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RESUMEN 

Introducción: La compresión del nervio mediano a su paso por el túnel del 

carpo, conocida como síndrome del túnel carpiano (STC) constituye la 

neuropatía periférica de atrapamiento más frecuente en humanos.  

El síndrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo I constituye un conjunto 

de síntomas caracterizados por la presencia de dolor regional de predominio 

distal en extremidades, acompañado de signos inflamatorios externos y 

neurovasculares que afectan a todos los tejidos orgánicos 

Objetivo del estudio: Analizar el efecto de un plan de intervención 

fisioterápico y su consiguiente evolución en un paciente con síndrome del 

túnel carpiano y síndrome de dolor regional complejo tipo I. 

Metodología: Se trata de un estudio intrasujeto n=1 de tipo AB en el que 

se describe el caso de un paciente con STC y SDRC tipo I tras antecedente 

traumático con pérdida importante de la movilidad de muñeca y mano, y de 

sensibilidad en el territorio del nervio mediano. Se realizó una valoración 

fisioterápica inicial. Con la información obtenida se marcaron los objetivos a 

conseguir y se diseñó un plan de intervención combinando diversas técnicas 

(terapia manual, neurodinámica, cinesiterapia, terapia de espejo, etc.)  

Desarrollo: Una vez finalizado el tratamiento, se realizó una nueva 

valoración fisioterápica en la que se evidenció una mejoría de la capacidad 

funcional, de la amplitud de recorrido articular y ligeramente del dolor, una 

discreta mejoría en la reeducación de la sensibilidad y un aumento de la 

fuerza muscular. 

Conclusiones: El plan de intervención fisioterápica realizado ha resultado 

efectivo en relación a los objetivos expuestos, a excepción de la disminución 

del dolor, la hipoalgesia y las parestesias, dado que la mejoría para estos 

puntos fue discreta. 

Palabras clave: Síndrome del túnel carpiano, Síndrome de dolor regional 

complejo, Fisioterapia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El nervio mediano es un nervio raquídeo mixto originado de los fascículos 

lateral y medial del plexo braquial (C5, C6, C7, C8 y T1). Está compuesto de 

fibras motoras responsables de inervar la musculatura anterior del 

antebrazo y mano; y fibras sensitivas encargadas de inervar los tegumentos 

de la mitad radial de la cara palmar de la mano y la cara dorsal de las dos 

últimas falanges de 2º y 3er dedo, y zona lateral del 4º dedo. Puede verse 

comprometido en diversos puntos de su recorrido anatómico, siendo a nivel 

de la muñeca donde más comúnmente se ve atrapado, originando el 

denominado síndrome del túnel del carpo, la neuropatía periférica de 

atrapamiento más frecuente en humanos.  

Epidemiología: La prevalencia del STC en la población general oscila entre 

1-5%. Sin embargo, esta cifra llega a aumentar hasta el 15-20% en la 

población de trabajadores con profesiones que requieren una actividad 

manual importante. Es por ello, que el STC constituye la neuropatía 

periférica de atrapamiento más frecuente. Afecta en mayor proporción al 

sexo femenino (proporción aproximada de 3:1), especialmente entre la 

cuarta y la sexta década de la vida. (1–3) 

Etiofisiopatología: El STC presenta una fisiopatología multifactorial. Se 

debe a la compresión del nervio mediano a su paso por el túnel del carpo. 

Dicha compresión puede producirse por una disminución del espacio del 

túnel o por un aumento del volumen de su contenido por mecanismos 

inflamatorios. Este aumento de presión en el túnel carpiano puede 

ocasionar lesión directa del nervio, afectando al transporte axonal o 

comprimiendo los vasos a nivel del perineuro, provocando isquemia del 

nervio mediano. Los principales hallazgos encontrados en la compresión del 

nervio mediano revelan la presencia de edema y engrosamiento de las 

paredes de los vasos en el interior del endoneuro y perineuro. (1,4) 

La sintomatología puede presentarse en persona predispuestas por el tipo 

de trabajo que realizan (movimientos repetidos de flexo-extensión de 

muñeca y manos) o por su disposición anatómica. También puede tener 

origen traumatológico (fracturas), puede estar debido a causas médicas 
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como patologías asociadas (hipotiroidismo, obesidad, diabetes miellitus, 

etc.) e incluso puede ser de origen idiopático en muchos casos. (1,2) 

Clínica: Por lo general, el inicio de la sintomatología suele ser insidioso, y 

rara vez presenta un inicio agudo. Su evolución habitualmente es lenta, 

aunque puede variar en cada caso. Los síntomas más característicos del 

STC son el dolor y las parestesias en el territorio inervado por el nervio 

mediano con posibilidad de irradiación ocasional al antebrazo, codo e 

incluso hombro. (2,5) La afectación suele presentarse de forma bilateral, 

pero es habitual que los síntomas sean más intensos en uno de los dos 

lados. Inicialmente la sintomatología es más intensa por la noche, pudiendo 

llegar a despertar al paciente. Los síntomas pueden empeorar al realizar 

determinadas actividades manuales como movimientos de flexo-extensión 

de muñeca y mano, conducir o escribir. Los síntomas pueden ceder con la 

agitación de la mano, elevación del brazo o introduciendo las manos en 

agua tibia. (1,2) La sintomatología cursa de la siguiente forma: (1,4,6) 

 En estadios precoces predominan los síntomas sensitivos con 

alteraciones del tacto en la punta de los dedos, y leve debilidad y atrofia 

de la musculatura tenar. 

 Conforme el STC progresa en intensidad o se cronifica, se hacen más 

evidentes los síntomas motores. Se produce cierta dificultad para la 

coordinación de movimientos finos de los dedos, y paresias de la 

musculatura inervada por el mediano que da lugar a una disminución de 

la capacidad y fuerza de agarre. 

 En estadios más avanzados, es característica la atrofia de la musculatura 

tenar, con gran repercusión no solo a nivel laboral, sino a la hora de 

realizar las actividades instrumentales básicas de la vida diaria (AIVD). 

Diagnóstico: El diagnóstico del STC es fundamentalmente clínico 

basándose principalmente en la historia clínica y en los hallazgos 

encontrados en la exploración física (presencia de parestesias y/o dolor en 

el territorio de inervación del nervio mediano). (1,5) Existen diversas 

maniobras exploratorias empleadas para el diagnóstico del STC, siendo las 

más utilizadas en la práctica clínica las siguientes: 

 Signo de Tinel: consiste en la percusión con un martillo de reflejos 
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sobre el ligamento anular del carpo. Se considera positivo si produce 

descarga eléctrica a nivel del segundo y tercer dedo. La sensibilidad y 

especificidad recogida en diferentes trabajos es muy variada. Podemos 

encontrar valores de 40-90% y 50-100% respectivamente. (2,7,8) 

 Maniobra de Phalen: Los valores de sensibilidad y especificidad 

también son muy variables, pudiendo encontrar valores de 10-80% y 

50-90% respectivamente. (1,7,8) 

 Test de Durkan: se realiza ejerciendo presión con los pulgares sobre la 

cara palmar de la muñeca, proximal al espacio entre las regiones tenar e 

hipotenar durante 30 segundos. Se considera positiva si se reproducen 

parestesias durante la duración del test. (1,2) 

 Prueba de abducción del pulgar: se considera positiva cuando 

encontramos debilidad en el movimiento de abducción contrarresistencia 

del dedo pulgar. 

Sin embargo, todas estas pruebas tienen un valor diagnóstico limitado. Por 

ello, la realización de un electromiograma y un estudio de velocidad de 

conducción nerviosa es clave para confirmar o descartar la presencia de STC 

y valorar el grado de afectación del nervio mediano. Sin embargo, la 

normalidad de ambos estudios no descarta el STC dado que no son lo 

suficientemente sensibles y porque puede existir una significativa 

variabilidad en el método electrofisiológico seguido. (1,2,9)  

También es necesario realizar un diagnóstico diferencial con procesos que 

también causen disestesias manuales como mielopatía cervical, síndrome 

toracobraquial, radiculopatías cervicales y otras neuropatías periféricas. 

(5,9) 

Tratamiento: El tratamiento del STC debe basarse en la severidad del 

mismo (5). Es por ello que en los casos de STC de leve o moderada 

intensidad se optará por un tratamiento conservador mientras que para los 

casos de STC de grave intensidad el tratamiento elegido será el quirúrgico. 

Existen numerosos tratamientos conservadores para el STC, pero no existe 

consenso sobre las mejores técnicas no quirúrgicas disponibles para los 

pacientes con afectación leve o moderada. (10) Las principales técnicas 

empleadas en el tratamiento conservador son las siguientes: 
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 Medidas no farmacológicas: 

 Férula inmovilizadora de muñeca en posición neutra: con el objetivo 

de inmovilizar la muñeca y disminuir la presión en el túnel carpiano 

para permitir así la realización de las AVD. (4) Se recomienda el uso 

de la misma por la noche y el tiempo que sea necesaria durante el 

día. (1) 

 Fisioterapia: como medida para reducir las fuerzas compresivas sobre 

el nervio mediano. (11) Se emplean diversas técnicas de terapia 

manual como la movilización de tejidos y articulaciones, masaje 

funcional, tracciones y técnicas neurodinámicas de deslizamiento 

neural. (10) Por otra parte, también se emplea la electroterapia 

(laser y ultrasonidos) aunque existe cierta controversia sobre la 

efectividad de este último. (12) 

 Medidas farmacológicas: 

 Corticoides orales: se ha demostrado cierta mejoría sintomática con 

su uso, aunque su eficacia es menor que la de las infiltraciones locales 

de corticoesteroides. (1) 

 Infiltraciones locales de corticoesteroides: con el objetivo de disminuir 

la inflamación de los tejidos circundantes al nervio mediano y 

recuperar la funcionalidad de la mano (1)(11) 

La cirugía descompresiva se suele indicar cuando el STC no responde al 

tratamiento conservador, cuando existen lesiones neurológicas persistentes 

o prolongadas, o en casos de atrofia muscular. No existen grandes 

diferencias en cuanto a la técnica empleada, como pueden ser las técnicas 

endoscópicas o la cirugía descompresiva. (2,11) 

Factores de riesgo: Las principales condiciones de riesgo que juegan un 

papel importante en el desarrollo de STC son las siguientes: (1,6) 

 Movimientos repetidos de muñeca (flexo-extensión y prono-supinación) 

y dedos, y movimientos repetidos de prensión o pinza manual. 

 Apoyos prolongados sobre el talón de la mano 

 Golpeteo repetido con el talón de la mano 

 Posturas forzadas mantenidas de muñeca 

 Utilización regular de herramientas vibrátiles 
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Por otra parte, el Síndrome de Dolor Regional Complejo (SDRC), también 

conocido antiguamente como Distrofia Simpático Refleja o Síndrome de 

Suddeck, es una afección dolorosa que constituye un conjunto de síntomas 

caracterizados por la presencia de dolor regional de predominio distal en 

extremidades, acompañado de signos inflamatorios externos y 

neurovasculares que afectan a todos los tejidos orgánicos. (13) 

La Asociación internacional para el estudio del dolor acordó adoptar en 1993 

la denominación de SDRC, y un año después, en 1994 lo clasificó en dos 

tipos; tipo I (Distrofia común) el más frecuente (90%) cuando no 

encontramos ninguna lesión nerviosa, y tipo II (Causalgia) en cuyo caso sí 

que se identifica una lesión nerviosa responsable de dicha distrofia. (13–15) 

Epidemiología: Puede aparecer en ambos sexos, siendo entre 3 y 4 veces 

más frecuente en el sexo femenino (60-80%), a cualquier edad, con una 

edad media de presentación a los 45 años, y sin predilección de razas. La 

incidencia del SDRC varía enormemente desde 0,05% al 35%, siendo la 

principal causa de estas grandes variaciones el tipo de población analizada y 

los criterios diagnósticos empleados. Afecta con mayor frecuencia a una 

única extremidad con mayor predominancia en el hemicuerpo izquierdo. 

(13,14,16,17) 

Etiopatogenia: Su causa es todavía desconocida, siendo el antecedente 

traumático menor la más frecuente (Ej. fractura de Colles) seguido de 

cirugías menores (Ej. síndrome del túnel del carpo). (16–18) 

La patogenia no es del todo clara. La hipótesis tradicional defiende una 

respuesta refleja anómala del sistema simpático. (13) En los mecanismos 

fisiopatológicos parecen participar: un factor desencadenante, la 

neurotransmisión del impulso nervioso a centros simpáticos regionales, la 

percepción posiblemente distorsionada del mensaje y una respuesta 

neurovegetativa desmesurada en intensidad y extensión, anormalmente 

prolongada, que desencadena una alteración regional y mantenida de la 

microcirculación. (16) 
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Clínica: La localización de los signos y síntomas son por lo general de 

predominio distal en extremidades (mano o pie), siendo las manifestaciones 

clínicas más frecuentes: (13–15,19) 

1. Dolor y alteración de la sensibilidad: descrito como un dolor intenso 

y profundo, en muchos casos exacerbado con el movimiento, cambios de 

temperatura o ligera presión sobre la zona afectada. Dentro de las 

alteraciones sensitivas podemos encontrar déficit sensorial, alodinia, 

hiperalgesia e hiperestesia, incluso hipoalgesia e hipoestesia.  

2. Trastornos motores: puntos gatillo activos que pueden limitar el 

movimiento a causa del dolor, debilidad muscular, temblores, 

contracciones musculares involuntarias (mioclonías), atrofia 

muscular/ósea, así como un incremento de la rigidez articular como 

consecuencia de la inmovilización resultante del miedo al movimiento. 

3. Alteraciones autonómicas: muy frecuente la presencia de edema y 

tumefacción. Alteraciones como la vasodilatación o la vasoconstricción 

pueden dar lugar a una sudoración anormal (híper o hipohidrosis), y 

cambios en la temperatura corporal y en la coloración de la piel (piel 

rojiza o azulada) en comparación con el lado contralateral.  

4. Cambios trófico-cutáneos: alteración del crecimiento normal de las 

faneras (uñas y vello), atrofia de la piel con aspecto fina y brillante, 

hiperqueratosis y fibrosis a nivel articular y fascial.  

5. Trastornos de la percepción corporal: incluye trastornos como la 

heminegligencia, alteración de la propiocepción y percepción alterada de 

la extremidad afectada. 

Factores de riesgo: De acuerdo a diversos estudios, el sexo femenino es 

uno de los factores de riesgo para desarrollar SDRC, dado que ocurre con 

mayor frecuencia en mujeres. (17,18,20) Los traumatismos de baja y 

moderada intensidad también indican una mayor disposición a desarrollar 

SDRC aunque existe controversia dado que otros artículos aseguran no 

existir relación entre la lesión ósea y la tendencia a desarrollar SDRC. 

(17,21) Del mismo modo, también existe controversia en cuanto a las 

fracturas reducidas y la tendencia a desarrollar SDRC, dado que algunos 

artículos aseguran una mayor tendencia a desarrollar SDRC tras fracturas 

reducidas.(17) Por otra parte, no existe relación entre afecciones como la 
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diabetes o la artritis y el SDRC, por lo tanto estas afecciones no son 

predictivas de desarrollar SDRC. Tampoco existe relación entre el estado 

depresivo y la tendencia a desarrollar SDRC, sino más bien los problemas 

psicológicos son el resultado y no la causa de SDRC. (17,22) 

Diagnóstico: No existen signos ni síntomas patognómicos, ni una prueba 

diagnóstica definitiva para el SDRC. Se ha tratado de llegar a criterios 

diagnósticos estandarizados que faciliten la identificación y su tratamiento. 

(13,16) En 2003, los criterios diagnósticos fueron revisados por un 

subgrupo de la IASP, y los resultados fueron publicados en 2007, siendo 

finalmente aprobados por la IASP en 2012 bajo el nombre de criterios de 

Budapest (Tabla 1), contando con una sensibilidad del 85% y una 

especificidad del 69%. (13–15,23) 

Es necesario descartar otras enfermedades que puedan explicar dichos 

síntomas y signos, como pueden ser artritis reumáticas o infecciosas. 

Aunque nos debemos basar en la anamnesis y la exploración física para el 

diagnóstico del SDRC existen pruebas complementarias que nos pueden 

ayudar a confirmar alteraciones del flujo sanguíneo, de la mineralización 

ósea o de la temperatura. (13,15) Sin embargo, la realización de pruebas 

diagnósticas innecesarias da lugar al retraso en el inicio del tratamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento: El tratamiento debe iniciarse tan pronto como se confirme el 

diagnóstico de SDRC. (14) Requiere un abordaje multidisciplinar e 

individualizado basado en las características de cada paciente, que además 

Tabla 1: Criterios diagnósticos de SDRC de la IASP (Criterios de Budapest) 
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del control del dolor esté encaminado a la recuperación funcional del 

miembro afectado. (15,16) 

 Educación e información del paciente: es importante que tanto el 

paciente como sus familiares tengan un conocimiento apropiado del 

SDRC con el fin de comprender los síntomas y el curso de la 

enfermedad. Es importante también una correcta educación en las 

diferentes terapias prescritas y una adecuada orientación a nivel laboral. 

(13,14) 

 Tratamiento farmacológico: Es frecuente la utilización de AINES en fase 

aguda con el objetivo de disminuir el dolor y la inflamación, aunque no 

cuentan con suficiente evidencia como tratamiento eficaz para el dolor. 

Los corticoides también han demostrado tener un efecto beneficioso 

sobre el dolor, el edema y la movilidad pero su uso es controvertido por 

sus efectos negativos sobre la masa ósea. Los opiáceos, adyuvantes 

(antidepresivos y antiepilépticos), bifosfonatos y la calcitonina también 

han demostrado eficacia en el tratamiento del dolor neuropático. (13,15) 

 Tratamiento rehabilitador: su inicio precoz es básico para intentar evitar 

la atrofia y las contracturas musculares, incluyendo fisioterapia y terapia 

ocupacional. Encontramos diferentes abordajes como la cinesiterapia 

activa y pasiva, estimulación sensorial (texturas, baños de contraste), 

drenaje linfático, TENS y terapia de espejo entre otros. (13,15,24) 

 Tratamiento psicológico: es recomendable la aplicación de tratamiento 

psicológico en casos más severos. (13,14) 

 Técnicas intervencionistas: existen pocas técnicas médico-quirúrgicas 

conocidas para el SDRC y poca evidencia sobre su eficacia a corto y 

largo plazo. Algunas de estas técnicas son: bloqueos simpáticos, 

simpatectomías y perfusiones intratecales entre otras. (14,15) 

 

Objetivo del estudio 

El objetivo del presente estudio es analizar el efecto de un plan de 

intervención fisioterápico y su consiguiente evolución en un paciente con 

síndrome del túnel carpiano y síndrome de dolor regional complejo tipo I. 
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2. METODOLOGÍA 

 

2.1 Diseño del estudio 

El presente trabajo describe un caso clínico mediante un estudio intrasujeto 

n=1 con diseño AB, longitudinal y prospectivo en el que se analiza la 

relación existente entre el plan de tratamiento fisioterápico aplicado y la 

mejora funcional de un paciente con síndrome del túnel carpiano y síndrome 

de dolor regional complejo tipo I. 

El paciente dio su aprobación para participar en el estudio mediante un 

consentimiento informado (Anexo I). 

 

2.2 Presentación del caso 

Varón de 63 años de edad que sufre una caída en bicicleta hacia delante 

con los brazos extendidos a fecha de 19/07/2016 por la mañana (11:00 

a.m.). Instantes después de la caída describe un dolor muy intenso en toda 

la palma de la mano izquierda seguido de dolor a nivel de la cabeza radial 

del mismo lado, acompañado de mareo y bajada de tensión.  

Decide acudir al servicio de urgencias del HCU ese mismo día por la tarde 

(16:00 p.m.) donde le diagnostican una fractura subcapital de cabeza de 

radio izquierda no desplazada y desplazamiento anterior y posterior de las 

almohadillas grasas supracondíleas. Finalmente le aplican una 

inmovilización de antebrazo con yeso y férula durante tres semanas. 

Durante el periodo de inmovilización refiere ligero hormigueo en la mano. 

Tras la retirada del yeso, las parestesias y hormigueos se acentúan, 

especialmente por la cara palmar y cara dorsal, a nivel de los tres primeros 

dedos. Pasadas tres semanas, en la revisión deciden realizarle una 

electromiografía que determina un atrapamiento del nervio mediano 

bilateral a nivel del carpo de moderada intensidad en el lado derecho y 

grave en el lado izquierdo. 

Ante estos resultados, deciden llevar a cabo una exoneurólisis del nervio 
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mediano del lado izquierdo a fecha de 02/11/2016. Pasado un mes, acude 

al servicio de rehabilitación del HCU con sintomatología agravada. 

 

2.3 Valoración fisioterápica inicial 

La valoración inicial se llevó a cabo durante los días 29 y 30 de noviembre 

de 2016. (Todas las escalas y test de valoración empleados se encuentran 

explicados en el Anexo II.) 

2.3.1 Anamnesis y antecedentes personales 

 Edad: 63 años 

 Profesión: jubilado (previamente trabajó de delineante) 

 Miembro superior dominante: derecho 

 Afecciones médicas: hipercolesterolemia 

 Intervenciones previas: Amigdalectomía 

 Alergias: Nolotil y Pirazolonas 

 Medicación: previamente Simvastina 20 mg. Actualmente Dezacor 30 

mg y Neurontín. 

 

2.3.2 Inspección visual 

Inspección visual local a nivel de mano y antebrazo del lado izquierdo 

(comparado con el lado contralateral):  

Respecto al trofismo de la piel; buena coloración de la piel, con textura muy 

fina y sin alteraciones de las faneras. Temperatura ligeramente elevada. 

Presencia de hiperhidrosis. Si alteraciones vasculares. Estado de la cicatriz 

retraída e hipertrófica, e inflamación en eminencias tenar e hipotenar, y 

cara palmar de las cabezas de los metacarpianos. Fascia palmar 

ligeramente fibrosada. 

No se observan alteraciones del tono muscular ni presencia de edema. 

Velocidad de movimiento articular de muñeca y dedos reducida. Ausencia 

de pliegues de flexión interfalángicos en segundo y tercer dedo. No utiliza 

órtesis de muñeca. 
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2.3.3 Valoración del dolor y descripción de los síntomas 

La sintomatología que presenta el paciente es la siguiente: hormigueos y 

parestesias (sensación de acorchamiento al tocar) en mitad radial de la cara 

palmar, parte distal de las falanges, parte interna del segundo y tercer 

dedo, y en dedo pulgar a nivel de la cara palmar e interna.  

Los síntomas que refiere no varían durante el día sino que se mantienen 

prácticamente constantes, a excepción de la noche, donde se agrava 

ligeramente la sintomatología. Además, utiliza muy poco la mano izquierda 

y no coge objetos pesados con ella. 

El dolor fue valorado mediante la escala visual analógica (VAS) señalando 

un valor de 8 sobre 10 (Anexo II). 

 

2.3.4 Exploración motora 

Valoración de la movilidad articular (Balance articular) 

La amplitud de movimiento articular se valoró mediante goniometría de las 

articulaciones del codo, muñeca y dedos. 

Encontramos cierta limitación en la flexión de codo y en la flexo-extensión 

de muñeca tanto en activo como en pasivo. Sin embargo, en comparación 

con el lado contralateral no se aprecia a penas diferencia en la movilidad 

activa, lo que nos hace indicar que su rango articular no variaría demasiado 

en condiciones normales. Por otra parte también se observa restricción del 

movimiento activo en la flexión de las articulaciones metacarpofalángicas e 

interfalángicas proximales. 

Figura 1. Inspección visual, visión dorsal. Figura 2. Inspección visual, visión ventral. 
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En la siguiente tabla (Tabla 2) se recogen los rangos de movimiento 

articular obtenidos tanto de forma activa como pasiva en ambos lados del 

cuerpo. 

LADO IZQUIERDO (LADO AFECTO) 

                 

LADO DERECHO 

Movimiento Activo Pasivo Movimiento Activo Pasivo 

Flexión codo 130° 135° Flexión codo 125° 130° 

Extensión codo 0° Extensión codo 0° 

Supinación antebrazo 90° Supinación antebrazo 90° 

Pronación antebrazo 78° 85° Pronación antebrazo 85° 

Flexión dorsal muñeca 62° 68° Flexión dorsal muñeca 65° 70° 

Flexión palmar muñeca 60° 65° Flexión palmar muñeca 60° 80° 

Desviación radial 15° 18° Desviación radial 15° 18° 

Desviación cubital 35° 40° Desviación cubital 40° 

Flexión MCF 75° 82° Flexión MCF 90° 

Flexión IF Proximal 70° 85° Flexión IF Proximal 80° 85° 

 

 

Valoración de la función y la fuerza muscular (Balance muscular) 

Se valoraron, por medio de la Escala de Daniels (25) (Anexo II), todos los 

músculos inervados por el nervio mediano así como los principales músculos 

sinergistas. 

En las siguientes tablas (Tablas 3 y 4) se recogen los resultados obtenidos 

bilateralmente: 

Músculos n. mediano Acción Lado izquierdo Lado derecho 

Pronador redondo y 
pronador cuadrado 

Pronación de 
antebrazo 

Grado 5 sin molestias Grado 5 sin molestias 

Palmar mayor 
Flexión de muñeca + 

desviación radial 

Grado 3 con pinchazo 
moderado en túnel del 

carpo 
Grado 5 sin molestias 

Palmar menor Flexión de muñeca 

Grado 4 con hormigueo 
y sin sensación de tacto 
en cara palmar 2º y 3

er
 

dedo 

Grado 5 sin molestias 

Flexor superficial de los 
dedos 

Flexión IF proximal 

Grado 3 con dolor 
profundo en 2º y 3

er
 

dedo. Grado 5 sin 
molestias en 4º y 5º 

dedo 

Grado 5 sin molestias 

Flexor profundo de los 
dedos (II y III dedo) 

Flexión IF distal 
Grado 4 con hormigueo 

en yema dedo índice 
Grado 5 sin molestias 

Tabla 2: Rangos de amplitud de movimiento obtenidos en balance articular bilateral. 
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Flexor corto del pulgar Flexión MCF pulgar 
Grado 4 con sensación 
de rigidez en 3

er
 dedo 

Grado 5 con leve 
pinchazo en túnel del 

carpo 

Abductor corto del 
pulgar 

Abducción pulgar Grado 5 sin molestias Grado 5 sin molestias 

Oponente del pulgar Oposición pulgar 
Grado 4 sin síntomas 

pero vence poca 
resistencia 

Grado 5 sin molestias 

Lumbricales (I y II) 
Flexión MCF + 
extensión IF 

Grado 3 con sensación 
de rigidez en 3

er
 dedo 

(siente como si no 
tuviese dedo) 

Grado 5 sin molestias 

 

 

Músculos sinergistas Acción Lado izquierdo Lado derecho 

Braquiorradial 
Flexión de codo en 
pronosupinación 

intermedia 
Grado 5 sin molestias Grado 5 sin molestias 

Cubital anterior 
Flexión de muñeca 
+ desviación cubital 

Grado 3 con sensación 
de rigidez en 3

er
 dedo y 

toda la palma mano. 
Grado 5 sin molestias 

Primer radial 
Extensión de 

muñeca + 
desviación radial 

Grado 3 con ligero 
pinchazo en túnel del 

carpo 

Grado 5 con pinchazo 
suave en túnel del 

carpo 

 

Valoración de movimientos reflejos 

La exploración de los reflejos se llevó a cabo mediante la escala de Seidel 

(Anexo II), obteniendo una respuesta refleja normal en todos los 

movimientos reflejos explorados. 

Reflejo Lado izquierdo Lado derecho 

Bicipital ++ ++ 

Estilo-radial ++ ++ 

Cúbito-pronador ++ ++ 

 

2.3.5 Exploración sensitiva 

Se evaluó tanto la sensibilidad superficial como la profunda de manera 

bilateral (Anexo II). El paciente permaneció con los ojos cerrados durante 

toda la exploración sensitiva.  

Tabla 3: Balance muscular obtenido en los músculos inervados por el nervio mediano 

Tabla 4: Balance muscular obtenido en los principales músculos sinergistas del nervio mediano 

Tabla 5: Valores obtenidos en la escala de Seidel de la valoración de movimiento reflejos 
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Evaluación de la sensibilidad superficial 

 Tacto ligero: (examinado con un clínex en el territorio del n. mediano) 

sensibilidad ligeramente disminuida en cara palmar de la mano y dedo 

pulgar, y extremo distal de la cara dorsal del tercer dedo. 

 Dolor superficial: (examinado con un alfiler en el territorio del n. 

mediano) sensibilidad ausente en la yema de los 3 primeros dedos y 

ligeramente en la cara palmar de la mano. 

 Termosensibilidad: (examinada con dos botellas de agua a diferente 

temperatura en el territorio del n. mediano) sensibilidad normal 

conservada. 

Sensibilidad Superficial Lado izquierdo Lado derecho 

Tacto ligero 1 2 

Dolor superficial 1 / 0 2 

Termosensibilidad 2 2 

 

Valoración del tacto ligero con estesiografía 

Se llevó a cabo una valoración de la sensibilidad táctil mediante una 

estesiografía utilizando los monofilamentos de Semmes-Weinstein de 

proximal a distal, para cuantificar el umbral de presión. De esta manera se 

localizaron y cartografiaron las áreas de la mano con hipoestesia, siendo 

mayor la alteración sensitiva cuanto mayor sea el valor asignado al 

monofilamento. La siguiente imagen (Figura 3) muestra el último 

monofilamento percibido en las distintas áreas de la mano izquierda. 

Tabla 6: Valores obtenidos en la evaluación de la sensibilidad superficial 

Figura 3. Mapa cartográfico de la cara palmar y dorsal de la mano izquierda con monofilamentos de Semmes-Weinstein 
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Tabla 7: Valores obtenidos en la evaluación de la sensibilidad profunda 

Tabla 8: Resultados obtenidos en test de Jackson, Adson, Eden y Wright 

Evaluación de la sensibilidad profunda 

 Cinestesia: (examinada pidiendo al paciente que reproduzca con la 

extremidad superior contralateral la posición en la que se encuentra su 

muñeca y dedos) Presencia de hormigueos en cara palmar de la mano. 

 Palestesia: (examinada con diapasón sobre apófisis estiloides de cúbito 

y radio, y cabeza metacarpianos) Sin alteraciones de la sensibilidad. 

 Estereognosia: (examinada pidiendo al paciente reconocer objetos a 

través del tacto) Dificultad y lentitud a la hora de reconocer objetos 

(moneda y llave) utilizando únicamente los tres primeros dedos. 

 Grafoestesia: (examinada pidiendo al paciente reconocer marcas 

aplicadas en la piel) Sin alteraciones de la sensibilidad. 

Sensibilidad Profunda Lado izquierdo Lado derecho 

Cinestesia 1 2 

Palestesia 2 2 

Estereognosia 1 2 

Grafoestesia 2 2 

 

 

2.3.6 Exploración de los desfiladeros escapulo-torácicos  

Con el objetivo de descartar un compromiso de la arteria subclavia y del 

plexo braquial se llevaron a cabo los siguientes test (Anexo II): 

Test Localización Resultado 

Jackson Agujeros de conjunción Negativo en ambos lados 

Adson Desfiladero interescalénico Negativo en ambos lados 

Eden Desfiladero costoclavicular Negativo en ambos lados 

Wright Desfiladero del pectoral menor Negativo en ambos lados 

 

 

2.3.7 Exploración de la mecanosensibilidad 

 

Palpación neural 

Se llevó a cabo la palpación del nervio mediano mediante la percusión del 

nervio (signo de Tinel) a lo largo de su recorrido. La siguiente tabla (Tabla 

9) muestra los resultados obtenidos en las distintas localizaciones. 
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Tabla 9: Hallazgos tras palpación neural del nervio mediano en distintas localizaciones 

Plexo braquial (En cuello) En axila En codo En muñeca 

No produce síntomas en 
ningún lado 

No produce 
síntomas en 
ningún lado 

No produce síntomas 
en ningún lado 

Presencia de 
pinchazos y 

hormigueos en lado 
izquierdo 

 

También se llevó a cabo el test de Durkan en ambos lados obteniendo los 

siguientes resultados: 

 Test de Durkan lado izquierdo: positivo, pinchazos a nivel del túnel 

del carpo a los 20 segundos del inicio del test. 

 Test de Durkan lado derecho: negativo, sin ningún tipo de síntoma. 

 

Cierre de la interfase 

Valoramos la sintomatología en relación al movimiento de la articulación de 

la muñeca mediante el test de Phalen y Phalen invertido. 

 Test de Phalen: negativo, al principio presentó hormigueos pero 

desaparecieron a los pocos segundos del inicio del test. 

 Test de Phalen invertido: positivo con ligero hormigueo en dedo 

pulgar y yema del tercer dedo a los 30 segundos del inicio del test. 

 

Test de alivio de la interfase 

Con la muñeca del paciente en posición neutra, se realizó una apertura 

estática del canal del carpo durante treinta segundos con el objetivo de 

comprobar si existía una mejoría en la sintomatología. En este caso, la 

apertura estática del canal carpiano alivia los síntomas del paciente. 

 

Test neurodinámico del nervio mediano  

Se realiza el test neurodinámico del nervio mediano con el paciente en 

decúbito supino sobre la camilla siguiendo el siguiente orden: depresión de 

la cintura escapular, abducción y rotación externa de hombro, supinación de 

antebrazo, extensión de muñeca y dedos, y extensión de codo. 
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Tabla 10: Hallazgos encontrados en región cervical 

 

En primer lugar, se realiza el test en el miembro superior izquierdo. El 

paciente comienza a sentir síntomas habituales para él al llegar a los 

primeros grados de extensión de muñeca. Dichos síntomas aparecen en los 

dedos de la mano en forma de pinchazos en la cara interna del pulgar y 

cara palmar de los tres primeros dedos con una intensidad de 3/10 (VAS). 

Al pedirle una inclinación contralateral cervical, los síntomas aumentan, lo 

que hace indicar una afección del nervio mediano. 

Posteriormente se realiza el test en el miembro superior derecho. La 

aparición de los primeros síntomas se da en los últimos grados de extensión 

de muñeca, a nivel de la palma de la mano, con sensación de tirantez pero 

no hormigueos en este caso. La intensidad de los síntomas es de 1/10 

(VAS). Al realizar la inclinación contralateral cervical, el paciente describe 

mayor sensación de tirantez pero sin hormigueos.  

Valoración de la región cervical 

Para descartar una patología de origen cervical como una radiculopatía, se 

examinó la región cervical mediante movimientos de tracción, compresión e 

inclinaciones laterales. 

Tracción Compresión Inclinación homolateral Inclinación contralateral 

No varían los 
síntomas 

No varían los 
síntomas 

No varían los síntomas No varían los síntomas 

 

 

2.3.8 Cuantificación de la capacidad funcional 

Para evaluar la severidad de los síntomas se pidió completar al paciente el 

cuestionario de Boston para el síndrome del túnel carpiano (Anexo 

II), obteniendo una puntuación final de 3,45/5. 

 

Para evaluar la capacidad funcional del miembro superior el paciente 

completó la versión española del cuestionario de Discapacidad del 

Brazo, Hombro y Mano (DASHe) (Anexo II) obteniendo una puntuación 

final de 40/100. 
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2.4 Diagnóstico fisioterápico 

Paciente sin alteraciones sistémicas, con importante alteración sensitiva.  

Presencia de pinchazos y hormigueos en la cara palmar inmediatamente 

proximal a la muñeca, en el túnel del carpo, a la palpación. Sensibilidad 

táctil disminuida (hipoestesia) y sensación desagradable a la palpación 

(parestesia) en el territorio de distribución del nervio mediano junto con 

sensación de dolor disminuida ante estímulos dolorosos (hipoalgesia) 

especialmente en la yema de los tres primeros dedos. 

Hipomovilidad de la articulación de la muñeca en los movimientos de flexión 

palmar y flexión dorsal, y de la articulación del codo en el movimiento de 

flexión. 

Disminución de la fuerza de la musculatura anterior del antebrazo y mano 

acompañada de una disminución de la velocidad de movimiento articular a 

nivel de muñeca, mano y dedos. Aponeurosis palmar ligeramente fibrosada. 

Disminución de la capacidad funcional. 

Todo ello nos hace indicar un atrapamiento del nervio mediano a nivel del 

túnel del carpo acompañado de un déficit sensitivo, que se corresponde con 

el diagnóstico clínico de síndrome del túnel del carpo. 

2.5 Objetivos del tratamiento fisioterápico 

 A corto plazo (Primera fase): 

 Disminuir el dolor y la inflamación 

 Mejorar la mecanosensibilidad 

 Mejorar el estado de la cicatriz 

 Aumentar el rango de amplitud articular de muñeca y dedos, y 

mejorar la calidad de movimiento articular. 

 

 A largo plazo (Segunda fase): 

 Mejorar la capacidad funcional del miembro superior afecto 

 Normalizar la sensibilidad (hipoestesia e hipoalgesia) 

 Mejorar la sensación desagradable a la palpación (parestesias) 

 Aumentar la fuerza y el tono de la musculatura del antebrazo 

 Mantener y/o aumentar el rango de amplitud articular conseguido 
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2.6 Plan de intervención fisioterápico 

 

El tratamiento descrito a continuación se inició el 1 de diciembre de 2016, 

una vez realizada la valoración inicial, y concluyó el 20 de enero de 2017. 

Se realizaron cinco sesiones semanales (lunes a viernes) a excepción de la 

última semana en la que sólo se realizaron dos sesiones (martes y jueves) 

de una duración aproximada de noventa minutos a través de un tratamiento 

individualizado. 

 

El plan de tratamiento se dividió en dos fases de acuerdo a la consecución 

de los objetivos fijados anteriormente y la evolución del paciente a lo largo 

de las sesiones:  

 

Primera fase: 

 

1. Masoterapia:  

Con el objetivo de activar la circulación y relajar la musculatura se 

comenzó aplicando fricciones y amasamiento sobre la musculatura 

flexora del antebrazo (pronador redondo, palmar mayor, palmar menor y 

cubital anterior). 

 

Para el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales presentes se aplicó 

la técnica de inhibición por presión (compresión isquémica) a nivel de 

la musculatura de la eminencia tenar (flexor corto del pulgar, abductor 

corto del pulgar, oponente del pulgar y aductor del pulgar) y a nivel del 

pronador redondo. 

 

También se llevó a cabo la técnica de masaje funcional hacia el 

acortamiento sobre el músculo pronador redondo para disminuir el dolor, 

y masaje compartimental a nivel de la musculatura flexora superficial 

del antebrazo con el objetivo de movilizar los tabiques musculares y sus 

tendones. 
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2. Tracciones articulares 

 

Con el objetivo de aliviar el dolor y disminuir la rigidez se aplicó 

tracción grado I-II sobre las articulaciones humerocubital, 

humerorradial, trapecio-metacarpiana, metacarpofalángicas, 

interfalángicas proximales, interfalángicas distales y entre la primera y la 

segunda hilera del carpo. De esta manera conseguimos una pequeña 

separación de las facetas articulares quedando anuladas las fuerzas 

compresivas normales que actúan sobre una articulación. Es a nivel de la 

articulación interfalángica distal del segundo y tercer dedo donde mayor 

resistencia encontramos. 

 

Con el objetivo de aumentar la movilidad y el juego articular mediante el 

estiramiento de los tejidos, se aplicó tracción-manipulación grado III 

en las mismas articulaciones mencionadas anteriormente. 

 

 

3. Cinesiterapia pasiva 

Se comenzó con movilizaciones pasivas en todas las direcciones del 

movimiento de la articulación radiocarpiana (flexo-extensión y 

desviaciones radial y cubital), metacarpofalángicas (flexo-extensión) e 

interfalángicas proximales y distales (flexo-extensión), así como el 

movimiento de abrir y cerrar la mano. 

También se realizaron movilizaciones de los huesos del carpo por 

separado, encontrando cierta restricción en la movilidad del hueso 

semilunar, por lo que se llevó a cabo una manipulación grado III de 

dicha estructura ósea. 

 

4. Tratamiento de la cicatriz 

 

Se comenzó realizando movilizaciones manuales de la cicatriz 

hipertrófica, deslizando la piel adyacente en todas las direcciones, 

especialmente hacia distal, donde mayor restricción encontramos. 
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Con el objetivo de intentar despegar las adherencias se empleó una 

jeringuilla a modo de succión a lo largo de toda la cicatriz.  

El procedimiento se puede realizar de dos formas, o bien colocando la 

jeringuilla sobre un extremo de la cicatriz y hacer succión continua hasta 

el otro extremo, o bien desde un punto de la cicatriz realizar succión e 

intentar despegar la jeringuilla en todas las direcciones sin desplazarnos 

de ese punto. 

 

Para acelerar la reparación del tejido post cicatricial y mejorar la 

elasticidad de la cicatriz se aplicó una crema reparadora (Thiomucase) 

mediante pequeñas presiones superficiales. 

 

Finalmente, se aplicó en tres ocasiones una tira longitudinal de 

kinesiotape sobre la cicatriz. La forma de aplicación fue mediante una 

tira con la misma longitud que la cicatriz aproximadamente, colocada 

con tensión sobre la cicatriz a excepción de los anclajes. Este 

procedimiento se llevó a cabo durante tres viernes al finalizar la sesión, 

de tal manera que al principio de la semana se retiraba el kinesiotape 

para poder seguir tratando la cicatriz el resto de días de la semana. 

 

 

5. Electroterapia 

 

Inicialmente se realizaron diez sesiones de Iontoforesis doble 

(establecidas por la médico rehabilitadora) con fortecortin 

(glucocorticoide) durante diez minutos con el objetivo de disminuir la 

inflamación y el dolor. 

Los electrodos se colocaban de la siguiente manera: un electrodo 

positivo y otro negativo en epicóndilos, y un electrodo negativo en el 

túnel del carpo. 
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Tabla 11: Resultados obtenidos en 
la restauración de la lateralidad 

6. Estimulación somato-sensorial mediante Imaginería Motora 

Graduada 

 

La imaginería motora graduada está basada en una secuencia de tres 

niveles que deben implementarse de forma gradual con el objetivo de 

intervenir en los procesos de sensibilización a nivel del sistema nervioso 

central  implicados en los procesos de cronificación del dolor. 

Los tres niveles de la IMG son: 

 Restauración de la lateralidad  

 Imaginería motora 

 Terapia de espejo 

 

En esta primera fase del tratamiento incluimos los dos primeros niveles, 

dejando el último para la segunda fase del tratamiento. 

 Restauración de la lateralidad: el objetivo de este nivel es que el 

paciente adquiera la capacidad de reconocer mediante una secuencia de 

fotos si la sección corporal mostrada corresponde al lado izquierdo o 

derecho del cuerpo.  De esta manera vamos a facilitar la creación de 

imágenes motoras (capacidad de imaginar un movimiento), basándonos 

en la lateralidad.  

Para ello, se elaboró una secuencia de imágenes en las que se sólo se 

mostraba una mano y antebrazo en diferentes posiciones, de tal manera 

que el paciente debía reconocer si se trataba de una extremidad superior 

derecha o izquierda (Figura 4). 

El tercer día se incrementó la dificultad añadiendo algunas imágenes 

volteadas y a partir del cuarto día se añadieron videos. Los resultados 

obtenidos se recogen en la Tabla 11. 

 

 

Día 
Tiempo  

(en segundos) 
Fallos 

1 52  2 

2 45  1 

3 35  0 

4 34  0 

5 32  0 

Figura 4. Imágenes empleadas en la restauración de la lateralidad 
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 Imaginería motora: para la realización de este nivel se empleó el 

Cuestionario de la intensidad de la imagen motora (Roberts et al, 2008) 

cuyos objetivos se basan en el reaprendizaje y normalización de los 

patrones generales de movimiento. El cuestionario consta de tres 

apartados: el primero hace referencia a la imagen visual externa, es 

decir, la capacidad en la que se ve uno mismo realizando una acción 

desde un punto de vista externo; el segundo apartado hace referencia a 

la imagen visual interna, la capacidad para obtener una imagen desde 

un punto de vista interno (como si estuviera mirando desde sus propios 

ojos), y el tercer apartado hace referencia a la imagen cinestésica, es 

decir, la capacidad para obtener una imagen en la que se siente uno 

mismo realizando la acción.  

Cada apartado consta de doce ítems iguales que se valoran del 1 al 5 de 

acuerdo a la intensidad sentida, siendo 1 totalmente claro e intenso y 0 

sin ninguna intensidad. 

La imaginería motora se inició al cuarto día de tratamiento, cuando ya 

había una clara mejoría en la restauración de la lateralidad. 

Se comenzó enseñando la imagen visual externa, y no se pasó al 

siguiente apartado hasta que no estuviese dominado el anterior. 

Además, se añadieron tres ítems extra en cada apartado: atarse los 

cordones, ponerse/quitarse el reloj y abrocharse un botón. 

Se encargó al paciente que fuera practicando en casa con este 

cuestionario la capacidad para crear imágenes motoras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12: Cuestionario de la intensidad de la imagen motora (Roberts et al, 2008) 
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7. Tratamiento neural 

 

En primer lugar, se le enseñó al paciente la posición de descarga 

genérica del nervio mediano (Figura 5) para que pudiera realizarla en su 

domicilio en momentos de dolor intenso.  

También se sugirió al paciente 

agitar la mano como estrategia 

puntual para disminuir la 

sintomatología. Sin embargo, los 

síntomas no variaban al agitar la 

mano. 

 

 

Inicialmente, se llevó a cabo la técnica de apertura estática del canal 

carpiano durante 15-30 segundos de duración y entre 2-3 series de 

repeticiones. 

Con el objetivo de mejorar la sintomatología, aumentar la 

mecanosensibilidad y movilizar el nervio mediano, se llevaron a cabo 

deslizamientos neurales. Además, la movilización neural favorece la 

circulación del fluido intraneural. 

Se comenzó realizando deslizamientos desde un extremo. La 

posición de partida para ambos deslizamientos fue: paciente en decúbito 

supino, codo a noventa grados de flexión; y muñeca y dedos en posición 

neutra. En ambos deslizamientos la articulación de la muñeca 

permaneció fija: 

 Deslizamientos proximales: en este caso el nervio se desliza hacia 

proximal al realizar una flexión pasiva de los cinco dedos. 

 Deslizamientos distales: en este caso el nervio se desliza hacia distal al 

realizar una extensión de los dedos y abducción pasiva del pulgar. 

 

La forma de administración fue en series de diez deslizamientos seguidos 

de una revaloración. En caso de ser positiva, se realizaban entre 2 y 3 

series más. Además, se enseñó al paciente a realizar los ejercicios en 

casa.  

Figura 5. Posición de descarga del nervio mediano 
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En cuanto a la instrucción del paciente, se le informó sobre 

determinadas pautas como evitar posturas forzadas de flexión o 

extensión, evitar el cierre máximo de la mano y adoptar la posición de 

descarga neural en casa. 

 

Segunda fase: 

 

1. Masoterapia 

Se continuó realizando masaje compartimental con el objetivo de 

disminuir las adherencias entre los tabiques. 

Se progresó con el masaje funcional, ahora hacia el estiramiento, 

sobre el pronador redondo para relajar el músculo y disminuir las bandas 

fibrosas. 

 

2. Cinesiterapia 

En esta segunda fase de tratamiento, se comenzó con movilizaciones 

activo-asistidas de las articulaciones del codo, radiocarpiana, 

metacarpofalángicas, interfalángicas proximales e interfalángicas distales 

en todas las direcciones de movimiento. 

También se comenzó con movimientos contra resistencia de las 

articulaciones citadas con el objetivo de aumentar la fuerza muscular. 

 

3. Electroterapia 

Se llevaron a cabo 15 sesiones de ultrasonidos establecidas por la 

médico rehabilitadora sobre el túnel carpiano y pronador redondo 

durante cinco minutos a una intensidad de 1w/cm2 con el objetivo de 

aumentar la elasticidad de los tejidos, aumento del riego sanguíneo y 

disminuir el dolor. 

 

4. Terapia de espejo 

Se continuó con el último nivel de la imaginería motora graduada, la 

terapia de espejo, un tratamiento sencillo y barato que se basa en la 

utilización de una caja con un espejo. De esta manera, el paciente coloca 
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el miembro afecto detrás de un espejo situado perpendicularmente en el 

plano sagital, lo que le permite percibir una imagen visual del miembro 

afecto funcionando con normalidad debido a la superposición del lado no 

afecto reflejado en el espejo. 

En primer lugar nos centramos en que el paciente visualizara la imagen 

reflejada de la extremidad no afecta sin realizar ningún tipo de 

movimiento, con el objetivo de olvidarse de la extremidad afecta y del 

dolor, creando una imagen motora. 

Una vez que el paciente era capaz de percibir sin dolor la extremidad 

superior afecta, comenzamos realizando movimientos activos lentos y 

suaves con la extremidad no afecta, con el objetivo de sentir la 

extremidad afecta moviéndose sin molestias. 

Finalmente, progresamos pidiéndole movimientos suaves de ambas 

extremidades simultáneamente (Figuras 6 y 7). 

 

 

 

5. Reeducación de la sensibilidad 

Se inició el tratamiento de la hipoestesia con el objetivo de reeducar la 

zona para mejorar la interpretación de las sensaciones. Para ello se 

trabajó la sensibilidad superficial táctil y la estereognosia en la 

extremidad superior izquierda, empleando objetos y materiales de 

diferentes texturas: 

 

Figuras 6 y 7: Tratamiento con terapia de espejo 
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 Trabajo de la estereognosia: se utilizó un saco con pequeñas figuras de 

madera en su interior (Figura 8), en el que el paciente debía meter la 

mano sin mirar,  reconocer por medio del tacto y sacar una figura 

concreta que previamente había sido indicada a través de un tablero en 

el que están dibujadas las diferentes figuras. 

 

 La sensibilidad táctil se trabajó por medio de diferentes texturas: 

poliestireno, bolitas de hidrogel, pasta y arena (Figuras 9-12). En el caso 

del poliestireno y las bolitas de hidrogel, también se colocaron pequeñas 

figuras en su interior que el paciente debía encontrar y reconocer por 

medio del tacto. La textura de la pasta resultó en gran medida 

desagradable para el paciente, por lo que se decidió dejar de utilizarla 

temporalmente. 

 

 

 

 

 
Figuras 8-12 Reeducación de la sensibilidad con materiales de distintas texturas 
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6. Tratamiento neural 

Una vez obtenida una mejoría de la mecanosensibilidad, se continuó 

realizando deslizamientos neurales con mayor progresión. 

Para ello se realizaron deslizamientos desde ambos extremos. La 

posición de partida fue la siguiente: paciente en decúbito supino, codos a 

noventa grados de flexión, brazo en plano frontal con abducción de 45-

90º y muñeca y dedos en posición neutra. La articulación de la muñeca 

permaneció fija. 

 Comenzamos con el primer deslizamiento realizando pasivamente 

una extensión de codo y simultáneamente una flexión de los dedos y 

aducción del pulgar. 

 La progresión realizada fue mediante una extensión de codo pero 

ahora simultáneamente con extensión de los dedos y abducción del 

pulgar. 

La forma de administración fue nuevamente en series de diez 

deslizamientos seguidos de una revaloración. En caso de ser positiva, se 

realizaban entre 2 y 3 series más. Además, se enseñó al paciente a 

realizar los ejercicios en casa.  

 

 

3. DESARROLLO 

 

3.1 EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO 

El paciente acudió regularmente a las sesiones de fisioterapia y realizó los 

ejercicios pautados en su domicilio.  

Actualmente, recibe tratamiento de terapia ocupacional en el Hospital 

Clínico Universitario (HCU) con el objetivo de aumentar su autonomía en las 

actividades de la vida diaria (AVD). 
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4.1.1 Valoración post-tratamiento  

Tras la realización del plan de intervención fisioterápico, se llevó a cabo una 

valoración post-tratamiento los días 7 y 8 de febrero de 2017, y se comparó 

con los resultados obtenidos en la valoración inicial con el objetivo de 

comprobar su efectividad. 

1. Inspección visual 

Inspección visual local a nivel de mano y antebrazo del lado izquierdo 

(comparado con el lado contralateral): 

Disminución de la hiperhidrosis, ahora limitada a la yema de los dedos I-

III. Piel de aspecto brillante, seca y ligeramente pálida. Estado de las 

faneras: uñas ligeramente abombadas en sentido transversal. Buen 

estado de la cicatriz sin presencia de adherencias,  ligera inflamación a 

nivel de la cara dorsal de las falanges y presencia de petequias en II y 

III dedo. Temperatura de la piel normal, sin diferencias entre ambos 

lados. 

No se observan alteraciones del tono muscular ni presencia de edema. 

Aumento de la velocidad de movimiento articular. Pliegues cutáneos 

interfalángicos ligeramente más marcados.  

 

2. Valoración del dolor y descripción de los síntomas 

 

Actualmente, la sintomatología que presenta el paciente se basa en 

hormigueos y pinchazos de menor intensidad en el territorio del nervio 

mediano, especialmente en la yema de los tres primeros dedos. Los 

síntomas permanecen constantes a lo largo del día pero con menor 

Figura 13. Inspección visual, visión dorsal. Figura 14. Inspección visual, visión dorsal. 
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intensidad. El dolor fue valorado nuevamente mediante escala visual 

analógica (VAS) señalando un valor de 6/10, por lo que encontramos 

escasa mejoría en la sintomatología. 

 

3. Exploración motora 

Valoración de la movilidad articular (Balance articular) 

Se volvió a valorar mediante goniometría, la amplitud de movimiento 

articular de las articulaciones del codo, muñeca y dedos. 

Observamos una ganancia de recorrido en los movimientos de pronación 

de antebrazo, flexión dorsal de muñeca, flexión palmar de muñeca y 

flexión metacarpofalángica del miembro superior izquierdo. Este 

aumento del rango articular es más notorio en el movimiento pasivo, 

sobre todo a nivel de la flexión dorsal y palmar de muñeca, siendo más 

discreta la ganancia de movilidad activa. (Tablas 14 y 15). 

Por otra parte, no encontramos diferencias de rango articular en los 

movimientos de flexión de codo y flexión de las interfalángicas 

proximales ni en activo ni en pasivo. 

En la siguiente tabla se recogen los valores obtenidos en cada rango de 

movimiento explorado (Tabla 13). 

 

LADO IZQUIERDO 

                 

LADO DERECHO 

Movimiento Activo Pasivo Movimiento Activo Pasivo 

Flexión codo 130° 132° Flexión codo 125° 132° 

Extensión codo 0° Extensión codo 0° 

Supinación antebrazo 90° Supinación antebrazo 90° 

Pronación antebrazo 90° Pronación antebrazo 85° 

Flexión dorsal muñeca 70° 90° Flexión dorsal muñeca 65° 85° 

Flexión palmar muñeca 65° 80° Flexión palmar muñeca 75° 80° 

Desviación radial 18° 20° Desviación radial 18° 20° 

Desviación cubital 32° 40° Desviación cubital 40° 

Flexión MCF 85° 90° Flexión MCF 90° 

Flexión IF Proximal 70° 85°  Flexión IF Proximal 110° 120° 

Tabla 13: Rangos articulares obtenidos en goniometría post-tratamiento 
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Valoración de la función y la fuerza muscular (Balance muscular) 

Se volvió a valorar, nuevamente por medio de la escala de Daniels, la 

musculatura inervada por el nervio mediano y los principales músculos 

sinergistas. 

A grandes rasgos, encontramos una discreta mejoría en la fuerza de 

algunos músculos como en el caso del palmar mayor, cubital anterior y 

primer radial. Sin embargo, algunas de las molestias que aparecían con 

el esfuerzo muscular siguen permaneciendo. 

Es llamativa la aparición de mioclonías (contracción muscular breve e 

involuntaria) en el tercer dedo, que aparecen al intentar realizar flexión 

de las articulaciones interfalángicas de ese mismo dedo.  

Músculos n. Mediano Lado izquierdo Lado derecho 

Pronador redondo y 
pronador cuadrado 

Grado 5 sin molestias Grado 5 sin molestias 

Palmar mayor Grado 5 con leves pinchazos en zona tenar 
Grado 5 con pinchazos 

en zona tener 

Palmar menor 
Grado 4 con pinchazo muy leve en TC y presión en zona 

tenar al final del movimiento 
Grado 5 con pinchazos 

en zona tener 

Flexor superficial de los 
dedos 

Grado 3 con temblor en 3º dedo y pinchazos en pulgar e 
índice. Grado 5 sin molestias en 2º, 4º y 5º dedo 

Grado 5 sin molestias 

Flexor profundo de los 
dedos (II y III dedo) 

Grado 3 con temblor en 3º dedo Grado 5 sin molestias 

Flexor corto del pulgar Grado 4 con leve pinchazo en zona lateral del pulgar Grado 5 sin molestias 

Abductor corto del pulgar Grado 5 sin molestias 
Grado 5 con leve 
pinchazo en TC 

Oponente del pulgar Grado 3 con velocidad de movimiento reducida Grado 5 sin molestias 

Lumbricales (I y II) Grado 3 con sensación de tensión en 3
er

 dedo  Grado 5 sin molestias 

Tablas 14-15: Comparación entre rangos articulares activos y pasivos antes y después del tratamiento 

Tabla 16: Balance muscular post-tratamiento de los músculos inervados por el nervio mediano 
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4. Exploración sensitiva 

Se volvió a evaluar tanto la sensibilidad superficial como profunda de 

forma bilateral. 

Evaluación de la sensibilidad superficial 

 Tacto ligero: sensación desagradable en yema del II y III dedo. 

Sensibilidad ausente en yema del dedo pulgar. 

 Dolor superficial: no siente el pinchazo del alfiler sino una 

sensación de presión en la yema del I, II y III dedo. Siente como si 

estuviesen dormidos los dedos. 

Sensibilidad Superficial Lado izquierdo Lado derecho 

Tacto ligero 1 2 

Dolor superficial 1  2 

Valoración del tacto ligero con estesiografía 

Se volvió a valorar la sensibilidad táctil mediante estesiografía. Podemos 

observar una mejoría de la hipoestesia en la cara palmar, especialmente 

a nivel de la yema de los tres primeros dedos. Sin embargo en la cara 

dorsal ocurre lo contrario, encontramos una mayor hipoestesia de la que 

había antes a nivel de los tres primeros dedos, especialmente en el dedo 

pulgar.  

Músculos sinergistas Lado izquierdo Lado derecho 

Braquiorradial Grado 5 sin molestias Grado 5 sin molestias 

Cubital anterior Grado 5 con leve pinchazo en TC 
Grado 5 con tirantez en dedo 

pulgar 

Primer radial Grado 5 sin molestias 
Grado 5 con pinchazo moderado 

en zona tenar 

Tabla 17: Balance muscular post-tratamiento de los principales músculos sinergistas del nervio mediano 

Tabla 18: Valores obtenidos en la evaluación post-tratamiento de la sensibilidad superficial 

Figura 15. Mapa cartográfico post-tratamiento de la hipoestesia en cara palmar y dorsal de la mano izquierda  
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Evaluación de la sensibilidad profunda 

 Cinestesia: sin alteraciones de la sensibilidad cinestésica. 

 Estereognosia: continúa la dificultad, aunque en menor proporción, 

para reconocer objetos utilizando los tres primeros dedos. 

 Grafoestesia: cierta dificultad para reconocer las marcas aplicadas 

en la piel. 

Sensibilidad Profunda Lado izquierdo Lado derecho 

Cinestesia 2 2 

Estereognosia 1 2 

Grafoestesia 1 2 

 

5. Exploración de la mecanosensibilidad 

Se llevó a cabo nuevamente el test de Durkan en el lado izquierdo 

obteniendo un resultado negativo al no aparecer síntomas a la palpación. 

También se realizaron nuevamente los test de Phalen y Phalen invertido 

obteniendo un resultado positivo para ambas pruebas. 

 Test de Phalen: positivo a los 45 segundos con aparición de leve 

hormigueo y pesadez en los dedos. 

 Test de Phalen invertido: positivo a los 30 segundos con aparición 

de pinchazos en cara palmar del pulgar. 

 

Por último se valoró la respuesta al test neurodinámico del nervio 

mediano de forma bilateral. 

En el lado izquierdo, el paciente comienza a sentir síntomas familiares a 

los 45 grados de extensión del codo. Los síntomas se localizan a nivel de 

la yema de los tres primeros dedos en forma de hormigueos de no muy 

alta intensidad, asignándoles un valor de 2/10 (VAS). Al realizar la 

diferenciación estructural la sintomatología aumenta ligeramente en 

intensidad. 

En el lado derecho, la sintomatología comienza a aparecer en los últimos 

grados de extensión de codo en forma de tirantez a nivel del antebrazo, 

Tabla 19: Valores obtenidos en la evaluación post-tratamiento de la sensibilidad profunda 
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que describe con un valor de 3/10 (VAS). Al realizar la diferenciación 

estructural, los síntomas apenas varían. 

 

6. Cuantificación de la capacidad funcional 

Se volvieron a realizar los cuestionarios completados en la valoración 

inicial. En el cuestionario de Boston para el síndrome del túnel 

carpiano la puntuación final fue de 2,18/5, por lo que encontramos una 

mejoría en la severidad de los síntomas en comparación con el resultado 

obtenido en la valoración inicial que fue de 3,45/5. 

En el cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano 

(DASHe) la puntuación final fue de 14,2/100, por lo que encontramos 

una clara mejoría en la capacidad funcional del miembro superior en 

comparación con el resultado inicial que fue de 40/100.  

 

3.2 Limitaciones del estudio 

La principal limitación del estudio es la imposibilidad de extrapolar los 

resultados obtenidos al resto de la población al tratarse de un estudio de un 

único paciente, es decir, no pueden establecerse relaciones entre los 

avances obtenidos con el sujeto del estudio y otros pacientes con una 

patología similar. 

Además, al ser la misma persona la que realizó la valoración inicial, el plan 

de intervención y la valoración final, pueden aparecer sesgos de información 

en los resultados. 

Por otra parte, al tratarse de una patología con un proceso de recuperación 

tan largo y que el paciente continúa actualmente en tratamiento de terapia 

ocupacional, sería preciso realizar un estudio más largo en el tiempo para 

poder evidenciar todas las mejorías. 
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3.3 Discusión 

El síndrome del túnel carpiano constituye la neuropatía de atrapamiento 

más frecuente. Sin embargo encontramos cierta escasez de trabajos 

publicados en relación a tratamientos fisioterapéuticos para el STC. Por otra 

parte, el Síndrome de dolor regional complejo constituye uno de los 

principales procesos de dolor crónico neuropático. 

Existen pocos estudios que analicen la efectividad del tratamiento 

conservador basado en terapia manual frente al tratamiento quirúrgico para 

el síndrome del túnel carpiano. Aunque algunos ensayos han comparado el 

tratamiento conservador frente al tratamiento quirúrgico en el STC, la 

mayoría de ellos han utilizado modalidades físicas distintas de la terapia 

manual. Jarvik et al (26), encontraron pequeñas diferencias entre ambos 

tratamientos. De acuerdo a Fernández de las Peñas et al (27), un 

tratamiento basado en la terapia manual incluyendo maniobras de 

desensibilización del sistema nervioso central, es más eficaz en los tres 

primeros meses en cuanto a la mejora del dolor y de la capacidad funcional, 

pero es igualmente eficaz a los 6 y 12 meses que el tratamiento quirúrgico. 

Por ello se apoya el tratamiento conservador como primera opción antes de 

considerar la cirugía dado que ambas intervenciones son igualmente 

eficaces a largo plazo. 

El plan de intervención fisioterápico incluyó diferentes técnicas de terapia 

manual (masaje funcional, masaje compartimental, inhibición por presión, 

deslizamientos neurales, etc.) y cinesiterapia, obteniendo resultados 

satisfactorios en cuanto a la disminución del dolor aunque menores de lo 

esperado en relación a la ganancia de rango articular. Las técnicas de 

compresión isquémica sobre el pronador redondo han mostrado cierta 

efectividad en la mejora de la función y de los síntomas (28). 

En cuanto a los deslizamientos neurales del nervio mediano, se obtuvieron 

buenos resultados en cuanto a la mejora de la capacidad funcional. Sin 

embargo, al ser una patología con un largo proceso de recuperación, los 

resultados seguramente mejorarían a largo plazo en caso de continuar con 

el tratamiento. Los ejercicios de deslizamiento tendinoso y del nervio 

mediano fueron propuestos inicialmente por Totten y Hunter (29). Los 
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efectos y los mecanismos bajo los cuales actúan las técnicas de 

deslizamiento neural son numerosos e incluyen la movilización directa del 

nervio periférico, la facilitación del retorno venoso, la resolución del edema 

intraneural, la disminución de la presión dentro del perineuro y de esta 

forma, dentro del túnel carpiano (12,29). De acuerdo a la revisión 

sistemática de Meneses Echavez et al (30), las técnicas de deslizamiento del 

nervio mediano tienen una evidencia moderada para el manejo del STC, y 

por tanto deben ser incorporadas en los protocolos de tratamiento como 

una intervención clínicamente efectiva, aunque se requiere todavía de 

estudios clínicos con mayor rigor metodológico con el objetivo de establecer 

un consenso sobre la efectividad de estas técnicas. 

En cuanto a las sesiones de ultrasonidos realizadas, no se evidenció una 

clara disminución del dolor. En una revisión sistemática de Alvayay et al 

(31), se analizó la efectividad del ultrasonido terapéutico en el STC, 

concluyendo que la terapia de US tiene un alto grado de recomendación 

debido a su buen nivel de evidencia. Los resultados de este estudio 

determinaron que el US en la dosis adecuada (1MHz, 1.0 W/cm2) tiene 

efectos positivos sobre los síntomas subjetivos como el dolor. Sin embargo, 

el US solo tiene efectos positivos sobre la sintomatología de este síndrome y 

no sobre el agente causante de la compresión. También determinaron cierta 

efectividad en la utilización de láser terapéutico, el cual no fue empleado en 

nuestro plan de intervención. 

Otra de las técnicas empleadas en el plan de intervención fue la terapia de 

espejo, obteniendo buenos resultados en la disminución del dolor, dado que 

el paciente también realizaba diariamente en su domicilio los ejercicios 

enseñados con la caja-espejo. La terapia de espejo es el componente de la 

Imaginería Motora Graduada más estudiado en relación a su efecto sobre el 

dolor. Bowering et al (32) concluyeron que la terapia de espejo tiene 

resultados positivos en cuanto a la disminución del dolor, aunque existe una 

amplia variabilidad en la magnitud del efecto reportado. Sin embargo, 

Johnson et al (33) identificaron algunos casos en los que el tratamiento con 

terapia de espejo, el dolor fue intensificado durante su uso. Es por ello que 

se debe tener cuidado y asegurarse de que los pacientes sean instruidos 

con la técnica apropiada, para minimizar los posibles efectos secundarios. 
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Además, la terapia de espejo, utilizada junto con los otros componentes de 

la Imaginería Motora Graduada parece tener grandes efectos en 

comparación con un programa de fisioterapia sin IMG encaminado hacia el 

tratamiento del dolor crónico. La mayor parte de la evidencia corresponde a 

pacientes con Síndrome de dolor regional complejo, existiendo poca 

evidencia relativa a la eficacia de la IMG para otras condiciones de dolor 

crónico. (32) 

En cuanto a la restauración de la sensibilidad, los resultados obtenidos 

fueron mejorables, dado que se consiguió reducir discretamente las 

parestesias y mejorar en cierto modo la sensibilidad táctil. Pollard (2013) 

determinó que los enfoques que implican la participación activa del 

participante, como distinguir la ubicación y el tipo de estímulos aplicados al 

área afectada, son más eficaces para reducir el dolor y mejorar la agudeza 

táctil que la estimulación pasiva. (34) 

 

4. CONCLUSIONES 

1. La combinación de distintos métodos de intervención dirigidos a la 

mejora de la función del miembro superior ha dado resultados positivos.  

2. La cinesiterapia pasiva mediante movilizaciones del juego articular y 

tracciones articulares ha permitido aumentar ligeramente las amplitudes 

articulares (a excepción de la flexión de codo e interfalángicas 

proximales), la rigidez articular y evitar deformidades. 

3. Los deslizamientos neurales han permitido mejorar la 

mecanosensibilidad y la respuesta al test neurodinámico. 

4. Los métodos aplicados en el tratamiento de la cicatriz permitieron 

mejorar la elasticidad del tejido cicatricial obteniendo buenos resultados. 

5. La imaginería motora graduada dio buenos resultados en la disminución 

del dolor a diferencia del ultrasonido, con el que no se evidenció una 

clara disminución del dolor.  

6. Las técnicas empleadas en la reeducación de la sensibilidad permitieron 

obtener una mejora discreta de la hipoalgesia pero no de las parestesias. 

7. Los resultados obtenidos no son definitivos dado que el paciente 

continúa en tratamiento una vez finalizado el estudio.  
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ANEXO I – Consentimiento informado 
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ANEXO II – Test y Escalas de valoración 

 

Escala visual analógica (VAS): permite cuantificar el dolor que refiere el 

paciente del 0 al 10, siendo ‘’0’’ no dolor y ‘’100’’ el peor dolor imaginable. 

 

 

 

 

 

 

Escala de Daniels: permite valorar el grado de fuerza muscular en un 

rango de puntuación de 0 a 5, siendo: 

 

 

 

 

 

Escala de Seidel: permite valorar los reflejos posturales profundos de la 

siguiente manera:  
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Exploración de las distintas modalidades de sensibilidad y registro 

de los valores sensitivos: 

 

 

 

 

Test de los desfiladeros escapulo-torácicos: para la realización de estos 

test el paciente está sentado en una silla y el fisioterapeuta se sitúa detrás 

del paciente. Para los test de Adson, Eden y Wright tomamos con una mano 

el pulso radial del paciente y comprobamos si durante la realización del test 

hay alteraciones del pulso en frecuencia o intensidad, en cuyo caso será 

positivo. 

 Test de Jackson: diagnostica problemas a nivel de los agujeros 

intervertebrales. Colocamos las manos encima de la cabeza del paciente 

y la llevamos a una inclinación lateral máxima efectuando una presión 

axial sobre la columna vertebral. De esta manera se estrechan los 

agujeros intervertebrales, provocando o aumentando los síntomas en 

caso de que exista irritación de la raíces nerviosas. 

 Test de Adson: valora la compresión del plexo braquial y arteria 

subclavia a su paso por el desfiladero interescalénico. Colocamos la 

cabeza del paciente en inclinación y rotación contralateral manteniendo 

la posición de 30 a 60 segundos. 

 Test de Eden: valora la compresión del plexo braquial y arteria y vena 

subclavia a su paso por el desfiladero costo-clavicular. Descendemos la 

cintura escapular y pedimos una inspiración seguida de apnea, 
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manteniendo esa posición de 15 a 30 segundos.  

 Test de Wright: valora la compresión del plexo braquial y arteria y vena 

subclavia a su paso por el desfiladero del pectoral menor. Realizamos 

una abducción mayor de 110º y rotación externa de hombro, 

manteniendo la posición de 30 a 60 segundos. 

 

Test de Durkan: prueba diagnóstica del STC en la que el fisioterapeuta 

presiona con sus pulgares sobre el túnel del carpo durante treinta 

segundos. Se considera positivo en el caso de que aparezcan parestesias o 

dolor en el territorio del nervio mediano antes de que finalice la prueba. 

 

Test de Phalen: prueba diagnóstica del STC en la que se solicita al 

paciente que junte ambos dorsos de la mano a la altura del mentón, 

enfrentando los dedos de la mano por el dorso. La posición debe ser 

mantenida durante un minuto. Se considera positiva si aparece 

entumecimiento o parestesias en el territorio del nervio mediano antes de 

que acabe el tiempo. Existe otra modalidad del test, denominado test de 

Phalen invertido, muy similar al anterior pero esta vez el contacto entre las 

manos se hace a través de las palmas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posición test de Phalen Posición test de Phalen invertido 
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Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe): 

consta de un bloque obligatorio y otro opcional. El primer bloque permite 

valorar mediante 30 ítems la capacidad funcional del miembro superior:  
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Cuestionario de Boston para el síndrome del túnel carpiano: la 

validación al español del cuestionario Boston consta de 11 ítems que nos 

permite valorar la severidad de los síntomas: 

 

 


