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RESUMEN

Introduccion: La compresion del nervio mediano a su paso por el tunel del
carpo, conocida como sindrome del tunel carpiano (STC) constituye la

neuropatia periférica de atrapamiento mas frecuente en humanos.

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) tipo I constituye un conjunto
de sintomas caracterizados por la presencia de dolor regional de predominio
distal en extremidades, acompafado de signos inflamatorios externos y

neurovasculares que afectan a todos los tejidos organicos

Objetivo del estudio: Analizar el efecto de un plan de intervencién
fisioterapico y su consiguiente evolucion en un paciente con sindrome del

tunel carpiano y sindrome de dolor regional complejo tipo I.

Metodologia: 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
traumatico con pérdida importante de la movilidad de mufieca y mano, y de
sensibilidad en el territorio del nervio mediano. Se realizd6 una valoracion
fisioterapica inicial. Con la informacion obtenida se marcaron los objetivos a
conseguir y se disefid un plan de intervencion combinando diversas técnicas

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

Desarrollo: Una vez finalizado el tratamiento, se realizd0 una nueva
valoracion fisioterapica en la que se evidencié una mejoria de la capacidad
funcional, de la amplitud de recorrido articular y ligeramente del dolor, una
discreta mejoria en la reeducacion de la sensibilidad y un aumento de la

fuerza muscular.

Conclusiones: El plan de intervencidn fisioterapica realizado ha resultado
efectivo en relacidén a los objetivos expuestos, a excepcion de la disminucidn
del dolor, la hipoalgesia y las parestesias, dado que la mejoria para estos

puntos fue discreta.

Palabras clave: Sindrome del tunel carpiano, Sindrome de dolor regional

complejo, Fisioterapia.
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1. INTRODUCCION

El nervio mediano es un nervio raquideo mixto originado de los fasciculos
lateral y medial del plexo braquial (C5, C6, C7, C8 y T1). Estd 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
Ultimas falanges de 2° y 3% dedo, y zona lateral del 4° dedo. Puede verse
comprometido en diversos puntos de su recorrido anatdomico, siendo a nivel
de la mufieca donde mds comunmente se ve atrapado, originando el
denominado sindrome del tunel del carpo, la neuropatia periférica de

atrapamiento mas frecuente en humanos.

Epidemiologia: La prevalencia del STC en la poblaciéon general oscila entre
1-5%. Sin embargo, esta cifra llega a aumentar hasta el 15-20% en la
poblaciéon de trabajadores con profesiones que requieren una actividad
manual importante. Es por ello, que el STC constituye la neuropatia
periférica de atrapamiento mas frecuente. Afecta en mayor proporcién al
sexo femenino (proporcion aproximada de 3:1), especialmente entre la

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

Etiofisiopatologia: El STC presenta una fisiopatologia multifactorial. Se
debe a la compresion del nervio mediano a su paso por el tunel del carpo.
Dicha compresién puede producirse por una disminucion del espacio del
tinel o por un aumento del volumen de su contenido por mecanismos
inflamatorios. Este aumento de presion en el tunel carpiano puede
ocasionar lesion 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 compresién 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 sintomatologia puede presentarse en persona predispuestas por el tipo
de trabajo que realizan (movimientos repetidos de flexo-extension de
mufieca y manos) o por su disposicion anatémica. También puede tener

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

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

Clinica: Por lo general, el inicio de la sintomatologia suele ser insidioso, y
rara vez presenta un inicio agudo. Su evolucidn habitualmente es lenta,
aunque puede variar en cada caso. Los sintomas mas caracteristicos del
STC son el dolor y las parestesias en el territorio inervado por el nervio
mediano con posibilidad de irradiacién ocasional al antebrazo, codo e
incluso hombro. (2,5) La afectacién suele presentarse de forma bilateral,
pero es habitual que los sintomas sean mas intensos en uno de los dos
lados. Inicialmente la sintomatologia es mas intensa por la noche, pudiendo
llegar a despertar al paciente. Los sintomas pueden empeorar al realizar
determinadas actividades manuales como movimientos de flexo-extensién
de muieca y mano, conducir o escribir. Los sintomas pueden ceder con la
agitacion de la mano, elevacion del brazo o introduciendo las manos en

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

e En estadios precoces predominan los sintomas sensitivos con
alteraciones del tacto en la punta de los dedos, y leve debilidad y atrofia
de la musculatura tenar.

e Conforme el STC progresa en intensidad o se cronifica, se hacen mas
evidentes los sintomas motores. Se produce cierta dificultad para la
coordinacion de movimientos finos de los dedos, y paresias de la
musculatura inervada por el mediano que da lugar a una disminucion de
la capacidad y fuerza de agarre.

e En estadios mas avanzados, es caracteristica la atrofia de la musculatura
tenar, con gran repercusion no solo a nivel laboral, sino a la hora de

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

Diagnostico: El diagndstico del STC es fundamentalmente clinico
basdndose principalmente en la historia clinica y en los hallazgos
encontrados en la exploracidén fisica (presencia de parestesias y/o dolor en
el territorio de inervacion del nervio mediano). (1,5) Existen diversas
maniobras exploratorias empleadas para el diagndstico del STC, siendo las

mas utilizadas en la practica clinica las siguientes:

e Signo de Tinel: consiste en la percusién 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)

e Maniobra de Phalen: Los valores de sensibilidad y especificidad
también son muy variables, pudiendo encontrar valores de 10-80% vy
50-90% respectivamente. (1,7,8)

e Test de Durkan: se realiza ejerciendo presién con los pulgares sobre la
cara palmar de la mufieca, proximal al espacio entre las regiones tenar e
hipotenar durante 30 segundos. Se considera positiva si se reproducen
parestesias durante la duracién del test. (1,2)

e Prueba de abduccion del pulgar: se considera positiva cuando
encontramos debilidad en el movimiento de abduccidén contrarresistencia

del dedo pulgar.

Sin embargo, todas estas pruebas tienen un valor diagndstico limitado. Por
ello, la realizacion de un electromiograma y un estudio de velocidad de
conduccidn nerviosa es clave para confirmar o descartar la presencia de STC
y valorar el grado de afectacién 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 electrofisioldgico seguido. (1,2,9)

También es necesario realizar un diagndstico diferencial con procesos que
también causen disestesias manuales como mielopatia cervical, sindrome
toracobraquial, radiculopatias cervicales y otras neuropatias 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 optara por un tratamiento conservador mientras que para los
casos de STC de grave intensidad el tratamiento elegido sera el quirargico.
Existen numerosos tratamientos conservadores para el STC, pero no existe
consenso sobre las mejores técnicas no quirurgicas disponibles para los
pacientes con afectacion leve o moderada. (10) Las principales técnicas

empleadas en el tratamiento conservador son las siguientes:



Medidas no farmacoldgicas:

> Férula inmovilizadora de muieca en posicidon neutra: con el objetivo

de inmovilizar la mufeca y disminuir la presion en el tunel carpiano
para permitir asi la realizacién de las AVD. (4) Se recomienda el uso
de la misma por la noche y el tiempo que sea necesaria durante el
dia. (1)

Fisioterapia: como medida para reducir las fuerzas compresivas sobre
el nervio mediano. (11) Se emplean diversas técnicas de terapia
manual como la movilizacion de tejidos y articulaciones, masaje
funcional, tracciones y técnicas neurodindmicas de deslizamiento
neural. (10) Por otra parte, también se emplea la electroterapia
(laser y ultrasonidos) aunque existe cierta controversia sobre la

efectividad de este ultimo. (12)

Medidas farmacoldgicas:

> Corticoides orales: se ha demostrado cierta mejoria sintomatica 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 inflamacion de los tejidos circundantes al nervio mediano vy

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

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

tratamiento conservador, cuando existen lesiones neuroldgicas persistentes

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

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

endoscépicas o la cirugia 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 muneca (flexo-extensién y prono-supinacion)
y dedos, y movimientos repetidos de prensién o pinza manual.

Apoyos prolongados sobre el talén de la mano

Golpeteo repetido con el taléon de la mano

Posturas forzadas mantenidas de mufeca

Utilizacién regular de herramientas vibratiles



Por otra parte, el Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC), también
conocido antiguamente como Distrofia Simpatico Refleja o Sindrome de
Suddeck, es una afeccion dolorosa que constituye un conjunto de sintomas
caracterizados por la presencia de dolor regional de predominio distal en
extremidades, acompanado de signos inflamatorios externos vy

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

La Asociacion internacional para el estudio del dolor acordd adoptar en 1993
la denominacion de SDRC, y un afo después, en 1994 lo clasifico en dos
tipos; tipo I (Distrofia comun) el mas frecuente (90%) cuando no
encontramos ninguna lesion nerviosa, y tipo II (Causalgia) en cuyo caso si

que se identifica una lesidn nerviosa responsable de dicha distrofia. (13-15)

Epidemiologia: Puede aparecer en ambos sexos, siendo entre 3 y 4 veces
mas frecuente en el sexo femenino (60-80%), a cualquier edad, con una
edad media de presentacion a los 45 afos, y sin predilecciéon de razas. La
incidencia del SDRC varia enormemente desde 0,05% al 35%, siendo la
principal causa de estas grandes variaciones el tipo de poblacién analizada y
los criterios diagndsticos empleados. Afecta con mayor frecuencia a una
Unica extremidad con mayor predominancia en el hemicuerpo izquierdo.
(13,14,16,17)

Etiopatogenia: Su causa es todavia desconocida, siendo el antecedente
traumatico menor la mas frecuente (Ej. fractura de Colles) seguido de

cirugias menores (Ej. sindrome del tunel del carpo). (16-18)

La patogenia no es del todo clara. La hipdtesis tradicional defiende una
respuesta refleja andmala del sistema simpatico. (13) En los mecanismos
fisiopatoldégicos parecen participar: un factor desencadenante, la
neurotransmision del impulso nervioso a centros simpaticos regionales, la
percepcidn posiblemente distorsionada del mensaje y una respuesta
neurovegetativa desmesurada en intensidad y extension, anormalmente
prolongada, que desencadena una alteracion regional y mantenida de la

microcirculacion. (16)



Clinica: La localizacién de los signos y sintomas son por lo general de
predominio distal en extremidades (mano o pie), siendo las manifestaciones

clinicas mas frecuentes: (13-15,19)

1. Dolor y alteracién de la sensibilidad: descrito como un dolor intenso
y profundo, en muchos casos exacerbado con el movimiento, cambios de
temperatura o ligera presion 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 (mioclonias), atrofia
muscular/ésea, asi como un incremento de la rigidez articular como
consecuencia de la inmovilizacidn resultante del miedo al movimiento.

3. Alteraciones autondémicas: muy frecuente la presencia de edema y
tumefaccion. Alteraciones como la vasodilatacién o la vasoconstriccion
pueden dar lugar a una sudoracién anormal (hiper o hipohidrosis), y
cambios en la temperatura corporal y en la coloracion de la piel (piel
rojiza o azulada) en comparacién con el lado contralateral.

4. Cambios trofico-cutaneos: alteracion del crecimiento normal de las
faneras (ufas y vello), atrofia de la piel con aspecto fina y brillante,
hiperqueratosis y fibrosis a nivel articular y fascial.

5. Trastornos de la percepcion corporal: incluye trastornos como la
heminegligencia, alteracion de la propiocepcién y percepcién 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 disposicién a desarrollar
SDRC aunque existe controversia dado que otros articulos aseguran no
existir relacion entre la lesién désea 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
articulos aseguran una mayor tendencia a desarrollar SDRC tras fracturas

reducidas.(17) Por otra parte, no existe relacion 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 relacidon entre el estado
depresivo y la tendencia a desarrollar SDRC, sino mas bien los problemas

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

Diagndstico: No existen signos ni sintomas patogndmicos, ni una prueba
diagndstica definitiva para el SDRC. Se ha tratado de llegar a criterios
diagndsticos estandarizados que faciliten la identificacidon y su tratamiento.
(13,16) En 2003, los criterios diagndsticos 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 hombre de criterios de
Budapest (Tabla 1), contando con una sensibilidad del 85% vy una
especificidad del 69%. (13-15,23)

Es necesario descartar otras enfermedades que puedan explicar dichos
sintomas y signos, como pueden ser artritis reumaticas o infecciosas.
Aunque nos debemos basar en la anamnesis y la exploracion fisica para el
diagndstico del SDRC existen pruebas complementarias que nos pueden
ayudar a confirmar alteraciones del flujo sanguineo, de la mineralizacion
O0sea o de la temperatura. (13,15) Sin embargo, la realizaciéon de pruebas

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

1. Dolor continuo, desproporcionado para el evento que lo pudo provocar

2. Sintomas (debe cumplir un minimo de un sintoma en tres de las cuatro
categorias)
« Sensorial: hiperestesia y/o alodinia
» Vasomotor: asimetria de la temperatura cutanea y/o asimetria del color
cutdneo y/o cambios de color cutaneo
+ Sudomotor: edema y/o cambios de sudoracién y/o sudoracion asimétrica
+ Motor: disminucién del rango de movilidad y/o disfuncién motora
(temblor, distonia, debilidad) y/o cambios tréficos (en la piel, el vello, las
ufias)

3. Signos (debe cumplir un minimo de un signo en dos o mas de las cuatro
categorias)
# Sensorial: evidencia de hiperalgesia (a la puncion) y/alodinia (al
tactoftérmica/presién profunda/movimiento articular)
« Vasomotor: evidencia de asimetria de la temperatura cutinea>1°Cy/o
asimetria del color cutineo yfo cambios de color cutdneo
» Sudomotor: evidencia de edema y/o cambios de sudoracion y/o sudoracién
asimétrica
« Motor: evidencia de disminucién del rango de movilidad y/o disfuncion
motora (temblor, distonia, debilidad) y/o cambios tréficos (en la piel, el
vello, las ufias)

4. Descartar otras patologias que puedan explicar los sintomas y signos previos

Tabla 1: Criterios diagndsticos de SDRC de la IASP (Criterios de Budapest)

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

diagndstico de SDRC. (14) Requiere un abordaje multidisciplinar e
individualizado basado en las caracteristicas de cada paciente, que ademas
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del control del dolor esté encaminado a la recuperacion funcional del

miembro afectado. (15,16)

e Educacién e informacién del paciente: es importante que tanto el
paciente como sus familiares tengan un conocimiento apropiado del
SDRC con el fin de comprender los sintomas y el curso de la
enfermedad. Es importante también una correcta educaciéon en las
diferentes terapias prescritas y una adecuada orientacién a nivel laboral.
(13,14)

e Tratamiento farmacoldgico: Es frecuente la utilizacidn de AINES en fase
aguda con el objetivo de disminuir el dolor y la inflamacién, 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 ésea. Los opiaceos, adyuvantes
(antidepresivos y antiepilépticos), bifosfonatos y la calcitonina también
han demostrado eficacia en el tratamiento del dolor neuropatico. (13,15)

e Tratamiento rehabilitador: su inicio precoz es basico para intentar evitar
la atrofia y las contracturas musculares, incluyendo fisioterapia y terapia
ocupacional. Encontramos diferentes abordajes como la cinesiterapia
activa y pasiva, estimulacién sensorial (texturas, bafios de contraste),
drenaje linfatico, TENS y terapia de espejo entre otros. (13,15,24)

e Tratamiento psicoldgico: es recomendable la aplicacién de tratamiento
psicoldgico en casos mas severos. (13,14)

e Técnicas intervencionistas: existen pocas técnicas meédico-quirurgicas
conocidas para el SDRC y poca evidencia sobre su eficacia a corto y
largo plazo. Algunas de estas técnicas son: bloqueos simpaticos,

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

Objetivo del estudio

El objetivo del presente estudio es analizar el efecto de un plan de
intervencion fisioterapico y su consiguiente evolucién en un paciente con

sindrome del tunel carpiano y sindrome de dolor regional complejo tipo I.
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2. METODOLOGIA

2.1 Diseiio del estudio

El presente trabajo describe un caso clinico mediante un estudio intrasujeto
n=1 con disefio AB, longitudinal y prospectivo en el que se analiza la
relacién existente entre el plan de tratamiento fisioterdpico aplicado y la
mejora funcional de un paciente con sindrome del tunel carpiano y sindrome

de dolor regional complejo tipo I.

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

consentimiento informado (Anexo I).

2.2 Presentacion del caso

Varén de 63 afios de edad que sufre una caida en bicicleta hacia delante
con los brazos extendidos a fecha de 19/07/2016 por la manana (11:00
a.m.). Instantes después de la caida 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, acompanado de mareo y bajada de tension.

Decide acudir al servicio de urgencias del HCU ese mismo dia 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 supracondileas. Finalmente le aplican una

inmovilizacion de antebrazo con yeso y férula durante tres semanas.

Durante el periodo de inmovilizacién refiere ligero hormigueo en la mano.
Tras la retirada del yeso, las parestesias y hormigueos se acentuan,
especialmente por la cara palmar y cara dorsal, a nivel de los tres primeros
dedos. Pasadas tres semanas, en la revision deciden realizarle una
electromiografia 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 exoneurdlisis del nervio
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mediano del lado izquierdo a fecha de 02/11/2016. Pasado un mes, acude

al servicio de rehabilitacién del HCU con sintomatologia agravada.

2.3 Valoracion fisioterapica inicial

La valoracidn inicial se llevo a cabo durante los dias 29 y 30 de noviembre
de 2016. (Todas las escalas y test de valoracién empleados se encuentran

explicados en el Anexo II.)

2.3.1 Anamnesis y antecedentes personales

e Edad: 63 afios

e Profesion: jubilado (previamente trabajé de delineante)

e Miembro superior dominante: derecho

e Afecciones médicas: hipercolesterolemia

e Intervenciones previas: Amigdalectomia

e Alergias: Nolotil y Pirazolonas

e Medicacién: previamente Simvastina 20 mg. Actualmente Dezacor 30

mg y Neurontin.

2.3.2 Inspeccion visual

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

(comparado con el lado contralateral):

Respecto al trofismo de la piel; buena coloracién 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
retraida e hipertréfica, e inflamacion 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 mufieca y dedos reducida. Ausencia
de pliegues de flexion interfaldngicos en segundo y tercer dedo. No utiliza

Ortesis de muneca.
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Figura 1. Inspeccion visual, vision dorsal. Figura 2. Inspeccion visual, vision ventral.

2.3.3 Valoracién del dolor y descripcion de los sintomas

La sintomatologia que presenta el paciente es la siguiente: hormigueos y
parestesias (sensacidon 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 sintomas que refiere no varian durante el dia sino que se mantienen
practicamente constantes, a excepcidon de la noche, donde se agrava
ligeramente la sintomatologia. Ademas, utiliza muy poco la mano izquierda

Yy no coge objetos pesados con ella.

El dolor fue valorado mediante la escala visual analdgica (VAS) sefialando
un valor de 8 sobre 10 (Anexo II).

2.3.4 Exploracion motora

Valoracion de la movilidad articular (Balance articular)

La amplitud de movimiento articular se valoré mediante goniometria de las

articulaciones del codo, mufieca y dedos.

Encontramos cierta limitacién en la flexién de codo y en la flexo-extension
de mufieca tanto en activo como en pasivo. Sin embargo, en comparacién
con el lado contralateral no se aprecia a penas diferencia en la movilidad
activa, lo que nos hace indicar que su rango articular no variaria demasiado
en condiciones normales. Por otra parte también se observa restriccion del
movimiento activo en la flexion de las articulaciones metacarpofalangicas e

interfaldngicas proximales.
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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
Flexion codo 130° 135° Flexion codo 125° 130°
Extension codo 0° Extension codo 0°
Supinacion antebrazo 90° Supinacién antebrazo 90°
Pronacidn antebrazo 78° 85° Pronacion antebrazo 85°
Flexion dorsal muiieca 62° 68° Flexion dorsal muiieca 65° 70°
Flexion palmar muiieca | 60° 65° Flexion palmar muiieca 60° 80°
Desviacion radial 15° 18° Desviacion radial 15° 18°
Desviacion cubital 35° 40° Desviacion cubital 40°
Flexion MCF 75° 82° Flexion MCF 90°
Flexion IF Proximal 70° 85° Flexion IF Proximal 80° 85°

Tabla 2: Rangos de amplitud de movimiento obtenidos en balance articular bilateral.

Valoracion de la funcion y la fuerza muscular (Balance muscular)

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

musculos inervados por el nervio mediano asi como los principales musculos

sinergistas.

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

bilateralmente:

Musculos n. mediano

Accion

Lado izquierdo

Lado derecho

Pronador redondo y
pronador cuadrado

Pronacion de

antebrazo

Grado 5 sin molestias

Grado 5 sin molestias

Palmar mayor

Flexion de muneca +

desviacioén radial

Grado 3 con pinchazo
moderado en tunel del
carpo

Grado 5 sin molestias

Palmar menor

Flexion de mufieca

Grado 4 con hormigueo

y sin sensacion de tacto

en cara palmar 22y 3%
dedo

Grado 5 sin molestias

Flexor superficial de los
dedos

Flexion IF proximal

Grado 3 con dolor
profundo en 22y 3
dedo. Grado 5 sin
molestias en 42 y 52
dedo

Grado 5 sin molestias

Flexor profundo de los
dedos (Il y Il dedo)

Flexion IF distal

Grado 4 con hormigueo

en yema dedo indice

Grado 5 sin molestias
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Flexor corto del pulgar

Flexidon MCF pulgar

Grado 4 con sensacién
de rigidez en 3% dedo

Grado 5 con leve
pinchazo en tunel del
carpo

Abductor corto del
pulgar

Abduccidn pulgar

Grado 5 sin molestias

Grado 5 sin molestias

Oponente del pulgar

Oposicidn pulgar

Grado 4 sin sintomas
pero vence poca
resistencia

Grado 5 sin molestias

Lumbricales (1y 1)

Flexion MCF +
extension IF

Grado 3 con sensacion
de rigidez en 3* dedo
(siente como si no
tuviese dedo)

Grado 5 sin molestias

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

Musculos sinergistas

Accion

Lado izquierdo

Lado derecho

Braquiorradial

Flexion de codo en
pronosupinacién
intermedia

Grado 5 sin molestias

Grado 5 sin molestias

Cubital anterior

Flexion de muiieca
+ desviacion cubital

Grado 3 con sensacion
de rigidez en 3* dedo y
toda la palma mano.

Grado 5 sin molestias

Primer radial

Extension de
mufieca +

Grado 3 con ligero
pinchazo en tunel del

Grado 5 con pinchazo
suave en tunel del

desviacion radial carpo carpo

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

Valoracion de movimientos reflejos

La exploracion de los reflejos se llevé 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 ++ ++
Cubito-pronador ++ ++

Tabla 5: Valores obtenidos en la escala de Seidel de la valoracién de movimiento reflejos

2.3.5 Exploracion sensitiva

Se evalud tanto la sensibilidad superficial como la profunda de manera
bilateral (Anexo II). El paciente permanecidé con los ojos cerrados durante

toda la exploracidn sensitiva.
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Evaluacion de la sensibilidad superficial

e Tacto ligero: (examinado con un clinex 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.

e 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.

e 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

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

Valoracion del tacto ligero con estesiografia

Se llevd a cabo una valoracion de la sensibilidad tactil mediante una
estesiografia utilizando los monofilamentos de Semmes-Weinstein de
proximal a distal, para cuantificar el umbral de presion. De esta manera se
localizaron y cartografiaron las areas de la mano con hipoestesia, siendo
mayor la alteracién sensitiva cuanto mayor sea el valor asignado al
monofilamento. ultimo

La siguiente imagen (Figura 3) muestra el

monofilamento percibido en las distintas areas de la mano izquierda.

0,02
0,04
0,07

0.4

0,16
15
26

100

B :0

Figura 3. Mapa cartografico de la cara palmar y dorsal de la mano izquierda con monofilamentos de Semmes-Weinstein
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Evaluacion de la sensibilidad profunda

Cinestesia: (examinada pidiendo al paciente que reproduzca con la
extremidad superior contralateral la posicidon en la que se encuentra su
mufeca y dedos) Presencia de hormigueos en cara palmar de la mano.
Palestesia: (examinada con diapasdn sobre apdfisis estiloides de cubito
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 vy llave) utilizando Unicamente los tres primeros dedos.

e 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

Tabla 7: Valores obtenidos en la evaluacién de la sensibilidad profunda

2.3.6 Exploracion de los desfiladeros escapulo-toracicos

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 Localizacion Resultado
Jackson Agujeros de conjuncién 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

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

2.3.7 Exploracion de la mecanosensibilidad

Palpacion neural

Se llevd a cabo la palpacion del nervio mediano mediante la percusiéon 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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Plexo braquial (En cuello) En axila En codo En muiieca
Presencia de
, No produce , .
No produce sintomas en sintomas en No produce sintomas pinchazos y
ningun lado ., en ningun lado hormigueos en lado
ningun lado o
izquierdo

Tabla 9: Hallazgos tras palpacidn neural del nervio mediano en distintas localizaciones

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

siguientes resultados:

e Test de Durkan lado izquierdo: positivo, pinchazos a nivel del tunel
del carpo a los 20 segundos del inicio del test.

e Test de Durkan lado derecho: negativo, sin ningun tipo de sintoma.

Cierre de la interfase

Valoramos la sintomatologia en relaciéon al movimiento de la articulacién de

la mufieca mediante el test de Phalen y Phalen invertido.

e Test de Phalen: negativo, al principio presenté hormigueos pero
desaparecieron a los pocos segundos del inicio del test.
e 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 mufieca del paciente en posicidn neutra, se realizd una apertura
estatica del canal del carpo durante treinta segundos con el objetivo de
comprobar si existia una mejoria en la sintomatologia. En este caso, la

apertura estatica del canal carpiano alivia los sintomas del paciente.

Test neurodinamico del nervio mediano

Se realiza el test neurodindmico del nervio mediano con el paciente en
decubito supino sobre la camilla siguiendo el siguiente orden: depresidon de
la cintura escapular, abduccién y rotacidon externa de hombro, supinacion de
antebrazo, extensidon de mufieca y dedos, y extension de codo.
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En primer lugar, se realiza el test en el miembro superior izquierdo. El
paciente comienza a sentir sintomas habituales para él al llegar a los
primeros grados de extensién de muieca. Dichos sintomas 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 inclinacidon contralateral cervical, los sintomas aumentan, lo

gue hace indicar una afeccion del nervio mediano.

Posteriormente se realiza el test en el miembro superior derecho. La
aparicién de los primeros sintomas se da en los ultimos grados de extensién
de mufeca, a nivel de la palma de la mano, con sensacion de tirantez pero
no hormigueos en este caso. La intensidad de los sintomas es de 1/10
(VAS). Al realizar la inclinacién contralateral cervical, el paciente describe

mayor sensacion de tirantez pero sin hormigueos.

Valoracion de la region cervical

Para descartar una patologia de origen cervical como una radiculopatia, se
examino la region cervical mediante movimientos de traccidn, compresion e

inclinaciones laterales.

Traccién Compresion Inclinaciéon homolateral Inclinacién contralateral
No varian los No varian los , , . ,
, , No varian los sintomas No varian los sintomas
sintomas sintomas

Tabla 10: Hallazgos encontrados en regidn cervical

2.3.8 Cuantificacion de la capacidad funcional

Para evaluar la severidad de los sintomas se pidid completar al paciente el
cuestionario de Boston para el sindrome del tanel carpiano (Anexo

IT), obteniendo una puntuacién final de 3,45/5.

Para evaluar la capacidad funcional del miembro superior el paciente
completé la versién espafiola del cuestionario de Discapacidad del
Brazo, Hombro y Mano (DASHe) (Anexo II) obteniendo una puntuacién
final de 40/100.
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2.4 Diagnostico fisioterapico

Paciente sin alteraciones sistémicas, con importante alteracién sensitiva.

Presencia de pinchazos y hormigueos en la cara palmar inmediatamente
proximal a la mufeca, en el tunel del carpo, a la palpacién. Sensibilidad
tactil disminuida (hipoestesia) y sensacion desagradable a la palpacion
(parestesia) en el territorio de distribucion del nervio mediano junto con
sensacion de dolor disminuida ante estimulos dolorosos (hipoalgesia)

especialmente en la yema de los tres primeros dedos.

Hipomovilidad de la articulaciéon de la mufieca en los movimientos de flexion
palmar y flexion dorsal, y de la articulacion del codo en el movimiento de

flexion.

Disminucidn de la fuerza de la musculatura anterior del antebrazo y mano
acompafada de una disminucién de la velocidad de movimiento articular a
nivel de mufieca, mano y dedos. Aponeurosis palmar ligeramente fibrosada.

Disminucion de la capacidad funcional.

Todo ello nos hace indicar un atrapamiento del nervio mediano a nivel del
tunel del carpo acompafiado de un déficit sensitivo, que se corresponde con

el diagndstico clinico de sindrome del tunel del carpo.

2.5 Objetivos del tratamiento fisioterapico

» A corto plazo (Primera fase):
e Disminuir el dolor y la inflamacion
e Mejorar la mecanosensibilidad
e Mejorar el estado de la cicatriz
e Aumentar el rango de amplitud articular de mufieca y dedos, y

mejorar la calidad de movimiento articular.

> A largo plazo (Segunda fase):
e Mejorar la capacidad funcional del miembro superior afecto
e Normalizar la sensibilidad (hipoestesia e hipoalgesia)
e Mejorar la sensacion desagradable a la palpacién (parestesias)
e Aumentar la fuerza y el tono de la musculatura del antebrazo

e Mantener y/o aumentar el rango de amplitud articular conseguido
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2.6 Plan de intervenciodn fisioterapico

El tratamiento descrito a continuacion se inicié el 1 de diciembre de 2016,
una vez realizada la valoracién inicial, y concluyd el 20 de enero de 2017.
Se realizaron cinco sesiones semanales (lunes a viernes) a excepcion de la
ultima semana en la que sdlo se realizaron dos sesiones (martes y jueves)
de una duracién aproximada de noventa minutos a través de un tratamiento

individualizado.
El plan de tratamiento se dividid en dos fases de acuerdo a la consecucién
de los objetivos fijados anteriormente y la evolucidn del paciente a lo largo

de las sesiones:

Primera fase:

1. Masoterapia:
Con el objetivo de activar la circulacion y relajar la musculatura se
comenzod 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 aplicd
la técnica de inhibicion por presion (compresidén 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 llevé a cabo la técnica de masaje funcional hacia el
acortamiento sobre el musculo 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 aplicé
traccion grado I-II sobre las articulaciones humerocubital,
humerorradial, trapecio-metacarpiana, metacarpofalangicas,
interfaldangicas proximales, interfalangicas distales y entre la primera y la
segunda hilera del carpo. De esta manera conseguimos una pequefa
separaciéon de las facetas articulares quedando anuladas las fuerzas
compresivas normales que actlan sobre una articulacion. Es a nivel de la
articulacion interfalangica 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 aplicé traccion-manipulacion grado III

en las mismas articulaciones mencionadas anteriormente.

3. Cinesiterapia pasiva

Se comenzd con movilizaciones pasivas en todas las direcciones del
movimiento de la articulacion radiocarpiana (flexo-extensién vy
desviaciones radial y cubital), metacarpofalangicas (flexo-extension) e
interfalangicas proximales y distales (flexo-extension), asi como el

movimiento de abrir y cerrar la mano.

También se realizaron movilizaciones de los huesos del carpo por
separado, encontrando cierta restriccion en la movilidad del hueso
semilunar, por lo que se llevd a cabo una manipulacién grado III de

dicha estructura Osea.

4. Tratamiento de la cicatriz

Se comenzd realizando movilizaciones manuales de la cicatriz
hipertrofica, deslizando la piel adyacente en todas las direcciones,

especialmente hacia distal, donde mayor restriccién encontramos.
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Con el objetivo de intentar despegar las adherencias se empled una
jeringuilla a modo de succién 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 succién continua hasta
el otro extremo, o bien desde un punto de la cicatriz realizar succion e
intentar despegar la jeringuilla en todas las direcciones sin desplazarnos

de ese punto.

Para acelerar la reparacion del tejido post cicatricial y mejorar la
elasticidad de la cicatriz se aplicé una crema reparadora (Thiomucase)

mediante pequefas presiones superficiales.

Finalmente, se aplicé en tres ocasiones una tira longitudinal de
kinesiotape sobre la cicatriz. La forma de aplicacion fue mediante una
tira con la misma longitud que la cicatriz aproximadamente, colocada
con tensién sobre la cicatriz a excepcion de los anclajes. Este
procedimiento se llevd a cabo durante tres viernes al finalizar la sesién,
de tal manera que al principio de la semana se retiraba el kinesiotape

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

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
inflamacion y el dolor.

Los electrodos se colocaban de la siguiente manera: un electrodo
positivo y otro negativo en epicondilos, y un electrodo negativo en el

tunel del carpo.
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6. Estimulacion somato-sensorial mediante Imagineria Motora

Graduada

La imagineria motora graduada estd basada en una secuencia de tres
niveles que deben implementarse de forma gradual con el objetivo de
intervenir en los procesos de sensibilizacién a nivel del sistema nervioso
central implicados en los procesos de cronificacion del dolor.

Los tres niveles de la IMG son:

e Restauracién de la lateralidad

e Imagineria motora

e Terapia de espejo

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

dejando el ultimo para la segunda fase del tratamiento.

— Restauracion de la lateralidad: el objetivo de este nivel es que el
paciente adquiera la capacidad de reconocer mediante una secuencia de
fotos si la seccién corporal mostrada corresponde al lado izquierdo o
derecho del cuerpo. De esta manera vamos a facilitar la creacion de
imagenes motoras (capacidad de imaginar un movimiento), basandonos
en la lateralidad.

Para ello, se elabordé una secuencia de imagenes en las que se sdlo se
mostraba una mano y antebrazo en diferentes posiciones, de tal manera
gue el paciente debia reconocer si se trataba de una extremidad superior
derecha o izquierda (Figura 4).

El tercer dia se incrementé la dificultad afadiendo algunas imagenes
volteadas y a partir del cuarto dia se afiadieron videos. Los resultados

obtenidos se recogen en la Tabla 11.

Tiempo

Fallos
(en segundos)

Dia

52 2

45

35

34

U R WIN| R
O|OO|m

32

Tabla 11: Resultados obtenidos en
la restauracion de la lateralidad

Figura 4. Imagenes empleadas en la restauracion de la lateralidad



Imagineria motora: para la realizacidn de este nivel se empled el
Cuestionario de la intensidad de la imagen motora (Roberts et al, 2008)
cuyos objetivos se basan en el reaprendizaje y normalizacion 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 accién
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 accion.

Cada apartado consta de doce items 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 imagineria motora se inicié al cuarto dia de tratamiento, cuando ya
habia una clara mejoria en la restauracion de la lateralidad.

Se comenzd ensefiando la imagen visual externa, y no se pasd al
siguiente apartado hasta que no estuviese dominado el anterior.
Ademas, se afadieron tres items extra en cada apartado: atarse los
cordones, ponerse/quitarse el reloj y abrocharse un botén.

Se encargd al paciente que fuera practicando en casa con este

cuestionario la capacidad para crear imagenes motoras.

Verte a ti mismo realizando la Ver desde tus propios ojos Sentirte a tt mismo realizando 1a
accion (Imagen visual externa) mientras realizas Ia accion (Imagen accion (Imagen Cinestésica)
Visual Interna)
2 ] & H ] ] g k]
if |3 11| EE |3 5f |3

Ttem = | ¥ Pl s = | ¥
1.Caminar 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
2.Correr 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
3 Darle una 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
patada a una
piedra
4 Agacharse 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
para coger una
moneda
5.Correr 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
escaleras arriba
6.Saltar de lado 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
a lado
7 Lanzar una 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
piedra al agua
8.Golpear una 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
pelota al aire
9 Correr cuesta 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
abajo
10.Ir en bici 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
11.Columpiarse | 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
11. Saltar dewna| 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
pared alta

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



7. Tratamiento neural

En primer lugar, se le ensefié al paciente la posicion de descarga
genérica del nervio mediano (Figura 5) para que pudiera realizarla en su
domicilio en momentos de dolor intenso.

También se sugirid al paciente
agitar la mano como estrategia
puntual para disminuir la
sintomatologia. Sin embargo, los
sintomas no variaban al agitar la

mano.

Figura 5. Posicion de descarga del nervio mediano

Inicialmente, se llevd a cabo la técnica de apertura estatica del canal
carpiano durante 15-30 segundos de duracién y entre 2-3 series de

repeticiones.

Con el objetivo de mejorar Ila sintomatologia, aumentar Ila
mecanosensibilidad y movilizar el nervio mediano, se llevaron a cabo
deslizamientos neurales. Ademas, la movilizacion neural favorece la

circulacion del fluido intraneural.

Se comenzd realizando deslizamientos desde un extremo. La
posicion de partida para ambos deslizamientos fue: paciente en decubito
supino, codo a noventa grados de flexidén; y mufeca y dedos en posicidon
neutra. En ambos deslizamientos la articulacion de la mufieca
permanecio fija:

— Deslizamientos proximales: en este caso el nervio se desliza hacia
proximal al realizar una flexidon pasiva de los cinco dedos.

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

realizar una extension de los dedos y abduccidén pasiva del pulgar.

La forma de administracién fue en series de diez deslizamientos seguidos
de una revaloracién. En caso de ser positiva, se realizaban entre 2 y 3
series mas. Ademas, se ensefid al paciente a realizar los ejercicios en

casa.
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En cuanto a la instruccién del paciente, se le informd sobre
determinadas pautas como evitar posturas forzadas de flexién o
extension, evitar el cierre maximo de la mano y adoptar la posicién de

descarga neural en casa.

Segunda fase:

1.

4.

Masoterapia

Se continud realizando masaje compartimental con el objetivo de
disminuir las adherencias entre los tabiques.

Se progresé con el masaje funcional, ahora hacia el estiramiento,
sobre el pronador redondo para relajar el mdsculo y disminuir las bandas

fibrosas.

Cinesiterapia

En esta segunda fase de tratamiento, se comenzd con movilizaciones
activo-asistidas de las articulaciones del codo, radiocarpiana,
metacarpofalangicas, interfaldngicas proximales e interfalangicas distales
en todas las direcciones de movimiento.

También se comenzd con movimientos contra resistencia de las

articulaciones citadas con el objetivo de aumentar la fuerza muscular.

Electroterapia

Se llevaron a cabo 15 sesiones de ultrasonidos establecidas por la
médico rehabilitadora sobre el tunel carpiano y pronador redondo
durante cinco minutos a una intensidad de 1w/cm? con el objetivo de
aumentar la elasticidad de los tejidos, aumento del riego sanguineo y

disminuir el dolor.

Terapia de espejo

Se continud con el Ultimo nivel de la imagineria motora graduada, la
terapia de espejo, un tratamiento sencillo y barato que se basa en la

utilizacidon de una caja con un espejo. De esta manera, el paciente coloca
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el miembro afecto detrds 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 superposicion 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 ningun 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 simultaneamente (Figuras 6 y 7).

Figuras 6 y 7: Tratamiento con terapia de espejo

Reeducacion de la sensibilidad

Se inicid el tratamiento de la hipoestesia con el objetivo de reeducar la
zona para mejorar la interpretacién de las sensaciones. Para ello se
trabajé la sensibilidad superficial tactil y la estereognosia en la
extremidad superior izquierda, empleando objetos y materiales de

diferentes texturas:
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Trabajo de la estereognosia: se utilizd un saco con pequefias figuras de
madera en su interior (Figura 8), en el que el paciente debia meter la
mano sin mirar, reconocer por medio del tacto y sacar una figura
concreta que previamente habia sido indicada a través de un tablero en

el que estan dibujadas las diferentes figuras.

La sensibilidad tactil se trabajé 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 pequefias
figuras en su interior que el paciente debia encontrar y reconocer por
medio del tacto. La textura de la pasta resultd en gran medida
desagradable para el paciente, por lo que se decidié dejar de utilizarla

temporalmente.

i

Figuras 8-12 Reeducacion de la sensibilidad con materiales de distintas texturas

30




6. Tratamiento neural
Una vez obtenida una mejoria de la mecanosensibilidad, se continud

realizando deslizamientos neurales con mayor progresion.

Para ello se realizaron deslizamientos desde ambos extremos. La

posicion de partida fue la siguiente: paciente en decubito supino, codos a

noventa grados de flexidn, brazo en plano frontal con abduccién de 45-

90° y muneca y dedos en posicién neutra. La articulacidon de la mufeca

permanecio fija.

— Comenzamos con el primer deslizamiento realizando pasivamente
una extension de codo y simultaneamente una flexion de los dedos y
aduccion del pulgar.

— La progresién realizada fue mediante una extensién de codo pero
ahora simultaneamente con extensidon de los dedos y abduccién del
pulgar.

La forma de administracién fue nuevamente en series de diez

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

realizaban entre 2 y 3 series mas. Ademas, se ensefié al paciente a

realizar los ejercicios en casa.

3. DESARROLLO

3.1 EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

El paciente acudid regularmente a las sesiones de fisioterapia y realizé los

ejercicios pautados en su domicilio.

Actualmente, recibe tratamiento de terapia ocupacional en el Hospital
Clinico Universitario (HCU) con el objetivo de aumentar su autonomia en las
actividades de la vida diaria (AVD).
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4.1.1 Valoracién post-tratamiento

Tras la realizacién del plan de intervencién fisioterapico, se llevé a cabo una
valoracion post-tratamiento los dias 7 y 8 de febrero de 2017, y se compard
con los resultados obtenidos en la valoracién inicial con el objetivo de

comprobar su efectividad.

1. Inspeccion visual

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

(comparado con el lado contralateral):

Disminucion de la hiperhidrosis, ahora limitada a la yema de los dedos I-
III. Piel de aspecto brillante, seca y ligeramente palida. Estado de las
faneras: ufias ligeramente abombadas en sentido transversal. Buen
estado de la cicatriz sin presencia de adherencias, ligera inflamacion 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 cutaneos

interfalangicos ligeramente mas marcados.

= [

Figura 13. Inspeccion visual, vision dorsal. Figura 14. Inspeccion visual, vision dorsal.

2. Valoracion del dolor y descripcion de los sintomas

Actualmente, la sintomatologia 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

sintomas permanecen constantes a lo largo del dia pero con menor
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intensidad. El dolor fue valorado nuevamente mediante escala visual
analdgica (VAS) sefialando un valor de 6/10, por lo que encontramos

escasa mejoria en la sintomatologia.

Exploracion motora

Valoracion de la movilidad articular (Balance articular)

Se volvié a valorar mediante goniometria, la amplitud de movimiento

articular de las articulaciones del codo, muneca y dedos.

Observamos una ganancia de recorrido en los movimientos de pronacién
de antebrazo, flexién dorsal de mufeca, flexidn palmar de muneca y
flexidn metacarpofalangica del miembro superior izquierdo. Este
aumento del rango articular es mas notorio en el movimiento pasivo,
sobre todo a nivel de la flexidn dorsal y palmar de muieca, siendo mas

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

Por otra parte, no encontramos diferencias de rango articular en los
movimientos de flexion de codo y flexion de las interfalangicas

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
Flexiéon codo 130° 132° Flexion codo 125° 132°

Extension codo 0° Extension codo 0°
Supinacion antebrazo 90° Supinacion antebrazo 90°
Pronacion antebrazo 90° Pronacion antebrazo 85°
Flexion dorsal mufieca 70° 90° Flexion dorsal muifieca 65° 85°
Flexion palmar muiteca | 65° 80° Flexion palmar muiieca | 75° 80°
Desviacion radial 18° 20° Desviacion radial 18° 20°
Desviacion cubital 32° 40° Desviacion cubital 40°
Flexion MCF 85° 90° Flexion MCF 90°
Flexién IF Proximal 70° 85° Flexion IF Proximal 110° | 120°

Tabla 13: Rangos articulares obtenidos en goniometria post-tratamiento
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Comparacion rangos articulares pasivos antes y
después del tratamiento

Comparacion rangos articulares activos antes y
después del tratamiento

140 160
120 - 140
100 - 120 -~
100 -
80 - —
60 80 - —
| B 60 - -
40 - — 40 4 |
20 - — 20 - -
0 T T T T T T 1 0 - T T T T T
Flexion de Supinacién Pronacion  Flexion Flexion Flexion Flexién de Supinacion Pronacién  Flexion Flexion
codo dorsal palmar MCF codo dorsal palmar

H Antes del tratamiento

Después del tratamiento

H Antes del tratamiento

Después del tratamiento

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

Valoracion de la funcidn y la fuerza muscular (Balance muscular)

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

musculatura inervada por el nervio mediano y los principales musculos

sinergistas.

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

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

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

el esfuerzo muscular siguen permaneciendo.

Es llamativa la aparicion de mioclonias (contraccién muscular breve e

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

de las articulaciones interfaldngicas de ese mismo dedo.

Musculos 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 presidn en zona
tenar al final del movimiento

Grado 5 con pinchazos
en zona tener

Flexor superficial de los
dedos

Grado 3 con temblor en 32 dedo y pinchazos en pulgar e
indice. Grado 5 sin molestias en 22, 42 y 52 dedo

Grado 5 sin molestias

Flexor profundo de los
dedos (Il y Il dedo)

Grado 3 con temblor en 32 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 (1 y 1)

Grado 3 con sensacion de tensién en 3% dedo

Grado 5 sin molestias

Tabla 16: Balance muscular post-tratamiento de los musculos inervados por el nervio mediano
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Musculos sinergistas Lado izquierdo Lado derecho

Braquiorradial Grado 5 sin molestias Grado 5 sin molestias
. Grado 5 con tirantez en dedo
Cubital anterior Grado 5 con leve pinchazo en TC pulgar

Grado 5 con pinchazo moderado

Primer radial Grado 5 sin molestias
en zona tenar

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

4. Exploracion sensitiva

Se volvid a evaluar tanto la sensibilidad superficial como profunda de

forma bilateral.

Evaluacion de la sensibilidad superficial

e Tacto ligero: sensacion desagradable en yema del II y III dedo.
Sensibilidad ausente en yema del dedo pulgar.

e Dolor superficial: no siente el pinchazo del alfiler sino una
sensacion de presién 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

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

Valoracion del tacto ligero con estesiografia

Se volvid a valorar la sensibilidad tactil mediante estesiografia. Podemos
observar una mejoria 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
habia antes a nivel de los tres primeros dedos, especialmente en el dedo

pulgar.

0,02
0,04
0,07
04
0,6

0,16

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

e Cinestesia: sin alteraciones de la sensibilidad cinestésica.
o Estereognosia: continta la dificultad, aunque en menor proporcion,
para reconocer objetos utilizando los tres primeros dedos.

e 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

Tabla 19: Valores obtenidos en la evaluacion post-tratamiento de la sensibilidad profunda

Exploracion de la mecanosensibilidad

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

obteniendo un resultado negativo al no aparecer sintomas a la palpacién.

También se realizaron nuevamente los test de Phalen y Phalen invertido

obteniendo un resultado positivo para ambas pruebas.

e Test de Phalen: positivo a los 45 segundos con aparicidon de leve
hormigueo y pesadez en los dedos.
e Test de Phalen invertido: positivo a los 30 segundos con aparicién

de pinchazos en cara palmar del pulgar.

Por Ultimo se valord la respuesta al test neurodinamico del nervio
mediano de forma bilateral.

En el lado izquierdo, el paciente comienza a sentir sintomas familiares a
los 45 grados de extensién del codo. Los sintomas se localizan a nivel de
la yema de los tres primeros dedos en forma de hormigueos de no muy
alta intensidad, asignandoles un valor de 2/10 (VAS). Al realizar la
diferenciacion estructural la sintomatologia aumenta ligeramente en
intensidad.

En el lado derecho, la sintomatologia comienza a aparecer en los ultimos

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

36




que describe con un valor de 3/10 (VAS). Al realizar la diferenciacién

estructural, los sintomas apenas varian.

6. Cuantificacion de la capacidad funcional

Se volvieron a realizar los cuestionarios completados en la valoracién
inicial. En el cuestionario de Boston para el sindrome del tunel
carpiano la puntuacién final fue de 2,18/5, por lo que encontramos una
mejoria en la severidad de los sintomas en comparacion con el resultado

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

En el cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano
(DASHe) la puntuacion final fue de 14,2/100, por lo que encontramos
una clara mejoria en la capacidad funcional del miembro superior en

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

3.2 Limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio es la imposibilidad de extrapolar los
resultados obtenidos al resto de la poblacion al tratarse de un estudio de un
Unico paciente, es decir, no pueden establecerse relaciones entre los
avances obtenidos con el sujeto del estudio y otros pacientes con una

patologia similar.

Ademas, al ser la misma persona la que realizd la valoracion inicial, el plan
de intervencion y la valoracion final, pueden aparecer sesgos de informacién

en los resultados.

Por otra parte, al tratarse de una patologia con un proceso de recuperaciéon
tan largo y que el paciente continla actualmente en tratamiento de terapia
ocupacional, seria preciso realizar un estudio mas largo en el tiempo para

poder evidenciar todas las mejorias.
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3.3 Discusion

El sindrome del tunel carpiano constituye la neuropatia de atrapamiento
mas frecuente. Sin embargo encontramos cierta escasez de trabajos
publicados en relacidon a tratamientos fisioterapéuticos para el STC. Por otra
parte, el Sindrome de dolor regional complejo constituye uno de los

principales procesos de dolor crénico neuropatico.

Existen pocos estudios que analicen la efectividad del tratamiento
conservador basado en terapia manual frente al tratamiento quirdrgico para
el sindrome del tunel carpiano. Aunque algunos ensayos han comparado el
tratamiento conservador frente al tratamiento quirdrgico en el STC, la
mayoria de ellos han utilizado modalidades fisicas distintas de la terapia
manual. Jarvik et al (26), encontraron pequefas diferencias entre ambos
tratamientos. De acuerdo a Fernandez de las Pefias et al (27), un
tratamiento basado en la terapia manual incluyendo maniobras de
desensibilizaciéon del sistema nervioso central, es mas 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 quirurgico.
Por ello se apoya el tratamiento conservador como primera opcidon antes de
considerar la cirugia dado que ambas intervenciones son igualmente

eficaces a largo plazo.

El plan de intervencién fisioterapico incluyd diferentes técnicas de terapia
manual (masaje funcional, masaje compartimental, inhibicién por presion,
deslizamientos neurales, etc.) y cinesiterapia, obteniendo resultados
satisfactorios en cuanto a la disminucién del dolor aunque menores de lo
esperado en relacién a la ganancia de rango articular. Las técnicas de
compresién isquémica sobre el pronador redondo han mostrado cierta

efectividad en la mejora de la funcion y de los sintomas (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 patologia con un largo proceso de recuperacion, los
resultados seguramente mejorarian 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 actian las técnicas de
deslizamiento neural son numerosos e incluyen la movilizacién directa del
nervio periférico, la facilitacion del retorno venoso, la resolucion del edema
intraneural, la disminucién de la presién dentro del perineuro y de esta
forma, dentro del tunel carpiano (12,29). De acuerdo a la revision
sistematica 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 intervencion clinicamente efectiva, aunque se requiere todavia de
estudios clinicos con mayor rigor metodoldgico con el objetivo de establecer

un consenso sobre la efectividad de estas técnicas.

En cuanto a las sesiones de ultrasonidos realizadas, no se evidencié una
clara disminucion del dolor. En una revisidn sistematica de Alvayay et al
(31), se analiz6 la efectividad del ultrasonido terapéutico en el STC,
concluyendo que la terapia de US tiene un alto grado de recomendacion
debido a su buen nivel de evidencia. Los resultados de este estudio
determinaron que el US en la dosis adecuada (1MHz, 1.0 W/cm?) tiene
efectos positivos sobre los sintomas subjetivos como el dolor. Sin embargo,
el US solo tiene efectos positivos sobre la sintomatologia de este sindrome y
no sobre el agente causante de la compresion. También determinaron cierta
efectividad en la utilizacién de laser terapéutico, el cual no fue empleado en

nuestro plan de intervencion.

Otra de las técnicas empleadas en el plan de intervencion fue la terapia de
espejo, obteniendo buenos resultados en la disminucién del dolor, dado que
el paciente también realizaba diariamente en su domicilio los ejercicios
ensefiados con la caja-espejo. La terapia de espejo es el componente de la
Imagineria Motora Graduada mas estudiado en relacién a su efecto sobre el
dolor. Bowering et al (32) concluyeron que la terapia de espejo tiene
resultados positivos en cuanto a la disminucién 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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Ademas, la terapia de espejo, utilizada junto con los otros componentes de
la Imagineria Motora Graduada parece tener grandes efectos en
comparacién con un programa de fisioterapia sin IMG encaminado hacia el
tratamiento del dolor crénico. La mayor parte de la evidencia corresponde a
pacientes con Sindrome de dolor regional complejo, existiendo poca
evidencia relativa a la eficacia de la IMG para otras condiciones de dolor

cronico. (32)

En cuanto a la restauracién de la sensibilidad, los resultados obtenidos
fueron mejorables, dado que se consiguié reducir discretamente las
parestesias y mejorar en cierto modo la sensibilidad tactil. Pollard (2013)
determiné que los enfoques que implican la participacién activa del
participante, como distinguir la ubicacion y el tipo de estimulos aplicados al
area afectada, son mas eficaces para reducir el dolor y mejorar la agudeza

tactil que la estimulacion pasiva. (34)

4. CONCLUSIONES

1. La combinaciéon de distintos métodos de intervencion dirigidos a la
mejora de la funcién 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 excepcion de la flexibn de codo e interfalangicas
proximales), la rigidez articular y evitar deformidades.

3. Los deslizamientos neurales han permitido mejorar la
mecanosensibilidad y la respuesta al test neurodinamico.

4. Los métodos aplicados en el tratamiento de la cicatriz permitieron
mejorar la elasticidad del tejido cicatricial obteniendo buenos resultados.

5. La imagineria motora graduada dio buenos resultados en la disminucién
del dolor a diferencia del ultrasonido, con el que no se evidencié una
clara disminucion del dolor.

6. Las técnicas empleadas en la reeducacién 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

continla en tratamiento una vez finalizado el estudio.
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ANEXO I - Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, (nombre vy
apellidos del participante) con DNI

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y autorizo a
Raul Grasa Herreruela, de forma libre y voluntaria a la recopilacién de
imagenes y a la recogida de datos para su posterior uso y exposicion en el
Trabajo de Fin de Grado perteneciente al grado de Fisioterapia. Comprendo
que estos datos no serdn utilizados ni difundidos con otros fines.

Soy consciente de que mi participacion en este estudio es voluntaria y
comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento, sin
tener que dar explicaciones y sin que repercuta en mi tratamiento.

Deseo recibir una copia del estudio cuando haya concluido: si / no (marque
la opcidn deseada)

He recibido una copia firmada de este consentimiento informado.

Fecha:

Firma del participante:
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ANEXO II - Test y Escalas de valoracion

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

paciente del 0 al 10, siendo 0" no dolor y *"100” el peor dolor imaginable.

Escala visual analdgica
0 1 2 3 = 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
e imaginable
1cm

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

rango de puntuacién de 0 a 5, siendo:

Ausencia de contraccion

Contraccion sin movimientos

Movimiento que no vence la gravedad
Movimiento completo que vence la gravedad
Movimiento con resistencia parcial
Movimiento con resistencia maxima

PR AN

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

siguiente manera:

m Tipos de respuesta

0 Sin respuesta (arreflexia)
+ Respuesta lenta o disminuida (hiporreflexia)
++ Respuesta normal
ot Incremento ligero de la respuesta [hiperreflexia)

it Respuesta brusca, con clono intermitente o momentéaneo [hiperreflexia)
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Exploracion de las distintas modalidades de sensibilidad y registro

de los valores sensitivos:

Cinestesia » El fisioterapeuta moviliza un segmento corporal [un dedo, una extremidad] del
paciente y le solicita que explique en qué posicion ha quedado

Palestesia * Se usa un diapasén de 128 cicles/s, que tras hacerlo vibrar, el fisioterapeuta
aplica sobre diferentes relieves dseos del paciente

Estereognésia = Elfisioterapeuta pide al paciente que reconozca por palpacion formas y texturas
de objetos [una llave, una monedal

Grafoestesia » Se pide al paciente gue reconozca marcas que le aplica en su piel [un circulo,
un nimero]
0 Sensibilidad ausente
1 Sensibilidad disminuida o alterada
2 Sensibilidad normal
NE Sensibilidad no examinable

Test de los desfiladeros escapulo-toracicos: para la realizacidon de estos
test el paciente estd sentado en una silla y el fisioterapeuta se situa detras
del paciente. Para los test de Adson, Eden y Wright tomamos con una mano
el pulso radial del paciente y comprobamos si durante la realizacidon del test
hay alteraciones del pulso en frecuencia o intensidad, en cuyo caso sera

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 inclinacién lateral maxima efectuando una presidn
axial sobre la columna vertebral. De esta manera se estrechan los
agujeros intervertebrales, provocando o aumentando los sintomas en
caso de que exista irritacién de la raices nerviosas.

- Test de Adson: valora la compresion del plexo braquial y arteria
subclavia a su paso por el desfiladero interescalénico. Colocamos la
cabeza del paciente en inclinacion y rotacion contralateral manteniendo
la posicidon de 30 a 60 segundos.

-~ Test de Eden: valora la compresién del plexo braquial y arteria y vena
subclavia a su paso por el desfiladero costo-clavicular. Descendemos la

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

— Test de Wright: valora la compresion del plexo braquial y arteria y vena
subclavia a su paso por el desfiladero del pectoral menor. Realizamos
una abduccibn mayor de 110° y rotacion externa de hombro,

manteniendo la posicidon de 30 a 60 segundos.

Test de Durkan: prueba diagnédstica del STC en la que el fisioterapeuta
presiona con sus pulgares sobre el tunel 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 diagndstica del STC en la que se solicita al
paciente que junte ambos dorsos de la mano a la altura del mentodn,
enfrentando los dedos de la mano por el dorso. La posicion 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.

Posicion test de Phalen Posicion 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 items la capacidad funcional del miembro superior:

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
la tltima semana marcando con un circulo el niumero que figura
bajo la respuesta correspondiente

18.

19

20.
21.
22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

Abrir un bote apretado o nuevo

Escribir

Girar una llave

Preparar una comida

Empujar una puerta pesada para abrirla

Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza

Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes o fregar suelos)
Cuidar plantas en el jardin o la terraza

Hacer una cama

. Llevar una bolsa de la compra o una cartera

. Llevar un objeto pesado (més de 5 kg)

. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza

. Lavarse o secarse el pelo

. Lavarse la espalda

. Ponerse un jersey

. Usar un cuchillo para cortar alimentos

. Actividades recrealivas que requieren poco esfuerzo (p. €., jugar a las cartas,

hacer punto)
Actividades recreativas en las gue se realice alguna fuerza o se soporte algin
impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. ej., golf, tenis, dar martillazos)

. Actividades recrealivas en las gue mueva libremente el brazo, el hombro

o la mano (p. ej., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)
Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro)
Actividades sexuales

Durante la semana pasada, ;en qué medida el problema de su brazo,
hombro o mano interfirié en su actividades sociales con la familia, amigos,
vecinos o grupos? (Margue el nimero con un circulo)

Durante la semana pasada, ;el problema de su brazo, hombro o mano limité
sus actividades laborales u otras actividades de la vida diaria? (Marque
el nimero con un circulo)

Valore la gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada
(margue el numero con un circulo)

Dolor en el brazo, hombro o mano

Dolor en el brazo, hombro 0 mano cuando realiza una aclividad concreta
Sensacion punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano

Debilidad en el brazo, hombro o mano

Rigidez en el brazo, hombro 0 mano

Durante la semana pasada, ;cuanta dificultad tuvo para dormir a causa
del dolor en el brazo, hombro o mano? (Margue el nimero con un circulo)

Me siento menos capaz, con menos confianza y menos Gtil, a causa del
problema en el brazo, hombro 0 mano (marque el namero con un circulo)

Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
leve moderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 d 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 )
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 g 4 5
1 2 E 4 5
1 2 3 A 5
1 2 g 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Nada Li Moderad Mucho Extremadamente
1 2 4 5
Nada Li M d Muy limitad |
1 2 3 4 5
Nula Leve M Severa Extrema
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificultad
dificultad leve moderada severa que no pude
dormir
1 2 3 4 5
T en | En Ni de ni De T
desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
1 2 4
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Cuestionario de Boston para el sindrome del tunel carpiano: la

validacion al espanol del cuestionario Boston consta de 11 items que nos

permite valorar la severidad de los sintomas:

Las preguntas siguientes sc reficren a los sintomas tipicos durante las dltimas dos scmanas (manque una respucsta a la cada

pregunta)

(Es tan grave la molesda en la mano o el dolor en la musieca
durante la noche?

1. No tengo molestias durante la noche,

2. Dolor leve

3. Dolor moderado

4. Dulor intenso

5. Dolor muy severo

:Con qué frecuencia le despierta durante una noche en las
siltimas dos semanas?

1. Nunca

2. Una vez

3. Dos o tres veces

4. Cuatro o cineo veces

5. Mds de cinco veces

Suelen tener dolor en la mane o en la mufieca dwrante of dia?
1. Nunca tengo dolor durante el dia

2. Tengo un dolor leve durante el dia

3. Tengo dolor moderado durante el dia

4. Tengo un dolor intenso durante ¢l dia

5. Tengo un dolor muy intenso durante el dia

{Com qué frecuencia tiene dolor en la mans o en [a mudieca
durante & dia?

1. Nunca

2. Una o dos veces al dia

3. de tres a cinco veces al dfa

4. Més de cinco veces al dia

5. El dolor es constante.

(Cudnto tiempo, en promedio, dene un episodio de doloy
dwrante ¢l dfa?

1. Nunca tengo dolor durante ¢l dfa,

2. Menos de 10 minutos

3. 10 a 60 minutos

4. Mas de 60 minutos

5. El dolot es constante durante todo el dia

(Tiene enaumecimiento (pérdida de sensibiidad) en la mano?
1.No

2. Presenta entumecimiento leve

3. Entumecimiento moderado

4. Tengo entumecimiento grave

5. Tengo entumecimiento muy grave

{Tiene debilidad en la mano o en la mufteca?
1. No hay debilidad

2. Debilidad leve

3. Debilidad moderada

4. Debilidad severa

5. Debilidad rouy severa

/Tiene sensacién de hormigueo en la mano?
1. No hay sensacién de hormigueo

2. Leve hormigueo

3. Hormigueo moderado

4. Grave hormigueo
5. Hormigueo muy severo

Aué de grave es ¢l adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o
sensacion de hormiguen en la noche?

[. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche

2. Leve

3. Moderado

4, Grave

5. Muy grave

FCon qué frecuencia tiene el entumecimtiento w hormigueo
en [a mano que le despierta durante 1ma noche tipica en las
wldmas dos semanas?

I, Nunca

2, Una vez

3. Dos o tres veces

4. Cmtro o cinco veces
5. Mss de cinco veces

{Tiene dificsdiad para lx capracidn y uso de objetas pequedios
como laves o plumas?

1. No hay dificultad

2. Leve dificultad

3. Dificultad moderada

4. Dificultad severa

5. Dificultad muy severa
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