significativo 
en la función de mano para actividades de la vida diaria sin embargo no hay evidencia 
clara para la fuerza muscular. En cuanto a otros trastornos; Pallida Castañeda et al 
(29) utilizó estos conceptos en el área ortopédica para padecimiento de antebrazo, 
carpo y mano. Utilizó un mecanismo robótico con prensiones cilíndricas, así como 
movimientos de codo, sin embargo no se describió la función motora al final del 
estudio. Renne et al (29) propone el uso de terapia robótica en STC, así como otros 
padecimientos de carpo y mano, al no existir evidencia en estas áreas.  

Por otro lado, el tratamiento a pacientes PLTC esta basado en  guías nacionales	  (1) e 
internacionales, como la realizada por Cochrane en el 2016 posterior a la revisión 
sistemática, en la que se incluyeron 22 ensayos clínicos aleatorizados. Se concluyó 
que la movilización temprana,  y el ejercicio son beneficiosos (30). No se menciona la 
terapia robótica en ninguno de los ensayos, ni en la posterior guía que presentan. En 
el estudio de Huisstede et al (4) realizaron una guía multidisciplinaria para STC por 
consenso entre cirujanos de mano, médicos rehabilitadores y terapeutas físicos en la 
que se encontraron 112 expertos. Sin embargo, en cuanto al tratamiento 
posquirúrgico solo menciona tratamiento con terapia física, ocupacional y medidas 



	  
33	  

	  

antiedema. No se establecen las medidas dentro de éstas, dejándolo así, como un 
tratamiento muy ambiguo. No establecen un tratamiento con terapia robótica.  

Como se puede observar  en la bibliografía; aún falta mucho por estudiar en cuanto al 
tratamiento de la terapia posquirúrgica de STC, así como de las aplicaciones clínicas 
con la terapia robótica en el área quirúrgica y ortopédica. En el presente estudio se 
utilizó lo ya descrito, además de el dispositivo robótico Amadeo ® de Tyromotion, con 
resultados positivos para los sujetos estudiados. Se hace hincapié en la importancia 
de la terapia combinada para  lograr la mejoría la fuerza y la función de mano. Esto 
nos orienta a que el uso de esta terapia combinada no solo mejora de una manera 
objetiva los signos y síntomas del individuo, si no las actividades y tareas del mismo. 
La terapia física, ocupacional y robótica en combinación son una buena herramienta 
de tratamiento posterior a la CLTC de menos de 6 meses de evolución,   por lo que 
causa disminución de la discapacidad y mejoría en la calidad de vida.   

Debido al tamaño de la muestra, es recomendable realizar más estudios de 
seguimiento 
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CAPÍTULO V 
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CONCLUSIONES 

Este estudio debe considerarse como un estudio piloto. Sin embargo, aporta datos 
sobre el tratamiento integral en la patología por CLTC. El STC en algunas ocasiones 
no responde al tratamiento conservador, dejando como alternativa el tratamiento 
quirúrgico, sin embargo, éste tiene sus propias complicaciones, limitando la función de 
mano. En éste caso mejoró la sintomatolgía y función de los sujetos observados.  

El objetivo general se cumplió, ya que se pudo establecer que hubo un beneficio en la 
terapia robótica asociada a la terapia física y ocupacional en pacientes postoperados 
de liberación de túnel del carpo en todas  las variantes estudiadas. Los objetivos 
específicos se cumplieron al conocer los antecedentes, epidemiología y variedad de 
tratamientos rehabilitatorios en STC. Se definió el grado de dolor, fuerza en músculos 
inervados por nervio mediano distal y grado de funcionalidad de mano al inicio y final 
del estudio con EVA, escala de Lovett, y SODA, respectivamente. Se compararon 
resultados de estas variables al inicio y final del estudio, así como con estudios 
previos. De esta manera se responde la pregunta de investigación concluyendo que 
los beneficios de la terapia robótica asociada a terapia física y ocupacional en 
pacientes posoperados de liberación de túnel del carpo son una disminución del dolor 
inicial, aumento en la fuerza muscular en abductor corto del pulgar, oponente del 
pulgar, flexor corto del pulgar y dos lumbricales, así como un aumento de la 
funcionalidad de la mano. Todo esto valorado antes de llegar a la cronicidad, con un 
programa de 12 terapias: física, ocupacional y robótica.  

Se debe ampliar la muestra para realizar conclusiones estadisticas.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

Escala Visual Análoga (18) 
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ANEXO 2 

Escala de Lovett (19) 

 

 

 

0    sin respuesta muscular  

 

1    contracción visible o palpable, no hay movimiento 

 

2    movimiento en todo el arco de movimiento sin oposición a la gravedad 

 

3    movimiento en todo el arco de movimiento en contra de la gravedad 

 

4    movimiento en todo el arco de movimiento contra resistencia parcial 

 

5    movimiento en todo el arco de movimiento contra resistencia máxima 
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ANEXO 3 

Escala Sequential Occupational Dexterity Assessment (SODA) (24).        

Nombre:                                                                 Expediente:                                         Fecha:            

Tareas dentro de la Escala Sequential Occupational Dexterity Assessment (SODA)  

1. Escribir un enunciado 
2. Tomar un sobre 
3. Recoger una moneda 
4. Colocar el auricular del telefono en el oido 
5. Abrir la tapa de la pasta dental 
6. Apretar la pasta dental y colocarla en el cepillo de dientes 
7. Utilizar cuchillo y cuchara  
8. Abotonarse 
9. Abrir una botella grande 
10. Servir agua en un vaso 
11. Lavarse las manos 
12. Secarse las manos 

 

En cada tarea debe utilizarse material estandarizado. Se le pide al paciente que realice cada tarea, 
mientras el médico observa como la realiza.  

0- No realiza la tarea 
1- Realiza la tarea con modificaciones 
4- Realiza la tarea como se le pide 

 

Se le pregunta al paciente si se le dificultó realizar la tarea 

0- Muy dificil 
1- Algo dificl 
2- Sin dificultad 

 

Una combinación de los 2 puntajes da un puntaje final para cada tarea.  

0- Imposible de realizar 
6- La realiza sin dificultad  

 

La puntuación va de 0: no puede realizar ninguna tarea a 72: Realiza todas las tareas sin dificultad. 

Se realiza en la mano con el padecimiento 

 

Total:____ 
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