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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de tanel del carpo (STC) es la neuropatia por atrapamiento mas comun
en todo el mundo, siendo los mecanismos mecanicos de compresion y elongacion del nervio
mediano a nivel de la mufieca los que lo ocasionan, se caracteriza por el conjunto de signos y
sintomas de dolor y parestesias en la distribucidon de la mano, inervada por el nervio mediano,
presentdndose en casos severos atrofia de los musculos en la zona tenar. Su prevalencia es del 4 a
5% en la poblacidon general, aumentando hasta el 10% en la poblacion laboralmente activa, se
presenta con mayor frecuencia en mujeres entre los 40 y 59 afios. EI STC puede causar una
discapacidad severa en la mano ocasionando ausentismo laboral, pérdida de la calidad de vida y
costos elevados en su tratamiento. El tratamiento del STC puede dividirse en quirirgico y
conservador, siendo la fisioterapia parte de este Ultimo grupo, asi como una opcion accesible y de
bajo costo. Objetivo: Reportar los efectos de la intervencion fisioterapéutica junto a la aplicacién de
un vendaje neuromuscular (VN) desarrollado bajo criterio clinico sobre la funcionalidad y la
sintomatologia dolorosa severa de un paciente diagnosticado con sindrome de tanel del carpo el cual
era candidato a cirugia. Metodologia: Se realiz6 un reporte de caso de un paciente femenino de 51
aflos diagnosticado con STC candidata a cirugia por dolor severo, se realizd una intervencion
fisioterapéutica convencional junto a la aplicacion de VN durante 10 sesiones 2 dias a la semana,
midiéndose la funcionalidad a través del cuestionario DASH vy la intensidad del dolor con la escala
numérica analoga. Resultados: se obtuvo una mejoria en la funcionalidad, asi como una
disminucion del dolor, evitandose la intervencion quirdrgica. Conclusion: La intervencion
fisioterapéutica convencional junto al VN tuvieron buenos resultados en la mejoria de la funcionalidad
y sintomas dolorosos en una paciente con STC con dolor severo, evitdndose la intervencion

quirdrgica.

Palabras Clave: Sindrome de tunel del carpo, Fisioterapia, Vendaje neuromuscular, Tratamiento

conservador



ABSTRACT

Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy worldwide,
being the mechanical mechanisms of compression and elongation of the median nerve at the wrist
level those that cause it, it is characterized by the set of sighs and symptoms of pain and paresthesias
in the distribution of the hand, innervated by the median nerve, presenting in severe cases atrophy
of the muscles in the thenar area. Its prevalence is 4 to 5% in the general population, increasing up
to 10% in the working population, and it occurs more frequently in women between 40 and 59 years
of age. CTS can cause severe hand disability, resulting in absenteeism from work, loss of quality of
life and high treatment costs. The treatment of CTS can be divided into surgical and conservative,
being physiotherapy part of the latter group, as well as an accessible and low-cost option. Objective:
To report the effects of physiotherapeutic intervention together with the application of a kinesiotaping
(KN) developed under clinical criteria on the functionality and severe painful symptomatology of a
patient diagnosed with carpal tunnel syndrome who was a candidate for surgery. Methodology: A
case report of a 51-year-old female patient diagnosed with CTS candidate for surgery due to severe
pain was made, a conventional physiotherapeutic intervention was performed together with the
application of KN during 10 sessions 2 days a week, measuring the functionality through the DASH
guestionnaire and the intensity of pain with the analogous numerical scale. Results: an improvement
in functionality was obtained, as well as a decrease in pain, avoiding surgical intervention.
Conclusion: Conventional physiotherapeutic intervention together with KN had good results in the
improvement of functionality and painful symptoms in a patient with CTS with severe pain, avoiding

surgical intervention.

Key words: Carpal tunnel syndrome, Physiotherapy, Kinesiotaping, Conservative treatment.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

El sindrome del tanel del carpo es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente en todo el mundo
y es caracterizado por la compresion o traccion del nervio mediano a nivel de la mufieca (1).
Comprende un conjunto de signos y sintomas, como dolor, parestesias presentes en la distribucion
de la mano inervada por el nervio mediano y en casos severos atrofia y debilidad de la musculatura

de la zona tenar, (1-3).

Su prevalencia es del 4 a 5% de la poblacion en general, aumentando hasta un 10% en la poblacion
laboralmente activa (3,4) . Su incidencia se encuentra entre los 105 a 409 casos nuevos por cada
100,000 habitantes al afio, se presenta con mayor frecuencia en mujeres entre los 40 a 60 afios. De
acuerdo con datos de las memorias estadisticas del Instituto mexicano del seguro social (IMSS)
durante el afio 2021 esta institucion publica de salud atendié, 732 casos de sindrome de tunel del

carpo a nivel nacional (121 hombre y 211 mujeres) (1,5,6) .

Esta enfermedad puede llevar a una incapacidad severa en las actividades manuales, causando
ausentismo laboral y grandes gastos en materia de atencién médica, en Estado Unidos, anualmente
se gastan 2 billones de dolares derivado del tratamiento quirdrgico del sindrome de tanel del carpo
(5,7-9).

La etiologia del sindrome de tunel del carpo puede estar relacionada con otras enfermedades o
condiciones como la diabetes o el embarazo, sin embargo, en la mayoria de los casos se clasifica
como idiopatica, involucrandose un factor mecénico relacionado con actividades laborales o
cotidianas repetitivas que lleva a un engrosamiento de la vaina sinovial flexora de los tendones, los
cuales acompafian en el recorrido al nervio mediano por el tinel del carpo, llevando a una alteracion
de la presién interna del tanel y la microcirculacion del nervio, lo cual influye en la disfuncién y dafio
del mismo (1,3,10).

El tratamiento del sindrome del tinel se puede dividir en conservador y quirdrgico, el tratamiento
conservador se aplica para aquellos pacientes cuya sintomatologia es leve a moderada, siendo los
casos severos tratados en su mayoria mediante intervenciones quirargicas (5,11,12). Dentro del
tratamiento conservador podemos encontrar diferentes estrategias de tratamiento como lo son, las
férulas de inmovilizacién, los analgésicos, inyecciones de corticosteroides y la fisioterapia, la cual
puede valerse de diferentes técnicas y formas de tratamiento (electroterapia, terapia manual,
termoterapia, ultrasonido, laser terapéutico de baja intensidad, ejercicio terapéutico y el vendaje

neuromuscular) (2,4,13-15).

En México, las recomendaciones dadas por la guia de practica clinica del IMSS 2016 para tratar el
sindrome de tlnel del carpo en una institucion publica de salud de forma conservadora se limitan al
uso de Ortesis, termoterapia y recomendaciones ergondémicas, dejando de lado el tratamiento
fisioterapéutico (16).



Es por ello que el objetivo de este estudio es reportar los resultados sobre la funcionalidad y la
disminucion de la sintomatologia dolorosa en un paciente femenino diagnosticado con sindrome de
tinel del carpo, en estadio severo de la sintomatologia, candidato a cirugia, tratado con fisioterapia
convencional y junto a la aplicacion de un vendaje neuromuscular desarrollado bajo criterio clinico

en la clinica de medicina familiar ISSSTE Leo6n.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO
2.1 RECUENTO ANATOMICO DEL TUNEL DEL CARPO

En conjunto el miembro superior genera movimientos amplios y precisos (17). Siendo la mano una
estructura formada anatdmica y biomecanicamente eficiente para realizar tareas muy complejas, en
la que se llevan a cabo movimientos muy intrinsecos y produciendo fuerzas de manera fina y
controlada. Esta compleja estructura esta formada en conjunto de manera externa por la piel, y en
su interior por un complejo conjunto de estructuras tendinosas, huesos, discos articulares,
ligamentos, nervios, vasos sanguineos y musculos, todos ellos distribuidos de manera eficiente. Es
por ello por lo que cualquier perturbacion en el acomodo casi perfecto de estas estructuras lleva a

disfunciones motrices o sensitivas de importancia funcional (17-20).

2.1.1 ANATOMIA OSEA

La estructura anatomica de la mano se compone de 27 huesos, los cuales se dividen en sentido
proximo-distal en 3 grupos, los huesos del carpo, metacarpos y falanges. A su vez estos se
encuentran unidos al cuerpo por la articulacion radiocarpiana (21-23). En la siguiente tabla se
muestra una descripcion y caracteristicas generales de los huesos que conforman la mano y la

articulacion de la mufeca (ver tabla 1)

Hueso Caracteristica

Junto con el radio constituye el esqueleto del antebrazo, su silueta es
Cubito ligeramente curvada en forma de “S”, contiene multiples rugosidades que

sirven como inserciéon muscular.

El radio es un hueso largo, la extremidad distal de este hueso es mas amplia
Radio articulando con los huesos del carpo, formando junto al cubito el esqueleto del

antebrazo

Hueso de la hilera proximal del carpo que toma su nombre por asemejarse a
] un pequefio barco, contiene un tubérculo (tubérculo del escafoides) que sirve
Escafoides ) y i ] . ] i
como insercién musculo ligamentosa. Se articula con el radio a través de su

cara superior

Semil Al igual que el hueso escafoides se encuentra en la hilera proximal del carpo,
emilunar
tiene forma de medialuna. Se encuentra entre el escafoides y el piramidal.

Se le denomina de esta manera debido a su forma, su cara superior articula
piramidal con el disco articular de la articulacion radio-cubital distal. EI m&s medial de

iramidal
los huesos de la hilera proximal, junto al escafoides con el que articula

mediante su cara anterior.

pisif Se comporta como un hueso sesamoideo, siendo el hueso méas pequefio del
isiforme
carpo. Desarrollado en el tendén del musculo flexor cubital del carpo, se




articula con el hueso piramidal y tiene una forma casi esférica.

Trapecio

Es el hueso mas lateral de la fila distal de los huesos del carpo, en su cara
anterior se presenta el tubérculo del trapecio y un canal por donde discurre el
tendon del flexor radial del carpo. Articula con el escafoides y el primer

metacarpiano.

Trapezoide

Se articula con el escafoides y el primer metacarpiano, se encuentra entre el

trapecio y el hueso grande.

Grande

Hueso mas voluminoso del carpo, ubicado en la hilera distal, presenta un
cuerpo y una cabeza unidos por un estrechamiento (cuello), se articula con el
escafoides y semilunar, se encuentra entre el trapezoide y el ganchoso. De

igual manera articulando con los metacarpianos 2 a 4.

Ganchoso

Se encuentra en la parte mas medial de la fila distal del tinel del carpo, su
nombre deriva del hecho de que en su cara ventral se encuentra una marcada
protuberancia 6sea palpable en forma de gancho que sirve de anclaje a varias
estructuras musculo-ligamentosas. Articula con el semilunar y en menor

medida con el piramidal, asi como con los metatarsianos 4 y 5.

Metacarpianos

Hay 5 metacarpianos siendo el primero mas robusto y pequefio que el resto,
alineado de manera diferente para facilitar la oposicién con los demés dedos.
Presentan una base y una cabeza las cuales se articulan con los huesos del
carpo y las falanges respectivamente. Las cabezas de los metatarsianos

forman los nudillos.

Falanges

Estos huesos forman el esqueleto 6seo de los dedos, se encuentran 3
falanges en cada dedo (proximal, media y distal) excepto en el primer dedo el
cual solo cuenta con 2 falanges (proximal y distal). Su base articula con la

cabeza de los metacarpianos y su cabeza con la base de la siguiente falange.

Huesos

sesamoideos.

Por sus caracteristicas se puede considerar al hueso pisiforme como un hueso
sesamoideo. Su ndamero varia, siendo constantes los huesos sesamoideos
presentes en la cara ventral de la cabeza del primer metacarpiano, de forma
mas esporadica se pueden encontrar huesos en la articulacién

metacarpofalangica del indice y el mefiique.

Tabla 1: Huesos de la mano y mufieca. Elaboracién Propia. Fuente: Juan A. Garcia-Porrero JMH. Anatomia Humana. lera
ed. Espafia: McGraw-Hill-Interamericana de Espafia; 2005., Morroni M. Anatomia funcional e imagenes. Sistema locomotor.
Edi.Ermes; 2020., Schreuders TAR, Brandsma JW. Hand Function [Internet]. Durudz MT, editor. Schreuders TAR, Brandsma

JW. Functional Anatomy and Biomechanics of the Hand. In: Duruéz MT, editor. Hand Function [Internet]. New York, NY:

Springer New York; 2014. p. 3—22. Available from: http://link.springer.com/10.1007/978-1-4614-9449-2



http://link.springer.com/10.1007/978-1-4614-9449-2

Figura 1. Huesos de la mano. Fuente: Bazira PJ. Surgical anatomy of the hand. Surg [Internet]. 2022 Feb;1-8. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2022.01.001

2.1.2 ANATOMIA ARTICULAR

La mufieca es el complejo que une la mano con el antebrazo, se compone de 3 articulaciones
interdependientes la radiocarpiana, radio-cubital distal y la medio-carpiana (17,20,22). La articulacién
radio-cubital distal es una articulacion troclear, formada por la cabeza del cubito y la escotadura
cubital del radio, estas superficies articulares se complementan con la presencia del ligamento
triangular, el cual a su vez separa la articulacién radio-cubital de la radiocarpiana y brinda estabilidad
durante los movimientos de prono-supinacion, la capsula articular es delgada y laxa y se inserta en
el contorno del cubito y el radio (17,18,24). La articulacién radiocarpiana se establece entre la pinza
formada por la articulacion radio-cubital distal y los huesos de la hilera proximal del carpo. Se
denomina de esta manera debido a que el cubito queda separado de los huesos del carpo por el
ligamento triangular el cual tiene su origen en el borde distal de la escotadura sigmoidea radial y se
inserta en la fovea de la cabeza cubital y la base de la apdfisis estiloides cubital. Por lo tanto, los
huesos que presentan una union real son el radio, escafoides y semilunar (18,25). La articulacion
medio-carpiana es la union de la hilera proximal (escafoides, semilunar y piramidal) y la distal
(trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) del carpo, en ella se pueden diferenciar 2 tipos de uniones

siendo de predominio en casi toda la articulacién de tipo artrodia. Estos pequefios huesos mantienen
5



una union resistente debido a un complejo sistema de ligamentos intrinsecos y extrinsecos, de los
cuales hay algunos de importancia funcional debido a que su lesion lleva a patrones de inestabilidad
articular. (20,22,24). Asi mismo los ligamentos, vainas fibrosas y vainas sinoviales de la mufieca dan
soporte a las estructuras, como tendones, que pasan a través de la articulacion y alrededor de ella
haciendo que los movimientos sean controlados conduciendo las fuerzas de manera adecuada
(17,23,25). En la siguiente tabla se exponen los ligamentos de la mufieca, asi como sus

caracteristicas y disposicion anatomica (Ver tabla 2).

Ligamentos intrinsecos de la mufieca

Ligamentos

intercarpianos

Generalmente se encuentran entre las caras laterales de los huesos y
contienen revestimiento de cartilago aquellos que se orientan hacia la

cavidad articular, en la mayoria de los casos no existen ligamentos

interdseos i 3 i ) .
interdseos entre la fila proximal y distal de los huesos del carpo.
Ligamentos extrinsecos de la muiieca
Ligamentos Se encargan de reforzar la cara anterior de la capsula fibrosa. De entre

intercarpianos

palmarés

ellos destacan el ligamento radiado del carpo el cual va de la cabeza del

hueso grande a los demés huesos del carpo.

Ligamentos

intercarpianos

Se diferencian de los palmares al ser mas robustos y estar ubicados en
la parte dorsal de la capsula fibrosa. En este segmento es de importancia

el ligamento arqueado posterior, teniendo una distribucién entre el

dorsales o ) ) )
piramidal, escafoides, trapecio y trapezoide.
Ligamentos de la articulacién radiocarpiana
Este ligamento es una banda fibrosa que va desde el radio hacia la cara
Ligamento anterior de los huesos escafoides, semilunar, piramidal y cabeza del

radiocarpiano palmar

hueso grande. Este ligamento provee resistencia a la pronacién pasiva

de la articulacién radiocarpiana.

Ligamento cubito-

carpiano palmar

Este ligamento se extiende desde la apdfisis estiloides del cubito y parte

del disco articular hasta el semilunar, piramidal y hueso grande.

Ligamento

radiocarpiano dorsal

Va del borde posterior de la seccién distal del radio hacia los huesos

escafoides, semilunar y piramidal en su cara posterior.

Ligamento  colateral

radial del carpo

Inicia su recorrido en la apdfisis estiloides del radio y termina en el hueso

escafoides, uniendo a este Ultimo con el trapecio.

Ligamento  colateral

cubital del carpo

Su extension abarca desde la apdfisis estiloides del cubito hasta el

hueso pisiforme y piramidal.

Complejo
fibrocartilaginoso

Es una estructura triangular que separa la articulacion radio-cubital distal
de la radiocarpiana, formada por un disco articular, el ligamento radio-




triangular. cubital dorsal y palmar, el menisco triangular, el ligamento colateral

cubital del carpo y la vaina del tendon del extensor cubital del carpo.

Tabla 2: Ligamentos de la mufieca. Elaboracién propia. Fuente: Juan A. Garcia-Porrero JMH. Anatomia Humana. lera ed.
Espafia: McGraw-Hill-Interamericana de Espafia; 2005. Apergis E. Wrist Anatomy. In: Fracture-Dislocations of the Wrist
[Internet]. Milano: Springer Milan; 2013. p. 1-305. Available from: http://link.springer.com/10.1007/978-88-470-5328-1. Bazira
PJ. Surgical anatomy of the hand. Surg [Internet]. 2022 Feb;1-8. Available from: https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2022.01.001.

Entre las estructuras que facilitan la movilidad de los mdltiples tendones que atraviesan y se insertan
en la mufieca y mano se encuentran las vainas sinoviales. Las cuales se encuentran alrededor de
los tendones, se componen de un epitelio seroso el cual se divide en una cara visceral que ve hacia
el tendon y una parietal que ve hacia el exterior ambas se separan por un espacio lleno de liquido
qgue hace de lubricante, para los musculos extensores solo se encuentran en el dorso de la mano
caso contrario de los tendones flexores los cuales contienen vainas sinoviales tanto en la palma

como en los dedos (17,25).

Dentro de las vainas fibrosas de importancia destacan aquellas que dan soporte al paso de los
tendones de los muasculos que pasan y dan movimiento a la mufieca. Estas vainas fibrosas estan

distribuidas tanto a nivel de la mufieca como en cada dedo de la mano (22,23).

Figura 2. Vainas fibrosas a nivel de los dedos de la mano. Fuente: Schreuders TAR, Brandsma JW. Functional Anatomy and
Biomechanics of the Hand. In: Duruéz MT, editor. Hand Function [Internet]. New York, NY: Springer New York; 2014. p. 3-22.
Available from: http://link.springer.com/10.1007/978-1-4614-9449-2

A nivel de la mufieca, para los tendones extensores encontramos el retinaculo extensor (ligamento
anular dorsal del carpo) el cual a diferencia del flexor no crea un Unico conducto de paso sino que
transforma las partes distales del cubito y radio en tlineles osteofibrosos por donde discurren dichos
tendones, su extensién abarca desde la superficie lateral de la seccion distal del radio hasta la parte
medial de la seccién distal del cubito y el carpo donde fibras se insertan en el piramidal en algunos
casos contactando de igual manera con el retinaculo flexor (22,24). Los tendones de los musculos
flexores de la mufieca se agrupan en un conducto estrecho (tunel del carpo), formado en la base por

la concavidad dada por la agrupacion de los huesos del carpo, y en la parte anterior, delimitado por
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el retinaculo flexor, una gruesa banda fibrosa que delimita un espacio insertandose en el trapecio,
tubérculo del escafoides, pisiforme y el gancho del ganchoso. El tanel del carpo es una estructura
de importancia quirargica y funcional debido a que a través de él atraviesan, el tendén del flexor largo
del pulgar y cuatro tendones provenientes del flexor profundo de los dedos y cuatro provenientes del
flexor superficial de los dedos e inmediatamente debajo del retinaculo flexor el nervio mediano
(17,23,25).

Retinaculo
flexor

Hueso
pisiforme

Tendones del
flexor
superficial de
los dedos

Tendones del Nervio mediano
flexor profundo

de los dedos.

Hueso
trapecio

Tendén del
abductor largo

Hueso ganchoso del pulgar

Hueso grande  Hueso
trapezoide

Figura 3. Tanel del carpo y su contenido. Fuente: Bazira PJ. Surgical anatomy of the hand. Surg [Internet]. 2022 Feb;1-8.
Available from: https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2022.01.001

2.2 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA

La mufieca se encarga de realizar movimientos complejos, su principal funciéon es contribuir a la
potencia de prensién y a la precision (26). Estos movimientos se organizan de acuerdo con el
desarrollo filogenético, de esta manera con el tiempo se adquieren movimientos de flexo-extensién
y abduccién-aduccién. Dichos movimientos se pueden llevar a cabo gracias a la estabilidad que le
confiere todo el complejo ligamentoso distribuido por las articulaciones interdependientes que
conforman el complejo de la mufieca, dando asi la capacidad a los huesos de mantener una relacion
normal y estable, entre ellos y entre los distintos tejidos blandos circundantes en todo su arco de

movimiento (26,27).

Si bien, a la mufieca se le atribuyen 2 grados de libertad de forma general, con la pronosupinacion
siendo esta la rotacion del antebrazo sobre su eje longitudinal, se le afiade un tercer grado que le

ayuda a orientar la mano en cualquier direccion para sujetar o agarrar. Asi mismo a los movimientos



de estos 3 grados de movimiento se le afiade el movimiento compuesto de circunduccion de la

mufieca, representado por la combinacion de la flexo-extension y abduccién-aduccidn (26,28).

2.2.1 CINETICA Y CINEMATICA DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA

Como se ha mencionado, la mufieca presenta 2 grados de libertad de movimiento, tomando en
cuenta que la mufieca se encuentra en posicion anatémica (maxima supinacion) estos movimientos
se efectlan en 2 ejes y 2 planos diferentes, mientras que la flexo-extension se realiza con un gje
transversal y en el plano sagital, la abduccion y aduccion se efectlian con el eje anteroposterior y en
el plano frontal (19,24,27,28). Durante el movimiento de flexion la parte palmar de la mano se acerca
a la parte anterior del antebrazo, durante la extension se realiza el movimiento contrario. En la
abduccion, la mano se acerca al borde externo del antebrazo formando un angulo obtuso con este,

en la aduccion la mano se acerca al eje del cuerpo (28)

El movimiento de extensién de la mufieca se inicia en la fila distal del carpo gracias a la accion activa
del grupo muscular extensor. Estos huesos se deslizan dorsalmente sobre la fila proximal, la cual se
encuentra relativamente fija, posterior a pasar la posicion neutra de la mufieca, la fuerza extensora
lleva a la fila distal del carpo y al escafoides sobre el semilunar y piramidal, los cuales permanecen
fijos. Después de pasar los 45° de extension los ligamentos interéseos unen al escafoides con el
semilunar en una posicién fija, al completarse la extensién maxima a nivel de la fila proximal del
carpo los ligamentos ayudan a fijar todos los huesos en una posicién congruente y cerrada. La flexién
de la mufieca sigue la secuencia anteriormente descrita de manera inversa comenzando de igual
manera en la fila distal del carpo (17,27). Durante la extensién de mufieca interviene principalmente
la articulacion intercarpiana con un 60% Yy la radiocarpiana con un 40%, de forma opuesta durante la
flexién la articulacion radiocarpiana aporta el mayor rango de movimiento con un 66% y el restante

34% dado por la articulacion medio-carpiana (27).

En los movimientos de abduccién y aduccién de la mufieca los huesos del carpo realizan
movimientos reciprocos. En la abduccién (desviacién radial) los huesos de la fila distal del carpo se
dirigen hacia el radio, mientras que los de la fila proximal se aproximan hacia el cubito, esto ocurre
de forma opuesta durante la aduccion, la mayor parte del movimiento de abduccién y aduccién de

mufieca es dada por la articulacién medio-carpiana con un 60 y 66% respectivamente (27,28).

Ninguno de los musculos que intervienen en los movimientos de la mufieca tienen una accién pura,
esto quiere decir que se necesita de 2 grupos de muisculos para inhibir un movimiento no deseado,
por ejemplo, mientras que el flexor cubital del carpo intervienen en la flexion de la mufieca, debido a
su insercién de igual manera se involucra en la aduccién de la misma (19,28). En la siguiente tabla
se describen los movimientos que realiza la mufieca, su amplitud de movimiento y los musculos que

los producen (ver tabla 3)



Musculos que Amplitud de
Movimiento
intervienen movimiento
o Flexor cubital del
carpo.
Flexion o Flexor radial del carpo. 85
o Palmar largo.
o Extensor cubital del
carpo.
o Extensor radial largo
Extension del carpo. 85
o Extensor radial corto
del carpo.
o Flexor cubital del
Aduccion carpo. .
(Desviacién cubital) o Extensor cubital del 45
carpo.
o Flexor radial del carpo.
o Palmar largo.
Abduccién o Extensor radial largo
15°
(Desviacion radial) del carpo.
o Extensor radial corto
del carpo.

Tabla 3. Musculos y arcos de movimiento de la mufieca. Elaboracién propia. Fuente: Kapandji Al. Fisiologia articular |. Madrid:
Medica Panamericana; 2006. 351 p. Medina C, Benet M, Marco F. El complejo articular de la mufieca: aspectos
anatofisiolégicos y biomecanicos, caracteristicas, clasificacion y tratamiento de la fractura distal del radio. MediSur [Internet].
2016;14(4):430-46. Available from: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-
897X2016000400011&Ing=es&nrm=iso&tlng=es%0Ahttp://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-
897X2016000400011

2.2.2 BIOMECANICA DEL NERVIO MEDIANO

La organizacion estructural de los nervios periféricos facilita la conduccion nerviosa, mientras es
expuesto a distintos tipos de estrés mecanico debido a los movimientos y posturas que adopta el
cuerpo durante su interaccion con el mundo exterior, 3 capas de tejido conectivo (endoneuro,
perineuro y epineuro) ayudan a unir los fasciculos nerviosos en una estructura que rodea a los

axones con fibras colagenas, fibras elasticas y tejido adiposo. En general los nervios periféricos estan
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expuestos a 3 tipos de estrés mecanico; elongacion, compresion y de cizallamiento (29). Para poder
adaptarse al estrés mecanico los nervios realizan 2 movimientos clave de forma general, el
deslizamiento y la elongacion. El segmento del nervio mas proximal a la articulacion que lleva a cabo
el movimiento es el primero en adaptarse, si el movimiento continda, los subsecuentes segmentos
siguen el mismo proceso de adaptacion, al llegar al punto maximo de elongacién el nervio y las

estructuras circundantes comienzan a tener cambios plésticos permanentes (29,30).

El nervio mediano adopta diferentes posiciones a lo largo de su recorrido por el antebrazo y sobre
todo en su incursion en el tanel del carpo (29,31). En un estudio que tenia como objetivo determinar
el efecto del alineamiento pasivo en el area transversal del nervio mediano utilizando ultrasonido de
alta resolucién encontr6 que el area transversal del nervio mediano se ve significativamente
disminuida en todo su recorrido, durante la extension méaxima de mufieca, siendo el caso contrario

cuando hay una flexion méxima de mufieca (30).

Los movimientos de la mufieca determinan el desplazamiento del nervio mediano, mientras que
durante la extension y aduccion de la mufieca el nervio se desplaza mas hacia la zona radial, durante
la flexion y abduccion, el nervio se desplaza hacia el cubito. De igual manera durante la flexion y
extensién de mufeca el nervio se desplaza hacia la zona palmar, empujado por el paquete tendinoso
gue lo acompafia, y quedando comprimido entre los tendones y el retinaculo flexor, siendo esto uno
de los posibles factores que desencadenan el sindrome de tlnel carpiano. Tomando lo anterior en
cuenta, aunque la liberacién quirargica del retinaculo flexor trae buenos resultados en la disminucion
de la sintomatologia, se ha visto que la fibrosis y adherencia de los tejidos circundantes a los
tendones y nervios que pasan por el tinel carpiano, son otro factor que disminuye la eficacia de la

intervencién quirdrgica (29-31).

2.3 LESIONES MUSCULOESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA
ACTIVIDAD LABORAL

Los desérdenes musculoesqueléticos de origen laboral son de importancia tanto en los paises
industrializados como en aquellos en vias de desarrollo, estos impactan de manera significativa en
la salud y desempefio laboral de los trabajadores, teniendo como consecuencia pérdidas
econdOmicas tanto para empresas e instituciones como para el propio trabajador, asi como una

disminucién de la productividad debido al ausentismo laboral (32,33).

La principal causa de ausentismo en el trabajo a nivel mundial se debe a los problemas
musculoesqueléticos relacionados a la exposicion a peligros fisicos presentes en las estaciones u
oficinas de trabajo, es por ello por lo que el tratamiento y prevencion del desarrollo de estos
problemas podria ser muy rentable para la empresa y sobre todo mejoraria las condiciones de trabajo
de los empleados disminuyendo los costos de tratamiento, dias laborales perdidos y mejorando la
calidad de vida del trabajador (33,34).
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Debido a los avances tecnoldgicos en los Ultimos afios los trabajadores ahora se enfrentan a nuevos
riesgos y ambientes laborales, para los cuales es necesario un cambio en las politicas laborales,
disefios de las estaciones de trabajo, herramientas de trabajo y los protocolos de prevencién de
lesiones (34). Sin embargo en la mayoria de los casos las politicas laborales correspondientes a la
prevencion de lesiones musculoesqueléticas no se implementan de forma adecuada, siendo estas
utilizadas solo para aparentar el cumplimiento de la legislacion laboral del pais, asimismo las
medidas de salud mental en el trabajo es un apartado que se desestima ain mas que las que
conciernen a la salud fisica debido a la desinformacion y la renuencia de las empresas a adoptar un

modelo de prevencion de desérdenes musculoesqueléticos y mentales mas eficiente (33,34).

La aparicion de los desérdenes musculoesqueléticos relacionados con la actividad laboral es
multifactorial e involucra el lugar y tipo de trabajo. los habitos personales como el gjercicio, la buena
alimentacion, el consumo de sustancias adictivas, etc. Asi mismo se ha determinado que las mujeres
presentan un mayor riesgo para presentar lesiones laborales que los hombres. Igualmente, la edad,
escolaridad, tiempo de capacitacién e incluso el estrato socioeconémico influyen en la vulnerabilidad
a desordenes musculoesqueléticos relacionados al trabajo (34,35). En la siguiente tabla se describen
ciertos factores de riesgo ergonomicos y no ergonémicos que predisponen al desarrollo de

desérdenes musculoesqueléticos (ver tabla 4)

Factores de riesgo ergonémicos Factores no ergonémicos

Agresores fisicos (frio, vibraciones, impactos,
Posturas Forzadas
presiones)

Fuerza, esfuerzo y cargas

Factores organizativos y sociales

musculoesqueléticas

Trabajo muscular estatico (posturas

sostenidas)

Trabajo muscular dindmico (movimientos

repetitivos

Tabla 4. Factores de riesgo laborales ergonémicos y no ergonémicos. Elaboracién propia. Fuente: Arenas-Ortiz L, Cantu-

Gomez O. Factores de riesgo de trastornos musculo-esqueléticos cronicos laborales. Med Interna Mex. 2013;29(4):370-9.

De forma general las lesiones laborales se pueden dividir en agudas traumaticas y cronicas por
sobreuso, el 60% de las lesiones en el trabajo se deben a traumas 0 movimientos repetitivos en
combinacién con factores ocupacionales y no ocupacionales. Dichas lesiones comienzan con signos
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agudos inflamatorios y procesos de reparacion de tejidos que puede, o no, llevar a la proliferacion
de tejido fibroso cicatrizal, estas lesiones se pueden observar en todo el complejo
musculoesquelético desde los huesos donde se pueden desarrollar fracturas, misculos dando lugar
a los sindromes miofasciales, tendones los cuales pueden ser afectados y desarrollar una
tenosinovitis o tendinosis, ligamentos y nervios estos Ultimos expuestos a sindromes de compresion
nerviosa (32,36).

2.4 SINDROME DE TUNEL DEL CARPO

El sindrome del tlnel del carpo es un conjunto de signos y sintomas que se producen por la
compresion del nervio mediano a nivel del tanel del carpo, es la neuropatia por compresion mas
comun en todo el mundo la cual se presenta por lo general en la edad laboral. Fue descrito por
primera vez por Paget en un paciente con compresion del nervio mediano subsecuente a fractura de
la parte distal del radio, en 1913 Marie y Foix publican la descripcién anatomica e histopatologica de
una lesion en forma de reloj de arena en el nervio mediano sobre el segmento cercano al tunel
carpiano y finalmente en los afios cincuenta Phalen a través de sus estudios establece los principios

del sindrome del ttnel carpiano (1,36).

El nervio mediano se extiende desde la parte anterior del antebrazo hasta la mufieca entra al tunel
carpiano desde donde se ramifica hacia la mano llevando inervacién sensitiva a la cara palmar del
pulgar, indice, medio y la parte radial del dedo anular, asi como a la palma de la mano, también
proporciona la inervacién motora del grupo muscular en la zona tenar (8). El nervio mediano toma
fibras sensitivas de las raices nerviosas C6-C7 y motoras de C5-T1, es por ello por lo que su
presentacion clinica es la de dolor o hiperestesia en la zona de distribucion sensitiva del nervio
mediano, signo de Tinel positivo (parestesias y pinchazos por la percusion del nervio mediano) y
prueba de Phalen positiva (reproduccién de los sintomas por una flexion maxima de la mufeca), en
caso severos no tratados de igual manera se puede observar atrofia y debilidad de la musculatura
de la zona tenar (1,3,8,36). Aunque generalmente los signos clinicos ya descritos son los mas
utilizados para el diagndstico del sindrome, suelen tener mas especificidad y sensibilidad en los
casos moderados a severos, siendo esta especificidad y sensibilidad menor en los casos leves
iniciales. El “Gold Standard” para el diagndstico del tanel del carpo son los estudios de neuro-
conduccién teniendo el mayor grado de especificidad y sensibilidad, sin embargo, algunas
caracteristicas propias del paciente pueden hacer que con estos estudios se obtengan falsos

positivos o negativos (3,8) .

El sindrome del tunel del carpo es mas frecuente en las mujeres que en los hombres, teniendo un
pico de incidencia entre los 40 y 60 afios, a partir de la sexta década de vida la incidencia en las
mujeres disminuye y aumenta en el sexo masculino. De la misma manera la actividad laboral est4
fuertemente ligada con la incidencia y aparicion de la afeccidén en el nervio mediano y aunque es

dificil clasificar las actividades laborales que tienen mayor riesgo se ha demostrado que hay una
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relacion entre las actividades laborales que incluyen un uso excesivo de movimientos manuales y

fuerza mecanica en la mufieca y un mayor riesgo de presentar el sindrome (8,32,36).

La etiologia del sindrome de tinel del carpo es multifactorial y en la mayoria de los casos idiopética,
aungque en algunas ocasiones se presenta de forma secundaria a algunas afecciones (3,10). A pesar
de ser idiopaticas, en su mayoria, los casos clasificados de esta forma se han relacionado con el
engrosamiento de la vaina sinovial de los tendones flexores debido la degeneracion del tejido

conectivo, esclerosis vascular, edema y fragmentacion del colageno (1,10).

Las neuropatias por compresion, y en el caso especifico del atrapamiento del nervio mediano en su
recorrido por el tdnel del carpo, se caracterizan por la combinacién de 2 fendmenos de fuerza
mecanica la compresion y la traccion. Los mecanismos fisiopatoldgicos bajo los cuales se desarrolla
el dafio al nervio mediano son, el aumento en la presién dentro de los limites del tinel carpiano,
lesién en la microcirculacion del nervio mediano, compresién del tejido conectivo del nervio mediano
e hipertrofia del tejido sinovial circundante asociado a los tendones contenidos en el tinel del carpo,
de igual manera de forma aislada se ha observado en aquellos pacientes que presentan sindrome
de tunel del carpo y cursan con diabetes, factores deletéreos internos como la hiperglucemia y
deficiencia de factor neurotréfico (1,10). En la siguiente tabla se enlistan ciertos desordenes y

enfermedades que se relacionan con la aparicién del sindrome de tinel del carpo (ver tabla 5)

Traumatismos o micro-rupturas:

Fracturas mal consolidadas, fracturas de colles, gangliomas, esguinces, etc.

Causa Ildiopatica:

Degeneracion hipertréfica del retinaculo flexor, engrosamiento de la vaina sinovial de los
tendones flexores.

Enfermedades por deposito:

Amiloidosis, mucopolisacaridos, artropatia del paciente hemo-dializado.

Etiologia reumatologica:

Artritis reumatoide, lupus, tenosinovitis, gota, condrocalcinosis.

Etiologia infecciosa:

Enfermedad de Lyme, artritis séptica.

Etiologia tumoral:

Mieloma mudltiple, linfoma, lipoma, hemangiomas

Endocrinopatias:

14



Diabetes mellitus, hipotiroidismo, acromegalia.

Etiologia hormonal:

Gestacion y lactancia, menopausia reciente, anticonceptivos orales, histerectomia con

anexectomia, obesidad.

Otros factores de Riesgo:

Estrés laboral, movimientos de flexo-extension repetitivos, exposicion laboral, amas de casa, uso

de computadoras.

Tabla 5: Afecciones y enfermedades relacionadas al sindrome de tanel del carpo. Elaboracion propia. Fuente: Peralta Rios
ML, Rodriguez Alonso JJ, Cosgaya CA. Actualizacion del sindrome del tinel carpiano. FMC Form Medica Contin en Aten
Primaria [Internet]. 2013 Feb [cited 2022 Feb 6];20(2):68-77. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1134207213705231.

2.5 MANEJO FISIOTERAPEUTICO

El tratamiento del sindrome de tinel del carpo se puede dividir de forma general en quirdrgico y
conservador, siendo este Ultimo el de primera linea cuando el déficit sensitivo y motor no es grave,
dentro de este tratamiento conservador se encuentra el tratamiento fisioterapéutico (3,13). Los
objetivos fisioterapéuticos para el tratamiento del sindrome del tinel del carpo seran basados en la
valoracién fisioterapéutica inicial, siendo aconsejable el realizar varias revaloraciones dependiendo
de la evolucion de la afeccidon y de esta forma adaptando el tratamiento y objetivos, el objetivo general
de la fisioterapia sera mantener la funcionalidad y disminuir o detener el progreso de la enfermedad
(37,38).

En las fases agudas donde los fenémenos dolorosos resultan preponderantes, los objetivos deberan
de ir encaminados a la analgesia con el uso de agentes fisicos, control del edema si existiera y evitar
secuelas por inmovilizacién. Posterior a esto la orientacion ira hacia la recuperacion de la funcion y
el movimiento, realizando ejercicios con movimientos libres, buscando la maxima amplitud articular
y posterior a medida que el dolor y la inflamacion cedan se ira progresando hacia ejercicios de
resistencia, los objetivos en las fases finales de la enfermedad seran una plena recuperacion de las

caracteristicas de fuerza, potencia, resistencia y sensibilidad de la mano (37).

Aungue en muchas ocasiones, sobre todo en estadios avanzados de la enfermedad, el tratamiento
conservador no resulta eficaz y es necesaria la intervencion quirdrgica, se ha demostrado que
aquellas personas que reciben un tratamiento fisioterapéutico antes y posterior a la cirugia tienen

tiempos de recuperacion mas cortos y una satisfaccién mayor en relacion con el tratamiento (3,5).
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2.5.1 AGENTES FiSICOS

Los agentes fisicos son energia y materiales que se aplican a los pacientes para ayudar en su
rehabilitacion, estos se pueden categorizar como térmicos, mecanicos o electromagnéticos. La
aplicacion de los agentes fisicos causa principalmente un cambio en la inflamacion y curacion de los
tejidos, alivia el dolor, altera la extensibilidad del colageno o modifica el tono muscular, su eleccion
estara basada en los objetivos del tratamiento, priorizando aquellos de mas importancia y tomando
en cuenta los efectos fisiolégicos de los agentes fisicos requeridos para alcanzarlos (39).

La electroterapia tiene un solido lugar establecido dentro de la practica fisioterapéutica y ha sido uno
de los pilares principales de la actividad profesional durante afios. A lo largo de los afios se ha
modificado el enfoque de la electroterapia como un tratamiento aislado a un complemento

terapéutico, siendo actualmente este ultimo enfoque el que mas se utiliza (40).

La corriente interferencial se desarrollé en los afios 50 ’s por Nemec, su popularidad fue creciendo
en el Reino Unido durante la década de 1970. La corriente interferencial utiliza 2 corrientes de
frecuencia media alternadas (1 kHz — 100 kHz) para producir una corriente resultante de amplitud
modulada en un rango de 1-250 Hz, debido a esto se ha propuesto que la corriente interferencial
puede traspasar la barrera de impedancia de la piel, algo que las corrientes de baja frecuencia no
pueden lograr debido a la incomodidad que producen en los pacientes al necesitar mayor cantidad
de energia para llegar a estructuras profundas (39,40). La aplicacién de la corriente interferencial
puede ser a través de 4 electrodos, en esta aplicacion la interferencia se lleva a cabo en la piel del
paciente y al contrario en la aplicacion de 2 electrodos la interferencia se lleva a cabo en el equipo,

no se han encontrado diferencias significativas entre las 2 aplicaciones (41).

La aplicacién de la corriente interferencial en el control del dolor esta basada en la estimulacion de
los nervios periféricos, explicando su efecto sobre el dolor gracias a la teoria de la compuerta, la cual
explica que los impulsos de los nervios sensitivos de diametro grande (fibras AB) inhiben a las
neuronas de la asta posterior que responden normalmente a los nervios aferentes nociceptivos
(fibras C y Ad), de igual manera se ha propuesto que el efecto analgésico es dado debido a la
estimulacion de las fibras aferentes C y A9, lo que lleva a la activacién y liberacion de
neurotransmisores inhibitorios por parte de las fibras descendentes inhibitorias provenientes de los
nacleos del rafe a nivel raquideo (40,41). Asi mismo se ha postulado que la estimulacién eléctrica
suprime de manera fisiolégica a las fibras simpéticas de arteriolas pequefias, por lo tanto,
aumentando el flujo sanguineo y de esta manera proveyendo una reduccion del ciclo dolor-espasmo-
dolor (42).

De forma general la corriente interferencial en la practica clinica se utiliza para el alivio del dolor, la

estimulacién y relajacion muscular, el incremento local del flujo sanguineo y disminucién del edema
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(41). De acuerdo con dos metaanalisis realizados por Fuentes et al. (2010) y Hussein et al. (2021)
gue tenian como objetivo investigar la efectividad de la corriente interferencial para el tratamiento del
dolor de origen musculoesquelético se encontraron resultados contradictorios, en la publicacién de
Fuentes et al. (2010) se demostré que la aplicacion aislada de la corriente no era efectiva en la
disminucion del dolor en comparacién con placebo, sin embargo, en combinacion con otras
modalidades de tratamiento se encontr6 que tuvo buena efectividad en el alivio del dolor en
comparacién con placebo o no tratamiento en dolor crénico y agudo (43), Por el contrario en la
publicacién de Hussein et al. (2021) se reporté lo opuesto encontrandose que el tratamiento aislado
con la corriente interferencial tenia mejores resultados que el placebo sobre todo en el dolor crénico
y no encontrandose diferencias significativas al combinar la corriente interferencial con otras

modalidades de tratamiento (44).

Respecto a la efectividad de la corriente interferencial en el tratamiento del tinel del carpo de acuerdo
con una revision sistematica publicada por Huisstede et al. (2018) que tenia como objetivo investigar
la efectividad de la fisioterapia y las modalidades electro-fisicas para el tratamiento del tanel del
carpo, y un estudio clinico aleatorizado realizado por Koca et al. (2014) que evalué la efectividad de
la corriente interferencial y TENS en comparacién con el uso de ortesis para inmovilizar, se encontré
en ambos estudios que la corriente interferencial es mas efectiva que la TENS y la ortesis en la
disminucién del dolor sobre todo a largo plazo y no encontraron diferencias significativas entre la
utilizacion de ortesis y TENS (2,13).

La termoterapia es la aplicacion de calor con fines terapéuticos. Estos efectos terapéuticos se deben
a la influencia del calor sobre los procesos hemodinamicos, neuromusculares y metabdlicos (39).
Las modalidades de aplicacion superficial de la termoterapia incluyen la utilizacion de bolsas de agua
caliente, compresas térmicas, compresas térmicas eléctricas, envolturas calientes, piedras calientes,
compresas calientes llenas de granos, toallas calientes, bafios calientes, saunas, parafina, vapor y
lamparas de calor infrarrojas, por igual, existen alternativas de calor profundo que implica la
transformacion de otro tipo de energia en calor ( diatermia de onda corta, diatermia de microonda,
ultrasonido etc.) (45).

El uso del calor en la practica clinica se fundamenta en sus efectos fisioldgicos, en el caso del alivio
del dolor, se fundamenta en la activacion de los receptores TRPVL1 los cuales estan presentes a lo
largo de la médula espinal y el cerebro, estos receptores se activan en respuesta al estimulo nocivo
de calor e influyen en la activacién de las vias descendentes inhibitorias, de igual manera el calor
produce vasodilatacion en la zona de aplicacion y en menor medida en zonas adyacentes a la misma,
lo que a su vez produce un aumento en el flujo sanguineo relacionado con la promocion de la
reparacion tisular al proveer de nutrientes y oxigeno, el calor también aumenta el metabolismo de la
zonay cambia las propiedades viscoelasticas del colageno relacionado con un aumento en el rango
de movilidad (39,45).
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De acuerdo con un metaandlisis publicado por Clijsen et al. (2022) que tenia como objetivo
determinar el efecto de la aplicacion de calor local superficial sobre el dolor, fuerza muscular, rango
de movimiento, rigidez, funcion fisica, calidad de vida y discapacidad en individuos con cualquier tipo
de desorden musculoesquelético encontré que la aplicacion de calor local superficial tenia mejores
efectos en el alivio del dolor y mejora de la funcion fisica en comparacidon con grupos con no
tratamiento o tratamiento estandar, de igual manera la aplicacion de calor es mas efectiva que la
terapia farmacoldgica para la mejora de la rigidez y aumento del rango de movimiento, asi mismo se
determind que estos buenos resultados eran mas evidentes en desdrdenes agudos que cronicos
(46)

En un estudio aleatorizado comparativo realizado por Ordahan et al. (2017) que tenia como objetivo
determinar la efectividad de la termoterapia a través de la aplicacion de parafina junto al uso de
ortesis contra un grupo de solo oOrtesis sobre parametros clinicos y electrofisiolégicos en pacientes
con sindrome de tunel del carpo, se determind que el uso de parafina y ortesis tenia mejores
resultados en los puntajes de capacidad funcional, en las variables electrofisiologicas, latencia
sensitiva y motora distal, amplitud sensorial y velocidad sensorial del nervio mediano en comparacion
con el grupo que solo utilizo la ortesis, de igual manera se determiné que ambos métodos de
tratamiento eran efectivos en el alivio del dolor y en la disminucién del puntaje de la severidad de los

sintomas (47).

Otras modalidades de agentes fisicos utilizados en la practica fisioterapéutica para el tratamiento del
sindrome de tanel del carpo son: ultrasonido, ondas de choque extracorporeas, diatermia de onda
corta, laser y TENS todos ellos han demostrado efectividad de leve a moderada en el alivio del dolor

y la capacidad funcional (13)

2.5.2 EJERCICIO TERAPEUTICO

El ejercicio terapéutico es la planificacion y ejecucion sistematica de movimientos, posturas y
actividades corporales para prevenir factores de riesgo, mejorar, re-establecer o potenciar el
funcionamiento fisico y optimizar el estado de salud, condicién fisica 0 sensacion de bienestar

incidiendo en la calidad de vida de las personas (48,49).

De acuerdo con la American Physical Therapy Association (APTA), el fisioterapeuta es el experto en
el movimiento el cual tiene como objetivo maximizar la calidad de vida de las personas trabajando

con la prescripcién del ejercicio, terapias manuales y educacion del paciente (50).

Los fisioterapeutas son capaces de prescribir de manera idonea el ejercicio terapéutico basandose
en los conocimientos de salud y entrenamiento fisico. La dosificacion del ejercicio se basara de

acuerdo con la presencia de tejidos lesionados o0 sanos, su progresion serd de acuerdo con los
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principios de especificidad y carga 6ptima, asi como tomando en cuenta el entorno, las alteraciones
y limitaciones de ciertas actividades funcionales (49-51).

El ejercicio terapéutico como base del tratamiento fisioterapéutico se aplica en diferentes desérdenes

de origen musculoesquelético, neuromuscular, cardiovascular, pulmonar o tegumentario (49).

La toma de decisiones respecto a la prescripcion del ejercicio terapéutico debera responder a las
necesidades individuales del paciente, las cuales seran denotadas en una evaluacion exhaustiva la
cual servird como retroalimentacién modificando los objetivos y el tipo de intervencion. Los objetivos
de la intervencién a través del ejercicio terapéutico responderan al desarrollo, mejoria,
restablecimiento o mantenimiento de: Fuerza muscular, resistencia fisica aerobica y capacidad
cardiovascular, flexibilidad, estabilidad, relajacién, coordinacién, equilibrio y destrezas funcionales
(48,49)

De manera especifica el ejercicio terapéutico en el tratamiento fisioterapéutico para los desérdenes
dolorosos de la mano y mufieca, como lo es el sindrome de tunel del carpo buscara disminuir los
efectos de la inmovilizacion, progresando de movimientos libres en las primeras etapas del
tratamiento tomando en cuenta el cuadro doloroso por el que cursa el paciente y posteriormente

progresando a ejercicios de resistencia (37).

Dentro de las opciones de ejercicio terapéutico que pueden ser utilizadas en la practica
fisioterapéutica se encuentran la movilizacion pasiva de los huesos del carpo, la neuro-dinamia, el
deslizamiento de los tendones con movilizaciones activas, el estiramiento estatico, trabajo de fuerza,
movimientos activos a través de todo el arco de movimiento, de acuerdo con la evidencia actual
estas modalidades de ejercicio han demostrado una efectividad controversial en el corto plazo en la
mejora del dolor y alteracién funcional (13,52). Sin embargo, de acuerdo con un estudio clinico
aleatorizado de grupos paralelos publicado por Hamzeh et al. (2021) que tenia como objetivo
determinar el efecto a largo plazo de la aplicacion de la terapia manual neuro-dinAmica comparado
con la fisioterapia convencional enfocada en el ejercicio terapéutico sobre el dolor y la funcionalidad
de pacientes con sindrome de tanel del carpo, encontré6 que ambos enfoques de tratamiento son
efectivos en la disminucién del dolor y mejora de la funcionalidad al mes de terminar el tratamiento
y a los seis meses posteriores al tratamiento, pero aunque ambos enfoques de tratamiento fueron
efectivos los pacientes tratados con neuro-dinamia mostraron mejores resultados que aquellos
tratados s6lo con ejercicio e incluso se reporté que esta técnica de tratamiento fue efectiva para

evitar la cirugia a los 6 meses después del tratamiento (52).

2.5.3 VENDAJE NEUROMUSCULAR

El vendaje neuromuscular (VN) o kinesiotape es una técnica no invasiva que se utiliza en el

tratamiento de los desdrdenes musculoesqueléticos, fue creada en la década de 1970 por el
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quiropréctico japones Kenzo Kase, su popularidad ha ido creciendo en los dltimos afios sobre todo
por su exposicién en eventos deportivos muy importantes, como lo es los juegos olimpicos, siendo
un elemento utilizado en gran medida por los atletas (53-55).

El VN es una banda elastica hipoalergénica de algodon con un adhesivo elaborado a partir de
gutapercha que se activa gracias al calor corporal, sus caracteristicas difieren mucho del vendaje
tradicional de algodon siendo mas delgado y elastico (pudiéndose estirar un 30% a 40% de su
longitud original). La técnica del vendaje neuromuscular consiste en la aplicacion sobre la piel del
vendaje elastico con un disefio y tensién concreto para cada situacién, de igual manera el grado de
elongacion de las fibras del masculo tratado determinara sus efectos, otra cosa a tomar en cuenta
es la direccion del tape la cual dara propiedades inhibitorias si este es colocado en direccion de
insercién a origen y teniendo el efecto contrario al colocarlo de origen a insercion, todo esto teniendo
como objetivo la estimulacién de los mecanorreceptores y el aumento del espacio entre la piel y

tejidos subyacentes (54,55).

De acuerdo con el Dr. Kenzo el VN provee de correccion de la funcion muscular al fortalecer la
musculatura débil, estimula el tejido cutaneo lo cual facilita o limita el movimiento, ayuda en la
reduccion del edema al direccionar el liquido extracelular a través de los conductos y nodulos
linfaticos, corrige la posicion articular al facilitar la reduccion de los espasmos y aliviando el dolor a

través de vias neurales al estimular los mecanorreceptores (teoria de la compuerta) (53).

El mecanismo de accién del VN es el siguiente: estimulando a los mecanorreceptores al fijar el tejido
blando y articular se logra la correccibn mecanica, igualmente el tape tienen efectos en la prevencion
y alivio del edema o aumento de volumen al aplicar presion sobre el tejido blando teniendo como
efecto secundario el alivio del dolor ocasionado por el aumento de volumen y disminuyendo la
inflamacion gracias al efecto mecénico que se obtiene en los tejidos circundantes al tejido diana del
tratamiento. En menor medida se ha propuesto que el vendaje neuromuscular mejora la ejecucién
de actividades motoras gracias a la estimulacion tanto de los mecanorreceptores como

propioceptores en las articulaciones (4).

Respecto a la evidencia actual sobre los efectos del VN en el alivio del dolor y mejora de parametros
funcionales, una revision sistematica que tenia como objetivo establecer la efectividad del
kinesiotape para el alivio del dolor y sus mecanismos de accidon en muiltiples deso6rdenes
musculoesqueléticos determind que el uso del vendaje neuromuscular tienen efectos similares a
otras métodos de tratamiento, sin embargo, se encontré que el kinesiotape tiene mejores resultados
en el corto plazo aun asi recomienda que el uso del vendaje neuromuscular sea un complemento
combinado con otros métodos o técnicas (53). Un metaandlisis actual que tenia como objetivo
determinar la efectividad del vendaje neuromuscular frente al tratamiento simulado o placebo en
diferentes desérdenes musculoesqueléticos en el alivio del dolor y funcionalidad resultados

inconclusos y evidencia de baja calidad que valide el uso del VN como tratamiento Gnico par el alivio
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del dolor y pardmetros funcionales en condiciones musculoesqueléticas, igualmente se reporta que
en muchos estudios se encontré que la aplicacion simulada del tape tenian efectos similares a las

aplicacion real (55).

Este enfoque de tratamiento también se ha explorado como opcidn terapéutica para el alivio de los
desordenes dolorosos y funcionales subsecuentes al sindrome de tunel del carpo (14,56). Una
revision sistematica realizada por Moharrami et al. (2021) que tenia como objetivo determinar los
resultados obtenidos por estudios clinicos respecto a los efectos del VN sobre los sintomas del
sindrome de tunel del carpo hallo que la utilizacién del vendaje neuromuscular es efectivo en el alivio
del dolor, entumecimiento y funcionalidad de la mano, igualmente reportd que el uso del VN tenia un
efecto variable sobre la actividad eléctrica de los musculos, disminuyd la presion sobre las
estructuras tendinosas ayudando a su recuperacion, mejoraba la circulacion de la sangre y la linfa,
disminuy®6 la tensién patoldgica de los masculos, asi mismo determind que el efecto analgésico del
VN es dado por la teoria de la compuerta, estimulando las vias rapidas sensitivas AB . Sin embargo,
se recomienda que VN es mas un complemento terapéutico que una terapia aislada teniendo buenos
resultados al combinarse con ejercicios de neuro-dinamia, deslizamiento tendinoso, estiramientos
estéaticos y el uso de férulas de inmovilizacion sobre el alivio del dolor, mejora de la funcionalidad y
disminucion de la presion interna en el tanel carpiano (4,14,55,56).

2.5.3.1 VENDAJE NEUROMUSCULAR PARA SINDROME DE TUNEL DEL
CARPO

De acuerdo con la técnica descrita por David Blow en el libro “Taping neuromuscular, de la teoria a
la practica”, el vendaje para el sindrome de tunel del carpo comprende de 2 tiras de tape, una de
ellas funcionando como tira de soporte funcional. Para la tira principal se recomienda una longitud

de 40 cm y un ancho de 5 cm, siendo la aplicacién en forma de "I” con 2 orificios en el centro por los

cuales se introduciran el dedo mayor y anular. Para el tape que funge como soporte funcional sus

recomendaciones son ancho de 5 cm, longitud de 10 cm, con una aplicacién en forma de “i”. Para la
aplicacion el paciente sostiene su brazo hacia afuera con la palma hacia arriba, se introducen el dedo
mayor y anular en los orificios del centro del tape manteniendo la mufieca en posiciéon neutral,
posterior con la mufieca en extensién se coloca la primera parte del tape sin tensionar hacia el tercio
distal anterior del antebrazo. Posterior se gira la palma del paciente hacia abajo y se flexiona
colocando la segunda mitad del tape hacia el tercio distal posterior del antebrazo. La tira de soporte
funcional se colocara con 25% de tensién entre los méargenes cubital y radial envolviendo ¥ de la

circunferencia de la mufieca, esta tira se coloca con la mufieca en posicion neutral (57)
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2.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando el tratamiento conservador falla, el tratamiento quirtrgico es considerado, sobre todo en los
casos donde los sintomas son moderados o severos y los sintomas neuroldgicos son prolongados o
persistentes (> 6 meses) o hay evidencia de atrofia de la musculatura tenar, siendo este Ultimo signo

clinico lo que determina que la cirugia sea priorizada (3,58).

La técnica tradicional de la cirugia de liberacion del tinel del carpo involucra una incision a través
del ligamento transverso del carpo para aumentar el tamafio de dicho canal, esta técnica es exitosa
en el 75% de los casos, esta cirugia dura aproximadamente 10 minutos y es considerada un
procedimiento comudn en el campo de la cirugia debido al alto nUmero de casos tratados por este
medio (12,58). Otro enfoque de tratamiento quirtrgico es el denominado liberacion endoscépica del
tunel del carpo, esta técnica quirdrgica fue desarrollada en 1989 y desde entonces se han
desarrollado multiples técnicas endoscopicos, respecto a las 2 técnicas quirlrgicas antes descritas
ninguna ha demostrado ser mas efectiva que la otra, sin embargo, la cirugia endoscépica se

desarrolla con la finalidad de disminuir los costos sin comprometer la efectividad (3,58).

De acuerdo con un metaanalisis publicado por Shi et al. (2021) que tenia como objetivo comparar el
tratamiento conservador y quirdrgico en la mejora de los sintomas y signos electrofisioldgicos en
pacientes con sindrome del tlnel del carpo, encontré que ambos enfoques de tratamiento fueron
efectivos en la disminucion de la sintomatologia y conduccion nerviosa, sin embargo, el tratamiento
quirargico tuvo mejores resultados a largo plazo, manteniendo estos efectos positivos hasta los 12
meses postcirugia, mientras que los tratamientos conservadores mantenian su efecto hasta los 3

meses (59).

Aungue la evidencia sugiere que la cirugia es el mejor enfoque de tratamiento en los casos severos
del sindrome de tunel carpiano se ha demostrado que aquellos pacientes que reciben tanto
tratamiento conservador, pre-operatorio y postoperatorio tienen tiempos de recuperacién mas cortos

y una mejor satisfaccion respecto al tratamiento recibido (5)
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CAPITULO 3: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de tlnel del carpo es la neuropatia por atrapamiento mas comun, representa el 90% de
todas las neuropatias de este tipo en paises desarrollados, con una prevalencia del 4% al 5% en la
poblacion general. Esta afeccion es mas frecuente en mujeres que en hombres, teniendo un pico de
incidencia entre los 40 y 60 afios (1,58). De acuerdo con un estudio epidemiolégico realizado por
Lores-Peniche et al. (2020) que tenia como objetivo analizar los casos de sindrome de tunel del
carpo atendidos durante el periodo de 2011 a 2017 en México, se encontrd que durante ese periodo
de tiempo se atendieron 3459 pacientes en los sistemas de salud publica, de los cuales la mayoria
eran del sexo femenino (87.42%), con respecto al grupo de edad la mayoria de los casos se
presentaron entre los 40 y 49 afios, asi mismo se asoci6 la obesidad y sobre peso con un aumento
del 8% en el riesgo de padecerlo, por cada unidad aumentada en el indice de masa corporal, respecto
a los servicios médicos a los cuales ingresaron, estos fueron medicina interna, cirugia, ortopedia y
traumatologia, la mayoria de los casos fueron atendidos por el servicio de cirugia con 1037 casos, a

pesar de esto se reportd que el 61% de los pacientes preferia evitar la cirugia (7).

El tratamiento fisioterapéutico conservador ha resultado efectivo en el tratamiento del sindrome de
tinel del carpo sobre todo en estadios con sintomatologia leve a moderada mejorando el dolor y
funcionalidad e incluso acortando los tiempos de recuperacion después de la cirugia (5,14,59). Es
por ello por lo que una referencia temprana a fisioterapia podria evitar el avance a estadios severos
en donde la cirugia es la eleccion de tratamiento y de esta manera disminuir los costos, mejorar la
funcionalidad, la calidad de vida y la reinsercion laboral.

Los casos de sindrome de tlnel del carpo en estadios severos son intervenidos quirdrgicamente de
forma inmediata puesto que en la mayoria de los paises desarrollados se considera una urgencia
médica debido al posible dafio por compresion del nervio mediano (4,59). Es por ello por lo que este
estudio se enfocd en reportar los efectos del tratamiento mediante fisioterapia convencional
(electroterapia, termoterapia y ejercicio terapéutico) asi como la implementaciéon de un vendaje
neuromuscular desarrollado mediante el razonamiento clinico como complemento en un paciente

diagnosticado con sindrome de tinel del carpo con sintomatologia severa.
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CAPITULO 4: JUSTIFICACION

El reconocimiento del alcance del tratamiento fisioterapéutico sobre los desordenes
musculoesqueléticos 0 neuromusculares, como el sindrome de tdnel del carpo es muy limitado e
incluso inexistente en las instituciones de salud publica de México lo que lleva a que las referencias
a este servicio, si es que se cuenta con él, sean tardias o inexistentes, teniendo solo como referencia
del tratamiento conservador, la guia de practica clinica del IMSS del 2016, la cual se limita a
recomendar como tratamiento conservador el uso de férulas de inmovilizacion, termoterapia 20
minutos 3 dias a la semana y el cambio de habitos en las actividades de la vida diaria (16), a pesar
de existir multiples estudios que avalan la efectividad y accesibilidad de los tratamientos
fisioterapéuticos en el tratamiento de los sintomas y la limitacion funcional provocados por el
sindrome de tunel del carpo (4,5,15,60,61).

La etiologia del sindrome del tunel carpiano es idiopatica en la mayoria de los casos y subsecuente
en menor medida desérdenes o estados que aumentan la presion dentro del canal carpiano como
artritis reumatoide, lupus entre otros. Los casos idiopaticos predominantes presentan engrosamiento
de la vaina sinovial de los tendones que acompafan en el recorrido al nervio mediano relacionados
a procesos inflamatorios desencadenados por movimientos repetitivos por periodos prolongados lo
que aumenta la presién dentro del canal (1,10).

La presente investigacion surge de la necesidad de reportar los resultados del tratamiento
fisioterapéutico y su efectividad como medida preventiva a un procedimiento quirdrgico mediante la
fisioterapia convencional y el uso del vendaje neuromuscular en un derechohabiente de la clinica de
medicina familiar ISSSTE Ledn de 51 afios, de profesion auxiliar administrativo con diagnostico de
sindrome de tanel del carpo de etiologia idiopatica en miembro superior derecho con 7 afios de
evolucién, el cual es asociado a movimientos repetitivos y posturas sostenidas por el uso de equipo
de computo en su jornada laboral y el cual presenta sintomatologia severa con dolor 8/10 ENA en
region del tanel del carpo y en la distribucion inervada por el nervio mediano, asi como una
disminucién en el estado funcional de dicho segmento corporal, lo cual influye en sus actividades

laborales y de la vida diaria, siendo su primera vez remitida al area de fisioterapia para tratamiento.
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CAPITULO 5: OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Reportar los efectos de la intervencion fisioterapéutica junto a la aplicaciéon de un vendaje
neuromuscular desarrollado bajo criterio clinico sobre la funcionalidad y la sintomatologia dolorosa

severa de un paciente diagnosticado con sindrome de tlnel del carpo el cual es candidato a cirugia.
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CAPITULO 6: MATERIAL Y METODOS

6.1 MATERIALES

Los materiales e insumos utilizados para la realizacion de esta investigacion se especifican a

continuacion (ver tabla 6).

MATERIALES

OBJETO

CANTIDAD

Baumandémetro

Estetoscopio

Oximetro

Boligrafos

Hojas blancas

Folders

Vendaje neuromuscular

rollo

Tijeras

Electroestimulador Chatanooga

Laser Terapéutico Chatanooga

Compresas Hiumedo-Calientes

Toallas

Electrodos autoadheribles

IN N A RN N S I

Guantes de latex

10 pares

Mesa de Kanavel

Sillas

Pelota de 0.5 kg

Pelota de 1 kg

Bastén

2
2
2
2
4

Arroz

% kg

Celulosa de maiz

2 kg

Tabla 6: Materiales utilizados durante el tratamiento del paciente

6.2 METODOS
6.3. TIPO DE ESTUDIO

Revisién de caso clinico de tipo simple, descriptivo y transversal.
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6.3.1 INSTRUMENTOS DE VALORACION

Para la realizacion de este caso clinico se realizd una valoracion fisioterapéutica inicial y una final,
en la inicial se incorporé ficha de identificacion, antecedentes heredofamiliares, antecedentes
personales patologicos y no patologicos, historia de la enfermedad y exploracion fisica compuesta
por pruebas de fuerza muscular, dermatomas, goniometria, reflejos osteotendinosos, y pruebas
especificas para desérdenes de la mano dolorosa. En la valoracion final se incluyeron los mismos

apartados anteriormente mencionados.

Como instrumentos de evaluacion tanto inicial como final se utilizaron pruebas para determinar el
grado de funcionalidad de la extremidad superior a través del cuestionario DASH y para cuantificar

el grado de severidad del dolor percibido se utiliz6 la escala numérica analoga.

6.3.2 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand DASH

El cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), es un instrumento de medicién
auto aplicado con excelente validez y fiabilidad, que se ha disefiado para determinar el grado de
funcionalidad y la sintomatologia de pacientes con des6rdenes musculoesqueléticos de la
extremidad superior. Se compone de 30 items cada uno puntuado de 1-5, de igual manera cuenta

con 2 médulos puntuados de 1-4 para actividades deportivas o laborales (62—64). (Anexo 2)

6.3.3 Escala Numérica Analoga

La Escala Numérica Analoga (ENA) es una escala de tipo unidimensional introducida en 1978 por
Downie, en la que se le pide al paciente relacionar su dolor en una sucesién numérica que va del 0
al 10, mencionando al paciente que 0 es la ausencia del dolor y 10 el peor dolor imaginable
(65,66)(Anexo 3)

6.4 VARIABLES

a) Variable independiente: Electroterapia, termoterapia, ejercicios funcionales, estiramientos
musculares activos, vendaje neuromuscular
b) Variable dependiente: Dolor, Funcionalidad de la mano, sensibilidad

6.5 CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

El proyecto de investigacion se llevd a cabo en las instalaciones del servicio de fisioterapia durante

el turno vespertino de la Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE Leodn, Guanajuato.

El servicio cuenta con equipos de electroterapia, termoterapia mediante compresas humedo-
calientes. Ademés de material basico para el seguimiento del paciente como lo son conos, aros,
pelotas terapéuticas, polainas, mesas de Kanavel, colchonetas, bastones, espejo movil, bicicleta
estética, bicicleta estatica semi-inclinada ISO1000R marca SCIFIT. El paciente acude al servicio de
fisioterapia con previa referencia de los servicios de medicina familiar, especialidades médicas,

medicina fisica y coordinacion médica.
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6.6 DESCRIPCION DEL PACIENTE

Paciente femenina de 51 afios, secretaria, no presenta antecedentes familiares patoldgicos de
relevancia, niega toxicomanias. Antecedentes personales no patoldgicos sin relevancia. Como
antecedente personal patologico relevante menciona insuficiencia venosa de ambos miembros
inferiores (2019).

De acuerdo con el expediente clinico del paciente el primer registro respecto a su problema en mano
derecha es el 16/12/2015, en el cual el servicio de ortopedia y traumatologia realizé una interconsulta
a la especialidad de cirugia plastica y reconstruccién por un posible caso de sindrome de tunel del
carpo. Posterior el 12/01/2016 es atendida por cirugia plastica y reconstruccion, donde se reporta
gue el problema en mano derecha comienza desde el 2014 con sintomatologia como dolor, paresia,
parestesias y siendo tratada con analgésicos sin una respuesta totalmente favorable, se le
diagnostica con sindrome de tunel del carpo, de igual manera se le solicita electromiografia (no arroja
datos clinicos relevantes) y se le vuelve a recetar analgésicos y una férula de inmovilizacién. El
26/01/2016 se realiza interconsulta por parte de cirugia plastica y reconstruccién a reumatologia para
valoracion por esta especialidad, se reporta mejoria relacionada al reposo y consumo de
analgésicos, asi mismo se recomienda envid a rehabilitacion. En el servicio de reumatologia es
valorada el 8/02/2016 se le realiza maniobra de Filkenstein siendo positiva, sin embargo, se niega
tenosinovitis u otra alteracién, se registra que el dolor esta relacionado con sus actividades en el
hogar y laborales, se continGa tratando con analgésicos, reposo, ejercicio y se propone infiltracion.
El 20/03/2019 vuelve a ingresar al servicio de ortopedia y traumatologia por dolor y parestesias en
miembro superior derecho, se le recet6 relajantes musculares. Ingresa nuevamente al servicio de
reumatologia el 8/05/2019, donde se reporta que el dolor en mano derecha persiste, siendo valorada
con maniobra de Filkenstein positiva se le diagnostica con tenosinovitis de Quervain, es infiltrada y
se le piden estudios de ultrasonografia, se continda con el tratamiento con analgésicos y se le da
interconsulta a rehabilitacion. El 2/12/2019 en cita de control con reumatologia se reporta que el
estudio de ultrasonografia muestra aumento de liquido sinovial en los tendones del extensor corto y
abductor largo del pulgar, se recomienda terapia fisica, interconsulta a ortopedia y continuar con
analgésicos. El 9/04/2021 ingresa a consulta con ortopedia y traumatologia donde es valorada con
prueba de Phallen siendo positiva y palpacion dolorosa sobre retinaculo flexor derecho, se vuelve a
sugerir terapia fisica y se continla con analgésicos. 22/04/2021 ingresa a consulta de seguimiento
con servicio de reumatologia donde se menciona tenosinovitis de Quervain, se registra mejoria
parcial y se menciona que no se ha recibido atencién por medicina fisica y fisioterapia, se contindia
con esquema de analgésicos. El 25/06/2021, el servicio de ortopedia da incapacidad por 2 semanas
debido a exacerbacién de dolor. Se menciona que si no hay mejoria con el tratamiento de medicina
fisica y rehabilitacidn junto a fisioterapia serd intervenida de manera quirdrgica.
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Ingresa a medicina fisica y rehabilitacién el 27/08/2021 donde es explorada y diagnosticada con
sindrome de tunel del carpo en mufieca derecha y enviado a fisioterapia ingresando el 6/09/2021
teniendo un total de 10 sesiones 2 veces por semana.

Finalmente, el 7/12/2021 es dada de alta por especialistas tratantes con mejoria notable, evitandose

la intervencién quirdrgica.

6.7 DESCRIPCION GENERAL DE LA INTERVENCION

La obtencién de datos se llevd a cabo mediante la revision del expediente clinico-hospitalario, asi
como através de la realizacion una valoracion al inicio y final del tratamiento con un formato propio,
la generacion de la ficha de identificacion, asi como la recoleccién de datos de su historia clinica y
conocimiento del consentimiento informado (Anexo 1), en la cual se incluyen los datos de
antecedentes personales patolégicos y no patoldgicos del paciente asi mismo los antecedentes
familiares patoldgicos, anamnesis y una exploraciéon fisica enfocada en el miembro superior

afectado.

Seguido de la elaboracion de la historia clinica y la exploracion fisica, se aplico el cuestionario DASH
(Anexo 2) para determinar el grado de funcionalidad del miembro superior y la escala numérica
analoga (Anexo 3) para determinar el grado de dolor. Ambas escalas fueron aplicadas al inicio y
término de la intervencion y fueron aplicadas por un fisioterapeuta previamente instruido para su
implementacién dentro del area de fisioterapia de la clinica de medicina familiar ISSSTE Leén. En
los datos obtenidos durante la anamnesis, la paciente reporta dolor intermitente de moderado a
severo que varia en intensidad de 6/10 ENA a 8/10 ENA en mufieca derecha que comienza a finales
de 2019, menciona no tratarse debido al inicio de la pandemia por el virus SARS COV-2 y el cual

trata auto medicandose con antiinflamatorios no esteroideos.

Refiere que las actividades laborales prolongadas fungen como factor agravante, haciendo énfasis
en las actividades realizadas con instrumentos de computo como ratén y teclado, Los factores
mitigantes mencionados por la paciente es la ingesta de analgésicos no esteroideos y reposo, asi
como la aplicacion de calor local. A la exploracién fisica se mencionan sélo los datos mas relevantes.
Durante la inspeccion se encuentra piel normohidratada, sin presencia de cicatrices y heridas
abiertas en ambos miembros superiores, se observa un aumento de volumen en la zona tenar
derecha en comparacién a la izquierda, al igual que en la zona del muasculo estilo-radial de miembro
superior derecho. A la palpacidon se encuentran espasmos, asi como bandas tensas en musculatura
de zona tenar con un dolor 8/10, en zona de tinel del carpo refiere un dolor 8/10 ENA que produce
un choque eléctrico el cual se irradia hacia los 3 primeros dedos de la mano derecha de igual manera
se encuentran bandas tensas, espasmos y dolor 8/10 ENA sobre musculo estilo-radial en miembro

superior ipsilateral. Durante la goniometria se encuentran arcos de movimiento de mufieca derecha
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limitados por el dolor, asi como una disminucidén global de la fuerza medida con la escala de Daniels
modificada

Se explor6 utilizando las pruebas especificas de Phallen la cual resulto positiva, Phallen invertido de

igual manera resultando positiva, Filkenstein con un resultado negativo y Tinel resultando positiva

Durante la exploracion de los dermatomas y reflejos osteotendinosos de miembros superiores no se

encontraron datos clinicos relevantes.

El diagnostico fisioterapéutico fue el siguiente de acuerdo con los lineamientos de la CIF: “Alteracion
funcional moderada de la parte distal del miembro superior derecho que cursa con dolor severo, asi
como disminucién en los arcos de movimiento que limita de forma severa las actividades laborales
y de la vida diaria como la limpieza de su vivienda, aseo personal, preparacion de alimentos y la

escritura con equipo de cémputo subsecuente a sindrome de tunel del carpo”.

Las sesiones de terapia y lo que se trabajo en cada una de ellas se especifica a continuacion (ver
tabla 7).

SESION | OBJETIVOS TRATAMIENTO DOSIFICACION
Control del dolor en | Aplicacion de corrientes | Barrido de 1-10 Hz con
antebrazo, mufeca vy | interferenciales y | colocacion de los electrodos en
mano derecha, | termoterapia. Ejercicio | recorrido de musculo estilo-

mantener fuerza vy |terapéutico y vendaje | radial, con portadora de 2500
movilidad articular. neuromuscular Hz a nivel motor, Barrido de 20-
30 Hz portadora de 5000 Hz
sobre retinaculo flexor a nivel
sensitivo, simultaneo se aplica
compresa humedo-caliente
sobre todo el antebrazo vy
mufieca durante 20 minutos. Se
realizaron ejercicios de
movilidad activo-asistida vy
1o estiramiento para grupo flexor y
) extensor de mufieca, Yy
finalmente colocacion de
vendaje neuromuscular en una
aplicacion desarrollada bajo el
razonamiento clinico. (con el
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paciente realizando una
desviacion cubital, con el codo
extendido se coloca una tira de
yendo de insercion a origen en
forma de “y” sobre el vientre del
estilo-radial sin tensién,
posterior con la mufeca en
posicion neutral y la palma hacia
arriba se coloca una tira de
correccion mecanica abarcando
¥, partes de la mufieca en la
parte anterior con 25% de
elongaciéon, por Ultimo, se
coloca una tira de 2.5 cm de
ancho sobre la zona tenar,
yendo de insercion a origen, sin
tensién, con la mufieca y dedos

extendidos).

Control del dolor en

antebrazo, mufieca y

mano derecha,
mantener fuerza
muscular, mejorar

arcos de movimiento y

disminuir kinesofobia.

Aplicacién de corriente
interferencial y
termoterapia, ejercicio
terapéutico y aplicacién de

vendaje neuromuscular.

Barrido de 1-10 Hz con
colocacion de los electrodos en
recorrido de musculo estilo-
radial, con portadora de 2500
Hz a nivel motor, Barrido de 20-
30 Hz portadora de 5000 Hz
sobre retinaculo flexor a nivel
sensitivo, simultaneo se aplica
compresa humedo-caliente
sobre todo el antebrazo vy
mufieca durante 20 minutos. Se
realizaron ejercicio de movilidad
activo-asistida, ejercicio
concéntrico en todos los rangos
de movilidad de la mufieca con
pelota de 0.5 Kg. y estiramiento
para grupo flexor y extensor,
finalmente colocacion de
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vendaje neuromuscular en una
aplicacion desarrollada bajo el
razonamiento clinico.

5-6

Control del dolor en

antebrazo, mufieca y

mano derecha,
mantener fuerza
muscular, mejorar

arcos de movimiento y

disminuir kinesofobia

Aplicacion de corriente
interferencial y
termoterapia, ejercicio
terapéutico y aplicacién de

vendaje neuromuscular

1-10 Hz con

colocacion de los electrodos en

Barrido de

recorrido de musculo estilo-
radial, con portadora de 2500
Hz a nivel motor, Barrido de 20-
30 Hz portadora de 5000 Hz
sobre retinaculo flexor a nivel
sensitivo, simultaneo se aplica
compresa humedo-caliente

sobre todo el antebrazo vy
mufieca durante 15 minutos. Se
realizaron ejercicio de movilidad
activo-asistida, ejercicio
concéntrico en todos los rangos
de movilidad de la mufieca con
pelota de 0.5 Kg. y estiramiento
para grupo flexor y extensor,
finalmente colocacion de
vendaje neuromuscular en una
aplicacion desarrollada bajo el

razonamiento clinico.
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7-8

Control del dolor en

antebrazo, mufieca y

mano derecha,
fortalecimiento de
musculatura de
antebrazo y

musculatura
encargada de la pinza

finay gruesa

Aplicacion de corriente
interferencial y
termoterapia, ejercicio
terapéutico y aplicacién de

vendaje neuromuscular

1-10 Hz con

colocacion de los electrodos en

Barrido de

recorrido de musculo estilo-
radial, con portadora de 2500
Hz a nivel motor, Barrido de 20-
30 Hz portadora de 5000 Hz
sobre retinaculo flexor a nivel
sensitivo, simultaneo se aplica
compresa humedo-caliente

sobre todo el antebrazo vy
mufieca durante 10 minutos Se
realizaron ejercicio de movilidad
activo asistida, ejercicio
concéntrico en todos los rangos
de movilidad de la mufieca con
pelota de 1 Kg, con ayuda de
pinzas, canicas Yy ligas se
trabaja la pinza fina y gruesa.
Estiramiento para grupo flexor y
extensor, finalmente colocacion
de vendaje neuromuscular en
una aplicacion desarrollada bajo

el razonamiento clinico.

9-10

Fortalecimiento de
musculatura de
antebrazo y
musculatura
encargada de la pinza
fina'y gruesa

Se trabajé ejercicio
terapéutico y aplicacién de

vendaje neuromuscular

Se realizaron ejercicio de

movilidad activo-resistida
manualmente, ejercicio
concéntrico en todos los rangos
de movilidad de la mufieca con
pelota de 1 Kg, con ayuda de
pinzas, canicas Yy ligas se
trabaja la pinza fina y gruesa.
Estiramiento para grupo flexor y
extensor, finalmente colocacion
de vendaje neuromuscular en
una aplicacion desarrollada bajo

el razonamiento clinico.
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Tabla 7: intervenciones que se realizaron de acuerdo con los objetivos fisioterapéuticos y del paciente, durante el periodo de
septiembre a octubre del 2021, teniendo un total, 10 sesiones de fisioterapia. Cada sesién tuvo una duracion de 50 minutos,
con una periodizacién de 2 veces a la semana.

Figura 4: a) firma de consentimiento informado. b) Elaboracién de ficha de identificacion, valoracion fisioterapéutica y

aplicacion de escalas de valoracion.
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Figura 5: a) Aplicacién de agentes fisicos (electroterapia y termoterapia) para control del dolor. b): Ejercicios de movilidad

activo-asistida y activa. c) Ejercicio de fuerza. d-f) Implementacién del vendaje neuromuscular desarrollado bajo razonamiento
clinico.
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4 )

- J

Sesioén 1-3

El primer indicativo de
mejoria fue durante la
primera sesion
disminuyendo el dolor
de un 8/10 ENA a un
2/10 ENA. En la 2da
sesion reporto  dolor
8/10 ENA lo asocio a
sus actividades
laborales termina
terapia con 2/10 ENA.
en la 3era terapia
report6 6/10 ENA al
inicio y 2/10 ENA al
finalizar, disminuyendo
espasmos en
estilorradial 'y zona
tenar.

J

|

iy

4 )

sesion 4-7

4ta sesién se reporta
mayor fuerza y
seguridad, asi como un
dolor inicial de 5/10
ENA y al finalizar no
presenta dolor.
Durante la 6ta y 7ma
terapia se reporta una
disminucion
considerable del dolor
incluso después de
terminar su jornada
laboral con valores
iniciales de 4/10 y 2/10
ENA respectivamente
en ambas sesiones se
reporta sin dolor al
final.

- J

gt

J

-

Sesion 8-10

4 )
En las dltimas 2
sesiones la paciente

reporta una mejoria
funcional y sintomatica
considerable,
realizando sus
actividades laborales y
de la vida diaria sin
dificultad. Retoma
actividades recreativas
y el ejercicio en
gimnasio.

- J

.

Tabla 8: Progresién de la sintomatologia y funcionalidad durante las 10 sesiones de tratamiento.
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CAPITULO 7: RESULTADOS

Tras haber cursado con un bloque de 10 sesiones en la que se implementd un tratamiento
fisioterapéutico convencional junto a la aplicaciéon de un vendaje neuromuscular desarrollado bajo el
razonamiento clinico el paciente obtuvo una mejoria respecto a los arcos de movimiento y la
sintomatologia de dolor yendo de un 8/10 a un 0/10 en la escala visual analoga. Asi mismo tuvo una
mejoria funcional medible con el cuestionario DASH pasando de un indice de 97.5 a 46.66. Lo

anterior tuvo un impacto positivo en su desempefio laboral y en sus actividades de la vida diaria.

A pesar de no ser el objetivo principal de este estudio a continuacion se presentan los datos clinicos

valorados al inicio y final de la intervencion.

Durante la valoracion fisioterapéutica y la primera sesién de tratamiento los arcos de movimiento de
la mano afectada se presentaban disminuidos, principalmente por el dolor intenso referido por el
paciente. A pesar de la disminucién del dolor obtenida desde la primera sesién, el aumento del rango
de movimiento en la mufieca derecha fue gradual, siendo la 4ta sesién donde la paciente refiere
mayor seguridad y fuerza al realizar los movimientos con la mano derecha. Durante la sesion 8, 9y
10 la paciente refiere que el dolor ya no impide realizar sus actividades de la vida diaria, laborales ni

recreativas, retomando el realizar ejercicio en gimnasio.

Los datos encontrados durante la evaluacion inicial y final de goniometria se pueden observar en la

siguiente tabla (ver tabla 7).

Movimiento Rango de movimiento | Rango de movimiento
antes de la intervencion | después de la

intervencion

Flexion 56° con dolor 90° sin dolor
Extension 30° con dolor 90° sin dolor
Desviacion cubital 12° 15°
Desviacion radial 30° 40°

Tabla 7. Elaboracion propia. Goniometria, antes y después de la intervencion.

La disminucién de la fuerza muscular en la mano derecha relacionado con el dolor ocasionado por
el sindrome de tunel del carpo, se reflejaba en un bajo desempefio en sus actividades laborales
limitadas por la sintomatologia, lo cual ocasionaba un impacto psicolégico negativo en la paciente,
debido a la posibilidad de un despido, los dias laborales no trabajados y la disminuciéon de sus
ingresos, Al igual que los arcos de movimiento, la fuerza fue aumentando de forma gradual, siendo

consistente con los observado con los arcos de movimiento la fuerza aumenté en la 4ta sesion,
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respecto a lo referido por el paciente durante las dos Ultimas sesiones la recuperacion de la fuerza

fue total, lo cual fue observado en las pruebas manuales musculares.

Las pruebas musculares manuales medidas con la escala de Daniels modificada se pueden observar

en la siguiente tabla (ver tabla 8).

Grupo muscular | Fuerza antes de la|Fuerza después de la
explorado intervencion intervencion

Flexores 3 (-) con dolor 4 (+)

Extensores 3 (-) con dolor 4 (+)

Desviadores radiales 3 (-) con dolor 4 (+)

Desviadores cubitales 3 (-) con dolor 4 (+)

Tabla 8. Fuerza muscular antes y después de la intervencion.
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CAPITULO 8: DISCUSION

El sindrome del tunel del carpo siendo la neuropatia por atrapamiento mas comun genera gastos
considerables para su tratamiento, influye de forma negativa en las actividades laborales y
personales teniendo un predominio en mujeres en edad laboral (1,3,7). Es por ello que estrategias
efectivas y de bajo costo son necesarias para aliviar los sintomas y mejorar la funcionalidad de

aquellos que lo padecen.

La fisioterapia es una opcion rentable y basada en la evidencia para el andlisis y el abordaje de las
disfunciones del sistema motriz, sobre todo en aquellas en donde el dolor, perpetua, desencadena o
tiene un efecto degenerativo en el movimiento, es por ello que una referencia oportuna con el
fisioterapeuta ayuda a garantizar la disminucién del tiempo de recuperacion y de los costos de

tratamiento (67).

La guia de préctica clinica del IMSS del 2016 recomienda como tratamiento conservador para el
sindrome del tlnel del carpo el uso de férulas de descarga para mantener el segmento en posicion
neutral, durante el dia y la noche, de igual manera se menciona el uso de termoterapia y la limitacién
de ciertos movimientos como la flexion completa de mufieca (16). De acuerdo con un estudio
descriptivo transversal publicado por Parish et al. (2020), que tenia como objetivo examinar las
intervenciones conservadoras para el sindrome de tanel del carpo reportadas por terapeutas
manuales certificados y el proceso para decidir la implementacién de dichas intervenciones, se
reportd que los métodos mas utilizados eran la educacién del paciente, ortesis nocturna,
modificaciones ergonémicas, neuro-dinamia, manipulacion del tejido blando y masaje terapéutico

todo esto bajo el paradigma de la préactica basada en la evidencia (68).

Con relacién a lo antes descrito un estudio controlado aleatorizado ciego simple publicado por
Mansiz-Kaplan et al. (2019) que tenia como objetivo comparar el uso de ortesis nocturna por si solo
0 en combinaciéon con vendaje neuromuscular o parafina sobre los sintomas producidos por el
sindrome de tanel del carpo y la estructura del nervio mediano, encontré que el uso de ortesis sola
y en combinacién con vendaje neuromuscular o parafina tuvo un efecto significativo (P < 0.1) en la
recuperacion de los sintomas clinicos, asi como en las pruebas electrofisiolégicas y en las de
ultrasonografia, sin embargo, se destacé que la combinacion de ortesis nocturna junto al vendaje
neuromuscular fueron superiores ( P = 0.001) en la disminucion del dolor y el edema en comparacion
con el uso de értesis por si sola y értesis con parafina, sobre todo en pacientes con sintomatologia
leve (14). Estos resultados concuerdan con los datos reportados por nuestro estudio, respecto a la
disminucion de la sintomatologia dolorosa debido al uso del vendaje neuromuscular junto a la
fisioterapia convencional, sin embargo, en nuestro estudio la paciente presentaba sintomatologia

dolorosa severa.
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De acuerdo con el estudio controlado aleatorizado doble ciego publicado por De sire et al. (2021) El
cual tenia como propdsito comparar la efectividad del vendaje neuromuscular y ejercicio terapéutico
frente a un vendaje placebo y ejercicio terapéutico, en la sintomatologia y funcionalidad de la mano
afectada por el sindrome del tlnel del carpo se encontré que el vendaje neuromuscular en conjunto
con ejercicio terapéutico tenia resultados significativamente superiores (P < 0.05) en el alivio de la
sintomatologia dolorosa y mejora de las habilidades funcionales de la mano, en comparacion al
placebo en combinacion con el gjercicio, aun asi se reportaron buenos resultados en ambos grupos
lo que fue asociado con un impacto positivo del gjercicio por si mismo (69). En nuestro estudio se
utilizd el ejercicio terapéutico como parte del tratamiento fisioterapéutico junto al vendaje
neuromuscular, durante 10 sesiones 2 veces por semana, y asi mismo se obtuvieron buenos
resultados en la disminucion del dolor y mejora de la funcionalidad de la mano de igual manera que

el estudio antes descrito.

En el estudio piloto publicado por Giner et al. (2018). Se reporta que el uso de vendaje
neuromuscular en combinacién con laser de baja intensidad tiene mejores resultados (P < 0.05) en
la mejora de la fuerza de prension de la mano y de los dedos en comparacién con solo utilizar el
laser de baja intensidad en pacientes con sindrome de tlnel del carpo con sintomatologia de leves
a moderados (60). Geler-Kulci et al. (2016). En su estudio controlado aleatorizado reportaron que el
uso de un vendaje neuromuscular tiene buenos resultados, similares al uso de oOrtesis, sin la
desventaja de interferir en las actividades de la vida diaria o laborales de la persona que lo utilice,
asi mismo se encontré6 que el vendaje neuromuscular era mejor en la recuperaciéon de la

funcionalidad de forma significativa en contraste con el uso de értesis de descarga (P = 0.008) (15).

Una revision sistematica publicada por Moharrami et al. (2021). Que tenia como propdsito revisar los
resultados de estudios clinicos, los cuales utilizaron el vendaje neuromuscular como tratamiento para
mejorar la sintomatologia del sindrome de tinel del carpo encontré que este método de tratamiento
es significativamente efectivo (P < 0.05) para la mejora del dolor, parestesias e hipoestesia, asi como

en la funcionalidad del miembro afectado (4).

Los mecanismos de accién bajo los cuales la aplicacion del vendaje neuromuscular ayudan a
disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes que presentan el sindrome de tinel del
carpo aun faltan por ser claramente expuestos, sin embargo, se ha teorizado que el vendaje tiene
un efecto positivo sobre la circulacién sanguinea y linfatica lo que ayuda a disminuir el edema en los
tejidos que rodean al nervio mediano en su recorrido por el tinel carpiano, igualmente el vendaje
ayuda a aumentar el espacio entre la piel y los tejidos dafiados lo que ayuda a descomprimir el &rea,
la disminucién de los sintomas dolorosos podrian deberse a la modulaciéon central aumentando la
retroalimentacion sensorio-motriz y propioceptiva durante la realizacion de las actividades de la vida

diaria (4,10,56,69). Igualmente se ha propuesto que el vendaje neuromuscular es mas efectivo en
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los estadios leves debido a su efecto de drenado y teniendo mejores resultados en los estadios
moderados al combinarse con ejercicio debido a la presencia de tejido fibroso (69)
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CAPITULO 9: CONCLUSION

Los resultados obtenidos por este estudio muestran que la implementacién de un programa de
fisioterapia convencional junto al uso de vendaje neuromuscular tuvo buenos resultados en la
disminucion de la sintomatologia dolorosa medida a través de la escala numérica analoga, asi como
en la funcionalidad del miembro superior afectado determinado por la escala DASH en un paciente
con sindrome de tunel del carpo candidato a cirugia debido a severidad de los sintomas, en la clinica

de medicina familiar ISSSTE Ledn, lo cual corresponde con nuestro objetivo principal.

Existe la necesidad de dar a conocer los alcances que puede tener una atencion oportuna por parte
del fisioterapeuta en desdrdenes musculoesqueléticos dentro de los sistemas de salud publica de
México. Se deben de acortar los tiempos en los que un paciente es remitido con el fisioterapeuta
para garantizar una recuperacion satisfactoria, lo cual reduciria los costos de tratamientos
farmacolégicos o quirirgicos, mejorando la funcionalidad del paciente y retomando sus actividades
de la vida diaria, asi como las laborales. De igual manera se deberian de actualizar las guias de
practica clinica de los sistemas publicos de salud tomando en cuenta al fisioterapeuta como parte
del equipo multidisciplinar dando una mayor gama de opciones de tratamiento basadas en la

evidencia, de bajo costo y efectivas.

Los datos obtenidos a través de este estudio deben ser tomados considerando las limitaciones del

tamafio de la muestra y el tipo de estudio.

Se debe continuar con la exploracién del uso de la fisioterapia y el vendaje neuromuscular en
poblaciones mayores con sintomas severos relacionados al sindrome de tunel del carpo. Asi como
en aguellos con sintomas leves y moderados lo cual ayudaria a prevenir el avance de la disfuncién

y prevenir el tratamiento quirdrgico, asi como el consumo excesivo de analgésicos.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ledn, Gfo. a
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

5
&

Titulo de la investigacion:
“Abordaje fisioterapéutico multimodal en sindrome de tunel del carpo: reporte de caso”
Investigador principal: Juan Carlos Murrieta Rocha.

Persona que participara en la investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada “abordaje fisioterapéutico
multimodal en sindrome de tlnel del carpo: reporte de caso”

Antes de decidir, necesita entender porque se esta realizando esta investigacion y en qué consistira
su intervencion. Por favor tomese el tiempo necesario para leer la siguiente informacion
cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar
con personas de su confianza. (familiar y/o médico tratante), sobre la presente investigacion.

Esta investigacion se llevara a cabo en el area de fisioterapia de las instalaciones de la clinica de
medicina familiar del ISSSTE Ledn. Ubicadas en, calle Cholula 305, colonia Azteca, Ledn, Gto. El
objetivo de la investigacién es reportar los efectos del tratamiento fisioterapéutico convencional en
conjunto con un vendaje neuromuscular sobre la funcionalidad y el dolor ocasionado por el sindrome
de tinel del carpo. Esta investigacion es importante debido a que la informacion sobre rehabilitacion
del tinel del carpo es escaza, dando resultados variados. Su participacién es voluntaria andnima y
confidencial, no tiene que participar forzosamente. No habra impacto negativo alguno si no decide
participar en la investigacién y no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencién que reciba
en el servicio de fisioterapia de la clinica de medicina familiar, ISSSTE Ledn, en termino de sus
derechos como paciente.

Su Participacién consistira en lo siguiente:

Sera evaluada la funcionalidad de su miembro superior derecho con la escala DASH, asi como el
dolor a través de la escala numérica analoga antes y después de su tratamiento.

El tratamiento consistira en la aplicacion de electroterapia corriente interferencial de dos polos sobre
el musculo estilo-radial en aplicacion lineal sobre el vientre muscular y en zona tenar con aplicacion
contralateral con los parametros de barndo de 1-10 Hz, cornente portadora de 2500Hz durante 18
minutos, simultaneo se aplica compresa himedo caliente sobre la misma zona, posterior se aplicara
un vendaje neuromuscular descompresivo sobre el misculo estilo-radial y en la zona tenar de
miembro superior derecho, se finalizara con trabajo de estiramiento para el grupo flexor del antebrazo
y ejercicio funcional, asi como la aplicacion del vendaje neuromuscular.
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Los posibles rnesgos a los que se expondra el paciente son lesiones musculares o articulares propias
de la realizacion de ejercicio, sin embargo, los riesgos son minimos en comparacion a los beneficios.
Es posible que durante el protocolo pueda experimentar dolores musculares o articulares, asi como
sensacion de fatiga o cansancio. Se le informa que los gastos, relacionados con esta investigacion,
que se originan a partir del momento en que, voluntariamente, acepte participar en la misma, no
seran pagados por usted. No se le remunerara de ninguna forma al participante de la investigacion.

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualguier momento y sin necesidad de dar explicacion
de dejar de participar en la presente investigacién, sin que esto disminuya su atencién y calidad o se
creen prejuicios para continuar con su tratamiento y la atencién que como paciente le otorga el

servicio de fisioterapia de la clinica de medicina familiar ISSSTE Ledn. Unicamente avisando al
investigador su decision. Los resultados de manera andénima podran ser publicados en revistas de
investigacion cientifica o podréan ser presentados en congresos.

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la forma en
que he sido tratado durante el transcurso de esta, por favor contacte a los investigadores principales.

Yo Manifiesto que fui informado del
propdsito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es de mi
voluntad participar en la investigacion titulada, ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO
MULTIMODAL EN SINDROME DE TUNEL DEL CARPO: REPORTE DE CASO

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DASH

Nombre del paciente

Cuestionariﬁ DASH

Por favor puntle su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la altma
semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

HNinguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad de realizar
1 Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Girar una llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
Col bjeto tanteri
B .o ocar un ol jB. en una estanteria ; 5 3 4 z
situadas por encima de su cabeza.
7 Realizar tareas duras de la caza ( p. 1 - 3 5
ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc. =
Arreglar el jardin 1 2 4 5
Hacer la cama 1 2 4 5
C bolsa del d
10 argaru‘rm olsa del supermercado o ; 5 3 4 5
un maletin.
11 Car.gar con un objeto pesado (mas de 1 5 3 4 g
5 Kilos)
Cambi bombilla del tech
- lam |arurna ombilla del techo o ; 5 3 4 z
gituada mas alta que su cabeza
13 | Lavarse o secarse el pelo 1 2 4 5
14 | Lavarse la espalda 1 2 4 5
15 | Ponerse un jersey o un suéter 1 2 4 5
18 Usal.'un cuchille para cortar la . 5 3 4 5
comida
Actividades de entretenimiento que
17 | requieren poco esfuerzo (p. ej. jugar a 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, etc.)
Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto
18 . 1 2 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. ej.
golf, martillear, tenis o a la petanca)
Actividades de entretenimiento en las
1g | Que =8 mueva libremente su brazo (p. 1 . 3 4 5
ej_ jugar al platillo *frisbee”, badminton, =
nadar, etc.)
20 Conducir o ma!'lemr sus necesid ac!es 1 5 3 4 5
de transporte (ir de un lugar a otro)
21 | Actividad sexual 1 2 3 4 5
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Mo,
e Un poco Regular Bastante Mucho
Durante la dltima semana, ; su
problema en el hombro, brazo o mano ha
22 | interferido con sus actividades sociales 1 2 3 4 S
normales con la familia, sus amigos, vecinos
o grupos?
Mo para Bastante Imposible
U Regul
nada oo S limitada de realizar
Durante la Gltima semana, ;ha
tenido usted dificultad para realizar su
23 | trabajo u otras actividades cotidianas 1 2 3 4 5
debido a su problema en el brazo, hombro o
mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
Mu
Hinguno Leve Moderado Grave Y
grave
24 | Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
Dolor en el brazo, hombro o mano
25 | cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica
Sensacion de calambres (hormigueos y
26 alfilerazos) en su brazo hombro o mano. 1 2 3 4 5
Debilidad o falta de fuerza en el brazo,
27 hembro, o mano 1 2 3 4 s
Rigidez o falta de movilidad en el brazo,
8 hombro o mano 1 = 3 4 s
Dificultad
Extrema
No Leve Moderada Grave que me
impedia
dormir
Durante la Gltima semana, ; cuanta dificultad
29 | ha tenido para dormir debido a dolor en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro ¢ mano?
Totalments o . Totalmente
== Falso Mo lo se Cierto ey
Me siento menos capaz, confiado o Oiil
30 | debido a mi problema en el brazo, hombro, o 1 2 3 4 5
mano

53



MobuLo DE TRABAJO (OFTIOMNALY)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano en su
capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de |a casa si ese es su trabajo principal).

Por favor, indique cual es su trabajolocupacion:

O Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccidn) .

Marque con un circulo el ndmero que describa mejor su capacidad fisica en la semana pasada.
i, Tuvo usted alguna dificultad...

Minguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad po
para usar su técnica habitual para su
1 frabajo? 1 2 3 4 5
~ | para hacer su frabajo habitual debido al 1 - 3 4 5
“ | dolor del hombro, brazo o mano? =
para realizar su trabajo tan bien como le
3 gustaria? 1 2 3 4 ]
4 | para emplear la cantidad habitual de tiempo 1 - 3 4 5
en su trabajo? =

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MUSICOS (OPTIONAL)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo, hombro o maneo
para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si usted practica mas de un deporte o
toca ma de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea

mas importante para usted.

Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted:

i Tuvo alguna dificultad

Minguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad -
para usar su técnica habitual al
tocar su instrumento o practicar 1 2 3 4 >
su deporte?
para tocar su instrumento
habitual o practicar su deporte debido a 1 2 3 4 5
dolor en el brazo, hombro ¢ mano 7
para tocar su instrumento o practicar su
; . 1 2 3 4 5
deporte tan bien como le gustana?
para emplear la cantidad de tiempo habitual
para tocar su instrumento o practicar su 1 7 3 4 g
deporte?
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ANEXO 3: ESCALA NUMERICA ANALOGA

I
r ottt 1

Sin dolar Suave Dolor moderado

Dolor intenso
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