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Resumen

En la presente revision bibliografica basada en los efectos fisiologicos de la neurodindmica
como tratamiento para el sindrome del tunel del carpo [STC], la cual es definida como una
neuropatia periférica por atrapamiento mas comiin y con una tasa de incidencia muy elevada,
predisponiendo al paciente a una pérdida de la calidad de vida, siendo las mujeres el grupo

poblacional mas afectado.

El STC se describe de forma general que entre el 3,8 y el 4,9% de la poblacion lo presenta,
de igual manera los trabajadores que representan un mayor riesgo es un porcentaje del 15-

20%.

Es por esto por lo que se busca realizar una revision bibliografica por medio de una
investigacionde tipo cualitativa y descriptiva los diferentes protocolos para su rehabilitacion
fisica, y sus pasos secuenciales para poder ser capaz de evidenciar a la neurodinamica, como

un método eficaz para el tratamiento sobre el STC.

La movilizacion neurodinamica es una serie de movimientos terapéuticos activos y pasivos
destinados a restaurar las propiedades mecanicas normales del sistema nervioso periférico la
cual puede resultar beneficiosa al inducir respuestas tanto mecanicas como fisiologicas dentro

y alrededor del nervio tratado.



Capitulo I

Marco Teorico

En el presente capitulo se presenta los aspectos mas importantes de la revision bibliografica
sobre el sindrome del tinel carpiano [STC]. Datos que demuestran la relevancia de salud

publica de esta enfermedad en la actualidad.

Se profundiza cada punto para conocer cada detalle sobre el STC.

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Descripcion de la problematica.

Las neuropatias por atrapamiento son las mononeuropatias mas frecuentes en la
practica clinica. Debido a eso, en estas neuropatias, el nervio se dafia en lugares
donde transcurre, como en los espacios estrechos y restringidos. Si bien las
neuropatias por atrapamiento afectan solo a una pequeiia porcion del nervio [solo
por donde transcurre], pueden tener consecuencias fisicas, psicologicas y
econdmicas importantes [por ejemplo, pérdida de ingresos]. De gran medida la
causa exacta de estas neuropatias se desconoce y se presume un origen

multifactorial; en estos casos, los sindromes por atrapamiento se definen como



idiopaticos (Padua et al., 2016).

El STC fue descrito por primera vez en 1854 por Paget como una neuropatia
por atrapamiento postraumatico en la articulacion de la mufieca, la mas frecuente
en la extremidad superior, y se puede definir por la compresion del nervio

mediano a nivel del tunel carpiano (Yoshii et al., 2020).

El STC se caracteriza por un inicio insidioso y el diagnostico es clinico
completamente, cominmente se ve asociado a un empeoramiento durante la noche

(Martins y Siqueira, 2017).

Al ser una neuropatia, la distribucion cutdnea del nervio mediano se ve
distinguida por dolor, y parestesias, a lo largo de la cara palmar del primer dedo,
segundo dedo y tercer dedo, junto con la mitad radial del cuarto dedo; esto puede
llevar también a una pérdida de la destreza manual, sensibilidad y funcionalidad

(Hernandez-Secorun et al., 2021).

Los pacientes que presentan el STC experimentan una angustia considerable,
con una disminucion significativa de la funcion y una reduccion de su calidad de
vida. Aunque el STC se ve asociado en gran medida a las ocupaciones que
requieren un uso repetitivo y enérgico de las manos, la poblacion general que no

tienen estos trabajos también se ve afectada (Baker et al., 2018).



1.1.2

Por lo tanto, Zaralieva et al. (2020) indica que debe iniciarse lo mas pronto
posible el tratamiento del STC, para poder restaurar mediante un programa de

rehabilitacion fisioterapéutica la funcionalidad de la mano afectada.

Anatomia del tanel del carpo.

El tiinel carpiano conforma un tinel osteofibroso no extensible que se identifica
como el espacio situado entre el retinaculo flexor, que forma el techo, y el surco
carpiano [huesos del carpo], que forma la base (Chammas et al., 2014). Cabe
recalcar que Yugueros y Berger indican que los componentes dseos del tinel
carpiano forman un arco, definido por cuatro prominencias dseas; proximalmente
por el pisiforme y el tubérculo del escafoides, y distalmente por el gancho del

ganchoso y el tubérculo del trapecio (Amadio y Luchetti, 2007, Capitulo 2, p. 10).

1.1.2.1 Limites. Esta limitado lateralmente por el borde de la cara lateral del radio, y el

saliente de los tendones de los musculos abductor largo del pulgar y extensor
corto del pulgar. También se limita por el hueso escafoides, el hueso trapezoide
y el tenddn del musculo flexor radial. Medialmente, esta limitado por el borde
medial del musculo flexor cubital del carpo, por el gancho del ganchoso, el
hueso piramidal y el hueso pisiforme (Chammas et al., 2014; Rouviére y

Delmas, 2005).

Superficialmente, se situa el tendon del musculo palmar largo, que pasa
porenfrente del retinaculo flexor y se continta con la fascia palmar. La fascia

profunda, una gruesa banda ligamentosa, constituye el borde superficial del



tunel carpiano, también denominado ligamento carpiano transversal. El
retindculo flexor se puede dividir en tres componentes distintos: la seccion
proximal, continuacion directa de la fascia profunda del antebrazo; la seccion
central, que constituye el ligamento transversal; y la seccion distal, que es una
aponeurosis entre la musculatura de la eminencia tenar y la hipotenar

(Vasquez-Alonso y Diaz-Avalos, 2018).
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Figura 1. Corte transversal de la region del carpo

La figura representa los elementos de la region del carpo en un corte transversal.
Tomadode Rouviére y Delmas, 2005.

1.1.2.2 Contenido. El nervio mediano esta rodeado por cuatro tendones de los flexores

superficiales de los dedos, cuatro tendones de los flexores profundos de los
dedos y el flexor largo del pulgar, con un total de nueve tendones, ademas del
nervio mediano. El flexor largo del pulgar es el componente mas radial

(Chammas et al.,2014; Vasquez-Alonso y Diaz-Avalos, 2018).



En la Figura 1 se puede observar un corte transversal de la region del carpo, y
los elementos que conforman el tiinel del carpo y los que rodean al nervio
mediano, donde el condilo carpiano constituye una corredera y el ligamento
carpiano lo convierte en un canal delimitado a través de sus inserciones laterales
por el tubérculo del escafoides y la cresta del trapecio y sus inserciones mediales
por el lado del pisiforme y la apofisis unciforme del hueso ganchoso (Vasquez-

Alonso yDiaz-Avalos, 2018).

1.1.2.3 Huesos del carpo. Rouviere y Delmas (2005) establecen la anatomia de los
huesos del carpo [ver Figura 2], esta estructura estd conformada por ocho huesos
cortos, su disposicion consta de dos hileras: una fila superior o antebraquial y

otra fila inferior o metacarpiana.

H. semilunar
H. escafoides

H. piramidal T. tubérculo

H. pisiforme

H. ganchoso H. trapecio

H. trapezoide

Figura 2. Huesos del carpo (vision dorsal)

Tomado de Rouviere y Delmas, 2005.

La fila superior se forma de lateral a medial por los huesos escafoides,
semilunar, piramidal y pisiforme; mientras que la fila inferior, de igual manera

se forma de lateral a medial, esta se compone por los huesos trapecio,



trapezoide, grande y ganchoso.

1.1.2.4 Huesos del metacarpo. Estos huesos constituyen un esqueleto de la palma y
el dorso de la mano. Su composicion abarca a cinco huesos [huesos
metacarpianos], se articulan con los huesos de la fila inferior e inferiormente
con las falanges proximales de los dedos. Se forma de igual manera de lateral
a medial y se nombran como primero, segundo, tercero, cuarto y quinto

metacarpianos (Rouviere y Delmas, 2005).

1.1.2.5 Canal carpiano. El espacio de que dispone el nervio mediano en el tunel
carpiano estéd influenciado por el cross-sectional area [CSA] o area de la seccion
transversal formada por los huesos del carpo y el ligamento carpiano transversal.
El area del tunel puede variar con la flexion y la extension de la mufieca, durante

las actividades de la vida diaria (Bueno-Gracia et al., 2018).

Sus dimensiones: anchura de 22 mm, una longitud de 26 mm, grosor de 0,6
mm a 1,6 mm, profundidad de 10 mm a la altura de la segunda fila del carpo y
de 12 a 13 mm a la altura de la primera fila del carpo, con un area seccional de

16 mm (Véasquez-Alonso y Diaz-Avalos, 2018).

1.1.2.6 Retindculo flexor. Yugueros y Berger definen que la region anatomica del
retindculo flexor se prolonga desde el radio distal hasta la metéfisis proximal del
tercer metacarpiano. Esta fuertemente unido al gancho del ganchoso y el hueso

pisiforme en el lado cubital [medial] del tunel carpiano y al tubérculo del



trapecio y al polo distal del escafoides en el lado radial [lateral] del tunel
carpiano, este se arquea sobre el carpo, convirtiendo en el tinel carpiano

(Luchetti y Amadio, 2007, Capitulo 2, p. 10; Ghasemi-Rad et al., 2014).

Gillig et al. (2016) y Chammas (2014) mencionan acerca del retinaculo flexor
que puede dividirse en tres componentes/estructuras, que incluyen la fascia
profunda del antebrazo, el ligamento transverso del carpo y la aponeurosis distal

que divide la musculatura en tenar e hipotenar:

Hipotenar

H. ganchoso
Pisiforme =

FCU

Figura 3. Vista anterior de la anatomia del tunel carpiano.

(1) Demuestra la entrada proximal expuesta en el tunel carpiano entre los tendones del
flexor cubital del carpo [FCU] y el flexor del carpo radial [FCR]. Region mas gruesa
del retindculo flexor (2). En la parte mas distal se encuentra una aponeurosis entre la
musculatura tenar e hipotenar (3). Tomado de Luchetti, R. y Amadio, P, 2007.

La estructura mas proximal es la fascia profunda del antebrazo, esta
comienza en el pliegue volar de la mufieca y luego se extiende distalmente hasta
una linea que va desde el borde abductor del pulgar hasta el gancho del

ganchoso, la linea cardinal de Kaplan. La parte proximal es un ensanchamiento
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de la capa profunda de la fascia antebraquial en el radio distal. Como se puede

ver en la Figura 3 esta valva se alarga en profundidad hasta el flexor radial del

carpo [FCR], el musculo flexor cubital [FCU] y el haz cubital para envolver

unicamente los 9 tendones flexores y el nervio mediano. La parte intermedia o

ligamento transverso del carpo [TCL] se distingue por sus inserciones Oseas:

medialmente al pisiforme y al gancho del ganchoso y lateralmente a los

tubérculos del escafoides y del trapecio. La parte de la aponeurosis distal se

prolonga entre los musculos tenar e hipotenar. Estas dos lltimas secciones

representan la zona clasica del tinel carpiano.

Chammas (2014) identifica 4 funciones principales acerca del retinaculo

flexor cdmo se observa en la Tabla 1.

Tabla. 1 Funciones principales del retinaculo flexor
Primera Segunda Tercera Cuarta
funcion funcion funcion funcion

Representa la primera
polea de reflexion de
los tendones flexores.
Su sector produce un
deslizamiento hacia
palmar de los
tendones flexores de
20-30 ° para la
flexion de la mufieca,
produce un aumento
en su excursion de 15
a 20%.

Brinda proteccion
mecanica al
contenido del tunel
carpiano.

Sirve como base para
la insercion proximal
de la musculatura
tenar e hipotenar.

En menor medida,
ayuda a la
estabilizacion
transversal del
arco carpiano.

Elaboracion propia con informacion de Chammas (2014).

1.1.3 Complejo articular de mufieca y mano.

El complejo articular de la muiieca comprende dos articulaciones; la



articulacion radiocarpiana, y la articulacion mediocarpiana. Mientras que el
complejo articular de la mano incluye diversas articulaciones, sin embargo,

solo se revisaran las mas importantes con respecto al tinel carpiano.

1.1.3.1 Articulacion radiocarpiana. Rouviere y Delmas (2005) ofrecen una descripcion

de la region carpiana o region del carpo:

“Corresponde a la articulacion radiocarpiana y a las partes blandas que la
rodean. Su borde superior esta representado por una linea circular y su borde
inferior es una linea circular que pasa inmediatamente por debajo del tubérculo
del hueso escafoides y el extremo inferior del hueso pisiforme. La region del
carpo comprende la region anterior del carpo, la region posterior del carpo y la

articulacion radiocarpiana” (p.291).

Es una articulacion de tipo condilea, las superficies articulares de la
articulacion radiocarpiana se dividen en dos superficies; el glenoide
antebraquial, y del lado del carpo, un céndilo, como se puede ver en la Figura

4 (Kapandji, 2012; y Rouviere y Delmas, 2005).

La superficie articular de la cavidad glenoidea antebraquial del antebrazo,
esta constituida en sus dos tercios laterales por la parte inferior del radio y por
un disco articular en su tercio medio, por fuera en su cara inferior es concava,
presenta una division por una cresta roma con dos carillas que responden

aproximadamente al escafoides y al semilunar. Y en el otro tercio presenta en la
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cara inferior el ligamento triangular de forma concava con incrustaciones de
cartilago, donde su vértice se inserta en la ap6fisis estiloides cubital (Kapandji,

2012; y Rouviere y Delmas, 2005).

Capsula articular

Cara articular carpiana del radio
Disco articular

— H. semilunar

H. piramidal

H. escafoides.

Figura 4. Articulacion radiocarpiana.

La figura representa una vision abierta por su cara posterior para mostrar las
superficies articulares. Tomado de Rouviére y Delmas, 2005.

El condilo carpiano estd formado por la yuxtaposicion de las superficies
articulares superiores del escafoides, el semilunar y el hueso piramidal. En su
cara superior presenta una convexidad que se articula con la superficie de la
cavidad glenoidea. Los ligamentos escafolunar y piramidolunar son los
encargados de unir estos tres huesos entre si, donde sus fasciculos se situan a un
mismo nivel que las superficies articulares. La carilla lateral y triangular del
radio corresponde al hueso escafoides; la carilla medial y la parte proxima del
disco articular al hueso semilunar; el hueso piramidal se articula con dicho disco
articular, medialmente, al hueso semilunar (Kapandji, 2012; y Rouviére y

Delmas, 2005).
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La cépsula articular de esta articulacion se inserta superior e inferior en el
contorno de las superficies articulares y en los bordes anteriores y posteriores
del disco articular, y se presenta una continuidad con la capsula articular de la
articulacion radiocubital distal. Esta capsula es firme y consistente en su parte
anterior, y en la parte posterior es delgada y laxa. También presenta una
membrana sinovial, su continuacion se prolonga desde borde de la superficie
articular antebraquial hacia la superficie del carpo, donde abarca el lado mas

profundo de la cépsula articular (Rouviere y Delmas, 2005).

1.1.3.2 Articulacion mediocarpiana. Esta articulacion une el condilo carpiano
[escafoides, semilunar y piramidal] con los cuatro huesos de la segunda fila del

carpo. Dicha articulacion es una doble elipsoidea (Rouviere y Delmas, 2005).

En la superficie superior esta articulacion consta de multiples superficies
articulares, entre ellas se encuentran tres superficies del hueso escafoides, la
primera es la unioén con el hueso trapecio, la segunda se encuentra por dentro,
estd conecta con el hueso trapezoide, ambas ligeramente convexas mientras que
la carilla interna presenta una concavidad acentuada, para articularse con el
hueso grande. El semilunar presenta una carilla inferior, con una concavidad
hacia abajo, que articula con la cabeza del hueso grande. Mientras que el
piramidal en su carilla inferior presenta una concavidad hacia abajo y hacia
fuera, que se articula con el hueso ganchoso en su cara superior (Kapandji,

2012).
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En la vista inferior, se constituye por la carilla superior del trapecio y
trapezoide, la cabeza del hueso grande articulada con el escafoides y el
semilunar. Mientras que la cara superior del hueso ganchoso, en su mayor parte
se articula con el piramidal, como se observa en la Figura 5, y en menor parte

la carilla se contacta con el semilunar (Kapandji, 2012).

H. semilunar

H. piramidal
piramida H. escafoides

H. grande —= .,‘,

H. ganchoso H. trapecio

H. trapezoide

Figura 5. Articulacion mediocarpiana

La figura representa una vision abierta por su cara dorsal para mostrar las
superficies articulares. Tomado de Rouviére y Delmas, 2005.

La constitucion de la capsula articular es laxa y delgada, se extiende desde el
borde de la superficie articular superior hasta la inferior. La membrana sinovial
cubre la parte profunda de la capsula articular. Ademas, da lugar a
prolongaciones que, a su vez, conforman las membranas sinoviales de las
articulaciones intercarpianas de los huesos de la primera fila y de la segunda fila

del carpo (Rouviere y Delmas, 2005).
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Sin embargo, Rouviere y Delmas (2005) describen que la articulacion
mediocarpiana también cuenta con otras articulaciones que conforman este
segmento; las articulaciones intercarpianas de la primera fila del carpo y las

articulaciones intercarpianas de la segunda fila del carpo.

Las articulaciones intercarpianas de la primera fila del carpo se distinguen
por ser casi planas, esta articulacion une a los huesos del condilo carpiano. Estan
recubiertas por una delgada capa de cartilago de grosor homogéneo. Su
orientacion esta en sentido sagital. La constitucion de la membrana sinovial es
laxa, y en diversos casos puede llegar a comunicarse con la membrana sinovial

radiocarpiana (Rouviére y Delmas, 2005).

Las articulaciones intercarpianas de la segunda fila del carpo son
articulaciones con superficies planas que estan recubiertas por una delgada capa
de cartilago. Se conforma por los huesos trapecio, trapezoide, grande y
ganchoso. Presenta una membrana sinovial que es una prolongacion de la
membrana sinovial de la articulaciéon mediocarpiana, cabe recalcar que esta

membrana sinovial se encuentra en las 3 articulaciones (Rouviére y Delmas,

2005).

1.1.3.3 Articulacion carpometacarpiana [CMC]. Las articulaciones
carpometacarpianas de la mano constituyen la articulacion entre la segunda fila
de los huesos del carpo y las bases de los cinco huesos metacarpianos, por

medio de dos articulaciones distintas: una une el primer hueso metacarpiano al
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hueso trapecio; la otra es comun a los cuatro tltimos huesos del carpo. Estas
articulaciones estan situadas en la region proximal de la mano [ver Figura 6]

(Neumann, 2017; Rouviere y Delmas, 2005).

______ H. semilunar
———=~- H. escafoides

H. trapezoideo
H. trapecio

Quinto h.
metacarpiano —

Cuarto h. __

metacarpiano

0 2 4
. g i ;
f/‘g : _ Primer h.
i “"1’( i ] %0\ metacarpiano

Tercer h. __
metacarpiano
Segundo h.
metacarpiano

| SECR,

Figura 6. Esqueleto de la mano

La figura representa una vision dorsal del esqueleto de la mano. Tomado
de Rouviere y Delmas, 2005.

Las superficies articulares de la articulacion carpometacarpiana del pulgar
comprenden una carilla inferior articular del hueso trapecio que es convexa de
anterior a posterior y es de forma concava transversalmente. Sin embargo, la
superficie del primer hueso metacarpiano es concava de anterior a posterior, y
convexa transversalmente. Comprende una capsula articular de gran laxitud
que se inserta en el borde de ambas superficies articulares. De igual manera,
presenta una membrana sinovial, que es muy amplia y laxa (Rouviére y
Delmas, 2005).
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Por otro lado, las superficies articulares de la articulacion de los cuatro
ultimos huesos metacarpianos presentan en su base una cara superior articular en
relacion con los huesos de la segunda fila del carpo y dos caras lateral y medial,
como se puede ver en la Figura 6. El segundo hueso se articula con los huesos
trapecio, trapezoide y grande; el tercer hueso metacarpiano y cierta parte del
cuarto se articula con el hueso grande, la otra parte del cuarto hueso
metacarpiano y el quinto se termina de articular con la cara inferior del hueso
ganchoso. También presenta una delgada cépsula articular. Tapizando la cara
profunda de la cépsula articular se encuentra la membrana sinovial, que a su vez
da origen inferiormente a prolongaciones que constituyen las membranas
sinoviales de las articulaciones intermetacarpianas de los ultimos cuatro huesos

metacarpianos (Rouviere y Delmas, 2005).

1.1.4 Biomecanica del tunel del carpo.
1.1.4.1 Zonas de la mano. Existe una clasificacion del sistema flexor en zonas
horizontales, tal y como se ha propuesto, asi como las diferentes adaptaciones
realizadas, se basan en el nivel de lesion del tendon y en las caracteristicas de los
tejidos circundantes, de acuerdo con el andlisis topografico [zona con o sin

vainas fibrosas, coexistencia de 2 tendones en una unica vaina fibrosa, etc.].

Taras et al. (2011) han determinado cinco zonas anatoémicas de lesion basadas
en la descripcion original de Verdan del sistema de tendones flexores (Skirven et

al., 2011, Capitulo 35, p.445):

16



Zona ll
Zona |
Zona Il
Zona Il
Zona IV
Zona V
Figura 7. Clasificacion por zonas de las lesiones en tendones

Nota. La figura representa las diferentes cinco zonas para las lesionesde
los tendones flexores de la mano. Tomado de Taras et al., 2005.

Zona I. Se extiende desde la insercion de los flexores superficiales de los
dedos [FSD] en la falange media hasta la de los flexores profundos de los dedos

[FPD] en la falange distal.

Zona I1. Comprende la region en la que tanto los FSD como los FPD se
desplazan dentro de la vaina flexora desde la polea A1 hasta la insercion de

los FSD.

Zona III: Esta zona se extiende desde el pliegue palmar distal [polea A1]
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hasta el margen distal del tinel carpiano.

Zona IV: Esta zona se localiza a nivel del tinel carpiano. Los tendones estan
cubiertos por una vaina sinovial en esta region. La lesion del nervio mediano

puede acompaifiar a la lesion del tendon.

Zona V: Esta zona incluye la region del antebrazo por encima del tinel

carpiano.

1.1.4.2 Funcionalidad de la mano. La mano es un 6rgano extremadamente mévil que
permite coordinar muchos movimientos en relacion con cada uno de sus
componentes. La combinacion de los movimientos de la mano y la mufieca
permite a la mano amoldarse a la forma del objeto que se palpa o se agarra. La
gran movilidad de la mano es el resultado de los contornos articulares, la
posicién de los huesos entre si y las acciones de un intrincado sistema de

musculos (Nordin y Frankel, 2012).

Kapandji (2012) menciona que, para agarrar objetos, la mano puede
modificarsu forma y adaptarse. En caso de la superficie plana, la mano se
expande y se aplana, poniéndose en contacto con la eminencia tenar, la
eminencia hipotenar, la cabeza de los metacarpianos y la cara palmar de las
falanges. Cuando se quiere agarrar un objeto voluminoso, la mano se ahueca y
se forman arcos orientados en tres direcciones: transversal, longitudinal y

oblicuamente.
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El ahuecamiento de la palma permite principalmente movimientos de los
cuatro ultimos metacarpianos en relacion con el carpo. Estos movimientos
consisten en movimientos de flexo-extension de escasa amplitud de las

articulaciones carpometacarpianas (Kapandji, 2012).

Kapandji (2012) define la complejidad de la organizacion anatdémica y
funcional de la mano, esta coincide en el agarre; sin embargo, no hay un solo
tipo de agarre, sino varios, que se clasifican en tres grandes grupos: los agarres
propiamente dichos, que también pueden llamarse pinzas, los agarres por
gravedad y los agarres con accion. Esto no resume todas las capacidades de
accion de la mano: ademas de agarrar, también puede realizar percusion,
contacto y expresion gestual. En la Figura 8, se puede observar un diagrama de

las pinzas propiamente dichas y los agarres por gravedad.

PINZAS Y AGARRES

Pinzas propiamente Agarres con
dichas gravedad

4 Prensas
Prensas Prensade Prensa en
. . centradas una taza con forma de
At tres dedos gancho

5 Tipos.
v AN

v
Ti
[ lpos\ Prensas Prensa del Prensa de un

! destornillador tenedor
Pinzas Pinzas palmares
bidigitales  pluridigitales E

K}
/—Tlpos_\
Prension Prension
digitopalmar  palmar total

Figura 8. Pinzas y agarres

Elaboracion propia con informacion de Kapandji, 2012.
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1.1.4.3 Movimientos de la muifieca. Las articulaciones del complejo articular de la
muieca permiten dos grados de movimientos de libertad en dos planos: flexion-
extension [flexion palmar y dorsiflexion] en el plano sagital y desviacion radial-
cubital [abduccioén-aduccidn] en el plano frontal. La circunduccion de la mufieca
[un movimiento circular completo realizado por la mufieca] es una combinacion
de los movimientos antes mencionados, no un tercer grado de libertad distinto

(Nordin y Frankel, 2012; Neumann, 2017).

Durante la flexion de la mufieca, la cara anterior o palmar de la mano se
aproxima a la cara anterior del antebrazo, mientras que en la extension pasa lo
contrario, la cara posterior o dorsal de la mano se aproxima a la cara posterior

del antebrazo (Kapandji, 2012).

La aduccion o desviacion cubital se produce cuando la mano se aproxima al
eje del cuerpo. El borde interno o cubital de la mano forma un angulo obtuso
abierto hacia dentro junto al borde interno del antebrazo. La mano se aleja del
eje del cuerpo durante la abduccion o inclinacion radial, creando un angulo
obtuso con el borde externo del antebrazo que esta abierto hacia fuera

(Kapandji, 2012).

1.1.4.4 Artrocinemdtica. Neumann (2017) describe la artrocinemética de ambos grados
de libertad de movimiento tanto la extension, y flexion como la de la desviacion
cubital y radial, de la articulacion radiocarpiana como la mediocarpiana, esta se

basa en rotaciones sincronicas convexas sobre concavas.
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La artrocinematica de la articulacion radiocarpiana consiste en la extension
que se produce cuando la superficie convexa del semilunar rueda dorsalmente
sobre el radio y simultaneamente se desliza en direccion palmar. El movimiento
de rodadura dirige la superficie distal del semilunar en sentido dorsal, hacia la
direccion de extension. La artrocinematica de la flexion es similar a la de
extension de mufieca, solamente que es a la inversa, en este caso la superficie
convexa del semilunar rueda hacia palmar sobre el radio y simultdneamente se

desliza en direccion dorsal.

La artrocinematica en la extension de la articulacion mediocarpiana consiste
en que la cabeza del hueso grande rueda dorsalmente sobre el semilunar y
simultaneamente se desliza en direccion palmar. Similar a la extension,

solamente que es a la inversa.

Los movimientos de desviacion cubital cuya artrocinematica consiste en la
articulacion radiocarpiana, el escafoides, el semilunar y el piramidal ruedan en
direccion cubital y se deslizan una distancia significativa en sentido radial. La
extension de este deslizamiento radial es evidente por la posicion final del
semilunar en relacion con el radio en la desviacion cubital completa. La
desviacion cubital en la articulacion mediocarpiana se produce principalmente
por el rodamiento del hueso grande o en direccion cubital y el ligero

deslizamiento radial.
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1.1.4.5 Amplitud de movimientos. La amplitud puede verse clasificada en arco de
movimiento activo, pasivo y activo asistido. El movimiento activo se trata del
movimiento que se produce por la contraccion muscular voluntaria de las
personas, sin la ayuda ajena de un examinador. Es el arco de movimiento que
se realiza por voluntad propia y requiere que la persona sea consciente. El arco
de movimiento activo aporta informacion sobre la fuerza muscular y la

coordinacioén del movimiento (Toboadela, 2007).

En la Figura 9 se muestran los valores medios de la amplitud de todos los
movimientos de la muiieca. Datos ofrecidos por la American Academy of
Orthopaedic Surgeons [AAOS] y la American Medical Association [AMA]

(Norkin y White, 2016).

80-60° M (K Extension Desviacion radial 0° Desviacion cubital
5 20°

0°

Eje Anteroposterior
60-70° # Flexion

Figura 9. Movimientos de murieca
Tomado de Schuenke et al., 2020.

En la Figura 10 se visualizan los valores medios de la amplitud de los

movimientos de las articulaciones del dedo pulgar, la articulacion
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carpometacarpiana se muestra como [CMC], la articulacion metacarpofalangica
representada como [MCF], y la articulacion interfalangica como [IF] (Norkin y
White, 2016).

Rangos de
movimiento del dedo pulgar

[

AAOS - AMA

Figura 10.  Movimientos del dedo pulgar
Elaboracion propia con informacion de Norkin y White, 2016.

1.1.4.6 Estabilizadores estdticos de la muiieca. Los estabilizadores estaticos son los
ligamentos de la mufieca que son fundamentales para mantener la alineacién
intercarpiana natural y transferir fuerzas dentro y a través del carpo. Las fuerzas
generadas por los musculos y almacenadas en los ligamentos estirados
proporcionan un importante control a la compleja artrocinematica de la mufieca

(Neumann, 2017).

Nordin y Frankel (2012) describen que el complejo del sistema ligamentoso de

la mufieca esta muy desarrollado, este puede dividirse en componentes
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extrinsecos [ver Figura 11] e intrinsecos [ver Figura 12].

Ligamentos
radiocarpianos
palmares

 Radio
esccn‘oideogrcnde

* Radio semilunar corto
* Radio semilunar |c1rgo

Figura 11.

Ligamento
colateral
radial

Ligamentos
Extrinsecos de
la muneca

Ligamento
radiocarpiano

Complejo de
fibrocartilago
triangular

« Disco Articular

« Ligamentos capsulares
de la articulacién
radiocubital distal
Ligamento colateral
cubital

» Ligamento
cubitocarpiano palmar

Ligamentos extrinsecos de la murieca.

Elaboracion propia con informacion de Neumann, 2017.

Los ligamentos extrinsecos van del radio al carpo y del carpo a los

metacarpianos. Los ligamentos intrinsecos se originan y se insertan en el carpo.

(Norkin y White, 2016).

CORTOS

Dorsales
Palmares

Interéseos

Figura 12.

LIGAMENTOS
INTRINSECOS

INTERMEDIOS LARGOS

Escafosemilunar

Escafotrapecio

Lunopiramidal

/\_/\_/'\

Intercarpiano Dorsal
Banda lateral - medial

Intercarpiano dorsal

Ligamentos intrinsecos de la mufieca.

Elaboracion propia con informacion de Neumann, 2017.
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1.1.5 Aparato musculo-esquelético.
Rouviere y Delmas (2005); Kendall et al. (2007) brindan la clasificacion de la
musculatura inervada por el nervio mediano. La musculatura se divide en

diferentes grupos y planos en los que realizan sus movimientos.

1.1.5.1 Musculos de antebrazo. Los musculos del antebrazo se dividen en 3 grupos:

anterior, lateral y posterior.

Musculos lumbricales. Son pequefios fasciculos musculares fusiformes,
anexos a los tendones del musculo flexor profundo de los dedos. Extiende la
articulacion interfalangica y simultdneamente flexiona las uniones
metacarpofalangicas de los dedos segundo a quinto. El primer y segundo

lumbrical los inerva el nervio mediano C6, C7, C8 y T1. [ver Figura 13]

Segundo lumbrical
Primer lumbrical

Figura 13.  Musculatura lumbrical
La figura representa los musculos: lumbricales, primero y segundo
inervados por el nervio mediano. Tomado de Jarmey, 2018.
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Musculo pronador cuadrado. Corresponde al grupo muscular anterior y al
plano profundo [este plano solamente esta constituido por este musculo]. Cuenta
con dos origenes, el origen de la cabeza pasa justo por encima del epicondilo
medial del himero y el segundo origen de la cabeza cubital inicia en el lado
medial de la apofisis coronoides del ctibito. Este mlisculo realiza pronacion del
antebrazo y ayuda en la flexion del codo. Su inervacion corresponde al nervio

mediano, C6 y C7. [ver Figura 14]

M. Pronador
redondo

M. Flexor superficial

M. Palmar corto de los dedos

M. Flexor largo del pulgar

M. Flexor profundo

de los dedos \ ‘_ M. Palmar mayor

M. Pronador
cuadrado

v

Figura 14. Musculos del antebrazo
La figura representa a los musculos: pronador redondo, palmar corto, pronador cuadrado, flexor
profundo de los dedos, flexor superficial de los dedos, flexor largo del pulgar y palmar mayor.
Tomado de Jarmey, 2018.

Muisculo flexor profundo de los dedos. Corresponde al plano de los
musculos profundos flexores. Se sitia medialmente en el plano. Su origen es en
la superficie anterior y medial de los tres cuartos proximales del cubito,
membrana interdsea y fascia braquial anterior. Realiza flexion de las uniones

interfalangicas del indice medio, anular y del mefiique, ademas puede participar
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en la flexion de mufeca. El primer y segundo musculo lo inerva el nervio

mediano, C7, C8, y T1. [ver Figura 14]

Musculo flexor largo del pulgar. Se sitia lateralmente al plano de los
musculos flexores profundos. Se originan en la superficie anterior del cuerpo
del radio por debajo de la tuberosidad, membrana interosea, borde medial de la
apofisis coronoides cubital y epicondilo interno del htimero. Flexiona la uniéon
interfalangica del pulgar. Se inerva por el nervio mediano C6, C7, C8 y T1.

[ver Figura 14]

Musculo flexor superficial de los dedos. Cuenta con su propio plano
llamado de igual manera como su nombre, comprende tres origenes, una cabeza
humeral, cubital y radial. Este musculo flexiona las uniones interfalangicas
proximales de los dedos segundo y quinto. Inervado por el mediano C7, C8 y

T1. [ver Figura 14]

Miisculo pronador redondo. Esta ubicado en el plano de los musculos
epicondileos mediales superficiales. Su origen es en la parte anterior del cuarto
distal del ctbito, su accion es la pronacion de antebrazo. Esta inervado por el

mediano C7, C8 y T1. [ver Figura 14]

Miisculo palmar mayor. Ubicado en el mismo plano del pronador redondo,
se origina en el tendon flexor comun del epicondilo interno del hiimero y fascia

antebraquial profunda. Su accion consiste en flexionar y abducir la mufieca y
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puede intervenir en la pronacion del antebrazo y en la flexion de codo.

Inervado por el mediano C6, C7 y C8. [ver Figura 14]

1.1.5.2 Musculos de mano. Los musculos de la mano se dividen en 3 grupos:
grupo medio, un grupo lateral [musculos de la eminencia tenar, anexo al
dedo pulgar] y el grupo medial [mtsculos de la eminencia hipotenar, anexo

al menique]:

Muisculo flexor corto del pulgar [grupo muscular de la eminencia tenar].
Ubicado en el grupo muscular de la eminencia tenar o lateral. Cuenta con un
origen de la cabeza superficial en el flexor del retindculo y hueso trapecio, y otro
origen de la cabeza profunda en el trapezoide y cabeza del hueso. Flexiona las
uniones metacarpofalangicas y carpometacarpianas del pulgar, ayuda también a
la oposicion del pulgar contra los dedos pequeiios. La cabeza superficial es la

unica inervada por el nervio mediano C6, C7, C8 y T1.

Musculo oponente del pulgar [grupo muscular de la eminencia tenar].
Originado en el flexor del retinaculo y tubérculo del hueso trapecio. Realiza
oposicion del pulgar [flexiona y abduce con rotacion medial ligera]. Inervacion

por el mediano C6, C7, C8 y T1.

Musculo abductor corto del pulgar [grupo muscular de la eminencia
tenar]. Tiene el origen en el flexor del retindculo y tubérculo del hueso trapecio

del hueso escafoides. Abduce las uniones carpometacarpianas y
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metacarpofalangicas del pulgar en posicion ventral. Su inervacion es el mediano

C6,C7,C8y TI.

Muisculo palmar corto o menor [grupo muscular de la eminencia
hipotenar]. Se origina en el tendon flexor comun del epicéndilo medial del
humero y de la fascia profunda antebraquial. Su accion consiste en tensar la
fascia palmar, flexiona la mufieca y puede participar en la flexion de codo.

Inervado por el mediano C6, C7, C8 y T1. [ver Figura 15]

Flexor corto del pulgar ~ Oponente del pulgar  Abductor corto del pulgar

Figura 15.  Musculos de la mano

La figura representa los musculos: flexor corto del pulgar, oponente del pulgar y abductor corto del
pulgar. Tomado de Jarmey, 2018.

1.1.6 Plexo braquial.

Kendall et al. (2007) brindan los origenes del plexo braquial, este se origina
junto al misculo escaleno anterior. Las ramas ventrales de C5, 6, 7 y 8 y la mayor
parte de D1, mas un asa comunicante de C4 a C5 y otra de D2 [sensitiva] a D1,

forman las raices, troncos, divisiones, cordones y ramas de los plexos. [ver Figura
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Raices
Tipo de Lesion
Troncos
Avulsion —/ o
Divisiones
Ruptura —— & Cordones

Neuroma Nervio
) W Axilar
Neuropraxia —
N

Nervio

Musculocutaneo Nervio Radial

_~

Nervio Mediano

Nervio Ulnar

Figura 16.  Recorrido del nervio mediano
Tomado de Hoffman et al., 2021.

Rouviére y Delmas (2005) demuestran como se da la constitucion del plexo
braquial. Se puede observar la rama anterior del quinto nervio cervical que acoge
primero una comunicacion del cuarto y luego se une al sexto para formar un
tronco grueso llamado tronco superior. El séptimo nervio cervical permanece
independiente y constituye el tronco medio. En el caso del octavo nervio cervical,
se une a una rama gruesa con el primer nervio toracico y de esta union surge el
tronco inferior. Ambos troncos se dividen en posterior y otra anterior. Las tres
divisiones posteriores de los troncos se unifican y constituyen un voluminoso
tronco llamado fasciculo posterior, que se divide, en la fosa axilar, en dos ramas

terminales: el nervio axilar y el nervio radial.
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La division anterior del tronco superior se incorpora a la division anterior del
tronco medio; esto da lugar al fasciculo lateral, del cual se origina el nervio
musculocutaneo. Lo que queda del fasciculo lateral forma la raiz lateral del nervio
mediano. Finalmente, la division anterior del tronco inferior forma por si sola el
fasciculo medial, que, tras haber originado el nervio cutdneo medial del antebrazo
y el nervio cubital, se transforma en la raiz medial del nervio mediano, que se une
ala raiz lateral anterior a la arteria axilar para constituir el nervio mediano

(Rouviere y Delmas, 2005).

Singh y Ericson (2016) y Rouviere y Delmas, (2005) detallan los distintos
puntos importantes acerca del nervio mediano, desde su origen hasta sus

variaciones anatémicas:

1.1.6.1 Origen. También es formado por dos raices, una lateral [C6-C7] que esté junto
con el nervio musculocutaneo, y la otra medial que estd mas inferior a los ramos
terminales del fasciculo medial [C8-D1] (Singh y Ericson, 2016; Rouviere y

Delmas, 2005).

1.1.6.2 Ruta general. El nervio mediano atraviesa la parte inferior de la fosa axilar,
descendiendo sobre la cara medial del brazo y el surco bicipital medial de la fosa

del codo, y llega al eje vertical medial del antebrazo (Singh y Ericson, 2016).

Después desciende en sentido vertical a lo largo de la linea media del

antebrazo, pasando en profundidad al retindculo de los muisculos flexores y
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alcanzando la palma de la mano, en donde se divide en sus ramas terminales

(Rouviére y Delmas, 2005).

1.1.6.3 Inervacion motora. No hay inervacion motora de la parte superior del brazo;
ramas del pronador redondo, palmar largo, flexor del carpo radial proximales o
en el codo; lumbricales; los musculos tenares de la rama distal al tinel carpiano

(Singh y Ericson, 2016).

1.1.6.4 Distribucion sensorial. Neal (2015) describe que el nervio mediano proporciona
sensibilidad cutanea a la cara radial de la palma de la mano y al pulgar y a los
dedos 2, 3 y parte del 4. Proporciona inervacién motora a la mayor parte del
compartimento flexor del antebrazo, facilitando la flexion de la mufieca y la
pronacion del antebrazo. La abduccion y la oposicion del pulgar tienen

suministro del nervio mediano (Tubbs et al., 2015, p.507). [ver Figura 17]

B ) Region autonoma
Region auténoma / del nervio mediano
del nervio cubital 1
\ . Nervio mediano,
Nervio cubital, < propio de los

propio de los nervios digitales palmares
nervios digitales palmares

Nervio mediano,

Nervio cubital, NI
i0s digital nervios digitales
pZYr:al;):s ::”;.ln‘;;:s N pahnares comunes

\ Nervio radial
Rama palmar del ncr\'io/ rvio adt
cubital g

Rama palmar del nervio
mediano

Figura 17.  Distribucion sensorial del nervio mediano (vista palmar)
Tomado de Schuenke et al., 2020.
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1.1.6.5 Variaciones anatomicas. Singh y Ericson, 2016; Rouviere y Delmas, (2005) nos
han descrito numerosas variaciones anatomicas del nervio mediano en las zonas

del plexo braquial, el brazo, el antebrazo y el tunel carpiano.

Comprende relacion en la fosa axilar, donde dos raices del nervio mediano
forman una V orientada de manera superior y posteriormente. Entre ambas

raices discurre la arteria axilar.

En el brazo el nervio mediano transcurre de forma descendente por la vaina
fascial del paquete vasculonervioso del brazo denominado conducto braquial. En
este mismo conducto braquial, el nervio mediano entra en contacto con los

nervios cutdneo medial, del antebrazo y cubital.

Su relacién con la fosa del codo es por medio de donde se sitia el nervio
mediano, en este caso se sitla medialmente a la arteria braquial. Recubierta al
principio por la aponeurosis del mtsculo biceps braquial y se apoya en el

musculo braquial.

En el antebrazo el nervio mediano desciende siguiendo el eje medio de la
region anterior del antebrazo, en este trayecto se sitiia posterior al musculo

flexor superficial de los dedos, en la vaina de dicho musculo.

Y por ultimo tiene relacion con el carpo, donde el nervio mediano se

introduce en el conducto carpiano, situado con anterioridad al tendon del dedo
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indice del musculo flexor superficial de los dedos, el recorrido del borde lateral
del tendon del dedo medio del musculo flexor superficial de los dedos, y entre
las dos sinoviales digito carpianas. Finalizando en este conducto, el nervio

mediano se divide en sus ramos terminales.

1.1.7 Padecimiento.

El STC afecta a la parte motriz y sensorial del nervio mediano que se extiende
por toda la mano, acompanada de una alteracion de la conduccion nerviosa,
consiste en una aparicion gradual de los sintomas clasicos (Jaramillo et al., 2012).
Los sintomas pueden ser provocados por movimientos de la mano que provocan la
flexion o extension de la mufieca o la elevacion de los brazos, como conducir,

leer,teclear y sostener el teléfono (Nursing Center, 2020).

Los sintomas cléasicos del STC incluyen entumecimiento y hormigueo en la
direccion del nervio mediano de la mano y, en los casos mas severos, pérdida de
fuerza de los musculos inervados distalmente por el nervio mediano. La patologia
del nervio mediano repercute en todas las funciones nerviosas situadas en la parte

distal de la lesion (Erickson et al., 2019).

El dolor y la parestesia pueden estar ubicados en la mufieca o afectar a toda la
mano. No es extrafio que los sintomas sensoriales se irradien proximalmente
hacia el antebrazo y, con menor frecuencia,que se irradien por encima del codo

hasta el hombro, pero el cuello no se ve afectado (Kothari, 2021).
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Los sintomas suelen empeorar por la noche y por la mafiana temprano, debido a
la relajacion de la mufieca en una posicion flexionada durante el suefio, en
particular el pulgar, el indice, el dedo medio y la mitad del anular (Newington et
al., 2015; Nursing Center, 2020). Esta posicion, junto con el incremento de la
presion arterial a primera hora de la mafiana, puede ejercer mas presion y

estrechamiento en el tinel carpiano (Durham y VanRavenstein, 2017).

Ademas de los sintomas nocturnos y matutinos, en la anamnesis se suele
informar de las sacudidas de la mano o del movimiento de la muiieca, que se
conoce como el signo de la sacudida. Aunque el dolor no suele asociarse al STC,
algunos individuos podrian relacionar el dolor con parestesias severas

(Duckworthet al., 2014).

El curso clinico del STC puede seguir un patrén alternativo con periodos de
remision, y exacerbacion. En ciertos casos, se produce una progresion de las
quejas sensoriales intermitentes a las persistentes en la mano a medida que el STC
se agrava, y mas tarde al desarrollo de sintomas motores en la mano. En los casos
mas graves de STC, la afectacion motora da lugar a quejas de debilidad o torpeza
al utilizar las manos, como dificultad para sujetar objetos, abotonar la ropa o abrir
tapas de frascos. Los signos clinicos pueden incluir debilidad en la abduccion y

oposicion del pulgar, y atrofia de la eminencia tenar (Kothari, 2021).

1.1.8 Definicion.

Venes y Taber (2013) nos brindan una definicion general de lo que es el STC:
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“Dolor o entumecimiento y hormigueo que afecta a una parte de la distribucion del
nervio mediano de la mano [la cara palmar del pulgar, el dedo indice, la mitad

radial del dedo anular y la mitad radial de la palma] y que puede irradiarse al

brazo” (p. 389).

El STC se trata de una neuropatia periférica, mas comun de mayor porcentaje
que oscila entre el 1,5 y el 3,8%, afecta principalmente a mas mujeres que
hombres (Araya-Quintanilla et al., 2018). Es definida por Hernandez-Secortn et
al. (2021) como un atrapamiento del nervio mediano en el tinel carpiano de la
muieca. Usualmente asociado a un aumento de la presion en el tinel del carpo,
generando debilidad, dolor y parestesias en la mufieca y mano, e inclusive puede

generar sintomas en toda la extremidad superior.

Complementando lo anterior, Moore et al. (2018) denomina al STC como
todoaquel resultado de toda lesion que reduzca significativamente el tamafio del
canalcarpiano o, mas frecuentemente, que aumente el tamafio de algunas de las
estructuras [0 sus vainas] que lo atraviesan [por ejemplo, la inflamacion de las
vainas sinoviales]. La acumulacion de liquidos, las infecciones y el ejercicio en
exceso con los dedos pueden producir una inflamacion de los tendones o de sus

vainas sinoviales (pp. 515-517).

Shacklock, (2007) en otras palabras describe, que el STC es una afeccion en la
que se produce una inflamacion de las vainas tendinosas que, a su vez, ejerce

presion sobre el nervio mediano en la mufieca. Aqui es importante enfatizar que
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las presiones del tinel carpiano pueden no ser muy elevadas, pero pueden ser
suficientes para producir una leve obstruccion del retorno venoso y causar una
leve neuropatia que, si se mantiene, puede progresar hasta convertirse en un

problema mas grave (pp. 54-88).

1.1.9 Clasificacion.
Huisstede et al. (2014) nos brindan su clasificacion de la duracion del STC. Se
manifiesta en términos de agudo, subagudo y cronico o indicando las duraciones

exactas en términos de cantidad de semanas o meses. LLa asociacion de estas

expresiones para la gravedad y la duracion dio como resultado la identificacion de

5 subgrupos tanto para la gravedad como para la duracion. [ver Figura 18]

Sintomas Duracion

Sintomas muy leves (estadio)

< 1 mes

Muy leve (agudo)

1 < 2 meses

(agudo)

Leve

Moderada 2 < 3 meses

(subagudo)

3 < 6 meses
Grave .

(crénico)
Sintomas continuos > 6 meses

Muy grave ag
muy severos (crénico)

Figura 18.  Subgrupos de la severidad y duracion de los sintomas

Adaptado de Huisstede, et al., 2014.

El tratamiento del STC se debe basar en la gravedad. Los pacientes que

padecen el STC de leve a moderado presentan resultados normales o ligeramente
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anormales en el estudio de conduccion nerviosa y en la electromiografia [ver
Tabla 2]. La enfermedad grave es indicada por el empeoramiento de los sintomas
clinicos y los estudios electrodiagnosticos claramente anormales (LeBlanc y

Cestia, 2011).

Tabla. 2 Clasificacion de la enfermedad del STC

Test
Clasificacion Duracion  discriminacion de  Debilidad Atrofia Electromiografia
dos puntos
Menos de . .
Leve N Normal Ausente Ausente Sin denervacion
un afio
Menos o . . . Sin denervacion o
, Posible Presencia Presencia .,
Moderado mas de un . . , . con denervacion
~ anormalidad minima minima
afio leve
Mas deun  Anomalia Presencia Presencia Denervacion
Severo ~
afio marcada marcada marcada marcada

Nota. Adaptado de Carpal Tunnel Syndrome, de E, LeBlanc, y W, Cestia, 2011, American
Academy of Family Physician, 83 (8).

La Sociedad Britanica de Cirugia de la Mano nos recomienda una
clasificacion para el manejo del tratamiento conservador para pacientes con STC
leve y moderado. Durante un méximo de tres meses, deben mantenerse las
medidas conservadoras. El paciente puede ser dado de alta si se observan
progresos. Debe consultarse a un centro terciario para la descompresion
quirtrgica si los sintomas del paciente no mejoran o cambian después de tres
meses. Como primera linea de tratamiento, la descompresion quirtrgica debe

recomendarse en los casos graves [basandose unicamente en los sintomas].

Todas las personas con sindrome del tinel carpiano pueden optar por un
tratamiento no quirdrgico. Aconsejan probar otro tratamiento no quirdrgico o la
cirugia si no se observan progresos en 2-7 semanas. Si las opciones no
quirdrgicas no tienen éxito, si hay pruebas clinicas de denervacion del nervio

mediano o si el paciente elige la cirugia como primera opcidn de tratamiento, se
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aconseja la cirugia, como se muestra en la Tabla 3 (McCartan et al., 2012).

Tabla. 3 Clasificacion de la patologia, y su tratamiento
. . . . Técnica Tratamiento .,
Clasificacion Signos/Sintomas . Duracién
Quirtirgica Conservador
Leve Parestesias
intermitentes . .
No se requiere Se requiere <3

Dolor de cirugia tratamiento meses

Despertares nocturnos

Moderado Constantes parestesias
Interferencia con las
AVD No se requiere Se requiere <3
- de cirugia tratamiento meses
Adormecimiento

reversible, dolor
“debilidad” o torpeza

Severo Disminucion de la
sensacion
Dolor incapacitante Posible técnica Fallo en el >3
Debilidad del abductor quirdrgica tratamiento meses

pollicis brevis o del
opponens pollicis

Elaboracion propia con informacion de McCartan et al. (2012).

1.1.10 Etiologia.

1.1.10.1 Sindrome del tunel agudo. E1 STC agudo es causado por un aumento rapido y
sostenido de la presion dentro del tunel del carpo, es la menos frecuente, como
puede ser el caso de fracturas del radio, infecciones, coagulopatias, inyecciones
locales, quemaduras o inclusive hemorragias. El inicio repentino de los sintomas
en algunos casos puede precipitar la decision de una descompresion de forma

quirargica de emergencia (Andrade, 2013).

Sin embargo, Gillig et al. (2016) nos define una etiologia para el sindrome
del tanel carpiano agudo [STCA], que suele producirse tras una lesion
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traumatica en la mufieca o la mano. Cabe mencionar que no solo se puede dar de

forma traumatica, sino de forma no traumatica.

En la forma traumatica, al sufrir cualquier traumatismo importante de mano
o la mufieca, se debe descartar el STCA, ya que es una complicacion frecuente.
Las fracturas del radio distal son una de las lesiones mas comunes asociadas al
STCA, la causa secundaria del STCA, probablemente seria la hemorragia en el

tunel del carpo (Gillig et al. 2016).

La causa no traumatica tiene una gran variedad, sin embargo, es poco
frecuente en la practica clinica. Entre ellas se pueden describir las causas; por
medio de infecciones, inflamatorias no infecciosas, por coagulopatias y por

anomalias anatomicas (Gillig et al. 2016).

1.1.10.2 Sindrome del tunel cronico. Mientras que la variedad cronica de este sindrome
es una condicion mas frecuente, multiples autores han categorizado al STC
cronico tal y como lo hace Guerra et al. (2016) que lo divide en cuatro

categorias.

Etiologia idiopatica. Existe en la mayoria de los casos del STC donde no
hay una etiologia identificable. Suele afectar con mayor frecuencia a mujeres
que varones, conforme la edad aumenta existe una mayor incidencia. El
edema e hipertrofia del tejido fibroso suele presentarse en la histologia del

tejido tenosinovial en casos del STC idiopatico.
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Etiologia anatomica. Suele coexistir anomalias como la persistencia de la
arteria media, quistes o tumores, infecciones, estos procesos de caracter
ocupativo dentro del tinel carpiano tienden a aumentar la presion del fluido
intersticial. A consecuencia de la restriccion del volumen del canal puede
haber una distorsion de la anatomia o formacion de tejido cicatrizal, dando asi

una compresion del nervio mediano.

Etiologia sistémica. El STC puede denominarse como secundario, ya que
suele estar asociado a una serie de condiciones médicas como la toxicidad de
los medicamentos, la obesidad, la diabetes, el hipotiroidismo, los procesos
artriticos, etc. Se puede mencionar el inicio del STC durante el tercer
trimestre del embarazo, donde los sintomas se desarrollan con mayor
frecuencia. Esto puede deberse probablemente a la retencion de liquidos, que

altera el equilibrio de los mismos.

Causas por esfuerzo o estrés. Las actividades y ocupaciones laborales en
las que se produce una presion indirecta o directa, prolongada y repetida sobre
las correderas anatdmicas pueden provocar lesiones nerviosas por
compresion. Hasta los movimientos extremos de hiperflexion e
hiperextension, asi como las actividades que requieren movimientos
repetitivos o sostenidos de hiperextension e hiperflexion, movimientos de
agarre o pellizcos en la mano, plantean condiciones de riesgo para el

desarrollo del STC.
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Tabla. 4 Etiologias

Se enumeran en orden aproximado de mas a menos comun.

Maniobras repetitivas Traumatismos
Obesidad Lesiones masivas
Embarazo Amiloidosis
Artritis Sarcoidosis
Hipotiroidismo Mieloma multiple
Diabetes mellitus Leucemia

Nota. Adaptado de Carpal Tunnel Syndrome, de E, LeBlanc, y W, Cestia, 2011,
American Academy of Family Physician, 83 (8).

Aunque la etiologia es a menudo desconocida, ciertas afecciones se asocian
comunmente con el STC como se puede observar en la Tabla 4. Ademas, el
sindrome del tiinel carpiano se asocia a menudo con lesiones de sobrecarga

causadas por movimientos repetitivos, normalmente de caracter laboral

(LeBlanc y Cestia, 2011).

1.1.11 Fisiopatologia.

El atrapamiento de un nervio periférico se produce como resultado de su paso a
través de un compartimento anatomico que se ha vuelto demasiado estrecho, lo
que da lugar a una alteracion de la funcién dentro del nervio y a una
disfuncioén/dafio del nervio desde el sitio de compresion y mas alla (Aboong,

2015).

El nervio que se ha comprimido se inflama por un proceso isquémico e
inmunoldgico que provoca lesiones en las fibras nerviosas y se manifiesta

clinicamente con dolor neuropatico (Garcia et al., 2014).
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Con respecto al proceso patoldgico subyacente que causa el STC, es la
formacion de un efecto de masa a partir de una lesion que ocupa espacio en dicho
tunel carpiano, lo que da lugar a un aumento de presiones en las zonas
compartimentales. Debido al aumento de la presion en esta area, esto crea un
sindrome compartimental que provoca una falta de perfusion epineural, y en

ultima instancia, isquemia (Gillig et al., 2016).

La compresion y la traccion del nervio pueden crear secuencialmente
problemas relacionados con la microcirculacion sanguinea intraneural, lesiones a
nivel de la vaina de mielina y a nivel axonal, y cambios en el tejido conectivo de

soporte (Chammas et al., 2014).

Los intervalos breves de disminucion de la perfusion son rapidamente
revocables; sin embargo, una prolongacion de la compresion aumenta el periodo
de latencia antes de la recuperacion y también el riesgo de discapacidad
permanente. La ausencia de perfusion provoca un edema tisular local, demoras en
la conduccion nerviosa provocadas por la desmielinizacion a lo ancho del axon y
una disfuncion del transporte axonal que inhibe el funcionamiento recurrente del

nervio (Gillig et al., 2016).

El estrés oxidativo estd implicado en la fisiopatologia del dolor neuropatico, de
hecho, la alteracion del mecanismo de disminucion del oxigeno con la produccion
excesiva de radicales libres y, en consecuencia, la isquemia con la disminucion del

aporte de nutrientes a las células nerviosas con la necrosis de las células de
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Schwann; estos procesos etiopatogénicos se basan en los sindromes de la cidtica

lumbar y del tunel carpiano (Garcia et al., 2014).

Desde un punto de vista anatomico, existen dos puntos de compresion del
nervio mediano: uno a nivel del limite proximal del tunel carpiano, provocado por
la flexion de la mufieca, los cambios de grosor y rigidez de la fascia del antebrazo
y en la parte proximal del retinaculo flexor; y la segunda a nivel de la parte mas
angosta, cerca del gancho del ganchoso (Chammas et al., 2014). Con la extension
de la mufieca, el estrechamiento se produce a nivel del pisiforme (Gillig et al.,

2016).

Sin embargo, Gillig et al. (2016) ha demostrado un adelgazamiento de los
nervios en el segmento atrapado con una inflamacion del nervio proximal a esa
region. Se cree que la causa es la acumulacion de axoplasma, el edema del nervio
y la fibrosis inflamatoria cronica del nervio. La desmielinizacion y remielinizacion
de los segmentos afectados provoca un deterioro de la conduccion nerviosa y una
pérdida de grandes axones mielinizados, lo que aumenta la latencia. Cabe
mencionar que la presion normal del compartimento del tinel carpiano esde 2,5
mm Hg en estado de reposo, y esta aumenta con la flexion o extension de la
mufieca. La presion promedio esta por debajo de la presion media de llenado
capilar de 32 mm Hg (Gillig et al., 2016). Si la presion sobrepasa los 40-50 mm
Hg, esto interferira con el retorno venoso de la microcirculacion intraneural y
causara una disminucion del suministro de oxigeno intraneural y estasis venosa,

con problemas de permeabilidad derivados del edema endoneurial (Chammas et
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al., 2014).

Aumento de la presiéon
del tanel carpiano

Degeneracién axonal g -
del nervio mediano y Compresiény
neuritis atrapamiento del nervio

mediano

Mecanismo
Cambios en la

, estructura
. ) microvascular del
i nervio

Eionia {\ 6 . vascular del STC

Edema tisular
Reduccién del flujo
sanguineo endometrial

Figura 19.  Esquema del mecanismo vascular del STC

Nota. Representacion esquematica del mecanismo vascular del STC. Adaptado de M, Aboong, 2015.

También se muestra una hipertrofia endotelial, hiperplasia, engrosamiento de la
membrana basal y pérdida de pericitos. El engrosamiento de la pared de los vasos,

junto con el aumento de la permeabilidad vascular endoneurial y el edema,

también aumentaria la distancia de difusion para que el oxigeno llegue a las fibras
nerviosas y, por tanto, induciria una mayor hipoxia. La Figura 19 provee un

esquema del mecanismo vascular del tinel del carpo (Aboong, 2015).

Ademés, se ha demostrado que los cambios microscopicos se producen de
forma dependiente, con periodos de tiempo mayores de presion elevada que dan

lugar a un aumento de la latencia y a un dafio mas permanente (Gillig et al., 2016).

Un incremento de la presion de 30 mm Hg durante 2 horas provoca un

debilitamiento progresivo del transporte axonal lento y rdpido, esto se soluciona
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cuando el paciente reposiciona la mufieca y ejecuta movimientos con los dedos, lo
que permite el drenaje del edema. Tras el alivio de la compresion, se produce una

mejora rapida de los sintomas (Chammas et al., 2014).

1.1.12 Factores de riesgo.
Si bien muchas ocupaciones suponen un riesgo de padecer el STC, existen

ciertos factores de riesgo individuales (Bepko y Mansalis, 2016).

1.1.12.1 Relacion laboral. Entre los factores segun la ocupacion, Violante et al. (2016)
sugieren que mas del 50% de los casos, se pueden atribuir a factores laborales.
Tanto agricultores como los trabajadores manuales presentan un mayor riesgo de
padecer STC en comparacion con los trabajadores administrativos y los

empresarios (Hulkkonen et al., 2020).

Lee et al. (2019) nos brinda ciertos antecedentes de trabajos que impliquen

actividades que aumenten el riesgo del STC antes del desarrollo de los sintomas:

- Eluso frecuente y repetitivo de los mismos o semejantes movimientos de la
mano o la mufieca del lado o los lados afectados.

- Tareas habituales que requieren la generacion de una fuerza importante por
parte de la mano del lado o los lados afectados.

- Tareas periodicas o sostenidas que requieren posiciones incomodas de la
mano, como el uso de un agarre de pellizco [como cuando se sostiene un

lapiz], la flexion o extension extremas de la mufieca, o el uso de los dedos
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con la muifieca flexionada del lado o lados afectados.

1.1.12.2 Factores segun la edad. El grupo de edad de menos de 30 afios no suele
presentar STC, mientras que es mds comun en pacientes de entre 40 y 60 afios.
El STC es menos frecuente en las edades comprendidas entre los 60 y los 65
afios. En la poblacion de edad laboral, la probabilidad de tener STC aumenta un

30% por década (Alsharif et al., 2017).

1.1.12.3 Factor por diabetes. Puede provocar trastornos locales de la microcirculacion

del nervio mediano, seguidos de una lesion cronica del nervio periférico (Guan

et al., 2018).

1.1.12.4 Factor por dolor. Se puede considerar que las personas que tienen que trabajar
con dolor de forma frecuente pueden experimentar un mayor estrés fisico y
mental en el trabajo sin un descanso adecuado, lo que a su vez puede agravar

lossintomas y aumentar el riesgo de STC (Feng et al., 2021).

1.1.12.5 Factor por fracturas. Los pacientes con una fractura de mufieca previa tienen
un riesgo dos veces superior de padecer STC. Ademas, el STC puede coexistir
de forma aguda con la fractura de mufieca; esto puede ser el fruto de un
traumatismo directo en el nervio mediano y/o de una hemorragia y un edema
que conduzcan a un aumento sutil de las presiones dentro del tunel. La presion
externa aplicada por férulas y yesos puede ser la causa de la presentacion

subaguda del STC (Alsharif et al., 2017).

47



1.1.12.6 Factor por IMC. Se registraron las medidas antropométricas de la mano y el
IMC para determinar si son factores de riesgo independientes para el STC
(Cazares-Manriquez et al., 2020). El IMC y las medidas antropométricas fueron
muy significativos en el grupo de STC y se inform6 de que existe una relacion
positiva entre un IMC elevado y un alto riesgo de padecer STC. En los pacientes

con obesidad [IMC superior a 29,9] (Alsharif et al., 2017).

1.1.12.7 Factor por tabaquismo. Los antecedentes de tabaquismo habitual de diez o
menos afos de cajetilla a la edad de 31 afios se asociaron con un riesgo 1,5
veces mayor de padecer STC mas adelante en la vida entre las mujeres y
hombres. El porcentaje de fumadores frecuentes fue de 20,8% para las mujeres y
de 13,9% para los hombres, en comparacién con los no fumadores (Hulkkonen

etal., 2019).

Guan et al. (2018) han indicado que el tabaquismo podria afectar a la
microcirculacion local, lo que podria provocar hipoxia local, lesion del endotelio
vascular y micro trombos. Segun la teoria de la isquemia de la microcirculacion

del STC, el tabaquismo podria afectar a la aparicion del STC.

1.1.13 Epidemiologia.
Estas perspectivas sobre las tasas de incidencia del STC en los diferentes
ambitos ilustran el peso del desafio, convirtiéndolo en un area importante de
preocupacion, que requiere estrategias eficaces para su gestion (Genova et al.,

2020).
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Frecuencia. Las tasas de incidencia adaptadas a cada edad fueron de 52
casos por cada 100.000 personas-afio para los hombres y de 149 casos por cada

100.000 personas-afo para las mujeres (Ashworth, 2016).

Raza. Las poblaciones de raza blanca son las que probablemente corren un
mayor riesgo de desarrollar el STC. El sindrome es muy poco frecuente en
algunos grupos étnicos [por ejemplo, los sudafricanos no blancos]. En América
del Norte, el personal blanco de la Marina de los EE. UU. tiene STC en una
proporcion dos a tres veces mayor que el personal afroamericano (Ashworth,

2020).

Sexo. La proporcion entre mujeres y hombres en cuanto a la aparicion del

STC oscila entre 3 y 10:1 (Almejo, 2014).

Edad. El intervalo de edad maximo para el surgimiento del STC se situa
entre los 45 y los 60 anos. Solo el 10% de los casos de STC son mas jévenes
que los 31 afios (Ashworth, 2020). Sin embargo, Bepko y Mansalis (2016)

brindan otro dato, afirma que la edad maxima para el desarrollo es de 50 afios.

Mortalidad/morbilidad. EI STC no es mortal, pero puede conducir a un
daio completo e irreversible del nervio mediano, con la consiguiente gran
pérdida de la funcion de la mano, si no se somete a tratamiento (Ashworth,

2020).
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1.1.14 Diagnéstico.
El diagnostico y los tratamientos precoces son fundamentales, ya que el STC es
una enfermedad frecuente, que empeora la calidad de vida y conduce a un dano
nervioso irreversible si no se trata. El diagnostico se centra en los hallazgos

clinicos en presencia, de signos y sintomas tipicos (Yildirim et al., 2018).

El diagndstico se fundamenta en la historia clinica de los sintomas como
hormigueo, dolor y alteraciones de la sensibilidad en las manos (Dos Santos et al.,
2012). La exploracion sensorial suele ser normal en el STC, a pesar de las quejas
del paciente y otros hallazgos diagnosticos. El patrén de pérdida sensorial podria
no seguir la distribucion clésica del nervio mediano en la mano [que comprende la
parte ventral del pulgar, el indice, el medio y la mitad lateral del dedo anular] a

consecuencia de las variaciones anatdmicas (Sucher y Schreiber, 2014).

1.1.14.1 Diagnéstico médico. De igual manera como se puede realizar un diagndstico
fisioterapéutico, existen diferentes estudios o examenes que se realizan desde la

perspectiva médica, entre ellos estan los siguientes:

Estudios de conduccion nerviosa [ECN]. Los estudios de conduccion
nerviosa permiten conocer la verdadera salud fisiologica del nervio mediano de
forma cuantitativa, comparando la latencia y la amplitud del nervio (Ghasemi-
Rad et al., 2014). Considerados por Wolny et al. (2017) como el "Golden

Standard" en el diagndstico del STC.
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Los ECN proporcionan informacion muy valiosa sobre el estado fisiologico
del nervio mediano a lo largo del tinel carpiano. En los ECN, un pulso
transcutaneo de electricidad, que desencadena un potencial de accion en el
nervio, excita el nervio. Un electrodo de registro colocado proximal o
distalmente detecta la onda de despolarizacion cuando pasa por el electrodo de
superficie. La amplitud del segmento del nervio mediano que atraviesa el tinel
carpiano se compara con la de otro segmento nervioso que no atraviesa el tinel
carpiano, como el nervio radial o el cubital (Zamborsky et al., 2017). Y se define
el tiempo de respuesta del nervio mediano como la "velocidad de conduccion

sensorial” (Ghasemi-Rad et al., 2014).

Examen de electroneuromiografia [EMG]. La EMG valora los cambios

patoldgicos en los misculos inervados por el nervio mediano, normalmente el

musculo abductor corto del pulgar. Los exdmenes de electrodiagnostico pueden
excluir otras afecciones, como la polineuropatia y la radiculopatia, y medir la
gravedad del STC (Wipperman y Goerl, 2016). La electromiografia consiste en
introducir una aguja en un musculo inervado por el nervio que se va a evaluar

y registrar posteriormente la actividad eléctrica (Guerra et al.,2016).

La electromiografia y los estudios de conduccion nerviosa se pueden
considerar si el diagnostico es inseguro, y si se estd considerando la cirugia

(Burton et al., 2014).
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Los estudios por imagen son mas comunes, entre ellos se pueden encontrar

los siguientes:

Radiografia [RX]. La radiografia simple tiene un papel reducido en el
diagnostico del STC, ya que no puede revelar la parte de tejido blando del tinel
carpiano. No obstante, puede ser util en los casos asociados a estenosis Osea,
fractura y calcificacion de los tejidos blandos. Por lo tanto, no debe indicarse a
menos que existan antecedentes de traumatismo en la mano o limitacion de la

amplitud de movimiento de la mufieca (Ghasemi-Rad et al., 2014).

Ecografia. La ecografia es dependiente del operador y del material. Las
formas iniciales, el nervio mediano, puede conservar una morfologia natural. Sin

embargo, un nervio mediano de aspecto normal no descarta el STC.

La ecografia puede ayudar a hacer un diagnostico etioldgico por el analisis
morfoldgico del contenido. La zona del nervio mediano se determina mejor en la
ecografia a nivel del radio distal o del hueso pisiforme, que se considera el lugar
del tinelcarpiano proximal y el lugar previsto para el maximo edema del nervio.
Si se parte de una forma eliptica, el area del nervio en el tiinel carpiano proximal

nodeberia ser mayor de 10 mm (Chammas et al., 2014).

Resonancia magnética [RM]. La RM ofrece una buena imagen de los
tejidos blandos. Esto hace que la RM sea la opcion dptima cuando se trata de

estudiar el STC en detalle (Ghasemi-Rad et al., 2014). La RM proporciona
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informacion anatoémica en vez de detalles sobre la disfuncidon nerviosa. Aunque
es una técnica cara, muchos pacientes la prefieren. Por estos motivos, no es
aconsejable utilizar la RM en el diagnostico del STC (Zamborsky et al., 2017;

Ghasemi-Rad et al., 2014).

Ultrasonografia [US]. La importancia del ultrasonido como herramienta de
diagnostico en la evaluacion del STC esta relacionado con el hecho de que
puede medir con eficacia el engrosamiento del nervio mediano, el aplanamiento
del nervio dentro del tunel y el arqueamiento del retinaculo flexor (Zamborsky

etal., 2017).

Es posible adquirir una imagen de alta calidad de los nervios periféricos y la
fascia, también es capaz de identificar cambios en la vascularizacion perineural

e intraneural del nervio mediano en el STC idiopatico(Ghasemi-Rad et al.,

2014).

La precision diagndstica de las diferentes pruebas para el STC varia
ampliamente, estas pruebas son complejas y costosas, sin embargo, en
combinacion existe la probabilidad de dar resultados precisos. Con respecto a la
sensibilidad y especificidad de cada prueba para el diagnostico del STC se puede

observar en la Tabla 5.
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Tabla. 5 Sensibilidad y especificidad de los diagnosticos médicos para el

STC
. Sensibilidad Especificidad
Estudio/Examen (%) %) Autor/es
Estudios de conduccion 56-85 04 Ghasemi-Rad et al
nerviosa [ECN] (2014)
Examen de Padua et al
electroneuromiografia [EMG] 80-90 95 (2016)
Wipperman y Goerl
56-85 94-99 (2016)
Resonancia magnética [RM] 63-83 78-80 Calandruc(c;(c)) fé)T hompson
Zamborsky et al
96 33-38 (2017)
Ultrasonografia [US] 82 92 Calandruccio y Thompson
(2018)
Zamborsky et al
67 97 (2017)
Ghasemi-Rad et al
43-57 95 (2014)
Wipperman y Goerl
Fuerza y atrofia tenar 12-16 90-94 (2016)
Ghasemi-Rad et al
4-28 82-99 (2014)
LeBlanc y Cestia
16 90 2011)

Elaboracién propia con informacioén de Calandruccio y Thompson (2018). Zamborsky et al. (2017).
Padua et al. (2016). Wipperman y Goerl (2016). Ghasemi-Rad et al. (2014). LeBlanc y Cestia (2011).

1.1.14.2 Diagnéstico fisioterapéutico. Debe realizarse una exploracion completa de
toda la extremidad superior, incluidos el cuello, el hombro, el codo y la muiieca,
para excluir otras causas. La mayoria de los pacientes con el STC inicial, de leve
a moderado, no presentaran hallazgos en la exploracion fisica. Sin embargo, la
inspeccion inicial de la mano y la mufieca puede proporcionar indicios de
factores precipitantes, como signos de lesion o cambios artriticos. Sin embargo,
estas pruebas son sencillas de realizar, y una combinacion de resultados

positivos aumenta la probabilidad del STC (Wipperman y Goerl, 2016).

Signo de Tinel. Se efectiia mediante una ligera percusion sobre la mufieca

del paciente utilizando los dedos indice y medio o con un martillo de reflejos en
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la region volar de la mufieca (Guerra et al., 2016), y si es positiva, provoca
parestesias en los dedos inervados por el nervio mediano, como el pulgar, el

segundo y el dedo medio, y la cara radial del dedo anular (Zamborsky et al.,

2017).

Signo de Phalen. Se le pide al paciente que flexione la mufieca y la conserve
en esa posicion durante 60 segundos (Zhang et al., 2020). La prueba es positiva
si, durante la flexion activa méxima de la mufieca durante 1 minuto [codo
extendido], surgen parestesias o dolor en la distribucion del nervio mediano. Se
registra el tiempo de aparicion de los sintomas [en segundos] (Chammas et al.,

2014).

Sin embargo, LeBlanc y Cestia (2011) describen que la maniobra de Phalen,
y el signo de Tinel, cuando existe presencia de atrofia tenar y precedentes de
parestesias nocturnas, tienen poco valor diagndstico en comparaciéon con otros

antecedentes y hallazgos de la exploracion.

Signo de Flick. El paciente luego de despertarse con dolor nocturno sacude
la mano o mueve la mufieca, y esto genera alivio del dolor o malestar, se le
conoce como signo de Flick (LeBlanc y Cestia, 2011). También se le puede
simplemente preguntar al paciente si alivia o no los sintomas que le despiertan

por la noche con el movimiento de las manos (Ghasemi-Rad et al., 2014).
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Maniobra de Phalen Inverso. También conocida como prueba de extension
de la muneca (Ghasemi-Rad et al., 2014). Se le pide al paciente que mantenga
activamente los dedos y la mufieca durante 1 minuto, es positiva si se producen
hormigueos y parestesias en la distribucion del nervio mediano (Guerra et al.,

2016).

Prueba de Abduccién del Pulgar. Evaluar de forma aislada la fuerza del
musculo abductor corto del pulgar [pollicis brevis], inervado unicamente por el
nervio mediano. Pedir al paciente que sitlie la mano con la palma hacia arriba y
que levante el pulgar de forma perpendicular a la palma. Ejerza una presion
hacia abajo sobre el pulgar para evaluar la fuerza muscular. Se debe esperar una
resistencia completa a dicha presion. La debilidad se relaciona con el STC

(Seidel et al., 2011).

Prueba de Durkan. La prueba de Durkan se realiza mediante la compresion
manual del tinel carpiano durante 30 segundos, segun la descripcion original y
se registra como resultado positivo si se asocia a la sensacion de parestesias

distales en toda la distribucion del nervio mediano (Zhang et al., 2020).

Cabe recalcar que ninguna prueba aislada es suficiente para hacer un
diagndstico definitivo del STC (Calandruccio y Thompson, 2018). Cada una de
ellas representan un valor de diagndéstico diferente en comparacion con otras

pruebas, como se indica en la Tabla 6.
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Tabla. 6 Pruebas y técnicas diagnosticas fisioterapéuticas

. Sensibilidad Especificidad
Signo %) %) Autor/es
Calandruccio y
Signo de tinel 20-50 76-77 Thompson
(2018)
Zamborsky et al
48-73 30-94 (2017)
Padua et al
38-100 55-100 (2016)
Wipperman y Goerl
36-50 77 (2016)
Chammas et al
26-79 40-100 (2014)
Ghasemi-Rad et al
23-60 64-87 (2014)
Técnica de monofilamentos de Ghasemi-Rad et al
Semmes-Weinstein [WEST] 39-72 Sha (2014)
Calandruccio y
Signo de Phalen 68-70 73-83 Thompson
(2018)
Zamborsky et al
67-83 40-98 (2017)
Padua et al
42-85 54-98 (2016)
Wipperman y Goerl
57-68 58-73 (2016)
Chammas et al
67-83 47-100 (2014)

. . Wipperman y Goerl
Signo de flick 93 96 pp (2015
Maniobra de Phalen inverso 57 78 Ghase(r;(l)—ﬁa;d ctal
Prueba de abduccion del pulgar 29-65 65-80 Wlppegz)alng Goerl

LeBlanc y Cestia
65 65 20i1)

Calandruccio y
Prueba de Durkan 87 90 Thompson

(2018)

Ghasemi-Rad et al
64 83 (2014)

Discriminacion de dos puntos [Weber] — 6-32 64-99 Ghase(r;(l)—ie;d ctal

Elaboracion propia con informacion de Calandruccio y Thompson (2018). Zamborsky et al. (2017).
Padua et al. (2016). Wipperman y Goerl (2016). Chammas et al. (2014). Ghasemi-Rad et al. (2014).

LeBlanc y Cestia (2011).

Boston Carpal Tunnel Questionnaire [BCTQ)]. se utiliza para evaluar la

gravedad de los sintomas y la capacidad fisica. El BCTQ evaltia dos dominios

del STC: los "sintomas" evaluados en una escala de once pasos; y el "estado
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funcional" evaluado en una escala de ocho pasos. En cada item hay cinco
respuestas posibles, y la puntuacion de cada seccion se calcula como la suma de

las respuestas a los items individuales (Padua et al., 2011).

Se ha disefiado con preguntas de opcidon multiple, para su aplicacion se pide
al paciente que conteste subrayando o marcando la respuesta que hace referencia
a sintomas como parestesias, disestesias, dolor y disminucion de la fuerza en las
ultimas dos semanas, en la cual la primera opcion significa la ausencia del
sintoma hasta llegar a la quinta opcidn que es la existencia severa del mismo

(Andrade, 2013).

DASH. Es un cuestionario sobre discapacidades del brazo, el hombro y la
mano [DASH] es un cuestionario de 30 preguntas que examina la capacidad del
paciente para realizar determinadas actividades de las extremidades superiores.
Se trata de un cuestionario de autoinforme en el que los pacientes pueden
calificar la dificultad y la interferencia con la vida diaria en una escala de Likert

de 5 puntos (Hudak, 1996).

Fuerza y atrofia tenar. La atrofia tenar normalmente ocurre s6lo con el STC
moderado y crénico, y se asocia mas con otros sindromes de neuropatia y artritis
carpo metacarpiana (LeBlanc y Cestia, 2011). La sensibilidad de la eminencia
tenar deberia ser normal en los pacientes con STC, puesto que esta sujeta a la
rama cutdnea palmar del nervio mediano, que se ramifica proximalmente al

tunel carpiano (Wipperman y Goerl, 2016).
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Andrade (2013) menciona que, las alteraciones de las fibras motoras son
hallazgos posteriores a la lesion del nervio mediano. La debilidad en los dedos
se manifiesta, por ejemplo, en la dificultad para realizar maniobras de
pinzamiento. Por lo tanto, Wipperman y Goerl (2016) describen una debilidad
en la abduccion y oposicion del pulgar y la atrofia de la eminencia tenar puede

ocurrir en el STC severo.

Existen exdmenes de sensibilidad superficial. Los cuales se pueden aplicar al

momento de la practica clinica, entre estos estan:

Discriminacion estatica de dos puntos [Weber]. Otra prueba cuantitativa
es la prueba de discriminacion de dos puntos (Ghasemi-Rad et al., 2014). La
falta de discriminacion de dos puntos se manifiesta como la incapacidad de
distinguir entre puntos separados por menos de 6 mm (Wipperman y Goerl,
2016). Esta mide la densidad de inervacion de las fibras de adaptacion lenta

(Benavidez et al., 2019).

Técnica de los monofilamentos de Semmes-Weinstein [WEST].
Tambiéndenominada test sensorial cuantitativo de Weinstein, en la que se
utiliza un conjunto de SWMF/WEST de cinco piezas y los filamentos se
aplican a las pulpas de los dedos. Los resultados positivos de esta prueba se
consideran un umbral superior a 2,83 en los digitos D1-D3 [un resultado
anormal]; normalmente se evaluan también D2 o D3 y la comparacion con D5

puede mejorar la especificidad, ya que elimina los umbrales superiores a 2,83
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debidosa la piel envejecida o callosa (Ghasemi-Rad et al., 2014).

1.1.15 Tratamientos.
1.1.15.1 Tratamiento médico. En las guias de practica clinica, se aconseja el
tratamiento conservador para los casos leves y moderados, mientras que se
recomienda un enfoque quirargico para los pacientes con STC grave

(Hernandez-Secorun et al., 2021).

En lo que respecta al tratamiento conservador las modalidades con mayor
evidencia de beneficio suficiente para confirmar su eficacia son las siguientes;
inyeccion de corticoides, la inmovilizacion mediante aparatos ortopédicos y la
terapia con corticoides orales (Chammas et al., 2014; Calandruccio y Thompson

2018).

La intervencion realizada mediante la inyeccion local de corticoides consiste
en la reduccion del volumen tenosinovial, con un efecto directo sobre el nervio
mediano. El principal riesgo es la lesion del nervio mediano, que es muy
dolorosa, con la sensacion de una descarga eléctrica y el riesgo de desarrollar un
déficit neurologico y dolor persistente. Otra complicacion es el riesgo de

desgarro del tendon (Chammas et al., 2014).

Con respecto a la inmovilizacién por medio de férulas se ha demostrado que
la presion en el tunel carpiano aumenta con la extension y flexion de la mufieca.

Por lo tanto, la posicion de la mufieca fijada a la férula debe estar en una
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estricta posicion neutra para disminuir la presion dentro de los canales. La
férula ortopédica debe estar hecha a medida y ser adecuada para cualquier

condicion patologica coexistente (Chammas et al., 2014).

Huisstede et al. (2014) comentan que el enfoque quirtrgico preferido: es la
cirugia abierta [con preferencia a la cirugia mini abierta, la percutanea con guia
ecografica, etc.] utilizando una incision longitudinal, no extendida, bajo
anestesialocal. La herida debe cerrarse con suturas no reabsorbibles. Post la
cirugia se debe centrarse en el cuidado de la cicatriz, el control del edema y la
terapia de ejercicios [por ejemplo, ejercicios de deslizamiento de los tendones y

los nervios].

1.1.15.2 Tratamiento fisioterapéutico. Se ha informado de cierta eficacia de los
tratamientos CTS que utilizan modalidades de fisioterapia como terapia laser de
baja potencia, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea [ TENS], ultrasonido

terapéutico entre otros (Ouskouei et al., 2014).

Ultrasonido terapéutico. Es una terapia fisica que consiste en la aplicacion
de un dispositivo de cabeza redonda sobre la piel de la zona dolorosa para emitir
ondas ultrasonicas que son absorbidas por el tejido conectivo subyacente, como
los ligamentos y los tendones. La intervencion puede variar en cuanto a la
intensidad y la frecuencia de las ondas ultrasonicas, y la duracion del

tratamiento puede variar desde unos pocos dias hasta meses (Page et al., 2013).
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Duymaz (2012) brindan una dosificacion con respecto a la terapia del
ultrasonido, se sumergio el brazo del paciente hasta el codo en un recipiente con
agua caliente y se administro la terapia con movimientos horizontales y
longitudinales de la palma de la mano sobre la superficie palmar del tanel
carpiano y el tercer dedo de la mano. El tratamiento con ultrasonidos se realizo
durante cinco minutos por sesion utilizando corriente continua con una
intensidad de 0,8 W/cm2. Las tres aplicaciones fueron realizadas por un
fisioterapeuta una vez al dia cinco veces a la semana durante un periodo de tres

seémanas.

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea [TENS]. Es de las
modalidades mas utilizadas habitualmente en fisioterapia, se considera eficaz
por una serie de mecanismos, como la inhibicion de los nociceptores, el bloqueo
de la transmision del dolor a través de los nervios aferentes, el bloqueo
simpatico, el control de la puerta y la liberacion de opidceos enddgenos (Koca et

al., 2014).

Koca et al. (2014) brindan una dosificacion con relacion al TENS. Se utilizd
un TENS convencional donde colocaron electrodos negativos en el ligamento
carpiano y electrodos positivos en la zona palmar de la mano, con una capa de
gel conductor aplicada en la zona. El dispositivo se ajusto a una frecuencia de
impulsos de 100 Hz y a un periodo de estimulacion de 80 ms. Cada sesion de
TENS duro6 20 minutos, y se completaron un total de 15 sesiones [5 por

semanal].
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1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Definicion.

Boudier-Revéret et al. (2017) define que, dentro del ambito de la intervencién
clinica conservadora, la movilizacion neurodindmica se ha empleado desde la
década de 1990 para tratar las neuropatias compresivas. Shacklock (2007) propuso
que la movilizacion neurodindmica del sistema nervioso periférico puede resultar
beneficiosa al inducir respuestas tanto mecanicas como fisioldgicas dentro y

alrededor del nervio tratado.

La neurodinamica clinica es la integracion seria de la mecanica y la fisiologia
del sistema nervioso en el tratamiento manual de los trastornos
musculoesqueléticos, mediante deslizamientos de las estructuras nerviosas en
conjunto con movimientos de cualquier segmento corporal para la disminucion de
dolor, mediante la union de la fisiologia y la mecanica del sistema nervioso

(Shacklock, 2007).

Otra definicion de la neurodindmica solamente que por parte de Butler (2005)
comenta que es una ciencia de las relaciones entre la mecanica y la fisiologia del
sistema nervioso. En pocas palabras, es la evaluacion y el tratamiento de la salud
fisica del sistema nervioso. Al igual que una articulacion se mueve y un musculo
se estira, el sistema nervioso también tiene propiedades fisicas a través de la

palpacion del nervio y la prueba neurodindmica.
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1.2.2

Pruebas neurodinamicas.

Las neuropatias por atrapamiento, como el STC y la radiculopatia cervical,
contribuyen a la carga socioecondmica de las dolencias musculoesqueléticas
relacionadas con el trabajo y los costes asociados. Las neuropatias por
atrapamiento también se relacionan con el dolor intenso, la depresion y las

limitaciones funcionales (Koulidis et al., 2019).

El dolor neuropético periférico [DNP] definido como un dolor que surge como
resultado directo de una lesion o enfermedad que afecta al componente
somatosensorial del sistema nervioso periférico (Fernandez-de-las-Pefas et al.,

2015).

Los fisioterapeutas utilizan ciertas pruebas neurodindmicas para los miembros
superiores para asi evaluar la integridad del sistema nervioso periférico y el dolor
neuropatico. Las pruebas neurodinamicas se utilizan con frecuencia en el
diagnoéstico de pacientes con sospecha de neuropatias por atrapamiento. Estas
pruebas estan disefiadas para alargar el tejido nervioso, aumentando asi la tension
en las estructuras neurales. La justificacion del uso de las pruebas neurodindmicas
es que se consideran capaces de detectar el aumento de la mecanosensibilidad

nerviosa asociado a estas afecciones (Nee et al., 2012; Koulidis et al., 2019).

Las pruebas neurodinamicas son una herramienta clinica importante y
ampliamente utilizada; por lo tanto, los clinicos deben conocer las respuestas

normales. Tanto los individuos sintomaticos como los asintomaticos pueden tener
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una respuesta sintomadtica o sensorial, respectivamente, a las pruebas
neurodinamicas y a la adicion o supresion del movimiento de segmentos distantes
durante la prueba. Entre las pruebas mas frecuentes se encuentran la elevacion de
la pierna recta o la prueba de desplome para pacientes con dolor irradiado en la
espalda o la pierna, o las pruebas neurodindmicas de las extremidades superiores
[ULNT para pacientes con dolor irradiado en el cuello o el brazo. En este caso se

revisaran las ULNT’s (Covill y Petersen, 2012; Baselgia et al., 2017).

Por lo tanto, Shacklock (2007) define a la neurodindmica especifica: como los
efectos locales de los diversos movimientos corporales sobre el sistema nervioso

de manera que sea especifico para cada region.

1.2.2.1 Clasificacion de las pruebas neurotensiles. La prueba de tension del plexo
braquial o prueba de Elvey, también conocida como prueba de tension del
miembro superior, esta disefiada para someter a tension las estructuras
neurologicas del miembro superior. Estas pruebas fueron descritas por Elvey y
de ahi que se conozcan también como prueba de Elvey, pero se denominan mas

comunmente como ULNT’s (Magee, 2021; Elvey, 2005).

Nee et al. (2012) brindan una clasificacion acerca de la las ULNT ’s, se
clasifica segun el nervio al cual se quiere hacer revision. La ULNTI y ULNT?2
se basan para el nervio mediano, la ULNT Radial para el nervio radial y la

ULNT Ulnar parael cubital.
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1.2.2.2 Pruebas neurotensiles. Es importante saber que, durante la flexion de la
muileca,este movimiento genera una disminucion de la tension a nivel del
nervio mediano, mientras que en la extension este tiende a aumentar la tension
del nervio. Sin embargo, al momento de realizar una flexion de muieca esta
genera un aumento de la presion del tinel carpiano sobre el nervio, donde
probablemente se produzca una isquemia en los pacientes como el sindrome.
Los valores al momento de hacer una flexiéon de mufieca en un paciente con el
STC pueden llegar hasta los 40-50 mmHg en el tinel carpiano (Shacklock,

2007).

Asi mismo durante la desviacion radial esta tiende a genera un aumento de la
tension al nivel del codo, y disminuye en la mufieca. Sin embargo, si bien en la
desviacion radial existe una disminucion a nivel de tension, al momento de
generar una desviacion cubital esta tiende a generar un aumento de la tension del

nervio (Shacklock, 2007).

Esto lleva a las pruebas neurodinamicas de los miembros superiores o bien
conocidas como los Upper-Limb Neurodynamic Tests [ULNT’s] donde se
emplean una serie de movimientos para aplicar fuerzas mecanicas a una parte
del sistema nervioso. Las ULNT’s también cargan los tejidos no neuronales.
Por lo tanto, cuando los mecanismos centrales del dolor no son la razén
principal de la experiencia de dolor de un paciente, una respuesta de ULNT’s
podria estar relacionada con la sensibilidad del tejido neural o no neural (Nee et

al., 2012).
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La ULNT1I hace hincapié en la tension sobre el nervio mediano, como
demuestran los estudios anatomicos ademas de ser la prueba mas adoptada en la
clinica, dado la tension en la realizacion de la ULNT tendremos una distribucion

del dolor normal del nervio mediano (Vanti et al., 2011). [ver Figura 20]

Shacklock (2007) hace hincapié en que antes de comenzar es importante
posicionar al paciente y tener la posicion adecuada como fisioterapeuta. De
primero el paciente se debe posicionar en dectiibito supino, con ambos brazos a
los lados, el hombro en la orilla de la camilla, posicion recta, sin almohadas. La
posicidn del fisioterapeuta, de pie mirando en direccion cefalica y paralela al
paciente con la cadera proximal a la cama. El pie proximal se coloca en frente.
Luego de esto ya se puede realizar la prueba segun Butler (2005) con los

siguientes movimientos:

- Posicidn inicial. Observe el pulgar y las puntas de los dedos del
paciente apoyados, ademads de parte del peso del brazo tomado sobre
el muslo del terapeuta.

- Abduccion del hombro hasta el inicio de los sintomas, o la tension del
tejido, o aproximadamente 100 grados.

- Extension de la mufieca. Asegurese de que la posicion del hombro se
mantiene estable.

- Supinacion de la mufieca, de nuevo asegurandose de que la posicion del
hombro se mantiene estable.

- Rotacion externa del hombro, hasta la aparicion de los sintomas o hasta
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que los tejidos se tensen un poco.

- Extension del codo hasta la aparicion de los sintomas.

- Flexion lateral del cuello contralateral, asegurandose de que es todo
el cuello y nosolo la columna cervical superior.

- Se mantiene la flexion lateral del cuello. Esto deberia facilitar la

aparicion de los sintomas.

Inclincaciéon de la cabeza
al lado contralateral

Extension de la

Extension
de la muneca

Abduccién de la
articulacion del hombro

Figura 20.  Prueba neurodinamica ULNTI
Tomado de von Lanz y Wachsmuth, 1959.

La sintomatologia mas comun se puede dar en: tirantez en la parte delantera
del codo, que se extienden a los tres primeros dedos. A veces se producen
hormigueos en la distribucion del nervio mediano. Estos sintomas suelen
aumentar con la flexion lateral contralateral y, con menos frecuencia, se reducen
con la flexion lateral ipsilateral de la columna cervical. Ocasionalmente, puede

producirse una sensacion de tirantez en la cara anterior del hombro.
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Koulidis et al. (2019) dicen que la ULNT1 se considera positiva cuando la

prueba presenta solamente uno solo de los siguientes criterios:

I) Se reproduce los sintomas del paciente
IT) Diferencia de lado a lado en la extension del codo superior a 10 grados
[II) Existe un aumento de los sintomas de flexion lateral del cuello contralateral

o disminucion de los sintomas de flexion lateral ipsilateral

Figura 21.  Prueba neurodinamica ULNT2
Tomado de Nee et al., 2012.

La otra variacion para la prueba neurodinamica para el nervio mediano es la

ULNT? [ver Figura 21], se realiza los siguientes movimientos:

- Depresion de la cintura escapular
- Extension del codo
- Rotacion externa del hombro y antebrazo en supinacion
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- Extension de la mufieca/dedos

- Abduccion del hombro

- Flexion lateral cervical

- Liberar la depresion de la cintura escapular

- Liberar la extension de la muiieca

1.2.3 Clasificacion neurodinamica.
Coppieters y Nee describen que existen dos técnicas aplicadas a la
neurodinamica, entre ellas estan la técnica de tension y la de deslizamiento (Jull et

al., 2015, pp.289-290).

1.2.3.1 Técnicas de tension. En la técnica de tension, el deslizamiento del nervio se
obtiene moviendo una o varias articulaciones de forma que se alargue el lecho
nervioso. Sin embargo, Shacklock (2007) nos dice que una técnica de tension
es una prueba neurodindmica que produce un aumento de la tension en una
estructura neural. Se basa en la viscoelasticidad natural del sistema nervioso y
que no supera el limite elastico. Por lo tanto, la técnica no causa dafos y, si se
practica con suavidad, puede mejorar las funciones viscoelasticas y

fisiologicas neurales.

1.2.3.2 Técnicas de deslizamiento. Una técnica de deslizamiento consiste en una
alternancia de movimientos combinados de al menos dos articulaciones en la
que un movimiento alarga el lecho nervioso, aumentando asi la tension del

nervio, mientras que el otro movimiento disminuye simultdneamente la longitud
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del lecho nervioso, lo que descarga el nervio. Shacklock (2005) nos define
también que el deslizamiento es una maniobra neurodindmica cuyo fin es
producir un movimiento de deslizamiento de estructuras neurales en relacion
con los tejidos adyacentes.

de la muiieca /

a % Excursién a nivel
\ AN
‘

RS

A. Técnica de tension B. Técnica de deslizamiento

a Excursion a nivel

/\ dela gealn:r:::erior 0 ; /?l /-\

a8

o /
{

|/

7

C. Técnica de tension D. Técnica de deslizamiento

Figura 22.  Técnicas de tension y deslizamiento.

La figura representa las diversas maneras de realizar las técnicas de tension y
deslizamiento. Tomado de Jull et al., 2015.

Sin embargo, el ejemplo de una técnica de tension y de la correspondiente
técnica de deslizamiento para el nervio mediano en la mufieca se muestra en la
Figura 22 A, B. Mientras que cuando se agrega la del segmento de la parte
superiordel brazo en el deslizamiento el movimiento que alarga la longitud del
lecho nervioso [II] se contrarresta con otro movimiento que reduce la longitud del

lechonervioso [I] como se muestra en la Figura 22, D [I y II]. Para las técnicas de
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1.2.4

tension estas aumentan la longitud del lecho nervioso, por los dos movimientos

representados en la Figura 22, C [ y II].

Funciones mecanicas del nervio.

Shacklock (2007) comenta que el sistema nervioso dispone de una capacidad
innata para moverse y soportar las fuerzas mecanicas que se generan en los
movimientos cotidianos. Esta capacidad es esencial en la prevencion de lesiones y
disfunciones. Para que el sistema nervioso se mueva con total normalidad, debe
desempefiar con €xito tres funciones mecanicas principales: soportar la tension,
deslizarse en su contenedor y poder comprimirse. En ultima instancia, todos los
acontecimientos mecanicos del sistema nervioso se producen a partir de estas tres
funciones, de modo que los acontecimientos mecanicos mas complicados que se
producen durante el movimiento humano no son mas que una combinacion de

tension, deslizamiento y compresion.

1.2.4.1 Tension. El principal acontecimiento mecanico en el sistema nervioso es la

generacion de tension. Al estar los nervios unidos a cada extremo de su
contenedor, los nervios se alargan por el alargamiento del contenedor, que,
como se ha dicho, se comporta como un telescopio. Las articulaciones son un
lugar fundamental en el que los nervios se alarguen. La principal proteccion de
los nervios al exceso de presion es el perineuro [capa intermedia]. También es
importante tener en cuenta que, al estirar un nervio, se puede bloquear el flujo
sanguineo porque el calibre del nervio disminuye y, aunque las arterias también

tienen un componente elastico, éste es menor que el de los nervios, el perineuro
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permite que los nervios periféricos soporten aproximadamente un 18-22% de

tension antes de llegar al fallo (Shacklock, 2007).

1.2.4.2 Deslizamiento de los nervios. Otra de las grandes caracteristicas del sistema
nervioso es la capacidad de deslizamiento, tanto longitudinal como transversal.
Los nervios se mueven hacia el punto de maxima tension para equilibrarse a lo

largo del tracto neural. Si esta funcion falla, se produce un atrapamiento.

En el deslizamiento longitudinal los nervios permiten deslizarse por el
gradiente de tension del tejido hacia la parte en la que se inicia la elongacion. De
este modo, la tension se distribuye a lo largo del sistema nervioso de forma mas
uniforme, en lugar de acumularse demasiado en un lugar concreto (Shacklock,

2007).

El deslizamiento transversal también es fundamental porque ayuda a
disminuir la tension y la presion sobre los nervios. El deslizamiento transversal
se efectiia de dos maneras. La primera permite que los nervios tomen el curso
mas corto entre dos puntos cuando se aplica la tension. Esto es particularmente
importante en lugares donde el movimiento transversal es una parte clave de la
biomecanica local del nervio. El segundo medio por el que se produce el
movimiento transversal es cuando los nervios estan sometidos a la presion
lateral de las estructuras vecinas, como los tendones y los misculos. La presion
lateral inducida por el movimiento de los tendones flexores hace que el nervio

mediano de la muneca se deslice transversalmente fuera de su posicion de
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reposo (Shacklock, 2007).

1.2.4.3 Compresion. La tercera funcion mecéanica primaria es la compresion del sistema

1.2.5

nervioso. Dado que las estructuras neuronales pueden sufrir muchas
disfunciones, que incluye cambios de forma segln la presion ejercida sobre
estas. El ejemplo méas comun de un evento clinico es la compresion ejercida por
la interfaz mecanicas al momento de la flexion de la mufieca, debido a que el
nervio mediano se presiona [Signo de Phalen]. En estos casos, el hueso y el
tendon en combinacion con el musculo y fascia ejercen presion en el nervio. El
gradiente de presion durante la compresion del sistema nervioso se desplaza

efectivamente hacia abajo (Shacklock, 2007).

Efectos terapéuticos.

Ortega-Santiago et al. (2012) demostraron que durante la movilizacioén neural
con el enfoque clinico para el tratamiento del STC, se informd que existe un
mayor y mas rapido alivio de dolor, disminucion de la latencia distal sensitiva, y

mejora funciones como el agarre por pellizco.

Ballestero-Pérez et al. (2017) informaron que hubo un mayor alivio de dolor en

los pacientes sometidos a técnicas de movilizacion neural.

Solanki y Samuel (2015) de igual manera remarcan que el efecto terapéutico
mas marcado es la reduccion del dolor y agrega que mejora significativamente la

amplitud de movimiento esto en grupos tratados con movilizaciones
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1.2.6

neurodinamicas.

Mohamed et al. (2016) examinaron el efecto de las técnicas neurodinamicas no
solo sobre el dolor y la amplitud de movimiento, sino también sobre la funcion de
la mano, los sintomas subjetivos y la conduccion nerviosa. Solo el grupo en el que
las técnicas neurodinamicas fueron la Uinica intervencion terapéutica se observo
una mejora estadisticamente significativa en cuanto a la sensibilidad, las
parestesias, la fuerza, los despertares nocturnos, el hormigueo, el dolor, la

amplitud de movimiento, y la funcion.

Indicaciones.

Coppieters y Nee (2015) describen que la neurodindmica es un proceso que se
produce entre el sistema nervioso y los tejidos circundantes: musculos, fascias,
huesos, ligamentos, capsulas, tendones, visceras, etc., por lo que se mostraran las

indicaciones y contraindicaciones de esta técnica.

La indicacioén de movilizar el sistema nervioso o sus estructuras circundantes
dependera de muchos factores, como los mecanismos de dolor que estén en
funcionamiento, los antecedentes, la gravedad y la "irritabilidad" de la afeccion,
las fases de curacion de los tejidos, las patologias asociadas, los signos y sintomas

y los resultados de las investigaciones técnicas (Coppieters y Nee, 2015).

Elvey (2005) indica ciertas indicaciones a tomar para la movilizacion estas son:

Una disfuncion del movimiento activo relacionada con la falta de cumplimiento de
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1.2.7

un nervio especifico; una disfuncion del movimiento pasivo que se correlaciona
con la disfuncion activa; una prueba neurodinamica positiva; una respuesta
anormal a la palpacion del nervio; signos de una disfuncién musculoesquelética
que indicaria que la causa del trastorno neurogénico responderia a la fisioterapia; y

una postura de proteccion que acorta el curso anatomico del nervio afectado.

Contraindicaciones.

Coppieters y Nee (2015) nos definen que dentro de las contraindicaciones de la
neurodindmica estd: que no siempre exista una postura protectora, especialmente
si la neuropatia se asocia con un dolor minimo como por ejemplo en los trastornos
neurogénicos, el paciente suele adoptar una postura de proteccion, por ejemplo,
elevacion de la cintura escapular, aduccion del hombro y flexion del codo. La
postura adoptada acorta el trayecto anatomico de los tejidos neurales afectados a

través de la extremidad superior.

Lesiones siniestras que ocupan espacio [estenosis del conducto vertebral] o de
enfermedades sistémicas para las que los ejercicios neurodindmicos estan
contraindicados. Los criterios pueden tener mérito porque recuerdan a los clinicos
los elementos potencialmente ttiles a los que deben prestar atencion antes de

aplicar las técnicas neurodinamicas (Coppieters y Nee, 2015).

El problema es inestable, hipersensible, irritable o cuando exista una patologia
o fisiopatologia que pueda evocarse con la prueba o tratamiento neurodinamico

(Shacklock, 2007).
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

En este capitulo se expone el planteamiento del problema y la justificacion; la
problematica se ve enfrentada en la revision bibliografica y con ello se brinda el porqué de la

presente investigacion bibliografica.

Basado en los resultados se determinara la solucion al problema descrito.

2.1 Planteamiento del Problema

El sindrome del tinel del carpo [STC] es una condicidon producida por el aumento de presion
sobre el nervio mediano a nivel de la mufieca. Se puede derivar también por el uso de posturas
prolongadas, en condiciones extremas de flexion o extension de la mufieca, un uso repetitivo
de los musculos flexores junto con la exposicion a las vibraciones, lo cual son factores

determinantes al momento de diagnosticar el STC (Almejo, 2014).

Assmus et al. (2015) describen que el STC se caracteriza por la aparicion de multiples
trastornos sensoriales y motores. En el caso de las neuropatias periféricas, a menudo se

utilizan los términos sindrome de compresion nerviosa o sindrome de atrapamiento.



Sin embargo, Zamborsky et al. (2017) define que, en el STC la presion en la mufieca puede
aumentar drésticamente hasta unas 8-10 veces mas que la presion normal, que es alrededor de
unos 2-10 mm de Hg. La presion durante la flexion y extension de la mufieca respectivamente

provoca la compresion isquémica en el nervio mediano (Huisstede et al., 2018).

Por otro lado, la compresion del nervio se produce a través de los tejidos circundantes,
donde se provoca su atrapamiento, lo que puede resultar en una movilidad nerviosa limitada.
En condiciones fisioldgicas, el nervio se desliza hacia los tejidos circundantes tanto
longitudinal como transversalmente, lo que permite su adaptacion a los cambios en la longitud
del lecho nervioso a lo largo de los movimientos de las extremidades. Este mecanismo de
adaptacion asegura un rango de movilidad adecuado de las extremidades y protege el nervio

de la tension y el estiramiento excesivos (Park, 2017).

Cabe mencionar que, del Barrio et al. (2016) describen de forma general que se considera
que entre el 3,8 y el 4,9% de la poblacion lo presenta, de igual manera los trabajadores que
representan un mayor riesgo es un porcentaje, es del 15-20% [aquellos que requieren
movimientos repetitivos de mufieca y dedos como mecanografiar, amamantar y limpiar],
siendo mas habitual en mujeres que en varones donde el pico més alto de prevalencia se
localiza entre los 50 y los 59 afos. Otra revision bibliogréfica refiere que el STC ocurre con
mayor frecuencia entre los 40 y 60 afos y afecta diez veces mas a las mujeres que a los

hombres (Cirakli et al., 2018).

Ademas, Zamborsky et al. (2017) mencionan diferentes enfermedades secundarias que
ocasionan el STC como: la artritis reumatoide, tuberculosis, lupus eritematoso sistémico, la gota
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o el hipotiroidismo, es necesario resaltar las 2 enfermedades que inciden mas en el STC, tales
como la diabetes y el embarazo. Sin embargo, no solamente estd relacionada con las distintas
afecciones ya mencionadas, sino también por diferentes enfermedades ocupacionales, entre

ellas, carniceros, mecanografos, musicos y deportistas.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, realizé un estudio a
trabajadores de distintas profesiones, en el mismo se estableci6 una unica definicion de caso
del STC, la incidencia del STC fue de 4 por cada 100 personas. Los datos reflejan que en los
Estados Unidos existe una prevalencia del 1-5% en la poblacion general, y del 5-21% en la
poblacién trabajadora. La tasa de incidencia del STC en trabajadores del estado de
Washington se localiza entre los rangos de 0.8 a 14.8 por cada 1000 personas, la cual varia

segun la clasificacion ocupacional (Dale et al., 2013).

En los estudios mas recientes en Suiza, se reportd prevalencias del STC tanto por clinica
como confirmado por pruebas neurofisiologicas del 3% y 2.1% en hombres de la poblacion en
general (Huisstede et al., 2014). En Latinoamérica estudios realizados en Colombia, se registrd
que esta es la causa nimero uno de imposibilidad laboral con un 30% de los casos en este pais
(Palencia, 2013), la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica declaran una prevalencia

de 50 casos, por cada 1000 habitantes en la poblacion general (Hidalgo, 2012).

Hoy en dia en Guatemala el STC, esta teniendo una incidencia cada vez mas elevada, estoes
debido al crecimiento de la tecnologia y a los trabajos que demandan movimientos repetitivos
de la mano y muifieca tanto extensores como flexores; esto causa un costo econdmico de forma
directa o indirecta para los trabajadores como para los empresarios.
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Desafortunadamente en Guatemala no se cuentan con registros estadisticos acerca de esa

patologia.

Segun estudios refieren el uso de la movilizacion neurodindmica como tratamiento
conservador, con el deslizamiento neural que ayuda a la movilizacion nerviosa en relacion con
los tejidos musculo esqueléticos. El efecto biomecanico del tratamiento restauraria la
movilizacion neural al disminuir el edema y la adherencia en el tinel carpiano. Existen ciertos
efectos neuromoduladores de las técnicas de movilizacion neural, como la disminucion de la
nocicepcion del nervio mediano; reduccion de sustancias algégenas y proinflamatorias

(Ballestero-Pérez et al., 2017).

La neurodinamica se ha definido como una técnica donde tedricamente deberia restablecer
el equilibrio dindmico entre el nervio y los tejidos circundantes, lo que a su vez debe mejorar
las relaciones anatomicas y la funcion fisiologica del nervio. Sin embargo, las ventajas
hipotéticas de aplicar las técnicas neurodindmicas en STC incluyen la reduccion del edema y
la adhesion, la mejora del suministro de sangre y la nutricidon nerviosa, la mejora del transporte
axonal y la conduccion nerviosa y la reduccion del dolor asociado con la isquemia (Wolny y

Linek, 2018).

Por lo tanto, en esta investigacion se formula la siguiente pregunta de investigacion:
(Cuadles son los efectos fisiologicos de la neurodinamica en la intervencion del manejo del

dolor en pacientes femeninos de 45 a 60 afios con sindrome de tinel del carpo?
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2.2 Justificacion

En el articulo que publicé Garcia et al. (2014) se menciona que el STC es mas frecuente en
profesionales y en la mano dominante y estd conjuntamente relacionada con diferentes

afecciones tales como: lesiones ocupantes del espacio, enfermedades del tejido conectivo, etc.

En general, alrededor del 3,8% de las personas que se quejan de dolor, falta de respuesta y
sensacion de picazon en las manos presentan STC. En estudios internacionales demuestran
que la incidencia y prevalencia en los paises desarrollados parece similar a Estados Unidos
[por ejemplo, la incidencia en los Paises Bajos es de aproximadamente 2.5 casos por 1,000
pacientes al afo; el Reino Unido tiene una prevalencia de 70 a 160 casos por cada 1,000
personas]. En México, la prevalencia es de 3.4% en mujeres y 0.6% en hombres, mientras que

la incidencia es de 99 por cada 100,000 personas al afio (Almejo, 2014).

La magnitud de esta enfermedad es de suma transcendencia debido a que el STC provoca
ausencia laboral, el tiempo medio 6ptimo para el proceso de rehabilitacion produce una
incapacidad transitoria de aproximadamente 60 dias, hasta la remision del dolor o ya sea la

recuperacion funcional (Rodriguez et al., 2012, p. 7).

Nuestras manos tienen diversas funciones, esto incluye las actividades de la vida diaria
junto con el desempefio laboral. Debido al STC estas funciones pueden verse restringidas. El
dolor, la reduccion en la fuerza de prension y parestesias de los dedos, que a su vez ocurren
secundariamente al deterioro de las funciones nerviosas del nervio mediano, esto puede tener

un efecto negativo en la calidad de vida de un individuo (Kim, 2015).
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Se debe tener en cuenta que los que sufren de STC se quejan por tener sintomas
persistentes que incluyen hiperestesia, torpeza y perdida de destreza y fuerza de pellizco. A
menudo sufren dolor de tipo “quemante” y tienen exacerbaciones del dolor por la noche o
cuando usan su mano. A lo cual el ciclo de suefio se puede ver afectado, dado que la

naturaleza del dolor empieza en un horario nocturno (Bartkowiak et al., 2019).

Fernandez et al. (2015) habla sobre la carga social que el tunel del carpo puede llegar a
afectar en la vida de las personas con STC, donde en 6 afios la pérdida de ingresos por esta
patologia asciende hasta los Q. 351,000 a Q. 694,200. Tanto por la incapacidad laboral, o los
altos costos demandantes de los diversos tratamientos. El costo médico en Estados Unidos es
un estimado de 2,000 millones de ddlares por afio, esto principalmente secundario a las

intervenciones quirdrgicas.

Existen diversos tratamientos fisioterapéuticos para el manejo del STC, donde su objetivo
es reduccion del edema y dolor, prevencion indirectamente de un mayor dafio irreversible del

nervio, y también evitar la cronificacion de la enfermedad (Sim et al., 2018).

Algunos métodos consisten en la utilizacion de las siguientes modalidades: estimulacion
eléctrica transcutanea [ TENS], laser, ultrasonido, fonoforesis, parafina etc. Es necesario
resaltar que el tratamiento del STC solamente puede ser efectivo cuando la exposicion a los
factores ergondmicos de riesgo se reduce o son eliminados. La American Academy of
Orthopaedic Surgeons [AAOS], (2016) describe que la modalidad de la Neurodindmica
tantocomo el tratamiento conservativo es mas recomendado en el STC en grados leve y

moderado.
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Sin embargo, existe una modalidad no conservativa tal y como es la cirugia. Se aplica en
casos donde la afeccion produce respuestas negativas a terapias conservadoras (Calandruccio
y Thompson, 2018). Al someterse a una cirugia se basa en la gravedad de los sintomas: dolor
y entumecimiento son los principales sintomas para tomar en cuenta al momento de una
cirugia. La atrofia de los musculos del pulgar y el entumecimiento constante se puede

recomendar una cirugia para la prevencion ante dafios irreversibles (AAOS, 2016).

Ballestero-Pérez explica que uno de los principales sintomas es el dolor nocturno y
parestesias, sin embargo, en casos mas cronicos se encuentra la atrofia muscular de la
eminencia tenar. Por lo tanto, cuya tendencia a convertirse en pacientes cronicos tiene un
impacto econémico debido a las ausencias laborales y los tratamientos quirdrgicos necesarios

para mejorar la condicion (Ballestero-Pérez et al., 2017).

Por otro lado, Oskouei et al. (2014) describen la maniobra de la neurodindmica como: “Una
serie de movimientos terapéuticos activos y pasivos destinados a restaurar las propiedades
mecanicas normales del nervio en posturas comunes y durante los movimientos de las

extremidades” (p.2).

Los ejercicios de deslizamiento de tendones y nervios reducen la adherencia de los nervios,
dispersan los fluidos adicionales y aumentan la vascularizacion neural al optimizar el
movimiento de los nervios y tendones en el tinel (Sim et al., 2018). Ademas, Bartkowiak et al.
(2019) describe que los ejercicios de neurodindmica pueden influir en “estirar la adherencia en
el tnel carpiano, ampliar el drea longitudinal de contacto entre el nervio mediano en el

ligamento carpiano transversal, reducir el edema tenosinovial, mejorar el retorno venoso de los
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haces nerviosos y reducir la presion dentro del canal” (p. 1).

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general.
* Describir los efectos fisiologicos de la neurodindmica como tratamiento para el
manejo del dolor en el sindrome del tinel del carpo en pacientes femeninos de 45
a 60 afios.
2.3.2 Objetivos especificos.
* Exponer los protocolos de la rehabilitacion fisica para el manejo del dolor en el
sindrome del tinel del carpo en pacientes femeninos de 45 a 60 afios mediante una

revision basada en la evidencia actual.

* Detallar la neurodindmica especifica para el tratamiento del manejo de dolor en el

sindrome del tiinel del carpo en pacientes femeninos de 45 a 60 afios.

* Explicar la eficiencia de la neurodindmica como técnica para el tratamiento del
manejo de dolor en el sindrome del tinel del carpo en pacientes femeninos de 45 a

60 anos.
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Capitulo III

Marco Metodologico

Se dard a conocer en este capitulo el tipo de enfoque de investigacion, mencionando los
diferentes buscadores que fueron utilizados para reunir la informacion de la presente revision
bibliografica sobre el STC. Ademas, se enlistaran los criterios tomados en cuenta para poder

enriquecer la misma y asi poder analizar los objetivos planteados en el Capitulo II.

3.1 Materiales

Para esta investigacion se tomo en cuenta articulos cientificos de las siguientes bases de
datos: Pubmed, Scopus, AFP, Cochrane, LILACS y Dialnet. Ademas, se incluy6 Tesis
doctorales, de maestria y de pregrado, de diferentes universidades de Latinoamérica y
paginas web de fuentes oficiales. Esto brindé informacion acerca de datos sobre la

fisiopatologia del STC, y el tratamiento para la patologia.

Los recursos bibliograficos a tomar en cuenta para este trabajo incluyeron libros sobre
neurodindmica, anatomia de mano y miembro superior, biomecanica, fisiologia articular,

terapia manual y sobre el STC.



Diagnostics
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Journal of Hand Therapy
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Bioscience Research

Cochrane Database
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Figura 23.  Grdfica bases de datos utilizadas (Elaboracion propia)

La recoleccion de informacion y evidencia cientifica se realiza a partir de la busqueda de
las siguientes palabras: Carpal Tunnel Syndrome AND Neurodynamic OR Nerve Gliding OR

Neural Mobilization AND Pain.

3.2 Métodos Utilizados

3.2.1 Enfoque de investigacion.
La presente investigacion posee un enfoque cualitativo. Su principal caracteristica es
que utiliza la recoleccion y analisis de datos para afinar las preguntas de investigacion o
revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion (Hernandez-Sampieri et al.,

2010).
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Este estudio es cualitativo dado que las variables de estudio han sido investigadas de
fuentes primarias con base a la técnica de recoleccion de informacion de palabras
claves, a fin de poder describirlas en el contexto; asi mismo comprender su relacion, y
realizar un analisis interpretativo de las variables tanto la dependiente que es el STC, y

la variable independiente que es la neurodinamica.

3.2.2 Tipo de estudio.

La presente investigacion se considera de tipo descriptivo. Este tipo de investigacion
pretende especificar las propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de todo
fendmeno analizado. Describe las tendencias de un grupo o poblacion, esto quiere decir
que unicamente se pretende medir o recoger informacion de manera independiente o
conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren (Hernandez-Sampieri

etal., 2010).

Esté investigacion es de tipo descriptivo dado que se considera como patologia al
STC describiendo sus componentes como la anatomia, biomecanica, y su fisiologia.
Ademas, de enumerar sus conceptos como la definicién para una mejor comprension
del tema de estudio con respecto a la neurodinamica en el manejo del dolor en pacientes

con el STC.

3.2.3 Método de estudio.
La presente investigacion se desarrolla con base en el método de analisis y sintesis,
no se considero otro método de estudio. Bernal (2010) define el método analitico-

sintético como el que estudia los hechos, partiendo de la descomposicion del objeto de
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estudio en cada una de sus partes para estudiarlas en forma individual [analisis], y

luegointegrar esas partes para estudiarlas de manera holistica e integral [sintesis].

Se pretende desarrollar un analisis de toda la informacion recolectada acerca de los
efectos fisiologicos de la neurodindmica como técnica en pacientes femeninos que

padecen del STC, para brindar un mejor manejo de la sintomatologia como el dolor.

3.2.4 Disefio de investigacion.
La presente investigacion se desarrolla con base al disefio de investigacion no
experimental y de corte transversal. Este es aquel que se realiza sin manipular
deliberadamente variables. Se basa fundamentalmente en la observacion de fenomenos

tal y como se dan en su contexto natural para después analizarlos (Escamilla, 2013).

Se determina que el disefio tiene en consideracion el tiempo durante el cual se
recolectan los datos, tratandose del disefio transversal, donde los datos se recolectan en
un solo momento, en un solo tiempo, su propdsito es describir las variables y su

interrelacion en un momento determinado (Baena, 2017).

Se pretende realizar un disefio de investigacion que permita recuperar datos ya
existentes de las variables a considerar, sin manipular deliberadamente las mismas. Se
considera de corte transversal debido que se tiene una fecha de inicio y una fecha de
finalizacion, ajustado al calendario académico, la revision bibliografica consiste en

ambas variables de investigacion.
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3.2.5 Criterios de seleccion.
Para realizar esta investigacion se tomaron en cuenta ciertos criterios de seleccion, los

cuales se presentan a continuacion:

Tabla. 7 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos indexados y no
indexados, provenientes de

fuentes con respaldo cientifico.

Articulos y libros en inglés,
espanol, portugués y/o aleman.
Libros que hablen sobre la

Informacién que no provenga
de fuentes con un respaldo
cientifico.

Articulos que no describan el
sindrome del tinel carpiano.
Articulos que no hablen de la

neurodinamica como tratamiento neurodinamica como

parael STC. tratamiento para el STC.

e Libros que describan la e Articulos no mayores a 10
anatomia y biomecénica del afios de antigiiedad.
tunel carpiano. e Libros y articulos que no

hablen sobre la fisiopatologia
y epidemiologia de STC.

e Articulos que hablen sobre el
sindrome del tinel carpiano.

e Tesis de pregrado, de maestria y e Libros que no describan la
de doctorados. anatomia y biomecéanica del

e Articulos que hablen sobre la tunel carpiano.

epidemiologia y fisiopatologia e Articulos que posean
de STC. pacientes con otras patologias

e Libros con las ediciones mas musculoesqueléticos del
recientes. miembro superior.

e Articulos que hablen de e Articulos que no hablen sobre
pacientes con diagnostico de métodos de diagnosticos del
STC. sindrome del tanel carpiano.

e Articulos que evaltien el cuadro e Articulos y libros que no

estén en inglés, espanol,
portugués y/o aleman.

clinico: dolor, funcionalidad.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.3 Variables

Hernandez-Sampieri et al. (2010) definen que una variable es una propiedad que puede
fluctuar y cuya variacion puede medirse u observarse. De igual manera las variables adquieren
valor para la investigacion cientifica cuando se relacionan con otras variables, es decir, si

forman parte de una hipdtesis o teoria.

3.3.1 Variable independiente.

Segun Baena (2017) una variable independiente es la caracteristica o propiedad que
se supone la causa del fendmeno estudiado que no se puede controlar. Otra definicion
segiin Rojas (1983) nos dice que la variable independiente es el elemento, fendmeno o
situacidon que explica, condiciona o determina, la presencia de otro. En esta revision
bibliografica se considera como variable independiente a la técnica de la

neurodinamica.

3.3.2 Variable dependiente.

La variable dependiente es aquella cuyas modalidades o valores estan relacionados
con los cambios en la variable independiente, pero que puede ser controlada
cientificamente. La variable dependiente es la que podemos manipular, la independiente
no, ya que son las causas que provocan los efectos (Baena, 2017). En esta investigacion

se considera como variable dependiente al STC.

3.3.3 Operacionalizacion de las variables.
Constituye un conjunto de procedimientos que permiten describir las actividades que

un espectador debe realizar para recibir las impresiones sensoriales que indican la
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existencia de un concepto tedrico en mayor o menor grado (Hernandez-Sampieri et al.,

2010).
Tabla. 8 Operacionalizacion de las variables
Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
conceptual Operacional
Independiente Neurodinamica Es la aplicacion Relacionde  (Shacklock,
clinica de la como se 2007)
mecanica y mueve y
fisiologia del cémo
sistemanervioso  funciona el
con la funcion tejido
musculo- nervioso,
esquelética. sobre todo,
las raices
nerviosas y
nervios
periféricos
con el
aparato
locomotor
Dependiente  Sindrome del  Esunacompleja Pacientes que  (Parish et
tinel carpiano  combinacion de presenten al., 2020)
sintomas diversos
resultantes de la grados de
compresion del problemas
nervio mediano motores y
dentro del tanel sensoriales

carpiano en la
mufieca.

sin curso de
progresion
predecible.

Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo IV

Resultados

En el ultimo capitulo se pretende revisar informacion con respaldo cientifico que sustente y
responda los objetivos general y particulares y la pregunta de investigacion planteados en el
capitulo II. En primera instancia se respondera a cada objetivo propuesto, con un enfoque a
nuestras dos variables, tanto la dependiente [sindrome del tunel carpiano] como la

independiente [neurodindmica].

4.1 Resultados

Se realiza una revision acerca de los efectos fisiologicos de la neurodinamica como
tratamiento para el manejo de dolor mediante una pertinente recoleccion de datos. En
busqueda de un mayor respaldo cientifico para la aplicacion en pacientes femeninos que

padecen del sindrome del tunel del carpo.

Primer objetivo. Protocolos de la rehabilitacion fisica para el manejo del dolor en el
sindrome del tunel del carpo en pacientes femeninos de 45 a 60 afios mediante una revision

basada en la evidencia actual.



Wolny et al. (2015) en su articulo The Influence of Physiotherapy on the Range of
Motion and Kinesthetic Sensation of Movement in the Radiocarpal Articulation in Patients
with Carpal Tunnel Syndrome, realiz6 una revision sistematica donde participaron en el
experimento 140 personas, de las cuales 122 [87,15%] eran mujeres y 18 [12,85%]
hombres. Se asignaron a un grupo de rehabilitacion mediante terapia manual que incluia
técnicas neurodinamicas [MT] o fisioterapia que incluia modalidades electro fisicas [EM].
La terapia enel grupo MT se basé en terapia manual incluyendo técnicas neurodinamicas y

en el grupo EM en terapia laser y ultrasonidos.

Para los propdsitos del objetivo clinico se expuso un protocolo de rehabilitacion fisica
donde se describe el protocolo de Shacklock, que incluye técnicas neurodindmicas para el
nervio mediano. Se utiliz6 el masaje funcional de la parte descendente del trapecio [duracion 3
min.], asi como las técnicas de movilizacion de muiieca. En ambas técnicas se utilizaron tres
series con 10 repeticiones. La duracion de una movilizacion fue de 15 con un periodo de
descanso de 10”. Las movilizaciones de deslizamiento y tension del nervio mediano se
realizaron en la posicion de prueba neurodinamica del mediano [prueba neurodinamica del
mediano ULNTI o PNM1] con apoyo. Las movilizaciones deslizantes unidireccionales y
distal y movilizaciones a tension en una direccion. El método estdndar consistio en realizar
tres series de 60 repeticiones de movilizaciones por deslizamiento y tension. La duracion de
los intervalos entre series fue de 15”. El curso completo de la terapia incluyé todas las técnicas
terapéuticas mencionadas y se realizaron 20 sesiones terapéuticas dos veces por semana. [ver

Anexos]
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Hamzeh et al. (2020) en su articulo The Long-Term Effect of Neurodynamics Vs Exercise
Therapy on Pain and Function in People with Carpal Tunnel Syndrome: A Randomized
Parallel-Group Clinical Trial, realizaron un ensayo clinico aleatorio de grupos paralelos
donde la poblacion de estudio comprendid 51 personas, se asignaron aleatoriamente a recibir
cuatro sesiones de neurodinamica [n = 26] y terapia de ejercicio en casa como control [n = 25].

El grupo de tratamiento [NDT] recibi6 atencidn a través de neurodindmica especializada.

Para los propositos del objetivo clinico se exponen dos protocolos para la rehabilitacion
fisica. El primer protocolo de tratamiento descrito por Butler consistié en una sesiéon semanal
de 60 minutos durante un periodo de 4 semanas para el grupo de tratamiento [NDT] las
técnicas se realizaron en la posicion de prueba neurodindmica mediana [ULNTI]. Y el
segundo protocolo de ejercicio de intervencion descrito por la Arthritis UK/The Chartered
Society of Physiotherapy recommendations, para el grupo control [EXT] recibi6 4 sesiones de
ejercicios supervisados. Incluyeron 10 series por 3 repeticiones de ejercicios de deslizamiento
de tendones, fortalecimiento de la mufieca y mano, estiramientos y rango de movimiento
activo. Se entrego a los participantes un folleto explicativo de los mismos ejercicios para que

los siguieran durante un periodo de 4 semanas. [ver Anexos]

Zurrido y Polanco (2017) en su articulo Terapia manual en el sindrome del tunel
carpiano. Revision sistemdtica, se realizé una revision sistematica donde se incluyeron 11
articulos entre el 1 de enero del 1998 y el 31 de diciembre de 2016. Los pacientes recibieron
tratamiento experimental de diferentes técnicas de terapia manual [TM]. Principalmente se

centraron en técnicas de neurodindmica para el nervio mediano y masoterapia.
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Para los propdsitos del objetivo clinico se exponen dos protocolos para la rehabilitacion

fisica donde se retoma la secuencia de pasos de Totten y Hunter, que consiste en una serie de

movimientos en la mufieca y los dedos que progresivamente deslizan el nervio mediano
dentro del tunel carpiano. Y el protocolo de Shacklock que consiste en abduccion y rotacion
externa glenohumeral, supinacion, extension de la mufieca y extension de codo. Con los
parametros de secuencia, se produce un incremento de la tension del nervio mediano. De igual
manera una variante propuesta por Shacklock donde las técnicas de deslizamiento neural se
realizan alternando de manera dinamica la flexion de codo y extension de muiieca respecto a

la extension de codo flexion de muneca. [ver Anexos]

Conclusion:

Los tres articulos planteados por Wolny et al. (2015), Hamzeh et al. (2020) y Zurrido y
Polanco (2017) exponen los diversos protocolos para la rehabilitacion fisica en el STC. Estos
protocolos toman en cuenta parametros sobre el dolor, movimiento activo, fuerza de agarre y
pinza, Symptom Severity Scale [SSS] y Shortened version of the Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand [DASH]. La neurodindmica se puede realizar de forma pasiva donde el
fisioterapeuta es el encargado de guiar los movimientos y realizarlos de manera secuencial
[protocolo de Shacklock y Butler], o también de forma activa-asistida donde el paciente es el
encargado de realizar el movimiento de manera secuencial [variante del protocolo de
Shacklock, y protocolo de Totten y Hunter]. Por lo tanto, los protocolos revisados consisten en

movimientos siempre secuenciales, a través del deslizamiento o tension del nervio.

Segundo objetivo. Neurodinamica especifica para el tratamiento del manejo de dolor en el

sindrome del tiinel del carpo en pacientes femeninos de 45 a 60 afios.
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De-la-Llave-Rincon et al. (2012) en su articulo Response Of Pain Intensity to Soft Tissue
Mobilization and Neurodynamic Technique: A Series of 18 Patients with Chronic Carpal
Tunnel Syndrome, realizaron un ensayo controlado donde la poblacion de estudio
comprendio 18 mujeres con STC de entre 31 y 59 afios. Once pacientes tenian un STC leve, y
las 7 restantes presentaban un STC moderado. Seis pacientes tenian sintomas unilaterales [4

del lado derecho y 2 del izquierdo], mientras que 12 presentaban sintomas bilaterales.

Para el proposito del objetivo clinico se detalla la neurodindmica especifica del protocolo
de Butler, la cual consiste en: A) depresion de la cintura escapular, B) abduccion
glenohumeral y rotacion lateral, C) supinacion del antebrazo, mufieca, pulgar y extension de
los dedos. En esta posicion, se alternadindmicamente la flexion del codo y la extension de la
muifieca con la extension del codo y la flexion de la mufieca. La velocidad y amplitud del
movimiento se ajustaron para que no se produjera dolor durante la técnica. La intervencion de
deslizamiento se complet6 de 5 al0 minutos, en 2 series de 5 minutos cada una tomando en

cuenta un descanso de 1 minuto.

Vaidya & Nariya (2020) en su articulo Effect of Neural Mobilization Versus Nerve and
Tendon Gliding Exercises in Carpal Tunnel Syndrome: A Randomized Clinical Trial,
realizaron un ensayo clinico aleatorio, donde la poblacion de estudio comprendié 60 personas.
A continuacion, se detalla el tratamiento que recibi6 el grupo [A] conformado por 30
pacientes, los cuales recibieron ultrasonido, movilizacion neural y férula nocturna. El grupo
[B] conformado por 30 pacientes recibieron ultrasonido, ejercicios de deslizamiento de
nervios- tendones y férula nocturna. Se realizaron evaluaciones antes y al final de las 12

sesiones para todos los tratamientos de ambos grupos, las cuales se basaron una valoracion de
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dolor segiin EVA, y un dinamo6metro para la fuerza de agarre.

Para el proposito del objetivo clinico se detalla la neurodinamica especifica donde la
secuencia para la técnica de neurodindmica del nervio mediano consiste en: A) depresion y
abduccion del hombro [110°]; B) extension de la muiieca; C) supinacion; D) rotacion lateral
del hombro; E) extension del codo; F) flexion lateral del cuello hacia el lado opuesto. Se

realizaron 3 series de 10 repeticiones tres veces por semana durante 4 semanas.

Ademas, otro protocolo brindado por los autores acerca de la neurodinamica del nervio y
los tendones consiste en: A) muifieca neutra con dedos y pulgar en flexion; B) muifieca en
neutro con dedos y pulgar en extension; C) mufieca y dedos en extension con el pulgar en
neutro; D) mufieca, dedo y pulgar en extension; E) muifieca, dedo y pulgar en extension con el
antebrazo en supinacion; F) mufieca, dedo en extension, antebrazo en supinacion con la otra
mano tirando del pulgar en hiperextension. Se realizo 1 serie, de 5 repeticiones, manteniendo 7

segundos cada posicion, 3 veces por semana durante 4 semanas.

Sakr et al. (2019) en su articulo Comparison Between Neural Mobilization and Carpal
Bone Mobilization in Treating Carpal Tunnel Syndrome, realizaron un ensayo clinico aleatorio
donde se seleccionaron 30 pacientes con diagnostico de STC. El grupo [A] recibid
movilizacién dindmica del nervio mediano, mientras que el grupo [B] recibié movilizacion del

hueso carpiano.

Para el proposito del objetivo clinico se detalla la neurodindmica especifica donde el grupo

[A] recibid el protocolo de neurodindmica del nervio mediano detallando asi los pasos que se
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siguid con este grupo: paciente en decubito supino, la técnica de NM fue realizada por el
investigador en forma de: A) depresion del hombro, B) abducciéon del hombro, C) supinacion
del antebrazo, D) rotacion externa del hombro, E) extension de la muiieca y de los dedos y F)
extension del codo. Todos los movimientos se llevaron hasta el final del rango disponible o
hasta el punto en que se produjeron los sintomas. Se realizo 1 serie, de 10 repeticiones

manteniendo la posicion durante 10 segundos, 3 veces por semana durante 4 semanas.

Conclusion:

La neurodindmica especifica consiste en movimientos secuenciales que permite tensar o
deslizar una porcion especifica del sistema nervioso, en este caso del nervio mediano. Por lo
tanto, los tres articulos revisados por De-la-Llave-Rincon et al. (2012), Vaidya & Nariya
(2020) y Sakr et al. (2019), coinciden que la neurodindmica se inicia desde la articulacion mas
proximal del complejo del hombro, con la depresion y abduccion del mismo, seguido asi de
una supinacion del antebrazo, rotacion externa de hombro, extension de mufieca y dedos
finalizando con extension de codo. Sin embargo, De-la-Llave-Rincén et al. (2012) en el ultimo
paso, alterna dinamicamente la flexién del codo y la extension de la mufieca con la extension
del codo y la flexion de la mufieca, mientras que Vaidya & Nariya (2020) agrega un paso mas
con la flexion lateral del cuello hacia el lado opuesto y realizandolo en manera repetida, y Sakr

et al. (2019) lo realiza hasta un punto donde la sintomatologia sea producida.

Tercer objetivo. Eficiencia de la neurodindmica como técnica para el tratamiento del

manejo de dolor en el sindrome del tinel del carpo en pacientes femeninos de 45 a 60 afos.
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Meneses y Morales (2013) en su articulo Evidencia de la efectividad del deslizamiento
del nervio mediano en el tratamiento del sindrome del tunel carpiano: una revision
sistematica,realizaron una revision sistematica donde se incluyeron 6 estudios clinicos
controlados, aleatorizados y simple, ciego o doble ciego entre el ano 2000 hasta febrero del
2012, se incluyeron 318 participantes. Se investigd el uso de las técnicas neurodinamicas de
deslizamiento del nervio mediano para el manejo del STC. Las medidas de resultado
comparadas fueron la percepcion del dolor, el comportamiento de sintomas, la discapacidad,
lafuncionalidad, las fuerzas de agarre y pinza, la satisfaccion del paciente, la calidad de vida

y eldesempetio en las actividades de la vida diaria.

Dos autores no mostraron mejoras significativas de los grupos en el comportamiento del

dolor y la funcionalidad (Akalin et al., 2002; Bialosky et al., 2009).

Tres estudios mostraron mejorias significativas en la intensidad del dolor, funcionalidad,
signos Tinel y Phalen y fuerza de agarre en todos sus grupos (Horng et al., 2011; Baysal et

al., 2006; Bardak et al., 2009).

Un estudio mostro mejorias significativas en los resultados para el uso de férula. La
férula de mufieca neutra mostré mayor reduccion de sintomas que la férula de mufieca
movil. A las 8 semanas todos los grupos disminuyeron significativamente sintomas. No
se observaron efectos significativos para los ejercicios de deslizamiento de nervio y

tendon (Brininger et al., 2007).
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Se encontrd evidencia moderada para el manejo del STC mediante técnicas neurodindmicas
de deslizamiento del nervio mediano, las posiciones de la extremidad superior influyen de
manera directa en el deslizamiento, lo cual brindan una variabilidad en los resultados. Sin
embargo, se puede considerar que la neurodinamica como un tratamiento es seguro y efectivo

para el manejo del STC.

Wolny y Linek (2019) en su articulo Is Manual Therapy Based on Neurodynamic
Techniques Effective in The Treatment of Carpal Tunnel Syndrome? A Randomized Controlled
Trial, realizaron un ensayo controlado aleatorio donde incluyo6 a 103 pacientes femeninas con
STC leve ymoderado, fueron asignados a un grupo de técnicas neurodinamicas [grupo
experimental, n = 58] 0 a un grupo sin tratamiento [grupo de control, n = 45]. Los pacientes
fueron examinados por cuatro fisioterapeutas que realizaron exploraciones fisicas y
observaron como cumplimentaban los pacientes los cuestionarios pertinentes: Boston Carpal

Tunnel Questionnaire and Numerical Pain Rating Scale [NPRS].

La evaluacion del dolor se realizé con la NPRS [0=ningun dolor, 10=dolor méximo]. Para
la evaluacion del dolor, se pidi6 a los pacientes que indicaran con luz alta el dolor mas intenso
de la semana anterior. El dolor en cada mano se evalu6 por separado en los pacientes con
sindrome del tinel carpiano bilateral. El dolor se evalu6 al inicio e inmediatamente después

del tratamiento.

El grupo experimental recibié 20 tratamientos dos veces por semana durante 10 semanas;
durante el mismo periodo, el grupo de control no recibi6é ningun tratamiento. Se utilizaron

técnicas de deslizamiento y de tension. Todas las técnicas se realizaron en decubito supino. El
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protocolo utilizado fue el de Shacklock que consistid en tres series de 60 repeticiones de
técnicas neurodindmicas de deslizamiento y tension separadas por intervalos de 15 segundos
entre series, dos veces por semana durante 20 sesiones. La duracion aproximada de cada
sesion fue de 20 minutos. No hubo dolor durante la terapia. Los participantes en el estudio no

recibieron ninguna otra terapia aparte de las técnicas neurodindmicas.

Tras 10 semanas de experimento, en comparacion con el grupo de control, los pacientes del
grupo experimental muestran que el nivel de dolor medido tras el experimento disminuy6 en
4,08 puntos en la NPRS [5,86 > 1,38] en comparacion con el grupo de control [5,71 > 5,46].
Los resultados aportan pruebas de la eficacia de las técnicas neurodinamicas en el tratamiento
conservador del STC. Se produjo un alivio significativo del dolor y de la gravedad de los
sintomas tales como: adormecimiento y hormigueo en la zona del nervio mediano; parestesia

nocturna y dolor en la zona de la mufieca que se irradia al hombro.

El mecanismo de una reduccion del dolor tan significativo con la aplicacion de técnicas
neurodinamicas parece ser multifactorial, y podria deberse a la disminucion de la presion del
tunel carpiano y del edema tisular. La compresion nerviosa provoca inflamacion cronica, que
puede causar sintomas del sindrome del tinel carpiano. La hipotesis es que el uso de técnicas
neurodinamicas puede mejorar la funcion fisiologica al aumentar el riego sanguineo, reducir la
irritacidon mecanica y mejorar el deslizamiento del nervio, es decir, reducir el edema
intraneural, mejorar el transporte axonal y disminuir la presion intraneural, reduciendo asi la

sensibilidad mecanica.
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También se observo que las técnicas neurodinamicas reducian la gravedad de los sintomas
y mejoraban el estado funcional. Tanto la mejora de la conduccién nerviosa en las fibras
sensoriales como la reduccion significativa del dolor pueden explicar la reduccion de los

sintomas subjetivos.

Atya y Mansour (2011) en su articulo Laser Versus Nerve and Tendon Gliding Exercise in
Treating Carpal Tunnel Syndrome, realizaron un ensayo clinico controlado donde la poblacién
de estudio comprendio treinta pacientes femeninas con sindrome del tinel carpiano de leve a
moderado; con edades comprendidas entre 30 y 45 afios, participaron en este estudio. Las
pacientes se dividieron aleatoriamente en dos grupos de igual nimero; las del grupo [A]
recibieron laser de baja intensidad, mientras que las del grupo [B] recibieron ejercicios de
deslizamiento de nervios y tendones. El tratamiento se realizo tres veces por semana durante
dos meses consecutivos en ambos grupos. Los resultados se evaluaron al inicio y al final de
los dos meses mediante una escala visual analdgica [EVA], la medicion de la fuerza de

prension y estudios de conduccion nerviosa.

La intensidad del dolor se midié6 mediante una escala visual analégica [EVA], que es
una escala calibrada en la que los pacientes podian indicar su valoracién a lo largo de una
linea de 10 cm que iba de 0 [“ningtn dolor”] a 10 [“el dolor més intenso que pueda

imaginar”].

Para el grupo [A]:
Se administro terapia laser de baja intensidad aplicando laser infrarrojo de baja

intensidad [Enraf, Endolaser] con una longitud de onda de 830 nm y una potencia de salida
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de 30mw. La dosis por punto sensible fue de [1,8 J]. La dosis total por tratamiento fue de [9
J]y la dosis acumulada para diez tratamientos fue de 72 julios. El tratamiento se realizo6 a

lo largo de 4 semanas durante 10 minutos al dia, 2 veces a la semana.

Para el grupo [B]:

A los pacientes del grupo II se les indicd que realizaran ejercicios de deslizamiento de
nervios y tendones desarrollados por Totten y Hunter. A todos los pacientes de este grupo
se les entregod un folleto en el que se describian los ejercicios. Durante los ejercicios de
deslizamiento tendinoso, los dedos se colocaron en cinco posiciones distintas. Estas eran [
mano recta, gancho, puflo, sobremesa y pufio recto]. Cada posicidon se mantuvo durante
siete segundos. Durante el ejercicio de deslizamiento del nervio mediano, se movilizé el

nervio mediano colocando la mano y la mufieca en seis posiciones diferentes.

Durante estos ejercicios, el cuello y el hombro estaban en posicion neutral, y el codo
estaba en supinacion y 90 grados de flexion. Cada posicion se mantuvo durante 5 segundos,
los ejercicios se aplicaron 3 veces al dia, cada ejercicio se repitio 10 veces. El programa de

ejercicios se continu6 durante dos meses.

La comparacion de la diferencia entre las mediciones de resultados posteriores al
tratamiento relacionadas con el dolor, la fuerza de prension y los estudios de conduccion
nerviosa entre dos grupos reveldé que hubo una reduccion estadisticamente significativa de
la puntuacion de la EVA, un aumento de la fuerza de agarre y una mejora de los ECN en el
grupo de laser en comparacion con el grupo de ejercicio. Grupo [A] antes del tratamiento

datos segiin EVA; 7.13> post tratamiento datos segiin EVA 2.86. Grupo [B] antes del
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tratamiento datos segun EVA; 7.53> post tratamiento datos segin EVA 5.2.

La eficacia real de las actividades de deslizamiento del nervio y el tendon puede
depender de la comprension de la fisiopatologia individual del STC. A pesar de que las
pruebas mas recientes y accesibles indican que estos ejercicios son beneficiosos para los
pacientes con STC que presentan compresion mecanica del nervio mediano, se postula que
la isquemia, la reduccion de la excursion longitudinal del nervio mediano y la compresion
mecanica o lesion de las estructuras carpianas pertinentes son las etiologias que provocan

una compresion del sistema neurovascular a su paso por el tunel carpiano.

Los efectos beneficiosos de estos ejercicios pueden incluir la mejora de la excursion real
del nervio, la reduccion de los sintomas al permitir que el nervio se mueva libremente, la
disminucion de las adherencias, la movilizacion directa del nervio, la facilitacion del
retorno venoso, la dispersion del edema, esta técnica también puede ayudar a pueden aliviar
el dolor isquémico al contribuir al aporte de sangre oxigenada al nervio mediano en su sitio
distal dentro de la muiieca y la mano, la disminucion de la presion dentro del perineuro y la
disminucion de la presion del tinel carpiano. Por lo tanto, los ejercicios de deslizamiento se
recomiendan como un pilar importante en el tratamiento conservador del STC de naturaleza

mecanica.

La variabilidad de los resultados sugiere que las distintas técnicas de movilizacion
pueden tener efectos diferentes en los resultados del tratamiento. Dados los resultados de
estas investigaciones, en el presente estudio se utilizaron ejercicios de deslizamiento de

nervios y tendones, que produjeron una disminucion significativa del dolor, un aumento de
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la fuerza de prension y un aumento significativo de la conduccion del nervio mediano; sin
embargo, la diferencia significativa entre los grupos de laser y de ejercicios no proporciona
justificacion suficiente para recomendar estos ejercicios como el mejor tratamiento
conservador disponible actualmente para el STC, aunque podrian desempenar un papel

importante en la mejora de la eficacia de los tratamientos conservadores.

Conclusion:

Los hallazgos sugieren que los protocolos aplicados por el fisioterapeuta tienen un efecto
positivo sobre el nivel de dolor y la gravedad de los sintomas como entumecimiento y
hormigueo en areas del nervio mediano, tal y como proponen Wolny y Linek (2019) sin
embargo, en otros estudios, la técnica no muestra mejoras significativas en resultados como el
dolor o la funcionalidad, debido a que las técnicas se utilizan mayoritariamente en casa, lo
que afecta a los resultados debido a la posible inconsistencia del paciente (Meneses y

Morales, 2013; Atya y Mansour, 2011).

4.2 Discusion

Sakr et al. (2019) sefiala que los movimientos se llevan hasta el final del rango disponible o
hasta el punto en donde se produzcan los sintomas, sin embargo, De-la-Llave Rincon et al.
(2012), Wolny y Linek (2019), Vaidya y Nariya (2020) coinciden que los movimientos se

deben llevar hasta un punto donde no se perciba la sintomatologia.

Horng et al. (2011) hace mencién que para mejorar el estado funcional y la calidad de vida
de los pacientes con STC, la combinacion de ejercicios de deslizamiento del tendon, terapia de
parafina e inmovilizacidén podria ser mas eficaz dado que existen mejoras en la gravedad de
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los sintomas, a comparacion de la combinacion de neurodinamica, terapia de parafina y la
inmovilizacion, tanto Horng et al. (2011) y Basson et al. (2017) coinciden que esto es a causa
de que al momento de incluir un programa de ejercicios en casa las limitantes es la falta de
seguimiento de los ejercicios, que puede afectar de manera significativa al resultado final del
tratamiento. Contrario a esto, Zurrido y Polanco (2017) hacen mencion que el uso de técnicas
neurodindmicas como programa para casa tienen un efecto positivo en el dolor y la
sintomatologia, mas no hace mencion contraria a las limitantes planteadas anteriormente por

dichos autores.

Zurrido y Polanco (2017) sefiala que existen efectos hipoalgésicos con las técnicas
neurodinamicas, sin embargo, al combinarlas con otra técnica como la masoterapia se

muestran mejores resultados. Contrario a lo que comenta Wolny et al. (2017), la

neurodinamica por si sola muestran un mayor efecto con respecto a la velocidad de
conduccioén sensorial y motora, los sintomas subjetivos de los pacientes y la mejora de

funcionalidad.

Moraes et al. (2016) implementa el uso de una nueva escala Patient Rated Wrist Evaluation
[PRWE] descrita por Rodriguez et al. (2015) la cual hace evaluacion acerca de los niveles de
dolor de los pacientes y el grado de disfuncion, sobre una base de una escala graduada entre 0

y 10. Sin embargo

4.3. Conclusion

Existen diversos protocolos tales como; Totten y Hunter, Shacklock y Butler que pueden

ser utilizados como tratamiento en la rehabilitacion fisica del STC y su manejo en el dolor. Asi
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mismo cada uno cuenta con diferentes movimientos secuenciales, pero siempre con un
objetivo: la movilizacion del nervio mediano, a través del deslizamiento o tension del mismo.
Su aplicacion puede darse de diferentes maneras, desde un fisioterapeuta a cargo que lo realiza
de manera pasiva, hasta una realizacion activa del paciente, en una rehabilitacion desde casa

[variante Shacklock; Totten y Hunter].

Una de las bases de la neurodindmica es su consistencia en movimientos secuenciales y
repetitivos, esto permite una movilizacion tanto en deslizamiento como en tension de una
porcion especifica del nervio mediano. Se produce mediante movimientos dindmicos desde
cada articulacion por donde transcurre el nervio mediano. La neurodindmica puede verse
involucrada desde una flexion lateral de cuello hasta una hiperextension o hiperflexion de la
mufieca y dedos. Cada articulacion puede verse incluida cuando se requiere de los

movimientos repetitivos, tanto para la neurodinamica pasiva, activa y activa asistida.

La neurodindamica suele tener diversos efectos con respecto al dolor o la funcionalidad, sin
embargo, la variabilidad de estos resultados depende del tipo de técnica que se aplica para
cada paciente, la técnica de deslizamiento puede ser mas eficaz en comparacion a la técnica de
tension, dado que en el deslizamiento aumenta mas el flujo sanguineo. Si bien se puede
obtener tener resultados positivos solamente con la técnica de la neurodinamica, la
combinacion activa con otras técnicas fisioterapéuticas puede también ayudar a mejorar la

eficacia de esta modalidad terapéutica [neurodinamica].

Sabiendo los diferentes tipos de protocolos de neurodindmica y sus movimientos

secuenciales, se puede concluir que la combinacion de los diferentes movimientos tanto de

107



tension o deslizamiento pueden inducir diferentes efectos fisiologicos sobre el nervio, el
tratamiento con las técnicas neurodindmicas pueden aumentar la excitabilidad por parte de los
axones nerviosos, por tal motivo existe un aumento de la mecanosensibilidad del nervio
debiéndose confirmar una precaucion durante el enfoque terapéutico en la movilizacion
neural. Sin embargo, existe evidencia que conduce a la neurodindmica a ser un tratamiento
efectivo dado que aumenta el flujo sanguineo y por ende produce la regeneracion y curacion
de un nervio lesionado. De igual manera se evidencian efectos hipoalgésicos por la activacion
de sistemas endogenos moduladores del dolor. La técnica de deslizamiento puede producir una
disipacion de la tension en el sistema nervioso, favoreciendo propiedades viscoelésticas del

tejido, mejorando asi la funciéon neural.
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4.4 Perspectivas y/o Aplicaciones Practicas

Se busca que esta investigacion sea utilizada como referencia para la aplicacion de técnicas
neurodinamicas en pacientes que padezcan del sindrome del tinel del carpo, en ambos
géneros, con ello tener un efecto positivo con respecto al dolor y la calidad de vida al

momento del tratamiento de la patologia.

De igual manera los deseos del autor es ampliar la busqueda de protocolos especificos en
combinacion con otras técnicas fisioterapéuticas, para validar con una futura investigacion de
tipo cualitativo donde se compare la inmovilizacion por férula vs neurodinamica del nervio
mediano para asi disefiar en un futuro un protocolo de atencion pre-quirtirgica para este
padecimiento, para mejorar de forma consistente los items de la calidad de vida y el dolor de

cada paciente.

También puede ser objeto de estudio la técnica de la movilizacion tendinosa vs

neurodinamica del nervio mediano, debido a que ambas movilizan tejidos circundantes, para

mejorar la funcionalidad de la estructura.
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Anexos

PROTOCOLO DE SHACKLOCK

Ejercicio

Descripcion

Dosificacion

Imagen de referencia

Fase I.
Masaje
funcional de
la parte
descendente
del trapecio
(Wolny et al.,
2016).

En la posicion
inicial, con una
mano en el humero,
el terapeuta desliza
la cintura escapular
hacia arriba,
acortando el
musculo. Se aplica 'y
se mantiene la
presion en el borde
medial del trapecio
utilizando la
eminencia tenar de
la otra mano
mientras se desliza
el himero
distalmente hasta la
posicion final para
estirar el masculo.

El movimiento
se repite
ritmicamente
durante 3
minutos.

Fase II.
Técnica de
apertura de la
muiieca
(Wolny et al.,
2016).

Utilizando los
espacios de su mano
izquierda en la cara
dorsal de los huesos

del carpo del

paciente, el
terapeuta aplica una
movilizacion volar
mientras
simultdneamente
aplica presion dorsal
sobre el ligamento
transverso del carpo
con el pulgar
derecho.

Tres series de
10 repeticiones
de forma lenta
pero ritmica
durante 15
segundos con
un descanso de
10 segundos
entre cada
repeticion; por

cada técnica.

Fase I1I.
Técnica de
cierre de la

mufieca

(Wolny et al.,
2016).

El terapeuta realiza
una presion de los
dos pulgares en
direccion volar y
simultaneamente
tira de los dedos
indices flexionados
dorsal y
lateralmente.

Tres series de
10 repeticiones
de forma lenta
pero ritmica
durante 15
segundos con
un descanso de
10 segundos
entre cada
repeticion; por
cada técnica.




Fase IV.
Secuencia
neurodinamic
aa por
movilizacion
de
deslizamiento
y tension del
nervio
mediano.
(Wolny et al.,
2016).

Posicion de prueba
neurodinamica del
nervio mediano
[ULNTI].

Se realiza la
prueba para
realizar las
movilizaciones.
En su posicion
final.

Fase V.
Movilizacion
proximal por
deslizamiento

El terapeuta realiza
movimientos de
extension y flexion
de gran amplitud de
la articulacion del
codo
alternativamente
con la articulacion
fija de la mufieca.
La accion se repite
ritmicamente.

3 series de 60
repeticiones con
15 segundos de
descanso entre
series.

Fase V.
Movilizacion
distal con
deslizamiento

El terapeuta realiza
un movimiento de
extension y flexion
de gran amplitud de
la articulacion de la
mufieca
alternativamente
con la articulacion
fija del codo. La
accion se repite
ritmicamente.

3 series de 60
repeticiones con
15 segundos de
descanso entre
series.

Fase VI.
Movilizacion
proximal con

tension.

El terapeuta mueve
el miembro superior
hasta el punto en el
que el paciente
empieza a sentir
tension. Se realiza
una extension de
baja amplitud de la
articulacion del
codo de forma
ritmica.

3 series de 60
repeticiones con
15 segundos de
descanso entre

series.




El terapeuta mueve
la extremidad
superior hasta el
punto en que el

3 series de 60

Fase VI. paciente empieza a ..
e, . ., repeticiones con
Movilizacion sentir tension. Se
. . un descanso de
distal con realiza una
., ., . 15 segundos
tension. extension de baja .
. entre series.
amplitud de la
articulacion de la
muiieca con los
dedos extendidos.
PROTOCOLO DE TOTTEN AND HUNTER
Ejercicio Descripcion Dosificacién Imagen de referencia
1 serie, de 5
La mufieca en repeticiones,
Fase [ ., .
. posicion manteniendo 7
(Nazarieh et
al., 2020) neutral,dedos y segundos cada
? ’ pulgar en posicion (Vaidya
flexion. & Nariya (2020).
1 serie, de 5
Muidieca en repeticiones,
Fase I1 .., .
. posicion manteniendo 7
(Nazarieh et
al., 2020) neutral,dedos y segundos cada
? ' pulgar posicion (Vaidya
extendidos. & Nariya (2020).




1 serie, de 5

Fase III Muiieca y dedos repeticiones,
(Nazarieh et extendidos, manteniendo 7
al., 2020) pulgar en segundos cada
) ' posicion posicién (Vaidya
neutral. & Nariya (2020).
1 serie, de 5
Fase IV Muiieca, dedos repetlc.lones,
i manteniendo 7
(Nazarieh et y pulgares
. segundos cada
al., 2020). extendidos. st !
posicion (Vaidya
& Nariya (2020).
1 serie, de 5
Fase V Como en la repeticiones,
(Nazarich et Fase IV, pero manteniendo 7
al., 2020) con el brazo en segundos cada

supinacion.

posicion (Vaidya
& Nariya (2020).




Como en la 1 serie, de 5
Fase VI Fase V, pero repetlc.lones,
(Nazarich et conun manteniendo 7
al., 2020) estiramiento segundos cada
? ’ suave del posicion (Vaidya
pulgar. & Nariya (2020).
PROTOCOLO DE BUTLER
Ejercicio Descripcion Dosificacién Imagen por referencia

Posicion inicial
(Hamzeh et al.,
2020).

Ligera abduccion
de hombro,
flexion de codo,

muiieca en neutro.

3 series por 10
repeticiones
(Hamzeh et

al., 2020).




Segunda

posicién Abduccion de.l
(Hamzeh etal. hombro, extension

2020) ’ de muiieca.

Tercera

posicion Supinacion de
(Hamzeh et al., muiieca.

2020).

3 series por 10
repeticiones
(Hamzeh et

al., 2020).




Cuarta posicion
(Hamzeh et al.,

Extension de
codo, mantener la
posicion de la

2020). muifieca con
seguridad.
Quinta posicion .,
(Hamzeh et al., Rotacion lateral

2020).

de todo el brazo.

3 series por 10
repeticiones
(Hamzeh et

al., 2020).




Sexta posicion

Bloquear la

(Hamzeh et al., cintura escapular
2020). de la elevacion.
Séptima Abduccion
.. cuidadosa del
(ergzleckioertl al. hombro usando el
2020). ’ muslo del

terapeuta.

3 series por 10
repeticiones
(Hamzeh et

al., 2020).




Posicion final
(Hamzeh et al.,
2020).

Anade la flexion
cervical o la
flexion lateral.

3 series por 10
repeticiones
(Hamzeh et

al., 2020).
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